Revista Mexicana de

Medicina Fisicay Rehabilitacion

Volumen Niamero Enero-Marzo
volume 15 numper 1 sanuary-arcn 2003

Articulo:

Estudio comparativo del manejo
farmacol 6gico y mecanoterapiaen
pacientes postmenopauisicas con
osteoporosis en caderay columna

Derechos reservados, Copyright © 2003:
Sociedad Mexicana de Medicina Fisicay Rehabilitacion, AC

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indice de este nimero [ Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-fisica/e-mf2003/e-mf03-1/e1-mf031.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-fisica/e-mf2003/e-mf03-1/e1-mf031.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-fisica/i-mf2003/i-mf03-1/i1-mf031.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Revista Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacion 2003; 15: 7-11

Estudio comparativo del manejo farmacoldgico y
mecanoterapia en pacientes postmenopausicas con
osteoporosis en caderay columna

Dra. Jaennette Palacios Chavez,* Dra. Elva Liliana Castro Rodriguez,** 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 postmenopausicas en el
Centro de Rehabilitacion y Educacién Especial Iztapalapa. Disefio: Prospectivo, longitudinal, cuasiexperimental, comparativo.
Material y métodos: Se incluyeron 30 pacientes en etapa postmenopausica de 55 a 75 afios de edad con osteoporosis de
columna y se dividieron en 2 grupos con 15 pacientes, uno con administracién de risedronato sédico de ingesta diaria y otro
con el medicamento y programa de ejercicios de resistencia ambos por tres meses. Posterior a ello se realizé nueva densito-
metria y se comparé 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 si presentd una diferencia significativa. Los promedios finales de los
dos grupos no presentaron diferencia estadisticamente significativa. Conclusiones: El programa de ejercicios combinado con
risedronato sédico contribuyé 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
Rehabilitacion y Educacion 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.

INTRODUCCION

te debida a una gananciadel espacio medular y osteonal, y a
una reduccion del espesor de la cortical®.

Laosteoporosis es una enfermedad caracterizada por ladis-
minucion de la masa por unidad de volumen (densidad) de
matriz 6sea normalmente mineralizada (osteoide). Se carac-
teriza por una debilidad estructural del hueso principal men-
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Laosteoporosisrelacionadacon laedad, que afectaahom-
bres y mujeres, es causada por la pérdida de hueso que nor-
malmente acompafia a envejecimiento. Después de los 40
afos, la tasa de resorcion de hueso aumenta, mientras la tasa
de formacion de hueso permanece constante, y este desequili-
brio conduce finalmente a una disminucion de la masa 6sez’.

Un largo periodo latente precede alaaparicion delossin-
tomas clinicos o0 a las complicaciones de la osteoporosis.
L os recursos esquel éti cos resul tan depl ecionados, a menudo
durante décadas, antes de que |lamasa 0sea se af ecte hasta el
extremo de que el entramado no puede soportar 10s esfuer-
zos mecanicos cotidianos.>’

Aungue todo el esqueleto es susceptible de padecer una
pérdida 6sea relacionada con la edad o postmenopausica,
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regiones de elevada remodelacién del hueso trabecular, ta-
les como los cuerpos vertebralesy lumbares, las costillas, el
fémur y el himero proximales y el radio distal sufren €l
méaximo dafio. L as complicaciones més notables son lasfrac-
turas vertebrales por compresi6oné-1°

El diagndstico de la osteoporosis suele basarse en la va-
loracion de la densidad mineral 6sea (DMO). Existiendo
varias técnicas para medirla, que incluyen la osteodensito-
metria de rayos X de energia dual, la osteodensitometria
periférica dual de rayos X, la osteodensitometria de fotén
Gnico y la ecografia®>1112, La primerade ellas es el estan-
dar de oro actual paralavaloracion delaDMO en la osteo-
porosis; hace uso de una baja dosis de radiacion y arroja
resultados precisos en los lugares clave de la medicion (en
especial lacaderay la columna). Estas técnicas a excepcion
delaecografia, se basan en la atenuacién de haz de rayos X
o de fotones. La ecografia requiere de la inmersion de la
extremidad en €l agua o de la aplicacién de un manguito
[leno de liquido para compensar €l espesor de los tejidos
blandos. La osteodensitometria dual de rayos X no requiere
de un gjuste de este tipo, porque se emplean 2 fuentes de
rayos X511-15,

L as opciones terapéuticas para la prevencion y € trata-
miento son el no farmacol égico que se basa en las recomen-
daciones de cambio de estilo de vida, larealizacién de gjer-
cicio fisico y laimplementacion de medidas paramejorar el
equilibrioy prevenir las caidas; hacer hincapié que se deben
evitar los factores nocivos como tabaguismo, alcoholismo,
consumo de cafeinaen exceso, exposicion insuficientea sol,
sedentarismo y peso corporal deficiente.

El estado fisico regular y € gercicio con peso son conside-
rados como esenciaes por los efectos benéficos sobre € es-
queleto. Cond ejercicio seincrementalaganancia dsea®16-18,
La sefiad producida por €l osteocito puede estimular la for-
macion del hueso. L os programas de g ercicio regular como
los programas de resistencia pueden prevenir algunos pro-
blemas de afecciones cardiovasculares, musculares, depre-
sién y de osteoporosis. El gercicio cominmente recomen-
dado es la caminata enérgical.

El gercicio no es efectivo si no se aplica resistencia o
peso y por lo tanto el efecto en el decremento de la pérdida
Osea en mujeres postmenopausicas no es adecuado. De tal
modo que cualquier gercicio utilizado requiere de coloca
cion de resistencia o peso, requiriendo realizar varios ciclos
de carga que son necesarios para producir cambios adaptati-
VoS en la masa 6sea, ya que €l tejido 0seo se adapta a las
variaciones de |as tensiones mecanicas'®1°,

A una edad avanzada, un entrenamiento fisico adaptado
permite una ganancia 6sea minimao, por lo menos, frenala
pérdida 6seal®?t,

El tratamiento farmacol 6gico previa valoracion se deter-
minara si laingesta de calcio es adecuada o de lo contrario

se indicarén suplementos de las distintas variedades y pre-
sentaciones de calcio'®2,

En la remodel acion acoplada continua del hueso, 1a pér-
dida del balance entre formacién y resorcion (con mayor
resorcion) dalugar ala pérdida de ladensidad 6sea. Lama-
yoria de los medicamentos empleados en osteoporosis ac-
tlian disminuyendo la resorcién, por lo que se les llaman
antirresortivos e incluyen los estrégenos, bifosfonatos, los
moduladores selectivos de receptores estrogénicos, calcito-
nina e ipriflavona. Aungue se logra disminuir la resorcién
Osea en semanas, la formacion 6sea también disminuye en
los siguientes meses, dado el proceso de acoplamiento en la
remodelacion 6sea??.

En ocasiones un area de hueso es reabsorbiday no reem-
plazada oportunamente formandose un espacio de remode-
lacion, fendmeno que aumenta durante la osteoporosis post-
menopausica. Los antirresortivos aceleran los ciclos de re-
modelacion y, por lo tanto, disminuyen los espacios de
remodelacion. El llenado de estos espacios explican el au-
mento del 5 a 10% de densidad ésea que ocurre al cabo de 2
0 3 afios en mujeres que reciben antirresortivos. Después de
esto, ladensidad 6sea cambiapoco apoco, apesar delo cual
laincidencia de fracturas disminuye 50%'2.

L os antirresortivos son: |as terapias de reemplazo estro-
génicos, tibolona, bifosfonatos, calcio y vitamina D, calci-
tonina, moduladores selectivos de receptores de estrégeno
(raloxifeno), ipriflavona. Los osteoformadores son: fluoru-
ro y hormona paratiroidea?®.

Actualmente es tanta la necesidad de un manejo integral
y tan necesario un tratamiento accesible para esta poblacion
afectada, que nos vemos en la obligacion de desarrollar op-
ciones paralos pacientes en | os cual es | 0s 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 gercicios de resistencia combinado con
bifosfonatos, en e manejo de osteoporosis de columna en
paci entes postmenopauisi cas.

MATERIAL Y METODOS

Serealiz06 un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo
y cuasiexperimental. Fue desarrollado en el CREE | ztapala-
pa, del 1° de abril al 30 de septiembre del 2002. Seincluye-
ron en €l estudio a 30 pacientes en etapa postmenopausica
de 55 a75 afios de edad que llegaron ala consultaexternaen
el transcurso del mes de abril del 2002, con diagnostico 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 complicacion metabdlica y pacientes
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con alteraciones anatémicas que lesimpidieronrealizar gjer-
cicios. Los criterios de eliminacion fueron: pacientes que
fallecieran durante el tiempo de realizacion 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 elaboro historia clinicay exploracion fisi-
ca, paraidentificar factores de riesgo de osteoporosis.

Realizandose un estudio densitométrico periférico en la
mismainstitucion, obteniendo resultados de osteoporosisen
region distal deradio y region distal detibia.

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

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

El grupo A recibi6 risedronato sodico tabletas adosis de
5 mg por dia por un afio.

El grupo B recibe e mismo medicamento y un programa
de gercicios deresistencia, €l cual consistio en: previacalis-
tenia por 10 minutos, se inici6 fortalecimiento isoténico de
los misculos psoas iliaco, gliteo mayor, menor y mediano,
tensor delafascialata, rotadores externos de cadera, sartorio,
cuadriceps, isquictibiales, dorsal ancho, cuadrado lumbar.

Cabe sefidar 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 elasticas en series de 10
repeticiones, se inicié con bandas de Thera-band de color
amarillo (suave resistencia) por 3 semanas masy posterior-
mente con Thera-band de color rojo (mediana resistencia),
a su vez por 3 semanas mas con bandas Thera-band color
verde (medianaresistencia), 3 veces por semana hasta fina-
lizar €l estudio, una vez realizados estos movimientos, se
agreg6 unaserie de 10 abdominalesy parafinalizar camina-
tapor 10 minutos, €l programa se llevé a cabo por tres me-
ses. Ambos grupos recibieron pléticas parael manejo de una
dietaricaen calcio. Posterior aesto serealizd nuevo control
de estudio densitométrico para determinar su densidad mi-
neral 6seay se realiz6 una nueva valoracion.

Se excluyeron de este estudio 7 pacientes del grupo A, 5
por suspension del medicamento y 2 por no redizarse la
densitometriadsea. En el grupo B se excluyeron 5 pacientes
por suspension del medicamento.

El andlisis estadistico se redlizd mediante pruebas de disper-
sion (desviacion estandar), pruebat de Student paradiferencia
de mediasy con pruebas de tendencia central (promedio).

RESULTADOS

Participaron en este estudio un total de 18 pacientes postme-
nopausicas con diagndstico de osteoporosis de columna que
acudieron a CREE |ztapalapaen el mes de abril del 2002.

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

En el GrupoA, € 25% delas pacientes present6 un rango
de edad de 55-60 afios, el 12.5% de 61-65 arios, el 37.5% de
66 a 70 anosy el 25% de 71 a 75 afios. Siendo el promedio
de edad 65.5 afios.

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

Laedad de presentacion de lamenopausiaen €l Grupo A
se manifestd en el 37.5% de las pacientes en un rango de 40-
45 anos, el 37.5% de 46-50 afios y 25% de 51-55 afios. Con
un promedio de edad de presentacion de la menopausia de
47.3 afos

En el grupo B, laedad de presentacion de menopausia se
manifestd en un 40% de las pacientes en €l rango de 40-45
anos, el 30% de 46-50 afios, el 20% de 51-55 afiosy 10% de
56-60 afios. Con promedio de edad de 48.3 afios.

En el grupo A, el 100%8 de |as pacientes presentaron os-
teoporosis en columna (Figura 1). El 25%? de ellas presentd
osteoporosis en caderay el 75%6 restante con osteopeniaen
esta zona.

En el grupo B, 90%° de las pacientes presentaron osteo-
porosisen columnay solo el 10%, es decir una paciente pre-
sent6 osteopenia (Figura 2). En cadera el 80%° de las pa-
cientes presentaron osteopeniay el 20%? restante se encon-
traban en el limite normal inferior.

Enrelacion alosvaloresdel Score T de columnadel gru-
poA, el promedio a inicio del programafue de-3.46 + 0.59
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Figura 1. Score T columna abril y agosto 2002. Grupo A.
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Figura 2. Score T columna abril y agosto 2002. Grupo B.

y a final de-3.22 + 0.70, al comparar estos valores obtuvi-
mosun valor dep > 0.01, el cual no es estadisticamente sig-
nificativo (Figura 3).

En los valores del score T de cadera del grupo A, se en-
contrd al inicio un promedio de -1.97 £ 0.77 y a final de -
2.07 £ 0.77, a compararlos obtuvimos un valor dep > 0.01,
estadisticamente no significativo.

En el grupo B, los valores del Score T de columnaal ini-
ciofueron-3.1+ 0.81y al final de-2.76 + 0.64. Presentando
un valor de p < 0.01, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (Figura 3).

Losvaloresdel scoreT de caderaen el grupo B, se obser-
voa inicio-1.67+0.35y al final de-1.61+ 0.47, a compa-
rarlos obtuvimos un valor de p > 0.01, no siendo estadistica-
mente significativo.

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

El promedio final del score T de caderaen el grupo A fue
de-2.07+£0.77,y en e grupo B de-1.61 + 0.47. Al compa-
rarlos, la diferencia no fue estadisticamente significativa.

Cabe sefialar que en el grupo B una de las pacientes pre-
sent6 un Score T de -1.8 en columna, sin embargo al anali-
zar su estudio se observé quelosvaloresindividual esde cada
vértebra coincidian con los valores indicativos de osteopo-
rosis, motivo por €l cual seingreso a estudio.

DISCUSION

En este estudio se observd por densitometria 0sea, que €l
area de mayor afeccion de osteoporosis en la poblacion tra-
tada es la columna vertebral, 1o cual se demuestra en traba-
jos realizados por Preisinger 1995 y Hartard 1996. Sitio en
que se coincide como areadeinicio delasfracturas, las cua-
les en diversas ocasiones son asintométicas y sélo se hace
énfasisen ellasal notar lapérdidade estatura, el aumento de
laxifosis dorsal o la presencia de dolor en region 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 alos resultados obtenidos del Store T de colum-
nay cadera en ambos grupos, cabe resaltar que en el grupo
B se comprob6 una ganancia 6sea significativa en columna,
apesar del corto tiempo de tratamiento. Esto coincide conlo
descrito por Preisinger 1995 y Hartard 1996 en su estudio
en el cual seobservd gananciaGseaen pacientesquerealiza
ron un programa de ejerciciosy por Harris en 1999 a evi-
denciar ganancia Gsea en sus pacientes tratados con bifosfo-
natos durante los primeros tres meses. En relacién ala com-
binacién del programa de gjercicios con | os bifosfonatos no
hay referencias comparables.

L a poblacién estudiada presentd un mayor porcentaje de
osteopenia en la regién de cadera, otro sitio anatémico en
donde las fracturas secundarias a osteoporosis son atamen-
te incidentes*?4. En nuestro trabajo se observd en ambos
grupos una estabilizacién en cuanto a ganancia 6sea, sin re-
basar el rango establecido para osteopenia, lo cual se corro-
bora en el estudio realizado por Harris, reportando una dis-
minucién en laresorcién 6sea’.

En este estudio no se observé unadiferenciasignificativa
al comparar los resultados finales entre ambos grupos, sin
embargo esimportante sefialar que lamayoriadelas pacien-
tes presentaron una estabilizacién en cuanto a la ganancia
0sea, esto sin sobrepasar €l rango establecido en €l que se
encontraban al inicio del programay sin presentar alguna
fractura en columna o cadera.

En la poblacién estudiada, se mantuvieron siempre se-
siones grupales 'y se observo un cambio de actitud del ini-
cio al final del estudio, ya que en todas se hubo una mejor
aceptacion en cuanto a su problema osteoporético, mayor

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

Grupo A Grupo B
Inicial Final Inicial Final p*
Columna -3.46 + 0.59 -3.22+0.70 >0.01 -3.1+0.381 -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
10 Revista Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacion



Estudio comparativo del manejo farmacolégico y mecanoterapia en pacientes postmenopausicas

Figura 4. Comparacién 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

integraciéon y un adecuado manejo en su dieta diaria, lo
cual coincide con lostrabajos de Preisinger 1995y Hartard
1996 que mencionan que un manejo en grupo brinda mas
confianza y seguridad en afrontar su problema de salud a
los pacientes.

Siendo un trabajo de tres meses es muy poco €l resultado
esperado en cuanto a ganancia Gsea en las pacientes y por
consiguiente las diferencias no son evidentes, motivo por €l
cua se dalainvitacién a continuar con un seguimiento de
por o menos de 6 meses de estas pacientes para obtener
mayores resultados a futuro.

CONCLUSIONES

1. Ennuestro estudio se encontré que el programa de gjer-
ciciosderesistenciacombinado con el risendronato sodi-
co contribuyo favorablemente en el manegjo delas pacien-
tes postmenopausi cas con osteoporosis de columna.

2. No se observé ganancia 6sea con € tratamiento de ri-
sendronato sodico Unico en las pacientes con osteopo-
rosis de columna.

3. Noencontramos unagananciaéseasignificativaal com-
parar ambos grupos, sin embargo hubo una estabiliza-
cion en losvalores del scoreT.

4. Sepropone que en el manejo de pacientes con osteopo-
rosis seimplemente un programade gjercicios, unadie-
taricaen alimentos con cal cio combinado con su mane-
jo farmacol 6gico. La orientacién adecuada para la pre-
vencion y el manegjo de la osteoporosis en la poblacion
mexicana es de suma importancia.
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