
Resumen.—Varias técnicas y agentes físicos de
rehabilitación pueden proporcionar importantes beneficios al
paciente osteoporótico, pero muy especialmente el ejercicio.
Éste tiene efecto osteogénico, tanto mayor cuanto más joven
es el ejercitante. En consecuencia tiene un efecto preventivo,
no sólo por proporcionar un mayor pico de masa ósea en la
juventud, sino también por prevenir las pérdidas de masa
mineral en edades sucesivas. Numerosos ensayos clínicos y
revisiones correlacionan directa y positivamente el efecto del
ejercicio con la masa ósea en todas las edades. De hecho los
deportistas tienen también un esqueleto más fuerte, salvo
las atletas de elite que caigan en amenorrea mantenida, que
se decalcifican. El ejercicio se ha mostrado eficaz en la
reducción de caídas y de fracturas, que son el desenlace más
dramático derivado de esta enfermedad. Muchas limitan la
vida y la función del osteoporótico. Están indicados
especialmente los ejercicios de extensión, para prevenir la
cifosis derivada de fracturas-acuñamiento vertebrales. En
consecuencia, la indicación de mantener una actividad física
constante, adecuada a las posibilidades de cada
osteoporótico, debe formar parte inexcusable de las
indicaciones de su tratamiento.
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EFFECTS OF EX ERCISE 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. This has an
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 mass in
successive ages. Numerous clinical trials and revisions directly
and positively correlate the effect of exercise with bone mass
in all 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

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.
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UTILIDAD DE LA REHABILITACIÓN 
PARA EL PACIENTE OSTEOPORÓTICO

La osteoporosis es una enfermedad esquelética
sistémica caracterizada por la disminución de la masa
ósea y el deterioro de la microarquitectura del tejido
óseo, con el consiguiente aumento de la fragilidad ósea
y de la propensión a las fracturas1.

Nuestra especialidad, además de poder
proporcionar las mismas aportaciones de otras ramas
de la Medicina, en cuanto al diagnóstico y al
tratamiento farmacológico, puede ser especialmente
útil al paciente osteoporótico, por ejemplo,
estimulando la realización de ejercicio físico general, de
programas individualmente adaptados a la situación de
cada uno, evitando los ejercicios nocivos, y previniendo
las actividades que conllevan riesgo de caídas. También
puede actuar proporcionando normas posturales, del
tipo de las aconsejadas en las escuelas de espalda, que
eviten el daño y dolor adicional. Además, puede aliviar
el dolor del paciente, aparte de con la medicación
habitual, mediante la posible aplicación de numerosos
agentes físicos, como los diversos disponibles de
electrotermoterapia, masoterapia, ortesis,
hidrocinesiterapia y otras técnicas del ámbito de la
Rehabilitación. Finalmente, tras el tratamiento
ortopédico o quirúrgico de fracturas osteoporóticas,
como las de cadera, hombro, muñeca u otras,
mediante programas de ejercicios de rehabilitación,
puede ayudar a la mayor y más precoz recuperación
funcional de los pacientes osteoporóticos (tabla 1).
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EFECTO PREVENTIVO DEL EJERCICIO
FÍSICO

Entre todas las indicaciones mencionadas de agentes
físicos de rehabilitación destaca ampliamente el
ejercicio, el cual tiene también un gran efecto
preventivo, junto con la dieta, rica en calcio y
vitamina D, y la eliminación de hábitos sedentarios o
tóxicos, como el tabaco y el alcohol. Esta revista ha
publicado una revisión2 sobre el efecto del ejercicio
físico sobre la masa ósea, destacando en sus
conclusiones que, aunque la dosificación del mismo está
sujeta a discusión, la intensidad del esfuerzo y la de la
carga axial son los parámetros más determinantes.

Aparte de esta prevención primaria, el ejercicio tiene
un efecto de prevención secundaria, que disminuye la
progresión de la enfermedad y el riesgo de caídas.
Además, el ejercicio físico proporciona una prevención
terciaria, o de la discapacidad, por su efecto sobre el
dolor, la postura cifótica o las limitaciones funcionales
derivadas de las fracturas (tabla2).

PICO DE MASA ÓSEA

En el desarrollo del esqueleto, y también en la
adquisición de su máxima densidad mineral, también
llamada pico de masa ósea, influyen sobre todo, en al
menos un 70%, los factores genéticos3; seguidos de los
factores hormonales, nutricionales y mecánicos, como
el ejercicio. Cerca del 95 % de la máxima densidad
mineral ósea se consigue hacia el final del desarrollo de
la estatura máxima del esqueleto; es decir, alrededor de
los 16-18 años en la mujer y de los 18-20 en el
hombre3. El resto, hasta llegar a su máximo del 100%,
se suma, aproximadamente, en los 10 años siguientes,
de modo que, ya en la cuarta década de la vida, empieza
la curva a descender, poco a poco, desde su máximo,
para hacerlo con una pendiente muy inclinada en la
mujer en los años inmediatos a la menopausia, por el
brusco déficit estrogénico. En consecuencia, llega un
momento en que se sobrepasa el umbral de fractura,
situación en la que un traumatismo, antes insuficiente,
producirá una fractura en el esqueleto osteoporótico.

OSTEOGÉNESIS

Desde los viejos maestros de la Osteología, Mayer,
Wolf, Hueter, Volkman, Delpech, Jores, Scaglietti y
otros4,5, se sabe que los huesos sometidos a diferentes
cargas modifican su arquitectura y la calidad de su
tejido. Las presiones adecuadas estimulan la formación
y la remodelación, pero las excesivas y continuas actúan
negativamente, produciendo atrofia, tal como se ve en
las vértebras escolióticas en el lado de la concavidad
(tabla 3). El estrés mecánico induce un efecto
osteogénico por diversos mecanismos. Uno de ellos es
por formación de corrientes eléctricas, generadas por
la deformación del material óseo microcristalino, lo que
se denomina piezoelectricidad6. Ésta induce la
formación y depósito de nuevas sales de apatita cálcica
en el hueso. Otros estímulos osteogénicos derivan de
la alteración, por el ejercicio y cargas de compresión,
de los fluidos que discurren por los capilares óseos.
Finalmente los estímulos mecánicos inducen la
formación de factores locales de crecimiento óseo,
bioquímicos y humorales, estimulantes de los
osteoblastos y por lo tanto generadores de masa ósea.
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TABLA 1. Aportaciones específicas de la rehabilitación
al paciente con osteoporosis

Favoreciendo y controlando la práctica de ejercicio físico
general

Realizando tablas de ejercicios más específicos (refuerzo
de los erectores del dorso) y evitando ejercicios
contraindicados (en hiperflexión de columna)

Enseñanza de normas posturales ergonómicas para evitar
sobrecargar el pilar anterior del raquis (zona más
vulnerable, de menor resistencia)

Sedación del dolor del paciente osteoporótico con agentes
físicos: electrotermoterapia, masoterapia, hidroterapia,
ortesis

Prevención de las caídas mediante el ejercicio físico,
eliminación de barreras y enseñanza de conductas de
evitación

Recuperación funcional de las secuelas de las fracturas
osteoporóticas: limitación de movilidad e independencia,
algodistrofia y otras complicaciones (neurológicas,
tendinosas, etc.)

TABLA 2. Efecto preventivo del ejercicio en la osteoporosis

Prevención primaria, aumentando el pico de masa ósea,
en la infancia y juventud

Prevención secundaria, por disminución de pérdidas o
ganancia de masa ósea en el paciente osteoporótico

Prevención terciaria o de la discapacidad: alivio del dolor,
efecto anticifosis y recuperación funcional tras las secuelas
de fracturas osteoporóticas

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

Las adecuadas incrementan la masa ósea y su remodelación,
siendo:
Sitio-específicas (máxima 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



La densidad ósea se adapta a las cargas externas
primeramente, en las fases de crecimiento; mientras
que la arquitectura trabecular es adaptada más tarde,
en el desarrollo7.

Es sabido que el efecto osteogénico de una fuerza se
produce sobre el sitio específico de su aplicación, tanto
en el hueso joven como en el maduro8 y que es
directamente proporcional a su cuantía9. La intensidad
debe exceder a los picos normales de fuerza de las
actividades diarias. Sin embargo, 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 debería ser
dirigido hacia las áreas del esqueleto más influidas
negativamente por la enfermedad. Esto es, columna y
caderas, sin descartar otras localizaciones, como el resto
de los miembros inferiores y superiores, tales como
muñecas y hombros. Por otra parte, su intensidad
debería ser la mayor posible, aunque teniendo en cuenta
todas las circunstancias personales de cada sujeto
osteoporótico, y sin sobrepasar su presumiblemente
inferior umbral de resistencia. En la práctica se
recomienda ejercitarse progresivamente, valorando la
respuesta individual, hasta el máximo tolerable de carga
y de tiempo.

ESTUDIOS QUE RELACIONAN ACTIVIDAD
FÍSICA Y MASA ÓSEA

Existen numerosos trabajos y revisiones de éstos
que muestran la correlación directamente proporcional
entre el grado de actividad física desarrollado y la
densidad mineral ósea, en cualquier edad biológica10.

En sentido contrario, también se dispone de
numerosas evidencias de que la inmovilización conduce
a una rápida y cuantiosa pérdida de masa mineral
esquelética. Desafortunadamente, la desmineralización
del esqueleto se produce mediante una rápida caída en
espiral, que puede llegar hasta el 40% en un año3, lo
que podría evitarse manteniendo la bipedestación tan
sólo 30 minutos cada día.

Las ganancias mediante la actividad física moderada
son solo del orden del 1%-2%, pudiendo duplicarse o
triplicarse si el ejercicio es muy intenso y prolongado.
Y lo que es peor, al dejar la actividad física las ganancias
conseguidas se desvanecen en unos 6 a 8 meses,
volviéndose a la base de partida11 y seguidamente a las
pérdidas, que involutivamente se producen en los
sujetos inactivos. Por lo tanto, el ejercicio físico debe
ser continuado, de por vida.

Seguidamente mencionaremos algunas características
del efecto del ejercicio físico en las distintas edades
biológicas, que pueden verse más resumidas en la
tabla4.

En sujetos prepúberes, numerosos estudios
consultados12-17 concluyen en ganancias del 2% al 4%
de promedio, de masa ósea general, de columna y de
caderas en practicantes de diferentes programas de
ejercicios, respecto a controles homólogos. Los
ejercicios de fuerza y alto impacto, como los saltos,
proporcionaron mayores efectos, tanto sobre el
desarrollo de la masa ósea como de la muscular.
Realmente, los datos más concluyentemente positivos
son los que sustentan que el ejercicio durante el
crecimiento construye un esqueleto más fuerte.

En poblaciones de adolescentes18-31 se recogen
ganancias de masa ósea, en los ejercitantes, incluso
superiores al 10 %-20 %, comprobadas por
densitometría, respecto a los grupos de control.
También dependen del grado de maduración
esquelética y peso corporal.

El período de crecimiento presenta la mejor
oportunidad de la vida no sólo para ganar densidad
ósea sino también para modificar el tamaño del
esqueleto y su arquitectura, en respuesta a las cargas
mecánicas3. El ejercicio físico, en consecuencia, tiene un
efecto preventivo de la osteoporosis, al conseguir
incrementar en los sujetos jóvenes el pico de masa
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TABLA 4. Efecto del ejercicio físico sobre la masa ósea 
en las diferentes edades biológicas con respecto a controles
sedentarios

Prepúberes
Ganancias medias del 2% al 4% de masa ósea

Adolescentes
Incremento del pico de la masa y el tamaño óseos
Mejor arquitectura del esqueleto
Efectos variables, en función del grado de maduración

esquelética

Adultos Jóvenes
Ganancias del 2% al 9% (normalmente del 1% al 3%/año),

según la intensidad de los programas y tiempos dedicados

Pre y perimenopáusicas
Ganancias del 1% al 2,8%, según actividades y tiempos

Postmenopáusicas
Ganancias< 1%/año; pero no pierden, como los inactivos,

el 1%-2%/año

Ancianos
Dudosa ganancia de masa ósea pero ayuda a mejorar fuerza,

estabilidad, reacción y a prevenir las caídas (y fracturas)

Atletas
Aumento del 10% al 30% de masa ósea respecto

asedentarios
Excepto amenorreicas, que desarrollan osteoporosis



ósea. Este capital podría otorgar beneficios residuales
incluso 20 años después17, siempre que se mantenga
asiduamente una cierta actividad física, por ahora
cuantitativamente no precisada. Se ha sugerido que el
efecto de incrementar el pico de masa ósea en un
7%-8%, si es mantenido durante la edad adulta, puede
significar la reducción de 1,5 veces el riesgo de
fracturas32.

En estudios con adultos jóvenesde ambos sexos33-38,
sometidos a muy diversos programas de ejercicios
aeróbicos o con pesas, de hasta tres horas por semana,
se han medido aumentos de densidad mineral ósea,
respecto a los grupos de control, que varían al cabo de
los años, entre el 2 % y el 9 %, dependiendo de
localizaciones, intensidad y duración. Sin embargo, las
ganancias medias son mucho más modestas, ya que van
del 1 % al 3 % durante el primer año, con escasos
incrementos, si es que los hay, después3. No está
completamente aclarado si el mantenimiento del nivel
de ejercicio habitual durante varios años produce
beneficios continuados, acumulativos sobre la densidad
mineral ósea y la incidencia de fracturas
osteoporóticas, o si los efectos positivos del ejercicio
se detienen, después de una respuesta inicial39, en un
efecto meseta.

En diferentes estudios con mujeres pre y
perimenopáusicas40-51, que realizaron muy diversos
programas de ejercicios, desde actividades domésticas
o laborales, baile, subir peldaños, levantamiento de
pesos o cuestionarios de autovaloración de su práctica
física, en general, también se recoge más densidad
mineral ósea en las ejercitantes, respecto a controles
similares inactivas. La mayoría de los estudios presentan
ganancias que oscilaron entre el 1% y el 2,8%, según las
actividades, localizaciones del esqueleto y tiempo de
duración, casi siempre entre 0,5 y 2 años.

En postmenopáusicasse han publicado numerosos
estudios52-65 del efecto del ejercicio físico sobre la masa
ósea. De nuevo, aunque no todos los estudios y con
cifras en general más modestas, los resultados fueron
de correlación directa entre actividad y densitometría.
Sin embargo, las diferencias muchas veces fueron más
bien debidas a perder las ejercitantes menos masa ósea
que las personas inactivas. Los ejercicios en carga, la
cuantía de ésta, más que el número de repeticiones, y el
peso corporal influyeron de forma directa. Varias
revisiones sistemáticas65-72 de ensayos clínicos del
efecto del ejercicio sobre la masa mineral esquelética
concluyen que las mujeres postmenopáusicas activas
aumentan en menos del 1% o al menos preservan el
contenido mineral óseo, mientras que las del grupo
control pierden por encima del 1% o 2% al año. Las
diferencias podían variar según los huesos analizados
pero pueden detectarse ganancias tanto en columna
lumbar como en huesos periféricos. En consecuencia, la
diferencia se produce más por el efecto ahorro que por

el de ganancia. Una reciente revisión Cochrane, sobre
el ejercicio como factor preventivo y de tratamiento de
la osteoporosis en la mujer postmenopáusica, de
8 ensayos clínicos, con criterios de inclusión de calidad,
concluye que los ejercicios aeróbicos, los de carga y los
de resistencia fueron todos eficaces sobre la densidad
mineral ósea de la columna y que caminar lo fue sobre
ésta y sobre la cadera, por lo que esto es altamente
recomendable por su fácil disponibilidad73.

En poblaciones de ancianos, según se publica en varios
ensayos clínicos74-84, se recogen frecuentemente
resultados de mejorías en el equilibrio, fuerza y volumen
muscular, coordinación, fatiga o calidad de vida. Sin
embargo, no siempre mejoró la densitometría, aunque
ocasionalmente se observaron ganancias, como máximo
del 2%, sobre todo en programas de ejercicios más
vigorosos y contra el suelo que sólo con contracciones
musculares. En este grupo de edad la mayor parte de
las mejorías se producen en la columna y menos en el
cuello femoral. La respuesta anabólica del hueso a los
estímulos mecánicos decrece con el paso de la vida85. En
otras palabras, la actividad física puede tener un mayor
efecto sobre la densidad ósea antes de los 50 años86.

Se desconoce si el ejercicio tiene otros efectos
sobre el esqueleto, tales como cambios en el tamaño
óseo, su geometría o propiedades de la matriz, las
cuales podrían influir en la resistencia ósea.

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
nutrición, llegan a tener incluso del 10% al 30%5,87-93

más de densidad mineral ósea en las zonas
sobrecargadas que los sujetos inactivos. Esto podría ser
debido a un efecto acumulativo en los atletas, mientras
que los estudios prospectivos apenas alcanzan
seguimientos de dos años. En la población general los
activos presentan de un 2% a un 10% más de densidad
mineral ósea que sus homólogos inactivos, aunque
otros estudios no han encontrado diferencias
significativas tras controlar ciertos factores de
confusión, como niveles de estrógenos e ingesta de
calcio94-97. Cuando el ejercicio físico se mantiene
durante toda la vida, la densidad mineral ósea general y
de cadera son entre un 5% y un 8% superiores a sus
pares, según los niveles de intensidad.

Por el contrario, en las deportistas profesionales con
amenorrea, u oligomenorrea de más de 40 meses, se
produce una desmineralización del esqueleto98-100. De
este hecho se deduce la necesidad de la presencia de
estrógenos para formar y mantener un esqueleto
sólido. Dicho de otro modo, los estrógenos, y en
menor proporción 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 ósea.

En resumen, aunque los estudios de intervención con
ejercicios a veces arrojan resultados diferentes, en
general, los efectos son tanto más favorables cuando las
cargas recaen sobre los huesos específicos y cuando los
programas fueron más intensivos. Son factores de
confusión las distintas características físicas de los
sujetos analizados, los distintos parámetros de los
programas de ejercicios, las diferentes respuestas del
hueso cortical o trabecular, los tamaños muestrales, los
sesgos de selección y asignación, la duración, la
motivación y el cumplimiento. Incrementos del 5% y
del 10 % de la densidad mineral ósea reducirían el
riesgo relativo de fractura de cadera a 2 y
1,3 respectivamente, aunque desafortunadamente
pocas intervenciones informan de ganancias de esta
magnitud5.

El Colegio Americano de Medicina Deportiva en un
editorial de síntesis101 presenta sus conclusiones sobre
el efecto del ejercicio físico sobre el hueso, las cuales
presentamos seguidamente:

1. Los efectos del ejercicio sobre la masa ósea
varían según la edad, estados hormonal, nutricional y
clase de ejercicio prescrito, aunque parecen superiores
en los estudios transversales que en los prospectivos, lo
cual puede ser debido tanto a sesgos como a
diferencias entre los programas.

2. Mucho más evidente es que la inactividad física
produce un efecto deletéreo, en espiral de pérdida de
más ósea.

3. En postmenopáusicas no hay seguridad de que el
ejercicio, aún añadiendo calcio, pueda prevenir la
pérdida de masa ósea pero, al menos, tiene otros
efectos seguros y positivos para la salud global y por
eso debe ser recomendado.

4. La actividad física 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 ósea con el ejercicio, aunque éste no
puede reemplazar a la terapia hormonal sustitutiva.

6. En mujeres ancianas un buen resultado del
ejercicio sería aumentar la fuerza, flexibilidad y
coordinación para evitar caídas.

EJERCICIO FÍSICO Y REDUCCIÓN 
DE FRACTURAS

Por encima de los 50 años el riesgo de padecer una
fractura en el resto de la vida se estima, en la raza
blanca, en aproximadamente un 40% en las mujeres y un
13% en los hombres5. El riesgo de padecer en toda la

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

El ejercicio puede mejorar no sólo la densidad
mineral ósea, como hemos repasado antes, sino
también el equilibrio, la marcha, la coordinación, la
fuerza muscular, las respuestas de protección y el
tiempo de reacción, todos ellos factores capaces de
reducir el riesgo de caídas102-104. Los ejercicios de
resistencia, aun en los muy ancianos, son capaces de
producir un demostrado aumento de fuerza e
hipertrofia muscular105,106.

Varios ensayos clínicos87,107-115 encuentran un efecto
preventivo del ejercicio físico sobre las caídas y la
producción de fracturas, con una reducción del riesgo
del 25% al 50% en los mayores activos. La intervención
mediante el ejercicio físico se mostró más eficaz en la
reducción de caídas que la adaptación 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
reducción de caídas durante 4 meses.

Recientemente se ha publicado un estudio116, de
12 años de seguimiento, en mujeres postmenopáusicas,
en el que se concluye que incluso niveles moderados de
actividad, incluyendo caminar, estaban asociados, de
forma directamente proporcional, con una disminución
sustancial del riesgo de fracturas. De hecho este riesgo
disminuía al 55% en las más activas, comparadas con las
controles sedentarias; mientras que las que sólo
andaban 4 horas por semana redujeron el riesgo de
fractura de cadera en un 41%.

En otro estudio prospectivo117 sobre mujeres
institucionalizadas se encontró que las físicamente
activas tenían una reducción de riesgo de fracturas de
cadera de hasta el 36%, aunque no se pudo comprobar
beneficio sobre las fracturas de muñeca ni vertebrales.

Un nuevo estudio de casos y controles ha
encontrado que caminar al menos 30 minutos diarios se
correlaciona con un descenso del 20 % del riesgo de
fracturas vertebrales en las mujeres, aunque no en
hombres118. Es decir, a más actividad física mayor
reducción de todo tipo de fracturas osteoporóticas,
habiendo una relación dosis-efecto.

En sentido contrario, se ha encontrado que
pacientes con fracturas recientes de cadera estuvieron
previamente menos activos que los controles. Además,
en el año siguiente a la fractura pierden 5 veces más
masa ósea que los no fracturados119.

Sin embargo, es muy difícil establecer definitivamente
si la reducción de fracturas se debe sólo al efecto
directo del ejercicio, o si es necesario disminuir el
número de caídas, o asociar otros tratamientos
complementarios. El efecto en el anciano del ejercicio
sobre la masa ósea es sólo discreto, como se ha
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expuesto antes. Por lo tanto el mecanismo subyacente
a la reducción de fracturas podría ser la mejoría de la
calidad del esqueleto o tal vez del equilibrio o de la
fuerza muscular o la menor incidencia de caídas. Así
pues, aunque el efecto del ejercicio sobre la masa ósea
en la vejez sea discreto, no debe descartarse para
proteger a los ancianos de las caídas, ya que más del
90 % de las fracturas de cadera suceden como una
consecuencia inmediata de una caída sobre ésta3.
Además, el 20% de las fracturas de cadera ocasionan
la muerte86.

EJERCICIO Y CIFOSIS

La aparición de cifosis dorsal o dorsolumbar es el
signo más característico de esta afección. Se debe a
fracturas-aplastamiento vertebrales en cuña. El cuerpo
vertebral es rico en tejido trabecular o esponjoso, por

lo cual es menos resistente y está más expuesto a
hundirse, sobre todo por su parte anterior, que es por
donde le cargan más las fuerzas de compresión. En
cambio, el arco posterior vertebral es más rico en tejido
óseo cortical y por lo tanto es más resistente (tabla5).

Cada vértebra individualmente, y la columna en su
conjunto podrían compararse con sendas palancas de
primer género (fig. 1). Estas balanzas se mantienen en
equilibrio en situación de normalidad, mientras los
elementos de sujeción neutralizan las tensiones
incidentes en el pilar anterior de la columna. Por
delante recaen fuerzas de compresión, que tienden a
aplastar los cuerpos vertebrales menos resistentes, si
no se contrarrestan con el brazo de resistencia
posterior. La amortiguación pasiva proviene de la
propia resistencia ósea, menguada en la osteoporosis.
Mientras que la resistencia activa proviene
necesariamente de la fuerza de la musculatura erectora
del dorso, que se opone a la caída 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 física
general hace decrecer la fuerza general y la de la
musculatura del dorso. Se ha encontrado una relación
inversa entre la fuerza de los músculos de la espalda y la
densidad mineral ósea vertebral y la presencia de
cifosis; o, en otras palabras, los pacientes con
osteoporosis tienen los músculos de la espalda más
débiles que sus controles86. Además, los pacientes con
cifosis presentan peor equilibrio y mayor riesgo de
caídas y fracturas. En consecuencia, en situaciones
desfavorables se descompensan las fuerzas del
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TABLA 5. Mecanismos de producción y agravación 
de la cifosis dorsal

Disminución de la masa ósea por la osteoporosis
Menor resistencia pasiva de los somas vertebrales,

especialmente su parte anterior, a las compresiones
axiales

Cargas anteriores excesivas. Mantenimiento de posturas
de flexión de tronco

Disminución de la fuerza general por involución
e inactividad física

Disminución de la fuerza de sostén de los músculos
erectores del dorso (resistencia activa)

Fig. 1.—La columna en su conjunto, y cada vértebra
individualmente, se comportan como balanzas, debiendo
compensar las tensiones, que tienden a producir cifosis, los
músculos de sujeción. (Cortesía del Dr. M. Florez).

Tensiones Elementos
de sujeción

Fig. 2.—La balanza se desequilibra en presencia de enfermedad
ósea y si no cuenta con musculatura suficiente para sostenerla.

(Cortesía del Dr. M. Florez).
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equilibrio de balanza que sostiene la columna,
inclinándose hacia delante, favoreciendo nuevas
fracturas-aplastamiento vertebrales y como
consecuencia la cifosis progresiva (fig. 2).

EJERCICIOS DE EX TENSIÓN DE COLUMNA

De cuantos estudios hemos expuesto se deriva que
cualquier ejercicio general e inespecífico, con tal de ser
de suficiente intensidad, puede aumentar la masa ósea
general del esqueleto, por lo que aquél debe ser
estimulado a lo largo de toda la vida. Sin embargo, de
la fisiopatología de la producción de las fracturas
vertebrales explicada, se deduce que para evitar las
fracturas-acuñamiento vertebrales, además de mejorar
su resistencia pasiva, intentando conservar o aumentar
su masa mineral, deberíamos, a la par, mejorar la
resistencia activa, fortaleciendo los músculos que
sostienen la columna, esto es los erectores del dorso.
Este razonable e intuitivo planteamiento fue
confirmado por un estudio120 que demostró que las
mujeres que hacían ejercicios en extensión de columna
presentaban considerable menor número de fracturas
vertebrales que las inactivas, mientras que las que
hacían ejercicios en flexión sufrían el mayor número,
incluso superior a las controles inactivas. A los 10 años
las que mantuvieron los ejercicios de extensión
presentaron diferencias significativas en la densidad
mineral ósea y un riesgo 2,7 veces menor de fracturas
vertebrales por compresión que las no practicantes.
Dicho de otro modo, tener mayor fuerza muscular en
el tronco reduce las consecuencias de la pérdida de
masa ósea en la postmenopausia, por lo que deberían
estimularse los programas de prevención, incluyendo
ejercicios de refuerzo muscular, independientemente
de otros parámetros o medidas terapéuticas.

En consecuencia deberíamos favorecer los ejercicios
de extensión raquídea y evitar los de hiperflexión,
especialmente si éstos añaden más carga que la propia
del peso del cuerpo.

Existen muchas variaciones de ejercicios de refuerzo
de la musculatura erectora del tronco, presentándose
algunos ejemplos (figs. 3 a 6) pero el lector podrá
fácilmente deducir un gran número de otros similares,
con el mismo fin, que podrían recomendarse
especialmente a los pacientes, además de la práctica de
ejercicio general inespecífico o deportes.

Lógicamente, además de los ejercicios de extensión
de columna, deben incluirse, en un programa para
pacientes osteoporóticos, otros ejercicios generales,
de musculatura anterior como fortalecimiento y sobre
todo elongación de pectorales (fig. 7), refuerzo de la
faja abdominal (fig. 8) y de miembros superiores e
inferiores, para una musculación equilibrada de forma
general y para evitar una redistribución del calcio,

debilitándose las zonas no ejercitadas. Además, reforzar
los miembros inferiores aumenta su masa ósea y
disminuye el número de caídas, como se ha expresado
antes.

Sin embargo, debe insistirse especialmente en la
práctica de los ejercicios de refuerzo de los músculos
de la espalda, a la par que se deben evitar las
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Fig. 3.—Ejercicio de extensión, corrigiendo la cifosis, sentado.

Fig. 4.—Ejercicio de extensión en cuadrupedia.



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 músculos en
recorridos de corto radio, que es lo más fácil 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
Asociación Española de Pacientes Osteoporóticos
(AECOS, C/ Gil de Santivañez n.º 6,bajo, 28001 Madrid,
Tno. 91 578 35 10) realiza varias veces al año cursos
de prevención de fracturas, en los que se forma a
pacientes en la realización de programas de ejercicios
adecuados.

PAUTA DE EJERCICIOS PARA PACIENTES
OSTEOPORÓTICOS

Además de cuanto acabamos de decir, convendrá
siempre recordar que deberán evitarse presiones
axiales excesivas, que sobrecargan el soma vertebral, a
la par que se deben evitar ejercicios de flexibilización en
amplios recorridos, sobre todo en hiperflexión y
soportando peso. Los ejercicios deberán iniciarse
desde una posición de partida de máxima corrección
posible de curvas de columna. Se tomarán las mayores
precauciones para evitar caídas y fracturas, soslayando
superficies inseguras.

Los sujetos sedentarios que quieren iniciar una
práctica física progresiva no necesitarían un
reconocimiento médico si carecieran de antecedentes
patológicos y fueran menores de 40 años los hombres
y de 50 las mujeres. Fuera de estas circunstancias
deberían someterse a una prueba de esfuerzo, que es el
determinante más seguro. Si no lo hicieran, deberían
desistir y consultar si al realizar el ejercicio notasen
disnea, alteraciones de la frecuencia cardíaca, opresión
precordial, sensación de mareo o desvanecimiento u
otras alteraciones.

Cada sesión debería comenzar con unos 5 minutos
de calentamiento y estiramiento muscular, aunque
recientemente se discute que esta técnica disminuya el
número de lesiones musculares. En todo caso, favorece
la adaptación fisiológica progresiva al inicio del ejercicio.

Debería incluir movimientos de flexibilización, de
corto radio, sin forzar en los extremos, así como de
coordinación. Estos aspectos los cumplen bien los
ejercicios de hidroterapia, vigilados por monitor.

Seguiría con ejercicios aeróbicos inicialmente de
bajo impacto, como bicicleta o caminar, durante tres
meses, para pasar después a iniciar trotes cortos si no
se sufre raquialgia ni dolor en los miembros inferiores.
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Fig. 5.—Ejercicio de refuerzo de los músculos interescapulares,
empujando con los codos, en supino.

Fig. 7.—Ejercicio de refuerzo de dorsales con estiramiento de pec-
torales, sentado.

Fig. 6.—Ejercicio de refuerzo de dorsales y estiramiento de pecto-
rales, en prono.



Después se pasaría a realizar ejercicios resistidos
progresivos, en series de unas 8 repeticiones, con
pesos que podrían ir aumentándose, según el progreso
advertido. Estos ejercicios incluirían musculatura de
todo el cuerpo, con especial detenimiento en los
ejercicios de extensión de raquis. Así, pues, los
ejercicios deberían ser de fuerza, continuamente
adaptados y de alta intensidad, al 70% de la resistencia
máxima 1RM2.

La sesión finalizaría gradualmente y con ejercicios
de relajación durante los últimos 5 minutos.

Las sesiones se harían al menos 2-3 días por semana
y de forma continuada, mejor en grupo, ya que se
produce cierto compromiso, estímulo recíproco y
puede resultar más divertido. De hecho la mayoría de
los estudios de seguimiento de pacientes
osteoporóticos ejercitantes se hacen con programas de
dos o tres sesiones por semana de unos 30 minutos,
cada una, valorándose los resultados a partir de los
6 meses.

Se ha publicado que un programa de ejercicios
isométricos progresivos resistidos, de 10 minutos al
día, con grandes balones y bandas elásticas,
proporcionó un estímulo adecuado de refuerzo
muscular de cuello, espalda y extremidades superiores
e inferiores y es eficaz en la formación ósea, según
medición de fosfatasas alcalinas121.

OSTEOPOROSIS Y DEPORTES

Esta recomendación cobra especial importancia a la
hora de considerar actividades recreativas o
deportivas. Aunque tenemos que estimular a nuestros
pacientes a practicar juegos físicos o deportes, lo más
enérgicos que su situación permita, deben evitarse los
que conlleven notable riesgo de caídas. Por ejemplo
ciclismo, motorismo, equitación, esquí, patinaje y otros,
sobre todo si no se dominaban bien antes de padecer
la osteoporosis. También debieran evitarse los que
conllevan riesgos de choque o confrontación y caídas
como el fútbol, balonmano o baloncesto, si es que
éstos se practican de forma competitiva y enérgica, y
no en jugadas seguras, más bien con ánimo de
divertirse y sin emplearse a fondo. En general, aunque
dependiendo de la situación personal de cada paciente
osteoporótico, éstos no deberían practicar ningún
deporte con brusquedad. Por ejemplo el tenis,
poniendo gran entusiasmo en correr para buscar todas
las pelotas, pero podrían jugarlo de forma pausada,
igual que otros deportes de raqueta o el golf, si no
tiene gran rigidez o le duele la espalda previamente. De
todos modos, antes de entrar en recomendaciones
específicas deberíamos preguntar al paciente por su
experiencia previa y gustos personales respecto a las
diversas actividades deportivas.

Existen estudios que encuentran que simplemente
caminar mejora o mantiene la masa ósea, mientras que
otros no le encuentran efecto osteogénico5,122, por la
excesiva suavidad de las compresiones del esqueleto.
En todo caso sería una forma de iniciarse,
beneficiándose al menos con otros efectos positivos
sobre la salud general. Pasados unos meses, según la
condición física particular, podría intentarse trotar unos
minutos, siempre que esto no produzca raquialgia.
Trotar o correr favorece indudablemente la
mineralización, entre un 5% y un 9%, según la práctica,
respecto a los controles122,123. Además, las ganancias de
densidad mineral ósea en cadera y columna se pueden
mantener, hasta 4 a 5 años, aun disminuyendo la
intensidad del entreno, siempre que éste se encuentre
por encima de un mínimo. Sin embargo, los pacientes
con determinadas circunstancias biológicas
desfavorables o con dolor articular pueden tener
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Fig. 8.—Ejercicios de refuerzo de abdominales, en lordosis corre-
gida, con variantes.
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ciertas dificultades para poder realizar algunas
actividades deportivas.

El baile social es una oportunidad de realizar ejer-
cicio físico en carga, que puede ayudar a mantener la
masa ósea.

La natación es un deporte que se hace en descarga
del peso del cuerpo, y por lo tanto con bajo o nulo
efecto osteogénico124. No debiera ser el único
recomendado pero sería mejor que no hacer ningún
otro, ya que induce contracciones musculares y mejora
la fuerza, estado cardiovascular, flexibilidad y equilibrio.
Además, algunos pacientes sedentarios o con
problemas articulares en miembros inferiores podrían
comenzar haciendo estos ejercicios o variantes, como
el aeróbic acuático, por su bajo impacto. De todos
modos pasar más de 1 h al día en el agua puede hacer
decrecer la masa ósea, por la desgravación del
esqueleto.

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

La bicicleta estática con resistencia podría aumentar la
masa ósea, la fuerza y estabilidad de los miembros
inferiores y el estado cardiovascular. Sin embargo, un
reciente estudio demuestra mayores cifras de densidad
mineral ósea en ciclistas de montaña pero no en los de
carretera, en los que no se encontró más que en los
controles125.
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Fig. 9.—Ejercicios contraindicados, en hiperflexión de columna, con variantes.

Fig. 10.—Ejercicio contraindicado, con hiperflexión de columna
en semisedestación.



Si juegan a la petanca, ping-pong o tenis deberían
acostumbrarse a recoger las bolas flexionando caderas
y rodillas y si éstas duelen intentaría hacerse
adelantando el tronco, en equilibrio, sobre una pierna
semiflexionada, con la otra y la espalda rectas.

Como ya se ha dicho, los ejercicios resistidos con
pesos progresivos tienen un superior efecto
sitio-específico para mantener y mejorar la
mineralización122.

DURACIÓN DE LOS PROGRAMAS 
DE EJERCICIOS

Un reciente editorial126 se pregunta en su título si
mantiene la gente el ejercicio, aunque el ejercicio
mantenga el hueso. Expresa la tremenda dificultad para
motivar su realización, tanto para la salud ósea como
por otros muchos beneficios. Señala que programas no
diseñados individualmente es poco probable que tengan
éxito. Recoge que sólo el 36% de un grupo de ancianas
mantenían los ejercicios en casa a los 7,7 años127. En
cambio, la marcha rápida la proseguían el 72 % de
postmenopáusicas a los 2 años128.

El mayor efecto del ejercicio sobre la densidad
mineral ósea se produce durante el crecimiento pero
tenemos ante nosotros el enorme desafío de motivar
tanto a jóvenes 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 monográfico. En otras
palabras, cuanto más precozmente se comience a
realizar ejercicio físico vigoroso mayor será el
desarrollo óseo y la mineralización.

Abandonar la actividad física revierte las ganancias
obtenidas, a cualquier edad129,130. Se ha informado de
descensos del 16 % en la densidad mineral de la
columna en corredores de mediana edad que dejaron
de hacerlo, respecto a los que prosiguieron. Las piernas
de los futbolistas tenían el 10% más de densidad ósea
que los controles a los 5 años, pero tan sólo el 5% a los
16 años y estaban igual a los 42 años. Después de 3 a
5 décadas de retiro no queda beneficio residual. Sin
embargo, se ha encontrado que hay un buen
mantenimiento de las ganancias óseas inducidas por el
ejercicio si se continúa un programa de actividad física
aunque sea más reducida, independientemente de la
edad de comienzo de la actividad131.

Los ancianos y los pacientes en general con dolor
crónico tienen mayores índices de depresión, la cual
hace decrecer la actividad física, con la consiguiente
pérdida de forma y de masa ósea. Por lo tanto,
debemos recomendar mantener ejercicios y un estilo
de vida activo, junto con dieta suficiente en calcio132.
No obstante, deberíamos tener en cuenta el techo

biológico o genético predeterminado de ganancias
realistas en cada sujeto.

NORMAS POSTURALES

El paciente osteoporótico sufre más frecuentemente
dolor de espalda, aunque la mayor gravedad de la
afección la producen las fracturas, especialmente las de
cadera.

Para prevenir el dolor de espalda debe seguir las
mismas normas que se explican a los pacientes con
raquialgias mecánicas inespecíficas en las escuelas de
espalda. Es decir, reglas de ergonomía, que eviten
sobrecargar esta parte más débil. En líneas generales,
recordaremos que deben dormir con cama firme y
almohada baja. En el día procurarán descansar en
sillones donde puedan apoyar una amplia superficie en
el respaldo y reposar los brazos. Deben evitar recoger
y levantar pesos con extensión de los miembros
inferiores y superiores, así como girarse con la carga.
En esta posición, por efecto de la ley de la palanca,
levantar un peso de 5 kg repercute como 250 kg en la
región lumbar baja, con riesgo de fracturas por
aplastamiento. Los pesos deberán recogerse y
levantarse con semiflexión de caderas y de rodillas.
Evitarán las posturas cifosantes mantenidas y
permanecer largo tiempo en bipedestación estática,
con los pies a la misma altura.

Además evitarán, en la medida de lo posible,
moverse en situaciones con riesgo de caídas, como
superficies resbaladizas, escalones con bordes mal
definidos, zonas mal iluminadas o con obstáculos e
irregularidades, así como todas las situaciones que
supongan un probable riesgo de caídas, ya que éstas
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Fig. 11.—Ejercicio contraindicado por hiperflexionar la columna.



originan fracturas que, como las de cadera, pueden
comprometer la vida o la función del paciente.
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