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MANEJO DE lA OSTEOPOROSIS 
EN MUJERES POSTMENOPAUSICAS 

ESJUD~COM~llATIVODEBERC~IO 

TBtAPBJTICO Y CALCITllOL 
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OBJETIVO 

Determinar Ja eficacia del tratamiento de Ja Osteoporosis 

en mujeres postmenopausicas tratadas con caJcltrio~ 

contra un grupo sometido a ejercicio terapéutico 



PIANTFAMIENTO DEL PROBLEMA 

lEs el tratamiento con ejercicio rros eficaz que el Calcitriol vla oral 

en mujeres postmenopAusicas con Osteoporosls7 



JUSTlflCACION 

La osteoporosis es una alteración del metabolismo mineral del hueso, definido 

como una disminución de la masa ósea y fuerza, que conducen a un incremento en 

laS CraclUraS con aumento substancial de mottalidad y morbilidad. 

La alta incidencia de fracturas en mujeres posrmenop6.usicas osteoporóticas, 

asociado a malos hM>itos dietéticos y sedentarismo, hacen necesario que el médico 

rehabilltador conozca proCUndamente el metabolismo nonnal del hueso, la 

lisiopatologlade la osteoporosis, su manejo medicamentoso y las ventajas que ofrece 

el ejen:icio tenipéulico en este padecimiento. 



HIPOl'F.SIS 

Hipótesis 1.- El tratamiento con ejercicio es mAs efectivo que et calcitrtol en mujeres 

con osteoporosis postrnenopllusica. 

Hipótesis O.- El ejercicio no es m6s e!ectiVo que el calcilriol en mujeres con osteopo­

rosis posbnenoptwsica. 



TIPO DE f.'iTUDIO 

ProspectiVo, longitudinal, experimental, comparativo, 

tipo ensayo cllnico, alea!orlzado, no ce¡¡ado. 



MARCO TEORICO 

Osteoporosis. 

Es el ténnino utilizado para las enfermedades de diversa etiologla que estAn 

caracterizadas por una reducción en la masa ósea por unidad de volumen a un nivel 

por abajo del requerido para una función de apoye mecruuco adecuado, (1) que 

conduce a un incremento de las fracturas, particulannente en los cuerpos vertebrales, 

rémur proximal y radio distal 

La osteoporosis es la más común de las enfennedades óseas metabólicas y es 

una importante causa de morbilidad asociada con el envejecimiento. Mlls de 1.5 

millones 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 población de maycr edad en esta época, lo cual aunado al sedentarismo 

y deficientes hM>itos dietéticos favorece esta entidad, por esto es de suma 

~ortancia su conocimiento y manejo (6). 

Hlstoló¡¡icamente la osteoporosis esttt caracterizada por una disminución en el 

grosor de la cortical y en el n(Unero y tamafio de las lrabéculas, con una reducción de 

placas y su conversión a banas (1 ). 

La remodelación ósea, ronnaclón y resorción es un proceso conllnuo, cualquier 

cambio que dé como resultado un exceso en la resorción, puede causar una 

disminución en la masa ósea. En la osteoporosis la masa ósea esta disminuida, lo que 

indica que la tasa de resorción excede a la de fonnación. 
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Muchos at\os después del cierre de las eplfisls y después de que el crecimiento 

lon¡¡ltudlnal ha cesado en los individuos normales, la masa esquelética pemwiece 

conslanle. 

Después de los 35 at\os la masa esquelética comiema a declinar en las 1TJJjeres a 

una tasa nm rapida, en diferentes partes del esqueleto. La pérdida ha sido 

documenlada en regiones especificas usando técnicas tales como absort>tmell1a 

única o de doble fotón de la mufteca, cuello, femoral y columna. La lomogratla 

compu1arizada cuanlilaliva en!J'e los cuetpos vettebrales de la colwnna lumbar y el 

analisis de activación de neutrones. 

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

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

Estudios cinéticos utilizando isótopos radioactivos de calcio y esbOnclo y la 

microradlogralla cuantitativa la cual incluye al hueso cortical y al lrabecular, Indican 

en la mayorta de los suje1os ancianos que la tasa de resorción es alta mientras que la 

fonnación ósea pennanece a un nivel sbnilar a la de los adultos jóvenes. 

El hecho de que la resorción ósea es baja en 81Qunos sujetos osteoporóticos 

especialmente en el hueso trabecular, es evidencia de la heterogeneidad de la 

alteración e indica que no es un solo fac1or el que intelViene en lodos los casos. En un 

momento critico si la diferencia de lasas de absorción y resorción se pierde, la 

disminución de la masa ósea puede liellar a ser tan marcada que el hueso no puede 

resistir los esfuerzos meclmicos al cual está sujeto y se produce la fractura, siendo 

evidente entonces la osteoporosis como un problema cllnico. 
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El hecho de que la pérdida ósea acelerada acompatla a la menopausia en las 

mujeres y que la osteoporosis prematura ocurre cuando la odorectomla bilateral se 

lleva a cabo antes de la edad nonnal de la menopausia, implica que los estróllenos 

tienen un papel importante para prevenir la pérdida ósea. 

Se ha observado que las mujeres osteoporóticas tienen una mayor tasa de 

tabaquismo (1), asl mismo se ha observado que son menos musculosas que las 

pacientes no osteoporóticas. (5) 

La ingesta menor a 1 gr. diario de calcio y su deficiente absorción Intestinal 

relacionada con el incremento de edad se consideran factores importantes en la 

patogénesis de la osteoporosis (6). La incapacidad para sintetizar la cantidad nonnal 

de l alfa 25 dihidroxivitamlna D juega un papel Importante en la disminución de la 

absorción de calcio, posiblemente debido a una disminución en los niVeles de 

hormona paratiroidea o a una actiVidad deliciente de la 1 alfa hidroxilasa 25 a nivel 

renal. 

Clasificación: 

l.- Osteoporosis de causa desconocida no asociada con otras enfermedades. 

A.-Osteoporosis idioplllica (juvenil). 

B.- Tipo l. 

C.- Tipo 11. 

2.-Alteraclones en las cuales la osteoporosis es una caractertstica comon o cuando la 

patogénesis estfl parcialmente cofr1>rendida. 
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A.- Hipogonadismo. 

B.- Hipoadrenocorticismo. 

C.-Tirotoxicosis. 

D.-Mala absorción intestinal 

E.- Deficiencia de calcio. 

F'.-Adminlstración crónica de heparina 

G.-lnmovilización prolongada 

H.-Mastocitosis sistémica 

1.- Hiporosratemia del adulto. 

a- Osteoporosis como una caractertstica de alteración hereditaria del tejido 

conectivo. 

A.-Osteogénesis imperfecta 

B.-Hlpocistinwia 

C.-S!ndrome Ehlers-Danlos. 

D.- S!ndrome de Marfan 

4.-Alteraclones en las cuales la osteoporosis estA asociada pero su patogénesls no es 

comprendida 

A.-Artritis rewnatoide. 

B.- Desnutrición. 

C.- Alcoholismo. 

D.- Epilepsia 

E.- Diabetes. 

F'.- Enfennedad pulmonar obstructiva crónica 

G.- S!ndrome de Menkes. 
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5.- Otras causas. 

A.-Enfenoodades crónicas del hl¡¡ado o r!Mn. 

B.- lngesta de medicamentos como glucocoltlcoides, honnonas tiroideas. 

C.- Hipercalciuria, tabaquismo. 

Cmactel1sticas cl!nicas: 

Aunque la osteoporosis es una alteración generalizada del esqueleto, su 

principal manil'estación cllnica resulta de las rracnmis de las vértebras, mullecas, 

cadera, ht1mero y tibia dependiendo del patrón de la enfem¡edad. Los slntomas que 

resultan de las fracturas de los cuerpos vertebrales son deronnidad de la colWTUla, 

dolor dor.;al bajo yto lumbar, el cual es agudo en su aparición, con irradiación 

anterior. Estos episodios ocurren después de fiexionaise, levantar objetos o de saltar, 

los cuales pueden parecer lliViales y no son relacionados al trawna. El dolor se puede 

incrementar con movimientos lilleros tal como rodane en cama, toser o la maniobra 

de Valsalva, los datos de compresión de la médula son raros. 

El dolor puede continuar por varios dtas, a las 4 o 6 semanas el paciente puede 

reaswnir co1111letamente sus aclividades normales, las l'racturas de los cuerpos 

vertebrales colapsan usualmente la parte anterior, produciendo de!onnación en cufla 

que contribuye a la pérdida de altura, dando como resultado una xi!osis donal y una 

k>rdosis cervical exagerada, la escoliosis es comain 

Se debe hacer el diagnóstico diferencial con los tumores malignos de varios tipos 

como son: Mieloma mOltiple, linfoma, leucemia y carcinomatosis que pueden 

provocar pérdida difusa de hueso, especialmente del lrabecular aon en ausencia de 

hipercalcemia Otras enfermedades de las que se debe direrenciar son osteomalacia y 

enfermedad de Pagel 
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El manejo incluye diferentes medicamentos como son los agentes que inhiben la 

reson:ión ósea entre los cuales se encuentran los estró¡¡enos los cuales son efectivos 

pero presentan vanos erectos adversos como son bochornos, sangrado transva¡¡inal, 

maslalaia, insomnio y dispareunia siendo necesruia en ocasiones el legrado 

Instrumental (7). 

El calcio es el menos efectivo en el tratamiento; Ja calcitonina es caray requiere 

de administración parenteral o vla intranasal en la cual se ha encontrado resistencia; 

otros agentes son biofosronatos y calcltrtoL 

Medicamentos que estimulan la formación ósea: 
. . ... :::: .. '. '.,..' .,, 

Fluoruro de sodio el cual a.cm se encuentra en estudio, hoiTiiOna'·paraÍiroidea, 
·C:'.:'' :;~·<." 

factores de crecimiento los cuales tienen poderosos erectos extraes.qÍ.!eléticos (2). 

Actividad fisica 

El mecanismo por medio del cual la actividad nsicaactúa sobre la masa ósea, es 

completamente diferente de las otras formas de terapia, ya que la tensión mecAn.ica 

Incrementa la fonnación ósea Aunque la osteoporosis postmenop6.usica acelerada es 

multifactorial, el incremento <le la actividad nsica parece ser un método erectiVo para 

aumentar la densidad ósea 

El concepto de que la arquitectura ósea esta influencia por tensión mech.nica 

data de los finales del si¡¡lo XIX. 

La ley de Wolf puntualiza q~e ~i°t1~~~¿ s~ adapta a la !ueraa funcional colocada 
. . -, . · ... ' ·,- .;· -·, :,,, ,, ··: •·. ·.,.:· _, .. < '.J: 

sobre éL Basset completó Ja ley de Wolf al proponer que la tensión mecanica estimula 

las célUias o~te~llíásticas po/e1 electo pie~e1~6bico. 
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La rensión mecanica es convenida en enef'llla eléctrica con la ampll!Ud del 

potencial eléctrico generado proporcional al grado del esdmulo mecAnico empleado, 

cualquier cambio en la presión, tensión, acción muscular o combinación de fuerzas 

cuenta en la desviación anonnal de la estructura ósea De esta forma la tensión y la 

Oexión asl como la compresión de la acción muscular proveen el esllmlllo mecAnico 

necesario para fonnar el efeclo piezoeléctrico que incrementa el crecimienlo óseo 

(5). 

Aloia enconlr6 resulrados positivos medidos por absorbimell1a de tolones en 

mujeres postmenopAusicas blancas sometidas a ejercicio, proponiendo tres posibles 

mecanismos. 

1.- Una inDuencia directa neural sobre el hueso. 

2.-Cambios vasculares y de Dujo sangulneo asociado a la actividad. 

3.-Efectos mecAnicos de tensión muscular y soporte de peso. 

Con la actividad nsica se observó un aumento en el Indice de calcio óseo (8). 

con el ejercicio aeróbico se presentaron efectos positivos sobre la masa ósea con un 

aumento de la misma (9). 

Sinakl enconlr6 que los ejercicios isométricos de extensión y los de Mckenzie 

mejoraban la osteoporosis disminuyendo la incidencia de fracturas adicionales en los 

cuerpos vertebrales, previniendo ademAs cualquier pérdida adicional de tejido óseo 

eVitando lesión y tensión en la parte anterior de los cuerpos vertebrales (1 O). 

Varios estudios indican que la actividad nsica 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 ósea es muy importante elaborar y establecer un 

programa de. ejercicio para prevenir y tratar la osteoporosis postmenopAusica el que 

deberA de incluir ejercicio aeróbico ( cardnata, natación), ejercicios isométricos Y de 

Mckenzie el cual se debertl ajustar a las caractel1stlcas del paciente. 

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

La honnona secosteroide 1, 25 (OH)2 vitamina 03, es el metabolito activo mM 

importante biológicamente de la vitamina 03 (los secosteroides son aquellos en los 

cuales uno de los anillos se ha sometido a fusión; en la vitamina D este anillo es el 

beta). Esta honnona es reconocida como el principal mediador dentro de la esfera de 

acción de la vitamina O en la regulación del metabolismo óseo y mineral del humano. 

La vitamina 03 es sintetizada en la piel del 7-dihidroxipiasterol en una reacción 

catalizada por luz ullravioleta De manera alterna la vitamina 03 es tornada de las 

fuentes dietéticas a la corriente san¡¡ulnea del intestino, la vitamina 02 la cual se 

comporta metabólicamente como la 03 es suministrada sólo por Cuente dietética El 

transporte de los metabolitos de la vitamina D es alcanzado en su mayor parte a través 

de uniones no covalentes con la protelna denominada componente especifico de 

grupo o GC, la cual es estruclUl'81mente homóloga a la albWnina y a la alfa reto 

protelna 

Los procesos posteriores ocurren en el hl¡¡ado donde hay una hidroxilación de la 

vitamina 03 en el carbono 25, produciendo 25 (OH) 03, los niveles de esta enzima son 

un renejo de la disponibilidad de la vitamina 03 y se considera el mejor indicado de la 

misma, otros factores que controlan los niveles son hipocalcemta y concentración 

sérica de l, 25 dihidroxi 03, dando como resultado una degradación acelerada y 
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excreción biliar de 25 hldroxi 03 reduciendo la cantidad de este (J)timo, disponible 

para su activación en el riflón, siendo éste el se9undo luaar de transferencia 

Importante donde la enzima 25 hldroxi 03 l,alfa hldroxilasa introduce un arupo 

hidroxilo al carbono 1 del anillo A. La actividad de esta enzima la cual es una !unción 

clAsica mixta del citocromo P450 hldroxilasa de esteroide, ocwre en los t(Jbulos 

contorneados proximales y en los rectos, provocMdo que el metabolito actiVo 

incremente su actividad de 500 a IOOOveces lllM que su precursor. 

La 1.25(0H)2 03 al combinarse a su hormona actiVa est&. bajo un control estricto 

de manera que el gasto renal de la misma esté relacionado a las necesidades de 

calcio de la per.;ona El principal regulador de su producción es la honnona 

paratiroidea y sus propios niveles, la actividad de la honnona paratiroidea estimula su 

actiVidad a través de un erecto directo en las células renales, mientras que su nivel 

actúa como mediador para inhiblr.;e as! misma, a nivel renal. Otro Importante !actor 

determinante en su producción es la ingesta dietética de fósforo, la disminución de la 

ingesta de fósforo y la hiporosfaternla provocan incrementos en el calcitrio~ mientras 

que una ingesta elevada disminuilá los niveles de calcitriot 

En el hipotiroidismo encontramos, osteoperua, ruveles bajos de hormona 

paratiroidea, hipo!os!atemia y tendencia a hipercalcemia observAndose elevación del 

calcitriot 

El exceso de estrógeno provoca un incremento en los niveles de calcltriol 

probablemente debido a estimulaci6n en la slntesls hep&.tica de protetna ligada a 

vitamina D. A diferencia de los estróQenos la testosterona no causa cambios en los 

niveles séricos de la vitamina D. 
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El tejido óseo está sometido a una remoc1elación constante en l<1s cuales bajo . 

condiciones normales, la resorción rrndiada por estet1clastos está en equilibrio con la 

ronnación de nuevo material óseo mediado por los osteoblastos. El c.alciniol tiene un 

papel en la mineralización de.hueso nue\'o y d¿ crecirnientó óseo lo cual es debido a. 

un incremento de la absorción Intestinal de calcio y rósforo, 1~1bién actuartit sobre er· 

factor de crecimiento dérmico y ét factor de crec1miento de trru;sfonnaclÓ~ serrtejante 

a beta con un Incremento en la ¡\c!Ívidad rte los osteoblastos: . . . . . ' 

Sobre los osteoclastos e; c~citri~t' tie~e ún eié&to a cort~•y l~~ ~lazo:• A lar¡¡o 

plazo se encuentra un aumanto en et nÚrnero C!etos'ostifoé1a5ios v una iflctucción en 
'·· ,': ···--· '-' , ... ··._ ·, ........ - f· .,-·» • '. - . ·. . . . .. -· 

su diferenciación, sin arectar.Ía iul1Ci6~ cte 1os 1{1ismos sóíci .su núrrtéroi a cort~ plazo 
• ·' ·. ··: .. -~. --~'...'.- ';'-·' ;¡ . -': ".<'., 

produce liberación de calcio .. p"róbablenwri~é úh'ido;ácstiin~laéión ~,~,rae.lores de 

resorcióndelososteoc1iri1os: "O' , ,· · ... \· 
·¡ .. : >'.' ~;~~:> -~·,:>).;.;> ·:.;.::::;·~ ··: ,". 

El calcitriol inhibe dl~ctan°ie.nie la sfotesis d~ la -~oiiúonii paraÚÍ'Óidea En. la 

insuficiencia renal crónl~a '10~ '~écept¿~s de las gltmdulas p~~t1.oicteas esttm 

reducidos, lo que puede co~tribuira tii.pérparat;roidisn~ secünc:i;;¡;o. A niVel ren.a1,e1. 

erecto mlls Importan!~ es 1á i~hlbfon' dé IÚ é~Íln;¡~5 (Ó~l)2 D3'Uiút hldr~xil~a lo 
.·.·;-.·.:·: 

, •, - -.. - ' 

El papel delé~~itrtb;'~1) I~ ~~te~p~rosis tnvolutiva s~ debe a que se han 

observado dos slnd~~s, rlistintivos; el senil y el menÓpáusico, an1bos ligados al 

metabolismo de la vitamina o: La osteoporosis senil estll. asociado a una disminución 

primaria de los niveles ele la enzima 25 (OH)2 03 ! ,alfa hldroxilasn como resultt\c!O del 

envejecimiento, mientras que en la meriopáusica .;sttl asociado a una disminución 

secundaria de la misma enzima, lo que provocru1a incremento en la liberación <l~I 

calcio del hueso, disminuyendo los niveles de la honnona paratiroidea ( 11 ), 
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El calci!Tiol ha probado ser Hn medicamento seguro con pocos eí!lctos 

secundarios, una disminución importante en incidencia de rracturas (6). 
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Densidad Osea 

Calcio Sérico 

Fóoforo Sérico 

Creatinina Sérico 

Dep. de Creatinina 
en Orina da 2 4 Hs. 

Calcio en Orina da 
24 H•. 

Tipo: Num6rico, con11nuo. 
Escala de medición: De inlwvalo. 

Tipo: Num6rico, continuo. 
Escala de medición: De illNrValo. 

Tipo: Num6rico, con11nuo. 
Escala de medición: De intervalo. 

Tipo: Num6rico, con11nuo. 
Escala de medición: De imervalo. 

Tipo: Num6rico, continuo. 
Escala de medición: De imervalo. 

Tipo: Num6rico, continuo. 
Escala de medición: De inlerlalo. 
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VAllAllLES INDEPENDIENTES 

Ejercicio Tipo: Nominal 
Escala de Medición Nominal 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

l. Mujeres postmenopáusicas mayores de 
60 al\os, y menores de 80 al\os con 
osteoporosis. 

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

3. Pacientes que no estén recibiendo 
tratamiento para la osteoporosis. 

4. Pacientes dispuestas a cooperaren el 
estudio. 

5. Menopausia mayor a cinco al\os de 
evolución. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes con diagnóstico establecido de: 

l. Hipoadrenocortlcismo. 
2. Tirotoxicosis. 
3. Slndrome de mala absorción intestinal. 

4. Deficiencia de calcio. 
5. Inmovilización prolo!lllada 
6. Administración crónica de heparina, 

glucocortlcoides u honnona tiroidea 
7. Mastocitosis sistémica 
8. Hipofosfa.temia del adulto. 
9. Osteogénesis imperfecta 

1 O. Artritis reumatoide. 
11. Epilepsia 
12. Hipercalciuria 
13. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
14. Enfermedad crónica del hi¡¡ado. 
15. Enfermedades crónicas renales. 
16. Alcoholismo. 
17. Tabaquismo. 

24 



CRITERIOS DE ELIMINACION 

l. Pacientes que presenten incapacidad para 
llevar a cabo el ejercicio terapéutico. 

2. Pacientes que presenten niVeles 
plasmálicos elevados de calcio a pesar de 
reducir la dosis de medicamento a las 
4semanas. 

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

4. Aumento de creatinina sérica o 
disminución de su depuración en orina de 
24 horas, a pesar de reducción del 
medicamento. 
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DETERMINACION DEL T~O 
DE LA MUESTRA 

1 
1 Z= 196 ¡ ____ _ 
1 

. 1 P= 7125.55 

. 1 . 

1 
1 Q= 357.21 

. 1 . 

1 . . . 
1 N= 19.9571! • 1·· ... •. 
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MATERJAL Y MEl'ODOS 

El estudio se llevará a cabo en la Unidad de Medicina Fl.~ica y Rehabilitación 

Región Sur del !.M.S.S., que corresponde al tercer nivel de atención, se ingresaran 

pacientes del sexo remenino mayores de 60 afios y menores de 80 afios enviadas de 

las Unidades de Medicina Familiar 46, 60, JO y 7 del !.M.S.S., durante el mes de Agosto 

de 1994, en las cuales se establezca el diagnóstico de osteoporosls por dt>nsitometrta 

ósea, que se llevará a cabo en CMN Siglo XXI. 

Previo estudio con radiograllas en las cuales se encuentran los si¡¡uientes datos: 

grosor de cortical menor a 5 mm. medido a nivel de ra1anae proximal de dedo Indice o 

cmmios a nivel de cueipos vertebrales con una reducción de su altura de 20% o m2ls 

en su pared anterior o posterior. 

27 



ASPECTOS ErlCOS 

Se infonnara a los pacientes en ronlla amplia y detallada sobre los posibles 

riesgos, molestias y beneficios de su paniclpacl6n en el estudio, solicitando su 

consentimiento de paniclpaclón por escrito. 
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RECURSOS HUMANOS 

1.- Un médico especialista en Medicina Interna perteneciente 

a la UMtRRS del IMSS. 

2.· Un médico Residente de tercer afio en Medicina Flsica 

y Rehabilitación perteneciente a la UMF'RRS del IMSS. 

3.- Un Terapista Flsico perteneciente a la UMFRRS del IMSS. 
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RECURSOS MATERIALES 

l. Estetoscopio. Adex. 
2. Bauman6metro. Adex. 
3. Instalaciones de U.M.F.RRS. 
4. Reloj. 
5. Fonnatos de laboratorio, radiologla e 

interconsulta 
6. Medicamento, Calcitriol tabletas 0.25 mg. 

incluido en cuadro básico del IMSS. 
7. Hoja captación de datos 
8. Formas de historia cllnica 
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DF.SCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

Valoración inicial: 

Se llevará a cabo una historia cllnlca corrc>leta, se solicilaran los siguientes 

exrunenes de laboratorio: Calcio, fósforo, urea, fosfotasa alcalina séricos. 

Delenninación de calcio en orina de 24 horas, depuración de crealinina en orina de 24 

horas,creatininasérica 

Se solicitaran RX dorso-palmar y de columna lumbar AP y lateral para determinar 

grosor del hueso cortical a nivel de falange proximal de dedo Indice, el cual deberá ser 

menor de 5 nun, en la radiograna de columna se valorará la reducción de los cuerpos 

vertebrales en su cara anterior o posterior el cual deberá ser mayor a un 20% del 

lamal\o nonnaL 

Densitomell1a ósea: Se lomará al inicio y final del estudio llevAndose a cabo con 

los valores a niVel de cuerpo vertebral, fémur proximal y radio distal. 

Los exámenes de laboratorio se llevaran a cabo en los Hospitales Generales de 

Zonadell.M.S.S. correspondientes, asl como los estudios radiológicos, los cuales sólo 

se lomaran una vei, la densi1omell1a ósea se llevará a cabo en el Departamento de 

RadiodiaQnóstico del CMN Siglo XXI. 

El calcilriol se iniciará vla oral a una dosis de 0.25 microgr., con incrementos de 

0.25 microgr. cada 3 semanas hasla un rnaximo de un miliQramo o que se presenten 

efeclos secundarios, como: niveles séricos de calcio mayores de 10.2 miliQr./dl, 

aumento de la excreción urinaria de calcio o disminución de la depuración de 
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crealinina urinalia ambos de 24 hr.1., los controles serán por medio de estos exAmenes 

cada !res semanas en caso de que aumente el nlvel del calcio sérico o el de orina o 

disminuya la depuración de creatinina en orina, la dosis se reducirá a la mllad, 

solicitando nuevo control por medio de los estudios ya mencionados. 

En caso de per.1istir las alteraciones se suspenderll. el medicamento. Las 

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

ejercicio o calcitrio~ 20 en cada uno de ellos. 



PROGRAMA DE EJERCICIO; 

Duración _16 semanas, con una frecuencia de 3 sesiones por semana de 60 

minutos de duración, con una intensidad de 60 a 75% de la FC max., de acuerdo a la 

edad. 

Durante la sesión se valorara frecuencia cardiaca en reposo y postejercicio 

Inmediato, durante fase o recuperación, la tensión arterial se valorruá en ronna 

sinular. 

Fases de cada sesión: 

1.- Calentamiento (de 5 a 10 nún) movilización acliVa de todos los segmentos 

corporales a tolerancia del paciente 5 repeticiones. 

2.- Entrenamiento aeróbico (30 min.) canúnata dosificada en velocidad (pasos­

minutos) incrementando de manera que se mantenga en el ran¡¡o de intensidad 

predetenninada 

a- Fortalecimiento (10-15 min.) ejercicios isomélricos de m(Jsculos abdominales, 

glClleos y cuadrtceps, contracción durante 5 segundos por 1 O segundos de relajación, 

1 o repeticiones aumentando la duración en ronna progresiva hasta alcanzar JO 

segundos de contracción 

Ejercicios de estiramiento de columna dorsal y lumbar, colocado en decübilo 

prono, con una almohadilla a niVel abdominal con 3 series de 1 O repeticiones cada 

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

nuca y dirigiendo los codos hacia atrás, 3 sesiones de 1 O repeliciones. 

4.- Fase de enfriamienlos (10 min) ejercicios de esliramienlo es!lllico acliVo y 

pasivo a lolerancla, ejercicios respiratorios (12). 
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PROORAMA DE ENTRENAMIENTO. 

Fase l. Calentamiento. 

Movilización activa de las articulaciones de todos los segmentos coiporales en 

un l'all(IO de acuerdo a la tolerancia del paciente. realizar 5 repeticiones de cada 

movimiento. 

\.-Ejercicios en posición b!peda 

a) Cuello: Flexión 

FleXiones laterales derecha e izquierda. 

Rotación derecha e izquierda 

b) Hombros: Flexión 

Extensión. 

Abducción de O a 00' y de 00' hasta el iraxtmo. 

Rotación interna y externa con abducción de 90" y nextón de codos a 00'. 

c) Codos: FleXión-Extensión 

d) Antebrazo: Pronación-Supinación con codo en nexión 

e) Mufleca: Flexión-Extensión. 

!) Dedos de mano: Flexión-Extensión 

g) Troncos: Flexión 

Flexión lateral derecha e izquierda 

Rotación derecha e izquierda 

h) cadera: Flexión con nexión de rodilla 

2.- Ejercicios en posición sedente. 

a) Rodilla: Flexión-Extensión 
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b) Cadera: Rotación externa con rodilla en nexión. 

e) Tobillo: Flexión Plantar-Flexión DoBaL 

Circulación hacia adentro. 

Clrculos hacia afuera. 

3.- Ejercicios en dec(Jbito dotsal. 

a) Caderas abducción 

Fase u. Entrenamiento Aeróbico. 

caminata dosificada en velocidad (Km'h), inicialmente durant•a 1 O min, 

incrementando pro¡¡resivamente en tiempo hasta 20 min y posteriormente 

aumentando velocidad de manera que la frecuencia cardiaca se encuentre dentro del 

ran¡¡o detenninado por la edad del paciente. En terreno plano. 

TIEMPO VELOCIDAD CASTO METABOUCO 
(mn) (Km'h) (mets) 

10 3.0-4.5 2.0-3.0 

15 3.0-4.5 2.0 -3.0 

20 3.0- 4.5 2.0-3.0 

20 4.5-6.0 3.0. 5.0 

20 6.0- 7.5 5.0. 7.0 

Ejercicios isomélricos con 5 , segundos de contracción y 10 segundos de 
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relajación, 10 repeticiones. Aumentando el pertodo de contracción hasta lograr 10 

segundos. 

a) Abdominales y glúteos. En decúbito dorsal con caderas y rodillas en Rexión 

con inclinación pélvica anterior. 

b) Cuadrtceps. En decúbito dorsal, caderas y rodillas en extensión. 

Colocando al paciente en decúbito ventral con una almohadilla a nivel de 

abdomen, realizara ejercicios de estiramiento de columna lumbar y dorsal, 

manteniendo los brazos a los lados del cuerpo; 3 series de 1 O repeticiones, o con la 

paciente en sedentaclón se procederá a Rexionar los brazos colocando las palmas de 

las manos a nivel de la nuca, realizando estiramientos de columna dorsal y lumbar 

llevando los codos hacia allás; 3 series de 10 repeticiones (16). 

Fase IV. Enfriamiento. 

Ejercicios de estiramiento estlllico activo y pasivo a tolerancia. Ejercicios 

respiratorios. 

1.- Respiración diafra¡¡mAtica, 5 repeticiones. 

2.- Estiramiento estAtico. Realizando el movimiento una sola vez hasta el mAximo 

y sostener 5 segundos. 

A.- Ejercicios en posición blpeda 

a) Extensores del cuello. Flexión. 

b) Flexores laterales de cuello: Flexión lateral contraria 

c) Rotadores de cuello: Rotación contraria(l 7). 
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d) Extensores de hombro y codo: Flexión de hombro con flexión de codo. 

e) Abductores de hombro y aductores de escapulas aducción horizontal de 

hombro con flexión de codo. 

1) Rotadores internos y aductores: Abducción con rotación de hombro (tocar 

la nuca). 

g) Rotadores externos y nexores: Rotación interna con aducción y extensión 

de hombro (tocar la espalda). 

h) Trtceps sural: Miembro pé!vico derecho ligeramente adelantado, ligera 

flexión de cadera y rodilla, mientras el miembro pélvico Izquierdo se 

encuentra con ligera extensión de rodilla y apoyo completo de la planta 

del pie. 

B.- Ejercicios en sedentación. 

a) Tronco e i~quiotiblales: Con cadera en flexión abducción y rotación 

externa y rodilla en flexión, cadera contralateral con flexión y rodilla en 

extensión, flexión de tronco hacia el miembro pélvlco con rodilla 

extendida Invertir la posición. 

C.- Ejercicios en decúbito dorsal Músculos paravertebrales. 

a) Con miembro pélvlco derecho con cadera y rodilla en extensión, flexión de 

cadera y rodilla del izquierdo y a la inversa 

b) Flexión de ambas caderas y rodillas en estlls en dirección a los hombros. 

D.- Ejercicio en decúbito venllal. 

a) Cuadrtceps: Flexión de rodilla 
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RFSULTADOS. 

TESIS 
BE LA 

ND DEBE' 
BIBUOlEGA1 

En el presente trabajo en fonna global no se encontró mejor1a de la osteoporosis 

en el grupo de tratruniento a base de calcitriol y el grupo de ejercicio estadlsticamente 

signiricativo para hueso trabecular con una P=O. 77 y para hueso conical con una 

p .. o.44. Persistiendo la severidad del déncit del hueso trabecular en 15 pacientes del 

grupo de calcitriol y catorce pacientes del grupo de ejercicio, sumando el 72.59&. 

A nivel de hueso cortical 14 pacientes del grupo de tratamiento con calcltriol y 14 

del grupo de ejercicio no presentaron mejor1a, sumando un 82.5%. 

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

ejercicio debido a erectos secundarios. 

La dosis de calcitriol promedio del grupo manejando con este medicamento fue 

de 0.25 mcg., manteniéndose los niveles de calcio sérico dentro de Umites íISiológicos 

dosis mayores provocaron un aumento por aniba de los Umites nonnales. Las dosis de 

0.50 ITlCll·• dieron un aumento de 3 IIWdl por lo que se tuvo que reducir la dosis a la 

cifra inicial ya que los pacientes tenlan valores de calcio de 8.5 a 9.5 rrwdL 

De las 40 pacientes que iniciaron el estudio todas lo concluyeron 

Entre los pacientes que si respondieron al tratamiento con incremento en la 

densidad ósea, se encontró una diferencia estadlsticamente significativa a favor del 

grupo de ejercicio con una P"'0.01 en hueso trabecular y cortical 

Para hueso conical no se encontró una diferencia estadlsticamente significativa 

con una p .. o.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 el calciUioL con una mlnima de 60 y una mructma de 74 afios. 

No se encontraron fracturas patológicas en las 40 pacientes como complicación 

de la osteoporosis. 

Todas las pacientes ten1an un tiempo de evolución mayor a los 6 aflos de 

menopausia con un promedio de 9. 7 aflos, con una mlnima de 6 y una mtlxima de 15 

afio s. 

El sitio mas severamente afectado por la osteoporosis en estas pacientes segCm 

lo reportado por la densilornelJia ósea, fue a nivel de columna, seguido en 

importancia a nivel de fémur en todas las pacientes. 

Es importante sel\alar que las pacientes que presentaron un grosor cortical a 

nivel de dedo Indice entre 4y 5 mm(20) no se conl'innó el diagnóstico de osteoporosis 

por densitornetrta ósea; sin embarQo las pacientes que presentaron un grosor cortical 

igual o menor a 3 mm. si se corroboró osteoporosis por densitornetrta ósea 
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DISCUSION. 

En este estudio cllnico no se encontró mejol'la en las pacientes femeninas 

mayores de 60 aflos postmenopáusicas con diagnóstico de osteoporosis, sin fracturas 

patológicas tratadas con calcitriol o ejercicio durante un periodo de 16 semanas. 

Estos resultados contradicen los encontrados por Krolner ( 4) y Sinkin (19), los 

cuales reportaron resultados ravorables al ejercicio con un incremento de la densidad 

ósea a los 8 y 5 meses. 

En relación al tratamiento con calcitrio~ la mayol'la de los estudios reportan 

meJorta al afio de tratamiento en pacientes con fracturas secundarias. 

En aquellos pacientes en que si se encontró una respuesta semejante ravor:IDle 

dentro del grupo de ejercicio, la respuesta rue 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 fisiológica ya que el ejercicio provoca tensión mecánica con predominio a 

nivel cortical, lo que estimula los osteobiastos debido al erecto piezoeléctrico). 

Los erectos del calcitriol en los pacientes que respon~ieron ravorablemente a 

este tratamiento se observaron como un incremento de la densidad ósea a nivel de 

hueso trabecular y cortical con un predominio del p~;o: se <l~~e s~l\alar que es;e · . 

erecto de predominio no se ha reportado en otros estudios .. Él d);i~1irto1 a'ctl:ta a nlvel ,. - . ··- '· -... ·-· .. ,... . 

de ambos sitios ya que favorecen la mirléralizaéión en r~rrr;;.;_ globcl; !lo riiéron 

necesarias las dosis de macro bolos de 1 m¡¡. co~ lo ~~ort'i Mu#y(G) debido a que 

los pacientes no presentaban fracturas patológicas.· 
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Una explicación para la taita de respuesta en ambos grupos de tratamiento es 

probablemente debida a la duración del programa, por lo que será necesario un plazo 

mayor para poder detennlnar la efectividad del ejercicio en el tratamiento de la 

osleoporosis, corroborar los halla741os enconttados hasta este momento. 

Sera importante esta Unea de investigación, la cual pennilir1a dar respuestas 

como son: qué tipo de ejercicio, frecuencia, duración e intensidad, son óptimos para 

incrementar la masa ósea 

De acuerdo a los resultados obtenidos se podrá establecer un programa de 

ejercicios con fundamentos teóricos rms sólidos para poder brindar un tratamiento 

para osteoporosis, en base a la severidad, también se deberá considerar la posibilidad 

de otro programa basado en ejercicio con inicio de edad temprana corno medida 

preventiva para evitar el desarrollo de esta entidad. 

Se debe enfatizar que este método de tratamiento carece de erectos secundarios 

corno los producidos por algunos medicamentos con los que actualmente se maneja 

la osteoporosis, mejorando la condición del aparato cardiovascular, asl corno el 

estado de llnirno de las pacientes. 

Recomendaciones: 

Prolongar el tiempo del estudio a un aflo para una adecuada valoración de 

resultados. 

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

valorar un erecto sinérgico. 
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UNIDAD DE MEDICINA RSICA Y REHABILITACION 

REGION SUR 

EXAMENES DE LABORATORIO 

Calcio Sérico 

Fósroro Sérico 

Urea 

Creatinina 

Albúmina 

Fosratasa Alcalina 

Calcio en orina de 24 rus. 
De . de creat 24 hr.;. 
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F.STUDIOS RADIOLOOICOS 

.º_º_rs·o-Palmar------fE· · .. · .. ·. 
~ecolwnna 

Lateral de co!WTUJa 

DENSITOMETRIA OSEA 

Cuerpos vertebrales 

Fémur oroximal ' 
·. 

Radio Distal ' 
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HISTORIA WNICA 

Fecha:--,-----­
ldenlillcación: 
Nombre ________ -,-__, Núm de Afiliación _______ _ 
Sexo Edad Escolaridad Ocupación __ _ 

ANTECEDENTES HEREDOFAMIUARES: 

DM: No Si 
HAS_ ·No SI 

Enf.Articuiar ________ _ 

Otros:-----------

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS; 

Tabaquismo No Si 
Alcoholismo No ___ Si_ 
Actividad ftsica No___ Si 
Frecuencia ---Tipo---.·· · . Cantidad _______ _ 
Actividad laboral previa _______ _ 

ANTECEDENTES OINECO-OBSTETRICOS:: 
Menarca FUR "O P C A .--- --- --.- --
cr _______ Doc ____ _ 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOOICOS 

DM: No Si Evolución Tratamiento ____ _ 
Complicaci.mes-

Tlrotoxicosis: No · SI Evolución Tratamiento 
A.R.: Si No--· Evolución Tratamiento -----
ln¡¡esta de Med. como: glucocorticoides No __ Si __ 

honnonas tiroideas No Si 
heparlna No __ Si- --

QuiÑll!icos -------­
Alérgicos: 

Estado actual: ______________ _ 

EXPLORACION FISICA: 

TA ____ FC ____ FR ___ ~ Talla~--- Peso __ _ 
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MEDIA· 

D.STANDAA 

VARIANZA, 

MEDIANA 

MODA 

""""º HAXIHO 
MINIMO ,. 

T STtlDEllT 
(2.09) 

s 
' .. 

8 .. 
10 
11 
12 

13 

" 15 ,.. 
17 
18 

" 20 

EDAD TIIABSCULM. 

' 
INICIO FINAL .. 

•• •• O\ O\ . SIN HEJORIA 
15\ O\ 15\ MEJORIA 

n ~ 

~ ~ 

" O\ 
tt ~ ... ~ 
n m 
n " 
~ ~ 

u -~ rn 

" ~ u ~ 

~ m .. ~ 

··69 O\ 
n m 
,~ .. ~ 
.·64. ~~lB\ 

•• 
20• 

º' 8> 
S\ 

12' 

º' 16\ 
25> ,. 
10 
15\ 

"' " •• 
"' 20• 
18> 

'G6::1;:·:· :n.o' '·9.2\ 

~l:·a 0.1·'., 0.1' 

.14.~.4· <0:~1:_ ,0.01 

20• 

º' 
º' 20• 

12• 
•• •• 
º' O\ 

'º' •• 
º' º' 'º' O\ 

º' º' O\ 

].9\ 

0.1 

-~lj·: - ~~~-~-~ . 2/-~{~::~o-:~, '.· 

60.0 ;.:· ·_~O.O\ O,Ot 

6B.4 u.st u.u; '·ª' 
-64.,7 · :.9.5\ 5.n" o.9' 

MEJORIA 
SIN MEJORIA 
SIN MBJORIA 
H&lORIA 
MEJORIA 
SIN MEJORIA 
SIN MEJORIA 
SIN MEJ'ORIA 
SIN MEJORIA 
ME.JORIA 
SIN HEJORIA 
SIN MEJORIA 
SIN MEJORIA 
HEJ'ORIA 
SIN MEJORIA 
SIN MEJORIA 
SIN HEJORIA 
SIN MEJORIA 

GRtJPO B~IO 

CORTICAL HEJORIA CALCIO FOSFORO CRETININA 
SINTOMATICA 

INICIO FINAL 

10\ 10\ O\ SIN MBJORIA SI 
20\ 10, ' 10\ MBJORIA SI 
22\ 
20\ 
12\ 
25\ 
29\ 
20\ 
15\ 
30\ 
15\ 
28\ 

º' 20\ 
21\ 
28\ 
14\ 
28\ 

"' 25\ 

º' 20\ 
12\ 
14\ 
18t 
20\ 
15• 
30\ 
15\ 
15\ 

O\ 
20\ 
27\ 

"' 14\ 
28\ 
JO\ 

29\ 

21.1\ 17.2\ 

0.1 0.1 

0.01 0.01 

21.0\. 15.5\ 

22\ 

º' 
" 11\ 

11' 

º' º' 
º' º' 13\ 

•• •• 
O\ 

12\ 

º' º' •• 
º' 

4.0\ 

0.1 

º·ºº 
0.01 

º·º' 
.. JO.O\ JO.O\ 22.0\ 

o.o\ o.ot o.ot 

24.9\ 21.n 7.ot 
l?_.Jt 13.0\" 0~9\ 

MEJORIA 
SIN MEJORIA 
SIN MEJORIA 
MEJORIA 
MEJORIA 
SIN MEJORIA 
SIN HEJORIA 
SIN MEJORIA 
SIN HEJORIA 
MEJORIA 
SIN MEJORIA 
SIN MEJORIA 
SIN MSJORIA 
NEJDRIA 
SIN HEJORIA 
SIN HEJORIA 
SIN HEJORIA 
SIN HEJORIA 

SIN H!JORIA 

~ 

~ 

" " " " " u 

" u 

" " " ~ 
" " u 
~ 

SI 

NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO . 
NO 
NO 
NO' 
NO:» 
NO 
NO 
NO' 
NO 
NO~ 

·uo" 
NO 
NO 
NO 
NO 

NO 

- 8.5 9.5 . 2.7;, 4.0 80 
9.o , e.s ·4.S .. J.9 loo 
a~S 9.0.~- : 2.9 ' l.O 94 
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CRONOGRAMA: 

Recopilación de Datos: Marzo y Abril 
Realización de Protocolo: Mayo-Agosto. 
Realización del Trabajo: Septiembre-Octubre. 
Conclusiones: Noviembre. 
Anblisis: Noviembre. 
Publicación: Diciembre. 
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