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MANESO DE LA OSTEOPOROSIS
EN MUJERES POSTMENOPAUSICAS

ESTUDIO COMPARATIVO DE EIERCICIO
TERAPEUTICO Y CALCHITRIOL



OBJETIVO

Determinar la eficacia del tratamiento de la Osteoporosis
en mujeres postmenopausicas tratadas con Calcitriol,

contra un grupo sometido a ejercicio terapéutico



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es el tratamiento con ejercicio mas eficaz que el Calcitriol via oral

en mujeres postmenopausicas con Osteoporosis?



JUSTIFICACION

La osteoporosis es una aiteracién del metabolismo mineral del hueso, definido
como una disminucion de la masa ¢sea y fuerza, que conducen a un incremento en
las fracturas con aumento substancial de monatidad y morbilidad.

La alta incidencia de fracturas en mujeres postmenopéusicas osteopordticas,
asociado a malos habitos dietéticos y sedentarismo, hacen necesario que el médico
rehabilitador conozca profundamente et metabolismo normal del hueso, la
fisiopatologia de la osteoporosis, su manejo medicamentoso y 1as ventajas que ofrece
el ejercicio terapéutico en este padecimiento.



HIPOTESIS

Hipotesis L.- El tratamiento con ejercicio es mas efectivo que el calcitriol en miijeres

con 0steoporosis postmenopausica.

Hipotesis 0.- El ejercicio no es més efectivo que el calcitriol en mujeres con osteopo-
rosis postmenopausica



TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo, longitudinal, experimental, comparativo,
tipo ensayo clinico, aleatorizado, no cegado.



MARCO TEORICO

Osteoporosis,

Es el témiino utilizado para las enfermedades de diversa etiologia que estan
caracterizadas por una rediuccion en la masa 6sea por upidad de volumen a un nivel
por abajo del requerido para una funcién de apoyo mecanico adecuado, (1) que
conduce a un incremento de las fracturas, particulanmente en 10s cuerpos venebrales,
{émur proximal y radio distal.

La osteoporosis es la mas coman de las enfermedades 6seas metabélicas y es
una importante causa de morbilidad asociada con el envejecimiento. Mas de 1.5

milfones de personas al afio sufren de fracturas por osteoporosis. (2)

Con los avances médicos el promedio de vida se ha prolongado, siendo mas
numerosa la poblacion de mayor edad en esta época, lo cual aunado al sedentarismo
y deficientes habitos dietéticos favorece esta entidad, por esto es de suma

importancia su conocimiento y manejo {6).

Histologicamente la osteoporosis esta caracterizada por una disminucion en el
grosor de la cortical y en el nimero y tamafio de las lrabéculas, con una reduccidon de

placas y su conversién a barras (1).

La remodelacién ¢sea, formacion y resorciéon es un proceso continuo, cualquier
cambio que dé como resultado un exceso en la resorciéon, puede causar una
disminucion en la masa 6sea. En la osteoporosis la masa 6sea esta disminuida, 1o que

indica que la tasa de resorcién excede a la de formacion,

10



Muchos afios después del ciemre de las eplfisis y después de que el crecimiento
fongitudinal ha cesado en los individuos normales, la masa esqueiética permanece

constante.

Después de ios 35 afios la masa esquelética comienza a declinar en las mujeres a
una tasa méas rapida, en diferentes partes del esqueleto. La pérdida ha sido
documentada en regiones especificas usando técnicas tales como absorbimetrta
anica o de doble fotén de la mufieca, cuello, femoral y columna La tomografia
computarizada cuantitativa entre los cuerpos vertebrales de {a columna lumbar y el

andlisis de activacién de neutrones.

Después de las subsecuentes tercera a cuarta década la pérdida total en la masa

esquelética puede ser del 30 al 50% de la que se tiene a los 30 0 40 afios.

Estudios cinéticos utilizando isétopos radioactivos de calcio y estroncio y ia
'micmradiograna cuantitativa la cual incluye al hueso cortical y al trabecular, indican
en la mayoria de los sujetos ancianos que la tasa de resorcion es alta mientras que la
formacion ésea permanece a un nivel similar a la de los adultos j(wenés.

El hecho de que la resorcion ésea es baja en algunos sujetos osteopordticos
especialmente en el hueso trabecular, es evidencia de la heterogeneidad de la
alteracion e indica que no es un solo factor et que interviene en todos los casos. En un
momento critico si la diferencia de tasas de absorcion y resorcion se pierde, la
disminucién de la masa ¢sea puede liegar a ser tan marcada que el hueso no puede
resistir los esfuerzos mecanicos al cual esta sujeto y se produce la fracturs, siendo

evidente entonces la osteoporosis como un problema clinico.



El hecho de que la pérdida 6sea acelerada acompafia a la menopausia en las
mujeres y que Ja osteoporosis prematura ocurre cuando la odorectomia bilateral se
lleva a cabo antes de la edad normal de la menopausia, implica que Iqs estrogenos
tienpen un papel importante para prevenir la pérdida ¢sea

Se ha obsewvado que las mujeres osteopordticas tienen una mayor tasa de
tabaquismo (1), asi mismo se ha observado que son menos musculosas que las

pacientes no osteoporoéticas. (5)

La ingesta menor a 1 gr. diario de calcio y su deficiente absorcion intestinal
relacionada con el incremento de edad se consideran factores importantes en la
palogénesis de la osteoporosis (6). La incapacidad para sintetizar la cantidad normal
de 1 alfa 25 dihidroxivitamina D juega un papel impontante en la disminucion de la
absorcién de calcio, posiblemente debido a una disminucién en los niveles de
hormona paratiroidea o a una actividad deficiente de la 1 alfa hidroxilasa 25 a nivel
renal.

Clasificacion:

1.- Osteoporosis de causa desconocida no asociada con otras enfermedades.
A.- Osteoporosis idiopatica (juvenil).
B.-Tipo I
C.-Tipo IL.

2.- Alteraciones en las cuales la osteoporosis es una caracteristica comtn o cuando la
patogénesis esta parcialmente comprendida.



A.- Hipogonadismo.

B.- Hipoadrenocorticismo,

C.- Tirotoxicosis.

D.- Mala absorcion intestinal
E.-Deficiencia de calcio.

F.- Administracién cronica de heparina.
G.- Inmovilizacién prolongada.

H.- Mastocitosis sistémica.

1.- Hipofosfatemia del adulto.

3.- Osteoporosis como una caraclerstica de alteracion hereditaria del’ tvéjido. :
conectivo.
A.- Osteogénesis imperfecta.
B.- Hipocistinuria,
C.- Sindrome Ehlers-Danlos.
D.- Sindrome de Marfan.

4.- Alteraciones en las cuales la osteoporosis esta asociada perd su patogénesis ho es
comprendida.
A-Artritis reumatoide.
B.- Desnutricién.
C.- Alcoholismo.
D.- Epilepsia
E.- Diabetes.
F.- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
G.- Sindrome de Menkes.



5.- Otras causas.
A.- Enfermedades cronicas del higado o rifion
B.- Ingesta de medicamentos como glucoconticoides, hormonas tiroideas,

C.- Hipercalciuria, tabaguismo.
Caracteristicas clinicas:

Aunque la osteoporosis es una alteracion generalizada del esqueleto, su
principal manifestacion clinica resulta de las fracturas de las vénebras, mufiecas,
cadera, hurnero y tibia dependiendo de! patrén de la enfermedad. Los sintomas que
resultan de las fracturas de los cuerpos vertebrales son deformidad de la columna,
dolor dorsal bajo y/o lumbar, el cual es agudo en su aparicién, con irradiacion
anterior. Estos episodios ocurren después de flexionarse, levantar objetos o de saltar,
fos cuales pueden parecer triviales y no son relacionados al trauma. El dolor se puede
incrementar con movimientos ligeros tal como rodarse en cama, toser o 1a maniobra
de Valsalva, ios datos de compresion de la médula son raros.

El dolor puede continuar por varios dias, a las 4 0 6 semanas el paciente puede
reasumir completamente sus actividades normales, las fracturas de los cuerpos
ventebrales colapsan usuaimente ia parte anterior, produciendo deformacion en cufia
que contribuye a la pérdida de altura, dando como resuitado una xifosis dorsal y una
lordosis cervical exagerada, la escoliosis es com(n.

Se debe hacer el diagnéstico diferencial con los tumores malignos de varios tipos
como son: Mielorna myltiple, linfomna, leucemia y carcinomatosis que pueden
provocar pérdida difusa de hueso, especialmente del rabecular atn en ausencia de
hipercalcemia Otras enfermedades de las que se debe diferenciar son osteomalacia y
enfermedad de Pagel.
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El manejo incluye diferentes medicamentos como son los agentes que inhiben la
resorcion 0sea entre 10s cuales se encueniran los estrégenos los cuales son efectivos
pero presentan varios efectos adversos como son bochomos, sangrado transvaginal,
mastalgia, insomnio y dispareunia siendo necesaria en ocasiones el legrado
instrumental (7).

El calcio es el menos efectivo en el ratamiento; Ja calcitonina es cara y requiere
de administracion parenteral o via intranasal en la cual se ha encontrado resistencia;

olros agentes son biofos{onatos y calcitriol.

Medicamentos que estimulan la formacion ésea.
Fluoruro de sodio el cual atn se encuenu'a en es(udlo. hi

factores de crecimiento los cuales tienen podemsos ereclos_, L

Actividad fisica. S
El mecanismo por medio del cual la actividad ﬂsiéa actﬁa‘L sﬁ)bre ia masa &sea, es
completamente diferente de las otras formas de terapia, ya que la tension mecanica
incrementa la formacion 6sea. Aungue la osteoporosis posuneﬁopausica acelerada es
multifactorial, el incremento de la actividad fisica parece ser un método efectivo para

aumentar la densidad 6sea.

El concepto de que la arquitectura 6sea estd influencia por tension mecanica
data de los finales del sigio XIX.

La ley de Wol! puntuahza que el hueso se adapla ala fuerza funcional colocada

sobm éL Basse( completé Ia ley de ol( al pmponer que 1a lensxbn mecamca esumula

las células osleoblasncas_ por el efeclo plezoelécmco‘ o




La tensi6n mecanica es conventida en energia eléctrica con la amplitud del
potencial eléctrico generado proporcional al grado del estimulo mecéanico empleado,
cualquier cambio en la presion, tensién, accion muscular o combinacion de fuerzas
cuenta en la desviacion anormal de la estructura 6sea. De esta forma la tensién y la
flexion asi como la compresion de la accién muscular proveen el estimulo mecéanico
necesario para formar el efecto piezoeléctrico que incrementa el crecimiento 6seo

®).

Aloia encontré resultados positivos medidos por absorbimetria de fotones en
mujeres postmenopausicas blancas sometidas a ejercicio, proponiendo tres posibles

mecanismos.

1.- Una influencia directa neural sobre el hueso.
2.- Cambios vasculares y de flujo sanguineo asociado a la actividad.

3.- Efectos mecanicos de tension muscular y soporte de peso,

Con la actividad fisica se observd un aumento en el indice de calcio 6seo (8),
con el ejercicio aerdbico se presentaron efectos positivos sobre la masa 6sea con un

aumento de la misma (9).

Sinaki encontré que los ejercicios isométricos de extension y los de Mckenzie
mejoraban la osteopotrosis disminuyendo la incidencia de fracturas adicionales en los
cuerpos vertebrales, previniendo ademés cualquier pérdida adicional de tejido 6seo

evitando lesion y tension en la parte anterior de los cuerpos venebrales (10).

Varios estudios indican que la actividad fisica es la forma de terapia con menos

efectos colaterales, aunque es el método menos apreciado (5),
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Como la osteoporosis es una enfermedad multifactorial y el ejercicio es un
tratamiento que reduce la pérdida ¢sea es muy impontante elaborar y establecer un
programa de.ejercicio para prevenir y tratar la osteoporosis postmenopéausica el que
debera de incluir ejercicio aerébico (caminata, natacion), ejercicios isométricos y de

Mckenzie el cual se debera ajustar a las caracteristicas del paciente.

Papel de la vitamina D en el sistema endécrino en la enfermedad y salud.

La hormona secosteroide 1, 25 (OH)2 vitamina D3, es el metabolito activo mas
importante biolégicamente de la vitamina D3 (los secosteroides son aquellos en los
cuales uno de los anillos se ha sometido a fusién; en la vitamina D este anillo es el
beta). Esta hormona es reconocida como el principal mediador dentro de la esfera de

accion de la vitamina D en la regulacion del metabolismo ¢seo y mineral del humano.

La vitamina D3 es sintetizada en la piel del 7-dihidroxiplasterol en una reaccion
catalizada por luz ultravioleta. De manera altema la vitamina D3 es tomada de las
fuentes dietéticas a la comiente sanguinea del intestino, la vitamina D2 la cual se
comporta metabslicamente como la D3 es suministrada sélo por fuente dietética. El
transporte de los metabolitos de la vitamina D es alcanzado en su mayor parte a través
de uniones no covalentes con la proteina denominada componente especifico de
grupo o GC, la cual es estructuraimente homodloga a la albumina y a la alfa feto

proteina.

Lbs procesos posteriores ocurren en el higado donde hay una hidroxilacion de la
vitamina D3 en el carbono 25, produciendo 25 (OH) D3, los niveles de esta enzima son
un reflejo de la disponibilidad de la vitamina D3y se considera el mejor indicado de ia
misma, otros factores que controlan los niveles son hipocalcemia y concentracion

sérica de 1, 25 dihidroxi D3, dando como resultado una degradacion acelerada y
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excrecion biliar de 25 hidroxi D3 reduciendo la cantidad de este Gltimo, disponible
. para Su activacion en el rifion, siendo éste el segundo lugar de transferencia
ﬁnponame donde la enzima 25 hidroxi D3 1,alfa hidroxilasa introduce un grupo
hidn‘bxilo al carbono 1 del anillo A La actividad de esta enzima la cual es una funcién
clasica mixta del citocromo P450 hidroxilasa de esteroide, ocuire en los tGbulos
contomeados proximales y en los rectos, provocando que el metabolito activo

incremente su actividad de 500 a 1000 veces mas que $u precursor.

La 1.25(0H)2 D3 al combinarse a su hormona activa esta bajo un control estricto
de manera que el gasto renal de la misma esté relacionado a las necesidades de
calcio de la persona El principal regulador de su produccién es la homona
paratiroidea y sus propios niveles, la actividad de la hoymona paratiroidea estimula su
actividad a través de un electo directo en las células renales, mientras que su nivel
actta como mediador para inhibirse asi misma, a nivel renal. Otro imponante factor
determinante en su produccién es la ingesta dietética de 16sforo, la disminucion de la
ingesta de fosforo y la hipofosfatemnia provocan incrementos en el calcitriol, mientras

que una ingesta elevada disminuira los niveles de caicitriol

En el hipotiroidismo encontramos, osteopenia, niveles bajos de hormona
paratiroidea, hipofosfatemia y tendencia a hipercalcemia observandose elevacion del
calcitriol.

El exceso de estr6geno provoca un incremento en los niveles de calcitriol
probablemente debido a estimulacién en la sintesis hepética de proteina ligada a
vitamina D. A diferencia de los estrégenos ia testosterona no causa cambios en los

niveles séricos de la vitamina D.



El tejido ¢seo esta sometido a una remodelacion constante en lé\s,'cuales bajo .
condiciones normales, 1 resoreion madiada por esteoclasxbs estaen cddili_bn‘d con la
formacion de nuevo material dsev mediado por los vsteoblastos. El caleitriol liene'un

papel en la mineralizacion de hueso nuevo y de crecirnienlo éseu lo cua] es debldo a.”

un incremento de la absorclén 1n(esuml de ca]cno y IOSforo. tamblén ac!uanz\ sobre el"

factor de crecimiento démico y el rac(or de r.recm'uento de ua.x sformacnén semejame :

abetaconun lncrementu en la VIdad de Tos osleobln

observado dos sindmme lsumwos el seml -y eI menopausxco. ambos ugadus al

metabolismeo de la vuamma‘D La osl;oporosns seml esta asociado a una disminucion
primaria de los nweles dela enzmxa 25 (OH)2 D3 1,alfa hidroxilasa como resultado del
envejecimiento, mSehtrAs iqllxe'e'n la menopausica esta asociado a una disminucion
secundaria dé la»mls'ma enzima, lo que provocaria incremento en la liheracion del

calcio del hueso, disminuyendo los niveles de la hormona parativoidea (11),



El calcitriol ha probado ser un medicamento seguro con pocos efectos

secundarios, una disminucién importante en incidencia de fracturas (6).
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VARABLES DEPENDIENTES

Densidad Osea

Calcio Sérico

Féaforo Sérico

Creatinina Sérica

Dep. de Creatinina

on Orina de 24 Hs,

Calcio an Orina ds
24 Ha,

Tipo: Numérico, continuo.
Escala de medicién: Da intervalo.

Tipo: Numérico, continuo.
Escala de medicion: Da intervalo.

Tipo: Numérico, corrtinuo,
Escala de medicién: De intervalo.

Tipo: Numérico, continuo.
Escalo de madicién: Da intervalo.

Tipo: Mumérico, confinuo,
Escala de madicion: De intervalo.

Tipo: Numérico, confinuo,
Escalo de medicién: Ds infervalo.

21



VARIABLES INDEPENDIENTES

Ejercicio Tipo: Nominal
Escala de Medicién Nominal

22



CRITERIOS DE INCLUSION

. Mujeres postimenopausicas mayores de
60 afios, y menores de 80 afios con
osteoporosis.

. Pacientes ambulatorios, sin limitacién para
llevar a cabo el ejercicio terapéutico,

. Pacientes que no estén recibiendo
tratamiento para la osteoporosis.

Pacientes dispuestas a cooperaren el
estudio. :

. Menopausia mayor a cinco afios de
evolucién.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con diagnéstico establecido de:

. Hipoadrenocorticismo.

. Tirotoxicosis.

. Sindrome de mala absorci6n intestinal.
Deficiencia de calcio.

. Inmovilizacién prolongada.
Administracion cronica de heparina,
glucocorticoides u hormona tiroidea.

7. Mastocitosis sistémica

8. Hipofosfatemnia del adulto.

9. Osteogénesis imperfecta.

10. Artritis reurnatoide.

11, Epilepsia

12. Hipercalciuria

13. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
14. Enfermedad crénica del higado.

15. Enfenrmedades crénicas renales.

16. Alcoholismo.

17. Tabaquismo.
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-

CRITERIOS DE ELIMINACION

. Pacientes que presenten incapacidad para

Hevar a cabo el ejercicio terapéultico.

. Pacientes que presenten niveles

plasméticos elevados de calcio a pesar de
reducir la dosis de medicamento a las
4 semanas.

Aumento de calcio en orina de 24 horas a
pesar de reduccién del medicamento.

Aumento de creatinina sérica o
disminucién de su depuracién en orina de
24 horas, a pesar de reduccitn del
medicamento.

25



DETERMINACION DEL TAMANO
DE LA MUESTRA

Z=19

P= 712555 .
N= 72 PQD? -
Q=372 - - SRR

“N=19.9578
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se Hevara a cabo en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Region Sur del LM.S.S,, que comesponde al tercer nivel de atencién, se ingresardn
pacientes del sexo femenino mayores de 60 afios y menores de 80 afios enviadas de
las Unidades de Medicina Familiar 46, 60, 10y 7 del LM.S.S., durante el mes de Agosto
. de 1994, en las cuales se establezca el diagnostico de osteoporosis por densitometita
6sea, que se llevara a cabo en CMN Siglo XXI,

Previo estudio con radiografias en las cuales se encuentran los siguientes datos:
grosor de cortical menor a 5 mm medido a nivel de falange proximal de dedo indice o
cambios a nivel de cuerpos vertebrales con una rediiccion de su altura de 20% o mas

en su pared anterior o posterior.
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ASPECTOS ETICOS
Se informara a los pacientes en forma amplia y detallada sobre los posibles

riesgos, molestias y beneficios de su panicipacion en el estudio, solicitando su
consentimiento de participacién por escrito.
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RECURSOS HUMANOS

1.- Un médico especialista en Medicina interna perteneciente

ala UMFRRS del IMSS.

2.- Un médico Residente de tercer afio en Medicina Fisica

y Rehabilitacién perteneciente ala UMFRRS del IMSS.

3.- Un Terapista Fisico perteneciente a la UMFRRS del IMSS.

29



RECURSOS MATERIALES

1. Estetoscopio. Adex.

2. Baumanémetro. Adex

3. Instalaciones de UM.F.RR.S.

4. Reloj.

5. Formatos de laboratorio, radiologia e
interconsulta.

6. Medicamento, Calcitriol tabletas 0.25 mg.
incluido en cuadro bésico del IMSS.

7. Hoja captacién de datos

8. Formas de historia clinica
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
Valoracién inicial:

Se llievara a cabo una historia clinica completa, se solicitaran los siguientes
examenes de laboratorio: Calcio, fosforo, urea, fosfotasa alcalina séricos,
Determinacion de calcio en orina de 24 horas, depuracion de creatinina en orina de 24

horas, creatinina sérica.

Se solicitaran RX dorso-paimary de columna lumbar AP y lateral para determinar
grosor del hueso cortical a nivel de falange proximal de dedo indice, el cual deberaser
menor de 5 mm, en la radiografia de columna se valorara la reduccién de los cuerpos
ventebrales en su cara anterior o posterior el cual debera ser mayor a un 20% del
tamafio normal

Densitometrfa ¢sea: Se tomara al inicio y final del estudio llevandose a cabo con
los valores a nivel de cuerpo vertebral, fémur proximal y radio distal.

Los exdmenes de laboratono se llevaran a cabo en los Hospitales Generales de
Zona del LM.S.S. comespondientes, asi como los estudios radiol6gicos, los cuales s6lo
se tormaran una vez, la densitometria 6sea se llevara a cabo en el Departamento de
Radiodiagnostico del CMN Siglo XXI.

El calcitriol se iniciara via oral a una dosis de 0.25 microgr., con incrementos de
0.25 microgr. cada 3 semanas hasta un maximo de un miligramo o que se presenten
efectos secundarios, como: niveles séricos de calcio mayores de 10.2 miligr/dL,

aumento de la excrecién urinaria de calcio o disminucion de la depuracién de
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creatinina urinaria ambos de 24 hrs., los controles seran por medio de estos examenes
cada tres semanas en caso de que aumente el nivel del calcio sérico o el de orina o
disminuya la depuracion de creatinina en orna, la dosis se reducira a la mitad,

solicitando nuevo conftrol por medio de los estudios ya mencionados.
En caso de persistir las alteraciones se suspenderd el medicamento. Las

pacientes seran seleccionadas al azar para inciuidas en el grupo de tratamiento con

ejercicio o calcitriol, 20 en cada uno de ellos.
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PROGRAMA DE EJERCICIO:

Duracién 16 semanas, con una frecuencia de 3 sesiones por semana de 60
minutos de duracién, con una intensidad de 60 a 75% de la FC max., de acuerdo a la
- edad.

Durante la sesién se valorara frecuencia cardiaca en reposo y postejercicio
inmediato, durante fase o recuperacion, la tensién arterial se valorard en forma
similar.

Fases de cadasesion:

1.- Calentamiento (de 5 a 10 min.) movilizacién activa de todos los segmentos

corporales a tolerancia del paciente 5 repeticiones.

2.- Entrenamiento aerdbico (30 min.) caminata dosificada en velocidad (pasos-
minutos) incrementando de manera que se mantenga en el rango de intensidad

predeterminada

3.- Fontalecimiento (10-15 min.) ejercicios isométricos de masculos abdominales,
glateos y cuadriceps, contraccion durante 5 segundos por 10 segundos de relajacion,
10 repeticiones aumentando la duracién en forma progresiva hasta alcanzar 10

segundos de contraccién.

Ejercicios de estiramiento de columna dorsal y lumbar, colocado en dectbito
prono, con una aimohadilla a nivel abdominal con 3 series de 10 repeticiones cada

una o con el paciente sentado se lievara a cabo estiramiento de columna dorsal y
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lumbar, colocandé los brazos colocados con las palmas de las manos a nivel de la

nucay dirigiendo los codos hacia atras, 3sesiones de 10 repeticiones.

4.- Fase de enfriamientos (10 min.) ejercicios de estiramiento estatico activo y

pasivo a tolerancia, ejercicios respiratorios (12).
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PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO.

Fase l. Calentamiento.

Movilizacién activa de las articulaciones de todos los segmentos corporales en

un rango de acuerdo a la tolerancia del paciente. realizar 5 repeticiones de cada
movimiento.

1.-Ejercicios en posicién bipeda.
a) Cuello: Flexién.
Flexiones laterales derecha e izquierda.

Rotacion derecha e izquierda.
b) Hombros: Flexion.

Extension.
Abduccion de 0 a 90° y de 30° hasta el maximo.

Rotacion intemna y externa con abduccién de 90° y flexion de codés a9,
c) Codos: Flexion-Extension.

d) Antebrazo: Pronacién-Supinacion con codo en flexion.
e) Mufieca: Flexi6én-Extension.

) Dedos de mano: Flexion-Extension.
8) Troncos: Flexion.

Flexion lateral derecha e izquierda,
Rotacién derecha e izquierda

h) Cadera: Flexion con flexion de rodilla.

2.- Ejercicios en posicién sedente.

a) Rodilla: Flexion-Extension.
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b) Cadera: Rotacion externa con rodilla en flexion.
¢) Tobillo: Flexion Plantar-Flexion Dorsal
Circulacién hacia adentro,
Circulos hacia afuera.

3.- Ejercicios en decabito dorsal.
a) Caderas abduccién.

‘Fase I1. Entrenamiento Aerébico.

Caminata dosificada en velocidad (Knvh), inicialmente durantz 10 min,"_
incrementando progresivamente en tiempo hasta 20 min. y posteriormente
aumentando velocidad de manera que la frecuencia cardiaca se encuentre dentro del

rango determinado por la edad del paciente, En terreno plano.

TIEMPO VELOCIDAD GASTO METABOLICO

(rmin) (Kmvh) (mets)
10 30-45 20-30
i5 20-45 20-30
20 30-45 20-30
20 45-60 30-50

20 60-75. 50-7.0

Fase 1L Fonalécimieﬁto.

Ejercicios isométricos con 5,‘segunAdos .de contraccién y 10 segundos de
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relajacion, 10 repeticiones. Aumentando el perfodo de contraccion hasta lograr 10

segundos.

a) Abdominales y glateos. En dectbito dorsal con caderas y rodillas en flexion
con inclinacién pélvica anterior.

b) Cuadﬁceps. En decabito dorsal, caderas y rodillas en extension.

Colocando al paciente en decabito ventral con una almohadilla a nivel de
abdomen, realizara ejercicios de estiramienlo de columna lumbar y dorsal,
manteniendo los bra2os a los lados del cuerpo; 3 series de 10 repeticiones, o con la
paciente en sedentacion se procedera a flexionar los brazos colocando las paimas de
las manos a nivel de la nuca, realizando estiramientos de columna dorsal y lumbar

Hevando los codos hacia atras; 3 series de 10 repeticiones (16).

Fase IV. Enfriamiento.

Ejercicios de estiramiento estatico activo y pasivo a l_o\erancla. Ejercicios
respiratorios. A '

1.- Respiracion diafragmaética, 5 repeticiones.
2.- Estiramiento estatico. Realizando el movimiento una sola vez hasta el maximo
y sostener 5 segundos.

A.- Ejercicios en posicién bipeda.
a) Extensores del cuello. Flexién
b) Flexores laterales de cuello: Flexion lateral contraria,
¢) Rotadores de cuello: Rotacion contraria (17).
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d) Extensores de hombro y codo: Flexién de hombro con flexion de codo.

e) Abductores de hombro y aductores de escapulas aduccién horizontal de
hombro con flexién de codo.

1) Rotadores intemos y aductores: Abducci6én con rotacién de hombro (tocar
la nuca).

¢) Rotadores externos y flexores; Rotacion intermna con aduccién y extension
de hombro (tocar la espalda).

h) Triceps sural: Miembro pélvico derecho ligeramente adelantado, ligera
flexién de caderay rodilla, mientras el miembro pétvico izquierdo se
encuentra con ligera extension de rodillay apoyo completo de la planta
del pie.

B.- Ejercicios en sedentacion.

a) Tronco e is_quiotibiales: Coi cadera en flexion abduccién y rotacién
externa y rodilla en flexion, cadera contralateral con flexion y rodilla en
extension, flexion de tronco hacia el miembro pélvico con rodilla
extendida Invertir la posicion.

C.- Ejercicios en dectibito dorsal. Musculos paravertebrales. R
a) Con miembro pélvico derecho con caderay rodilla en extension, flexion de
cadera y rodilla del izquierdo y a la inversa. E

b) Flexion de ambas caderas y rodillas en estas en direccién a los 'hon'\bros. s

D.- Ejercicio en dectbito veniral

a) Cuadriceps: Flexion de roditla.
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RESULTADOS.

En el presente trabajo en forma global no se encontré mejonta de la osteoporosis
en el grupo de tratamiento a base de calcitriol y el grupo de ejercicio esladisticamente
significativo para hueso trabecular con una P=0.77 y para hueso cortical con una
P=0.44 Persistiendo la severidad del déficit del hueso trabecular en 15 pacientes del

grupo de calcitrio! y catorce pacientes del grupo de ejercicio, sumando et 72.5%.

A nivel de hueso cortical 14 pacientes del gnipo de tratamiento con calcitriol y 14

del grupo de ejercicio no presentaron mejoria, sumando un 82.5%.

En ningn paciente fue necesaria suspender el tratamiento a base de calcitriol o

ejercicio debido a efectos secundarios.

Ladosis de calcitriol promedio del grupo manejando con este medicamento fue
de 0.25 mecg., manteniéndose los niveles de calcio sérico dentro de limites fisiolégicos
dosis mayores provocaron un aumento por arriba de los limites normales, Las dosis de
0.50 mcg., dieron un aumento de 3 mg/dl por lo que se tuvo que reducir la dosis a la
cifra inicial ya que los pacientes tenian valores de calcio de 8.5 a 9.5 mg/dL

De las 40 pacientes que iniciaron el estudio todas lo concluyeron.

Entre los pacientes que s respondieron al tratamiento con incremento en la
densidad 0sea, se encontré una diferencia estadisticamente significativa a favor del

grupo de ejercicio con una P=0.01 en hueso trabeculary cortical.

Para hueso cortical no se encontré una diferencia estadisticamente significativa

con una P=0.92 entre ambos grupos,
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La edad promedio de las pacientes fue de 66.6 afios para el grupo de ejercicio y
de 66,2 para ¢l calcitriol, con una minima de 60 y una maxima de 74 aftos.

No se encontraron fracturas patologicas en las 40 pacientes como complicacion

de la osteoporosis.

Todas las pacientes tenian un tiempo de evolucién mayor a los 6 afios de
menopausia con un promedio de 9.7 afios, con una minima de 6 y una maxima de 15
afios.

El sitio mas severamente afectado por la osteoporosis en estas pacientes segtn
lo reportado por la densitometrfa Osea, fue a nivel de columna, seguido en

importancia a nivel de fémur en todas las pacientes.

Es importante sefialar que las pacientes que presentaron un grosor cortical a
nivel de dedo indice entre 4y 5 mm.(20) no se confirmd el diagnoéstico de osteoporosis
por densitometria 6sea; sin embargo las pacientes que presentaron un grosor cortical

igual o menor a 3 mm. sf se conmoboré osteoporosis por densitometria 6sea.
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DISCUSION.

En este estudio clinico no se encontrd mejoria en las pacientes femeninas. .
mayores de 60 afios postmenopausicas con diagnostico de osteoporosis, sin fracturas

patologicas tratadas con calcitriol o ejercicio durante un perfodo de 16 semanas.

Estos nesultados contradicen jos encontrados por Krolner (4) y Sinkin (19), los
cuales reportaron resultados favorables al ejercicio con un incremento de la densidad

6seaalos 8y 5 meses.

En relacion al tratamiento con caleitriol, la mayoria de los estudios reportan

mejoria al afio de tratarniento en pacientes con fracturas secundarias,

En aquellos pacientes en que si se encontrd una respuesta semejante favorable
dentro del grupo de ejercicio, la respuesta fue a nivel de hueso trabecular y cortical, lo
que coincide con los estudios de Stacey (4) y Krolner (5) los cuales reportaron un
incremento de la densidad en el hueso trabecular como respuesta al ejercicio
(consideramos que el resultado obtenido en este estudio es mas acorde con una
respuesta fisiolégica ya que el ejercicio provoca tension mecanica con predominio a

nivel cortical, lo que estimula los osteoblastos debido al efecto piezoeléclrico).

Los efectos del calcitriol en los pacientes que nespondlemn ravorablememe a

este tratamiento se observaron como un mcnememo de la densidad OSea a mvel de L

necesarias las dosis de macrobolos de l mg mo lo repoxtb M' rray (S)Adgbpdo équé

los pacientes no presemaban rracturas patoléglcas
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Una explicacion para la falta de respuesta en ambos grupos de tratamiento es
probablemente debida a la duracion del programa, por lo que sera necesario un plazo
mayor para poder determinar la efectividad del ejercicio en el tratamiento de la

osteoporosis, comroborar los hallazgos encontrados hasta este momento.

Sera importante esta linea de investigacién, la cual permitiria dar respuestas
como son: qué tipo de ejercicio, frecuencia, duracién e intensidad, son 6ptimos para

incrementar la masa 6sea.

De acuerdo a los resultados obtenidos se podra establecer un programa de
ejercicios con fundamentos ledricos mas sélidos para poder brindar un tratamiento
para osteoporosis, en base a la severidad, también se debera considerar la posibilidad
de otro programa basado en ejercicio con inicio de edad temprana como medida

preventiva para evitar el desanrollo de esta entidad.

Se debe enfatizar que este método de tratamiento carece de efectos secundarios
como los producidos por algunos medicamentos con 10s que actualmente se maneja
la osteoporosis, mejorando la condicion del aparato cardiovascular, asi como el

estado de animo de las pacientes.

Recomendaciones:

Prolongar el tiempo del estudio a un afio para una adecuada valoracion de
resultados.

Implementar un programa en el cual se combinen ejercicio y calcitriol para

valorar un efecto sinérgico.
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UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
REGION SUR

EXAMENES DE LABORATORIO

N Val Ini.

Calcio Sérico

Fésforo Sérico

Urea

Creatinina

Albamina

Foslatasa Alcalina

Calcio en orinade 24 hrs,

Dep. de creat. 24 hrs.
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ESTUDIOS RADIOLOGICOS

Dorso Palmar

AP de columna

Lateral de columna

. DENSITOMETRIA OSEA

Cuerpos vertebrales

Fémur proximal

Radio Distal




HISTORIA CLINICA

Fecha:

Identificacion:

Nombre Nitrn de Afiliaci6n

Sexo. Edad Escolaridad Ocupacion

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

DM: No Si

HAS_ No Si

Enf Articular
Otros:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS; -

Tabaquismo No Si_
Alcoholismo No Si
Actividad fisica No Si
Frecuencia Tipo

Actividad laboral previa

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
FUR_ o

Menarca
cF DoC__ ;
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS ™ = -
DM: No____Si___ Evolucién. * “Tratamiento

Complicaciones ' =i : e
Tirotoxicosis: No___. "~ §i .- - Evolucién Tratamiento__
AR.: Si No : Evolucion Tratamiento

_ Ingesta de Med. como: glucocorticoides No Si )
’ hormonas tiroideas No, Si
heparina- No Si,

Quirargicos R
Alérgicos:
Estado actual:
EXPLORACIONFISICA: | * -
TA CoFC . CLUFR el s e i pasg
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CRONOGRAMA:

Recopilacién de Datos: Marzo y Abril
Realizacion de Piotocolo: Mayo-Agosto.
Realizacion del Trabajo: Septiembre-Octubre,
Conclusiones: Noviembre,

Anélisis: Noviembre.

Publicacién: Diciembre,
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