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I. INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (en adelante, OMS) define a la menopausia
natural o fisiolégica como “el cese permanente de la menstruacion, determinada de
manera retrospectiva después de 12 meses consecutivos de amenorrea, sin causas

patologicas™ en la poblacion de mujeres entre 45 y 55 afios de edad.

Fisiol6gicamente al inicio de la menopausia se produce una disminucién de los niveles
de inhibina, que es una hormona que mantiene bajos los niveles de la hormona foliculo
estimulante (en adelante, FSH). Razon por la cual los niveles séricos de FSH comienzan
a aumentar, provocando asi, el descenso de la produccién de estrégenos. Esta hormona
inhibe la resorcion 6sea y aumenta la liberacion del factor de crecimiento transformante-
beta en los osteoclastos, favoreciendo la reabsorcion 6sea. Se produce un desequilibrio
en el proceso de remodelado frente a la deficiencia de estrogenos, que provoca una
mayor resorcion 0sea, hecho que se agrava en la posmenopausia, de aqui la asociacion

entre menopausia y osteoporosis.(1)

La osteoporosis se define como la enfermedad del hueso caracterizada por una menor
resistencia del mismo, que se debe tanto a un déficit de la densidad mineral dsea, que
indica la cantidad, como a una alteracién de la micro arquitectura que indica la calidad
del hueso, o a ambos factores, lo que ocasiona una mayor fragilidad y una mayor

predisposicion a sufrir fracturas ante minimos traumatismos.(2)

La osteoporosis es una enfermedad que afecta actualmente a 200 millones de personas
en el mundo. Datos del Consenso Iberoamericano de osteoporosis (2010) revelan que

del 30% al 50% de las personas la padeceran. (3)

Luego de una fractura de cadera, la tasa de mortalidad al afio es en promedio del 20%.
Aproximadamente el 10% de los pacientes quedan dependientes, el 19% de los
pacientes requieren cuidados domiciliarios y entre el 30% y el 50% vuelven a sus

actividades habituales.(4)

Estos datos reflejan el gran problema de salud que implica la osteoporosis a nivel
global, asi como el impacto que genera en la poblacién afectada con una disminucién en

su calidad de vida.
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En Argentina la tasa media anual de fracturas de cadera es de 298 cada 100000 mujeres
mayores de 50 afios y 118/100000 en varones. De esta manera son mds de 34000
fracturas al afio en esta poblacion, lo que representa un promedio de 90 fracturas

diarias.(5)

La OMS, en su estrategia global sobre alimentacién, actividad fisica y salud (2010)
establecié que la masa dsea baja se reconoce como un factor importante de fractura, por
lo tanto, es un objetivo clave para la prevencién de la osteoporosis. Se cree que el
sedentarismo genera una descarga del sistema esquelético que resulta en una reduccién
de la masa 6sea. Por el contrario, la actividad fisica estimula el crecimiento 6seo y
preserva la masa 6sea por lo que, la actividad fisica es beneficiosa para un
envejecimiento saludable, aportando resultados positivos en el aumento de la masa
muscular, en la disminucion del riesgo de fractura 6sea, el aumento del equilibrio, la

postura, y la disminucién del dolor. (6)

Dentro del entrenamiento fisico, los ejercicios de alto impacto, incluyen saltos y trotes
estacionarios que se realizan con ambos pies fuera del piso. Apoyando toda la planta del

pie al final del movimiento.(7)

Considerando la prevalencia de ésta enfermedad y el deterioro en la calidad de vida de
los pacientes, surge el interés por realizar la siguiente investigacion acerca del ejercicio
de alto impacto en el tratamiento de la osteoporosis mediante una revision bibliografica
que permita indagar sobre sus efectos como una opcién de maximizar los resultados del

tratamiento en mujeres posmenopdusicas mayores de 60 afios.

II. OBJETIVOS

I1.a. Objetivo General:Realizar una revisién bibliografica para conocer los efectos

del ejercicio de alto impacto en el tratamiento de la osteoporosis en mujeres

posmenopausicas y analizar los resultados expuestos.
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ILb. Objetivos especificos:

Para la realizacion del objetivo general se establecen los siguientes objetivos

especificos:

* Describir la fisiopatologia de la osteoporosis y las caracteristicas de la poblacion

objeto de este trabajo, asi como las consecuencias de dicha enfermedad.
 Describir en qué consisten los ejercicios de alto impacto

* Analizar los mecanismos de accion de los ejercicios de alto impacto y su relacion con

la Densidad Mineral Osea.

II1. JUSTIFICACION

En Argentina la tasa media de fracturas por osteoporosis es de 34000 al afio, dejando a
un gran porcentaje de la poblacion dependiente; diversos estudios establecen que la
actividad fisica es primordial, y el ejercicio terapéutico realizado de manera
personalizada de acuerdo a las capacidades fisicas de cada paciente es uno de los pilares
fundamentales del tratamiento. Sin embargo, los de alto impacto presentan ciertas
controversias sobre su uso, por lo cual, el aporte que este trabajo pretende hacer es
incrementar el conocimiento en el campo clinico y tedrico sobre los efectos del ejercicio
de alto impacto dentro de la poblacion establecida, mujeres posmenopdusicas mayores
de 60 afios, que permita evaluar sus pautas de aplicacién, apoyada en la evidencia
cientifica y aportar una herramienta vdlida que contribuya al tratamiento de la

enfermedad.
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IV. METODOLOGIA:

Se realizard una revision bibliografica sobre articulos cientificos publicados en un

periodo de tiempo comprendido entre los afios 2013 y 2022 extraidos de diferentes

buscadores como Google Académico, Pubmed, Scielo, Cochrane Library, Biblioteca

Virtual de Salud (BVS), Biblioteca Electrénica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT

mediante la combinacién de palabras clave (DeCs/Mesh)

Tabla 1 Términos de biusqueda

#1 Osteoporosis Osteoporosis "Osteoporosis,
menopausica Postmenopausal"[Mesh]
#2 Menopausia
#3 Ejercicio Ejercicio "Exercise Therapy"[Mesh]
terapéutico terapéutico
#4 Ejercicio "Plyometric
Pliométrico Exercise"[Mesh]
#5 Ejercicio de High impact
alto impacto Exercise
#6 Densidad 6sea | Densidad Osea | "bone density"[MeSH
Terms]
#7 Remodelacion | Bone
Osea Remodeling

10
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Tabla 2 Combinaciones de Términos

#8 #3 OR # 4
#9 # 1 AND #3
#10 # 1 AND #5
# 11 #3 AND #6
#12 # 4 AND #6
#13 #3 AND #7
#14 #5 AND #7
V. MARCO TEORICO

V.1. Fisiopatologia de la osteoporosis

V.1.1 Anatomia osea

El sistema esquelético esta formado por 206 huesos en adultos. Proporcionan un cuadro
rigido de soporte para los musculos y tejidos blandos; forman cavidades que protegen
los 6rganos internos de posibles traumatismos; proveen un sistema de palanca dura para
los musculos que permite el movimiento; almacena una serie de minerales,
especialmente calcio y fosforo, necesarios para la contraccién muscular, entre otras
funciones; producen células sanguineas mediante el proceso denominado

hematopoyesis y almacenan grasas de reserva.(8)

Los huesos son un tejido vivo, dindmico y especializado que se encuentra en constante

reabsorcion, renovacion y remodelacion para mantener su forma, estructura y fuerza.

Biomecéanicamente su estructura es perfecta, combina fuerza con economia de
materiales que brindan unas propiedades fisicas especiales de dureza, resistencia,
ligereza y cierta flexibilidad que lo hacen idéneo para cumplir su funcién de sostén.

El tejido 6seo estd formado por células y matriz extracelular. Las células representan el

2% del tejido, mientras que la matriz extracelular el 98%.

11
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e (élulas: pueden ser de varios tipos: células osteoprogenitoras (células madre),

osteocitos, osteoblastos y osteoclastos.

e Matriz 6sea extracelular: estd formada por un 70% de sustancia inorgédnica
llamada hidroxiapatita, junto a otros iones como magnesio, sodio, carbonato,
citrato y fluoruro y en un 30% de sustancia organica, principalmente fibras de
coldgeno. Los cristales de hidroxiapatita se disponen alrededor de las fibras
decoldgeno formando un armazén con excepcionales propiedades mecdnicas que

le da al hueso su gran resistencia.

Los huesos contienen el 99% del calcio total del cuerpo, el calcio de la sangre esta en
equilibrio con el del hueso, aproximadamente 1 gramo que se renueva cada dia,
mediante un proceso influido por la secrecién de las gldndulas tiroides y paratiroides,
por la vitamina D y el PH local.

Los huesos poseen una cubierta superficial de tejido conectivo fibroso que se denomina
periostio, mientras el que se encuentra alrededor del cartilago se denomina
pericondrio. Este componente fibroso del hueso se adhiere intimamente al tejido
compacto y aporta la circulacién sanguinea y la inervacién del 6rgano. Se reconocen en
el periostio una disposicion tisular superficial que es mas fibrosa, ricas en fibras
colagenas que se anclan en el tejido compacto proporcionandole mds firmeza a esta
forma de fijacion periostal y una capa mds profunda que es mas celular que posee una
funcién osteoprogenitora, con la presencia de células productoras de tejido 6seo que
promueven el crecimiento aposicional y permiten el crecimiento en grosor. La
superficie de las trabéculas del tejido esponjoso y de los canaliculos 6seos que
atraviesan el tejido compacto estan tapizados por una variedad especial de tejido
conectivo laxo, vascularizado y con una poblacion de células osteoprogenitoras
denominado endostio. Tanto el periostio como el endostio participan activamente en la

remodelacién dsea.(8)

12
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Figura 1. Vascularizacién e inervacién de un hueso largo. (Moore & Dalley, 2009)

Figura 2. A) Seccion transversa de un hueso largo. b) Seccién longitudinal de un hueso largo. (Le Vay, 2008)
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V.1.2. Remodelacion osea

El hueso es un tejido vivo que se encuentra expuesto a procesos de deterioro y tiene la
capacidad para renovarse y de esta forma mantener sus condiciones de resistencia, estd
renovacion es de forma permanente y se denomina remodelacion 6sea. La unidad de
remodelacidn dsea es la responsable de este fendmeno y consiste en un conjunto de
células encargadas de destruir pequeiias cantidades de hueso, que posteriormente son
sustituidas por hueso nuevo. El volumen de hueso renovado por cada unidad es de unos
0,025mm3 y la tasa de renovacién anual del esqueleto de aproximadamente un 10%. En
un determinado momento hay més de un millon de unidades activas en diferentes
etapas. Existe una asimetria temporal entre la intervencion de los osteoclastos y los
osteoblastos. Los primeros desarrollan su tarea destructiva en unas 2-3 semanas,

mientras que los segundos tardan entre 4-5 meses en reemplazar el hueso destruido.

Tanto en el desarrollo como en la activacion funcional del osteoclasto es primordial el
receptor de superficie RANK sobre el que actiia una molécula conocida como “ligando
del RANK o RANKL”, presente en la membrana de células de estirpe osteoblastica.
Para la activacion del osteoclasto ademas del RANKL es necesaria otra molécula, el M-
CSF, para la que el osteoclasto tiene un receptor especifico (C-fms).

El osteoblasto, ademds de sintetizar proteinas dirige la mineralizacion 6sea. Ademads de
la funcién osteoformadora ejerce una funcidn reguladora de la destruccion dsea, ya que
ademas de producir el RANKL, produce otra sustancia, la osteoprotegerina (OPG) que
presenta afinidad por el RANKL, de forma que se une a €l impidiendo que este acceda

al RANK y por lo tanto evita la estimulacion del osteoclasto.(9)

14
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Figura 3. Remodelacion ésea. Los osteoclastos extraen hueso de lugares discretos. Una vez que se completa la
resorcion, los osteoblastos colocan capas de matriz de coldgeno 6seo que luego se mineraliza. Algunos osteoblastos
se incorporan a la matriz 6sea formando osteocitos que estdn conectados extensamente con la superficie del hueso y
entre si mediante procesos citopldsmicos que se desarrollan a través de canaliculos. Cortesia de Christopher D.
Graeff. Copyright 2012; utilizado con permiso). (L. A. Armas & R. R. Recker, 2012)

V.1.3. Regulacion de la remodelacion dsea

Cuando los osteocitos detectan la necesidad de que una parte del hueso sea renovada
envian sefales estimuladoras a la superficie 6sea a través del RANKL de forma que se
inicia la osteoclastogénesis. En la fase de resorcion los osteoclastos generan un
microambiente 4cido entre la célula y la superficie del hueso disolviendo asi el
contenido mineral del hueso. En la fase de inversién, una vez que se ha destruido la
cantidad de hueso adecuada, debe frenarse la actividad de los osteoclastos, que
finalmente mueren por apoptosis y estimular a los osteoblastos. El hecho que los
osteoblastos se activen en el mismo lugar en el que previamente han actuado los
osteoclastos y a continuaciéon de ellos, se conoce como acoplamiento. Una vez
activados los osteoblastos se produce la sintesis O0sea. Los osteoblastos sintetizan
sustancias que los estimulan de forma autécrina IGF, TGF, FGF, BPM, PTHRI.

Cuando la sintesis 6sea ha producido la cantidad de hueso adecuada los osteocitos
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reciben una informacién, que se cree es de origen mecdnica, para cesar la sintesis, y
estos sintetizan esclerotina que inhibe la accién de las proteinas Wnt. En la regulacion
de la remodelacion 6sea intervienen otros factores sintetizados en otros tipos celulares
como linfocitos, macréfagos, células endoteliales que pueden ser capaces de actuar
tanto sobre el osteoblasto como sobre el osteoclasto, si inhiben a uno, estimulan al otro,
estos factores suelen ser citoquinas y factores de crecimiento. Unos determinan una
disminuciéon de la masa 6sea, como es el caso de las citoquinas inflamatorias
interleucina 1 (IL-1), factor de tumornecrosis (TNF), IL-6, que promueven la
destruccion Osea y otras su aumento como la IL-4, los IGFs, BMP, PTHrP, etc. Y por
otra parte hay factores sistémicos humorales como PTH, estrégenos, glucocorticoides,

serotonina, etc. y mecanicos.(9)

V.1.4. Funcion de los estrogenos

El estr6geno promueve la expresion de osteoprotegerina (en adelante, OPG) y suprime
la accion del RANK, de manera que inhibeasi la formaciéon de osteoclastos y la
actividad de resorcion Osea; ademds inhibe la diferenciacion de los osteoblastos y
favorece la apoptosis al aumentar la produccién de TGFB. Por otra parte, puede activar
la sefializacion de Wnt/B-catenina para incrementar la osteogénesis y aumentar la
sefalizacion de BMP para promover la diferenciacion de las células madre
mesenquimales de pre osteoblastos en lugar de adipocitos.
La falta de estrégeno incrementara la secreciéon de IL-1, IL-6 y factor de necrosis
tumoral (en adelante, TNF), por lo cual el efecto de la deficiencia de estrégeno es un
aumento del recambio 6seo y una mayor reabsorcion 6sea, debido al aumento en la
cantidad de osteoclastos y en el incremento de su vida util, lo que culmina en

osteoporosis. (10)
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V.1.5 Menopausia

La menopausia es el principal factor de riesgo para la osteoporosis. Se produce en la

poblacién de mujeres a la edad aproximada de 51 afios.(11)

Fisiol6gicamente al inicio de la menopausia se produce una disminucién de los niveles
de inhibina, que es una hormona que mantiene bajos los niveles de FSH. Razo6n por la
cual los niveles séricos de FSH comienzan a aumentar, descendiendo asi la produccién
de estrégenos. Esta hormona inhibe la resorcién ésea y aumenta la liberacién del factor
de crecimiento transformante-beta en los osteoclastos, estimulando la reabsorcion dsea.
Se produce un desequilibrio en el proceso de remodelado frente a la deficiencia de
estrogenos, que provoca una mayor resorcion Osea, hecho que se agrava en la

posmenopausia, de aqui la asociacion entre menopausia y osteoporosis.(1)

En los 5 a 7 afios que rodean la menopausia, las mujeres pierden aproximadamente el 12
% de su masa Osea, el equivalente a 1 puntaje T medido por DXA. El efecto esquelético
mads pronunciado de la menopausia es una duplicaciéon temprana de la remodelacién, y
se triplica 10 a 15 afos mds tarde, en mujeres posmenopausicas sanas en ausencia de

aumento de la carga esquelética.(11)

V.1.6. Osteoporosis

De la definicién propuesta por el National Institutes of Health (en adelante, NIH) se
determina que la osteoporosis (en adelante, OP) es la enfermedad del hueso
caracterizada por una menor resistencia del mismo, que se debe tanto a un déficit de la
densidad mineral 6sea (en adelante, DMO), que indica la cantidad de hueso, como a una
alteracion de la micro arquitectura, que precisa lacalidad del mismo, o a ambos factores,
lo que ocasiona una mayor fragilidad y una mayor predisposicion a sufrir fracturas ante
minimos traumatismos. La osteoporosis es la enfermedad metabdlica Osea mds
frecuente, se define como enfermedad esquelética sistémica caracterizada por la

disminucién de la resistencia 6sea con el consiguiente aumento de la fragilidad del
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hueso y la susceptibilidad a fractura. Los elementos esenciales de esta definicién son la
masa Osea baja y la alteracion de la micro arquitectura, que distingue a la osteoporosis
de otras enfermedades. La alteraciéon de la micro arquitectura se caracteriza por la
pérdida, adelgazamiento y falta de conexidn entre las trabéculas dseas, junto con una
serie de factores, como la alteracién del remodelado 6seo y la propia geometria del
hueso. Este deterioro de la integridad estructural del hueso favorece la fragilidad

esquelética y produce un incremento del riesgo de fractura.(9)

LaOMS establecié una definicién operativa basada en la determinacién de la DMO en
cualquier region esquelética para mujeres de raza blanca. Asi se establecié como valores
normales de DMO a aquellos superiores a -1 desviacion estindar(DE) con relacion a la
media de adultos jovenes. Asi se definen cuatro categorias: - Normal: valores superiores
a-1 DE en la escala T. — Osteopenia: valores de DMO entre -1 y -2,5 DE en la escala T.
— Osteoporosis: Cuando los valores de DMO son inferiores a -2,5 DE en la escala T. —
Osteoporosis establecida: Cuando junto a los criterios de osteoporosis se le afiade 1 o

mas fracturas osteopordticas.

La resistencia del hueso estd determinada principalmente por la DMO y por el estado de
su micro arquitectura, se considera a la DMO como una medida aproximada de la

resistencia del tejido dseo, representando alrededor del 70% de la misma.

La DMO puede estimarse por una amplia variedad de técnicas, entre las que se
considera a la absormetria de rayos x de energia dual (en adelante, DEXA) como patrén

oro. (9)(12)

Etiol6gicamente la Osteoporosis se clasifica en: OP Primaria: Constituye el grupo mas
amplio e incluye los casos de OP en que no se identifica ninguna enfermedad que la
justifique directamente. Se distinguen la OP Idiopatica Juvenil: es rara y se inicia entre
los 8 y 14 afios de edad. Se manifiesta por la aparicion brusca de dolor 6seo y de
fracturas con minimos traumatismos. El trastorno remite por si solo en muchos casos,
y la recuperaciéon es de forma espontanea en un plazo de 4-5 afios. OP del Adulto
Joven: se observa en varones jovenes y mujeres pre-menopausicas en la que no se
objetiva ningun factor etiologico. En algunas mujeres comienza con el embarazo, estas
mujeres presentan disminucion de la DMO del hueso trabecular que puede
permanecer baja durante muchos afios. En este tipo de osteoporosis los estrogenos
son ineficaces y son caracteristicos los episodios de fracturas recidivantes.

OP posmenopausica Tipo I: ocurre en un subgrupo de mujeres posmenopausicas de
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51 a 75 afos y se caracteriza por una pérdida acelerada y desproporcionada de hueso
trabecular. Se observa disminucién de la actividad de la hormona paratiroidea (PTH)
para compensar el aumento de la reabsorcion ésea. Este tipo de osteoporosis
presenta como complicaciones frecuentes, las fracturas de los cuerpos vertebrales y
de la porcion distal del radio y cadera. OP senil Tipo Il: bajo remodelado 6seo, se
detecta en algunas mujeres y varones mayores de 70 afios como consecuencia de un
déficit de la funcion de los osteoblastos. OP secundaria: son aquellas en que la OP
son consecuencia de una manifestacion acompafante de otras enfermedades o bien
de su tratamiento. (13)(12)

Tabla 3. Diferencias entre osteoporosis posmenopausica y senil

Denominacién Posmenopausica Senil

Edad (anos) 51-75 >70
Proporcion mujer/hombre 6:1 2:1

Tipo de pérdida 6sea Trabecular Trabecular y Cortical
Ritmo de pérdida 6sea Rapida Lenta
Fracturas Vertebral y Radio Distal Vertebral y de Cadera
Funcién Parotidea Disminuida Aumentada

Absorcion Intestinal de

Calcio Disminuida Disminuida
Hidroxilacion Renal Disminuida Disminuida
Causa Fundamental Menopausia Envejecimiento

V.1.7 Alteracion de las unidades de remodelacién en la osteoporosis.

Fisiologicamente, en la remodelacién dsea del adulto joven, la cantidad de hueso que
forman los osteoblastos en cada unidad de remodelacion dsea es igual a la que

previamente han destruido los osteoclastos, esto se conoce como balance cero. Sin
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embargo, en la osteoporosis, se presentan dos tipos de alteraciones, después de los 40
afos la cantidad de hueso formada por los osteoblastos comienza a ser algo menor que
la destruida, esto se describe como “balance negativo”. El balance negativo que se
desarrolla con la edad se debe fundamentalmente a una disminucién de la formacién
Osea, relacionada tanto a una disminucion en la cantidad de osteoblastos como en su
actividad individual. La segunda alteracion se debe a un aumento dela actividad
osteocldstica que se acompaiia del nacimiento de un mayor como nimero de unidades
de remodelacién 6sea, lo que se conoce como“aumento delrecambio”. Este guarda
relacion con la disminucidn de estrogenos, situacion que se produce en la menopausia e
implica un aumento en el nimero de puntos del esqueleto en que se pierde masa dsea,
razon por el cual se convierte enel mecanismo responsable de la llamada osteoporosis
posmenopausica(9). Las consecuencias de la alteracion de las unidades de remodelacion
son distintas en el hueso trabecular que en el cortical. En el primero, como consecuencia
del balance negativo se produce un adelgazamiento de las trabéculas que puede llegar a
su perforacién con el aumento del recambio 6seo modificando su morfologia, que pasa
de un patrén en placas a uno en varillas con menor capacidad para soportar cargas
mecanicas.

En el hueso cortical se produce un adelgazamiento de las paredes delos sistemas de
Havers lo que concluye en un mayor ancho de su canal. Por otra parte, enlos osteomas
cercanos al endostio, el adelgazamiento de los sistemas de Havers, junto con el mayor
recorrido de los osteoclastos puede condicionar la perforacion de su pared de forma que
el canal de Havers se pone en contacto con el tejido de la médula 6sea, que gana espacio
a expensas del retroceso del endostio, lo que se traduce como un adelgazamiento de la

cortical. (9)

El aumento de recambio implica una excesiva cantidad de hueso inmaduro, lo que
modifica negativamente las propiedades intrinsecas del tejido d6seo, ya que sus
propiedades idéneas se corresponden con el hueso maduro. Dicha maduraciéon implica
la formaciéon de puentes de coldgeno y una mineralizacién que se desarrolla en dos
fases, que favorece la formacion de cristales de hidroxiapatita del tamafio adecuado. La
rapida renovacién del hueso no permite la maduracion de los puentes de coldgeno, la
mineralizacién secundaria, ni el tamafio adecuado de los cristales de

hidroxiapatita.(9)(11)
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Figura 4 aplastamiento vertebral osteoporético de L1

ESTRUCTURA EN
FORMA DE VARILLA

ESTRUCTURA
PLANA

Figura 5. Microarquitectura 6sea.A medida que avanza la osteoporosis, las trabéculas adquieren una forma mds
delgada y parecida a una varilla (B) en comparacion con una morfologia similar a una placa
mds fuerte (A) que se observa en el hueso no osteoporotico. Akhter y sus colegas
proporcionaron estas microfotografias de tomografia computada de la transformacion del
hueso desde antes de la menopausia (A) hasta directamente después de la menopausia (B) en
las mujeres. (Cortesia de Mohammed P. Akhter. Copyright 2012; utilizado con permiso). (L. A.
Armas & R. R. Recker, 2012)
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V.1.8. Diagnéstico

El diagnéstico de la osteoporosis comprende varios pasos, que incluyen la historia
clinica, el examen fisico, la realizacién de una prueba de densidad dsea y la realizacion
de andlisis de sangre y orina. La evaluacién de la DMO se realiza mediante (DEXA),
que se considera el estdndar oro en el diagnéstico de la osteoporosis. Otras herramientas
de diagnéstico son la Fracture Risk Assessment Tool (en adelante, FRAX) y la
QFracture, como herramientas de valoracién de los factores de riesgo clinico, estas
herramientas identifican a los pacientes adecuados para el tratamiento considerando
factores de riesgo como: la edad, raza, sexo, indice de masa corporal, antecedentes

personales o de los padres de fracturas, etc.(14)(13)

V.1.9. Epidemiologia.

La osteoporosis es una enfermedad que afecta actualmente a 200 millones de personas
en el mundo. Datos del Consenso Iberoamericano de Osteoporosis (2010) revelan que

del 30% al 50% de las personas la padeceran.

En un estudio de prevalencia densitométrica de osteoporosis en la poblacién de Espaiia

publicado por Diaz Curiel y cols se presentaron los siguientes datos:
e De 50-59 afios un 9% OP lumbar y un 1% OP femoral.
e De 60-69 afios un 24% OP lumbar y un 5,7% OP femoral.
e De 70-79 afios un 40% OP lumbar y un 24% OP femoral.(15)

Luego de una fractura de cadera, la tasa de mortalidad al afio es en promedio es del
20%. Aproximadamente el 10% de los pacientes quedan dependientes, el 19% de los
pacientes requieren cuidados domiciliarios y entre el 30% y el 50% vuelven a sus

actividades habituales. (13)

22



“Implementacion de ejercicios de alto impacto en tratamiento de osteoporosis en mujeres posmenopdusicas mayores de 60 afios”
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En Argentina aproximadamente el 40% de las mujeres blancas y el 13% de hombres
mayores de 50 afios de edad sufren al menos una fractura osteopordtica en cadera,
muifleca o columna vertebral a lo largo de su vida. A medida que crece la expectativa de
vida, aumenta la poblacion afiosa, y la OP es una enfermedad que crece con el
envejecimiento. La poblacion argentina crecera 13% para el afio 2050, pero la poblacion
mayor de 50 afios lo hard un 20%. En el afio 2009 la poblacién total de Argentina era de
unos 40 millones de habitantes con alrededor de 10 millones de personas de 50 o mds
afios, con un coeficiente varones/mujeres 1: 1,2 con 4,6 millones de varones y 5,4
millones de mujeres. Se calcula que la poblacion aumentard a 53 millones de personas
para el afio 2050 con 19,5 millones de personas con 50 o mas afios de edad. Varios
estudios realizados en Argentina mediante (DEXA) revelaron que, de cada 4 mujeres
mayores de 50 afios, 1 se encuentra normal, 2 presentan osteopenia y 1 tiene
osteoporosis. Hacia el afio 2025 la poblacion estimada de mujeres mayores de 50 afios
serd de 7,3 millones, de las cuales 3,3 millonestendrdn osteopenia y 1,62 millones

OP.(5)

Varios estudios indican que la tasa media anual de fracturas de cadera es de 298 cada
100.000 mujeres mayores de 50 afios, y 118 varones con una relacién F:M de 2,5:1,
estos datos revelan mds de 34.000 fracturas de cadera al afio con un promedio de 90
fracturas diarias. Por otra parte, se calcula que 1 de cada 3 fracturas vertebrales recibe
atencion clinica. La presencia de fracturas vertebrales indica un importante factor de

riesgo de futuras fracturas osteopordticas. El LAVOS (latin-American Vertebral
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Osteoporosis Study) revelo un 16,2% de fracturas vertebrales en Argentina. Estas
fracturas aumentan con la edad y en la poblacién de més de 80 afios 1 de 4 mujeres tiene

una fractura vertebral prevalente. (5)

V.1.10. Factores de riesgo.

La menopausia se impone como el factor de riesgo mds importante para ésta
enfermedad, en el que el aumento de la prevalencia de la enfermedad tiene una relacion
directamente proporcional con el aumento de la esperanza de vida, por el hecho en que
la mujer transcurra mds de la tercera parte de su vida en menopausia. La edad es un
factor de riesgo independiente para desarrollar una OP, con la edad se producen
multiples condicionantes fisiopatolégicos: menor actividad osteoblastica, menor
absorcion intestinal de calcio, carencia de vitamina D, sedentarismo y otros. Los
pacientes con un indice de masa corporal (en adelante, IMC) bajo (menor 19 kg/m?2)
tienen menor DMO, lo cual, al parecer tiene relacién, por una parte, con un menor
efecto osteoblastico debido a una menor carga mecénica sobre el hueso, y por otra, con
un menor freno de la actividad osteoclastica derivado de la menor produccion de estrona
por falta de paniculo adiposo. El estilo de vida es un factor de riesgo modificable y

engloba aspectos como: la dieta, los hédbitos téxicos y la actividad fisica.(9)(7)

La ingesta de calcio en la dieta es necesaria para un metabolismo 6seo normal. Durante
la etapa del desarrollo 6seo del esqueleto condiciona el pico mdximo de masa dsea. El
adulto sano con déficit de ingesta de calcio tiene incrementada la pérdida de masa 6sea.
Varios estudios han demostrado menor nimero de fracturas en dreas geograficas con
mayor ingesta de calcio. La ingesta recomendada de calcio oscila entre 1000-1200

mm/dia.

En cuanto, la vitamina D es uno de los factores mds importantes en la homeostasis
fosfo-célcica. Las necesidades de vitamina D estdn entre 400-800 U.IL. diarias. Para
cubrir la cuota diaria es suficiente una dieta variada y una exposiciéon moderada a la luz
solar. S6lo es necesario suplementarla en situaciones deficitarias: algunos ancianos

aislados, latitudes con poca incidencia de la luz solar, cuadros de malabsorcion de grasa.
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Diversos estudios epidemioldgicos han objetivado una relacién entre el consumo de
cigarrillo y una menor DMO, ademas disminuye la absorcidn intestinal de calcio. Pero
el mecanismo etiopatogénico mds importante es consecuencia de su efecto
antiestrogénico. El alcohol es el toxico mds perjudicial. El consumo crénico de alcohol
tiene efecto directo depresor sobre la actividad del osteoblasto y se asocia con
alteraciones del metabolismo mineral 6seo del calcio, fésforo y magnesio; altera el

metabolismo de la vitamina D; provoca alteraciones enddcrinas y nutricionales.(12)

La tabla 3 ilustra la relacién existente entre la edad de aparicion de la menopausia con la
disminucién de estrégenos y su relacion con la osteoporosis y la incidencia de fractura

con el rango de edad.
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Tabla 3. Osteoporosis, edad y cambios endécrinos. Relacion con las fracturas

V.2. Actividad Fisica y Ejercicio Fisico

V.2.1. Evolucion y Actividad Fisica

Las capacidades fisicas actuales del ser humano son producto de millones de afios de
evoluciéon de los hominidos (Cordian et. Al 1998). Nuestras potencialidades fisicas se
forjaron en la interaccidn entre nuestros ancestros y el entorno que les tocé enfrentar (el
clima, el suelo y la disposicion de alimentos). En la evolucion el australopiteco ya
poseia un arco plantar bien desarrollado al igual que la posicion del pulgar paralela a los
demds dedos. El homo habilis fue su sucesor y es la especie mds antigua de nuestro

género. El homo habilis dio lugar al homo erectus, una especie de talla similar a la de
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los humanos modernos. Los cambios climdticos y geolégicos promovieron espacios mas
abiertos y 4ridos. Con las fuentes de alimento dispersas, para subsistir no qued6 otra
alternativa que ir a buscarlas, y esto provocé un aumento de actividad fisica diaria
provocando un aumento del gasto energético total diario (GET), esto coincidié con un
cerebro mds grande con un aumento en la complejidad de las conductas (lenguaje,
rituales, herramientas, arte) y un aumento en la talla, debido a esto el homo erectus tenia
sistemas cardiovascular, metabdlico y termo regulatorio capaces de sostener altos
niveles de produccién energética aerdbica; adaptaciones fisioldgicas necesarias para
recorrer largas distancias, cazar transportar y recolectar. Luego la evolucion siguid y
aparecid la agricultura, y el humano dej6é de ser ndmade. Fue hace 10.000 afios y hasta
la actualidad casi el tnico tipo de evoluciéon que hemos seguido experimentando fue la
cultural. La evolucion de los hominidos hace hincapié en la influencia del ejercicio y
nos permite entender la forma de vida para la que estamos disefiados. Desde que el
género homo emergid, hace aproximadamente 2 millones de afios, y hasta la aparicion
de la agricultura y ganaderia nuestros ancestros fueron aumentando su actividad
cazadora-recolectora. La presion que ejercid este tipo de vida y el entorno durante tanto
tiempo, le dio forma a nuestro pool genético actual, que difiere poco del de hace 50.000

afios y estd preparado para llevar adelante un estilo de vida fisicamente activo.(16)

V.2.2. Actividad Fisica y Salud

La relacion entre actividad fisica y salud data desde la antigua cultura china, griega y
romana. Pero en los ultimos 50 afios estudios clinicos y experimentales dieron soporte
cientifico a la hipétesis que los niveles bajos de actividad fisica son factores importantes
en la mayoria de las enfermedades degenerativas como diabetes tipo 2, hipertension,

enfermedades coronarias, accidente cerebro vascular (ACV) y osteoporosis.(7)

La actividad fisica se define como cualquier movimiento corporal producido por la
musculatura esquelética que resulta en gasto energético en comparacion al

reposo.(17)(18)

El ejercicio fisico se considera una subcategoria de la actividad fisica que planeado,
estructurado y repetitivo, dosificado a las diferentes capacidades de los pacientes, tiene

como objetivo mantener e incluso mejorar los componentes de la forma fisica.(19)
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Las recomendaciones vigentes de actividad fisica para adultos indican que para
promover y mantener la salud todos los adultos de 18 a 65 afios necesitan realizar:
actividad fisica aerdbica de intensidad moderada por un minimo de 30 minutos 5 dias a
la semana, continuos o en sesiones de 10 minutos; o actividad fisica aerdbica de
intensidad vigorosa por un minimo de 20 minutos 3 dias a la semana, continuos o de a
10 minutos. Adicionalmente cada adulto deberia realizar actividades que permitan
mantener o incrementar la fuerza y resistencia muscular por un minimo de 2 dias a la

semana.(20)

Como todo programa de actividad fisica, el ejercicio debe ser adecuado al nivel de la
capacidad fisica de cada persona. Se tendrd en cuenta si el paciente ha sido sedentario, o
sea una iniciacion a la actividad fisica, o que sea un paciente ya iniciado. Ademads, se

debe establecer la intensidad segun la edad, estado fisico y nivel de entrenamiento.(7)

V.2.3. Bases Fisiologicas de la Actividad Fisica.

La actividad fisica produce en pocos segundos gran cantidad de cambios corporales
como aumento de temperatura, cambios de PH, secreciones de diferentes hormonas y
neurotransmisores. Produce también alteracion en la concentracion intracelular de calcio
y de los estados energéticos, (relacion ATP/ADP) que influird sobre los diversos
sistemas extracelulares e intracelulares. Entre otros se encuentran los procesos
metabolicos (transporte de glucosa, glucégeno génesis) o transcripciones (ADN a ARN)
que finalmente implicardn sintesis de proteinas y el crecimiento muscular. Por ejemplo,
el calcio se eleva a nivel de citosol y facilita la contraccion muscular al interactuar con
la subunidad c¢ de la troponina, pero también regula la calmodulina kinasa, la proteina
kinasa C y la causineurina. En la contraccién muscular se incrementa el factor de
crecimiento semejante a la insulina (en adelante, IGF-1) y el factor de crecimiento de
fibroblastos (en adelante, FGF) y ademds se libera Oxido nitrico, regulando la
vasodilatacion mediada por GMPc. La activacion de las MAP kinasa lleva a la
transcripcién de genes como respuesta aguda del musculo esquelético al ejercicio, y a
largo plazo a adaptaciones cronicas por regulacion genética. El ejercicio actia como un

estimulo fisiolégico de las MAP Kinasa, ya que son sensibles a la disminucion de los
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depésitos de energia. La MAP Kinasa es activada por la disminucién de ATP y
fosfocreatina estimulando la generacién de ATP y transporte de glucosa mediado por

translocacion de receptores de glucosa GLuT hacia la membrana plasmaética. (21)

V.2.4. Efectos Estructurales de la Actividad Fisica.

Los fendmenos de adaptacién producidos en los misculos que ejercitan son procesos
complejos. Pueden abarcar cambios en la estructura muscular (hipertrofia), a nivel
circulatorio (aumento de la capilaridad), a nivel celular (aumento de mitocondrias) y a
nivel metabdlico (aumento de las reservas de glucogeno y de la capacidad buffer). Estos
procesos adaptativos se mantendrdn mientras dure la estimulacion y retrogradaran
cuando esta desaparezca. Los ejercicios de tipo aerdbico mejoran la capacidad de
intercambio de oxigeno entre capilares y tejidos, y hacen mds eficientes los procesos
metabdlicos dentro de las fibras musculares. El incremento mitocondrial aumenta la
capacidad de provision de energia aerdbica desde los dcidos grasos y carbohidratos. En
un musculo activo, las llamadas células satélites, que corresponden a células
uninucleadas fusiformes, dentro de la Idmina basal que rodea cada fibra, se activan,
proliferan y se fusionan para formar nuevas fibras. El entrenamiento de fuerza produce
un incremento de testosterona e induce a una elevacion aguda de esta hormona en la
circulacion. Los factores de crecimiento, en especial el sistema IGF-1, son también
responsables del crecimiento muscular provocado por el estimulo muscular inducido

por ejercicio.(22)

V.2.5. Efectos funcionales de la Actividad Fisica.

La actividad fisica induce una serie de adaptaciones fisiolégicas y morfoldgicas. Las
adaptaciones cardiovasculares significan una mejor capacidad funcional o condicién
fisica lo que estd relacionado con una disminucién de la morbimortalidad. (23)Esto
significa la capacidad de sostener esfuerzos mas prolongados, mejorando el transporte y
consumo de oxigeno (O2). El entrenamiento de resistencia es el que induce las mayores

adaptaciones, aumentando la capacidad de transportar O2 a los musculos activos, a
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través del aumento del gasto cardiaco (adaptacion central) y de la capacidad del sistema
circulatorio (adaptacion periférica). El determinante de la respuesta cardiovascular al
ejercicio es el tipo de esfuerzo que se practica. En el ejercicio dindmico, se hallan
involucrado grandes grupos musculares con importante necesidad de aporte de O2 para
el metabolismo aerdbico. La bradicardia sinusal en reposo es un signo frecuente de la
persona que realiza actividad fisica de manera frecuente. El mayor volumen sistdlico del
corazén entrenado en reposo (120-130ml contra 70-80ml) se debe a un aumento del
volumen telediast6lico. El gasto cardiaco en los sujetos entrenados puede llegar a ser el
doble de los valores de los sujetos que son sedentarios, llegando a alcanzar los 40l/min.
El volumen sistélico es lo determinante, y puede llegar hasta 170-180ml en un
deportista. El aumento fisioldgico a intensidades moderadas es debido al mayor retorno
venoso y mejor llenado ventricular, que se manifiestan en un mayor volumen
telediastolico sin modificacion apreciable de la fraccion de eyeccion. El aumento del
volumen sistélico aumenta la distencion arterial para dar cabida a esa masa de sangre
por lo tanto la presion arterial sistdlica se eleva. La diastdlica lo hace en menor medida.
Como la elevacion de la presion arterial por vasoconstriccion generalizada se asocia con
vasodilatacion localizada en el miusculo activo, se producen condiciones ideales para

que se incremente el flujo sanguineo.(24)

En el ejercicio agudo hay un aumento de la presion sistélica, mientras que la diastdlica
no deberia subir mas de 10mmHg. Pero en el ejercicio crénico tiende a disminuir los
valores de tension arterial, atin en hipertensos. El ejercicio de intensidad moderada (40-
70% VO2MAX) produce disminuciones similares a las producidas por una intensidad
mads elevada y es mas efectivo si las seciones son diarias. El ejercicio incrementa la
frecuencia y amplitud de respiracion. Se producen adaptaciones en el sistema
respiratorio aumentando el volumen pulmonar, la capacidad inspiratoria y reduciendo el
volumen pulmonar residual Como consecuencia se produce una economia ventilatoria,

la persona entrenada respira de manera mas eficaz que un sedentario.(7)

V.2.6. Ejercicio Fisico como regulador de la Densidad Osea.
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Durante el ejercicio fisico la formacién 6sea es mayor que la reabsorcién y aumenta la
densidad mineral ésea, incrementandose la masa O&sea. Diversos estudios han
demostrado que para mantener el calcio en los huesos es necesario caminar 30 minutos
al dia. La formacién y reabsorciéon 6sea estdn controladas por 2 mecanismos
interactivos: el sistema hormonal y la carga mecdnica. En ausencia de carga mecénica el
hueso se atrofia, mientras que con la actividad fisica el hueso reestablece la pérdida de
masa Osea. De forma indirecta, el ejercicio tiene otro efecto aditivo beneficioso
independiente de su accion osteogénica, el mejorar la fuerza muscular, la flexibilidad, la
coordinacion y el equilibrio, lo cual contribuye a disminuir las caidas y las fracturas
producidas por ellas. Estd demostrado que los programas de actividad fisica enlentecen,

previenen y/o reestablecen la pérdida de DMO.(25)

Estudios previos han concluido que el tejido 6seo responde a la carga mecdnica que
actia sobre los huesos a través de las fuerzas musculares y las fuerzas de reaccién del

suelo.(26)

El ejercicio constituye el estimulo mecdnico para la Optima adaptacién de masa,
arquitectura y estructura esquelética para sus requerimientos biomecdnicos y ademas
reduce el riesgo de caidas que pueden conducir a la fractura, aproximadamente el 5% de
las caidas.(27) La fuerza de los musculos paraespinales es menor en mujeres
osteoporoticas, su fortalecimiento reduce el riesgo de fracturas vertebrales y previene la
postura cifética asociada a osteoporosis y el envejecimiento, que a su vez constituye un
riesgo independiente de fracturas vertebrales.(28). Las mujeres sedentarias, sentadas por
mds de 9 horas diarias tienen un riesgo 43% mayor de fractura de cadera que las

activas.(29)

V.2.7. Personas mayores y pérdida de fuerza.

Con respecto a la poblacion objeto de esta investigacion, la edad es un factor de riesgo
independiente; a través del proceso biolégico normal que ocurre durante el
envejecimiento, de forma gradual y mantenida, existe disminucioén de las capacidades
de resistencia, fuerza, velocidad, flexibilidad y coordinacién. A partir de los 50 afios de

edad hay una pérdida de fuerza que resulta dramética a partir de los 60 afios.
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La actividad fisica relacionada a la condicién musculo esquelética y de la propia
condicién cardio respiratoria-metabdlica puede enlentecer la pérdida de la fuerza. El
propio proceso de envejecimiento, unido a determinados estados de salud y a un

sedentarismo acentuado da lugar a:
e Atrofia muscular y pérdida de fuerza.
e Disminucién de la motilidad y de la actividad cotidiana.
e Incremento de las caidas.
e Osteoporosis.
e Fracturas.
e Otras complicaciones.

La fuerza de los musculos de los miembros inferiores constituye un elemento de riesgo
de caidas y de produccién de fracturas en las personas mayores. Por lo que es
importante correlacionar la DMO con la evaluaciéon de la fuerza muscular. Los
ejercicios que contribuyen a fortalecer los musculos anti gravitatorios y los musculos de

los miembros inferiores reducen el riesgo de caidas y subsecuentes fracturas. (30)
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Tabla 4. Potencia. Desarrollo de la fuerza en los miembros inferiores.
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Tabla 5. Disminucién de la masa muscular con la edad.

Al llegar a los 80 afios, la disminucidn del nimero de miofibrillas y del tamafio de las
fibras II contenidas en el musculo se sitia aproximadamente en el 39%, lo cual esta

relacionado con la atrofia muscular. El tamafio de las fibras tipo 1 no sufren grandes

modificaciones con la edad, en cambio, las répidas tipo II, disminuyen de tamafio

aproximadamente un 26%.(31)
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Tabla 6. Pérdida de fibras
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Tabla 7. Pérdida de la fuerza muscular con la edad.

V.2.8. Intensidad del Ejercicio.

Para el control de la intensidad en los programas de actividad fisica en la poblacién la

férmula més utilizada es la de Karvonen que indica la frecuencia cardiaca méxima.
FC MAX =220 — edad

Donde 220 es una constante y por ejemplo una persona de 50 afios tendra una FC Max

de 170 lpm.

Otra férmula indirecta de cdlculo de la reserva de la frecuencia cardiaca o consumo
maximo de oxigeno (FC reserva o VO2 MAX)) de Karvonen y col. La férmula inicial
para obtener el célculo a partir de la FC de reserva es: FC reserva o VO2 MAX = (FC
MAX-FC reposo). El rango de porcentaje de intensidad de pulso de entrenamiento
puede corresponder a valores entre el 54-90% de la FC MAX o del 40-85% del VO2
MAX, en funcién del estado de salud, la edad y la CF inicial del sujeto.

33



“Implementacion de ejercicios de alto impacto en tratamiento de osteoporosis en mujeres posmenopdusicas mayores de 60 afios”

Equivalente metabdlico (MET) es la cantidad de energia que el cuerpo utiliza en reposo.
Equivale a consumir 3,5 ml de oxigeno por kilogramo de peso corporal por minuto.

Cualquier actividad que consuma 3-6 MET se considera de actividad moderada, y si es

mayor de 6 MET se considera de intensidad vigorosa.(32)

Sentado 1 Caminar 4Km/h 3 Cortar lefia 6,5
Escribir 1,5 | Bajar escaleras 45 Trotar a 8 Km/h 7,5
Vestirse 2 Bailar 45 Baloncesto 9
Manejar auto 2 Caminar a 4,8Km/h 4,5 Nadar Crol 0,7m/s 15
Caminara 3,2 Km/H 2,5 | Ciclismo a 15,6 Km/h 5 Correra 19,3 Km/h 20

Tabla 8. Actividades y sus valores en MET.Modificada de Wilmore et al, 2004

Los sujetos pueden auto clasificarse a una intensidad en la que creen que estdan haciendo
ejercicio. Hay una clasificacién numérica asociada que puede corresponderse también a

un rango cercano en el que se encuentre su frecuencia cardiaca.

6 60-80

7 Muy, muy LEVE 70-90

8 80-100
9 Muy LEVE 90-110
10 100-120
11 LEVE 110-130
12 120-140
13 Un POCO DURO 130-150
14 140-160
15 DURO 150-170
16 160-180
17 MUY DURO 170-190
18 180-200
19 MUY, muy DURO 190-210
20 200-220

Tabla 9. Escala de Borg.Modificado de: Buceta, 1998
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Es posible combinar los diferentes métodos para clasificar la intensidad del ejercicio;

es decir, tomar en cuenta la frecuencia cardiaca maxima, el VO2 Max. O la FC de

reserva y la escala de Borg de percepcién subjetiva del esfuerzo.

Menor 35 Menor 30 Menor 9 Muy Leve
35-59 30-49 10-11 Leve
60-79 50-74 12-13 Moderada
80-89 75-84 14-15 Intensa

Mayor/igual 90 Mayor/igual 85 Mayor 16 Muy Intensa
Frecuencia cardiaca de Reserva (FCR)
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Se denominafuerza méxima a la fuerza mds alta que el sistema neuromuscular de un
individuo es capaz de expresar en una contraccion, la maxima capacidad de producir
tension que tiene el musculo al activarse. En el entrenamiento de fuerza se denomina
repeticion mixima, en adelante (1RM) a la cantidad mdxima de peso que alguien puede
llegar a cargar en un determinado ejercicio con la técnica perfecta y la mayor velocidad

posible para realizar una sola repeticién.(33)

La 1RM o sus porcentajes van a indicar la intensidad a la que se va a trabajar, asi como

su dosificacion.

Las intensidades del entrenamiento de resistencia e impacto se definieron de la siguiente

manera:

High Intensity Resistance and Impact Training, en adelante (HIRIT), fue una carga de
entrenamiento del 80% de 1RM para < 6 repeticiones, fuerza de reaccion del suelo > 4
veces el peso corporal, saltos de peso corporal con aterrizaje de piernas rigidas, y

aerdbicos realizados con una carga de peso > 4 veces el peso corporal.

Moderate Intensity Resistance and Impact Training, en adelante (MIRIT), se definié con
una carga de entrenamiento entre el 60-80% de 1RM 8-15 repeticiones, la fuerza de
reaccion del suelo > de 2 y < de 4 veces el peso corporal, ejercicio de caida de talon
(dorsiflexion > 0 grados), levantamiento del talén, y aerébicos realizados con una carga
< a 4 veces el peso corporal, ejercicios de flexibilidad y ejercicios de fuerza isoténicos
en miembros inferiores y miembros superiores, en sesiones de 3-6 veces por semana

con una duracién de 30-60 minutos.(34)

El salto implica un despegue del suelo como consecuencia de la extension violenta de
una o ambas piernas. El cuerpo queda suspendido momentdneamente en el aire, para

cumplir su misién.(35)

Las fases del salto incluyen el impulso, seguido del vuelo, para culminar con la caida o

amortiguamiento y contacto con el suelo.(36)
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V.2.9. ROL DE LA KINESIOLOGIA

La terapia con ejercicios es una estrategia de manejo muy importante para mantener la
DMO. (37). El mejor programa de actividad fisica dependerd del estado de salud de las
personas, de la edadcronoldgica y de la condicién fisica inicial de sus capacidades
funcionales. Se debe confeccionar de forma individualizada y progresiva, donde se
deberd atender la verdadera edad bioldgica del individuo, ya que, se puede encontrar
que un paciente de 65 afios de edad cronoldgica podria tener en realidad un estado de
salud y condicién fisica global de 50, 55, 60, 65, 70, 75 de edad funcional. Como punto
de partida para la prescripcion del ejercicio se debe realizar la anamnesis junto con un
examen integral de cada paciente que permita detectar los factores de riesgo y la
condicion fisica del individuo; para asi determinar un programa acorde que incluya: tipo
de actividad, intensidad, duracién, frecuencia, densidad y progresion del ejercicio. Asi
como ajustar y replantear los objetivos propuestos de acuerdo a los cambios y a las
nuevas evaluaciones, que deberdn realizarse de manera periddica con el fin de lograr

una adecuada progresion en la ejecucion del ejercicio.(38)

Elegir los ejercicios correctos es un desafio complejo en donde se diferencian dos
corrientes: una conservadora que recomienda trabajar con ejercicios tipo MIRIT.En esta
linea, los de bajo impacto son ejercicios que se realizan manteniendo al menos un pie en
contacto con el piso, sin comprimir en exceso las articulaciones, pero manifestindose en
forma visible la tensiéon muscular en la zona trabajad. En otra linea se encuentra una
corriente mds audaz que incorpora los ejercicios de alto impacto dentro de su
tratamiento, lo que implica una mayor exigencia de las articulaciones, pues hay
impactos que pueden ser continuos, secuenciales o irregulares, aunque controlados ya
que, forman parte de una actividad, por ejemplo, trote, saltos o cambios de direccion.
Un tipo especifico de entrenamiento de salto, el entrenamiento pliométrico, es una
técnica de ejercicio que emplea un movimiento excéntrico rdpido, seguido
inmediatamente de una contraccién concéntrica. La rdpida transicion de la fase
excéntrica a la concéntrica se conoce como ciclo de estiramiento-acortamiento y es uno
de los mecanismos subyacentes del entrenamiento pliométrico. Ejemplo: Salto con
contramovimiento en el que un movimiento en cuclillas hacia abajo, es seguido
inmediatamente por una extension concéntrica explosiva de caderas, rodillas y tobillos,

otros ejercicios incluyen saltos de cuerdas, saltos de caja, etc. Por otra parte, cabe
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destacar que el impacto dependera de diversos factores como la superficie donde se
realiza la actividad, el calzado que se utiliza, la altura donde se apoya el pie en el suelo

y el peso del sujeto.

Varios estudios establecieron que la carga osteogénica dptima requiere la aplicacion de
deformaciones de gran magnitud a elevadas velocidades. El entrenamiento de
resistencia y alto impacto aplica tales cargas, pero tradicionalmente no se recomiendan
dichos ejercicios para personas con osteoporosis ya que, existe la percepcion errénea de
que estos ejercicios presentan un riesgo elevado de lesiones y fracturas. Por lo que, el
objetivo de este trabajo de investigacién es indagar sobre sus efectos dentro de la
poblacién establecida, para asi evaluar las pautas necesarias para su aplicacién en
relacion a la aptitud fisica de cada paciente, apoyada en la evidencia cientifica, que
permita brindar al profesional kinesi6logo una herramienta valida para la prevencion y

tratamiento de la osteoporosis.

VI. CONTEXTO DE ANALISIS.

Se analizaron diferentes programas de ejercicio en mujeres postmenopdusicas, para la

prevencion y tratamiento de la osteoporosis, y su relacién con la DMO.

Entre 2015 y 2016 en la Universidad Griffith, Gold Coast, Australia y en The Bone
Clinic, Brisbane, Australia realizé el ensayo clinico controlado aleatorizado
denominado LIFTMOR (Lifting Intervention forTraining Muscle and Osteoporosis
Rehabilitation) cuyo propésito fue determinar la eficacia y monitorear los efectos
adversos del entrenamiento de resistencia e impacto de alta intensidad denominado
(HIRIT),con el objetivo de reducir los pardmetros de riesgo de fractura en mujeres
postmenopdusicas con baja masa 6sea. Dicho estudio fue publicado en EEUU en el afio
2017 por la Sociedad estadounidense de investigacion mineral y 6sea. Para ello fueron
reclutadas un total de 101 mujeres con un rango de edad de 65+5aios; 161,8 £ 5,9 cm
de estatura; 63,1 +10,5Kg y aleatorizadas a 8 meses de HIRIT supervisado de 30
minutos, 2 veces por semana, 5 series de 5 repeticiones, o un programa de ejercicios de

baja intensidad realizado en el hogar con grupo control.Los participantes asignados al
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grupo HIRIT realizaron la intervencién en la Universidad Griffith, Gold Coast,
Australia o en The Bone Clinic, Brisbane, Australia. Para garantizar una transicién
segura al ejercicio de alta intensidad, el primer mes de la intervencién comprendi6
variantes de ejercicios de peso corporal y de baja carga, con un enfoque en el
aprendizaje progresivo de los patrones de movimiento de los ejercicios HIRIT. Durante
el resto del periodo de intervencion se realizé ejercicio de fuerza, que incluyd peso
muerto, press militar y sentadilla trasera, en 5 series de 5 repeticiones manteniendo una
intensidad entre el 80 y 85% 1RM. Los participantes realizaron hasta 2 series de peso
muerto al 50% y 70% 1RM para que sirviera de calentamiento. La carga de impacto se
aplic6 a través de dominadas de salto con caidas. Se instruy6 a los participantes para
que agarraran una barra superior con los hombros y codos flexionados a 90 grados, con
las manos separadas al ancho de sus hombros y con un agarre supino. Luego cada
participante salto lo mas alto posible empujandose con sus brazos y en la cima del salto
el participante se dejaba caer al suelo, concentrdndose en aterrizar. Cada sesion de
ejercicio se realiz6 en grupos pequefios de hasta 8 participantes por instructor, que era
un cientifico del ejercicio o un fisioterapeuta. Los participantes asignados al
MIRITgrupo control realizaron un programa de ejercicios de baja intensidad de 10 a 15
repeticiones a <60% 1RM, de 8 meses, 2 veces por semana de 30 minutos en el hogar,
disefiado para mejorar el equilibrio y la movilidad, pero que buscaba proporcionar un
estimulo minimo para el hueso.(39) Consistia en caminar 10 minutos para la entrada en
calor, luego entrenamiento de resistencia de baja carga que incluyeron zancadas,
levantamiento de pantorrillas, levantamiento de pie hacia adelante y encogimiento de
hombros, estiramiento de cuello de lado a lado, estiramiento estdtico de pantorrillas,
estiramiento de hombros y estiramiento lateral de columna lumbar, para terminar con 5
minutos de caminata para el enfriamiento. La intensidad de los ejercicios de resistencia
progres6 desde el peso muerto hasta un maximo de 3 kilos de pesas en las manos
durante el dltimo mes del programa. Las pruebas previas y posteriores a la intervencién
incluyeron la DMO de la columna lumbar y fémur proximal, y medidas de rendimiento
funcional (levantamiento y movimiento cronometrado, alcance funcional, 5 veces
sentado y de pie, fuerza de espalda y de piernas. Arrojando como resultados que: Los
efectos del HIRIT (n=49) fueron superiores a los del grupo control (n=52) para la DMO
de la columna lumbar (LS) (2,9£2,8% versus -1,2+2,8%, p < 0,001), cuello femoral
(FN) DMO (0,3+2,6% frente a -1,9+2,6%, p=0,004), espesor cortical FN (13,6+/-16,6%
frente a 6,3£16,6%, p=0,014), altura (0,2+0,5cm frente a -0,2+0,5cm, p=0,004), y todas
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las medidas de rendimiento funcional (p=< 0,001). El cumplimiento fue HIRIT 92+
1,1%, grupo control 85+ 2,4%, con un solo evento adverso informado, HIRIT: espasmo
lumbar menor, que solamente lo alejo del programa por 2 sesiones de entrenamiento,

que al finalizar cumpli6 con 68 de las 70 sesiones. (40)

N= 49 52

DMO (LS) 2,9+2,8%, P<0,001 -1,242,8%, p<0,001

DMO (FN) 0,3+2,6%, p=0,004 -1,94+2,6%, p=0,004
ESPESOR
CORTICAL(FN) 13,6+16,6%, p=0,014 6,3+16,6%, p=0,014
ALTURA 0,2+0,5cm -0,2+0,5cm
ADHESION 92%+1,1% 85%=+2,4%

Un articulo de revision realizado en Australia, en el marco de una beca de investigacién
internacional de posgrado de la Universidad de Griffith, publicado en febrero de 2021
cuyo objetivo fue determinar los efectos del ejercicio de intensidad baja, moderada y
alta sobre la DMO en columna lumbar y cadera en mujeres posmenopdausicas, mediante
bisquedas de ECA en base de datos electrénicas y listas de referencia que examinaran
el efecto del ejercicio en comparacién con un grupo control sobre la DMO de columna
lumbar, cuello femoral y cadera total derivada de DXA en mujeres posmenopdusicas
sanas. Las diferencias de media (DM) se calculan mediante modelos de efectos
aleatorios y se realiza un andlisis de riesgo de sesgo. Para determinar el efecto de
diferentes tipos de entrenamiento, utilizando ejercicios de fuerza y de impacto, sobre los
resultados de la DMO se realizaron andlisis de subgrupos para todas las categorias de
intensidad y resultados. Se realizaron Meta andlisis separados tanto para examinar la
influencia de agregar ejercicios a una intervencion de medicacién, como para
determinar el riesgo de fractura.
Resultados: Se recopilaron datos de 53 ECA que probaron 63 intervenciones, (19 de

baja intensidad, 40 de moderada intensidad y 4 de alta intensidad) En la columna
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lumbar, el ejercicio de alta intensidad produjo mayores efectos en la DMO
(DM=0,031g/cm? 1C del 95% [0,012, 0,049], p=0,002), que los moderados
(DM=0,010g/cm? IC del 95% [0,008, 0,017], p<0,001), y de baja intensidad
(DM=0,010g/cm? IC del 95% [ 0,005, 0,015], p<0,001). El ejercicio de intensidad baja
y moderada fue igualmente eficaz en el cuello femoral (baja: 0,011g/cm? IC del 95%
[0,006, 0,016], p<0,001; moderado: 0,011g/cm? IC del 95% [0,007, 0,015], p<0,001,
pero no se observd ningun efecto del ejercicio de alta intensidad. El ejercicio de
intensidad moderada aument6 la DMO de cadera total (0,008g/cm? IC del 95% [0,004,
0,012], p<0,001, pero no asi el de baja intensidad. No hubo datos significativos para
realizar un metandlisis del efecto del ejercicio de alta intensidad en cadera total.
Conclusion, el ejercicio de alta intensidad es un estimulo mds efectivo para la DMO de
columna lumbar que el ejercicio de baja y moderada intensidad, pero no asi para la
DMO de cuello femoral, sin embargo, este ultimo hallazgo puede deberse a la falta de

potencia.(41)

ALTA

INTENSIDAD 0,031g/cm? SIN EFECTO FALTA DATOS
MODERADA

INTENSIDAD 0,010g/cm? 0,011g/cm? 0,008g/cm?
BAJA

INTENSIDAD 0,010g/cm? 0,011g/cm? SIN EFECTO

El Instituto de Fisica Médica de la Universidad de Erlangen-Nurnberg, Alemania,
implementé y realizé6 el ensayo semiciego controlado aleatorizado denominado
ACTLIFE, publicado en enero de 2021. Cuyo objetivo fue determinar el efecto de un
programa de ejercicios multipropdsito de 18 meses sobre los factores de riesgo y los
sintomas relacionados con la transicioén a la menopausia, para ello, 54 mujeres de 1 a 5
aflos posmenopdausicas con osteopenia u osteoporosis fueron asignadas aleatoriamente a:

un grupo de entrenamiento de resistencia con pesas, alto impacto, alta intensidad,
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velocidad (GE: n=27) que hacia ejercicio 3 veces por semana en sesiones de 40 a 60
minutos, y un grupo control (GC: n=27) que realizaba ejercicio de baja intensidad 1 vez
por semana. El criterio principal del estudio fue la DMO en columna lumbar (LS) y
cadera total (TH) y los resultados secundarios fueron la masa corporal magra (LBM), el
porcentaje corporal total y abdominal, el sindrome metabdlico Z-Score (MetS-Z),
sintomas menopdusicos, fuerza y potencia muscular. En GE el protocolo de ejercicio se
ajusté al perfil de factores de riesgo de mujeres posmenopdusicas con un enfoque
multimodal que incluy6 ejercicios con pesas, que involucraban principalmente danza
aerobicas con fuerzas de reaccion del suelo de moderadas a altas, saltos y ejercicios de
resistencia; la secuencia aerdbica contaba con 5 minutos de baile aerdbico de bajo
impacto para el calentamiento, luego 15 minutos de baile aerébico de alto impacto con
6-10 movimientos variables de intensidad mecdnica progresivamente creciente, en total
se realizaron entre 80 y 120 movimientos de alto impacto en cada sesion de baile
aerébico. Después de 6 meses se introdujo una secuencia de salto, con 7 tablas de
peldafios de diferentes alturas, esta secuencia de salto se repitid6 8 veces, con 20
segundos de descanso entre cada repeticion. Los peldafios se elevaron progresivamente
de (20 a 36 cm) a lo largo de la intervencion. La GRF maxima para el salto profundo
desde el escalén mds alto promedié alrededor de 4- 4,5 veces la masa corporal. En el
grupo control el ejercicio se centré en la estabilidad, flexibilidad y bienestar, aunque
con un fuerte énfasis en la aplicacion de un protocolo de ejercicio que no deberia afectar
de manera relevante al hueso, la composicion corporal y la fuerza/potencia maxima.
Durante el periodo de intervencién de 13 meses se completaron dos ciclos de 12
semanas de ejercicios grupales supervisados de 45 minutos, intercalados por 12-14
semanas de ejercicio en el hogar guiado por video, no supervisado de 15 minutos. La
sesion de entrenamiento supervisada en grupo consistio de 15 minutos de
caminata/marcha, seguida de 20 minutos de estiramientos y ejercicios faciles en el piso
y 10 minutos de enfriamiento.
El estudio mostré efectos significativos para la DMO LS (GE: 0,002+0,018 frente al
GC: -0,0094+0,018mg/cm?, p=0,027), pero no asi para DMO de cadera total que midi6
(GE: -0,01+0,016 frente a GC: -0,09+0,020mg/cm?, p=0,129). La LBM mejor6
significativamente en el GE y disminuyo en el GC (0,39+1,08 frente -0,37+1,34Kg,
p=0,026). La grasa corporal total y abdominal mejoré en el GE y se mantuvo en el GC,
(-1,44%1,49 frente a -0,02+1,55Kg, p=0,002) y (-1,50+2,33 frente 0,08+2,07Kg,

p=0,011). También se determinaron efectos significativos a favor del GE para sintomas
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menopdausicos (p=0,029), fuerza de extensién de cadera/pierna (p<0,001) y potencia
(p<0,001). Los cambios del MetS-Z no difirieron (p=0,149) entre el grupo GE y GC.
Quedando demostrado la efectividad de un protocolo de ejercicios multipropdsito

dedicado a mujeres posmenopdusica tempranas.

Este estudio fue incluido, a pesar que el rango de edad de las participantes fue de
54,5+2,6 por el hecho que se discutié que la DMO en la cadera total no mostré cambios
como resultado de la intervencion en comparacion a un estudio de Watson et al... que
usaron un protocolo de ejercicio de resistencia e impacto e informaron un efecto mucho
mayor sobre DMO en LS (GE2,9+2,8% frente GC -1,2+2,8% p<0,001) y FN (0,3+2,6%
frente a -1,9+2,6%, p=0,004) en su cohorte, aunque mayor (65+5afios) de mujeres
osteoporoticas donde se puede argumentar que el estado posmenopausico temprano de

las pacientes podria haber contribuido a esta diferencia.(42)

DMO (LS) 0,00220,018mg/cm? -0,0090,018mg/cm?
DMO (TH) -0,010,016mg/cm? -0,09+0,020mg/cm?
LBM 0,39+1,8, p=0,026 -0,37+1,34kg, p=0,026

Un ensayo controlado aleatorizado parcialmente ciego realizado en la Universidad de
Griffith, Australia entre marzo de 2018 y agosto de 2020 denominado MEDEX-OP
cuyo objetivo fue determinar los efectos del entrenamiento de resistencia e impacto de
alta intensidad (HIRIT) con o sin medicacién dsea antirresortiva, en comparacién con
un programa de ejercicio de baja intensidad basado en Pilates (LIPBE) con o sin
medicacion 6sea antirresortiva. Para ello 102 mujeres posmenopdusicas que recibieron o
no dosis estables de terapia con medicacidn antirresortiva se asignaron al azar formando
4 grupos (HIRIT, LIPBE, HIRIT-Med, LIPBE-Med), las mujeres reclutadas tenian al
menos 5 anos después de menopausia, presentaban una masa 6sea baja (columna lumbar
(LS) y/o cuello femoral (FN) T puntuacion de <-1,0). Ambos protocolos de ejercicio
incluyeron sesiones de 40 minutos, 2 veces por semana en dias no consecutivos durante

35 semanas. Todas las sesiones fueron supervisadas por un fisioterapeuta o cientifico
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del ejercicio calificado. El entrenamiento de resistencia e impacto de alta intensidad
(HIRIT ONERO) incluy6 3 ejercicios de resistencia (peso muerto, sentadilla y, press de
cabeza), 1 de impacto y 2 de equilibrio, se realizaron en 5 series de 5 repeticiones a >
80% de 1RM. La intensidad de entrenamiento se controld utilizando la escala de Borg
de 6 a20 para lograr una calificacion de >16 para cada ejercicio, correspondiente a muy
duro. El ejercicio de alto impacto implicé un salto asistido y un aterrizaje con las
piernas rigidas con una atenuacién minima del impacto al aterrizar. Los ejercicios se
introdujeron gradualmente durante un periodo de adaptacion de 2 semanas. El ejercicio
de baja intensidad basado en Pilates incluye trabajos sobre colchoneta en posicion
supina, prona, de lado y cuadrupedia. Los dltimos 10-15 minutos de cada sesi6n se
realizaron en una posicion de carga de peso de pie y consistieron en sentadillas con el
peso del cuerpo, ejercicios de equilibrio y de bajo impacto (talones caidos y pisotones),
asi como ejercicios realizados con mancuernas livianas con 6-10 repeticiones por
ejercicio. Los 4 grupos fueron los siguientes: LIPBE (n=43. Edad 63,7+4,9 afios);
HIRIT (n=37, edad 63,8+6,1 afios); LIPBE-Med (n=11, edad 65,3+7,5 afos); HIRIT-
Med (n=11, edad 70,6%5,6 afos), la edad promedio fue de 64,7+6,0 afios. El cambio a
los 8 meses en los resultados de BMC volumétrico (vBMC), volumen y BMD
volumétrico (vBMD) revelaron que HIRIT aument6 el FN y vBMC total, pero LIPBE
no, (2,0£0,8% frente a -0,2+0,7%, p=0,03 HIRIT mejor6 el vBMC y el vBMD
trabecular TH y el vBMC total, en comparacion con las pérdidas en el grupo LIPBE,
(3,1£1,1% frente a -1,2+1,2%, p=0,008); (1,5+1,0% frente a -1,6+1,2%, p=0,042) y
(0,7£0,4% versus -0,8+0,6%, p=0,032) respectivamente. Se lleg6 a la conclusién que el
entrenamiento de fuerza y de impacto de alta intensidad mejor6 los indices de fuerza
Osea del fémur proximal, mientras que el entrenamiento de baja intensidad basado en
Pilates fue en gran medida ineficaz. Estos hallazgos se suman a la creciente evidencia
de que los ejercicios de alta intensidad producen una mayor respuesta osteogénica que
la de menor intensidad; en donde la supervision continua y la progresion individual de
la carga son cruciales para la aplicacion segura del ejercicio de alta intensidad en
personas con alto riesgo de fractura. Por otra parte, estudios preliminares sugieren que
la ingesta de medicamentos puede mejorar los efectos del ejercicio de alta intensidad,
aunque se necesita seguir investigando. Los hallazgos sugieren un riesgo reducido de

fractura de cadera en respuesta a HIRIT.(43)
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FN

vBMC total 2,0+0,8% -0,240,7% P=0,03
vBMC 3,1+1,1% -1,241,2% P=0,008
vBMD trabecular | 1,5+1,0% -1,6+1,2% P=0,042
TH

vBMC total 0,7+0,4% -0,8+0,6% P=0,032

Un estudio realizado en Espafia y publicado en abril de 2018 cuyo objetivo fue evaluar
el potencial de diferentes ejercicios que desencadenan una respuesta osteogénica en el
cuello femoral en mujeres posmenopdusicas mediante el cdlculo y comparacién de las
tensiones maximas de compresion y traccion que se producen en la parte superior e
inferior del cuello femoral en un grupo de mujeres posmenopdusicas. Para ello se
recopilaron datos de 14 mujeres con un rango de edad de (63,9+7afios). En primer lugar,
se pidi6 a las participantes caminar-correr en una cinta, desde 3Km/h hasta la velocidad
maxima alcanzable. Mientras que las 14 caminaron a 3-4 Km/h, s6lo 7 participantes
alcanzaron una velocidad de marcha de 6Km/h. Correr: 4 sujetos corrieron a SKm/h; 8
lo hicieron a 7Km/h y sé6lo 5 alcanzaron la velocidad maxima de carrera de 9Km/h.
Luego se realiz6 el ejercicio de salto, consistente en 3 saltos unilaterales consecutivos
separados en una fase de aterrizaje y propulsiéon. Por dltimo 12 de las 14 participantes
realizaron un ejercicio dindmico de abducciéon (HABD)/ aducciéon (HADD) y flexion
(HF)/ extensiéon (HE) de cadera en bipedestacién manteniendo la pierna derecha recta

contra un peso externo igual a 40, 60 y 80% de 1 repeticion méaxima.

Se establece que saltar, correr y caminar rdpido da como resultado tensiones de
compresion y traccion significativamente mayores a caminar a 4Km/h. De todos los

ejercicios evaluados en el estudio, los saltos (aterrizaje y propulsién) dieron como
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resultado las mayores tensiones de compresion y traccion en la parte inferior del cuello
femoral. La marcha rapida de 5-6Km/h resulta en tensiones de compresion maés altas en
la parte inferior y superior y tensiones de traccion mads altas en la parte superior del
cuello femoral en comparacion con la marcha a 4Km/h. El entrenamiento de resistencia
sOlo induce distenciones similares cuando se realizan al 80% RM, a intensidades
inferiores inducen tensiones menores a las comparadas a caminar a 4Km/h. Ademads, los
resultados del estudio sugieren ningiin efecto de los ejercicios de fuerza dirigidos a la
cadera sobre la DMO del cuello femoral, excepto a intensidades superiores a 80% RM.
Sin embargo, el potencial osteogénico de un ejercicio depende no sélo de la
clasificacion de tension, sino también se debe tener en cuenta el riesgo de fractura. El
criterio de Pistoia establece que si el 2% de tejido supera una deformacién efectiva de
7000u deformaciones es probable que se produzca una fractura. Con este criterio saltar
se consideraria un ejercicio de riesgo elevado de fractura en ancianos. Sin embargo,
dichos criterios dependen de la geometria del hueso, la malla, las propiedades del
material y las condiciones de carga, y deben interpretarse con cautela. Por lo que, las
conclusiones basadas en comparaciones relativas de las magnitudes de tension siguen
siendo validas siempre que el volumen, la frecuencia y la duracion de cada ejercicio y el
programa de entrenamiento sean adecuados. Esto indica la necesidad de realizar mas
estudios de entrenamiento clinico sobre el efecto de las distensiones en la BMD en el
fémur proximal para determinar el potencial osteogénico de cada ejercicio. Por lo que la
marcha rapida superior a SKm/h y la carrera son adecuados para aumentar la DMO,

mientras que los saltos deben considerarse con cautela.(39)

Un estudio realizado por la Sociedad Estadounidense de Investigaciéon Osea y mineral
en 2019, cuyo propdsito fue investigar sobre los efectos de una intervencion de
ejercicios de alto impacto sobre la DMO, el contenido mineral 6seo (BMC) y el médulo
de seccién (Z), asi como los biomarcadores de imagen de la osteoartritis (OA). La
intervencion duré 6 meses y consistid en un ejercicio progresivo, unilateral y de alto
impacto que incorporé saltos multidireccionales en una pierna de ejercicio seleccionada
al azar (EL), para compararla con la pierna contralateral, de control (CL). Se utiliz6
DXA para medir la BMD, BMC y Z del cuello femoral. Resonancia magnética nuclear
(RMN) de la articulaciéon de la rodilla para analizar la composicién bioquimica del
cartilago articular mediante relaxometria T2 y para analizar la patologia articular

asociada con (OA) mediante analisis semicuantitativo. Para ello se reclutaron 42
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mujeres de 55 a 70 afios que tenian al menos 12 meses de menopausia. 35 participantes
(61,7+4,3 afos) completaron la intervencion con los siguientes resultados: DMO, BMC
y Z del cuello femoral aumentaron en EL: (0,81%, 0,69% y 3,18% respectivamente) en
comparaciéon con CL: (-0,57%, -0,71% y -0,75%: todos los efectos de interaccién p=
<0,05). Hubo un aumento significativo en los tiempos medios de relajacion T2 (efecto
principal del tiempo p=0,011), pero esto no difirié entre EL y CL, lo que indica que no
hubo un efecto global. El andlisis semicuantitativo mostré una alta prevalencia de
lesiones de la médula 6sea (BML) y defectos del cartilago, especialmente en la
articulacion femororrotuliana (PFJ), sin indicios de que la intervencion causara
progresion de la patologia. Se llegé a la conclusion de que una intervencion de ejercicio
de alto impacto mejora la DMO del cuello femoral, sin efectos negativos en los
biomarcadores de imagen de OA de rodilla. El ejercicio unilateral de alto impacto es
una intervencion factible para reducir el riesgo de fractura de cadera en mujeres

posmenopdusicas sanas.(44)

Este estudio de cohorte retrospectivo realizado en Taiwan, 2019, aprobado por el comité
de ética y junta de revision institucional del Chang Gung Memorial Hospital, el cual a la
vez financi6 el estudio. Investigd sobre el efecto de 24 semanas de baile aerdébico sobre
la densidad Gsea, el estado fisico y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
en mujeres posmenopausicas con osteopenia, con un total de 80 participantes que se
dividieron en 2 grupos: Grupo control (CON) n=40 (62,5+6,6 anos) y ejercicio (EX)
n=40 (61,5%7,5 afios) La DMO, la condicién fisica y el cuestionario SF-36 se evaluaron
al inicio y a las 24 semanas. El grupo EX realiz6 los ejercicios 3 veces por semana,
durante 24 semanas, cada clase de 60 minutos se dividié en 10 minutos de
calentamiento suave, 35 minutos de ejercicio de baile y 10-15 minutos de actividad de
enfriamiento. Todos los participantes recibieron 600mg de calcio (oral) y 800 unidades
internacionales de vitamina D3. El grupo CON recibi6é sélo los medicamentos. El
cambio de DMO en cuello femoral a las 24 semanas mostré como resultado (CON: -
1,3+2,7% frente a EX: 3,1+4,6%, p=0,001). La fuerza de agarre, el paso lateral y el
dominio funcional mejoraron significativamente en comparacién con el grupo CON.
Estos resultados sugieren que la intervencioén de baile aerébico de 24 semanas podria
resultar en una menor incidencia de fracturas 6seas al aumentar la DMO y disminuir el

riesgo de caidas para mujeres posmenopausicas.(45)
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Un estudio realizado en 2014 evalué los efectos del ejercicio de alto impacto sobre el
contenido mineral 6seo (BMC) y la composicién bioquimica estimada del cartilago de
rodilla en mujeres posmenopdusicas con osteoartritis de rodilla leve. Para ello 80
mujeres de 55-66 afios con OA de rodilla leve fueron asignadas al azar para someterse a
ejercicio progresivo supervisado 3 veces por semana, durante 12 meses GE: n=40, o un
grupo control sin intervencion CON: n=40. El BMC del cuello femoral, el trocanter y la
columna lumbar se midié mediante DXA. La composicién bioquimica del cartilago se
estim6 mediante (iIRMN) imdgenes de resonancia magnética mejoradas con gadolinio
retardadas (dGEMRIC), sensibles al contenido de glicosaminoglicanos del cartilago, y
mapeo del tiempo de relajacion transversal (T2) que es sensible a las propiedades de la
red de coldgeno. Ademds, se evalud los sintomas clinicos importantes y los factores de
riesgo de caidas relacionadas con el rendimiento fisico: aptitud cardiorrespiratoria,
equilibrio dindmico, fisiométrica miaxima de extension y flexion de rodilla y potencia de
piernas. El protocolo de ejercicios incluyd: multidireccionales, aerdbicos y saltos
aerdbicos alternados cada 2 semanas. Con una duracién de 55 minutos cada clase. La
carga se incrementé gradualmente después de 3 meses elevando progresivamente la
altura de las vallas de espuma de 5 a 20 cm en los ejercicios aerdbicos, y la altura de las
bancas de step de 10 a 20 cm en los ejercicios de saltos. Los resultados expuestos
arrojaron una ganancia media de BMC del cuello femoral en el grupo GE del 0,6% (IC
del 95%, -0,2% a 1,4%) frente a la pérdida media del grupo control de -1,2% (IC del
95%, -2,1% a -0,4%). El cambio en la linea de base, la masa corporal y el cambio de
masa corporal ajustado a BMC entre los grupos fue significativo (p=0,005), mientras
que no se produjeron cambios en la composicién bioquimica del cartilago. El equilibrio,
la fuerza muscular y la aptitud cardiorrespiratoria mejoraron significativamente més en
GE (3% al 11%). El hallazgo mds importante es que el ejercicio de salto de alto impacto
para fortalecer los huesos, que, ademads, tuvo efectos positivos sobre los factores de
riesgo de caidas relacionadas con el rendimiento fisico, no fue perjudicial para la
integridad del cartilago articular en OA de rodilla leve. Llegando a la conclusién que el
entrenamiento de alto impacto implementado progresivamente aumenta la masa dsea,
no afecta la composicién bioquimica del cartilago y puede ser factible en la prevencion
de la osteoporosis y los factores de riesgo de caidas relacionadas con el rendimiento

fisico en mujeres posmenopausicas.(46)
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Un estudio realizado en Australia en 2020 con el objetivo de determinar la adherencia,
la seguridad y los cambios en la DMO, la micro arquitectura 6sea y la funcion fisica,
después de una intervencion piloto de ejercicio de impacto en el hogar en mujeres
posmenopausicas con una masa 6sea con puntajes T de BMD <-1. Para ello 50 mujeres
(media +SD de edad 64,5+7,5 aios) participaron de 16 semanas de ejercicios de
impacto en el hogar aumentando progresivamente a 50 saltos unilaterales
multidireccionales en cada pierna, diariamente. La densidad y la estructura dsea se
evaluaron mediante DXA de columna lumbar y cadera, modelado 3D (3D-SHAPER) de
exploraciones DXA de cadera y exploraciones de tomografia computarizada
cuantitativa periférica de alta resolucion de tibia distal. El rendimiento fisico se evaldo
mediante el tiempo repetido de pararse en una silla y el tiempo de subir escaleras. 44/50
mujeres completaron la intervencion, con una adherencia del 85,3+17,3%. Las razones
del retiro fueron: dolor relacionado (n=2), lesion no relacionada (n=1), y pérdida de
interés (n=3). La DMO del cuello femoral aument6 en un 1,13%+3,76% (p=0,048). La
DMO volumétrica trabecular (vBMD) aument6 en cadera total (2,27+7,03%; p=0,038),
y aument6 el cuello femoral (3,20+£5,39%; p<0,001) La DMO v total de la tibia distal
aumento en un 0,32+0,88%, (p=0,032) y el area transversal cortical aument6 en un
0,55£1,54%, (p=0,034) tiempo para pararse en una silla y para subir escaleras mejor6 en
2,34+1,88seg (p<0,001) y 0,27+0,49seg (p<0,001) respectivamente. Con estos datos se
llegd a la conclusion que un ejercicio de impacto en el hogar de 16 semanas fue factible
y puede ser efectivo para mejorar la DMO del area del cuello femoral, la vBMD de
cadera total y tibial distal y la funcién fisica en mujeres posmenopdusicas, aunque se
requieren ECA para determinar si tales intervenciones pueden reducir el riesgo de

fractura en poblaciones de mayor edad.(47)

Una Revision sistemdtica y metandlisis realizado en la Universidad de Shinshu,
Matsumoto, Japdén, en agosto de 2022 cuyo objetivo fue comparar los efectos del
Entrenamiento de Resistencia e Impacto de Intensidad Moderada y Alta, (en adelante
MIRIT y HIRIT), sobre los cambios en DMO en mujeres posmenopausicas con
osteoporosis. Se utilizaron ensayos controlados aleatorios que compararon los efectos
de la intervencion MIRIT e HIRIT como criterio de selecciéon para evaluar a los
pacientes con osteoporosis o una afeccion osteoporoética. Se realizaron busquedas en
Pub med, CINAHL Web of Science, EMBASE y Medline. La evaluacion del riesgo de

sesgo se realiz6 mediante la herramienta revisada Cochrane de riesgo de sesgo. Se

49



“Implementacion de ejercicios de alto impacto en tratamiento de osteoporosis en mujeres posmenopdusicas mayores de 60 afios”

recopilaron como resultados estimaciones puntuales a intervalos de confianza de 95%
en los cambios en DMO derivados de DEXA vy se realiz6 un metandlisis utilizando la
cantidad de cambio en DMO antes y después de la intervencién. La bisqueda arroj6 6
estudios con un total de 391 pacientes de 53 a 65 afos de edad, de los cuales 3 estudios
se encuentran incluidos en ésta revision bibliografica, Watson et al, 2018; Hettchen et
al, 2021 y Kistler-Fischbacher et al, 2021. La duracién de la intervencién varié de 24
semanas a 13 meses, la frecuencia del ejercicio en todos los estudios fue de 2 o 3 veces
por semana. Casi todos los estudios observaron eventos adversos minimos. En
comparacion con el grupo MIRIT, el grupo HIRIT mostré una DMO significativamente
mejorada de columna lumbar. Sin embargo, se observé un alto grado de heterogeneidad
en 3 estudios, por lo cual, la interpretacion de estos resultados y la aplicacién de HIRIT
requieren cautela, ya que, persisten las preocupaciones con respecto a la heterogeneidad,
la solidez insuficiente de los resultados y la baja certeza de la evidencia. Finalmente
sobre la base de los resultados de esta revision ain no es posible realizar
recomendaciones especificas con respecto a la intensidad 6ptima del tratamiento con

ejercicios.(34)

VII. Resultados.

VIL1. Bisqueda de literatura y seleccion de articulos.

De la bisqueda surgieron 65 articulos de potencial interés para su revision, de los cuales
8 fueron excluidos por ser publicados antes del 2012, 11 por no cumplir con el rango de
edad requerido y 8 por contener datos inconclusos; de los 38 articulos restantes se

seleccionaron 10 ya que, se obtuvo informacién de relevancia para la investigacion.

VII:2. Tipos de estudios y caracteristicas de las intervenciones.

Los estudios seleccionados incluyeron: ensayos controlados aleatorizados (ECA),

revisiones sistematicas, ensayos pilotos aleatorios controlados y metaanalisis.
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Todos los estudios incluyen la realizacién de ejercicios fisicos.

Los ejercicios multicomponente, que incluyen entrenamiento de resistencia e impacto
de alta intensidad, equilibrio, aerébicos y saltos, fueron analizados en 7 articulos. Los
cuales fueron comparados con grupos de control que realizaron ejercicios de baja

intensidad o que no realizaron actividad.

El salto puro fue analizado en 3 articulos. 2 incluyeron saltos unilaterales y el articulo
restante incluyo tres tipos de salto: CMJ (salto vertical con lanzamiento y aterrizaje a 2
piernas), DJ (Drop jump desde un cajon de 30 centimetros: la caida continta
directamente en un salto vertical a 2 piernas) y DDJ (como DJ, pero actuando en

diagonal hacia delante 45 grados).

Un articulo analizé el baile aerébico y su efecto sobre la DMO, el estado fisico y la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en mujeres posmenopdusicas con

osteopenia.

Un articulo compard el ejercicio de fortalecimiento con el ejercicio de alto impacto y el

restante articulo fue una revision sistemdtica y metaandlisis.

13 articulos evaluaron los efectos del ejercicio sobre la DMO y laMicroarquitectura,
ademds, 7 de ellos analizaron el efecto del ejercicio sobre el rendimiento funcional, el

equilibrio y la prevencion de caidas.

VIL.3. Frecuencia y duracion de los programas.

En cuanto a la frecuencia de las intervenciones, en 2 estudios hubo una tnica sesion. En
dos estudios se realizaron 2 veces por semana. En 6/13 estudios (46%) se realizaron 3

sesiones semanales. 2 estudios tuvieron 6 sesiones semanales.
La duracion de las sesiones varid desde 30 minutos a 60 minutos.

La duracién de los programas varié desde 3 meses a 18 meses. No obstante, 2 estudios

tuvieron una unica intervencion.
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VI1.4. Adhesion.

Sélo 5 estudios informaron las tasas de adhesion, las cuales se situaron entre el 59% y el

92%, con una media del 79,75%.

Las causas del abandono de los diferentes programas fueron: enfermedad aguda, tiempo

de viaje (traslado), pérdida de interés y problemas personales.

VII.5. Efecto de las intervenciones.

Las intervenciones que implementaron el entrenamiento de resistencia e impacto de alta
intensidad (HIRIT) mejoraron significativamente la DMO de LS y FN, vBMC y vBMD
y todas las medidas de rendimiento funcional. Reportando un efecto adverso que se
traté de un espasmo lumbar menor, por el cual la participante perdié 2/70 sesiones de

entrenamiento.

Los estudios que incluyeron ejercicios de alto impacto dentro de sus programas
informaron beneficios en la DMO de LS y FN, aunque hubo discrepancias en los

resultados en cuanto a cadera total.

Otro estudio revelé que el entrenamiento de fuerza e impacto mejord los indices de
fuerza 6sea del fémur proximal, mientras que el entrenamiento de baja intensidad,

basado en Pilates fue en gran medida ineficaz.

Una intervencién basada en baile aerébico de 24 semanas evidencié un aumento de la
DMO de cuello femoral, ademas de aumentar la fuerza de miembros inferiores y

disminuir el riesgo de caidas.

Por otra parte, un estudio que evalu6 el potencial de diferentes ejercicios de
desencadenar una respuesta osteogénica mediante el cdlculo y comparacion de las
tensiones maximas de compresion y tracciéon que se producen en la parte inferior y

superior del cuello femoral, revelé que: saltar, correr y caminar rdpido 5-6Km/h
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producen tensiones de compresion y traccion mds altas en comparacién a caminar a 4
Km/h. Ademéds, los saltos (aterrizaje y propulsién) dieron las mayores tensiones de
compresion y traccidon en la parte inferior del cuello femoral; lo que concuerda con
varios ensayos que sugieren que un programa de intervencién de marcha rdpida 5-6
km/h y saltos (verticales/multidireccionales) puede inducir en un aumento de DMO del
cuello femoral en poblacién de edad avanzada. No obstante, el estudio sugiere ningin
efecto de los ejercicios de fuerza dirigidos a la cadera, sobre la DMO del cuello femoral,

excepto a intensidades superiores a 80% RM.

Otro estudio realizado en mujeres posmenopdusicas con OA leve de rodilla demostrd
beneficios del ejercicio unilateral de alto impacto sobre el cuello femoral, sin efectos

negativos en los biomarcadores de imagen de OA de rodilla.

Por tltimo, en el estudio que investigd los efectos de un programa de ejercicios multiple
componente basado en la comunidad, el cual tuvo dos partes, la primera de 12 meses de
entrenamiento, seguida de una transicion de investigacion practica de 6 meses en la cual
se pas6 de una frecuencia de 3 veces semanales a 1 vez por semana reporté un
incremento de la DMO de cuello femoral a los 12 meses, que se incrementd a los 18
meses. En cuanto a la DMO de LS el incremento logrado en los 12 meses no se
mantuvo a los 18 meses. Ademds, demostré una mejora de los resultados funcionales, y
que estos se pueden mantener 6 meses con una frecuencia mas baja (1 o 2 veces por
semana), no obstante, durante los 18 meses, 36 participantes reportaron 59 caidas y una

fractura de mufieca.

VIII. Conclusion.

La menopausia es el factor de riesgo mds importante para el desarrollo de la
osteoporosis, dado que en esta situacion se produce una deficiencia en los estrégenos, lo
cual altera el equilibrio del remodelado 6seo aumentando el ciclo de reabsorcion
osteocldstica sin un aumento de la actividad osteoblastica, lo que conduce a una pérdida
de tejido 6seo. Tanto en el desarrollo como en la activacioén funcional del osteoclasto es

primordial el receptor RANK, sobre el que actia una molécula conocida como RANKL;
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los estrégenos promueven una sustancia llamada osteoprotegerina (OPG), que es un
potente inhibidor del RANKL e impide que este se una al RANK, evitando asi la
estimulacién del osteoclasto. Razén por la cual la falta de estrégeno conduce a una
mayor cantidad de osteoclastos, que culmina en osteoporosis, cuadro que se agrava en la

posmenopausia.

La edad media de presentaciéon de la menopausia es de 49 afos, mientras que la
esperanza de vida se incrementa progresivamente hasta superar los 80 afios, de aqui que
una mujer pasa mds de 1/3 de su vida en condicién de posmenopausia. La edad es un
factor de riesgo independiente para la osteoporosis, en el envejecimiento se produce una
menor absorcion intestinal de calcio y carencia de vitamina D, ambos fundamentales
para la salud 6sea. La reduccion de la fuerza y la potencia muscular, el envejecimiento
del sistema somato-sensorial y el motor, tienen repercusiones funcionales tales como la
disminucién de la velocidad de la marcha, la pérdida de velocidad de reaccién y un

aumento del riesgo de caidas.

El tratamiento de primera linea utilizado en la actualidad es el farmacolégico que,
aunque es efectivo, su uso a largo plazo tiene efectos adversos para la salud como: la
osteonecrosis de mandibula, la fibrilacion auricular, cdncer de es6fago y dolor éseo
entre otros. Ademds, conlleva un alto costo para la salud y presenta problemas de
adhesion al tratamiento. No obstante, un estudio realizado en Australia entre 2018 y
2020 denominado MEDEX-O  revel6 que la ingesta de medicamento &seo
antirresortiva, combinado con el entrenamiento de alta intensidad e impacto (HIRIT)
puede mejorar los efectos del ejercicio, este hallazgo es de gran importancia, puesto que
abre la posibilidad de maximizar el tratamiento combinando la farmacologia con la
terapia fisica, que es de incumbencia kinesioldgica; aunque estos datos son preliminares

y se necesita seguir investigando.

Por lo que el estilo de vida, factor de riesgo modificable, es fundamental para preservar
la masa 6sea; engloba aspectos tales como la dieta, los habitos téxicos y la actividad
fisica. Se conoce que el sedentarismo acelera el proceso de envejecimiento, por lo cual,
la actividad fisica, junto con los suplementos diarios de calcio y Vitamina D son dos
pilares primordiales para la prevencion y tratamiento de la osteoporosis. Luego de la
revision llevada a cabo en este trabajo de investigacion es posible arrojar algunas
conclusiones cientificamente fundadas que sugieren que un entrenamiento
multicomponente de resistencia y alto impacto brindan resultados positivos,
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principalmente en la DMO de columna lumbar. Ademds de mostrar indices de mejoras
en DMO de cuello femoral, la densidad 6sea volumétrica y todas las medidas de
rendimiento funcional, mejoré los indices de fuerza 6sea del fémur proximal, mientras
que un entrenamiento de baja intensidad fue en gran medida ineficaz. Que el ejercicio
regular de salto aument6 el niimero trabecular de la tibia distal. Hallazgos que se suman
a la creciente evidencia de que el ejercicio de alta intensidad e impacto provoca una
mayor respuesta osteogénica que el de menor intensidad. No obstante, no se observo
ningln efecto en cadera total. En cuanto a los eventos adversos, un estudio de 8 meses
de duracion informé un caso de espasmo lumbar menor, el cual hizo perder 2/70
sesiones de entrenamiento; y otro estudio de 18 meses que reportd 59 caidas en 36
participantes con el saldo de una fractura de muifieca. Estos resultados sugieren un
riesgo relativamente menor de fracturas que la percepcion que se tenia antes de la
investigacion e inducen a considerar a estos tipos de ejercicios como una herramienta
viable para la prevencion y tratamiento de la osteoporosis, aunque, cabe destacar que el
nivel de evidencia de los articulos se clasific6 como bajo, debido tanto al riesgo de
sesgo, como a que la muestra de participantes fue muy heterogénea, por lo que se
necesita que las futuras investigaciones incluyan un ECA con un tamafio de muestra lo
suficientemente grande para permitir un andlisis de tipos de participantes especificos y
una intervenciéon HIRIT mads estandarizada, por lo que se requiere tener cautela en la
implementacion de estos ejercicios y se necesita seguir investigando para conseguir los
ejercicios correctos para cada paciente y conocer la dosis-respuesta que permita una
correcta planificacion de entrenamiento destinado a mejorar la masa 6sea y reducir el
riesgo de osteoporosis, ya que ain no es posible realizar recomendaciones especificas
con respecto a la intensidad 6ptima del tratamiento con ejercicios. En el cual el rol y la
participacion del Kinesidlogo en la elaboracion de nuevas estrategias y la dosificacion

de los ejercicios HIRIT es fundamental.
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