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Resumen.—Varias técnicas y agentes fisicos de
rehabilitacion pueden proporcionar importantes beneficiosa
paciente osteoporético, pero muy especiamente el ejercicio.
Este tiene efecto osteogénico, tanto mayor cuanto mas joven
esel gjercitante. En consecuencia tiene un efecto preventivo,
no sdlo por proporcionar un mayor pico de masa 6sea en la
juventud, sino también por prevenir las pérdidas de masa
mineral en edades sucesivas. Numerosos ensayos clinicos y
revisiones correlacionan directa y positivamente el efecto del
ejercicio con lamasa 6sea en todas las edades De hecho los
deportistas tienen también un esqueleto mas fuerte, salvo
las atletas de elite que caigan en amenorrea mantenida, que
se decalcifican. H ejercicio se ha mostrado eficaz en la
reduccion de caidas y de fracturas, que son el desenlace mas
dramético derivado de esta enfermedad. Muchas limitan la
vida y la funcion del osteoporotico. Estan indicados
especialmente los ejercicios de extension, para prevenir la
cifosis derivada de fracturas-acuiamiento vertebrales. En
consecuencia, la indicacion de mantener una actividad fisica
constante, adecuada a las posibilidades de cada
osteoporotico, debe formar parte inexcusable de las
indicaciones de su tratamiento.
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EFFECTS OF EXERCISE ON BONE MASS
AND OSTEOPOROSIS

Summary.—Several techniques and physical agents of
rehabilitation may provide important benefits to the
osteoporotic patient, but very especially exercise. Thishasan
osteogenic effect, that is greater the younger the person
doing the exercise. Consequently, it has a preventive effect,
not only because it provides a greater bone mass peak in
youth but also because it prevents loss of mineral massin
successive ages Numerous dlinical trialsand revisions directly
and positively correlate the effect of exercise with bone mass
in al ages In fact, athletes also have a strong skeleton, except
female elite athletes who suffer maintained amenorrhea and
decalcification. Exercise has been shown to be effective in the
reduction of falls and fractures, that are the most dramatic
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outcome derived from this disease. Many limit life and
function of the osteoporotic subject. Extension exercises
are especially indicated to prevent kyphosis derived from
fractures-vertebral wedging Consequently, the indication to
maintain constant physical activity, adapted to the possibilities
of each osteoporotic subject, should form an inexcusable
part of the indications of their treatment.

Key words: Osteoporosis Exercise. Fractures

UTILIDAD DELA REHABILITACIQN
PARA EL PACIENTE OSTEOPOROTICO

La osteoporosis es una enfermedad esquelética
sistémica caracterizada por la disminucion de la masa
Oseay el deterioro de la microarquitectura del tejido
6se0, con el consiguiente aumento de la fragilidad 6sea
y de la propension a las fracturas'.

Nuestra especialidad, ademas de poder
proporcionar las mismas aportaciones de otras ramas
de la Medicina, en cuanto al diagnéstico y al
tratamiento farmacoldgico, puede ser especialmente
util al paciente osteoporotico, por ejemplo,
estimulando la realizacion de ejercicio fisico general, de
programas individualmente adaptados a la situacién de
cada uno, evitando los ejercicios hocivos, y previniendo
las actividades que conllevan riesgo de caidas También
puede actuar proporcionando normas posturales, del
tipo de las aconsejadas en las escuelas de espalda, que
eviten el dano y dolor adicional. Ademas, puede aliviar
el dolor del paciente, aparte de con la medicacion
habitual, mediante la posible aplicacion de numerosos
agentes fisicos, como los diversos disponibles de
electrotermoterapia, masoterapia, ortesis,
hidrocinesiterapia y otras técnicas del ambito de la
Rehabilitacion. Finalmente, tras el tratamiento
ortopédico o quirurgico de fracturas osteoporoticas,
como las de cadera, hombro, mufieca u otras,
mediante programas de ejercicios de rehabilitacion,
puede ayudar a la mayor y mas precoz recuperacion
funcional de los pacientes osteoporéticos (tabla 1).
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TABLA 1. Aportaciones especificas de la rehabilitacion
al paciente con osteoporosis

Favoreciendo y controlando la practica de ejercicio fisico
general

Redlizando tablas de ejercicios mas especificos (refuerzo
de los erectores del dorso) y evitando ejercicios
contraindicados (en hiperflexion de columna)

Ensefianza de normas posturales ergonémicas para evitar
sobrecargar el pilar anterior del raquis (zona mas
wulnerable, de menor resistencia)

Sedacion del dolor del paciente osteoporético con agentes
fisicos: electrotermoterapia, masoterapia, hidroterapia,
ortesis

Prevencion de las caidas mediante el ejercicio fisico,
eliminacion de barrerasy ensefianza de conductas de
evitacion

Recuperacion funcional de las secuelas de las fracturas
osteoporadticas: limitacion de movilidad e independencia,
dgodistrofia y otras complicaciones (neuroldgicas,
tendinosas, etc.)

EFECTO PREVENTIVO DEL EERCICIO
FISICO

Entre todas las indicaciones mencionadas de agentes
fisicos de rehabilitacion destaca ampliamente el
ejercicio, el cual tiene también un gran efecto
preventivo, junto con la dieta, rica en calcio y
vitamina D, y la eliminacion de habitos sedentarios o
téxicos, como el tabaco y el alcohol. Esta revista ha
publicado una revision? sobre el efecto del ejercicio
fisico sobre la masa 6sea, destacando en sus
conclusiones que, aunque la dosificacion del mismo esta
sujeta a discusion, la intensidad del esfuerzo y la de la
carga axial son los parametros mas determinantes

Aparte de esta prevencion primaria, el ejercicio tiene
un efecto de prevencion secundaria, que disminuye la
progresion de la enfermedad y el riesgo de caidas.
Ademas, el ejercicio fisico proporciona una prevencion
terciaria, o de la discapacidad, por su efecto sobre el
dolor, la postura cifética o las limitaciones funcionales
derivadas de las fracturas (tabla 2).

TABLA 2. Hecto preventivo del ejercicio en la osteoporosis

Prevencion primaria, aumentando el pico de masa 6sea,
en la infancia y juventud

Prevencion secundaria, por disminucion de pérdidas o
canancia de masa 6sea en el paciente osteoporoético

Prevencion terciaria o de la discapacidad: alivio del dolor,
efecto anticifosis y recuperacion funcional tras las secuelas
de fracturas osteoporaéticas

PICO DE MASA OSEA

En el desarrollo del esqueleto, y también en la
adquisicion de su maxima densidad mineral, también
llamada pico de masa 6sea, influyen sobre todo, en al
menos un 70 % los factores genéticos’; sequidos de los
factores hormonales, nutricionales y mecanicos, como
el ejercicio. Cerca del 95 % de la maxima densidad
mineral 6sea se consigue hacia el final del desarrollo de
la estatura maxima del esqueleto; es decir, alrededor de
los 16-18 afios en la mujer y de los 18-20 en el
hombre®. H resto, hasta llegar a su maximo del 100 %
se suma, aproximadamente, en los 10 afhos siguientes,
de modo que, ya en la cuarta década de la vida, empieza
la curva a descender, poco a poco, desde su maximo,
para hacerlo con una pendiente muy inclinada en la
mujer en los afios inmediatos a la menopausia, por el
brusco déficit estrogénico. En consecuencia, llega un
momento en que se sobrepasa el umbral de fractura,
situacion en la que un traumatismo, antes insuficiente,
producira una fractura en el esqueleto osteoporético.

OSTEOGENESIS

Desde los viejos maestros de la O steologia, Mayer,
Wolf, Hueter, Volkman, Delpech, {bres, Scadlietti y
otros's, se sabe que los huesos sometidos a diferentes
cargas modifican su arquitectura y la calidad de su
tejido. Las presiones adecuadas estimulan la formacion
y laremodelacion, pero las excesivas y continuas acttan
negativamente, produciendo atrofia, tal como se ve en
las vértebras escolidticas en el lado de la concavidad
(tabla 3). H estrés mecanico induce un efecto
osteogenico por diversos mecanismos. Uno de elloses
por formacion de corrientes eléctricas, generadas por
la deformacion del material 6seo microcristalino, lo que
se denomina piezoelectricidad’. Esta induce la
formacion y deposito de nuevas sales de apatita calcica
en el hueso. Otros estimulos osteogénicos derivan de
la alteracion, por el ejercicio y cargas de compresion,
de los fluidos que discurren por los capilares 6seos.
Finalmente los estimulos mecanicos inducen la
formacion de factores locales de crecimiento 0seo,
bioquimicos y humorales, estimulantes de los
osteoblastos y por lo tanto generadores de masa 6sea

TABLA 3. Hecto de las presiones y cargas sobre el hueso

Las adecuadas incrementan la masa 6sea y su remodelacion,
siendo:
Sitio-especificas (maxima eficacia donde se aplican)
Con efecto proporcional a su intensidad
Las excesivas y continuas atrofian el desarrollo del hueso
Las excesivas bruscas rompen la resistencia y fracturan
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La densidad osea se adapta a las cargas externas
primeramente, en las fases de crecimiento; mientras
que la arquitectura trabecular es adaptada mas tarde,
en el desarrollo’.

Es sabido que el efecto osteogenico de una fuerza se
produce sobre el sitio especifico de su aplicacion, tanto
en el hueso joven como en el maduro® y que es
directamente proporcional a su cuantiz®. La intensidad
debe exceder a los picos normales de fuerza de las
actividades diarias. Sin embargp, las cargas excesivas
pueden romper la resistencia del hueso y producir
fracturas

En consecuencia, para obtener beneficio del efecto de
las fuerzas incidentes del ejercicio, éste deberia ser
dirigido hacia las areas del esqueleto mas influidas
negativamente por la enfermedad. Esto es, columnay
caderas sin descartar otraslocalizaciones, como el resto
de los miembros inferiores y superiores, tales como
muinecas y hombros. Por otra parte, su intensidad
deberia ser lamayor posible, auncue teniendo en cuenta
todas las circunstancias personales de cada sujeto
osteoporotico, y sin sobrepasar su presumiblemente
inferior umbral de resistencia. En la practica se
recomienda ejercitarse progresivamente, valorando la
respuesta individual, hasta el maximo tolerable de carca
y de tiempo.

ESTUDIOS QUE RELACIONAN ACTIVIDAD
FISICA'Y MASA OSEA

Existen numerosos trabajos y revisiones de éstos
que muestran la correlacion directamente proporcional
entre el grado de actividad fisica desarrollado y la
densidad mineral 6sea, en cualquier edad bioldgica'.

En sentido contrario, también se dispone de
numerosas evidencias de que la inmovilizacion conduce
a una rapida y cuantiosa pérdida de masa mineral
esquelética. Desafortunadamente, la desmineralizacion
del esqueleto se produce mediante una répida caida en
espiral, que puede llegar hasta el 40 % en un afno?®, lo
que podria evitarse manteniendo la bipedestacion tan
solo 30 minutos cada dia

Las ganancias mediante la actividad fisica moderada
son solo del orden del 1%2 %, pudiendo duplicarse o
triplicarse s el ejercicio es muy intenso y prolongado.
Y lo que es peor, a dejar la actividad fisica las ganancias
conseguidas se desvanecen en unos 6 a 8 meses,
volviéndose a la base de partida' y seguidamente a las
pérdidas, que involutivamente se producen en los
sujetos inactivos. Por lo tanto, el ejercicio fisico debe
ser continuado, de por vida

Sequidamente mencionaremos algunas caracteristicas
del efecto del ejercicio fisico en las distintas edades
biolégicas, que pueden verse mas resumidas en la
tabla 4.

TABLA 4. Eecto del ejercicio fisico sobre lamasa dsea
en las diferentes edades biologjicas con respecto a controles
sedentarios

Ganancias medias del 2%al 4%de masa 6sea

Adolescentes

Incremento del pico de lamasay el tamafo 6seos

Mejor arquitectura del esqueleto

Hectos variables, en funcion del grado de maduracion
esquelética

Adiiitos Srenes
Ganancias del 2%al 9 % (normamente del 1%al 3 %/afo),
segiin laintensidad de los programas y tiempos dedicados

Re y perimengudusicas
Ganancias del 1%al 2,8 % segiin actividades y tiempos

Rostmengpdusicas
Ganancias< 1%/ano; pero no pierden, como los inactivos,
el 1%2%aho

Anxdanos
Dudosa ganancia de masa 6sea pero ayuda a mejorar fuerza,
estabilidad, reaccion y a prevenir las caidas (y fracturas)

Alletas
Aumento del 10%al 30 %de masa 6sea respecto
a sedentarios
Excepto amenorreicas, que desarrollan osteoporosis

En sujetos prepuberes numerosos estudios
consultados'>” concluyen en ganancias del 2%al 4 %

de promedio, de masa 6sea general, de columnay de
caderas en practicantes de diferentes programas de
ejercicios, respecto a controles homologos. Los
ejercicios de fuerza y alto impacto, como los saltos,
proporcionaron mayores efectos, tanto sobre el
desarrollo de la masa dsea como de la muscular.
Realmente, los datos mas concluyentemente positivos
son los que sustentan que el ejercicio durante el
crecimiento construye un esqueleto mas fuerte.

En poblaciones de adolescentes’®®' se recogen
ganancias de masa 0sea, en los ejercitantes, incluso
superiores al 10%20% comprobadas por
densitometria, respecto a los grupos de control.
También dependen del grado de maduracion
esquelética y peso corporal.

B periodo de crecimiento presenta la mejor
oportunidad de la vida no sdlo para ganar densidad
O6sea sino también para modificar el tamano del
esqueleto y su arquitectura, en respuesta a las cargas
mecanicas®. B ejercicio fisico, en consecuencia, tiene un
efecto preventivo de la osteoporosis, al conseguir
incrementar en los sujetos jovenes el pico de masa
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Osea. Este capital podria otorgar beneficios residuales
incluso 20 afos después'?, siempre que se mantenga
asiduamente una cierta actividad fisica, por ahora
cuantitativamente no precisada. Se ha sugerido que el
efecto de incrementar el pico de masa 6sea en un
7 %8 % s es mantenido durante la edad adulta, puede
significar la reduccion de 1,5 veces el riesgo de
fracturas®.

En estudios con adultos jovenes de ambos sexos™-3,
sometidos a muy diversos programas de ejercicios
aerobicos o con pesas, de hasta tres horas por ssmana,
se han medido aumentos de densidad mineral 6sea,
respecto a los grupos de control, que varian al cabo de
los anos, entre el 2% y el 9% dependiendo de
localizaciones, intensidad y duracion. Sn embargp, las
cphancias medias son mucho mas modestas, ya que van
del 1% al 3% durante el primer afo, con escasos
incrementos, s es que los hay, después’. No esta
completamente aclarado s el mantenimiento del nivel
de ejercicio habitual durante varios anos produce
beneficios continuados, acumulativos sobre la densidad
mineral o6sea y la incidencia de fracturas
osteoporoticas, o s los efectos positivos del ejercicio
se detienen, después de una respuesta inicial®®, en un
efecto meseta

En diferentes esludios con mujeres pre y
perimenopausicas'®>', que realizaron muy diversos
programas de ejercicios, desde actividades domésticas
o laborales, baile, subir peldanos, levantamiento de
pesos o cuestionarios de autovaloracion de su practica
fisica, en general, también se recoge mas densidad
mineral dsea en las ejercitantes, respecto a controles
similaresinactivas La mayoria de los estudios presentan
cphancias que oscilaron entre el 1%y el 2,8 % segiin las
actividades, localizaciones del esqueleto y tiempo de
duracion, siempre entre 0,5 y 2 ahos

En postmengpdusicas se han publicado numerosos
estudios’>%5 del efecto del ejercicio fisico sobre lamasa
6sea. De nuevo, aunqgue no todos los estudios y con
cifras en general mas modestas, los resultados fueron
de correlacion directa entre actividad y densitometria
Sin embargp, las diferencias muchas veces fueron mas
bien debidas a perder las ejercitantes menos masa dsea
que las personas inactivas. Los ejercicios en carga, la
cuantia de ésta, mas que el niimero de repeticiones, y el
peso corporal influyeron de forma directa. Varias
revisiones sistematicas’>"2 de ensayos clinicos del
efecto del ejercicio sobre la masa mineral esquelética
concluyen que las mujeres postmenopausicas activas
aumentan en menos del 1 % o al menos preservan el
contenido mineral 6seo, mientras que las del grupo
control pierden por encima del 1% 0 2 %al aho. Las
diferencias podian variar segiin los huesos analizados
pero pueden detectarse ganancias tanto en columna
lumbar como en huesos periféricos. En consecuencia, la
diferencia se produce mas por el efecto ahorro que por

el de ganancia. Una reciente revision Cochrane, sobre
el ejercicio como factor preventivo y de tratamiento de
la osteoporosis en la mujer postmenopausica, de
8 ensayos clinicos, con criterios de inclusion de calidad,
concluye que los ejercicios aerdbicos losde carcay los
de resistencia fueron todos eficaces sobre la densidad
mineral ésea de la columna y que caminar lo fue sobre
éstay sobre la cadera, por lo que esto es altamente
recomendable por su facil disponibilidad™.

En pablacianes de andianos seglin se publica en varios
ensayos clinicos’#, se recogen frecuentemente
resuitados de mejoriasen el eqilibrio, fuerzay volumen
muscular, coordinacion, fatiga o calidad de vida. Sin
embargo, no siempre mejoro la densitometria, auncue
ocasionalmente se observaron ganancias, como maximo
del 2%, sobre todo en programas de ejercicios mas
vigorosos'y contra el suelo que solo con contracciones
musculares. En este grupo de edad la mayor parte de
las mejorias se producen en la columna y menos en el
cuello femoral. La respuesta anabdlica del hueso a los
estimulos mecanicos decrece con el paso de la vida®. En
otras palabras la actividad fisica puede tener un mayor
efecto sobre la densidad 6sea antes de los 50 ahos™.

Se desconoce si el ejercicio tiene otros efectos
sobre el estueleto, tales como cambios en el tamafio
6se0, su geometria o propiedades de la matriz, las
cuales podrian influir en la resistencia 6sea

Deportistas de elite y personas que hacen mucho
ejercicio de fuerza y peso han mostrado en varias
revisiones que, en ausencia de amenorrea o de escasa
nutricion, llegan a tener incluso del 10 %al 30 %87-93
mas de densidad mineral 6sea en las zonas
sobrecargadas que los sujetos inactivos. Esto podria ser
debido a un efecto acumulativo en los atletas, mientras
que los estudios prospectivos apenas alcanzan
seguimientos de dos afios. En la poblacion general los
activos presentan de un 2%a un 10 % mas de densidad
mineral 6ésea que sus homologos inactivos, aunque
otros estudios no han encontrado diferencias
significativas tras controlar ciertos factores de
confusiéon, como niveles de estrdgenos e ingesta de
calcio®%7. Cuando el ejercicio fisico se mantiene
durante toda la vida, la densidad mineral 6sea genera y
de cadera son entre un 5 %Y un 8 % superiores a sus
pares, segun los niveles de intensidad.

Por el contrario, en las deportistas profesionales con
amenorrea, u oligpmenorrea de mas de 40 meses, se
produce una desmineralizacion del esqueleto®1%, De
este hecho se deduce la necesidad de la presencia de
estrogenos para formar y mantener un esqueleto
solido. Dicho de otro modo, los estrégenos, y en
menor proporcion el calcio, tienen efectos aditivos
sobre el ejercicio y el déficit de cada uno de estos
factores no puede suplirse con exceso de otro.
Durante el crecimiento la presencia de niveles
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suficientes de ingesta de calcio tiene una especial
relevancia para incrementar la densidad dsea

En resumen, aunque los estudios de inter vencion con
ejercicios a veces arrojan resultados diferentes, en
ceneral, los efectos son tanto mas favorables cuando las
cargps recaen sobre los huesos especificos y cuando los
programas fueron mas intensivos. Son factores de
confusion las distintas caracteristicas fisicas de los
sujetos analizados, los distintos parametros de los
programas de ejercicios, las diferentes respuestas del
hueso cortical o trabecular, lostamaios muestrales, los
sesgos de seleccion y asignacion, la duracion, la
motivacion y el cumplimiento. Incrementos del 5%y
del 10 % de la densidad mineral 6sea reducirian el
riesgo relativo de fractura de cadera a 2 y
1,3 respectivamente, aunque desafortunadamente
pocas intervenciones informan de ganancias de esta
magnituck.

H Colegio Americano de Medicina Deportiva en un
editorial de sintesis'' presenta sus conclusiones sobre
el efecto del ejercicio fisico sobre el hueso, las cuales
presentamos sequidamente:

1. Los efectos del ejercicio sobre la masa 6sea
varian seglin la edad, estados hormonal, nutricional y
clase de ejercicio prescrito, aunque parecen superiores
en los estudios transver sales que en los prospectivos lo
cual puede ser debido tanto a sesgos como a
diferencias entre los programas.

2. Mucho mas evidente es que la inactividad fisica
produce un efecto deletéreo, en espiral de pérdida de
mas 6sea

3. BEn postmenopausicas no hay sequridad de que el
ejercicio, alin anadiendo calcio, pueda prevenir la
pérdida de masa 6sea pero, al menos, tiene otros
efectos sequros y positivos para la salud gobal y por
eso debe ser recomendado.

4. La actividad fisica es esencial para el normal
desarrollo y mantenimiento de un esqueleto sano. Los
ejercicios resistidos o de fuerza pueden ser
beneficiosos para los huesos que no reciben cargas

5. Las mujeres sedentarias pueden evitar las
pérdidas de masa 6sea con el ejercicio, aunque éste no
puede reemplazar a la terapia hormonal sustitutiva

6. En mujeres ancianas un buen resultado del
ejercicio seria aumentar la fuerza, flexibilidad y
coordinacion para evitar caidas.

EERCICIO FiSICO Y REDUCCION
DE FRACTURAS

Por encima de los 50 afios el riesgo de padecer una
fractura en el resto de la vida se estima, en la raza
blanca, en gproximadamente un 40 %en las mujeresy un
13 %en los hombres’. H riesgo de padecer en toda la

vida una fractura relacionada con la fragilidad 6sea es
de una entre cada dos mujeres y uno entre cada tres
hombres

B ejercicio puede mejorar no sdlo la densidad
mineral 6sea, como hemos repasado antes, sino
también el equilibrio, la marcha, la coordinacion, la
fuerza muscular, las respuestas de proteccion vy el
tiempo de reaccion, todos ellos factores capaces de
reducir el riesgo de caidas'’>1%. Los ejercicios de
resistencia, aun en los muy ancianos, son capaces de
producir un demostrado aumento de fuerza e
hipertrofia muscular5.1,

Varios ensayos clinicos®'%-1'5 encuentran un efecto
preventivo del ejercicio fisico sobre las caidas y la
produccion de fracturas, con una reduccion del riesgo
del 25 %al 50 %en los mayores activos. La inter vencion
mediante el ejercicio fisico se mostré mas eficaz en la
reduccion de caidas que la adaptacion del domicilio o
de la agudeza visual, aunque éstas aportaron
reducciones adicionales. Los mejores resultados
informados fueron los de entrenamiento con Tai-Chi
durante 15 semanas, resultando en un 47 % de
reduccion de caidas durante 4 meses

Recientemente se ha publicado un estudio’'¢, de
12 ahos de seguimiento, en mujeres postmenopausicas,
en el que se concluye que incluso niveles moderados de
actividad, incluyendo caminar, estaban asociados, de
forma directamente proporcional, con una disminucion
sustancial del riesgo de fracturas De hecho este riesgp
disminuia al 55 %en las mas activas, comparadas con las
controles sedentarias; mientras que las que solo
andaban 4 horas por semana redujeron el riesgo de
fractura de cadera en un 41 %

En otro estudio prospectivo''” sobre mujeres
institucionalizadas se encontré que las fisicamente
activas tenian una reduccion de riesgo de fracturas de
cadera de hasta el 36 % aunque no se pudo comprobar
beneficio sobre las fracturas de muneca ni vertebrales

Un nuevo estudio de casos y controles ha
encontrado que caminar a menos 30 minutos diarios s2
correlaciona con un descenso del 20 %del riesgo de
fracturas vertebrales en las mujeres, aunque no en
hombres's. Es decir, a mas actividad fisica mayor
reduccion de todo tipo de fracturas osteoporoticas,
habiendo una relacién dosis-efecto.

En sentido contrario, se ha encontrado que
pacientes con fracturas recientes de cadera estuvieron
previamente menos activos que los controles. Ademas,
en el anho siguiente a la fractura pierden 5 veces mas
masa dsea que los no fracturados'™®.

Sin embargp, es muy dificil establecer definitivamente
si la reduccion de fracturas se debe sdlo al efecto
directo del ejercicio, o si es necesario disminuir el
nimero de caidas, o asociar otros tratamientos
complementarios. H efecto en el anciano del ejercicio
sobre la masa dsea es solo discreto, como se ha
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TABLA 5. Mecanismos de produccion y agravacion
de la cifosis dorsa

Disminucion de la masa dsea por la osteoporosis

Menor resistencia pasiva de los somas vertebrales,
especiamente su parte anterior, a las compresiones
axiales

Cargas anteriores excesivas Mantenimiento de posturas
de flexion de tronco

Disminucion de la fuerza genera por involucion
e inactividad fisica

Disminucion de la fuerza de sostén de los misculos
erectores del dorso (resistencia activa)

FAg 1.—Lla columna en su conjunto, y cada \ertebra
individualmente, se comportan como balanzas, debiendo
compensar las tensiones, que tienden a producir cifosis, los
musculos de sijedicn (Cortesia del Dr. M. Aorez).

expuesto antes Por lo tanto el mecanismo subyacente
ala reduccion de fracturas podria ser la mejoria de la
calidad del esqueleto o tal vez del equilibrio o de la
fuerza muscular o la menor incidencia de caidas. Asi
pues, aunque el efecto del ejercicio sobre la masa dsea
en la vejez sea discreto, no debe descartarse para
proteger a los ancianos de las caidas, ya que mas del
90 % de las fracturas de cadera suceden como una
consecuencia inmediata de una caida sobre ésta®.
Ademas, el 20 % de las fracturas de cadera ocasionan
la muerte®.

EERCICIO Y CIFOSIS

La aparicion de cifosis dorsal o dorsolumbar es el
signo mas caracteristico de esta afeccion. Se debe a
fracturas-aplastamiento vertebrales en cuiia B cuerpo
vertebral esrico en tejido trabecular o esponjoso, por

Infeccién
Tumor
Laminectomias
Osteoporosis

etc.

Fg 2—La balanza se desequilibra en presendia de enfermedad
Gsea y S no cuenta con musculatura sufidente para sosteneria.
(Cartesia del Dr. M. Aarez).

lo cual es menos resistente y esta mas expuesto a
hundirse, sobre todo por su parte anterior, que es por
donde le cargan mas las fuerzas de compresion. En
cambio, el arco posterior vertebral es masrico en tejido
6seo cortica y por lo tanto es mas resistente (tabla 5).

Cada vértebra individualmente, y la columna en su
conjunto podrian compararse con sendas palancas de
primer género (fig 1). Estas balanzas s mantienen en
equilibrio en situacion de normalidad, mientras los
elementos de sujecion neutralizan las tensiones
incidentes en el pilar anterior de la columna. Por
delante recaen fuerzas de compresion, que tienden a
aplastar los cuerpos vertebrales menos resistentes, s
no se contrarrestan con el brazo de resistencia
posterior. La amortiguacion pasiva proviene de la
propia resistencia 6sea, menguada en la osteoporosis
Mientras que la resistencia activa proviene
necesariamente de la fuerza de la musculatura erectora
del dorso, que se opone ala caida o curvatura de la
columna hacia delante.

La fuerza muscular va disminuyendo con la edad,
especialmente en la espalda y en los miembros
inferiores proximalmente. La menor actividad fisica
general hace decrecer la fuerza general y la de la
musculatura del dorso. Se ha encontrado una relacion
inversa entre la fuerza de los misculos de laespalday la
densidad mineral 6sea vertebral y la presencia de
cifosis; o, en otras palabras, los pacientes con
osteoporosis tienen los musculos de la espalda mas
débiles que sus controles®. Ademas, los pacientes con
cifosis presentan peor equilibrio y mayor riesgo de
caidas y fracturas. En consecuencia, en situaciones
desfavorables se descompensan las fuerzas del
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equilibrio de balanza que sostiene la columna,
inclinandose hacia delante, favoreciendo nuevas
fracturas-aplastamiento  vertebrales y como
consecuencia la cifosis progresiva (fig 2).

EERCICIOSDE EXTENSION DE COLUMNA

De cuantos estudios hemos expuesto se deriva que
cualquier ejercicio general e inespecifico, con tal de ser
de suficiente intensidad, puede aumentar la masa 6sea
ceneral del esqueleto, por lo que aquél debe ser
estimulado a lo largo de toda la vida. Sin embargo, de
la fisiopatologia de la produccion de las fracturas
vertebrales explicada, se deduce que para evitar las
fracturas-acunamiento vertebrales, ademas de mejorar
su resistencia pasiva, intentando conservar o aumentar
su masa mineral, deberiamos, a la par, mejorar la
resistencia activa, fortaleciendo los musculos que
sostienen la columna, esto es los erectores del dorso.
Este razonable e intuitivo planteamiento fue
confirmado por un estudio'® que demostroé que las
mujeres que hacian ejercicios en extensién de columna
presentaban considerable menor nimero de fracturas
vertebrales que las inactivas, mientras que las que
hacian ejercicios en flexion sufrian el mayor numero,
incluso superior alas controlesinactivas A los 10 afios
las que mantuvieron los ejercicios de extension
presentaron diferencias significativas en la densidad
minera 6sea 'y un riesgo 2,7 veces menor de fracturas
vertebrales por compresion que las no practicantes.
Dicho de otro modo, tener mayor fuerza muscular en
el tronco reduce las consecuencias de la pérdida de
masa O0sea en la postmenopausia, por lo que deberian
estimularse los programas de prevencion, incluyendo
ejercicios de refuerzo muscular, independientemente
de otros parametros o medidas terapéuticas

En consecuencia deberiamos favorecer los ejercicios
de extension raquidea y evitar los de hiperflexion,
especialmente si éstos afiaden mas carcp que la propia
del peso del cuerpo.

Existen muchas variaciones de ejercicios de refuerzo
de la musculatura erectora del tronco, presentandose
algunos ejemplos (figs. 3 a 6) pero el lector podra
facilmente deducir un gran nimero de otros similares,
con el mismo fin, que podrian recomendarse
especiamente a los pacientes, ademas de la practica de
ejercicio general inespecifico o deportes

Logicamente, ademas de los ejercicios de extension
de columna, deben incluirse, en un programa para
pacientes osteoporéticos, otros ejercicios generales,
de musculatura anterior como fortalecimiento y sobre
todo elongacion de pectorales (fig 7), refuerzo de la
faja abdominal (fig 8) y de miembros superiores e
inferiores, para una musculacion equilibrada de forma
ceneral y para evitar una redistribucion del calcio,

Fg 3—KEerdido de extension, carrigiendb la difosis sentado

Fig 4—Berdido de extensién en aiadhypedia.

debilitandose las zonas no ejercitadas Ademas reforzar
los miembros inferiores aumenta su masa osea y
disminuye el nimero de caidas, como se ha expresado
antes

Sin embargo, debe insistirse especialmente en la
practica de los ejercicios de refuerzo de los muisculos
de la espalda, a la par que se deben evitar las
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Fg 5.—Ejercicio de refuerzo de los musculos interescapulares,
empujando con los codos, en supina

Fg 6.—Eferddo de refuerzo de dorsales y estiramiento de pecto-
rales en prano.

Fg 7—Herdicdio de refuerzo de dorsales con estiramiento de peo-
tarales sentada

hiperflexiones de raquis (figs 9 a 11), por ejemplo ir a
tocar con la punta de los dedos de las manos las de los
pies, o al trabajar en amplio arco los abdominales,
debiéndose hacer los ejercicios de estos muisculos en
recorridos de corto radio, que eslo masfacil y habitual
en sujetos mayores

Es importante que el paciente aprenda los ejercicios
y las normas a seguir con personal conocedor de esta
enfermedad, para poder realizarlos ulteriormente de
forma continuada en su domicilio o asociaciones. La
Asociacion Espanola de Pacientes O steoporéticos
(AECOS C/ Gil de Santivaiez n2 6,bajo, 28001 Madrid,
Tno. 91 578 35 10) realiza varias veces al afio cursos
de prevencion de fracturas, en los que se forma a
pacientes en la realizacion de programas de ejercicios
adecuados

PAUTA DE EEERCICIOS PARA PACIENTES
OSTEOPOROTICOS

Ademas de cuanto acabamos de decir, convendra
siempre recordar que deberan evitarse presiones
axiales excesivas, que sobrecargan el soma vertebral, a
lapar que se deben evitar ejercicios de flexibilizacion en
amplios recorridos, sobre todo en hiperflexion y
soportando peso. Los ejercicios deberan iniciarse
desde una posicion de partida de maxima correccion
posible de curvas de columna. Se tomaran las mayores
precauciones para evitar caidas y fracturas, soslayando
superficies inseguras.

Los sujetos sedentarios que quieren iniciar una
practica fisica progresiva no necesitarian un
reconocimiento médico si carecieran de antecedentes
patolégicos y fueran menores de 40 afos los hombres
y de 50 las mujeres. Fuera de estas circunstancias
deberian someterse a una prueba de esfuerzo, que esel
determinante mas seguro. S no lo hicieran, deberian
desistir y consultar s al realizar el ejercicio notasen
disnea, alteraciones de la frecuencia cardiaca, opresion
precordial, sensaciéon de mareo o desvanecimiento u
otras alteraciones

Cada sesion deberia comenzar con unos 5 minutos
de calentamiento y estiramiento muscular, aunque
recientemente se discute que esta técnica disminuya el
numero de lesiones musculares. En todo caso, favorece
la adaptacion fisiologica progresiva a inicio del ejercicio.

Deberia incluir movimientos de flexibilizacion, de
corto radio, sin forzar en los extremos, asi como de
coordinacion. Estos aspectos los cumplen bien los
ejercicios de hidroterapia, vigilados por monitor.

Sequiria con ejercicios aerobicos inicialmente de
bajo impacto, como bicicleta o caminar, durante tres

meses, para pasar después a iniciar trotes cortos s no
se sufre raquialgia ni dolor en los miembros inferiores
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Después se pasaria a realizar ejercicios resistidos
progresivos, en series de unas 8 repeticiones, con
pesos que podrian ir aumentandose, segin el progreso
advertido. Estos ejercicios incluirian musculatura de
todo el cuerpo, con especial detenimiento en los
ejercicios de extension de raquis. Asi, pues, los
ejercicios deberian ser de fuerza, continuamente
adaptadosy de alta intensidad, al 70 % de la resistencia
maxima 1RVP.

La sesion finalizaria gradualmente y con ejercicios
de relajacion durante los titimos 5 minutos.

Las sesiones se harian al menos 2-3 dias por ssmana
y de forma continuada, mejor en grupo, ya que se
produce cierto compromiso, estimulo reciproco y
puede resultar mas divertido. De hecho la mayoria de
los estudios de seguimiento de pacientes
osteoporéticos ejercitantes se hacen con programasde
dos o tres sesiones por semana de unos 30 minutos,
cada una, valorandose los resultados a partir de los
6 meses

Se ha publicado que un programa de ejercicios
isométricos progresivos resistidos, de 10 minutos al
dia, con grandes balones y bandas elasticas,
proporcioné un estimulo adecuado de refuerzo
muscular de cuello, espalda y extremidades superiores
e inferiores y es eficaz en la formacion 6sea, segin
medicion de fosfatasas alcalinas'?'.

OSTEOPOROSIS Y DEPORTES

Esta recomendacion cobra especial importanciaala
hora de considerar actividades recreativas o
deportivas. Aunque tenemos que estimular a nuestros
pacientes a practicar juegps fisicos o deportes, lo mas
enérgicos que su situacion permita, deben evitarse los
que conlleven notable riesgo de caidas. Por ejemplo
ciclismo, motorismo, equitacion, esoui, patinaje y otros,
sobre todo s no se dominaban bien antes de padecer
la osteoporosis. También debieran evitarse los que
conllevan riesgos de choque o confrontacion y caidas
como el fiitbol, balonmano o baloncesto, si es que
éstos se practican de forma competitiva y enérgica, y
no en jugadas seguras, mas bien con animo de
divertirse y sin emplearse a fondo. En general, aunque
dependiendo de la situacion personal de cada paciente
osteoporotico, éstos no deberian practicar ninglin
deporte con brusquedad. Por ejemplo el tenis,
poniendo gran entusiasmo en correr para buscar todas
las pelotas, pero podrian jugarlo de forma pausada,
igual que otros deportes de raqueta o el golf, si no
tiene granrigidez o le duele la espalda previamente. De
todos modos, antes de entrar en recomendaciones
especificas deberiamos preguntar al paciente por su
experiencia previa y gustos personales respecto alas
diversas actividades deportivas

(&0

Fg 8—Hercicios de refuerzo de abdominales, en lardoss corre-
gida, con variantes

Existen estudios que encuentran que simplemente
caminar mejora o mantiene la masa dsea, mientras cque
otros no le encuentran efecto osteogénico®'22, por la
excesiva suavidad de las compresiones del esqueleto.
En todo seria una forma de iniciarse,
beneficiandose al menos con otros efectos positivos
sobre la salud general. Pasados unos meses, seguin la
condicion fisica particular, podria intentarse trotar unos
minutos, siempre que esto no produzca raquialgia.
Trotar o correr favorece indudablemente Ila
mineralizacion, entre un 5%y un 9 % seguin la practica,
respecto a los controles'?>'%, Ademas, las ganancias de
densidad mineral 6sea en cadera y columna se pueden
mantener, hasta 4 a 5 afos, aun disminuyendo la
intensidad del entreno, sempre que éste se encuentre
por encima de un minimo. Sin embargo, los pacientes
con determinadas circunstancias biologicas
desfavorables o con dolor articular pueden tener
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Fg 9—Herddios contraindicados, en hiperfiexion de columna, con variantes

Fg 10.—Ejercicio contraindicado, con hiperflexion de columna
en semiedbsiadi

ciertas dificultades para poder realizar algunas
actividades deportivas

B baile social es una oportunidad de realizar ejer-
cicio fisico en cargp, que puede ayudar a mantener la
masa 6sea

La natacién es un deporte que se hace en descarcp
del peso del cuerpo, y por lo tanto con bajo o nulo
efecto osteogénico'?. No debiera ser el unico
recomendado pero seria mejor que no hacer ninglin
otro, ya que induce contracciones muscularesy mejora
la fuerza, estado cardiovascular, flexibilidad y equilibrio.
Ademas, algunos pacientes sedentarios o con
problemas articulares en miembros inferiores podrian
comenzar haciendo estos ejercicios o variantes como
el aerobic acuatico, por su bajo impacto. De todos
modos pasar mas de 1 h al dia en el agua puede hacer
decrecer la masa 6sea, por la desgravacion del
esqueleto.

H remo puede tener efecto cifosante, a igual que el
manillar bajo de la bicicleta de carreras, debiendo
evitarse en pacientes con esta tendencia deformante.

La bicicleta estética con resistencia podria aumentar la
masa 0sea, la fuerza y estabilidad de los miembros
inferioresy el estado cardiovascular. Sn embargo, un
reciente estudio demuestra mayores cifras de densidad
minera dsea en ciclistas de montafa pero no en losde
carretera, en los que no se encontré mas que en los
controles'®,
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S juegan a la petanca, ping-pong o tenis deberian
acostumbrarse a recoger las bolas flexionando caderas
y rodillas y s éstas duelen intentaria hacerse
adelantando el tronco, en equilibrio, sobre una pierna
semiflexionada, con la otray la espalda rectas

Como ya se ha dicho, los ejercicios resistidos con
pesos progresivos tienen un superior efecto
sitio-especifico para mantener y mejorar la
mineralizacion'?,

DURACION DE LOS PROGRAMAS
DE EERCICIOS

Un reciente editorial'®® se pregunta en su titulo si
mantiene la gente el ejercicio, aunque el ejercicio
mantenga el hueso. Expresa la tremenda dificultad para
motivar su realizacion, tanto para la salud 6sea como
por otros muchos beneficios. Sefiala que programas no
diseiados individualmente es poco probable que tengan
éxito. Recoge que solo el 36 %de un grupo de ancianas
mantenian los ejercicios en alos 7,7 ahos'?. En
cambio, la marcha répida la proseguian el 72 % de
postmenopausicas a los 2 afios'%,

B mayor efecto del ejercicio sobre la densidad
mineral dsea se produce durante el crecimiento pero
tenemos ante nosotros el enorme desafio de motivar
tanto a jovenes como a adultos'y ancianos para adoptar
la disciplina de mantenerse activos a cualquier edad,
por los beneficios que reporta tanto para la salud
esquelética como para la salud general, como se
expone en el editorial de este monogréfico. En otras
palabras, cuanto mas precozmente se comience a
realizar ejercicio fisico vigoroso mayor sera el
desarrollo 6s20 y la mineralizacion.

Abandonar la actividad fisica revierte las ganancias
obtenidas, a cualquier edad'?%'30, Se ha informado de
descensos del 16 % en la densidad mineral de la
columna en corredores de mediana edad que dejaron
de hacerlo, respecto alos que prosiguieron. Las piernas
de los futbolistas tenian el 10 % mas de densidad 6sea
que los controlesalos5 ahos pero tan solo el 5%alos
16 ahosy estaban igual a los 42 ahos. Despuésde 3 a
5 décadas de retiro no queda beneficio residual. Sin
embargo, se ha encontrado que hay un buen
mantenimiento de las ganancias 6seas inducidas por el
ejercicio s se contintia un programa de actividad fisica
aunque sea mas reducida, independientemente de la
edad de comienzo de la actividad'3'.

Los ancianos y los pacientes en general con dolor
cronico tienen mayores indices de depresion, la cual
hace decrecer la actividad fisica, con la consiguiente
pérdida de forma y de masa 6sea. Por lo tanto,
debemos recomendar mantener ejercicios y un estilo
de vida activo, junto con dieta suficiente en calcio32.
No obstante, deberiamos tener en cuenta el techo

Ao -

Fg 11.—Berdcdo contraindicado par hiperflexionar la columna.

biologico o genético predeterminado de ganancias
redlistas en cada sujeto.

NORMAS POSTURALES

B paciente osteoporético sufre masfrecuentemente
dolor de espalda, aunque la mayor gravedad de la
afeccion la producen las fracturas, especiamente las de
cadera

Para prevenir el dolor de espalda debe sequir las
mismas normas que se explican a los pacientes con
raquialgias mecanicas inespecificas en las escuelas de
espalda. Es decir, reglas de ergonomia, que eviten
sobrecargar esta parte mas débil. En lineas generales,
recordaremos que deben dormir con cama firme y
almohada baja. En el dia procuraran descansar en
sillones donde puedan apoyar una amplia superficie en
el respaldo y reposar los brazos Deben evitar recoger
y levantar pesos con extension de los miembros
inferiores y superiores, asi como grrarse con la carga.
En esta posicion, por efecto de la ley de la palanca,
levantar un peso de 5 kg repercute como 250 kgen la
region lumbar baja, con riesgo de fracturas por
aplastamiento. Los pesos deberan recogerse y
levantarse con semiflexion de caderas y de rodillas.
Evitaran las posturas cifosantes mantenidas y
permanecer largo tiempo en bipedestacion estética,
con los pies a la misma altura

Ademas evitaran, en la medida de lo posible,
moverse en situaciones con riesgo de caidas, como
superficies resbaladizas, escalones con bordes mal
definidos, zonas mal iluminadas o con obstaculos e
irregularidades, asi como todas las situaciones que
supongan un probable riesgo de caidas, ya que éstas
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originan fracturas que, como las de cadera, pueden
comprometer la vida o la funcion del paciente.
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