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te debida a una ganancia del espacio medular y osteonal, y a
una reducción del espesor de la cortical1.

La osteoporosis relacionada con la edad, que afecta a hom-
bres y mujeres, es causada por la pérdida de hueso que nor-
malmente acompaña al envejecimiento. Después de los 40
años, la tasa de resorción de hueso aumenta, mientras la tasa
de formación de hueso permanece constante, y este desequili-
brio conduce finalmente a una disminución de la masa ósea2.

Un largo periodo latente precede a la aparición de los sín-
tomas clínicos o a las complicaciones de la osteoporosis.
Los recursos esqueléticos resultan deplecionados, a menudo
durante décadas, antes de que la masa ósea se afecte hasta el
extremo de que el entramado no puede soportar los esfuer-
zos mecánicos cotidianos.3-7

Aunque todo el esqueleto es susceptible de padecer una
pérdida ósea relacionada con la edad o postmenopáusica,

Estudio comparativo del manejo farmacológico y
mecanoterapia en pacientes postmenopáusicas con
osteoporosis en cadera y columna

Dra. Jaennette Palacios Chávez,* Dra. Elva Liliana Castro Rodríguez,** Dra. Ana Claudia Vargas Cano***

RESUMEN

Objetivo: El presente estudio tiene como objetivo comparar la efectividad del tratamiento rehabilitatorio con ejercicios de
resistencia combinado con bifosfonatos, en el manejo de osteoporosis de columna en pacientes postmenopáusicas en el
Centro de Rehabilitación y Educación Especial Iztapalapa. Diseño: Prospectivo, longitudinal, cuasiexperimental, comparativo.
Material y métodos: Se incluyeron 30 pacientes en etapa postmenopáusica de 55 a 75 años de edad con osteoporosis de
columna y se dividieron en 2 grupos con 15 pacientes, uno con administración de risedronato sódico de ingesta diaria y otro
con el medicamento y programa de ejercicios de resistencia ambos por tres meses. Posterior a ello se realizó nueva densito-
metría y se comparó resultados de ésta. Resultados: Al comparar los valores de Score T de columna inicial y final en el grupo
A no se obtuvo una diferencia significativa, en el grupo B sí presentó una diferencia significativa. Los promedios finales de los
dos grupos no presentaron diferencia estadísticamente significativa. Conclusiones: El programa de ejercicios combinado con
risedronato sódico contribuyó favorablemente en el manejo de estas pacientes.

Palabras clave: Osteoporosis, tratamiento rehabilitatorio y bifosfonatos.

ABSTRACT

Objective: The purpose of the study was to establish the effectiveness of the rehabilitation treatment using progressive resis-
tive exercises combined with biphosphonates in the spine osteoporosis treatment in postmenopause patients at the Centro de
Rehabilitación y Educación Especial Iztapalapa. Design: Prospective, longitudinal, cuasi experimental, comparative. Method:
Thirty postmenopause patients were included, age from 55 to 75 years old, with spine osteoporosis, divided into two groups 15
patients each: one group receiving daily sodium risedronate only and the other group receiving the same drug plus a program
of progressive resistive exercises, the length of the treatment was 3 months both. After treatment a new densitometry was made
and compared with the former. Results: Comparing T Score values of the spine before and after treatment there was not
significant difference for the A group whereas we found significant difference for the B group. Final averages from the two groups
showed no statistical differences. Conclusions: The combination between sodium risendronate and exercise program demon-
strated effectiveness in treating this kind of patients.

Key words: Osteoporosis, rehabilitation treatment and biphosphonates.

INTRODUCCIÓN

La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por la dis-
minución de la masa por unidad de volumen (densidad) de
matriz ósea normalmente mineralizada (osteoide). Se carac-
teriza por una debilidad estructural del hueso principalmen-
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regiones de elevada remodelación del hueso trabecular, ta-
les como los cuerpos vertebrales y lumbares, las costillas, el
fémur y el húmero proximales y el radio distal sufren el
máximo daño. Las complicaciones más notables son las frac-
turas vertebrales por compresión8-10

El diagnóstico de la osteoporosis suele basarse en la va-
loración de la densidad mineral ósea (DMO). Existiendo
varias técnicas para medirla, que incluyen la osteodensito-
metría de rayos X de energía dual, la osteodensitometría
periférica dual de rayos X, la osteodensitometría de fotón
único y la ecografía4,5,11,12. La primera de ellas es el están-
dar de oro actual para la valoración de la DMO en la osteo-
porosis; hace uso de una baja dosis de radiación y arroja
resultados precisos en los lugares clave de la medición (en
especial la cadera y la columna). Estas técnicas a excepción
de la ecografía, se basan en la atenuación de haz de rayos X
o de fotones. La ecografía requiere de la inmersión de la
extremidad en el agua o de la aplicación de un manguito
lleno de líquido para compensar el espesor de los tejidos
blandos. La osteodensitometría dual de rayos X no requiere
de un ajuste de este tipo, porque se emplean 2 fuentes de
rayos X5,11-15.

Las opciones terapéuticas para la prevención y el trata-
miento son el no farmacológico que se basa en las recomen-
daciones de cambio de estilo de vida, la realización de ejer-
cicio físico y la implementación de medidas para mejorar el
equilibrio y prevenir las caídas; hacer hincapié que se deben
evitar los factores nocivos como tabaquismo, alcoholismo,
consumo de cafeína en exceso, exposición insuficiente al sol,
sedentarismo y peso corporal deficiente.

El estado físico regular y el ejercicio con peso son conside-
rados como esenciales por los efectos benéficos sobre el es-
queleto. Con el ejercicio se incrementa la ganancia ósea5,16-18.
La señal producida por el osteocito puede estimular la for-
mación del hueso. Los programas de ejercicio regular como
los programas de resistencia pueden prevenir algunos pro-
blemas de afecciones cardiovasculares, musculares, depre-
sión y de osteoporosis. El ejercicio comúnmente recomen-
dado es la caminata enérgica1.

El ejercicio no es efectivo si no se aplica resistencia o
peso y por lo tanto el efecto en el decremento de la pérdida
ósea en mujeres postmenopáusicas no es adecuado. De tal
modo que cualquier ejercicio utilizado requiere de coloca-
ción de resistencia o peso, requiriendo realizar varios ciclos
de carga que son necesarios para producir cambios adaptati-
vos en la masa ósea, ya que el tejido óseo se adapta a las
variaciones de las tensiones mecánicas18,19.

A una edad avanzada, un entrenamiento físico adaptado
permite una ganancia ósea mínima o, por lo menos, frena la
pérdida ósea18-21.

El tratamiento farmacológico previa valoración se deter-
minará si la ingesta de calcio es adecuada o de lo contrario

se indicarán suplementos de las distintas variedades y pre-
sentaciones de calcio18-21.

En la remodelación acoplada continua del hueso, la pér-
dida del balance entre formación y resorción (con mayor
resorción) da lugar a la pérdida de la densidad ósea. La ma-
yoría de los medicamentos empleados en osteoporosis ac-
túan disminuyendo la resorción, por lo que se les llaman
antirresortivos e incluyen los estrógenos, bifosfonatos, los
moduladores selectivos de receptores estrogénicos, calcito-
nina e ipriflavona. Aunque se logra disminuir la resorción
ósea en semanas, la formación ósea también disminuye en
los siguientes meses, dado el proceso de acoplamiento en la
remodelación ósea22.

En ocasiones un área de hueso es reabsorbida y no reem-
plazada oportunamente formándose un espacio de remode-
lación, fenómeno que aumenta durante la osteoporosis post-
menopáusica. Los antirresortivos aceleran los ciclos de re-
modelación y, por lo tanto, disminuyen los espacios de
remodelación. El llenado de estos espacios explican el au-
mento del 5 al 10% de densidad ósea que ocurre al cabo de 2
ó 3 años en mujeres que reciben antirresortivos. Después de
esto, la densidad ósea cambia poco a poco, a pesar de lo cual
la incidencia de fracturas disminuye 50%12.

Los antirresortivos son: las terapias de reemplazo estro-
génicos, tibolona, bifosfonatos, calcio y vitamina D, calci-
tonina, moduladores selectivos de receptores de estrógeno
(raloxifeno), ipriflavona. Los osteoformadores son: fluoru-
ro y hormona paratiroidea23.

Actualmente es tanta la necesidad de un manejo integral
y tan necesario un tratamiento accesible para esta población
afectada, que nos vemos en la obligación de desarrollar op-
ciones para los pacientes en los cuales los recursos son esca-
sos. Es por ello que nos planteamos nuevas opciones para el
manejo de las pacientes con osteoporosis. El objetivo del
presente estudio es comparar la efectividad del tratamiento
rehabilitatorio con ejercicios de resistencia combinado con
bifosfonatos, en el manejo de osteoporosis de columna en
pacientes postmenopáusicas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo
y cuasiexperimental. Fue desarrollado en el CREE Iztapala-
pa, del 1° de abril al 30 de septiembre del 2002. Se incluye-
ron en el estudio a 30 pacientes en etapa postmenopáusica
de 55 a 75 años de edad que llegaron a la consulta externa en
el transcurso del mes de abril del 2002, con diagnóstico de
osteoporosis de columna, que no hubieran sido manejadas
con terapia hormonal u otro tipo de tratamiento para osteo-
porosis, y que quisieron participar en el estudio, dando con-
sentimiento informado. Se excluyeron a las pacientes que
cursaron con alguna complicación metabólica y pacientes
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con alteraciones anatómicas que les impidieron realizar ejer-
cicios. Los criterios de eliminación fueron: pacientes que
fallecieran durante el tiempo de realización del estudio, pa-
cientes que manifestaron su deseo de no continuar en el es-
tudio y pacientes que no concluyeron el programa.

Al ingreso se elaboró historia clínica y exploración físi-
ca, para identificar factores de riesgo de osteoporosis.

Realizándose un estudio densitométrico periférico en la
misma institución, obteniendo resultados de osteoporosis en
región distal de radio y región distal de tibia.

Se indicó estudio densitométrico de columna para deter-
minar su densidad mineral ósea, captando las pacientes con
osteoporosis.

Se asignaron aleatoriamente 2 grupos con 15 pacientes
cada uno denominándolos grupo A y grupo B.

El grupo A recibió risedronato sódico tabletas a dosis de
5 mg por día por un año.

El grupo B recibe el mismo medicamento y un programa
de ejercicios de resistencia, el cual consistió en: previa calis-
tenia por 10 minutos, se inició fortalecimiento isotónico de
los músculos psoas iliaco, glúteo mayor, menor y mediano,
tensor de la fascia lata, rotadores externos de cadera, sartorio,
cuadríceps, isquiotibiales, dorsal ancho, cuadrado lumbar.

Cabe señalar que estas rutinas fueron bilaterales. En un
inicio sin resistencia por transcurso de 3 semanas para ir
adaptando a esos grupos musculares y posteriormente con
resistencia por medio de bandas elásticas en series de 10
repeticiones, se inició con bandas de Thera-band de color
amarillo (suave resistencia) por 3 semanas más y posterior-
mente con Thera-band de color rojo (mediana resistencia),
a su vez por 3 semanas más con bandas Thera-band color
verde (mediana resistencia), 3 veces por semana hasta fina-
lizar el estudio, una vez realizados estos movimientos, se
agregó una serie de 10 abdominales y para finalizar camina-
ta por 10 minutos, el programa se llevó a cabo por tres me-
ses. Ambos grupos recibieron pláticas para el manejo de una
dieta rica en calcio. Posterior a esto se realizó nuevo control
de estudio densitométrico para determinar su densidad mi-
neral ósea y se realizó una nueva valoración.

Se excluyeron de este estudio 7 pacientes del grupo A, 5
por suspensión del medicamento y 2 por no realizarse la
densitometría ósea. En el grupo B se excluyeron 5 pacientes
por suspensión del medicamento.

El análisis estadístico se realizó mediante pruebas de disper-
sión (desviación estándar), prueba t de Student para diferencia
de medias y con pruebas de tendencia central (promedio).

RESULTADOS

Participaron en este estudio un total de 18 pacientes postme-
nopáusicas con diagnóstico de osteoporosis de columna que
acudieron al CREE Iztapalapa en el mes de abril del 2002.

Se integraron 2 grupos: con 8 pacientes el Grupo A y con
10 pacientes el Grupo B.

En el Grupo A, el 25% de las pacientes presentó un rango
de edad de 55-60 años, el 12.5% de 61-65 años, el 37.5% de
66 a 70 años y el 25% de 71 a 75 años. Siendo el promedio
de edad 65.5 años.

En el Grupo B, el 40% de las pacientes con un rango de
edad de 55-60 años, el 50% de 61-65 años, el 20% de 66-70
años y 20% de 71-75 años. Siendo el promedio de edad de
64.4 años.

La edad de presentación de la menopausia en el Grupo A
se manifestó en el 37.5% de las pacientes en un rango de 40-
45 años, el 37.5% de 46-50 años y 25% de 51-55 años. Con
un promedio de edad de presentación de la menopausia de
47.3 años

En el grupo B, la edad de presentación de menopausia se
manifestó en un 40% de las pacientes en el rango de 40-45
años, el 30% de 46-50 años, el 20% de 51-55 años y 10% de
56-60 años. Con promedio de edad de 48.3 años.

En el grupo A, el 100%8 de las pacientes presentaron os-
teoporosis en columna (Figura 1). El 25%2 de ellas presentó
osteoporosis en cadera y el 75%6 restante con osteopenia en
esta zona.

En el grupo B, 90%9 de las pacientes presentaron osteo-
porosis en columna y sólo el 10%, es decir una paciente pre-
sentó osteopenia (Figura 2). En cadera el 80%8 de las pa-
cientes presentaron osteopenia y el 20%2 restante se encon-
traban en el límite normal inferior.

En relación a los valores del Score T de columna del gru-
po A, el promedio al inicio del programa fue de -3.46 ± 0.59
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Figura 1. Score T columna abril y agosto 2002. Grupo A.
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y al final de -3.22 ± 0.70, al comparar estos valores obtuvi-
mos un valor de p > 0.01, el cual no es estadísticamente sig-
nificativo (Figura 3).

En los valores del score T de cadera del grupo A, se en-
contró al inicio un promedio de -1.97 ± 0.77 y al final de -
2.07 ± 0.77, al compararlos obtuvimos un valor de p > 0.01,
estadísticamente no significativo.

En el grupo B, los valores del Score T de columna al ini-
cio fueron -3.1 ± 0.81 y al final de -2.76 ± 0.64. Presentando
un valor de p < 0.01, siendo la diferencia estadísticamente
significativa (Figura 3).

Los valores del score T de cadera en el grupo B, se obser-
vó al inicio -1.67 ± 0.35 y al final de -1.61 ± 0.47, al compa-
rarlos obtuvimos un valor de p > 0.01, no siendo estadística-
mente significativo.

Asimismo comparamos los promedios finales del Score
T de columna, siendo en el grupo A de -3.22 ± 0.70, y en el
grupo B de -2.76 ± 0.64. Obteniendo una p > 0.01, con dife-
rencia no estadísticamente significativa (Figura 4).

El promedio final del score T de cadera en el grupo A fue
de -2.07 ± 0.77, y en el grupo B de -1.61 ± 0.47. Al compa-
rarlos, la diferencia no fue estadísticamente significativa.

Cabe señalar que en el grupo B una de las pacientes pre-
sentó un Score T de -1.8 en columna, sin embargo al anali-
zar su estudio se observó que los valores individuales de cada
vértebra coincidían con los valores indicativos de osteopo-
rosis, motivo por el cual se ingresó al estudio.

DISCUSIÓN

En este estudio se observó por densitometría ósea, que el
área de mayor afección de osteoporosis en la población tra-
tada es la columna vertebral, lo cual se demuestra en traba-
jos realizados por Preisinger 1995 y Hartard 1996. Sitio en
que se coincide como área de inicio de las fracturas, las cua-
les en diversas ocasiones son asintomáticas y sólo se hace
énfasis en ellas al notar la pérdida de estatura, el aumento de
la xifosis dorsal o la presencia de dolor en región dorsal o
lumbar; lo que se correlaciona con nuestro estudio donde
encontramos que el 100% de las pacientes del grupo A y
90% del grupo B presentaban osteoporosis en columna.

En base a los resultados obtenidos del Store T de colum-
na y cadera en ambos grupos, cabe resaltar que en el grupo
B se comprobó una ganancia ósea significativa en columna,
a pesar del corto tiempo de tratamiento. Esto coincide con lo
descrito por Preisinger 1995 y Hartard 1996 en su estudio
en el cual se observó ganancia ósea en pacientes que realiza-
ron un programa de ejercicios y por Harris en 1999 al evi-
denciar ganancia ósea en sus pacientes tratados con bifosfo-
natos durante los primeros tres meses. En relación a la com-
binación del programa de ejercicios con los bifosfonatos no
hay referencias comparables.

La población estudiada presentó un mayor porcentaje de
osteopenia en la región de cadera, otro sitio anatómico en
donde las fracturas secundarias a osteoporosis son altamen-
te incidentes4,24. En nuestro trabajo se observó en ambos
grupos una estabilización en cuanto a ganancia ósea, sin re-
basar el rango establecido para osteopenia, lo cual se corro-
bora en el estudio realizado por Harris, reportando una dis-
minución en la resorción ósea5.

En este estudio no se observó una diferencia significativa
al comparar los resultados finales entre ambos grupos, sin
embargo es importante señalar que la mayoría de las pacien-
tes presentaron una estabilización en cuanto a la ganancia
ósea, esto sin sobrepasar el rango establecido en el que se
encontraban al inicio del programa y sin presentar alguna
fractura en columna o cadera.

En la población estudiada, se mantuvieron siempre se-
siones grupales y se observó un cambio de actitud del ini-
cio al final del estudio, ya que en todas se hubo una mejor
aceptación en cuanto a su problema osteoporótico, mayor
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Figura 2. Score T columna abril y agosto 2002. Grupo B.

Figura 3. Comparación del Score T de columna y cadera.

Grupo A Grupo B
Inicial Final p* Inicial Final p*

Columna -3.46 ± 0.59 -3.22 ± 0.70 >0.01 -3.1 ± 0.81 -2.76 ± 0.64 < 0.01
Cadera -1.97 ± 0.77 -2.07 ± 0.77 > 0.01 -1.67 ± 0.35 -1.61 ± 0.47 > 0.01
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integración y un adecuado manejo en su dieta diaria, lo
cual coincide con los trabajos de Preisinger 1995 y Hartard
1996 que mencionan que un manejo en grupo brinda más
confianza y seguridad en afrontar su problema de salud a
los pacientes.

Siendo un trabajo de tres meses es muy poco el resultado
esperado en cuanto a ganancia ósea en las pacientes y por
consiguiente las diferencias no son evidentes, motivo por el
cual se da la invitación a continuar con un seguimiento de
por lo menos de 6 meses de estas pacientes para obtener
mayores resultados a futuro.

CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio se encontró que el programa de ejer-
cicios de resistencia combinado con el risendronato sódi-
co contribuyó favorablemente en el manejo de las pacien-
tes postmenopáusicas con osteoporosis de columna.

2. No se observó ganancia ósea con el tratamiento de ri-
sendronato sódico único en las pacientes con osteopo-
rosis de columna.

3. No encontramos una ganancia ósea significativa al com-
parar ambos grupos, sin embargo hubo una estabiliza-
ción en los valores del score T.

4. Se propone que en el manejo de pacientes con osteopo-
rosis se implemente un programa de ejercicios, una die-
ta rica en alimentos con calcio combinado con su mane-
jo farmacológico. La orientación adecuada para la pre-
vención y el manejo de la osteoporosis en la población
mexicana es de suma importancia.
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Figura 4. Comparación de los promedios finales del score
T de cadera y columna.

Grupo A Grupo B p*

Columna -3.22 ± 0.70 -2.76±0.64 > 0.01
Cadera -2.07 ± 0.77 -1.61 ± 0.47 > 0.01


