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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Evaluar la variación de la densidad mineral ósea (DMO) en 
columna lumbar (CL) y cuello femoral (CF).MÉTODO: 77 mujeres con osteopenia y 
menopausia, formaron cuatro grupos. Dos con ejercicio físico: uno tratamiento de 
estrógeno/Calcitonina  (n=16), y otro ingesta de Calcio/Vitamina D (n=7). Dos sin 
ejercicio físico, uno tratamiento estrógeno/Calcitonina (n=27) y otro ingesta 
Calcio/Vitamina D (n=27). El ejercicio consistió en Fuerza Muscular (65% a 75% de 
1RM) y multisaltos de baja a moderada intensidad. La DMO se midió mediante 
absorciometría. RESULTADOS: En ANOVA 2x2 se encontró homogeneidad 
(p<0,05) en la DMO tanto en CL y CF entre los tratamientos farmacológicos y 
nutricionales, heterogeneidad entre los grupos activos y sedentarios (CL p<0,05, CF 
p<0,01) y heterogeneidad en la interacción (p<0,01) de ambos  tratamientos con el 
ejercicio físico. CONCLUSIONES: El ejercicio físico programado junto con los 
tratamientos habituales conduce a un mayor incremento de la DMO de en mujeres 
postmenopáusicas. 

 

PALABRAS CLAVE: posmenopausia, osteopenia, densidad mineral ósea, ejercicio 
físico, columna lumbar, cuello femoral. 

 

ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: Assess the variation of Bone Mineral Density (BMD) in Lumbar Spine 

(LS) and Femoral Neck (FN). METHOD: 77 postmenopausal women with 

osteopenia. Four groups, two groups with exercise: one Estrogen/Calcitonin 

treatment (n=16), another supplement Calcium/Vitamin D (n=7); two groups 

without exercise, one Estrogen/Calcitonin treatment (n=27), and another 

supplement Calcium/Vitamin D (n=27). The exercise program consisted of 

resistance training (65% to 75% 1RM) and multi-jumps of low-to-moderate 

intensity. The BMD was evaluated by absorptiometry. RESULTS. ANOVA 2x2, 

homogeneity (p<0,05) in the BMD in both LS and FN between the pharmacological 

and nutritional treatments, and heterogeneity between the active and sedentary 

groups (LS p <0,05, FN p<0,01) as also in the interaction (p<0,01) of the 

pharmacological/nutritional treatments with the physical exercise were found. 

CONCLUSION. Physical exercise program with the usual treatments, lead to a 

greater increase in the BMD of LS and FN in postmenopausal women. 

 

KEY WORDS: postmenopause, osteopenia, mineral bone density, physical 
exercise, lumbar spine, femoral neck. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La osteoporosis se convierte en una seria amenaza de salud para las mujeres 
en edad posmenopáusica predisponiéndolas a un aumento en el riesgo de fractura 
ósea. Su prevención se obtiene al reducir o detener la pérdida ósea, manteniendo 
la resistencia del hueso y minimizando o eliminando los factores que la provocan 
(1).  

 

La terapia sustitutiva hormonal (TSH) que una vez fue la piedra angular en la 
gestión clínica para la osteoporosis, hoy en día, no es la única alternativa para su 
adecuado tratamiento (2). Existen terapias que proporcionan beneficios similares 
para las mujeres que están en riesgo de tener osteoporosis. Éstas incluyen 
ejercicios de resistencia muscular y de suplementación dietética con Calcio y 
Vitamina D, a efecto de disminuir la pérdida ósea y promover la formación del nuevo 
hueso convirtiéndose hace tiempo en la estrategia aceptada para la prevención o 
retraso de la pérdida ósea (2, 3), lo que implica además la modificación de los estilos 
de vida y el aumento de la práctica regular del ejercicio físico (4). 

 

Desde hace mucho tiempo se ha reportado acerca de diversos mecanismos 
que explican los efectos benéficos de la actividad física sobre el tejido óseo (5). 
Éstos se atribuyen a una influencia neurológica directa que afecta a cambios 
vasculares y del flujo sanguíneo asociado al ejercicio o a la tensión mecánica y 
muscular necesaria para soportar la carga (6). 

 

La combinación de la farmacoterapia con los tratamientos no farmacológicos 
es fundamental para el éxito de la gestión clínica de la osteopenia y la osteoporosis 
(7). Comparable a la terapia de reemplazo hormonal, el ejercicio afecta a una 
multitud de sistemas, y por tanto, puede ser una opción alternativa, siendo 
numerosos los estudios que reportan los efectos beneficiosos del ejercicio físico 
sobre las osteopenia a través de diversos mecanismos fisiológicos (8-17). 

 

El objetivo del presente trabajo fue conocer los efectos inducidos por un 
programa de entrenamiento físico de fuerza muscular/multisaltos, con el tratamiento 
de Calcio/Vitamina D y estrógeno/Calcitonina, en la variación porcentual (%) anual 
de la densidad mineral ósea (DMO) en mujeres posmenopáusicas, en columna 
lumbar (CL) y cuello femoral (CF). 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

 

Se estudiaron mujeres con osteopenia en columna lumbar (CL) (en el 
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segmento vertebral L2-L4), o Cuello Femoral (CF), que no presentaban incapacidad 
para realizar ejercicios físicos. La muestra (Tabla 1) fue constituida por 77 mujeres, 
formando cuatro grupos, dos grupos activos (sometidos a un programa de ejercicio 
físico): uno activo con ingesta de estrógeno/Calcitonina (AEC) (n=16), y otro activo 
con ingesta de suplemento de Calcio/Vitamina D (ACD) (n=7); y dos grupos no 
activos, un grupo no activo con tratamiento estrógeno/Calcitonina (NAEC) (n=27), y 
un grupo no activo con ingesta suplementaria de Calcio/Vitamina D (NACD) (n=27).  

 

Tabla 1. Promedio y DS de Edad y Años de menopausia. 

GRUPOS EDAD (Media ± DS) 
AÑOS CON MENOPAUSIA 

(Media ± DS) 

ACD 56,57 ± 6,52 8,85 ± 5,27 

AEC 56,12 ± 9,43 8,18 ± 5,87 

NACD 60,1 ± 10,9 14,96 ± 10,7 

NAEC 55 ± 6,45 8,51 ± 6,54 

ACD(actividad física y tratamiento con Calcio y Vitamina D), AEC(actividad física y tratamiento 
con Estrógenos y Calcitonina), NACD(No actividad física y tratamiento con Calcio y Vitamina 
D), NAEC(No actividad física y tratamiento con Estrógenos y Calcitonina). 

 

Criterios de inclusión: (1) Mujeres con al menos 8 años de menopausia; (2) 
Diagnostico de osteopenia según criterio de la OMS. Valor T score entre (–1) y (–
2,5) (18) en la columna lumbar y cuello femoral respectivamente; (3) Ser clasificadas 
como mujeres no activas; (4) Haber firmado consentimiento voluntario informado 
siguiendo las indicaciones de la Declaración de Helsinki; (5) Hacer uno de los 
tratamientos, ya sea con estrógeno/Calcitonina o con Calcio/Vitamina D. 

 

Criterios de exclusión: (1) Antecedentes de fracturas; (2) Limitaciones 
funcionales; (3) Enfermedades cardiovasculares u otras incompatibles con el 
ejercicio físico. 

 

El experimento tuvo una duración de doce meses iniciándose con una prueba 
de densitometría ósea basal. El tratamiento nutricional suplementario y el 
tratamiento farmacológico se llevaron a cabo bajo prescripción médica: 
Farmacológico, Calcio más Vitamina D. Consistió en 1000 mg Calcio/día y 400 UI 
de Vitamina D/día. Suplemento Nutricional, Estrógeno más Calcitonina. 0,625 mg 
de estrógeno/día y 100 UI de Calcitonina/día  durante seis de los doce meses que 
duró el estudio.  

 

El programa de entrenamiento de fuerza muscular y multisaltos se aplicó 
durante doce meses, tres veces a la semana y 60 a 75 minutos por sesión. Se inició 
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con un calentamiento de 20 a 25 minutos que consistió en: caminata, bicicleta o 
trote a ritmo uniforme a intensidad media o baja, ejercicios de flexibilidad, elasticidad 
muscular y movilidad articular. La intensidad del esfuerzo se ajustó a las 
características la muestra, osciló de 2,0 a 5,9 METs, con un Consumo de oxígeno 
de reserva (VO2R) de 40% a 59% equivalente a un 55% a 69% de la FC máxima. 
La caminata y el trote se realizaron a una velocidad de desplazamiento sobre una 
cinta rodante (Tredex Universal), a una velocidad entre 4,0 y 8,5 km/h. El ejercicio 
sobre la bicicleta estática (Monark), se realizó con una resistencia mecánica fija de 
0,5 a 1,0 Kilopondios (Kp) y a una velocidad de 50 a 60 rpm. 

 

En la parte principal del entrenamiento se utilizaron ejercicios 
monoarticulares y multiarticulares de fuerza muscular a una intensidad que osciló 
entre el 65% y 75% de 1RM (Repeticiones Máximas) de la Fuerza Dinámica Máxima 
(FDM). La FDM fue estimada por medio de un test de valoración submáximo de 8-
10RM. El desarrollo de la fuerza muscular se llevo a cabo con ejercicios de 
contracción muscular concéntrica-excéntrica; 3-5 series con 8 a 10 repeticiones por 
grupo muscular, con pausas de un minuto. 

 

El trabajo físico de multisaltos fue de baja a moderada intensidad, con saltos 
verticales, horizontales y sobre plataforma con respuesta inmediata desde baja 
altura (30 cm) y sobre superficie semi blandas, sin sobrecarga, con 1 o 2 piernas 
alternadas y con las rodillas en un ángulo de flexión de caída entre 130º a 150º.  

Programa de Entrenamiento: Multicomponentes Físicos 

 Día 1 Día 2 Día 3 

INICIO 

1.-Caminata (5 min).4 a 6 
Km/h 

2.-Flexibilidad (5 min) 

(grupos musculares y 
articulares protagonistas) 

3.-Trote ( 10 min) 

(ritmo uniforme/cambios de 
velocidad 7,0 a 8,5 km/h 

1.-Bici estática (10 min) 50-
60 rpm 

2.-Flexibilidad (5 min) 

3.-Trote ( 10 min) 

(ritmo uniforme/cambios de 
velocidad) 

7,0 a 8,5 km/h 

1.-Caminata (5 min) 4 a 6 
Km/h 

2.-Flexibilidad (5 min) 

(grupos musculares 
protagonistas) 

3.-Trote ( 10 min) 

(ritmo uniforme/cambios de 
velocidad 7,0 a 8,5 km/h 

PARTE PRINCIPAL 

1.-Leg press* 

2.-Curl de bíceps* 

3.-Multi-saltos 

( 1 a 3 series de 10- 15 rep) 

4.-Press de pecho con 
mancuernas* 

5.-Leg extensión* 

6.-Multisaltos 

( 1 a 3 series de 10-15rep) 

7.-Jalón de polea* 

1.-Leg extensión* 

2.-Curl de bíceps* 

3.-Multi-saltos 

( 1 a 3 series de 10- 20 rep) 

4.-Press de pecho con 
mancuernas 

5.-Leg press * 

6.-Jalón de polea* 

7.-Leg curl * 

1.-Leg curl* 

2.-Elevaciones laterales con 
mancuernas* 

3.-Multi-saltos 

( 1 a 3 series de 10- 20 rep) 

4.-Curl de bíceps* 

5.-Leg extensión* 

6.-Jalón de polea* 

7.-Multi-saltos 

( 1 a 3 series de 10- 20 rep) 

TÉRMINO Flexibilidad Flexibilidad Flexibilidad 

Tiempo total : 60 -75 minutos por sesión Duración: 12 meses.  

*65 al 75% FMD 
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El grado de osteoporosis fue determinado por densitometría ósea, mediante 
una fuente dual de rayos X que describe las propiedades físicas del hueso y tejidos 
blandos. Se utilizó un Norland XR-26, absorciómetro de doble energía con doble 
detector de rayos X, con un sistema de filtrado de Samario para el nivel K. Las 
mediciones obtenidas fueron calculadas en un computador XR-26 IBM PS-2, siendo 
estas: la densidad ósea promedio de los cuerpos vertebrales lumbares L2-L4 y la 
densidad ósea del cuello femoral (CF) de cadera izquierda, expresadas en gramos 
por centímetro cuadrado (g/cm2). 

 

El análisis estadístico consistió en la utilización de estadígrafos inferenciales, 
ANOVA Factorial 2x2, y prueba t de Student para comparar medias. 

 

RESULTADOS 

 

La Figura 1 se representa el porcentaje de variación anual en la DMO, en los 
dos grupos que fueron tratados con Calcio y Vitamina D, Grupo ACD y el Grupo 
NACD.  

 

En el grupo activo con suplemento de Calcio y Vitamina D (ACD) se observó 
un incremento significativo de variación anual de DMO tanto en CF como en CL, 
siendo en CL estadísticamente significativo (p<0,05). Asimismo se aprecia una 
notable disminución de variación anual de la DMO en el grupo no activo con 
suplemento de Calcio y Vitamina D en ambas estructuras óseas, siendo en columna 
lumbar estadísticamente significativo. 

 

1,15

2,57

-1,75

-1,68

-2 -1,5 -1 -0,5 0 0,5 1 1,5 2 2,5 3

COLUMNA LUMBAR

CUELLO FEMORAL

% variación (gr/cm2)

% Variación de la DMO: 
Tratamiento Calcio y Vitamina D2

NACD

ACD

 

Figura 1: Comparación % variación anual DMO, con tratamiento 

Calcio y Vit.D Grupo con Actividad Física (ACD) y Grupo No 
Activo (NACD). * = Prueba t de Student p<0,05. 

* 
* 
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La Figura 2 presenta los cambios comparados del porcentaje de variación 
anual de DMO entre el Grupo AEC y el Grupo NAEC. Ambos grupos fueron tratados 
con Estrógeno y Calcitonina. No se han encontrado resultados estadísticamente 
significativos en ninguno de los grupos en ninguna de las zonas óseas analizadas. 

 

 

La Tabla 2 representa los resultados de la aplicación del ANOVA 2x2 del 
porcentaje de variación anual de la DMO en Columna Lumbar. En el contraste 
ENTRE FILAS, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas a un 
nivel de confianza de un 95%, en los porcentajes promedios de la variación anual 
DMO en CL (L2-L4), entre las mujeres tratadas con estrógeno/Calcitonina versus 
Calcio/Vitamina D, quedando en evidencia una homogeneidad en la variación de la 
DMO entre los diferentes tratamientos, tanto nutricionales como farmacológicos en 
CL.  

En la comparación ENTRE COLUMNAS en la cual se contrastan los 
porcentajes de variación anual de la DMO en CL ( L2-L4 ) entre los grupos con 
actividad física versus los grupos sin actividad física, se observa que independiente 
al tratamiento con estrógeno/Calcitonina o Calcio/Vitamina D, la diferencia 
estadística encontrada en los grupos fue significativa (p<0,05) cuando fue 
considerada la actividad física del programa de entrenamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. ANOVA FACTORIAL 2x2 de D.M.O. en Columna Lumbar. 

 

1,97

-0,15

1,03

0,13

-0,5 0 0,5 1 1,5 2 2,5

COLUMNA LUMBAR

CUELLO FEMORAL

% variación (gr/cm2)

% Variación de la DMO: 
Tratamiento Estrógeno y Calcitonina

NAEC

AEC

Figura 2: Comparación % variación anual DMO, con tratamiento 
Estrógeno y Calcitonina. Grupo con Actividad Física (AEC) y 
Grupo No Activo (NAEC).  
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Origen de la variable SC g.l. S F 

Entre filas (Calcio-VitD/ estróg.-Calcitonina.) (Vll) 10,38 1 0,38 1,73 (NS) 

Entre columnas (Activos/no activos) (Vl2) 35,68 1 35,68 5,94* 

Interacción (Vll*VI2) 48,96 1 48,96 8,16** 

Error 311,90 52 6,0  

Total 407,00 55   

* (p<0,05); ** (p<0,01); (NS) no significativo 

 

La Tabla 3 representa los resultados al comparar ANOVA 2x2 del porcentaje 
de variación anual de la DMO en CF. En el contraste ENTRE FILAS para CF no se 
encontraron diferencias significativas al comparar los tratamientos de 
estrógeno/Calcitonina versus el suplemento de Calcio y Vitamina D. En la 
comparación realizada ENTRE COLUMNAS del porcentaje de variación anual de la 
DMO en CF de las mujeres activas versus las no activas, independiente del 
tratamiento nutricional o farmacológico, los resultados fueron estadísticamente 
significativos (p<0,01), evidenciando heterogeneidad en la variación ósea y que la 
presencia de la actividad física, produjeron incrementos positivos en la DMO del CF 
en las mujeres estudiadas. 

 

Tabla 3. ANOVA FACTORIAL 2x2 DMO en Cuello Femoral 

Origen de la variable SC g.l. S F 

Entre filas (Calcio D/ estrógeno-Calcitonina) (Vll) 19,32 1 19,32 1,75 (NS) 

Entre columnas (Activos/no activos)(Vl2) 77,55 1 77,55 7,02** 

Interacción (Vll*VI2) 121,478 1 121,478 11,00** 

Error 573,984 52 11,04  

Total 792,332 55   

* (p<0,05); ** (p<0,01) 

 

DISCUSIÓN 

 

Diferentes investigaciones indican que los suplementos de Calcio no siempre 
reducen significativamente el riesgo de fracturas en mujeres posmenopáusicas, 
como por ejemplo la fractura de cuello femoral. Cinco estudios de gran escala, 
aleatorizados y controlados han puesto en duda los beneficios del Calcio para 
reducir el riesgo de fractura, (19). Estos resultados concuerdan con los resultados 
referentes a los valores de DMO en el Cuello Femoral, donde los grupos sometidos 
a este tratamiento durante 12 meses no presentan cambios significativos (Figura 1). 
Si bien estos resultados no tienen una potencia estadísticamente significativa, sí 
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que se pone de manifiesto de modo evidente una diferencia de tendencia en el 
Grupo Activo (AEC), que aumentó sus valores de DMO, respecto del Grupo No 
Activo (NAEC).Esta misma tendencia opuesta entre los grupos activos y no activos 
se aprecia en los resultados referentes a la DMO en la CL (Figura 1), pero en este 
caso, las tendencias opuestas sí son estadísticamente significativas. 

 

Algunos estudios han examinado el efecto de variadas dosis de Calcio y 
Vitamina D, solas o en combinación, para aumentar la densidad mineral ósea (20) 
y se ha comprobado que el Calcio más Vitamina D reducen o detienen la pérdida 
ósea en posmenopáusicas sanas y en posmenopáusicas con pérdida ósea 
sustancial o con fractura previa. 

 

El estrógeno tiene un importante rol en la regulación del equilibrio en la 
formación y la reabsorción ósea, así como la estimulación de la actividad 
osteoblástica (21) , que junto a la acción del ejercicio de fuerza, han mostrado 
efectos beneficioso sobre el hueso para aumentar densidad mineral ósea más aún 
que sólo con la THS (8, 17). En este estudio se registaron resultados que 
concuerdan con lo reportado en la literatura citada, aunque si bien los valores no 
son estadísticamente significativos, sí que se aprecia una mejora en la DMO de la 
Columna Lumbar en los dos grupos sometidos al THS (Figura 2). 

 

En la comparación ANOVA 2x2 ENTRE COLUMNAS de la variación (%) 
anual de la DMO en CL entre los Grupos Activos versus Grupos NO Activos, 
considerando el programa de entrenamiento como factor diferencial, se aprecia 
diferencias estadísticamente significativas (p<0,05), independiente al tratamiento 
con estrógeno/Calcitonina o Calcio/Vitamina D (Tabla 2). Estos resultados difieren 
de otros estudios que han comunicado sobre el poco efecto de los programas de 
ejercicios sobre la masa ósea en mujeres pre y posmenopáusicas (12). No obstante, 
los hallazgos encontrados coinciden con los resultados de otros meta-análisis que 
confirman que el ejercicio físico tiene un efecto positivo en el incremento de la 
densidad mineral ósea (22). 

 

Mediante el análisis de los valores de INTERACCIÓN, se observa una 
variación porcentual significativa (p<0,01) en la densidad mineral ósea en CL (Tabla 
2) cuando se relacionan los tratamientos de estrógeno/Calcitonina y el suplemento 
de Calcio/Vitamina D con los niveles de actividad física. Estas diferencias indican 
que los tratamientos de Estrógenos/Calcitonina y el suplemento de Calcio/Vitamina 
D son más efectivos cuando actúan en conjunto con el ejercicio físico, produciendo 
cambios significativos en el incremento de la DMO trabecular, dejando de manifiesto 
que el programa de entrenamiento aplicado parece tener un efecto sinérgico al 
tratamiento con suplemento nutricional y farmacológico para el incremento de la 
DMO en CL en mujeres posmenopáusicas. 

 

En el contraste de ANOVA 2x2 ENTRE FILAS para el CF no se encontraron 
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diferencias significativas cuando se compararon los tratamientos de 
estrógeno/Calcitonina versus el suplemento de Calcio y Vitamina D, consignando 
en la variación de la DMO en CF homogeneidad en sus resultados (Tabla 3). Se ha 
comunicado que, en 36.282 mujeres de 50 a 79 años inscritas en Women's Health 
Initiative (WHI), que recibieron 1000 mg diarios de carbonato de Calcio con 400 
IU/día de Vitamina D, durante 7 años promedios de seguimiento, se encontró 
pequeñas pero significativas mejorías en la densidad mineral ósea del cuello 
femoral (CF), aunque sin reducción proporcional en el riesgo de sufrir fractura de 
cadera, aumentando el riesgo de cálculos renales (23). Las evidencias en la 
reducción del riesgo de fractura son menos claras para el tratamiento del Calcio y 
la Vitamina D (24, 25). Algunos meta-análisis reportaron una reducción en el riesgo 
para la Vitamina D estándar en comparación con el placebo (26-29), mientras que 
otros no coinciden en sus conclusiones (30, 31). Del mismo modo, WHI mostró que 
el estrógeno redujo de manera significativa el riesgo de fractura de cadera (32). Sin 
embargo, en un meta-análisis que incluyó datos de la WHI mostró una reducción no 
significativa en el riesgo de fractura de cadera (31). Los resultados encontrados en 
este estudio coinciden con lo reportado por  (33) donde no se avala el uso de 
Calcitonina en dosis de 100 UI 3 veces/semana o menos, como sucede 
frecuentemente en la práctica clínica, más aún si se trata de pacientes con recambio 
óseo elevado. Agregándose que, la Calcitonina sigue siendo un activo compuesto 
con excelente efecto inhibidor de los osteoclastos.  

 

En la contrastación realizada ENTRE COLUMNAS, en la que se compararon 
la variación anual (%) de la DMO en CF de los Grupos Activos versus los Grupos 
NO Activos (Tabla 3), independiente del tratamiento nutricional o farmacológico, los 
resultados fueron estadísticamente significativos (p<0,01), evidenciando 
heterogeneidad en la variación ósea y quedando demostrado que la presencia de 
la actividad física del programa de entrenamiento, por sí solo, produjo incrementos 
positivos en la DMO del CF en las mujeres estudiadas. A la luz de los resultados 
aquí encontrados, este tipo de ejercicio parece ser un factor importante para la 
prevención de la osteoporosis y la reducción del riesgo de fractura. Ya que además 
de mejorar la fuerza muscular, mejora el equilibrio y el ánimo en general (12). 

 

En este estudio se ha evidenciado que la mejoría de la DMO del CF fue 
coadyuvado por la ejercitación de los multicomponentes físicos del programa y su 
efecto sobre la conservación o el incremento de la masa muscular (13). La 
especificidad de las cargas, medios y metodología del entrenamiento de fuerza 
basado de cargas de intensidad moderada a fuerte y de pocas repeticiones, junto 
con los multisaltos indujo a un estrés mecánico en el esqueleto más allá de las 
cargas propias e inherentes a las actividades de la vida diaria con el fin de promover 
la mayor densidad mineral ósea (34). Estos resultados contrastan con los 
encontrados en las actividades de bajo impacto, como es nadar, caminar etc. (35, 
36). Se puede inferir que estos estímulos físicos aplicados de forma específica y 
controlada actuaron sobre el tejido óseo, el cual es sensible al estrés y al impacto 
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de moderada a alta intensidad, contribuyendo a la deformación transitoria del hueso, 
necesaria para proporcionar una suficiente cantidad de carga mecánica para 
estimular la formación del nuevo hueso (16). Hallazgos similares a los encontrados 
en este estudio confirman que los efectos posteriores a un programas de ejercicio 
de multicomponentes físicos de larga duración, de once meses, conllevó a un 
aumento el T-score del cuello femoral en mujeres postmenopausicas con baja 
densidad ósea mejorando significativamente en el grupo con ejercicio, y 
disminuyendo significativamente en el grupo control, sin ejercicio (11).  

 

Por último, el valor de INTERACCION en la variación (%) de la densidad 
mineral ósea anual en CF, relacionada al tratamiento de estrógeno/Calcitonina, 
suplemento de Calcio/Vitamina D con el nivel de actividad física (Tabla 3), deja en 
evidencia que, las diferencias significativas (p<0,01) observadas, son más bien 
inducidas a la influencia de esta última variable de ejercitación física, la cual incidió 
en los cambios de la DMO del CF mucho más que por la acción de cada tratamiento 
nutricional o farmacológico por sí solo, hallándose en los resultados un incremento 
de la variación anual en la DMO de CF en las mujeres activas con Calcio /Vitamina 
D. Estos resultados no concuerdan con algunos estudios, al examinar la eficacia del 
ejercicio de resistencia muscular en la densidad mineral ósea (DMO) en cuello 
femoral (CF) de mujeres premenopáusicas, cuyos resultados no apoyan la eficacia 
del ejercicio de resistencia muscular para aumentar o mantener la densidad mineral 
en CF, en mujeres premenopáusicas (14). Sin embargo, encontramos un déficit 
generalizado en cuanto a la descripción de la metodología empleada, por ejemplo 
a parámetros básicos de descripción de la carga de esfuerzo aplicada. Esta carencia 
en estos estudios, no permite comparar los beneficios reales del ejercicio físico. 

 

Se ha informado sobre los efectos de la carga de diferentes protocolos físicos 
sobre la formación ósea, afirmándose que la carga dinámica, en lugar de la carga 
estática, es más eficaz en la formación de los huesos (16); que la tasa de formación 
ósea es positiva cuando se relaciona con la frecuencia de carga (37). También la 
frecuencia de las sesiones de ejercicios y la inclusión de períodos de descanso 
aumenta significativamente la formación ósea en comparación con los ciclos de 
carga continua (38), como también que, el tejido óseo se hace rápidamente 
insensible al ejercicio prolongado (39). Pero en la mayoría de estos estudios no se 
detalla el programa de ejercicio físico aplicado, ni los aspectos cualitativos y 
cuantitativos del mismo. 

 

Las cargas de entrenamiento deben ser localizadas y específicas sobre la 
estructura osteo-muscular diana para favorecer a la osteogénesis, debido a los 
principios de especificidad de la estimulación (40), estimulación física que debe ser 
crónica y exceder a la sobrecarga habitual para la remodelación del tejido óseo (41).  

 

CONCLUSIONES 
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Queda en evidencia que el tratamiento con estrógeno/Calcitonina así como 
el suplemento de Calcio y Vitamina D y el ejercicio físico, son componentes 
importantes de un tratamiento eficaz para la prevención y tratamiento de la 
osteopenia. 

 

Los resultados encontrados en este estudio, apoyan el rol coadyuvante del 
ejercicio de multicomponentes de alto predominio de fuerza muscular/multisaltos 
para incrementar la DMO del CF y de modo significativo en CL independientemente 
del tratamiento aplicado. 

 

Según los resultados encontrados se pone de manifiesto que los efectos del 
ejercicio sobre la densidad ósea, fueron más homogéneos en las regiones 
corporales que tienen una mayor cantidad de hueso trabecular, localizado 
especialmente en los cuerpos vertebrales de las vértebras lumbares. 
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