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0. Introduccién.

El objetivo principal de este trabajo ha sido el de elaborar un programa
especifico de ejercicio fisico de 12 semanas para mujeres con 0steoporosis.

Muchos de los trabajos cientificos e investigaciones actuales muestran
evidencias de como el ejercicio fisico puede ser de gran ayuda para la prevencion y
tratamiento de gran numero de patologias existentes (Howe et al. 2011), como la
diabetes, el cancer, las enfermedades cardiovasculares o la osteoporosis. El
beneficio del ejercicio fisico es tan notable que incluso en ciertos casos puede llegar
a frenar las consecuencias de la patologia (Alonso, Del Valle, Cecchini e Izquierdo,
2003; Consejo Superior de Deportes, 2010; Moreira et al., 2014).

Vista la funcion tan importante que desempefia el ejercicio fisico en la
prevencion y el tratamiento de estas enfermedades, cada vez es mayor la propuesta
de programas y guias mundiales que, mediante pautas especificas, tienen el objetivo
de mejorar la calidad y el estilo de vida de todos los pacientes (Organizacién Mundial
de la Salud, 2010).

Una de las enfermedades crénicas cada vez mas prevalente y con una alta
repercusion social y econdmica que ademas produce un altisimo impacto a nivel
mundial en el consumo de recursos del sistema sanitario, es la osteoporosis
(Zanchetta y Talbot, 2001). Tal y como explic6 el American journal of medicine en el
consenso celebrado en el afo 1993, la osteoporosis es una enfermedad
generalizada del sistema esquelético, caracterizada por una disminucion de la masa
Osea y el deterioro arquitectonico del tejido 6seo, cortical y sobre todo, trabecular,
gue aumenta la fragilidad del hueso y disminuye su resistencia (densidad y calidad
0sea), provocando de esta manera una gran susceptibilidad a las fracturas (Peck et
al., 1993).

Podria decirse que la osteoporosis es la nueva “epidemia” de las ultimas
décadas, ya que actualmente afecta a mas de 200 millones de personas a nivel
mundial, sobre todo en los paises mas desarrollados (Gonzéalez Rodriguez, 2014).
Las previsiones auguran ademas, que en el futuro, entre el 30 y el 50% de las

mujeres postmenopausicas llegaran a sufrirla (Ponce, Sempere, y Cortés, 2014).



En el caso de Espafia, cerca de 3,5 millones de personas estan
diagnosticadas de osteoporosis, siendo el sexo femenino el més afectado con 2,5
millones de mujeres (Ponce et al., 2014). Esta cifra aumenta todavia mas si tenemos
en cuenta que muchas de las personas con esta afeccion no estan oficialmente
diagnosticadas, por lo que se estima que una de cada tres mujeres mayores de 50
afos padece de osteoporosis, incrementandose a dos de cada tres mujeres mayores
de 70 afios (Olmo Quintana y Martin Torres, 2014).

Debido a la fragilidad ésea causada por esta patologia, la principal y peor
consecuencia que acarrea es la fractura. En Europa la osteoporosis produce una
fractura cada 30 segundos. En el caso de Espafa las cifras también son alarmantes,
ya que esta enfermedad es la principal causante del gran nimero de fracturas 6seas
gue se dan, generando 90.000 fracturas de cadera y 500.000 fracturas vertebrales al
afio. De este modo la repercusion socio-sanitaria que provoca es considerable, ya
gue genera unos costes directos (consultas médicas, recursos de diagndstico,
atencion de servicios de urgencias o servicios hospitalarios) que sobrepasan los 126
millones de euros y unos costes indirectos (Absentismo o ineficiencia laboral,
rehabilitacion y fisioterapia, asistencia social) de mas de 420 millones de euros al

estado (Freire, Gil, Rodriguez, Martinez y Yuste, 2014).

Teniendo en cuenta la repercusion y el gran impacto tanto econémico como
social que tiene esta enfermedad, hace reflexionar sobre la necesidad de programas
de ejercicio fisico efectivos en la prevencion y tratamiento de esta patologia tal y
como recomienda la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2010), haciendo
hincapié desde edades tempranas. Estos programas con objetivo preventivo y de
tratamiento, tal y como sugiere la OMS y el American college of sport medicine,
deberian estar basados en el trabajo de diferentes componentes de la condicion
fisica relacionados con la salud, que ayuden a evitar las temidas fracturas y
conseguir asi mejorar la calidad de vida de las personas que las padecen (American
College of Sports Medicine, 2013).

De este modo, son varias las entidades de prestigio (ACSM, 2013; CSD,
2010; OMS, 2010) las que exponen guias y pautas generales relacionadas con la
prevencion y tratamiento de esta patologia, pero pocas las que aportan un programa

de ejercicio fisico especifico que incidan en la prevencién de caidas. Por todo ello, el



objetivo de este trabajo es contribuir al desarrollo de un programa de ejercicio fisico
especifico de 12 semanas para mujeres que padecen osteoporosis haciendo

hincapié en dicha prevencion.
1. Definicidn de la osteoporosis y sus caracteristicas.

En el afio 1993 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié la
osteoporosis como “una enfermedad sistémica caracterizada por una disminucion de
la masa 0sea y un deterioro de la microarquitectura del tejido éseo que incrementa la
fragilidad del mismo, aumentando por tanto el riesgo de fractura”. Tiempo después,
en el afio 2001, el National Institutes of Health publicé su propia definicion:
“‘enfermedad esquelética, caracterizada por una disminucién de la resistencia 6sea
que predispone al paciente a un mayor riesgo de fractura” introduciendo ademas, del
concepto de masa 6sea, el de resistencia 6sea, que va a estar determinada tanto
por la calidad del hueso como por la densidad del mismo (Bastida, Carbonell y
Llorca, 2011).

Para poder comprender mejor esta patologia es necesario conocer la
anatomia y la estructura 6sea, asi como su proceso de creacion y destruccion

natural:

El hueso, compuesto de un tejido conjuntivo multifuncional, es uno de los
componentes mas importantes del cuerpo humano cumpliendo funciones principales
como sustentar la masa corporal, mantener protegidos todos los 6rganos internos,
reclutar y almacenar minerales, generar la hematopoyesis y ayudar a los masculos
gue mueven el esqueleto. La clasificacion 6sea se divide en dos, por lo que el hueso
puede ser cortical 0 compacto y trabecular o esponjoso dependiendo del grado de
rigidez y de la estructura interna que muestre (Flores, Branco y Palazuelos, 2009).

La formacion 6sea compacta principalmente se encuentra en los huesos mas
largos del cuerpo como pueden ser el fémur y el humero, proporcionando rigidez y
dureza y formando la capa periférica de los huesos trabeculares. Representa un
80% de la masa 6sea y su construccion es a través de canales vascularizados que
penetran el hueso desde la parte del periostio (cubierta externa del hueso) y
endostio (cubierta interna), donde la unidad estructural pricipal la forma la osteona o

el sistema de Havers. Esta unidad esta formada por una lamina cilindrica que rodea



dicho sistema, en la cual las osteonas se conectan con las contiguas a través de los

canales horizontales de Volkman (Flores et al., 2009).

Entre todas esas superficies de hueso cortical se puede encontrar la
formacion trabecular. Esta unidad esponjosa constituye el 15-20% de la masa 0sea
del esqueleto adulto y consta de multiples casillas que se asemejan a la forma de un
panal. Dentro de estas cavidades albergan elementos hematopoyéticos, encargados
de la posterior formacion de la sangre (Evia, 2011).

La mayoria de trabéculas que lo forman estdn orientadas de forma
perpendicular a las fuerzas externas que se ejercen sobre el esqueleto, es decir,
verticalmente, para asi poder dar soporte estructural, una de las funciones del
esqueleto mencionadas anteriormente. Pero también encontraremos trabéculas
horizontales que son mas delgadas que las anteriores y que también actian como
soporte y ayudan a descargar las fuerzas que recaen sobre las trabéculas verticales
(Flores et al., 2009).

Todas estas estructuras estan formadas por elementos celulares, presentes
en la mayoria de las superficies del hueso, como osteoblastos, osteocitos,
osteoclastos y matriz extracelular que posee una actividad metabdlica elevada. En
cuanto a la contextura del tejido 6seo se distinguen tres formaciones: La principal es
de un componente mineral y representa el 65-70% del peso 6seo. Esta fase mineral,
mayormente fosfato de calcio que forma pequefios cristales de hidroxiapatita, es la
encargada de dar rigidez al hueso. Por otro lado, existe la parte orgéanica,
fundamentalmente colageno tipo | (95% del coldgeno) condicionando la resistencia,
y por ultimo esta la parte acuosa. Por lo tanto, la organizacion espacial y la calidad
de todos estos componentes acaban determinando las cualidades biomecanicas del
hueso (Evia, 2011).



Cuadre l. Componentes de la fortaleza dsaa '%17

Cantidad ésea

+ Masa
+ Densidad minaral
+ Tarmafio

Calidad dsea

* Propiedades estructural es
A Macroarquitectura
|. Geometria
B. Microarguitectura
|. Conectividad
2 Espesor
3. Porosidad cortical
<. Acumulacidn de dafios
* Propiedadsas materizles
A Mineralizacion
B. Colageno (Matriz)
. Microfracturas
* Produccion dsea itasa de remoddado)
A Resorcidn
B. Formadan

1.Imagen: Componentes que determinan la fortaleza del hueso (Evia, 2011).

Los llamados osteoblastos son las células responsables de la formacién ésea,
es decir, de la sintesis de matriz organica extracelular. Las principales funciones que
cumplen son las de formar proteinas, como el colageno tipo | necesario para dar
resistencia al estrés mecanico, regular la concentracion de calcio y fosfato,
fundamentales para la correcta mineralizacion del hueso, y la posterior

transformacién a osteocitos (Flores et al., 2009).

Los osteocitos son células que se forman cuando el tejido 6seo mineralizado
envuelve totalmente al osteoblasto, por lo tanto son derivaciones de los mismos
(Evia, 2011). Son los componentes celulares mas abundantes en el hueso ya que
constituyen el 90% de las células 6seas, y estando todos conectados entre si
cumplen la funcion del control de la concentracion caclica y fosforo extracelular en el
hueso. Ademas siendo sensores de carga mecanica, son capaces de detectar las
necesidades de formacion 6sea y reparar las pequefias lesiones que pueda haber, a
la vez que emite sefales para los osteoblastos y osteoclastos. Con la edad, estas
células van perdiendo densidad, lo cual influye en la profundidad del hueso y un
notable déficit de estrégenos puede llegar a aumentar su muerte (Martinez, Luna y
Pefia, 2013).



Otra de las células de gran importancia en el sistema 6seo son las de
revestimiento superficial. A parte de recubrir la superficie 6sea del esqueleto son las
encargadas de facilitar el trabajo de los osteoclastos, eliminando la matriz del hueso
antes de que estos actien, ya que no serian capaces de destruir la capa de
coldgeno no mineralizado que recubre dicha superficie. Una vez terminada la labor
de los osteoclastos, las células de revestimiento hacen una limpieza para
seguidamente depositar una fina capa de matriz colagena cumpliendo su funcién de

revestimiento (Flores et al., 2009).

Por dltimo, los anteriormente mencionados osteoclastos son grandes células
multinucleadas, encontradas en la superficie del tejido 6éseo, con funcion macréfaga
que se ocupan de disolver el mineral, matriz organica e inorganica del hueso, y el
cartilago que con el tiempo ha sido calcificado para que posteriormente los

osteoblastos puedan comenzar el proceso formativo y estructural (Evia, 2011).

Una vez nombrados los componentes que toman parte en la destruccion y la
creacion de los huesos se hace mas facil entender dicho procedimiento: La forma
mas importante de renovar los dafios que sufre el esqueleto a medida que pasan los
afos es a través del remodelado 6seo, tratandose de un proceso controlado por las
células anteriormente explicadas en el que el objetivo es mantener el equilibrio entre
la destruccion y la formacién de hueso. El correcto funcionamiento de este es
imprescindible ya que si la remodelacion es excesiva aparecen desequilibrios que
causan patologias tales como la osteoporosis (Martinez et al., 2013).

A causa de las lesiones por estrés, fatiga y el envejecimiento que sufre el
esqueleto, éste se expone continuamente a un proceso de regeneracion que se
completa cada 10 afios. Asi mismo, la destruccion y formacion de los huesos estan
relacionados a una estructura multicelular llamada “Unidad de remodelado 6seo”
(URO) la cual se mantiene vital entre 6 y 9 meses (Flores et al., 2009). En este
proceso de remodelado existen distintas fases en las que participan todas las células
O0seas de cada URO. En la “fase quiescente” el hueso se encuentra en reposo, y
mediante la “fase de activacion” se consigue atraer a los osteoclastos, que adheridos
al hueso inician el proceso de remodelado llamado “fase de resorcidn” que dura de 4
a 12 dias. Eliminan el tejido envejecido mediante acidificacion para posteriormente

dejar via libre a las células osteoblasticas (fase de acoplamiento) las cuales



rellenaran el hueco de material osteoide (material neoformado) durante 7-10 dias
formando nuevo hueso (fase de sintesis de matriz) para ser mineralizado (Zanchetta
y Talbot, 2001). Esta formacién varia segun el contenido mineral, ya que cuanto
mayor sea, mayor va a ser la rigidez del hueso, y por lo tanto, el estrés maximo que
llegue a soportar sera méas alto. A pesar de ello, si ese contenido sobrepasa el 65%,
el hueso se hace demasiado rigido y su resistencia disminuye (Flores et al., 2009).

2.Imagen: Proceso de la formacion y destruccion del hueso
(Bastida et al., 2011)

El esqueleto humano va ganando masa, densidad y resistencia 6sea con el
tiempo, pero al llegar los 25-30 afios éste alcanza su pico maximo y a partir de ahi la
pérdida de hueso que se sufre es constante (Howe et al. 2011). A causa del
envejecimiento, el tejido 6seo que tras el remodelado es sustituido se desequilibra,
desencadenando una pequefa pérdida de hueso que con el tiempo puede dar lugar
a alteraciones en la estructura 6sea como son adelgazamiento cortical, esponjosidad
cortical, reduccion trabecular y pérdida de conectividad. Ademas, en el caso de que
haya déficit de estrogenos, el desequilibrio aumenta todavia mas, ya que hace que
la tasa de remodelado sea mas elevada y por consiguiente se elimine mas tejido
0seo del que se eliminaba en estado normal y se forme todavia menos del que se
hacia. Como resultado, este proceso altamente destrucivo hace que el viejo hueso
denso y mineralizado se sustituya por hueso rejuvenecido no tan denso y fuerte
(Flores et al., 2009).

En el caso de sufrir osteoporosis, todos estos cambios en el espesor cortical y

la densidad Osea trabecular se acentuan, llegando a ocasionar debilitamiento
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extremo de los huesos y por lo tanto aumentando el riesgo de fractura (Zanchetta et
al., 2001).

1.1. Sintomatologia y manifestacion.

La osteoporosis es una enfermedad de desarrollo lento, progresivo y silente
puesto que no muestra sintomas previos que adviertan de su presencia hasta que
ocurre la fractura, momento en el que el deterioro de la calidad de vida de las
pacientes aumenta considerablemente (Martinez et al., 2013). Son muchas las
mujeres que sin saberlo, sufren osteoporosis. Exactamente, un 80% de todas ellas
no valora el riesgo de padecer la enfermedad, por lo que la manera de darse cuenta

es mediante la fractura (Observatorio de salud y mujer, 2014).

Tal y como se ha mencionado anteriormente, la manifestacion principal de la
osteoporosis es la fractura causada por pequefios golpes o caidas. En un caso
normal, una caida sin importancia provocaria unos rasgufos, hinchazén o un
moraton, sin embargo, en personas con osteoporosis, una sencilla caida puede

tener como consecuencia una fractura (Bastida et al., 2011).

Especial atencién requieren los dolores habituales que se dan en la columna
vertebral, ya que normalmente son los que orientan al diagnéstico de la enfermedad.
Esto se debe a los aplastamientos vertebrales que en muchos de los casos vienen
acompafiados de otros signos que pueden constatarse mediante exadmenes fisicos
(Zanchetta et al., 2001).

Otra de las manifestaciones de esta patologia se refleja en la disminucién de
la altura de la persona afectada que ocurre debido al aplastamiento de las vértebras
fragiles. Cuando esa reduccién es mayor a un 20%, significa que ha habido una
fractura, por lo que ante cualquier sintoma de pérdida de altura o cifosis dorsal, sera
necesario hacer una prueba para diagnosticar el problema (Bastida et al., 2011). Esa
aparicion de cifosis también puede llegar a producir un abdomen saliente y

variaciones en la caja toracica (Zanchetta et al., 2001).

Por lo tanto, a partir de los 50 afios, edad media en la que los huesos se van
convirtiendo mas fragiles principalmente a causa de la menopausia, es conveniente
acudir con frecuencia a la consulta médica para asegurarse de que la salud de los

huesos es la correcta (Flores et al., 2009).
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1.2. Diagnéstico: Densitometria.

En los ultimos afos las técnicas para el diagndstico de la osteoporosis van
amplidndose y mejorando con los afios, sobre todo en lo que al estudio del paciente
(parametros bioquimicos) y densitometria se refiere. En primer lugar, el
reconocimiento de los factores de riesgo para sufrir osteoporosis, herramientas de
prediccidon de riesgo (escala de riesgo de osteoporosis: FRAX), un cuestionario y un
examen fisico correctos pueden ser de gran ayuda a la hora de identificar posibles
pacientes de riesgo y orientar el diagnostico para su posterior tratamiento. Del
cuestionario se pueden obtener datos como la edad, sexo, raza, antecedentes
familiares de osteoporosis, habitos o uso de medicaciones y acompafado de una
anamnesis se podran excluir la presencia de otras enfermedades, como la
insuficiencia renal, cirrosis, hipertiroidismo, etc., ya que son causas secundarias de
osteoporosis (Zanchetta et al., 2001). Se realizan examenes complementarios como
son analisis, radiologia y densitometria 6sea (absorciometria radiolégica de doble
energia “DXA”) (Freire et al., 2014).

Tal y como menciona la Sociedad Espafiola de Investigacion Osea vy
Metabolismo Mineral en la “Guia de practica clinica en la osteoporosis
postmenopausica, glucocorticoidea y del varon” (SEIOMM, 2015), “el término
Densitometria 6ésea engloba aquellas pruebas no invasivas que miden la densidad
mineral 6sea (DMO) en diferentes regiones del esqueleto mediante distintas
técnicas”. Generalmente la clasificacion de estas mediciones O0seas se hace en
concordancia a la parte del esqueleto donde se ha realizado dicha medicion, y se
aceptan como mediciones centrales todas las realizadas en la columna o tercio
superior del fémur, y como mediciones periféricas las ejecutadas en partes de las
extremidades. Mediante esta densitometria se podra determinar el riesgo de fractura
y se podra monitorizar todos los cambios 6seos que se den en caso de seguir un

tratamiento.

Entre la multitud de tecnologias disponibles destaca la técnica de
absorciometria por rayos X con doble nivel de energia X (DXA). Los tejidos
expuestos (los huesos seleccionados) a la radiacion ionizante absorben una pocion
gue subsiguientemente se registra a traveés de un detector. De esta manera, el total

de radiacion absorbida por los huesos es inversamente proporcional al contenido de
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mineral 6seo. Asimismo se obtiene la DMO que tan necesaria es en el diagndstico

de la osteoporosis (Zanchetta et al., 2001).

Son varios los factores que pueden influir en el diagndstico como la zona en
la que se realiza la medicion, el niumero de regiones exploradas... por lo que es
conveniente explorar dos regiones como minimo, siendo las mas significativas las

del fémur proximal y la columna lumbar (SEOMM, 2015).

La valoracion de esta prueba se realiza a través de dos comparaciones. La
primera es a través de “la comparacién con los valores de las personas con la
misma edad, tamafio y sexo (Z-score)” y la segunda en términos de indice T (o T-
score) “numero de desviaciones estandar (DE) en que la medicion de DMO difiere
de la densidad d6sea de la poblacion sana de 20 a 29 afios («pico» de la DMQO)”
(SEOMM, 2015). Esta medicién es solo aplicable a las mujeres postmenopausicas,
por lo tanto teniendo en cuenta los resultados del indice T, la OMS clasifica desde el
afio 1993 cuatro categorias distintas utilizando los siguientes umbrales (Bastida et
al., 2011):

Diagnéstico T-score

Normal DMO no mayor de 1 DE por debajo del valor promedio de la poblacién
joven normal (T-score = - 1,0 DE)

Osteopenia DMO entre 1 y 2,5 DE por debajo del valor promedio de la poblacién

(masa ésea baja)  joven normal (T-score < -1y > -2,5 DE)

Osteoporosis DMO de 2,5 o mas DE por debajo del valor promedio de la poblacién

joven normal (T-score =-2,5 DE)

Osteoporosis grave DMO de 2,5 o mds DE por debajo del valor promedio de la poblacién
joven normal (T-score <-2,5 DE), junto con la presencia de una o mds
fracturas.

Tabla 1: Diagnéstico y clasificacion de la osteoporosis en términos de T-Score
(Gonzélez, Vasquez y Molina, 2009)

Actualmente se tiende a considerar la medicién de la DMO como un factor de

riesgo totalmente anunciante de fracturas (Bastida et al., 2011).

Una vez hecha la densitometria, el uso de la radiografia convencional puede
ser de gran ayuda a la hora de detectar fracturas, bien porque permite hacer un
diagnoéstico completo y porque la existencia de las mismas es un factor de riesgo

importante de futuras fracturas (Bastida et al., 2011).
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1.3. Clasificacion de la osteoporosis.

Esta enfermedad alberga mas de una variedad, cada una con sus

caracteristicas y causas determinadas. A continuacion se desarrolla una de las

distintas clasificaciones de la osteoporosis (Zanchetta et al., 2001):

1. Osteoporosis primaria:

o bk~ 0N

a) Osteoporosis de tipo | o Postmenopausica

b) Osteoporosis de tipo Il o senil o involutiva.

Osteoporosis secundaria: Osteoporosis de tipo I

Osteoporosis idiopatica juvenil y del adulto joven: Osteoporosis de tipo IV

Osteoporosis localizada: Osteoporosis de tipo V

Osteoporosis masculina.

Osteoporosis Primaria

a)

b)

De tipo | o Postmenopausica: Una vez pasados los 30 afios (momento
algido del pico de masa Osea) el hueso va perdiendo densidad, y es a
partir de los 40 afios cuando la pérdida de masa Osea es progresiva y
continua durante el resto de afios. Este tipo es la aparicibn mas habitual
de osteoporosis y normalmente afecta a mujeres entre los 50 y 70 afios.
Dados los cambios hormonales que ocurren en esa fase de la vida la
pérdida se acentla todavia mas (Zanchetta et al., 2001). Esa alteracién
hormonal (déficit estrogénico) puede ocurrir en ambos sexos, pero es mas
evidente en la mujer y hace que la pérdida de hueso mayormente
trabecular sea desproporcionada (elevada resorcion 6sea) (Evia, 2011).
Asociada a esa falta estrogénica aparece un balance negativo de calcio,
hecho causante de que la absorcion intestinal de calcio disminuya y la
eliminacién renal del mismo aumente. Este es un proceso que sucede
durante los 4 a 8 afios después de la menopausia aunque de un 15 a un
20% de las mujeres puede llegar a sufrirlo un tiempo mas prolongado, lo
que hace que aumente la aparicion de osteoporosis (Zanchetta et al.,
2001).

De tipo Il o Senil: La pérdida de DMO en la osteoporosis senil esta
relacionada con las personas mayores de 70 afos, a pesar de poder

aparecer a cualquier edad, a causa del envejecimiento y la pérdida de la
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funcién formadora de los osteoblastos (Hermoso de Mendoza, 2003). Esta
pérdida va a estar relacionada con el pico de masa ésea alcanzado en la
edad adulta, y la pérdida del hueso que sucede va a ser un proceso
constante. Son tres las causas fundamentales que se identifican con este
tipo que son el deterioro celular del hueso, el hiperparatiroidismo
secundario y el déficit de vitamina D. Se caracterizan las fracturas de
huesos como la pelvis, el cuello femoral, el humero y la tibia proximal
(Zanchetta et al., 2001).

2. Osteoporosis secundaria o de tipo lll: En este caso la osteoporosis es

inducida por una enfermedad genética o posteriormente adquirida, o por el
efecto de drogas o toxicos. La pérdida de hueso cortical y trabecular es mas
progresiva y no tan acelerada (Evia, 2011) y los causantes pueden ser
corticoides, enfermedades tiroideas, inmovilizaciones, alcohol, diabetes,
hipogonadismo o hipercalciuria...y el tratamiento va a depender totalmente
de esa determinada afeccion (Hermoso de Mendoza, 2003; Zanchetta et al.,
2001).

3. Osteoporosis idiopatica juvenil y del adulto joven o de tipo IV: Este tipo de

osteoporosis es de origen desconocido, aunque en diversos estudios se
postulan hipétesis diferentes como el balance calcico negativo o alteracién de
la formacion del hueso (Zanchetta et al., 2001), y perjudica a jovenes
previamente sanos (Evia, 2011). Aparece en los afios anteriores a la
pubertad y desaparece al finalizar la total maduracién sexual de la persona
afectada. Generalmente este tipo de osteoporosis provoca fracturas

repentinas de huesos largos y vértebras (Zanchetta et al., 2001).

4. Osteoporosis localizada o de tipo V: Como su hombre indica, es la que afecta

a una parte del cuerpo concreta, ya sea por desuso del miembro o
inmovilizacion (por un yeso), enfermedad de Sudeck o algodistrofia
(hiperactividad simpatica), osteoporosis transitoria de la cadera (Zanchetta et
al., 2001). También puede manifestarse en la época del embarazo (Evia,
2011).
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5. Osteoporosis masculina: A pesar de ser una enfermedad con mayor
incidencia entre las mujeres, los hombres también pueden llegar a sufrirla por

razones similares a las anteriores (SEIOMM, 2015).

2. Factores de riesgo de la osteoporosis.

El objetivo principal en relacion con la osteoporosis es el de evitar la fractura,
ya que si se espera a la aparicion de la misma ya es demasiado tarde para poder
hacer una prevencidn correcta que ayude a retrasar lo mas posible la enfermedad.
Estas fracturas se producen por distintas causas, entre las cuales la pérdida de
masa O0sea adquiere un protagonismo importante. Por lo tanto es imprescindible
saber identificar todos los factores de riesgo para adelantarse al problema y asi

poder intervenir en los casos que sea necesario (Gonzalez Rodriguez, 2014).

Cuando se agrupan varios factores de riesgo, independientes de la DMO,
genera un efecto elevado sobre el riesgo de fractura. Asi mismo, las mujeres con
una DMO baja y que acumulen 5 o mas factores de riesgo tienen 12 veces mas
probabilidades de sufrir una fractura que las mujeres con DMO normal y sin factores
de riesgo (SEIOMM, 2015).

Dentro de los factores de riesgo predictores de “Baja Masa Osea” se
distinguen los no modificables de causa genética y los modificables relacionados con

agentes ambientales (Martinez et al., 2013):

No Modificables.
2.1. Edad.

Este es uno de los factores de riesgo mas determinantes de, ya que
una vez alcanzado el pico de masa 0sea se inicia la pérdida progresiva
de la misma. En el caso de las mujeres el deterioro es mayor en la
primera década después de la menopausia, y posteriormente continla
pero a un ritmo mas bajo (Gonzalez Rodriguez, 2014; SEIOMM, 2015).
Por cada diez afios que pasan, el riesgo de sufrir una fractura aumenta
entre 1,4y 1,8 veces (Bastida et al., 2011).
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2.2. Sexo.
El sexo femenino presenta mayor riesgo de sufrir osteoporosis. La
razon es porque el tamafio de los huesos desarrollado es mas
pequefio y el pico de masa 0sea que alcanzan es menor. Ademas
el porcentaje de pérdida ésea que sufren posteriormente es mayor
a la de los hombres, junto con la expectativa de vida (Martinez et
al., 2013).

2.3. Etnia.
La raza también es un factor influyente en la osteoporosis, siendo
mas afectadas las mujeres de raza asiatica y blanca y en los paises
desarrollados (Martinez et al., 2013). Estos grupos tienen 2,5 veces
mas riesgo que las personas de raza negra a causa de su masa

Osea inferior (Bastida et al., 2011).

2.4. Genética, antecedentes familiares de fractura e historial
personal.
Otro de los factores no modificables es la genética. Es muy comun
gue mujeres que sufren osteoporosis lo hereden de sus madres.
Varios estudios demuestran como el pico de masa 0sea tiene una
herencia de un 70-80%, es por ello que las personas con
antecedentes familiares de fractura presentan una DMO menor que
la poblacion con las mismas caracteristicas pero sin antecedentes
familiares (Gonzalez Rodriguez, 2014; Hermoso de Mendoza,
2003).

Modificables.
2.5. Delgadez y complexion.

La baja masa corporal esta asociada con la DMO, por lo que una
baja masa se relaciona con una menor carga mecanica sobre el
hueso, hecho que provoca que haya menor trabajo de las células
osteoblasticas (Hermoso de Mendoza, 2003). Teniendo esto en
cuenta, las mujeres delgadas con un indice de masa corporal

inferior a 19 kg/m2 o con una masa corporal menor de 57 kg tienen
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mas riesgo de

sufrir osteoporosis ya que su DMO es menor

(Bastida et al., 2011). Por lo tanto en la postmenopausia se podrian

dar pérdidas de

hueso del 3,9% por cada 10 kg menos (Gonzalez

Rodriguez, 2014).

2.6. Estilo de vida.
2.6.1

2.6.2

2.6.3

Calcio y vitamina D.

El calcio es necesario para el correcto
funcionamiento del metabolismo 6seo. Asi lo
demuestran los estudios sefialando que las
mujeres con mayor ingesta de calcio presentan
una DMO mas alta y menos fracturas (Hermoso de
Mendoza, 2003), por lo que la falta de esta
substancia estéa vinculada con una pérdida mayor y
mas acelerada de masa oOsea en la
postmenopausia (Gonzélez Rodriguez, 2014). El
aporte de vitamina D también cumple una funcion
importante ya que va a condicionar la absorcion
adecuada de ese calcio (Bastida et al., 2011;
Hermoso de Mendoza, 2003).

Dieta.

Una mala nutricibn puede generar déficit de
muchos nutrientes esenciales. Por eso es vital
mantener una dieta equilibrada, aportandole al
cuerpo todos los nutrientes necesarios (Bastida et
al., 2011) y evitando el exceso de sal y proteinas
animales (causantes del incremento de la pérdida

urinaria del calcio) (Zanchetta et al., 2001).

Consumo de alcohol, cafeina y tabaco.
Un excesivo consumo de alcohol deprime la
actividad de los osteoblastos e interfiere en la

absorcion intestinal calcica aparte de generar
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26.4

alteraciones nutricionales y en el aparato
endocrino que pueden debilitar y provocar
adelgazamiento 6seo (Gonzalez Rodriguez, 2014).
Sin embargo, el consumo moderado de alcohol
puede disminuir la tasa de remodelado 6seo y de
este modo beneficiar al hueso. Las mujeres que
consumen alcohol ocasionalmente muestran
mayor DMO que las abstemias (Martinez et al.,
2013).

Estudios demuestran como un consumo excesivo
de cafeina también puede llegar a interferir
negativamente en la absorcion intestinal de calcio
(Martinez et al., 2013).

Por altimo, las personas fumadoras presentan una
DMO inferior a las no fumadoras a consecuencia
del efecto toxico que ejerce el tabaco sobre el
hueso, inhibiendo a los osteoblastos en su funcion
formadora e influyendo en los niveles hormonales
gue dirigen el remodelado (Hermoso de Mendoza,
2003; Martinez et al., 2013).

Inactividad fisica e inmovilizacién prolongada.
El papel que juega el estrés mecanico sobre el
estimulo de la formacion 6sea es significante. Por
eso la ausencia de actividad fisica o la
inmovilizacion prolongada en el tiempo produce un
debilitamiento y efecto negativo en la formacion del
hueso (Zanchetta et al., 2001). De esta manera las
personas inactivas o paralizadas pueden sufrir una
pérdida de hasta un 40% de su masa Osea
(Martinez et al., 2013).
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2.7. Factores hormonales.

Las deficiencias hormonales son un factor de riesgo presente en
ambos sexos. En el caso de las mujeres el déficit de estrégenos,
muy presente en la menopausia y posteriormente, hace que se
pierda mucho més rapido la masa 6sea comparado con un caso
normal. En esta etapa que tiene una duracion aproximada de 10
afnos, se puede llegar a disminuir la masa 6sea esponjosa entre el
20 y 30% y la masa 6sea cortical en un 5-10% (Martinez et al.,
2013).

Como bien se ha mencionado, la menopausia, interrupcion
permanente de la menstruacion a causa de la pérdida de la
actividad folicular del ovario, también es uno de los factores
influyentes en la enfermedad a causa de los abundantes cambios
hormonales que provoca. En ese periodo los niveles de estrogeno
de la mujer se ven afectados seriamente, lo que provoca un
incremento de la destruccién O6sea (los marcadores de resorcion
aumentan hasta un 90%). Dado el desequilibrio ocurrido, el proceso
no es compensado por la formacién de hueso, por lo que la pérdida
de masa ésea se convierte en un problema (Flores et al., 2009).
Este déficit de estrogenos es otra de las consecuencias del
aumento de la evacuacion renal de calcio y la disminucion de la
absorcién del mismo y junto con las alteraciones que se dan de la

vitamina D, ayudan a la pérdida de 6sea (Zanchetta et al., 2001).

2.8. Farmacos causantes de la osteoporosis.
Son varios los farmacos que se relacionan con la pérdida de masa
O0sea, como la heparina, los glucocorticoides, las sales de litio, los
anticoagulantes etc... y es por ello que se debe identificar a tiempo
los medicamentos que consume habitualmente el paciente (Bastida
et al., 2011; Martinez et al., 2013).
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3. Prevalencia de la osteoporosis.

Tal y como se ha mencionado anteriormente, la osteoporosis es una
enfermedad que afecta a las personas de todo el mundo. En la actualidad, mas de
200 millones de personas sufren osteoporosis, y debido a esto la OMS la ha
catalogado como uno de los cinco mayores problemas mundiales de salud publica
(Evia, 2011). Ademas se valora la posibilidad de que en un futuro del 30 al 50% de
las mujeres postmenopausicas vaya a padecer esta enfermedad (Ponce et al.,
2014).

Segun datos de la “International Osteoporosis Foundation”, en la Unidn
Europea (UE) los resultados muestran la gran repercusion de esta enfermedad, ya
que en el afio 2010 un total de 27,6 millones de personas sufria osteoporosis. De
ese total un 9% lo formaban las mujeres en Espafa. A causa de ello en la UE el
ndamero de nuevas fracturas en 2010 ascendia a la cifra de 3,5 millones, de las
cuales 2:3 correspondian a mujeres, siendo aproximadamente 620.000 fracturas de
cadera, 520.000 fracturas vertebrales, 560.000 fracturas de antebrazo y un
1.800.000 restante de fracturas de otro tipo ( pelvis, humero, tibia...) (Hernlund et al.
2013).

22.0 million women in the EU have osteoporosis
. 18%

asy” T

14% D Germany

9% 12% [ naty

12% . France
5.6 million men in the EU have osteoporosis D UK
8% .
35% T [ spain

|:| Other
14%

125
% 129

Fig. 3 The prevalence distribution of osteoporosis in the EU and the 5
countries with the highest populations in 2010

Imagen 3: Prevalencia de la osteoporosis en Europa en el afio 2010

(Hernlund et al. 2013)
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Es por eso que en Espafa aproximadamente 3,5 millones de personas han
sido diagnosticadas de osteoporosis, de las cuales 2,5 millones son mujeres y
generalmente mayores de 50 afios (Ponce et al., 2014). Esta cifra aumenta todavia
mas, teniendo en cuenta que no todas las personas que padecen osteoporosis han
sido diagnosticadas y de esa pequefia parte diagnosticada, solo un 10% recibe
tratamiento. Ademas, estudios realizados estiman que un 40% de esas mujeres (de
raza blanca) postmenopausicas llegaran a sufrir una fractura osteoporética mayor
(cadera, vertebral o de antebrazo) en lo que les queda de vida (Gonzalez Rodriguez,
2014).

Segun célculos realizados en el afio 2010 el riesgo de sufrir osteoporosis,
tomando como muestra individuos de 50 afios o mayores, era de 15.905.000
personas. EI nimero de mujeres ascendia a 8.628.000 y el de los hombres a
7.277.000. Ademéas empleando como guia la clasificacion de osteoporosis que
ofrecio la OMS, siguiendo los valores del “indice T” (presencia de osteoporosis

cuando T-Score es <-2.5), la estimacién de prevalencia de la osteoporosis entre

mujeres y hombres en Espafia segun la edad (individuos de edades iguales o

superiores a los 50 afos) era la siguiente (Svedbom et al. 2013):

A causa del envejecimiento que se esta dando en la poblacion espafiola, para
el afio 2025 se prevé un aumento del 35% (comparado con datos del 2010) de las
personas adultas (50 aflos o mayores). De este modo el riesgo de sufrir osteoporosis
y por consiguiente el de sufrir una fractura aumenta, lo que hace que se genere un

coste mas elevado para el estado (Svedbom et al., 2013).

Tal y como se ha mencionado anteriormente, la osteoporosis a pesar de ser
una enfermedad presente en ambos sexos, afecta en mayor medida a las mujeres.
Dadas las caracteristicas fisioldégicas, anatémicas y estructurales de cada uno, el
patron de envejecimiento en ambos sexos es distinto: El pico de masa 0sea que
obtienen los hombres es mayor que el alcanzado por las mujeres (un cuarto a un
tercio mayor en los hombres 3.300g que en las mujeres 2.400-2.700g), gracias a que
las secciones transversales de sus huesos crecen mas (en definitiva, por tener
esqueletos mas grandes). Ademas, a medida que avanza la edad, los hombres
parecen ser capaces de compensar esa pérdida que sufren de material 0seo
(Zanchetta et al., 2001).
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Cabe destacar que las mujeres son mas propensas a la perforacion de las
trabéculas comparado con los hombres y sufren una reduccion ésea mas notoria,
debido a que ellos son capaces de neutralizar esa reduccion mediante la creacion de
ostedfitos (crecimiento excesivo del tejido 6seo o hueso extra) (Zanchetta et al.,
2001).

4. Consecuencias de la osteoporosis.

Son abundantes las consecuencias negativas que puede llegar a generar esta
enfermedad, entre ellas consecuencias funcionales y econdmicas (anteriormente
nombradas). De las consecuencias funcionales cabe destacar las multiples fracturas
que provoca, imposibilitando a la persona que las sufre. Las consecuencias
econdémicas hacen referencia al coste que provoca una fractura, asi como su

diagndstico y tratamiento (Cantalapiedra, Pérez y Ortega, 2010).
4.1. Consecuencias funcionales.

Como bien se ha mencionado anteriormente, la fractura es la peor
consecuencia que acarrea la osteoporosis. Ademas a medida que avanza la
enfermedad, el riesgo de sufrirlas aumenta cuantiosamente. Una vez quebrado el
hueso ya no hay vuelta atras, y la calidad de vida del paciente se ve seriamente
afectada (Bastida et al., 2011).

T- score Riesgo de fractura
Normal T-score entre -1y +1 Normal
Osteopenia T-score entre -1y -2,5 X2
(Osteoporosis T-score <-25 x4
Osteoporosis T-score < -2,5y presencia Cada DEque
establecida de 10 mds fracturas disminuye la masa
por fragilidad fseax ?
(Osteoporosis severa T-score entre =35y -4,5

Tabla 2: Relacion entre grado de osteoporosis y riesgo de fractura
(Bastida et al., 2011).

Generalmente estas fracturas tienen un lugar de ocurrencia distinta segun sea
la edad de la persona afectada. En el caso de la osteoporosis que se da en la etapa

posterior a los 50 afios 0 postmenopausica, las fracturas mas comunes son las del
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antebrazo, costillas y vértebras, las cuales se relacionan con la pérdida del hueso
trabecular. A partir de los 70-75 afos, a causa de la pérdida de hueso cortical, son

las fracturas de la cabeza del fémur las mas destacables (Bastida et al., 2011).

La probabilidad de una mujer de sufrir una fractura a partir de los 50 afios en
adelante es de un 40%, que fraccionado segun las mas habituales y la localizaciéon
de la rotura quedaria de este modo: 32% de riesgo de sufrir una fractura vertebral,
15,6% de sufrir una fractura de cadera y un 15% de riesgo para la fractura de
antebrazo (Bastida et al., 2011).

Los cambios que se dan a causa de la osteoporosis los sufren todos los
huesos tanto en la parte cortical como en la trabecular. Pero teniendo en cuenta las
caracteristicas de cada hueso, tal y como muestran los porcentajes anteriores, los
cuerpos vertebrales son de los mas afectados debido a que su pico de masa Osea
es inferior al resto. Estos huesos son estructuras mas fragiles que otros y ademas
sufren un remodelado muy alto (Zanchetta et al.,, 2001). Normalmente se da un
aplastamiento sucesivo que al final concluye en fractura, aunque cabe la posibilidad
de que la causa sea repentina por un pequefio traumatismo. Esto va a provocar que
la columna se deforme (hiper-cifosis) y que la altura del paciente se vea menguada.
Ademas el mantenerse prolongadamente de pie o sentado hace que la situacion
empeore, es por eso que un diagnostico a tiempo es esencial para un tratamiento

correcto (Cantalapiedra et al., 2013; Martinez et al., 2013).

Solo una de cada tres fracturas vertebrales son detectadas, y el 10% de estas
requiere de hospitalizacion. Si es cierto que pacientes que después de una rotura
vertebral no reciben el tratamiento adecuado mueren 6 afios antes, tienen 5 veces
mas probabilidades de sufrir una nueva fractura en el primer afio y por lo tanto

pierden considerablemente su calidad de vida (Bastida et al., 2011).
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Grado 1: deformidad LIGERA, con 20-25% de reduccidn en la altura anterior, media o poste-
rior, con disminucion de drea de aproximadamente 10 a 20%

Moderada X X .
fractura r S 5
(Grado 2)

Grado 2: deformidad MODERADA, con 25-40% de reduccion en cualquier alturay una disminu-
cion de area de aproximadamente 20 a 40%

Grave v s - <
(Grado 3)

Grado 3: deformidad SEVERA, con una reduccion mayor del 40% en cualquier altura y area
correspondiente

Imagen 4: Grados de fracturas vertebrales y su consiguiente porcentaje de
pérdida de altura (Martinez et al., 2013)

La fractura del extremo proximal del fémur o fractura de cadera es otra de las
mas frecuentes e importantes causante de una alta tasa de mortalidad. Este tipo de
rotura 6sea se hace mas frecuente a medida que la persona cumple afios y
Gltimamente parece que ha aumentado debido al envejecimiento de la poblacién
(Cantalapiedra et al., 2010) Varios estudios demuestran como un 30% de los
pacientes no llega a recuperar el nivel de independencia que tenian antes de sufrir la
fractura. Segun datos de la IOF, los dias de hospitalizacion requeridos por una
fractura de cadera son mayores que los que se necesitan en enfermedades como el

infarto de miocardio, la diabetes, el cancer de mama, etc... (Bastida et al., 2011).

Finalmente, la fractura de radio distal, representando la tercera causa de
fractura osteoporoética, esta relacionada con la pérdida de reflejos neuromusculares
gue se da con el envejecimiento. Esta pérdida hace que la disposicion a las caidas
laterales aumente, y en el intento de querer evitarlas y extender los brazos, el radio

distal termina fracturandose (Martinez et al., 2013).

Los pacientes que tienen la mala suerte de sufrir cualquier tipo de fractura,
posteriormente quedan gravemente incapacitados, llegan a perder gran parte de su

autonomia y en el peor de los casos pueden llegar a fallecer. Se sabe que un 13%
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de los enfermos fallece a los 3 meses de sufrir una fractura de cadera, y si el
seguimiento se extiende a los 24 meses la cifra asciende al 38% (Freire et al., 2014).

Todas estas consecuencias funcionales hacen que el paciente se vea
seriamente afectado emocionalmente. De todas las personas que sufren algun tipo
de fractura, soOlo alrededor de un 40-50% llega a recuperar por completo la
autonomia que inicialmente tenia (Bastida et al., 2011). Por lo tanto, estas
limitaciones que producen las fracturas, el dolor y los cambios de imagen que
acarrean, son los que provocan cambios de animo mas pronunciados generando
una situacion de aislamiento social, que finalmente desemboca en una notable
pérdida de autoestima, ansiedad y depresiones. Ademas, estas consecuencias
emocionales, aparte de sufrirlas las personas con osteoporosis, también las sufren

las familias y las personas cercanas al paciente (Ponce et al., 2014).
4.2. Consecuencias econdémicas.

Tal y como muestran datos de la “International Osteoporosis Foundation”, en
la Union Europea (UE) esta patologia genera grandes costes econdmicos por motivo
de las fracturas causadas. Tomando como referencia dichos datos, en el afio 2010 el
coste total provocado se acercaba a los 37 billones de euros, que desglosado
quedaria en un 66% en relacién a los costes del incidente de la fractura, un 29% el
cuidado de la fractura a largo plazo, y el 5% restante la prevencion farmacoldgica.
Ademas, si también se tiene en cuenta la evaluacion de los afios vividos y la
valoracion de la calidad de vida, se espera que en el afio 2025 los gastos aumenten
un 22% mas, lo que supone una inversion de 121.000 millones de euros (Hernlund
et al. 2013; Ponce et al., 2014).

Una vez conocida la incidencia de esta patologia en Espafia, se sabe que la
osteoporosis genera anualmente cerca de 90.000 fracturas de cadera y 500.000
fracturas vertebrales, lo que supone un gasto anual de mas de 550 millones de
euros que va mucho mas alla del mismo tratamiento y rehabilitacion (Freire et al.,
2014). Segun célculos realizados en 2012, el coste sanitario anual medio que genera
una fractura de cadera al estado es de 10.246 euros, el de una fractura vertebral de

4.923 euros y el de una fractura de mufieca de 2.457 euros (Gonzalez et al., 2014).
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Junto con todos esos gastos, también estan los generados por los
diagnosticos (densitometrias, radiografias, etc...) y los tratamientos o farmacos
antiosteoporoticos (SEIOMM, 2015).

En la siguiente tabla se puede ver cuales son en Espafia los gastos anuales
valorados relativos a las fracturas osteoporoticas y sus intervenciones (consultas y

algunos farmacos) calculados en euros y actualizado al afio 2010:

Tabla 10,  Costes anvales estimados en Espaiia relativos a las fracturas oskeoporélicas
y sus intervenciones prevenfivas medidos en euros y extualizados al aiio 2010,

) Directos no
Costes de la f;:c;:;a de cadera el SZ:;:::?DSS slani.tarius + TOTAL
indirectos
50-64 afios 9.685 966 - 10.651
B5-74 afios 11289 17 11.406
75-84 afios | 12002 | 329 L1233
. §5-100 afios | 17837 | 177 18.014
Costes de la fractura de cadera el -
2" aiio y sucesivos | | |
50-54 afios | | 4.415
B5-74 afins . . =
75-84 afios - 4.332
85-100 afios 6.639
Costes de la fractura vertebral el
1" aiio
50-64 afios 3779 191 3.970
. B5-100 afios | 12947 | G55 . 13602
Costes de IZ:TES:I.":: de muiieca 1674 100 564
Costes de las intervenciones |
Consulta médica a6
Densitometria | | - 916
Alendronato - 319,85
Risedronato 452 13
Raloxifeno | | | 443 87
Ranelato | | F44 27
Ibandranato PEIEE:

Tabla 3: Costes anuales en Espafia relativos a las fracturas osteoporéticas y
sus intervenciones preventivas medidas en euros en el aflo 2010 (Imaz et al. 2010)

En este mismo estudio llegan a la conclusiéon de que los farmacos anti-
osteoporéticos solo son coste-efectivos cuando se emplean en poblaciones de 69
afios o0 mas, o cuando los factores de riesgo son importantes (anteriormente

aclarados) (Imaz et al. 2010).
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5. Beneficios del ejercicio fisico en la osteoporosis.

Son muchas las guias y los estudios (ACSM, 2008; Howe et al. 2011; OMS,
2010) que como medida de prevencion y tratamiento hacen hincapié en el empleo

del ejercicio fisico, gracias a los efectos positivos que tiene sobre la masa 0sea.

Los efectos de dicha practica son distintos segun la edad. Es por eso que se
cree que el efecto del ejercicio fisico durante el periodo de crecimiento esta
vinculado a unos huesos mas fuertes y con un mayor pico de masa 0sea. En los
adultos ayuda a conservar y mantener el hueso sano y fuerte, y en la edad avanzada
puede amortiguar los efectos de la pérdida de masa Osea (Martinez et al., 2013).

5.1. Efectos en la masa 6sea.

Muchos son los factores que influyen en el disefio y el remodelado 6seo, ya
sean naturales o mediante el uso de diferentes farmacos, pero merece especial
atencion el uso de cargas mecanicas y la influencia que tiene sobre los huesos
(Zanchetta et al., 2001).

A pesar de la dificultad para demostrar la verdadera influencia del ejercicio
fisico sobre el hueso, gracias a estudios in vitro con osteoblastos se ha demostrado
como una estimulacion eléctrica o fisica es capaz incitarlos y promover un aumento
en su actividad de sintesis 6sea. Dicho esto, tedricamente el estrés mecanico que
genera el ejercicio promueve la estimulacion osteoblastica para la formacion de
tejido 6seo y merma la funcién resortica de los osteoclastos. De esta manera es
capaz de contrarrestar la pérdida de masa y de resistencia éseas consecuentes a la
edad (Cantalapiedra et al., 2010).

Ademas, distintas investigaciones (Howe et al. 2011) han demostrado como el
efecto de la practica de ejercicio fisico mas intenso en mujeres antes de sufrir la
menopausia mejora la masa 6sea, y que una vez se tiene o después de ella ayuda a
reducir la pérdida de hueso, existiendo una estrecha relacion entre la masa 0sea, el

volumen y la fuerza muscular y aptitud fisica (Flores et al., 2009).

La mejora en la masa Osea tiene una localizacion concreta, es decir, el
ejercicio va a hacer efecto sobre el hueso sometido a estrés mecéanico (Zanchetta et
al., 2001).
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A pesar de ello, el estimulo que produce el ejercicio sobre los huesos tiene un
limite, y es que estudios realizados con ratas demostraron como superando las 40
repeticiones del ejercicio por dia, mediante saltos, la masa 6sea dejaba de aumentar
por un exceso de excitacion. Sin embargo, la formacion O0sea y la respuesta de las
células que la rigen vuelve a ser positiva después de un periodo de descanso
(Cantalapiedra et al., 2010).

Sabiendo la incidencia que el ejercicio fisico tiene sobre los huesos, el gran
reto para la prevencion de la osteoporosis es el de incentivar e impulsar desde nifios
la practica deportiva, sobre todo prestandole gran importancia a las actividades con
impacto como pueden ser el atletismo, el tenis, la gimnasia, caminar, etc... (Rueda,
2013).

Diferentes ensayos con adultos jovenes han demostrado el efecto positivo
que poseen este tipo de actividades, aumentando a conciencia y progresivamente la
carga, sobre la DMO de la columna. Durante el primer afio de practica se llegan a
conseguir aumentos del 1 al 3%, porcentaje que posteriormente se mantiene o

incrementa un poco mas (Howe et al. 2011).

Tal y como se muestra en la guia americana de medicina del deporte (ACSM,
2013) para una correcta prevencion se recomienda practicar deportes en los que
haya que soportar cargas o el propio peso corporal (caminar, trotar, correr, saltar a la
cuerda, etc...) o cargas externas y combinarlos con ejercicios de fuerza organizados
en circuitos de resistencia. Tomando esto como ejemplo, se ha visto como nifios
practicantes de actividades que requieren cierto impacto sobre los huesos como
pueden ser el atletismo, la danza o la gimnasia, obtienen una mayor densidad

mineral en el cuello del fémur que los practicantes de natacion.

Es por ello que una prevencion desde edades tempranas es significativa en
cuanto a la DMO se refiere y muestra efectos beneficiosos a largo tiempo (ACSM,
2013; OMS, 2010).

En definitiva, el ejercicio fisico junto con la contraccion muscular producida,
hacen que se creen fuerzas comprensivas y estimulantes de carga y de traccion, las
cuales son capaces de determinar la masa ésea y su conservacion durante toda la

vida. Por lo tanto, el ejercicio practicado de forma regular y moderada repercute
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positivamente en el esqueleto, pero también es verdad que un sobre-entrenamiento
fisico puede llegar a causar fracturas por estrés, generalmente a nivel de miembros

inferiores (Howe et al. 2011).
5.2. Efectos en la prevencion de caidas.

A medida que pasan los afios, los sistemas que se implican en las caidas se
deterioran a causa del envejecimiento. Esto hace que la capacidad de mantener el

cuerpo en equilibrio sea cada vez mas complicada (Castillo, 2015).

El correcto funcionamiento de estos sistemas sensoriales implicados es
fundamental a la hora de reaccionar a tiempo ante cualquier caida inesperada, ya
que son los encargados de producir la informacion para mantener la postura y el
equilibrio adecuados. Estas alteraciones hacen que el nivel de atencién disminuya,
repercutiendo gravemente en el procesamiento cognitivo, uno de los responsables
de mantener el equilibrio, y contribuyendo a una disminucién del control. Asimismo,
una debilidad muscular en las extremidades inferiores, una disminucion de la
coordinacion y la velocidad de reaccién, unidas a un equilibrio deteriorado, hacen

gue el riesgo sea cada vez mayor (Castillo, 2015).

A todo esto, se le suma la cifosis dorsal provocada por las fracturas, con el
consiguiente empeoramiento del equilibrio en personas con osteoporosis, ya que el
centro de gravedad se ve afectado y por lo tanto se dificulta el control del mismo
(Cantalapiedra et al., 2010). Estos factores junto con otros muchos, hacen que la

probabilidad de sufrir una caida aumente en consideracion (Ponce et al., 2014).

Personas que realizan ejercicio fisico regularmente, muestran una mejor
reaccion y destreza ante los imprevistos que pueden suceder en el dia a dia, como
es el caso de las caidas, ya que su reaccion ante los estimulos es mas rapida y
eficaz que las personas que no practican ningun tipo de ejercicio (Castillo, 2015).

Es por ello que el desarrollo de un programa de ejercicio fisico no solo influye
en la masa Osea, si no que ayuda a mejorar la fuerza, incidiendo en las
extremidades inferiores que son las mas relevantes a la hora de prevenir caidas, y la
respuesta neuromuscular, interviniendo positivamente en la agilidad, coordinacién y
equilibrio. Este tipo de trabajo hace que la atencién ante distintos estimulos mejore,

pudiéndose utilizar esos beneficios obtenidos ante cualquier situacion imprevista.
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Investigaciones (Cantalapiedra et al., 2010; Gonzélez, 2014) en las que se
incluia trabajo de equilibrio especifico, combinado con trabajo de fuerza muestran la
eficacia a la hora de prevenir las caidas, reduciendo considerablemente ese riesgo
de caida en un 25% (Cantalapiedra et al., 2010). De esta forma, ese trabajo de
equilibrio, fuerza y coordinacion, explicados a continuacién, hace que la reaccién
ante esas caidas mejore con la progresion del ejercicio, hecho que ayudard a

prevenir futuras fracturas indeseadas.

6. Caracteristicas del ejercicio fisico para personas con osteoporosis.
6.1. Importancia del trabajo de coordinacion, equilibrio,

propiocepcioén y fuerza.

Tal y como se explica en el Manual de la osteoporosis, “Esta aceptado que el
ejercicio es una de las mejores terapias no farmacoldgicas que mejoran la masa
6sea (MO) durante toda la vida” (Martinez et al., 2013).

Lamentablemente a medida que avanza la edad de las personas, la
intensidad y la practica del ejercicio fisico disminuye o se abandona completamente
dejandola de lado, hecho que deteriora la salud del hueso y aumenta el riesgo de
sufrir caidas. Son determinados factores los culpables de aumentar ese riesgo

considerablemente (Martinez et al., 2013):

La debilidad muscular es uno de ellos, ya que unos musculos sin fuerza o sin
tono hacen gque nuestro cuerpo no sea capaz de seguir y responder adecuadamente
ante los estimulos y reflejos del equilibrio, en el momento de una caida. Ademas si
se le suma el deterioro de sensibilidad que se da a causa de la edad en los nervios

receptores la situacion se hace mas grave todavia (Nelson, 1998).

Otro de los factores que influyen por completo en el riesgo de caidas es la
pérdida de equilibrio. La ausencia del mismo hace que el control del centro de
gravedad se descompense, Yy si se tiene en cuenta el factor afiadido de las fracturas
gue la osteoporosis puede provocar en las vértebras, causantes de malas posturas o
de inclinacion, hace que el mismo equilibrio esté todavia mas perjudicado. Este es
uno de los sistemas que nos permite mantenernos erguidos cuando estamos quietos
0 en movimiento. En este caso son tres los que toman parte en el equilibrio, que son

el sistema sensorial, el sistema cognitivo y por ultimo el sistema motor. Dentro del
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sistema sensorial, que nos ayuda a recibir la informacién del exterior, se encuentran

el sistema somato-sensorial, la vision y el sistema vestibular (Nelson, 1998):

e El sistema Somato-sensorial hace referencia a los receptores que
tenemos en la piel, los musculos, las articulaciones...Es decir, el tacto.

e La vision, muy influyente en la posicion que adoptamos, es la ayudante
de recaudar informacion.

e El oido o el sistema vestibular es donde se encuentra el liquido que

emite sefales al cerebro sobre la posicion que adoptamos.

Es por ello que el entrenamiento del equilibrio programado de una forma
adecuada y progresiva, siempre y cuando comprometa los sistemas anteriormente
nombrados, sera efectivo ayudando a mejorar la respuesta a los diferentes estimulos
externos (Castillo, 2015).

Si a los factores de riesgo anteriores se le suman los peligros ambientales,
posibles obstaculos que se encuentran en el dia a dia, el riesgo de sufrir una caida
es muy elevado. Es por ello que el trabajo de los componentes como son la fuerza,
el control corporal, el equilibrio y la coordinacion forman parte fundamental en dicha

prevencion.

Utilizando de referencia la guia de recomendaciones mundiales sobre
actividad fisica para la salud publicada por la OMS y la guia de la ACSM, la
intensidad propuesta para los ejercicios de prevencién, muy importantes en la
adolescencia, es la siguiente (ACSM, 2013; CDS, 2010; Martinez et al., 2013; OMS,
2010) :

e Trabajo cardiovascular: En torno a un 50-60% de la frecuencia

cardiaca, con una duracién de 20 a 60 minutos por sesién. A medida
gue vaya aumentando la resistencia cardiovascular, el tiempo en cada
sesion podra ir aumentando. La frecuencia indicada es de 2-3 veces

por semana.

e Trabajo de fuerza o potenciacion: 60-70% de una repeticibn maxima

(IRM) con intensidad moderada, alrededor de 12-15 repeticiones por

2-3 series. La frecuencia es de 3 veces por semana.
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Teniendo en cuenta todas las consecuencias negativas que acarrea una
fractura, provocada en muchos de los casos por caidas, un programa de actividad
fisica para personas con osteoporosis debe estar orientado a mejorar la marcha, la
fuerza, la coordinacion, el equilibrio, la destreza motora y la capacidad de reaccion

del paciente (Zanchetta et al., 2001).

Los autores Howe et al. (2011), muestran la importancia de todo ese trabajo
aportando los siguientes datos: Las personas activas practicantes de alguna
actividad fisica muestran una pérdida 6sea de la columna un 0,83% menor que las
personas no activas, y ademas si se combinan distintos tipos de ejercicio (fuerza,
coordinacion, equilibrio) la pérdida es un 3,2% menor que las que no son
practicantes.

En el caso de las personas osteoporéticas, son los ejercicios de fuerza, uno
de los determinantes principales de la calidad del hueso (Zanchetta et al., 2001), y
los ejercicios de equilibrio los que ayudan a reducir el riesgo de fractura por su

eficacia a la hora de reducir el riesgo de caidas (Howe et al., 2011).

Por lo tanto, las recomendaciones de ejercicio fisico que exponen las distintas
organizaciones (ACSM, 2013; CDS, 2010; Martinez et al., 2013; OMS, 2010), para

las personas con osteoporosis son las siguientes:

e Trabajo cardiovascular: La intensidad recomendada es del 40 al 70%

de la frecuencia cardiaca maxima. La duracién debe ser de unos 20-30

minutos de 2 a 3 dias por semana.

e Trabajo de fuerza: Se debe comenzar aproximadamente con cargas no

superiores al 50% de 1RM. Y a medida que se va completando la
progresion, la carga deber4d aumentar hasta alcanzar el 75% de 1RM,
ya que es la intensidad con la que se obtienen los mejores resultados.
Se deben completar 2-3 series, con un descanso entre ellas
aproximado de 1-2 minutos, de 8-12 repeticiones con una frecuencia
de 2 dias a la semana. Se recomienda que los levantamientos sean
lentos con el objetivo de reclutar mas unidades motrices, controlando el

movimiento, y poniendo especial atencién en el trabajo excéntrico.
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Cuando se trata de problemas en la zona lumbar o vertebral, los
ejercicios para un fortalecimiento de los musculos extensores del
raquis y la zona abdominal son una de las mejores formas de
entrenamiento postural, ya que ayudan a disminuir el dolor de la zona,
reducen el riesgo de fractura vertebral y mejoran la deformidad que
provoca la osteoporosis en la columna (Cantalapiedra et al., 2010).

Trabajo de equilibrio: En este caso, y a pesar de ser uno de los

aspectos mas relevantes en la prevencion de fracturas, es suficiente
realizar un trabajo de 15 minutos en cada sesion, alternando ejercicios
de equilibrio estatico y equilibrio dinamico, con una duracién minima de
12 semanas. Dada la implicacion de varios sistemas en este tipo de
trabajo, no es recomendable excederse en el tiempo, ya que se puede
generar demasiada fatiga, aumentando el riesgo de sufrir una caida
(Castillo, 2015).

Trabajo de flexibilidad: La flexibilidad también esta presente en los

programas de actividad fisica para la osteoporosis, y se recomienda
emplear ejercicios de 5 a 7 dias a la semana para mejorar la extension
de movimiento del paciente. Gracias a este tipo de trabajo, el rango
articular y la amplitud mejoran considerablemente (Martinez et al.,
2013).

Por todo ello, los entrenamientos posturales, propioceptivos (los que trabajan

la conciencia de posicién y movimiento articular), de velocidad y deteccion de la

fuerza de movimiento, de fuerza abdominal o “core” y del equilibrio son una de las

mejores formas de trabajar para la reduccion de nuevas caidas.

Es muy importante saber que todas estas indicaciones son generales, y que

siempre hay que hacer un plan de entrenamiento personalizado a cada paciente,

teniendo en cuenta la capacidad de cada uno, la existencia de fracturas o el grado

de afeccion de osteoporosis que presente, ademas de otro tipo de patologias (Ponce

et al., 2014).
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6.2. Ejercicios no recomendables.

En mujeres jévenes o antes de sufrir osteoporosis las actividades demasiado
agotadoras o practicadas sin reposo estan contraindicadas, ya que pueden llegar
generar un déficit de estrogenos importante y amenorrea, hecho que interfiere en el

deterioro de la obtencion del pico de masa 6sea (ACSM, 2013; Flores et al., 2009).

Una vez la osteoporosis esta establecida, deben evitarse las actividades con
mucho impacto y los ejercicios agresivos que fuercen la flexion anterior de la
columna. Agacharse, la torsion de la columna dorso-lumbar o ejercicios de rotacion
extremos de la columna y en el peor de los casos la combinacion de ambos, son
ejercicios totalmente contraindicados para las vértebras ya que se ven sometidas a
una compresion y estrés extremos. Ademas esto hace que el riesgo de nuevas

fracturas vertebrales aumente (Cantalapiedra et al., 2010).

Las actividades que supongan riesgo de caida también no son muy
recomendables como puede ser la bicicleta o el patinaje. Y hay que tener especial
atencion con los ejercicios que conllevan saltos continuos como saltar a la comba,

correr sobre superficies muy duras, etc... (Cantalapiedra et al., 2010).
7. Propuesta de un programa especifico de 12 semanas.

Este programa especifico de actividad fisica con una duracion de 12
semanas, esta dirigido a mujeres sedentarias que sufren osteoporosis. Como bien
se ha argumentado anteriormente es una afeccién sufrida generalmente después de
la menopausia, por lo que la mayoria de las pacientes sobrepasara los 50 afios de
edad.

Para la elaboracion del mismo se han tomado como referencia las guias
mundiales (ACSM, 2013; OMS, 2010) y pautas expuestas por distintas entidades y
expertos (Izquierdo et al., 2012) donde priman aspectos como la fuerza muscular, el

equilibrio y la coordinacion, muy influyentes en la prevencion de caidas.

En definitiva, el proposito principal de este trabajo es el de elaborar 3 meses
de un programa de ejercicio fisico progresivo para mujeres osteoporoticas, con la
intencién de mejorar la sintomatologia de la osteoporosis y trabajar las cualidades

fisicas y motoras que ayuden a disminuir caidas.
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7.1. Razonamiento del programa.

Si tenemos en cuenta la situacion actual de la osteoporosis, nos damos
cuenta del gran impacto que causa a nivel mundial. Ademas tal y como reflejan las
predicciones, a medida que pasan los afios el problema va en aumento. Es por ello
que la elaboracién de guias y programas de ejercicio fisico dirigido a este sector de
la poblacion que sufre la enfermedad son vitales a la hora de disminuir las

consecuencias que causa la osteoporosis.

Tal y como demuestran varios estudios y revisiones para la prevencion de la
osteoporosis (ACSM, 2008; ACSM, 2013; Howe et al. 2011) en edades tempranas
uno de los factores fundamentales para el mantenimiento de los huesos e
incremento del pico de masa 0sea es el ejercicio fisico. Es el trabajo aerdbico de
intensidad moderada o elevada que requiere cierto impacto el que muestra un mayor
efecto protector sobre el esqueleto, con un efecto positivo de un 1 a un 4% anual en
el pico de masa 6sea. Como bien se ha dicho anteriormente, en edades adultas la
practica deportiva también es determinante a la hora de ralentizar el proceso de
pérdida 6sea que provoca esta enfermedad, y de trabajar los componentes de la
condicion fisica relacionados con la salud que tanto influyen en la prevencion de

caidas (Ramirez Villada y Ledn Ariza, 2013).

Teniendo en cuenta las evidencias, la elaboracion de un programa de
ejercicio fisico para mujeres con osteoporosis es una forma eficaz de tratar las
consecuencias de esta patologia, ayudando a disminuir la pérdida de masa Gsea y
trabajando otros aspectos para conseguir aminorar las caidas que posteriormente

producen fracturas (Ponce et al., 2014).

El programa se debe basar en el trabajo de los siguientes componentes
relacionados con la salud como son la fuerza, el equilibrio, la coordinacién y el
ejercicio cardiovascular. Es decir, debe ser multicomponente dados los beneficios
que produce dicha pluralidad en la condicidn fisica general y funcionalidad (Moreira
et al., 2014). Establecer la duracion e intensidad adecuadas (3-4 dias por semana)
es imprescindible, sabiendo que las adaptaciones significativas se muestran cuando
el nivel es moderado/alto y aplicado de forma progresiva (Ramirez Villada y Leo6n
Ariza, 2013).
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Es importante tener presente que las personas con osteoporosis tienen un
miedo considerable a caerse, y esto puede hacer que esas personas se vuelvan
menos activas (Martinez et al., 2013). Segun estudios realizados, indican que ese
miedo a sufrir una caida influye negativamente en la sensacion que tienen de
bienestar, en la funcionalidad y en la dependencia que supone, lo que va a hacer
que el deterioro de la calidad de vida de los esos pacientes disminuya

considerablemente (Ponce et al., 2014).

Son evidentes los beneficios que aporta un programa de actividad fisica para
las personas con osteoporosis, por Io que se hace imprescindible la necesidad de
desarrollar proyectos en los que se lleve a cabo una variedad extensa de ejercicios,
los cuales estén centrados en trabajar los anteriormente nombrados componentes

de la condicion fisica relacionados con la salud mas influyentes (OMS, 2010).
7.2. Objetivos del programa.
Los objetivos principales de este programa son los siguientes:

Objetivos generales:

e Ayudar a la prevencion y preparacion de las personas ante posibles caidas
mediante el trabajo de los componentes de la condicion fisica relacionados
con la salud.

e Conseguir un acondicionamiento fisico Optimo mediante trabajo
cardiovascular y de fuerza.

e Mejorar los niveles de autoestima y fomentar la socializacién de una manera

[Udica.

Objetivos especificos:

e Mejorar el tono y la fuerza muscular.

e Trabajar el equilibrio para poder reaccionar mejor ante caidas.
e Trabajar la agilidad motora para disminuir la torpeza.

e Trabajar y mejorar la postura corporal.

e Trabajar la flexibilidad para la mejora de la amplitud de movimiento.
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7.3. Valoracién

Teniendo en cuenta la poblacion especifica a la que va dirigido este
programa, mujeres osteoporéticas y sedentarias, es necesaria la realizacion de una
valoracion previa mediante cuestionarios y testes fisicos que nos indiquen el punto
de partida de las participantes, ya que no son personas acostumbradas a practicar

ejercicio fisico en su dia a dia.

En este caso el cuestionario seleccionado sera el ECOS-16 (Tudela y Llach,
2003) (Anexo 1) que evalua la calidad de vida en pacientes con osteoporosis a
través de 16 items. Estas 16 preguntas se dividen en 4 dimensiones distintas como
son la funcion fisica, el dolor, el temor por la enfermedad y por ultimo la funcién
psicosocial y cada respuesta tiene un valor del 1 al 5, por lo que la puntuacion total
varia entre los 16 y 80 puntos. Cuanto mayor sea la puntuacioén total obtenida, peor
es la calidad de vida de la persona. Este cuestionario se hara dos veces durante las
doce semanas de trabajo, una vez al comienzo del programa y otra al final. De este
modo a parte de conocer la calidad de vida inicial de las participantes, podremos

conocer si ha habido mejora posteriormente.

Por otro lado, la realizacion de testes que valoren las capacidades fisicas de
las mujeres que van a participar en el programa es muy importante por el hecho de
conocer los valores iniciales que poseen y conocer su condicion fisica general. Una
vez realizada la valoracion, los resultados obtenidos seran de gran ayuda a la hora
de hacer modificaciones en el programa, ya que a pesar de tenerlo elaborado antes
de estas pruebas, puede ser modificado en cualquier momento seguin las
caracteristicas de cada participante. La bateria escogida es la “Senior Fitness Test”
SFT) (Anexo 2) la cual retne 7 pruebas distintas en las que se valora la fuerza del
tren superior e inferior “Arm Curl Test” (Flexiones del brazo) y “Chair Stand Test”
(Sentarse y levantarse de una silla), la resistencia aerdbica “6-Minute Walk Test”
(test de caminar 6 minutos) o “2- Minute Step Test” (2-Minutos Marcha), la
flexibilidad del tren superior e inferior “Back Scratch Test" (Test de juntar las manos
tras la espalda) y “Chair-Sit and Reach-Test” (Test de flexion del tronco en silla) y la
agilidad y el equilibrio dinamico “8-Foot Up-and-Go Test” (Test de levantarse,
caminar y volverse a sentar ). A pesar de ser una bateria bastante completa, no se

evalla el equilibrio estatico, uno de los pilares fundamentales en el trabajo de éste
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programa para la prevencion de caidas, por lo que se realizard por otro lado el test
de equilibrio estatico monopodal sin vision de la bateria AFISAL-INEFC (Roig,
Marina, Valenzuela, Guisado y Gusi, 1998). Esta prueba consistira en mantener el
equilibrio sobre un pie el mayor tiempo posible. La persona a valorar se situara
frente a la pared, apoyando una mano en la misma como soporte para la
preparacion de la posicion, y se mantiendra erguida y con el apoyo completo de un
solo pie (pierna completamente extendida). La pierna que queda libre se flexionara
hacia atras y con la mano del mismo lado se agarrara del empeine. Es entonces
cuando deberd cerrar los 0jos y la mano que ejerce de apoyo en la pared se soltara,
para comenzar a mantener el equilibrio el mayor tiempo posible como méximo 1
minuto. Cada vez que pierda el equilibrio y tenga que apoyarse contara como un

intento. De este modo se apuntara el nimero de intentos requeridos.

Todas estas pruebas se completaran cuatro veces durante todo el programa,
al inicio de cada mes y al finalizar el programa entero, por las mismas razones de
realizar el cuestionario, y porque puede servir como motivacion y motivo de
adherencia al trabajo para las mujeres que realizan el programa. Asimismo, cada
mes podran percibir las mejoras obtenidas gracias a la progresién completada. La
primera valoracion no se hara el primer dia, mas que nada por hacer que tomen un
primer contacto con la monitora, las comparferas y el lugar de trabajo. De esta
manera después conocer todo un poco, el siguiente dia habra un ambiente mas

tranquilo y mas conocido.
7.4. Explicacion del programay estructuracion.

A la hora de hacer la estructuracién de mi propio programa he tomado como
referencia las pautas ofrecidas por varios estudios y guias (ACSM, 2013; OMS,
2010). Tal y como evidencian la mayoria de investigaciones (caidas, Efectividad,
base de datos) que han realizado un programa de ejercicios para prevenir caidas en
pacientes con osteoporosis, los ejercicios mas beneficiosos son todos esos que
trabajan el equilibrio estatico y dinamico, la fuerza y la flexibilidad. Para que estos
programas surjan efecto, las sesiones deberan realizarse por lo menos 2 veces a la
semana, minimo durante un periodo de 3 meses (Cantalapiedra et al., 2010; Ponce
et al.,, 2014). Ademas de debera tener siempre en cuenta las posibilidades y la
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capacidad de cada persona, elaborando una programacion progresiva que se
adecue a cada individuo.

Programa especifico de 12 semanas:

Por lo tanto, este programa dirigido a un grupo de mujeres sedentarias con
osteoporosis, estd formado por un macrociclo de 12 semanas, en el que se
distinguen tres mesociclos distintos. Cada mesociclo estara formado por 4

microciclos.

En cada microciclo se realizaran 3 sesiones intercaladas de una duracion de
60 minutos, lo que en total hace una suma de 36 sesiones. Hay que tener en cuenta
que el primer dia de cada mesociclo y al finalizar las 12 semanas propuestas, se
realizaran las valoraciones anteriormente explicadas, quedando un total de 32

sesiones de trabajo.

Las sesiones se realizaran los Lunes, Miércoles y Viernes, dejando entre cada
dia de trabajo uno de descanso para que las participantes puedan recuperarse y
asimilar mejor el esfuerzo realizado. El fin de semana no se llevara a cabo ningun
tipo de sesidn, pero se les recomendard mantenerse activas realizando cualquier
tipo de excursién o caminata que no presente desniveles pronunciados o suponga

un riesgo de caidas.

Estas clases tendran un caracter multicomponente ya que este tipo de
entrenamiento ofrece mdltiples beneficios, gracias a la combinacién de ejercicios
variados vinculados a los distintos componentes de la condicion fisica relacionados
con la salud, y permite aprovechar el tiempo al maximo. Se trabajaran aspectos
como la fuerza, incidiendo en el tren inferior y la zona abdominal y lumbar, que son
las que mas influencia tienen en la prevencién de caidas, la capacidad aerdbica, el
equilibrio estatico y dinamico, y la flexibilidad. De todos ellos, tomaran especial
importancia los bloques de equilibrio y fuerza ya que el objetivo de este programa se
centra en prevenir futuras caidas y ofrecer medidas adecuadas para reaccionar de

una mejor forma ante ellas.

Este programa estad planteado para realizarse en las instalaciones de un
polideportivo municipal convencional, con los consiguientes recursos que

habitualmente presente este tipo de instalaciones, por lo que la disponibilidad de
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material puede que sea mas reducida. Es por ello que el control de la intensidad se
realizard siempre mediante la escala de percepcion subjetiva del esfuerzo (RPE) de
Borg (Jorquera y Cancino, 2012) (Anexo 3), a causa de la ausencia de material mas
sofisticado como son los pulsémetros. Esta escala se empleara en la medicién de la
intensidad en el blogue aerbbico, tomando de referencia las equivalencias entre el
porcentaje de Frecuencia Cardiaca Maxima y valores de RPE y el bloque de fuerza.
En el caso del trabajo de equilibrio, la intensidad estara determinada por la dificultad
de la actividad que progresivamente ira en aumento al combinar los diferentes

factores que influyen en el mismo.

Intensidad Vo:de reservay FCmax (%) RPE
FCres (%)
Muy ligera <20 <35 <10
Ligera 20-39 35-54 10-11
Moderada 40-559 H5-69 12-13
Dura 60-84 70-89 14-16
Muy dura =85 =90 17-19
Maxima 100 100 20

Tabla 4: Intensidad de la actividad aerébica en valores de %V02 de reserva y
%FCres, %FCmax y RPE. (Sola Lopez y Rodriguez Fernandez, 2010).

La estructura general de cada sesion estara dividida en tres partes distintas,
siguiendo las recomendaciones (Ponce et al., 2014): Calentamiento, parte principal y

vuelta a la calma.

El calentamiento tendra una duracion de 10 minutos y durante todo el
programa seguird la misma configuracion, primero calentamiento estatico y después
calentamiento dindmico. Al trabajar con mujeres sedentarias que no estan
acostumbradas a seguir una rutina de ejercicio fisico, es muy importante que
consigan una adherencia al programa, por lo que se propondra un mismo
calentamiento para todos los dias con la intencion de facilitar el aprendizaje. A pesar
de utilizar siempre los mismos ejercicios, la parte dinamica variara en intensidad a
medida que pasen las semanas, en concordancia con el trabajo aerobico y de fuerza

gue se realizara posteriormente.
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La parte principal formada por el blogue de equilibrio, el bloque de fuerza y el
de capacidad aerodbica y tendra una duracion de 40 minutos. Una de las partes mas
importantes como es el trabajo de equilibrio sera el primer contenido de la sesion en
desarrollarse para que de que las participantes realicen los ejercicios sin ningun tipo
de cansancio que les pueda dificultar y asi generar un ambiente seguro que es
totalmente necesario. El bloque de equilibrio tendrd una duracion de 15 minutos, ya
gue si se extendiese mas correriamos el riesgo de generar demasiada fatiga en las
integrantes del programa y podriamos generar una situacion de peligro de caidas

innecesaria.

Tras el importante trabajo de equilibrio, vendra el trabajo cardiovascular y de
fuerza extendiéndose 25 minutos, acorde con las pautas expuestas por las guias
existentes (Izquierdo et al., 2012). Estos dos componentes se trabajaran en forma de
circuito mas una parte de trabajo de “core” o zona abdominal y lumbar, excepto las
dos primeras semanas que se utilizaran 10 minutos para el completo aprendizaje de
la técnica de fuerza, después otros 10 minutos para el trabajo aerébico y los ultimos
5 minutos para la técnica de “core”. En cuanto al trabajo en circuito, los ejercicios
irdn intercalados siendo un ejercicio aerébico seguido de otro de fuerza. Ademas, los
de fuerza también estaran pensados para trabajar alternativamente tren superior del
cuerpo y tren inferior, con la intencion de no generar fatiga excesiva y poder seguir la
progresion adecuada. Con el bloque de ejercicios de la zona abdominal y lumbar se

har& lo mismo, intercalando un ejercicio de abdominales con uno de lumbares.

Para finalizar la sesion, todos los dias se realizaran los mismos estiramientos
y respiraciones de relajacion durante 10 minutos. Esta es una parte también
importante del programa, ya que se trabajara la flexibilidad, incidiendo en la amplitud
del rango articular necesaria en la prevencion de caidas, y la relajacion,
proporcionando una correcta y progresiva vuelta a la calma. Siguiendo las
recomendaciones anteriormente explicadas por el ACSM, la flexibilidad es un
componente que debe trabajarse a diario, por lo que los dias que no se realicen
sesiones se recomendara a todas las participantes que realicen 10 minutos el mismo

procedimiento de estiramientos y respiraciones que se lleve a cabo en las clases.

Durante todo el programa se efectuaran dos excursiones por los alrededores

del pueblo, en la 4. semana y en la 8. semana, con el objetivo de motivar a las
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participantes e incentivar las relaciones entre ellas. Esos dias, antes de salir a
caminar se realizardn los 15 minutos de equilibrio, que una vez terminados, se

procedera a realizar la excursion a paso ligero.

En la 6. semana, también habra una modificacién en la sesion. Se dara una
pequefia clase de “Tai Chi” en la que se centrara toda la atencion en el trabajo del

equilibrio y la postura corporal.

Al comienzo del programa se les explicara a todas las participantes los
aspectos importantes a tener en cuenta durante las 12 semanas. Aun explicandolo al
principio, la monitora, cumpliendo su funcion, lo recordara cada sesion o las veces

gue haga falta. Los aspectos a tener en cuenta seran los siguientes:

- Llevar una botella de agua.

- Llevar una toalla.

- Levar alguna pieza de fruta para después del ejercicio.
- Llevar ropa y zapatillas comodas.

En cuanto a la realizacion de los ejercicios:

- Ante cualquier molestia, dolor o malestar cesar la actividad que estén
realizando e informar de inmediato a la monitora.

- No arrastrar los pies.

- Mantenerse siempre erguidas, con la espalda recta y sin bloquear las rodillas.

- Mantener la mirada al frente (excepto en los ejercicios que requieran lo
contrario).

- No aguantar la respiracion en ninguno de los ejercicios.

- En el momento de agacharse mantener la espalda recta y las rodillas
correctamente flexionadas (sin pasar la punta del dedo gordo del pie).

- Mantener los hombros relajados.
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Por lo tanto las caracteristicas generales de cada sesion de 60 minutos seran

las siguientes:

Tipo de . o Capacidad o
o Calentamiento Equilibrio Fuerza . Flexibilidad
actividad Aerobica
Determinada
por: .
-Ligera
Acorde con la _ -N° de
_ _ Determinada . -Moderada
intensidad de ejercicios
. por la _ -Alta
Intensidad | la parte de N -N° Series ] -
dificultad del *mas
fuerzay o -N°
. ejercicio o adelante
aerobico repeticiones N
_ clasificada
-Tiempo de
descanso
| 3diasala 3diasala 3diasala 3diasala | Todos los
Frecuencia ,
semana semana semana semana dias
Duraciéon | 10 minutos 15 minutos 25 minutos 10 minutos
_ Cada
Mismos
o semana se
ejercicios pero | _
y _ afadiran Siempre
Progresion | realizados con | Por semanas _
o ejercicios igual
distinta i
. . mas
intensidad _
complicados

En un programa de estas caracteristicas es imprescindible seguir una correcta

progresion para conseguir los objetivos expuestos anteriormente, por lo tanto la

programacion de la intensidad debera ser gradual. De esta forma conseguiremos

que las adaptaciones se hagan poco a poco y que las mismas mujeres se sientan

capaces de realizar el trabajo propuesto.

e Calentamiento:

El calentamiento sera el mismo para todas las sesiones, teniendo una parte

de movimiento articular en estético y otra parte dinamica:
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Movilidad articular:

Empezando siempre de cabeza a los pies y sin forzar y llevar al extremo las

articulaciones:

- Asentir con la cabeza/ Decir “No” con la cabeza.

- Con los hombros relajados, intentar llevar la oreja hacia el hombro, hacia un lado y
hacia el otro.

- Con los brazos estirados y pegados al cuerpo, rotacion de hombros hacia
adelante/atras.

- Rotacion de brazos hacia adelante/atras.

- Con un brazo extendido hacia la horizontal y el codo a 90° y sujetando el codo con
la palma de la mano del brazo contrario realizar rotaciones con el codo primero

hacia un lado y después hacia el otro.

- Movimiento de mufiecas hacia arriba y hacia abajo.

- Con las manos agarradas a la cintura, marcar circulos con la cadera hacia ambos

lados.

- Flexion de la cadera 90°, con la consiguiente elevacion y flexién de la rodilla 90°.
Alternar piernas.

- Con los pies totalmente apoyados en el suelo, elevar los talones (ponerse de
puntillas) y bajar.

Calentamiento dindmico:

Rodeando todo el perimetro de la sala, todas las participantes en fila una

detras de otra mirando la espalda de la anterior.

Caminar por la sala rodeando el perimetro. Realizar dos vueltas a paso
normal, las dos siguientes cambiando el sentido a paso mas ligero. Y la dltima en

marcha rapida.

Seguidamente y sin parar se cambiara la direccion, y realizaran otra vuelta
mas, elevando una pierna y después la otra alternamente: Flexion de cadera 90° con

la consiguiente flexiébn de rodilla 90°. Cada vez que se eleve una pierna, los dos
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brazos que estén en posicion neutra (extendidos y pegados al cuerpo) se elevaran
extendidos y manteniendo la anchura de los hombros a la altura de los mismos. Al
mismo tiempo que baja una pierna, los brazos le seguiran hasta volver a la posicion

inicial.

e Trabajo de Equilibrio:

Dentro del bloque de equilibrio se distinguira el trabajo de equilibrio estatico y
equilibrio dindmico. Como bien se ha dicho anteriormente, la intensidad del ejercicio
estara determinada por la dificultad que conlleve el mismo, es decir, segun las
modificaciones que se hagan en los diferentes factores que influyen en el equilibrio,
sera mas dificil mantenerlo. Cada semana se irdn incorporando ejercicios que
requieran mayor atencion y exigencia, y a pesar de poder hacer los mismos en dias
distintos, la demanda de equilibrio sera mayor. A continuacion se describe el nivel

de dificultad de los ejercicios:

Equilibrio estatico:

Dificultad Baja Media Alta
N° ejercicios Entre2y 3 Entre 3y 5 Entre5y7
N° repeticiones Entre2y4 Entre5y7 Entre 8y 10
N° series 2 Entre2y3 Entre3y4
o o - Con solo un ojo - Con muy poca luz
Vision - Vision normal _ S
- Con luz reducida | - Sin vision
_ - Encima de una
) - Semitandem o
- Con los dos pies superficie inestable
Base de _ -Tandem
. - Encima de . (Balon de
sustentacion - Con un pie
colchonetas . ) gomaespuma,
- De puntillas/talén
Bosu)
-Apoyo con una
mano
Apoyo de las - Apoyo con un
_ -Apoyo con las dos | -Apoyo con los o
extremidades o dedo indice
_ manos dedos indices L
superiores - Sin ninguin apoyo
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Colocacion de las

extremidades

-Brazos estirados o

sin movimiento

-Brazos
asimétricamente

colocados

-Brazos en
movimiento

simétricamente

_ -Brazos cerca del _ -Brazos en
superiores , -Brazos alejados o
eje central . movimiento
del eje central o
asimétrico
Equilibrio dindmico:
Dificultad Baja Media Alta
N° ejercicios Entre2y 3 Entre3y4 Entre5y 6
N° repeticiones 2 Entre2y 3 Entre3y 4
N° series 2 Entre2y3 Entre3y4
o L - Con solo un ojo - Con muy poca luz
Vision - Vision normal ] o
- Con luz reducida | - Sin vision
- Caminar varios
pasos sobre una
linea marcaday al
. detenerse
-Caminar sobre
-Empleo de los dos ) mantener el
. una linea marcada, o
pies con apoyo _ equilibrio un
de puntillas/talones _
completo _ ) determinado
- Caminar varios ) _
- Empleo de los dos tiempo sobre el pie
. pasosy al A A
Base de pies con apoyo de habil/débil
. . detenerse .
sustentacion puntillas /talones -Caminar por
) mantener el _
momentaneo o encima de
] equilibrio un o
-Caminar en _ superficies
) - determinado _
tandem/semitandem | | inestables
tiempo sobre el pie
. . (Balones de
héabil o débil
gomaespuma,

Bosus, cuerdas)
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Colocacion de las

-Brazos estirados o

sin movimiento

-Brazos
asimétricamente

colocados

-Brazos en
movimiento

simétricamente

extremidades _ -Brazos en
' -Brazos cerca del -Brazos alejados o
superiores . . movimiento
eje central del eje central o
asimétrico
Direccion de _ _ ]
_ -Hacia adelante -Lateralmente -Hacia atras
desplazamiento
Velocidad de _ o
_ - -Lenta -Media -Rapida
ejecucion
-Se deben sortear
los distintos
obstaculos _
] - Se debe pisar
(cuerdas, picas,
dentro de las
pelotas) .
] _ ] . figuras marcadas
Obstaculos -Sin obstaculos - Se debe pisar

dentro de las
figuras marcadas
(cuadrado,
circulos...) con los

dos pies

(cuadrado,
circulos...) con un

solo pie

Manipulacion de

objetos

-Sin objetos

-Manipulacion de
un objeto con

ambas manos

- Manipulacion de
un objeto distinto
con cada una de

las manos

Participacion del

sistema vestibular

-Mientras realizan el
ejercicio tienen que
decir en voz alta el
namero que indica
la monitora con los
dedos (estando ella

enfrente de las

- Mientras realizan
el ejercicio decir en
voz alta la figura
gue indica la

monitora

- Mientras realizan
el ejercicio y
cuando lo indique
la monitora (a
través de estimulos
visuales, auditivos

0 combinados),
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participantes) tendran que
realizar giros (90°,
180°, 360°) del

cuerpo

A la hora de hacer la progresion se optara por combinar ejercicios que
comprometan distintas partes del cuerpo y a medida que pasen las semanas los
ejercicios seran mas exigentes y tendran una demanda mayor en cuanto a atencion,
coordinacion y por supuesto equilibrio. A pesar de distinguirse tres niveles distintos
de dificultad, en cada semana se podran combinar ejercicios de distintos niveles,
siempre que sigan la progresion adecuada y por ejemplo no poniendo un ejercicio de

alta exigencia en las primeras semanas.

Dentro de las 32 sesiones habra algiun dia que el equilibrio se trabaje
mediante una pequefia sesion de Tai Chi, dada la exigencia que requiere de

equilibrio y concentracion.

e Trabajo de Fuerza:

El trabajo de fuerza también sera progresivo, teniendo como objetivo llegar a
los valores entre 16 y 17 de RPE de la escala de Borg. Para poder llegar a esta esta
intensidad tan elevada, teniendo en cuenta que son mujeres sedentarias, habra que
seguir una progresion paulatina en la que semana tras semana se vayan
incrementado el nimero de ejercicios, el nimero de repeticiones, de series, se

disminuya el tiempo de descanso...

El material que se utilizara seran picas para el aprendizaje de la técnica, y
mancuernas, bandas elasticas de diferentes resistencias, balones medicinales de

3kg para el trabajo restante.
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o Aprendizaje de la Baja Intensidad . .
Caracteristicas o . ' _ Alta intensidad
técnica intensidad media
Método de o Circuito por Circuito por Circuito por

. Trabajo aislado _ o o
trabajo tiempo repeticiones repeticiones
N° de Los necesarios
o Entre4y5 Entre 5y 6 Entre 5y 6
ejercicios para aprender la
\© técnica correcta | Tiempo entre
e
o (Dependera del | 30 segundosy | Entre 12y 16 | Entre 8y 15
repeticiones . _
tiempo 1 minuto
disponible, la
. progresion y la
N° de series - 2 Entre2y 3 3
facilidad de cada
participante)
Tiempo de _ Entre 1 minuto
Reducido ya que _ ] )
descanso o 2 minutos y 1 minuto 30 1 minuto
_ no habra fatiga
entre series segundos
_ Sin carga
Intensidad RPE 9-11 RPE 12-14 RPE 15-17
RPE 7-8

Para el trabajo de “core” también se determinaran intensidades basadas en

los parametros anteriores. Se realizaran al finalizar el circuito tumbadas encima de

esterillas. En las primeras semanas no se utilizara ningan otro material, pero en las

Gltimas se incorporaran elementos inestables como son Fitballs, Bosus o pelotas de

gomaespuma haciendo mas dificil el ejercicio:
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o Aprendizaje de la Baja Intensidad . .
Caracteristicas o _ . _ Alta intensidad
técnica intensidad media
Método de o . Por Por
' Trabajo aislado Por tiempo o o
trabajo repeticiones repeticiones
N° de Los necesarios
o Entre3y4 Entre 4y 5 Entre 4y 5
ejercicios para aprender la
técnica correcta | Tiempo entre
N° de i
o (Dependera del 15y 30 Entre5y 8 Entre 8 y 10
repeticiones ,
tiempo segundos
disponible, la
_ progresion y la
N° de series -~ 2 Entre2y 3 3
facilidad de cada
participante)
) Reducido ya que
Tiempo de o Entre 30
en el aprendizaje . Entre 20y 30
descanso _ 1 minuto segundosy 1
_ no prima la _ segundos
entre series _ minuto
recuperacion
. - Ejercicios
-Segun el _ .
. isométricos
tiempo de
. . (excepto
ejecucion
L personas con
- Ejercicios _ » »
S hipertension) | Incorporacion
dinamicos. _ _
) -Anadir de material
Los mas .
_ variantes a los (Bosus,
Intensidad RPE 7-8 comunes para o _
_ ejercicios Fitballs,
trabajar: _
anteriores balones de
Recto ]
_ (mas gomaespuma)
abdominal, ) .
_ inestabilidad,
oblicuos,
menor
lumbares, o
superficie de
etc...

apoyo...)
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e Trabajo de Capacidad Aerdbica:

La capacidad aerbbica las dos primeras semanas se trabajara después de
realizar la técnica de fuerza, pero a partir de ese momento el trabajo de fuerza y
cardiovascular serda combinado. El nUmero de ejercicios normalmente ira acorde con
el numero de ejercicios de fuerza, y se emplearan los generalizados, es decir los que

implican varias cadenas musculares y por lo tanto mantienen una FC elevada.

La intensidad en las primeras semanas comenzara en un 50% de la FCmax o
lo que es lo mismo en valores de la escala RPE entre 10 y 11, y poco a poco ira

aumentando hasta llegar al 75% de la FCmax o 14-15 RPE.

e Vueltaalacama:

Estiramientos: EI método de Stretching de Bob Anderson se basa en

estiramientos estaticos para trabajar la flexibilidad muscular y ayudar a ampliar el
rango articular. Este método de estiramiento consistird en adoptar una posicion
determinada y sin dolor, e intentar mantenerla de 20” a 30”. Una vez pasado ese
tiempo se adoptara la posicion inicial (Anderson, 1992). Los estiramientos se
realizardn en posicién de sedestacion encima de una esterilla para ayudar la
posicion de determinadas posturas y a la relajacion, evitando levantamientos
repentinos que puedan causar mareos. Para segun que estiramientos se podran
ayudar de la toalla que lleve cada una, de modo que no se llegue a forzar tanto las

articulaciones. Se empezara por la parte superior del cuerpo, finalizando por las

piernas:
QS
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- Espalda

Se debera poner extremada atencion en la posicion de la espalda, vigilando

gue en todo momento se mantenga erguida y sin posiciones forzadas.

Finalmente aprovechando la posicion de tumbadas decubito supino se

realizaran 4 respiraciones profundas para concluir la clase.
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Dia LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
-CALENTAMIENTO 10' -Calentamiento 10’
-Técnica de fuerza 10’ -Técnica de fuerza 10’
-Biceps -Calentamiento 10’ -Triceps
SEMANA | -Hombro 1.VALORACION -Espalda (deltoides) Descanso
Ne 1 -Abductores - Aductores activo
-Cuadriceps -Isquiotibiales

-Bloque aerdbico 10’
50% FCmax = 10-11 RPE
-Técnica de trabajo de
suelo 5’ RPE 7-8

-Recto abdominal comudn
-Lumbares en
cuadrupedia

-Oblicuos

-Bloque aerobico 10’
50% FCmax = 10-11 RPE
-Técnica de trabajo de
suelo 5’ RPE 7-8

- Recto abdominal
-Lumbares tumbadas en el
suelo (encima de un cojin)

-Oblicuos
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Dia LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
-Calentamiento 10' -Calentamiento 10' -Calentamiento 10
-Técnica de fuerza 10’ -Técnica de fuerza 10’ -Técnica de fuerza 10’
-Pectoral Recordar todo lo anterior Recordar todo lo anterior

SEMANA i o o Descanso

-Gluteo -Blogue aerodbico 10’ -Bloque aerdbico 10’

No° 2 activo
-Gemelos 50% FCmax = 10-11 RPE 55% FCmax= 12 RPE
-Sentadillas -Técnica de trabajo de -Técnica de trabajo de

-Blogue aerdbico 10’
50% FCmax = 10-11 RPE
-Técnica de trabajo de
suelo 5’ RPE 7-8

-Recto abdominal comudn
-Lumbares cuadrupedia

-Oblicuos

suelo 5> RPE 7-8
- Recto abdominal
-Lumbares tumbadas en el
suelo (encima de un cojin)

-Oblicuos

suelo 5 RPE 7-8

-Recordar todo lo anterior
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Dia LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
-Calentamiento 10’ -Calentamiento 10’ -Calentamiento 10’
-Fuerza + aerdébico 20’ -Fuerza + aerébico 20’
-Circuito: 4 ejercicios -Circuito: 4 ejercicios
SEMANA ) ] ] Descanso
-Fuerza + aerobico 20’ aerobicos 12 RPE + 4 aerobicos 12 RPE + 4 .
N° 3 activo

-Circuito: 4 ejercicios
aerdbicos 12 RPE + 4
ejercicios de fuerza 9
RPE, (30”/1’)x 2 series / 2’
descanso activo entre
series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

3 ejercicios b.i (15”/30”)x

2 series/ 1’ descanso

ejercicios de fuerza 10
RPE, (30”/1’)x 2 series / 2’
descanso activo entre
series (andando)

-Trabajo de suelo 5’

3 ejercicios baja
intensidad (20”/30”)x 2

series/ 1’ descanso

ejercicios de fuerza 10-11
RPE, (30”/1°)x 2 series / 2’
descanso activo entre
series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

4 ejercicios b.i (307/30”)x

2 series/ 1’ descanso
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Dia LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
-Calentamiento 10' -Calentamiento 10
-Calentamiento 10'
-Fuerza + aerébico 20’ -Fuerza + aerébico 20’
SEMANA o S o o Descanso
-Circuito: 5 ejercicios -Circuito: 5 ejercicios ]
N©° 4 activo

aerdbicos 12 RPE+ 5
ejercicios de fuerza 11
RPE, (30”/30”)x 2 series /
2’ descanso activo entre
series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

4 ejercicios b.i (307/20”)x

2 series/ 1’ descanso

aerdbicos 12 RPE+ 5
ejercicios de fuerza 11
RPE, (30”/30”)x 2 series /
1’30” descanso activo
entre series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

4 ejercicios b.i (307/15”)x

2 series/ 1’ descanso

-EXCURSION 25’
RPE 12
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Dia LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
-Calentamiento 10 -Calentamiento 10'
-Calentamiento 10' -Fuerza + aerébico 20’ -Fuerza + aer6bico 20’
SEMANA | 2. VALORACION -Circuito: 5 ejercicios -Circuito: 5 ejercicios Descanso
N° 5 aerobicos 12-13 RPE+ 5 aerobicos 12-13 RPE+ 5 activo

ejercicios de fuerza 12
RPE, 12 rep x 2 series /
1’30” descanso activo
entre series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

4 ejercicios intensidad
media, 5 rep x 2 series/ 1’

descanso

ejercicios de fuerza 12
RPE, 12 rep x 2 series /
1’30” descanso activo
entre series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

4 ejercicios intensidad
media, 5 rep x 2 series/ 1’

descanso

59




Dia LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
-Calentamiento 10' -Calentamiento 10’
. -Calentamiento 10’ .
-Fuerza + aerébico 20’ -Fuerza + aerébico 20’
o o - Sesién de Tai Chi o o
SEMANA | -Circuito: 5 ejercicios 40° -Circuito: 5 ejercicios Descanso
N° 6 aerobicos 12-13 RPE+ 5 aerobicos 12-13 RPE+ 5 activo

ejercicios de fuerza 12
RPE, 15 rep x 2 series /
1’15” descanso activo
entre series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

4 ejercicios intensidad
media, 6 rep x 2 series/

45” descanso

ejercicios de fuerza 12
RPE, 15 rep x 2 series / 1’
descanso activo entre
series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

4 ejercicios intensidad
media, 7 rep x 2 series/

45”descanso
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Dia LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
_ -Calentamiento 10’ -Calentamiento 10'
-Calentamiento 10'
-Fuerza + aerébico 20’ -Fuerza + aerébico 20’
-Fuerza + aerdbico 20’ o o o o
o o -Circuito: 6 ejercicios -Circuito: 6 ejercicios
SEMANA ] -Circuito: 5 ejercicios ] ] Descanso
_ aerdbicos 13 RPE+ 6 aerébicos 13 RPE+ 6 _

N° 7 aerobicos 13 RPE+ 5 activo

ejercicios de fuerza 13
RPE, 15 rep x 3 series / 1’
descanso activo entre
series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

4 ejercicios intensidad
media, 7 rep x 2 series/

45”descanso

ejercicios de fuerza 13
RPE, 13 rep x 2 series / 1’
descanso activo entre
series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

5 ejercicios intensidad
media, 6 rep x 2 series/

45”descanso

ejercicios de fuerza 13
RPE, 15rep x 2 series / 1’
descanso activo entre
series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

5 ejercicios intensidad
media, 7 rep x 2 series/

45”descanso
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Dia LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO

-Calentamiento 10' -Calentamiento 10
-Calentamiento 10
-Fuerza + aerébico 20’ -Fuerza + aerébico 20’
-Circuito: 6 ejercicios -Circuito: 6 ejercicios
SEMANA Descanso

aerobicos 13 RPE+ 6 aerobicos 13 RPE+ 6

N° 8 activo

ejercicios de fuerza 13
RPE, 15rep x 2 series / 1’
descanso activo entre
series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

5 ejercicios intensidad
media, 7 rep x 2 series/

30”descanso

ejercicios de fuerza 13-14
RPE, 15 rep x 2 series / 1’
descanso activo entre
series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

5 ejercicios intensidad
media, 8 rep x 2 series/

30”descanso

-EXCURSION 25’

62




Dia LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
-Calentamiento 10’ -Calentamiento 10’
_ -Fuerza + aerébico 20’ -Fuerza + aerébico 20’
Calentamiento 10' o o o o
. -Circuito: 6 ejercicios -Circuito: 6 ejercicios
SEMANA ] -3.VALORACION Descanso
aerdbicos 13 RPE+ 5 aerébicos 13 RPE+ 5
N° 9 activo

ejercicios de fuerza 14
RPE, 16 rep x 2 series / 1’
descanso activo entre
series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

4 ejercicios de alta
intensidad, 8 rep x 2

series/ 30” descanso

ejercicios de fuerza 14
RPE, 12 rep x 3 series / 1’
descanso activo entre
series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

4 ejercicios de alta
intensidad, 8 rep x 2

series/ 30” descanso
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Dia LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
-Calentamiento 10' -Calentamiento 10’ -Calentamiento 10’
-Fuerza + aerébico 20’ -Fuerza + aerébico 20’ -Fuerza + aer6bico 20’
SEMANA | -Circuito: 6 ejercicios -Circuito: 6 ejercicios -Circuito: 6 ejercicios Descanso
N° 10 aerobicos 13-14 RPE+ 6 aerobicos 13-14 RPE+ 6 aerobicos 13-14 RPE+ 6 activo

ejercicios de fuerza 14-15
RPE, 12 rep x 3 series / 1’
descanso activo entre
series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

4 ejercicios de alta
intensidad, 9 rep x 2

series/ 30” descanso

ejercicios de fuerza 14-15
RPE, 14 rep x 3 series / 1’
descanso activo entre
series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

4 ejercicios de alta
intensidad, 10 rep x 2

series/ 25” descanso

ejercicios de fuerza 15
RPE, 8 rep x 3 series / 1’
descanso activo entre
series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

4 ejercicios de alta
intensidad, 10 rep x 2

series/ 25” descanso
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Dia

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

SEMANA
Ne 11

-Calentamiento 10'

-Fuerza + aerébico 20’
-Circuito: 6 ejercicios
aerdbicos 14 RPE+ 6
ejercicios de fuerza 15
RPE, 10 rep x 2 series / 1’
descanso activo entre
series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

5 ejercicios de alta
intensidad, 8 rep x 2

series/ 25” descanso

-Calentamiento 10

-Fuerza + aerébico 20’
-Circuito: 6 ejercicios
aerdbicos 14-15 RPE+ 6
ejercicios de fuerza 15
RPE, 10 rep x 2 series / 1’
descanso activo entre
series (andando)
-Trabajo de suelo 5’

5 ejercicios de alta
intensidad, 9 rep x 2

series/ 25” descanso

-Calentamiento 10'

-Fuerza + aer6bico 20’

-Circuito: 6 ejercicios

aerobicos 15 RPE+ 6

ejercicios de fuerza 16

RPE, 8 rep x 2 series / 1’

descanso activo entre
series (andando)
-Trabajo de suelo 5’
5 gjercicios de alta
intensidad, 10 rep x 2

series/ 25” descanso

Descanso

activo
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Dia

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

SEMANA
N° 12

-Calentamiento 10’

-Fuerza + aer6bico 20’

-Circuito: 5 ejercicios

aerébicos 15 RPE+ 5
ejercicios de fuerza 16
RPE, 8 rep x 2 series / 45”
descanso activo entre
series (andando)

-Trabajo de suelo 5’

5 ejercicios de alta
intensidad, 10 rep x 2

series/ 20” descanso

-Calentamiento 10’

-Fuerza + aer6bico 20’

-Circuito: 5 ejercicios

aerébicos 15-16 RPE+ 5
ejercicios de fuerza 16-17
RPE, 8 rep x 2 series / 45”
descanso activo entre
series (andando)

-Trabajo de suelo 5’

5 ejercicios de alta
intensidad, 10 rep x 2

series/ 20” descanso

- Calentamiento 10
-4 VALORACION

Descanso

activo
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8. Conclusiones

Gracias a la revision de distintas guias y articulos he podido conocer la

enorme incidencia que hoy en dia tiene la osteoporosis a nivel mundial.

Al progresivo aumento de la prevalencia de esta enfermedad, se unen sus
desmesuradas consecuencias de caracter funcional, emocional y econémico. Estas
altimas merecen especial atencion, especialmente en dificiles situaciones

econdmicas como la crisis actual.

Ademas atendiendo a las tendencias de los datos, en los proximos afios es

previsible el agravamiento de esta situacién y de sus negativos impactos.

A causa de su silenciosa sintomatologia, actualmente la generalidad de la
poblacibn no es consciente de las secuelas que puede llegar a producir esta

afeccién, por lo que no obtiene la relevancia requerida.

Por lo tanto, creo que es necesario el incremento de programas de ejercicio
fisico para personas con osteoporosis, dada su demostrada capacidad de mejorar la
calidad de vida de los afectados, reduciendo el dolor, las caidas (y por lo tanto las
fracturas), asi como los costes econdémicos que conlleva. De esta manera,
mediante el trabajo de componentes de la condicidn fisica relacionados con la salud
como son el equilibrio y la fuerza, se ayuda a prevenir en gran parte las caidas que
se producen, y se podra perseguir el objetivo de reducir, o al menos moderar, las

consecuencias tan importantes que genera la enfermedad.

Es importante el fomento de la temprana prevencion de la osteoporosis,
bastante efectiva en la consecucion de unos huesos mas fuertes, incidiendo en la
practica deportiva (sobre todo de cierto impacto) desde la adolescencia y generando

un habito que en edades adultas tendra un efecto positivo.

Tras revisar distintos estudios, he podido conocer los notables beneficios del
trabajo de equilibrio y de fuerza, estrechamente vinculados entre ellos, sobre la
disminucion del riesgo de caidas. Conociendo la implicacion de los distintos
sistemas, he visto que se pueden realizar multiples ejercicios cuya combinacion,
siguiendo una progresion adecuada a las caracteristicas de las personas afectadas,

puede dar lugar a sesiones ludicas y llenas de contenido muy Uutil.
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Para terminar, teniendo en cuenta que el programa elaborado es una
propuesta de ejercicio fisico para mujeres sedentarias que sufren osteoporosis y no
una intervencion, seria muy interesante que en un futuro dicho programa pudiera
llevarse a cabo, tomando como referencia las pautas expuestas en el mismo para el
disefio de cada uno de los ejercicios especificos. Ademas, como esta planteado para
realizarse en las instalaciones de cualquier polideportivo, es asequible y facil de

realizar en la mayoria de municipios.
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10. Anexos

Anexo 1: Cuestionario EC0OS-16
(Tudela et al., 2003)

ANEXD " Cuestionario
1 ECOS-16

Durante los dliimos 7 dias y a causa de sus problemas de espalda,

Durante los dltimos 7 dias y a causa de sus problemas de espalda,

£Con qué frecuencia ha fenido dofor de espalda?

7 1. No he tenido dolor de espalda

2.1 dia.

7 3. 2-3 dias.

7 4. 4-6 dias.

1 5. Cada dia.

£CGomo dida que ha sido el dolor de espalda?

1. No he tenido dolor de espalda

2. Leve.

1 3. Moderado.

7 4. Fuerte.

7 5. Insoportable.

£Cudnto malestar o sufrimiento ha fenido a causa del dolor producido por
estar de ple duranfe mucho rato?

7 1. Ningin malestar o sufrimiento.

™ 2. Un poco de malestar o sufrimiento.

7 3. Moderado malestar o sufrimienta.

1 4. Mucho malestar o sufrimiento.

1 5. Muchisimo malestar o sufrimiento.

Durante los GHimos 7 dias y a causa de sus problemas de espalda,

£Cudnto malestar o sufrimiento ha fenido a causa del dolor al inclinarse o
doblarse ?

£ Cudnia dificutad ha tenido para hacer Ias fareas domésticas de [a casa? (Si
usted no se ocupa de las fareas domésiicas, responda comao si ks hclera
usted)

71 1. Ninguna dificultad.

™ 2. Un poco de dificultad.

7 3. Moderada dificultad.

1 4. Mucha dificultad.

™1 5. Mo puedo hacer nada en absoluto.

¢ Cudnta dificultad ha tenido para subir un piso por las escaleras ?

71 1. Ninguna dificultad.

™ 2. Un poco de dificultad.

7 3. Descansando al menos una vez.

[ 4. Solo subo con ayuda.

1 5. No puedo subir en absoluto.

£ Cudnta dificultad ha tenido para vestirse?

7 1. Ninguna dificultad.

1 2. Puedo vestirme solo/a con un poco de dificultad.

1 3. Puedo vestirme solo/a con moderada dificultad.

1 4. A veces necesita ayuda para vestirme.

1 5. Mo puedo vestirme sin ayuda.

£ Cudnta dificultad ha tenido para inclinarse o doblarse?

7 1. Ninguna dificultad.

7 1. NingOn malestar o sufrimiento.

1 2. Un poco de dificultad.

7 2. Un poco de malestar o sufrimiento.

1 3. Moderada dificultad.

1 3. Moderado malestar o sufrimiento.

™ 4. Mucha dificultad.

7 4. Mucho malestar o sufrimiento.

1 5. No puedo hacerio en absoluto.

1 5. Muchisimo malestar o sufrimiento.

Durante los dltimos 7 dias y a causa de sus problemas de espalda.

7 1. Ninguna noche.

7 1. Nada limitado/a.

2. 1 noche. 7 2. Un poco limitada/a.
1 3. 2 noches. 1 3. Maderadaments limitadofa.
4.3 0 4 noches. 7 4. Muy limitado/a.

1 5. Cada noche.

7 5. No puedo hacero en absoluto.
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ANEXD " Guestionario
1 EC0S-16 (continuacidn)

£Cudnta dificultad ha tenido para visitar a famiiares o amigos?

Durante los ditimos 7 dias y a causa de sus problemas de espalda,

1 1. Ninguna dificultad.

£5e ha sentido frustrado/a?

[ 2. Un poco de dificultad.

7 1. No.

7 3. Moderada dificultad.

[ 2. Raramente.

7 4. Mucha dificultad. 7 3. A veces.

7 5. No puedo hacer nada en absoluto. 7 4. A menudo.

£S5 ha sentido desanimada/a? 1 5. Siempre.

1 1. No. £Ha fenido miedo de caerse?

[ 2. Raramente.

1. No.

7 3. A veces. [ 2. Raramente.
7 4. A menudo. 7 3. A veces.
1 5. Siempre. 1 4. A menudo.
£ Ha visto el futuro con esperanza? [ 5. Siempre.
1 1. Siempre. £ Ha tenide miedo de tener una fractura?
7 2. A menudo. 7 1. No.
7 3. A veces. [ 2. Aaramente.
[ 4. Raramente. 7 3. A veces.
7 5. No. 7 4. A menudo.
1 5. Siempre.
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Anexo 2: Senior Fitness Test

SENIOR FITNESS TEST (SFT)

La bateria SFT, disefiada por Rikli y Jones, surgié por la necesidad de crear una herramienta
que nos permitiese valorar la condicion fisica de los mayores con seguridad asi como de
forma préctica.

Muchos de los tests que se han utilizado para valorar la condicion fisica de los mayores son
los realizados por jévenes por lo que no cumplen las normas de seguridad necesarias en este
grupo de poblacién y ademds les suelen resultar algo complejos

Por otro lado existen pruebas especificas para los muy mayores o personas frigiles que no
servirfan a los mayores sanos ya que estas pruebas valoran tnicamente el nivel de
independencia.

La SFT tiene unas caracteristicas que como explicaremos a continuacién la hacen mas
completa y practica que los test que solian ser utilizados anteriormente.

Cualidades de la SFT (Rikli y Jones, 2001)

La SFT es muy completa: Los tests que componen la bateria recogen el mayor niimero de
componentes del fitness asociados con la independencia funcional, mientras que otras baterias
realizadas para valorar a los mayores se centran linicamente en algiin componente concreto.

La SFT puede realizarse en personas con diferentes edades enire 60 v 94 afos de edad v
niveles de capacidad fisica vy funcional ya que esta bateria cubre un amplio rango de
capacidad funcional, desde los mis fragiles a los elire.

La SFT es de ficil aplicacién en cuanto al equipamiento y espacio necesarios, por lo que
puede realizarse fuera del laboratorio.

La SFT tiene valores de referencia expresados en percentiles para cada uno de los test
(obtenidos de un amplio estudio realizado a 7000 personas) lo que nos permite comparar los
resultados con personas del mismo sexo y edad.

Todas estas cualidades nos permiten utilizar esta bateria tanto en el ambito de investigacion
como en el de la aplicacion practica. La SFT posee miiltiples aplicaciones (Rickli y Jones,
2001):

1. Para investigar debido a su gran fiabilidad y validez (especialmente para su uso fuera

del laboratorio).

Para evaluar a los individuos e identificar factores de riesgo (gracias a los valores

de referencia podemos comparar la capacidad de los mayores evaluados con los

rangos normales en individuos de su mismo sexo y edad). También nos permite

evaluar en que capacidades fisicas obtienen una menor puntuacién para poder prevenir

la perdida de independencia

3. Para planificar los programas ya que nos permite detectar las necesidades
individuales consiguiendo de este modo mayor efectividad en los programas.

4. Para educar a los participantes y alcanzar los objetivos planteados, una cuidadosa
interpretacién de los resultados obtenidos en los tests ayuda a los participantes a

ra
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comprender la relacién entre su nivel de fitness vy su movilidad funcional. Por otro
lado ¢l planteamiento de objetivos aumenta la motivacion y ayuda a dar un significado
al programa de ejercicio.

5. Para evaluar los programas permitiéndonos de este modo valorar la efectividad del
programa propuesto.

6. Para motivar a los participantes ya que muchos muestran curiosidad por saber cual es
su capacidad fisica y quieren saber que nivel alcanzan respecto a otros individuos con
sus mismas caracteristicas. También las personas competitivas se sienten motivadas
intentando alcanzar las puntuaciones mis altas de la tabla.

7. Para mejorar la relacion con los estamentos pablicos, midiendo los resultados de un
programa podemos documentar la eficacia del mismo y asi obtener recursos de estos
estamentos para poder llevarlos a cabo en nuestra comunidad.

Procedimientos y consideraciones para la administracién de la bateria SFT

Pautas a seguir

La SFT fue disefia como una herramienta sencilla y de facil aplicacién, pero debe llevarse a
cabo siguiendo unas normas de seguridad y de realizacion para asi conseguir una valoracion
fiable, segura y eficaz (Rikli y Jones, 2001).

# los examinadores deberan familiarizarse con los procedimientos de cada prueba tanto
en su administracion como en la recogida de los datos para después adquirir una
amplia experiencia en su aplicacién antes de realizarlo con los mayores.

* Antes de realizar la bateria los participantes deberin completar u documento por
escrito de consentimiento donde se les informara sobre los objetivos y los riesgos.

® Tenemos que seleccionar a los participantes ya que algunas personas no podrin
realizar los tests: a los que por razones médicas se les contraindica la realizacién de
gjercicio fisico, los gue han padecido insuficiencia cardiaca congestiva, los que
padecen actualmente dolores articulares, dolor en el pecho, vértigos o angina durante
el ejercicio o aquellos que tienen una presion sanguinea alta (160/100) no controlada.

# El dia anterior a la evaluacidn los participantes deberin seguir una serie de
instrucciones: no realizar actividad fisica extenuante uno o dos dias antes de la
valoracion, no beber alcohol en exceso 24 horas antes de los tests, comer algo ligero 1
hora antes de las pruebas, llevar ropa y calzado comodo y seguro, no olvidar en
ambientes calurosos gafas de sol y gorra y en ambientes frios ropa de abrigo, informar
al examinador de cualquier circunstancia o condicién médica que pudiera afectarle a
la hora de realizar las pruebas. También las pruebas de resistencia aerdbica (6 minutos
caminando o la de la marcha durante 2 minutos) podriamos realizarlas antes del dia
de la evaluacion para determinar el ritmo a seguir.

# El material necesario para realizar las pruebas debe estar preparado con anterioridad:
silla, crondmetro, mancuernas de 5 y & libras, escala, cinta adhesiva, un trozo de
cuerda o corddn, cinta métrica (5-10 metros), 4 conos, palillos, cinta métrica, regla,
contador de pasos, lapiceros, etiquetas de identificacion.
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La hoja de registro, donde iremos anotando las puntuaciones debe estar preparada de
antemano, a continuacién se muestra la hoja utilizada.

SENIOR FITNESS TEST

Dia: H__M____ Edad
Nombre: Peso_ Altura

Tests 1% intento | 2° intento observaciones

1. Sentarse y levantarse
de una silla

2. Flexiones del brazo

3. 2 minutos marcha

4. Flexion del tronco en
silla

5. Juntar las manos tras
la espalda.

6. Levantarse, caminar y
volverse a sentar.

*test de caminar 6
minutos. Omitir el test
de 2 minutos marcha si
se aplica este test.

(Traducido de Rikli y Jones, 2001)

El orden de las pruebas es el que se recoge en la ficha anterior pero si realizamos la
prueba de 2 minutos marcha deberiamos omitir la de caminar 6 minutos o en el caso
de querer hacer las dos pruebas, la de los 6 minutos la harfamos otro dia. El peso y la
altura puede realizarse en cualguier momento ya que no supone ninglin esfuerzo.

Las condiciones ambientales deben ser seguras y comodas tanto por la temperatura
como la humedad y si aparecen sintomas de sobrecalentamiento o sobreesfuerzo el
participante tendrd que parar.

Si aparecen los siguientes signos que normalmente se relacionan con una situacion de
esfuerzo excesivo o sobrecalentamiento debemos para inmediatamente: fatiga inusual
o dificultad para respirar, vértigo, dolor en el pecho, latidos irregulares del corazon,
dolor de cualquier clase, entumecimiento, pérdida de control muscular y de equilibrio,
niauseas o vomitos, confusion o desorientacién o vision velada.

Antes de comenzar la valoracién debemos tener claro el procedimiento a seguir en
caso de emergencia, asi como donde estd situado el teléfono mds cercano o cual es el
teléfono de urgencias vy en caso de lesién o accidente recoger toda la informacién
relativa al mismo.

Procedimiento para cada prueba
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A continuacién vamos a realizar una descripcion completa de cada uno de los test que
componen la bateria Semior Fitness Test incluyendo el objetivo, el procedimiento, la
puntuacién y normas de seguridad. Antes de cada prueba el examinador realizard una
demostracion de forma que el mayor pueda comprenderla y en el caso de las pruebas que
requieren cierta velocidad debemos mostrarlas con cierto ritmo para que entiendan que ese es
el objetivo de la prueba. (Rickli y Jones, 2001)

CHAIR STAND TEST (Sentarse y levantarse de una silla)

Ohjetivo: Evaluar la fuerza del tren inferior.

Procedimiento:

1. El participante comienza sentado en el medio de la silla con la espalda recta, los pies
apoyados en el suelo y los brazos cruzados en el pecho.

2. Desde esta posicion vy a la sefal de “ya” el participante deberd levantarse
completamente y volver a la posicion inicial (ver figura 2) el mayor nimero de veces
posible durante 307.

3. Tenemos que demostrar el ejercicio primero lentamente para que el participante vea
la correcta ejecucion del ejercicio y después a mayor velocidad para que asi comprenda
que el objetivo es hacerlo lo mads rdpido posible pero con unos limites de seguridad.

4. Antes de comenzar el test el participante realizard el ejercicio uno o dos veces para
asegurarnos que lo realiza correctamente.

Puntuacion:

Niimero total de veces que *se levanta y se sienta” en la silla durante 307,

Si al finalizar el ejercicio el participante ha completado la mitad o mds, del movimiento
(levantarse y sentarse), se contard como completo.

Se realiza una sola vez

Normas de seguridad:

El respaldo de la silla debe estar apoyado en la pared o que alguien lo sujete de forma
estable.

Observar si el participante presenta algin problema de equilibrio.

Parar el test de forma inmediata si el participante siente dolor.

ARM CURL TEST (Flexiones del brazo)

Objetivo: Evaluar la fuerza del tren superior.

Procedimiento:

1. El participante comienza sentado en la silla con la espalda recta, los pies apoyados en
el suelo y la parte dominante del cuerpo pegado al borde de la silla.

2. Cogemos el peso con el lado dominante y lo colocamos en posicién perpendicular al
suelo, con la palma de la mano orientada hacia el cuerpo y el brazo extendido.

3. Desde esta posicion levantaremos el peso rotando gradualmente la muiieca
(supinacion) hasta completar el movimiento de flexion del brazo y queddndose la palma
de la mano hacia arriba, el brazo volverd a la posicién inicial realizando un movimiento
de extension completa del brazo rotando ahora la muiieca hacia el cuerpo.




4. A la senal de “ya"” el participante realizard este movimiento de forma completa el
mayor nimero de veces posible durante 307,

5. Primero lo realizaremos lentamente para que el participante vea la correcta ejecucion
del ejercicio vy después mds rapido para mostrar al participante el ritmo de ejecucidn.

6. Para una correcta ejecucion debemos mover tinicamente el antebrazo y mantener fijo
el brazo (pegar el codo al cuerpo nos puede ayudar a mantener esta posicidn)

Puntuacion:

Nimero total de veces que “se flexiona y se extiende™ el brazo durante 307,

Si al finalizar el ejercicio el participante ha completado la mitad o mds, del movimiento
(flexion y extension del brazo), se contara como completa.

Se realiza una sola vez.

Normas de seguridad:
Parar el test si el participante siente dolor.

6-MINUTE WALK TEST (test de caminar 6 minutos)

Objetivo: Evaluacion de la resistencia aerGbica.

Preparacion: Antes de comenzar la prueba prepararemos el circuito rectangular que
tendra las siguientes medidas: (20 vardas/18.8 m) por (5 yardas/ 4,57m), cada extremo
del circuito estard marcado por un cono y cada 5 yardas/ 4,57m lo marcaremos con una
linea.

Procedimiento:
1. Se realizard una vez terminadas todas las pruebas.

Saldrdn de uno en uno cada 10 segundos.

A la senal de “va” el participante caminard tan rdpido como le sea posible

durante 6 minutos siguiendo el circuito marcado.

4. Para contar el nimero de vueltas realizado el examinador dard un palillo al
participante por cada vuelta realizada o lo marcard en la hoja de registro (HH 1)

5. Alos 3 y alos 2 minutos se avisard del tiempo que queda para finalizar la
prueba para que los participantes regulen su ritmo de prueba.

6. Cuando pasen los 6 minutos el participante se apartard a la derecha y se colocara
en la marca mis cercana manteniéndose en movimiento elevando lentamente las
piernas de forma alternativa.

b

Puntuacion:

La puntuacidn se recogerd cuando todos los participantes hayan finalizado la prueba.
Cada palillo 0 marca en la hoja de registro representa una vuelta (50 yardas/45,7m).
Para calcular la distancia total recorrida multiplicaremos el nimero de vueltas por 50
yardas o 45,7m.

Se realizard un solo intento el dia de la prueba, pero el dia anterior todos los
participantes practicardn el test para obtener el ritmo de la prueba.

Normas de seguridad:
Seleccionar un drea de superficie lisa y que no deslice.
Poner sillas a lo largo del circuito pero fuera del drea de circulacién (de la prueba).
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Aquellos participantes que muestren signos de esfuerzo excesivo interrumpirdn el test.

2- MINUTE STEP TEST (2-Minutos Marcha)

Objetivo: Evaluacién de la resistencia aerdbica.

Preparacion: Antes de comenzar la prueba mediremos la altura a la que tiene gue subir
la rodilla el participante llevando un cordon desde la cresta iliaca hasta la mitad de la
rotula, después lo mantendremos sujeto desde la cresta iliaca ¥ lo doblaremos por la
mitad marcando asi un punto en el medio del muslo que indicard la altura de la rodilla
en la marcha. Para visualizar la altura del paso transferiremos la marca del muslo a la
pared para que el participante pueda tener una referencia

Procedimiento:

I. A la sefial de “ya” el participante comienza a marchar en el sitio el mayor nimero de
veces que le sea posible durante 2 minutos.

2. Aunque las dos rodillas deben llegar a la altura indicada, contabilizaremos el nimero
de veces que la rodilla derecha alcanza la altura fijada.

3. Si el participante no alcanza esta marca le pediremos que reduzca el ritmo para que la
prueba sea valida sin detener el tiempo.

Puntuacion:

La puntuacién correspondera al nimero total de pasos completos (dcha.-izq.) que es
capaz de realizar en 2 minutos que serd el nimero de veces que la rodilla derecha
alcanza la altura fijada.

Se realizard un solo intento el dia del test (el dia anterior todos los participantes
practicardn el test).

Normas de seguridad:

Aquellos participantes que presenten problemas de equilibrio deberian colocarse cerca
de una pared o de una silla para poder apoyarse en caso de perdida de equilibrio.

El examinador supervisard a todos los participantes por si existen signos de esfuerzo
excesivo.

Al finalizar el test los participantes caminarin despacio durante un minuto.

CHAIR-SIT AND REACH-TEST (Test de flexion del tronco en silla)

Objetivo: Evaluar la flexibilidad del tren inferior (principalmente biceps femoral)

Procedimiento:

1. El participante se colocara sentado en el borde de la silla (el pliegue entre la parte alta
de la pierna y los gliteos deberia apoyarse en el borde delantero del asiento).

2. Una pierna estard doblada y con el pie apoyado en el suelo mientras que la otra pierna
estard extendida tan recta como sea posible enfrente de la cadera.

3. Con los brazos extendidos las manos juntas y los dedos medios igualados el
participante flexionard la cadera lentamente intentando alcanzar los dedos de los pies o
sobrepasarlos.

4. Si la pierna extendida comienza a flexionarse el participante volverd hacia la posicién
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inicial hasta que la pierna vuelva a quedar totalmente extendida.

5. El participante deberd mantener la posicion al menos por 2 segundos

6. El participante probari el test con ambas piernas para ver cual es la mejor de las dos
(solo se realizara el test final con la mejor de las dos). El participante realizard un breve
calentamiento realizando un par de intentos con la pierna preferida.

Puntuacién:

El participante realizard dos intentos con la pierna preferida y el examinador registrara
los dos resultados rodeando el mejor de ellos en la hoja de registro.

Se mide la distancia desde la punta de los dedos de las manos hasta la parte alta del
zapato.

Tocar en la punta del zapato puntuard “Cero™

Si los dedos de las manos no llegan a alcanzar el pie se medird la distancia en valores
negativos (-)

Si los dedos de las manos sobrepasan el pie se registra la distancia en valores positivos

(+).

Normas de seguridad:

El respaldo de la silla debe estar apoyado en la pared o que alguien lo sujete de forma
estable.

Recordar al participante que exhale el aire lentamente cuando realiza el movimiento de
flexién

El participante nunca debe llegar al punto de dolor.

Las personas que padezcan osteoporosis severa o que sientan dolor al realizar este
movimiento no deben realizar el test.

BACK SCRATCH TEST (Test de juntar las manos tras la espalda)

Objetivo: Evaluar la flexibilidad del tren superior (principalmente de hombros)

Procedimiento:

1. El participante se colocard de pie con su mano preferida sobre el mismo hombro y
con la palma hacia abajo y los dedos extendidos. Desde esta posicién llevari la mano
hacia la mitad de la espalda tan lejos como sea posible, manteniendo el codo arriba.

2. El otro brazo se colocard en la espalda rodeando la cintura con la palma de la mano
hacia arriba y llevdndola tan lejos como sea posible, intentando que se toquen los dedos
medios de ambas manos.

3. El participante deberd practicar el test para determinar cual es el mejor lado. Podra
realizarlo dos veces antes de comenzar con el test.

4. Debemos comprobar que los dedos medios de una mano estan orientados hacia los de
la otra lo mejor posible.

5. El examinador podra orientar los dedos del participante (sin mover sus manos) para
una correcta alineacion.

6. Los participantes no podrin cogerse los dedos y tirar de ellos.

Puntuacidén:
El participante realizard dos intentos con el mejor lado antes de comenzar con el test y
se anotard en la hoja de registro poniendo un circulo en la mejor de ellas.
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Se mide la distancia entre la punta de los dedos medianos de las dos manos.

Si los dedos solo se tocan puntuara “Cero”

Si los dedos de las manos no llegan a tocarse se medird la distancia en valores negativos
-)

Si los dedos de las manos se solapan se registra la distancia en valores positivos (+).
Siempre se mide la distancia desde la punta de los dedos de una mano a la otra
independientemente de la alineacion detras de la espalda.

Normas de seguridad:

Detener el test si el participante siente dolor.

Recordar a los participantes que contintien respirando cuando realicen el estiramiento y
eviten movimientos bruscos.

8-FOOT UP-AND-GO TEST (Test de levantarse, caminar y volverse a sentar )

Objetivo: Evaluar la agilidad y el equilibrio dindmico

Preparacion: Colocar una silla pegada a la pared y un cono a 8 pies (2,44 metros),
medido desde la parte posterior del cono hasta el borde anterior de la silla.

Procedimiento:

1. El participante se sentard en el medio de la silla manteniendo la espalda recta, los pies
apoyados en el suelo y las manos sobre sus muslos. Un pie estara ligeramente
adelantado respecto al otro y el tronco inclinado ligeramente hacia delante.

2. A la seiial de “ya” el participante se levantard y caminard lo mds rapido que le sea
posible hasta rodear el cono y volver a sentarse.

3. El tiempo comenzari a contar desde el momento que decimos “ya” aunque el
participante no haya comenzado a moverse.

4. El tiempo parard cuando el participante se siente en la silla.

Puntuacion:

El examinador realizard una demostracion de la prueba al participante y el participante
lo realizard una vez a modo de prueba.

El test se realizard dos veces y el examinador lo registrard marcando con un circulo la
mejor puntuacion.

Normas de seguridad:

El examinador se colocard entre el cono y la silla para ayudar al participante en el caso
en el que el participante pierda el equilibrio. En las personas mds débiles debemos
valorar si se levantan vy se sientan de forma segura.

HEIGHT AND WEIGHT (Peso y Talla)

Objetivo: Valorar el Indice de Masa Corporal

Procedimiento:
1. Los mayores podran tener los zapatos puestos mientras realizamos las mediciones de
peso y talla realizando posteriormente los ajustes oportunos, ya que si no perderiamos
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mucho tiempo.

2. Respecto a la Talla: colocaremos una cinta métrica pegada a la pared en posicion
vertical a 20 pulgadas () del suelo. El participante se coloca de pie y de espaldas a la
pared con la parte media de la cabeza sobre la cinta métrica y los ojos mirando al frente
a continuacién colocaremos una regla o algo similar en cima de su cabeza. La altura del
participante serd la puntuacién indicada en al cinta métrica mds las 20 pulgadas( )
distancia desde la cinta métrica al suelo. Ajuste: si el participante lleva puestos los
zapatos se restard a la medicién entre 2 y 4 cm segiin el juicio del examinador.

3. Respecto al Pese: el participante se quitard la ropa de mayor peso (chagueta, jersey...)
y se colocard sobre la bascula. Ajusie: S1 pesamos al participante con los zapatos
puestos se restard medio kilo si el calzado es ligero v un kilo si es un calzado pesado
(siguiendo el juicio del examinador)

Puntuacion: )
Se anotaran los valores de peso y talla en la hoja de registro y se calculard el Indice de

Masa Corporal segiin la siguiente férmula:

IMC= peso (Kg.)/ talla® (m)

Valores de referencia

Dentro de la SFT. los valores de referencia nos permiten interpretar los resultados de la
bateria asi como motivar al participante ya que una vez que han finalizado el test muchos
quieren saber que puntuacion han obtenido, que significado tiene esa puntuacién y que
pueden hacer para mejorarlo, ¥ por supuesto nos servird para mejorar su capacidad funcional.

Las tablas normativas y los criterios de referencia fueron desarrollados para la SFT basdndose
en un estudio nacional realizado a mas de 7.000 mayores independientes de entre 60 a 94 afios

de edad, de 267 diferentes lugares de Estados Unidos.

A continuacion se muestran el intervalo normal (entre el 25th percentil y el 75th percentil)

seglin el género y en las distintas edades (desde los 60 a los 94 anos de edad).

INTERVALO NORMAL EN MUJERES

60-64 63-69 70-74 75-719 80-84 85-89 90-94

Sentarse y
Levantarse
de una 12-17 11-16 10-15 10-15 9-14 8-13 4-11
silla

(n"rep)

Flexiones
de brazo 13-19 12-18 12-17 11-17 10-16 10-15 8-13

(n"rep)

Caminar 6

. 545-660 | 500-635 | 480-615 | 435-585 | 385-540 | 340-510 | 275-440
minutos

84



(yardas)

2 minutos
marcha
(pasos)

75-107

73-107

68-101

68-100

60-90

44-72

Flexion
del tronco
en silla
(pulgadas)

(-0.5)-
(+5.0)

(-0.5)-
(+4.5)

(-1.0)-
(+4.0)

(-2.0)-
(+3.0)

(-2.5)-
(+2.5)

(4.5)
(+1.0)

Juntar las
manos tras
la espalda
(pulgadas)

-3.00-
(+1.5)

(-3.5)-
(+1.5)

(-4.0)-
(+1.0)

(-5.5)-
(+0.0)

(-7.0)-
(-1.0)

(-8.0)-
(-1.0)

Levantarse
caminar y
volverse a
sentar
(seg.)

6.0-4.4

6.4-4.8

7.1-4.9

9.6-6.2

11.5-7.3

INTERVALO NORMAL EN HOMBRES

60-64

63-69

70-74

75-79

80-84

85-89

90-94

Sentarse y
Levantarse
de una
silla
(n"rep)

14-19

12-18

12-17

11-17

10-15

8-14

7-12

Flexiones
de brazo

(n"rep)

16-22

15-21

14-21

13-19

13-19

11-17

10-14

Caminar 6
minutos
(vardas)

610-735

560-700

545-680

470-640

445-605

380-570

305-500

2 minutos
marcha
(pasos)

87-115

86-116

80-110

73-109

T1-103

59-91

52-86

Flexidn
del tronco
en silla
(pulgadas)

(-2.5)-
(+4.0)

(-3.0)-
(+3.0)

(-3.0)-
(+3.0)

(-4.0)-
(+2.0)

(-5.5)-
(+1.5)

(-3.5)-
(+0.5)

(-6.5)-
(-0.5)

Juntar las
manos tras
la espalda
(pulgadas)

(-6.5)-
(+0.0)

(-1.5)-
(-1.0)

(-8.0)-
(-1.0)

(-9.0)-
(-2.00

(-9.5)-
(-2.0)

(-9.5)-
(-3.00

(-10.5)-
(-4.0)

Levantarse
caminar y
volverse a
sentar
(seg.)

56-3.8

5.9-43

6.2-4.4

7.2-4.6

7.6-5.

b

8.9-55

10.0-6.2

85



Anexo 3: Escala del esfuerzo percibido o Escala de Borg
(Jorquera et al., 2012)

Escala original

Sin esfuerzo

6
7 Extremadamente ligero
8

9  Muy ligero
10

11 Ligero

12

13 Algo duro

14

15 Duro (pesado)
16

17 Muy pesado
18

19 Extremadamente duro
20 Maximo ejercicio




