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* Bien s& yo, oh JehovaA, que al hombre terrestre

no le peftenece asu camino. No pertenece al hombre quec estd

andando siquiera dirigir su paso®”

( Jer. 10:23).

= confia en Jehovd con todo tu corazdén, Y no te apoyes
en tu propio entendimiento. En todos tus caminos témalo en

y €1 mismo hard derechas tus sendas”

{ Pr. 3:5,6).
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INTRODUCCION

La osteoporosis ¢s una cnfermedad mectabélica, progresiva que se
caracteriza por una acclerada pérdida de la masa 6sea, lo cual debilita al
sistema esquclético y lo hace mas vulnerable a las fracturas, podemos
considerar una seric de factores para su  prescentacién:  génecticos,
considcrando una mayor predisposicion en hombres de raza blanca, sexo,
existe una mayor afectacion en las mujeres comparadas con hombres de la
misma edad y que aumentan en las edades posmenopausicas; nutricionales,
la ingesta insuficiente de¢ calcio durante etapas tempranas del desarrollo
determinara un reblandecimicnto prematuro del sistema esquelético; las
toxicomanias como cl alcoholismo y tabaquismo disminuyen la formacion
del hueso al deprimir la actividad osteoblastica; el sedentarismo c¢s otro
factor quc influyc para presentar una inadecuada mineralizacién 6sea. (2, 35,

36, 62)

La osteoporosis representa un problema de salud publica, se considera
en los Estados Unidos una afectacién anual de 25 millones de personas, sc
presenta en una de cada cuatro mujeres mayores de 65 aiflos, s¢ reporta
ademas 1.3 millones de fracturas relacionadas con la osteoporosis, 538 mil a
nivel vertebral y 227 mil a nivel de caderas, ¢l 20%% de estos pacientes
morirAn a causa dec estas complicaciones, se presenta también cen estos
pacientes diversos grados de dafo funcional como: deformidad, dolor
limitacién de sus actividades, etc., con un costo aproximado anual de 10
billones de délares. (2, 4, 35, 36, 62)

Existen dos sindromes diferentes para la aparicion de ostcoporosis;
involucional, es la afectacién a mujeres dec S1 a 65 afos y/o en mujeres
perimenopausicas en donde cxiste dafio en el hucso trabecular y que puede
conducirnos a fracturas a nivel vertebral y del radio distal; y la que sc
presenta en pacicnies ancianos mayores de 70 ailos con una afectacion a
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nivel de hueso cortical y trabecular, con un riesgo de fracturas vertebrales
multiples y de la cadera. (35, 49)

La osteoporosis sccundaria, que sc presenta como una complicacién de
una condicién clinica ya existente, como en alteraciones metabdlicas,
end6cerinas o scguida de algun tratamicnto mecdicamientoso como
corticoesteroides.

La fisiopatologia de la ostecoporosis no se encuentra satisfactoriamente
explicada hasta la fecha y de mancra gencral se considera multifactorial. Los
factores de riesgo mas estudiados a la fecha son: los habitos alimenticios
deficientes en la ingesta de calcio y vitamina D; hereditarios como en el caso
de enfermedades caracterizadas por una mala absorcién intestinal; la escasa
actividad fisica, en contraste se sabe que aquellos individuos que realizan
egjercicio periddicamente presentan un  menor riesgo a desarrollar
osteoporosis ademas de mecjorar otros sistemas orgéanicos; el tabaquismo cl
alcoholismo quec interficren con la adecuada formacion de hucso, otros
padecimicntos agregados por  cjemplo:  cnfermedades que  atacan
directamentc al sistema musculocsquelético; alteraciones hormonales como
en el caso de las mujeres menopausicas que presentan una disminucién en la
absorcién de calcio. (1, 2, 16, 35, 36, 37)

Clinicamente en la osteoporosis podemos encontrar los siguientes
datos: fracturas diversas a nivel de columna vertebral, cadcras, fémur,
distales de radio principalmente, asi como dolor bajo de espalda que pucde
existir de manera crénica determinando el hallazgo accidental de una
fractura. (3, 31, 32, 40, 73)

Podemos considerar grandes avances técnicos para el mejor diagnéstico
de la ostcoporosis con fines de precisar el grado y prondstico de la misma, la
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valoracidn clinica por parte del especialista, que incluye el interrogatorio del
paciente cn cuanto a antecedentes, factores de riesgo, exploracion fisica,
valoracion de rayos X, examencs de laboratorio en busca de calcio y fosforo
sérico, en orina, valoracion dc los niveles hormonales en mujeres; otros
estudios de gabincte mas sofisticados como: ultrasonido, tomografia axial
computada, resonancia magndética, densitometria 6sea y de medicina nuclear.
(3, 8,21, 30, 48, 56, 65, 68)

En cuanto al tratamiento de la osteoporosis existen diferentes trabajos
sin que alguno de ellos presente ¢l mancjo idonco del padecimiento, debido a
la multiplicidad de causas que la determinan este resultado es complicado y
controvertido incluyendo: tres grupos diferentes de pacientes; el primero la
educacién y cl tratamicento profilactico cn jovencs, ¢l segundo en pacientes
ya diagnosticados en ostcoporosis como mujeres menopausicas y el attimo
grupo en pacientes que presentan alguna fractura patolégica secundaria
como los ancianos. LLos objetivos del tratamiento son: primcro, prevenir y/o
retardar la pérdida 6sca y segundo, ¢l estimular ¢ incrementar la masa osca;
hasta la fecha podemos estar seguros que con ¢! armamento terapéutico con
el que contamos el primer objetivo esta cubierto. (35)

Tratamiento preventivo: resulta de aplicar programas educacionales de
alimentacion, deporte, uso de medicamentos o drogas en la poblacion
juvenil; para pacientes diagnosticados, las drogas comprobadas y aceptadas
son: el calcio oral, la vitamina D, estrégenos conjugados como la medroxi-
progesterona, la calcitonina de salmon; las experimentales como: ¢l sodio
fluorado, el calcitriol, biofosfonatos, difosfato dc adenosina, tiazidicos »
esteroides anabolicos principalmente para pacientes mujeres menopausicas v
por ultimo, en aqucllos pacientes con fracturas secundarias en los cuales de
debe de realizar la reducciodn, estabilizacion y sintesis de la fractura, ademas
de incluir aportes de calcio y vitamina D, esto ¢s ¢n pacicntes seniles. (1, 2,
9,16, 17,35, 37,42, 47, 52, 69, 70)



Programas dc rehabilitacion y acondicionamicnto fisico que pueden ser
implementados de mancra profilactica y de tratamicnto en conjunciéon con
los medicamentos ya sciialados para la poblacién juvenil, los pacientes
diagnosticados y portadores de ostcoporosis, asi como ¢n pacientes scniles;
de mancra general se acepta que los ¢jercicios de peso y resistencia son mas
efectivos en el tratamiento de la pérdida de la masa 6sca; ya que las fuerzas
de traccidn y compresion determinan ¢l estado normal de mincralizacion
Osea, entre los mas aplicados se encucntran: la caminata, correr y ¢l baile;
independientemente del  tratamicnto de la osteoporosis tenemos  otros
bencficios sccundarios para ¢l paciente como son megjorar su condicion
cardiorespiratoria, incrementar la potencia muscular, mejorar la coordinacion
motora, dar una mayor capacidad para realizar ¢jercicio fisico y mental,
mejorar la imagen corporal, asi como mcjorar ¢l cstado cmocional del
individuo. Se ha visto que ¢l cjercicio fisico prolongado, puede variar los
habitos nutricionales del paciente, induce a cambios de los niveles sericos de
diferentes  elementos como:  zing, cobre, hierro, lipidos, proteinas y
carbohidratos. Recicntemente se ha implementado ¢l tratramiento para la
ostcoporosis a base de¢ un triple régimen dec clementos y son: el ¢jercicio
acrobico+suplemento de calcio oral+cstrogenos y progestagenos, con muy
aceptables resultados. Podemos concluir entonces, que ¢l ejercicio fisico en
un elemento valioso y quec aunado al tratamicnto medicamentoso puede
brindarnos buenos resultados cn el mancjo de pacientes con osteoporosis,
ademas de brindar beneficios sccundarios en la cconomia del individuo; se
pucden aplicar a cualquier poblacion, durante un periodo dc tiempo
indefinido, e¢n cualquicr superficie o terreno, con un minimo costo y equipo;
resulta nccesario el implementar nuecvos programas de ejercicio para la
poblacién cn riesgo quc scan faciles de rcalizar y que brinden bucnos
resultados. (4, 10, 12,15, 16, 18, 20, 23, 27, 38, 45, 51, 60)

Se ha comprobado que la actividad cotidiana del ser humano, es decir,
el cjercicio con peso y resistencia es esencial para mantener la salud
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esquelética; el stress mecanico producido en los movimicntos de peso y
resistencia son probablemente cl elemento de mayor importancia para el
desarrollo de la masa 6sca, ademas de mantencr su integridad y su constante
remodelacién.

Hace mas de 100 ainos, un famoso anatomista de Berlin, Julius WolfT,
fue el primero en reconocer la relacidon existente entre las fuerzas mecanicas
y la remodelacién ésca. En su publicaciéon "Las leyes en la transformacién
Osea” de 1892, WolfY citdé "Cada cambio cn la funcién del hueso es seguido
por una secrie de cambios en la arquitectura interna y externa rcgidos por
leyes matematicas”. Diariamente con la actividad fisica y el g¢jercicio que
contribuye a la prevencion de la osteoporosis, no solamente incrementando la
masa ésea, sino, también mcjorando la funcién neuromuscular y
coordinacién en el pacicnte, lo que evitara complicaciones tales como: las
caidas y fracturas secundarias. (15, 18, 34)

En 1979, Frost, implementd un programa para el tratamicento de la
osteoporosis,

1. Activacién por medio de un agente para el metabolismo osteclastico

2. Continuar una supresion con un segundo agente y finalmente

3. Libre de tratamiento para permitir a los osteoblastos agregarse en el
periodo de resorcién

4. El ciclo puede ser repctitivo periédicamente, los medicamentos
utilizados fueron como: activador 1-34 péptido y como supresor,
etidronato disédico. (8, 34)

Smith y colaboradores, demostraron que con diferentes varicdades de
ejercicios de peso y resistencia tales como: caminar correr y bailar se
obtuvieron efectos positivos en cl proceso de mineralizacion ésea de la
columna vertebral. (49)



Butterworth y colaboradores, en 1992 realizé un estudio con pacicntes
ancianas portadoras d¢ osteoporosis, a base de un programa de caminata de
12 semanas , aportc suplementarios de calcio en su dicta y su valoracion
antropométrica; al finalizar ¢l estudio se¢ obtuvo pocos cambios en las
medidas somatométricas dec las pacientes, asi como ¢n los niveles séricos de
grasa, proteinas y carbohidratos, con ¢l programa de ¢jcrcicio, se obtuvicron
resultados satisfactorios en cuanto a la capacidad respiratoria y
cardiovascular de los pacicentes con aumento de la potencia muscular y mcjor
coordinacion de sus extremidades inferiores y espalda baja. (9)

Chesnut en 1993, el tratamiento de la osteoporosis es complejo, pero
podemos estar seguros de que un programa de ¢jercicio para el individuo con
ostcoporosis tiene que scr una condicion obligada, independicntemente del
aumento de la masa 6sea del paciente obtenemos otras ganancias sccundarias
importantes, cvitaran fracturas que en la vida del paciente sc presentaran.

(10)

Fentem y colaboradores, en 1992 en toda enfermedad cronica deberia
de implementarse un programa de actividad fisica con el objeto de evitar la
discapacidad del individuo y por otro lado, mejorar sus condiciones fisicas y
psicolégicas. (18)

Lorei y colaboradores, en 1990 determinaron en un grupo de pacientes
menopausicas con actividad fisica aerdbica y un grupo de pacientes
sedentarias, cambios importantes en la composicién corporal, se encontré
que las pacientes con régimen dc ¢jercicio modificaron la distribuciéon de
grasa corporal y aumentaron su masa muscular, es importante la
implementacion de un programa de ejercicio para mujeres perimenopausicas.
(38)



Nelson, en 1991 realizé un estudio con rmujeres postmenopdausicas a
base de un programa de caminata y suplemento de calcio oral por 1 aflo, sus
resultados mostraron que éste programa c¢s positivo para el sistema
esquelético a diferentes niveles, especificamente en columna vertebral y
caderas. (45)

Bloomficld y colaboradores, en 1993 estudiaron un grupo de 14
mujeres sanas postmenopdusicas y comparadas con un grupo control de
mujeres sedentarias, se implementd un programa de ejercicios sin carga en
bicicleta estacionaria, acompafado de un programa inicial de calistenia y un
final de enfriamiento muscular, los resultados finales fucron valorados por
densitometria y se obtuvicron resultados positivos en cuanto al grado de
calcificacién 6seca, ademas de mcjorar sus funciones cardiorespiratorias e
incrementar la potencia muscular. (4)

La osteoporosis es una enfermedad metabdlica que afecta mas
frecuentemente a las mujeres y que éste riesgo aumenta con la edad,
presentandose una acelerada pérdida de la masa 6sca e incrementando el
riesgo a presentar fracturas espontancas o patolégicas, principalmente a nivel
de columna vertebral, caderas y antebrazo. El costo econémico para el
tratamiento de estos problemas e¢s considerable, ademas de la discapacidad
en el individuo, rcsulta indispensable implementar programas efectivos de
tratamiento para pacientes con osteoporosis y pricipalmente en mujeres
perimenopausicas.

Los métodos de tratamiento incluyen: modificaciéon en los habitos
alimenticios, evitar el consumo de tabaco y alcohol, dar suplementos de
calcio y vitamina D orales, evitar el uso dec ciertos medicamentos que
aceleren la pérdida de la masa Osea, establecer programas de actividad fisica

e —— -
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para las pacientes ya que, sc ha documentado bastamente el efecto positivo
que tiecne el cjercicio para evitar y favorecer la mincralizacién 6sca,
especificamente con la utilizacion de cjercicios de peso y resistencia como:
la caminata, correr y bailar.

Por las caracteristicas sociocconémicas de nucstra poblacién el
implementar programas de tratamiento quc scan: ccondmicos, accesibles,
sencillos de realizar y efectivos, resulta de primordial interés con ello
evitaremos la aparicion dc las complicaciones seccundarias a la enfermedad,
asi como obtendremos otras ganancias importantes para ¢l paciente.

El proposito del siguiente trabajo es ¢l implementar un programa de
rchabilitacién para pacicntes mujercs perimenopdausicas y con diagnoéstico
de osteoporosis.

Evitar ¥y mcjorar la mineralizacién Osca en pacicntes mujeres
perimenopéausicas con diagndstico dec osteoporosis.

Mejorar las condiciones fisicas gencrales de las pacicentes posterior al
tratamiento.

MATERIAL Y METODO:

El siguiente estudio es: prospectivo, observacional, transversal,
descriptivo y abierto. Se valoré a un total de 64 pacicntes femeninos con
diagnoéstico de lubalgia mecano-postural, de los cuales s¢ tomdé una
muecstra total de 43 individuos que cumplieron con los criterios de
inclusién para el trabajo y son: del sexo femenino, mayores de 35 afios, y
con diagnéstico radiolégico de osteoporosis; y los de exclusién son:

- - e vaetan -
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pacientes con ostcoporosis sccundaria a enfermcdades hereditarias,
nutricionales, a padccimiento cndocrinos, mctabdlicos, reuméticos,
degenerativos o quc sc¢ encuentren bajo tratamicnto medicamentoso de
ciertas drogas que alteren el metabolismo ésco.

El total de 43 pacicntes fueron divididos en dos grupos: el primero, de
trabajo que constd dec 23 pacientes y el de control con 20; fucron
valorados en cl arca de Rchabilitacion del Instituto Nacional de Ortopedia,
del pecriodo comprendido del mes de octubre de 1994 al mes de encro de

1995.

El grupo trabajo fu¢ mancjado con cl siguicnte programa: Medidas
Generales, evitar ¢l consumo de alcohol y tabaco, helioterapia por 20
minutos diarios; medicamentos, 1.5 grs. diarios de calcio oral y el
programa de rchabilitacion: calentamiento muscular 5 minutos, caminata
10 minutos, bicicleta crgométrica 10 minutos, fortalecimiento muscular
para ercctores de columna, abdominales, glateos y cuadriceps; la
valoracioén de los pacientes se relizé al inicio y al final del estudio, ademas
dc valorar los siguicntes puntos en ambos grupos: peso, tensién arterial,
frccuencia cardiaca, respiratoria, dolor de espalda, contracturas
musculares (flexores de cadera-isquio tibiales), movilidad de columna
lumbar, potencia muscular decl tronco bajo y caderas, asi como fndices
radiolégicos de Framingham y Singh.
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RESULTADOS:

Del grupo de pacicntes sc encontré: en el grupo trabajo, un rango de
cdad de 37 a 79 afios con un promedio de 47.5; y cn ¢l grupo control un
rango de 35 a 70 afnos con un promedio de 44.7. .

En cuanto al peso, sc obtuvo: en el grupo control, un promedio de 57.6
kgs., con un minimo dec 48 kgs. ¥y un maximo de 68 kgs.; en cl grupo
trabajo, antes del tratamicnto, un promedio de 62.4 kgs. con un minimo dec
54 kgs. y un maximo dc 78 kgs.; posterior al tratamiento sc¢ tuvo un
promedio de 60.1 kgs. con un minimo de 52 kgs. y un maximo dc¢ 75 kgs.
En la tension arterial el grupo control, se tuvo a 16 pacientes (80%),
normotensos y 4 (20%) aumentada; ¢l grupo trabajo antes del tratamicnto
14 pacientes (60.9%) normales y 9 (39.1%) aumentada, posterior al
tratamicnto 16 (69.6%) normotensos y 7 (30.4%) aumentada.

La frecuencia cardiaca, €l grupo control, con promecdio de 66.4 latidos por
minuto con un minimo de 58 y un maximo de 74; ¢l grupo trabajo con un
promedio de 69.8 con un minimo de¢ 64 y un maximo de¢ 76 antes dcl
tratamicnto y postcriormente un promedio de 66.4 con un minimo de 60 y
maximo de 74.

La frecuencia respiratoria en ¢l grupo control, un promedio de 22.3
respiraciones por minuto, con un minimo de 16 y maximo de 30; el grupo
trabajo antes del tratamiento un promedio de 24.8 con un minimo de 22 y
un maximo de 30 postecriormente un promedio dec 23.8 con minimo de 20
¥y maximo de 30.

El dolor de espalda en ¢l grupo control 3 pacientes (15%6) sin dolor y
cl resto (70%) que fucron 14 con dolor modcerado y 3 (15%) dolor severo;
el grupo trabajo antes del tratamicnto presentd a 13 pacientes (56.5%6) con
dolor leve, y 10 pacientes (47.5%) moderado, posteriormente 9 (39.1%)
dolor leve, 13 con (56.5%) moderado y 1 (4.4%) severo.

La movilidad de la columna lumbar cn ¢l grupo control 16 pacicntes
(80%) completa y 4 (20%) limitada; ¢l grupo trabajo antes del tratamiento

18 pacientes (78%) con movilidad limitada y 5 pacientes (25.5%)
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completa, posterior al tratamicnto un (73.9%) 17 pacientes movilidad
completa y 6 pacicntes (26.1%0) limitada.

La potencia muscular de tronco y caderas en el grupo control presenté 4
pacientes (20%) en 4, 4 (20%) en 4+ y 12 (60%) cn 5; el grupo trabajo
antes del tratamicnto sc cncontrd con 2 pacicntes (8.6%%) en 3+, 4
pacientes (21.7%)cn 4, 15 (64.8%6) cn 4+ y 2 (8.6%) ecn 5.

Las contracturas musculares de flexores de cadera e isquiotibiales en el
grupo control 18 pacicentes (90%6) las presentaron; en el grupo trabajo
antes dcl tratamiento 21 (91.3%) las presentd y posteriormente 11 (47.8%)
las prescntaron.

En cuanto a la valoracién é6sea por ¢l indice de Framingham el grupo
control presenté a 18 pacicntes (90%) cn [ y 2 pacientes (1026) en II ; el
grupo trabajo antes del tratamiento con 14 pacientes con (60.9%) cn I, 7
(30.4%2%6) en Il y 2 (8.7%) en IlI, posteriormente 15 (62%%) en 1l y 6 (26.6%)
en Il y 2 (8.7%6) en I11. (Cuadro 1).

La valoracion por ¢l indice de Singh, en ¢l grupo control 1 (5%) en
4,17 (85%) en 5y 2 (10%0) en 6; en el grupo trabajo antes del tratamiento
con 3 (13%) en 6, 12 (52.3%) en 5, 4 (17.9%) en 4, 3 (13%%) en 3 y 1
(9.3%0) en 2, posteriormente 1 (4.3%) en 2, 3 (13%0) en 3,4 (17.4%) en 4,
12 (52.2%) en 5 y 3 (13%) en 6. (Cuadro 2).

——— g we e



Relacién entre el grupo control y el grupo de estudio al inicio y al
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CUADRO: 1

final del trabajo con el indice de Framingham.

indice Framingham incial

Grupo: 1 11 II Total:

Control: 18 2 0 20

Estudio: 14 7 2 23
indice Framingham final

Grupo: I n I Total:

Control: 18 2 0 20

Estudio: 15 6 2 23

e m eRA M A ————
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CUADRO: 2

Relacion entre en grupo control y el grupo de estudio al inicio y al
final del trabajo con el fndice de Singh.

indice de Singh inicial

Grupo: 6 s 4 3 2 1 Total:
Control: 2 17 1 (o] (o) (o] 20
Estudio: 3 12 4 3 1 (o] 23

indice de Singh final

Grupo: 6 s 49 3 2 1 Total:

Control: 2 17 1 (o] [0} o 20

Estudio: 3 12 4 3 1 o] 23
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DISCUSION:

La osteoporosis ¢s una enfermecdad mctabolica, progresiva que se
caracteriza por una acclerada pérdida dc masa 6sea, lo cual debilita al
sistema esquelético y lo hace mas vulncrable a presentar fracturas; es
necesario la implementacién de un programa tendiente a mejorar vy
disminuir la pérdida 6sca en los pacientes y con cllo evitar en lo posible
las fracturas y sus complicaciones.

En cl propésito de este estudio fue ¢l de implementar un programa de
tratamiento para pacicntes mujeres perimenopausicas y con diagnoéstico de
Osteoporosis y compararlas con un grupo control sin tratamicnto alguno,
principalmente en cuanto a la valoracion del indice 6sco de parametros
tales como: pcso, dolor dc espalda, frecuencia cardiaca, respiratoria,
tensién arterial, contracturas musculares de miembros tronco y caderas,
asf como los indices 6seos radioldgicos.

Bloomfield y colaboradores en 1993, aplicaron un programa de
ejercicios de peso y resistencia para 14 pacientes femeninos
postmenopausicas el cual fue llevado por espacio de 8 meses, obteniendo
una mecjoria accptable en cuanto a la mineralizacién 6sca de columna y
caderas, pero al termino dcl estudio también se observd que los sujetos a
los cuales se habia aplicado el programa de ejercicio, obtuvieron una
mcjoria significativa en clasticidad, fuerza muscular, equilibrio, y
coordinacién, por lo que en este caso, el obtener resultados positivos en
estos parametros también ayudara a las pacientes a reducir el riesgo a
presentar caidas y con ello fracturas. (4)
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Con cl programa establecido para las pacientes, podemos observar
una mejoria notable cn cuanto a sus condiciones fisicas gencrales después
del tratamiento, cosa quc no se¢ observé en las pacientes del grupo control;
en cambio la valoraciéon de los indices radiolégicos, no mostré cambio
significativo aprecciable en ambos grupos, por lo que resulta necesario el
llevar el estudio a un periodo mayor de tiempo para valorar
adccuadamente cl grado dc mineralizacién 6sca, asi como el aplicar un
estudio mas objctivo y cspecifico para dicha valoracién tal como, la
densitometria 6sea.

Este cstudio puedc tentativamente ser utilizado de manera
profilactica para pacientes diagnosticados con osteoporosis, ya que; vemos
que en los pacientes estudiados se mantiene el grado de mineralizacién

ésea al término de este programa.
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