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EFECTO DEL EJERCICIO SOBRE EL TEJIDO ÓSEO:
REVISIÓN DE LOS ASPECTOS MÁS IMPORTANTES

FISIOLOGÍA

RESUMEN

La osteoporosis es un desorden metabólico óseo caracterizado por la reducción cuantitativa del tejido óseo,
aumentando como consecuencia la fragilidad de los huesos y por tanto la posibilidad de padecer una fractura,
aunque sea por traumatismos mínimos. Los pacientes pueden desconocer que la padecen hasta que se produce la
fractura o se descubre una vértebra gravemente dañada.  Es el problema más serio que aparece principalmente en la
menopausia, por cuanto el 25% de las mujeres de raza blanca mayores de 60 años experimentan fracturas óseas
osteoporóticas y el 17% de las ancianas fallecen dentro de los 3 meses de una fractura de cadera.  También es una de
las complicaciones más serias que aparecen en atletas que presentan amenorrea.

También se le llama la epidemia silenciosa del siglo XX, porque la pérdida de la masa ósea puede  permanecer
asintomática durante largos períodos de tiempo. Cuando la osteoporosis es detectable por una radiografía ya se ha
perdido un 25% de masa ósea, por ello es importante prevenir la pérdida de masa ósea.

Esta revisión trata de hacer una puesta al día de los estudios realizados hasta la fecha sobre osteoporosis y ejerci-
cio, analizando el tipo, la intensidad, la frecuencia y la duración de ejercicio recomendados para prevenir o intentar
mantener el equilibrio de la masa ósea. Además analiza otro aspecto importante que debemos tener en cuenta
cuando el ejercicio es realizado de forma intensa en etapas jóvenes de la vida, este ejercicio intenso puede producir
desajustes hormonales que lleguen a provocar un hipoestrogenismo, este estado hormonal mantenido puede tener
un efecto deletéreo sobre el esqueleto de la mujer deportista; como consecuencia  hay una disminución de la masa
ósea en mujeres en etapa prepuberal, que puede provocar que estas mujeres, no alcancen el pico de masa ósea
deseado. Su densidad ósea puede llegar a ser un 20% menor que en una mujer no amenorreica. El deterioro es
potencialmente más importante, porque todavía no han alcanzado el pico de masa ósea, y una perdida temprana de
la densidad ósea les puede afectar para el resto de sus vidas.

PALABRAS CLAVE: Osteoporosis, ejercicio, fracturas, natación, levantadores de peso, tenis,

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la osteoporosis tiene un impacto
muy importante en la sociedad, los siguientes datos
lo demuestran: Afecta a 25 millones de americanos,
el 80% mujeres, y es además es responsable de 1,5 mi-
llones de fracturas al año. (Melton L. J. y cols., 1989).
Se presenta en una de cada tres mujeres mayores de
50 años, y una de cada cuatro mayores de 65 años
sufre una fractura ósea a causa de esta alteración (
Rapado, 1998). Afecta al 40% de la población feme-

nina y al 12% de la masculina  ( Rapado, 1998 ). Tiene
una incidencia importante en la calidad de vida de los
mayores, como puede ser el aumento de los dolores
de espalda, el riesgo de fractura, y la pérdida de  talla,
así como inestabilidad postural; y todo esto tiene una
influencia social, ya que aumenta considerablemente
los gastos públicos sanitarios, una operación de cade-
ra, por ejemplo, tiene un alto coste, y es una de las
lesiones más habituales en las personas mayores que
tienen una fractura.
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CAMBIOS DE MASA ÓSEA
Con la edad

Estudios de antropometría y resultados de biopsias
muestran que la disminución en la densidad ósea axial,
sucede a partir de la tercera década de vida. En particular,
los datos de la biopsia en la cresta ilíaca, sugieren que la
masa ósea trabecular, disminuye significativamente en
las mujeres antes de la menopausia.

Marcus y cols., en 1983 examinaron el volumen óseo
trabecular en la cresta ilíaca de 62 mujeres activas con
una función menstrual normal entre los 18 y los 50 años,
observando que el volumen óseo trabecular tiene una
correlación negativa respecto a la edad, con una predic-
ción de pérdida anual de 0,7% del volumen óseo inicial.
El efecto acumulativo durante un periodo de más de
treinta años, podría traducirse en una pérdida del 25% de
la densidad ósea trabecular inicial, antes de alcanzar la
edad de la menopausia.

Riggs y cols., en 1981, (figura 1) realizaron otro estu-
dio en el que tomaron densitometría de la columna en
un grupo amplio de mujeres sanas desde los 20 a los 80
años. La mejor descripción de estos datos es una corre-
lación negativa, el declive que indicaba una pérdida de la
masa ósea axial durante la edad adulta  aproximada de
un 1% por año. Medidas similares en hombres sanos, tam-
bién observan una regresión negativa con la edad, pero
el declive era menos de la mitad del observado en muje-
res. Los  Autores concluyeron que no había ninguna
evidencia de un aumento en la tasa de pérdida ósea axial
en las mujeres después de los 50 años.

Regresión de la densidad mineral ósea de la columna
lumbar con la edad en mujeres sanas. Riggs, B.L., H.W.

Wahner, W.L. Dann, R.B. Mazess, K.P. Offord.
Differential changes in bone mineral density

of the appendicular and axial skeleton with aging. J.
Clin. Invest. 67:328-335, 1981.

MENOPAUSIA

Considerando la pérdida de hueso trabecular que su-
ceden durante la menopausia nos llevan a dos conclu-
siones. La primera es que la pérdida ósea trabecular co-
mienza durante la menopausia; y la segunda es que la
pérdida ósea aumenta durante la menopausia.

La mayoría de los estudios confirman que la pérdida
trabecular se acelera durante la menopausia. Usando
DPA, Gallagher y cols en 1987, midieron la densidad ósea
de la columna de 392 mujeres sanas y observaron que el
descenso más importante sucedía durante los 5 años si-
guientes a la menopausia. Encontraron un descenso de
3,4% por año en el segundo año, un 1,7% por año en el
cuarto y un 0,8% en el noveno.

En resumen, la pérdida de la masa ósea acontece a partir
de determinada edad y se acelera en torno a la menopau-
sia. No encontraron correlación entre la edad de apari-
ción de la menopausia y el momento de aparición de la
osteoporosis, y sí encontraron correlación entre la anti-
güedad de la menopausia y la intensidad de la osteoporosis.

PICO DE MASA ÓSEA

Se ha asumido que la máxima densidad ósea se al-
canza durante la tercera década de la vida. De todas for-
mas, al aparecer nuevos datos, es posible que esta infor-
mación necesitará ser revisada. Recientes evidencias de
densitometrías así como previos estudios
antropométricos y de biopsia, permiten decir que el pico
de masa ósea podría aparecer al final de la adolescencia,
manteniéndose hasta los 30 años. Gilsanz y cols. en 1988,
encontraron una densidad ósea de la columna
significativamente más elevada al final de la pubertad
tanto en chicos como en chicas. Los valores medidos en
la pubertad, permanecían estables durante la adolescen-
cia, lo cual  quiere decir que habían alcanzado el pico de
masa ósea después de la pubertad. Observaciones no
publicadas, apoyan la teoría de que el pico de masa ósea
se alcanza en la pubertad. Midieron la densidad ósea de
la columna de 82 mujeres sanas de una edad entre 12 y
30 años, y encontraron un aumento significativo hasta
los 17 años, después no se encontraron cambios signifi-
cativos. (Snow-Harter C., Marcus R., 1991)

EJERCICIO COMO CAUSANTE DE LA PÉRDIDA
DE MAS ÓSEA

El aumento de la intensidad del entrenamiento físi-
co en mujeres deportistas, propiciado por una mayor
profesionalidad en los últimos años, se ha asociado con

Figura 1
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modificaciones importantes en la fisiología del aparato
reproductor, con especial relevancia en las irregularida-
des menstruales.(De Crée C, 1998) El hipoestrogenismo,
ejerce efectos importantes sobre el esqueleto de la mu-
jer deportista, destacando descensos en la masa ósea con
un aumento en la incidencia en las fracturas por
estrés.(López J, Lucía A, 1999)

Los trastornos más frecuentes de la función
reproductora de las mujeres deportistas son los relacio-
nados con la menstruación, podemos destacar: retraso
de la menarquía, irregularidades en la menstruación,
acortamiento de la fase lútea y ciclos anaovulatorios.

La consecuencia más seria de la disfunción menstrual
asociada al ejercicio es su impacto sobre el esqueleto,
principalmente como resultado de periodos prolonga-
dos de hipoestrogenismo. Se observa:

o Incapacidad de alcanzar el pico de masa ósea. El
retraso de la pubertad y otras condiciones aso-
ciadas con hipoestrogenismo, pueden interferir
con el logro de alcanzar el pico de masa ósea.
(Emans SJ, y cols. 1990)

o Osteoporosis. Es muy común el observar una dis-
minución de la densidad mineral ósea de las
vertebras en atletas amenorreicas, y los valores
medios son entre un 10 y un 20% menores que
los grupos control.(Wolman RL,y cols, 1990)
También encontramos esa reducción en atletas
con oligomenorrea o con alteraciones de la ovu-
lación asintomáticas.(Prior JC y cols, 1990).

o Lesiones músculoesqueléticas. La prevalencia de
lesiones músculoesqueléticas, especialmente frac-
turas por estrés, es mayor entre atletas
amenorreicas. Además tienen un mayor riesgo
de que estas sean múltiples. (Clark N y cols, 1988)

o Escoliosis. El mayor periodo de crecimiento en las
jovenes deportistas, parece una posible explicación,
ya que la pubertad retrasada constituye un factor
de riesgo para la escoliosis. El bajo nivel de
estrógenos pueden retrasar la maduración de los
centros óseos de la columna, y predisponer a una
inestabilidad vertebral. (López J, Lucía A, 1999)

EJERCICIO COMO PREVENTIVO Y/O COMO
COADYUVANTE A LA TERAPIA DE LA OSTEOPOROSIS

Primeras evidencias científicas

Contamos con tres primeras evidencias científicas muy
relevantes, que demuestran la importancia de la actividad
física en el mantenimiento de la densidad mineral ósea:

1. El desuso del sistema músculoesquelético en per-
sonas encamadas, conlleva un aumento en la ve-
locidad de pérdida de la densidad ósea.( Chesnut
CH..,1993)

2. Astronautas sanos, sin riesgo aparente de pade-
cer la enfermedad,  desarrollan osteoporosis tras
breves periodos de ingravidez. (Vogt y cols, 1965)

3. Por otro lado, se observan diferencias en la den-
sidad ósea a nivel cortical en el brazo dominante
de jugadores de tenis. (Huddleston y cols., 1980)

A partir de estas investigaciones y de otros muchos
estudios posteriores sobre la enfermedad, se ha llegado a
la conclusión de que el ejercicio, siempre acompañado
de una dieta rica en calcio y vitamina D, puede utilizarse
tanto en la prevención como en el tratamiento de la
osteoporosis.

El 99,5% de la cantidad total de calcio del cuerpo se
encuentra en los huesos, y constituye una fuente mine-
ral que puede mantener los niveles plasmáticos de calcio
necesarios..(Snow Harter C. Y Marcus R. 1991) Las mu-
jeres en la menopausia necesitan 1,5 g de calcio por día,
si quieren mantener una densidad ósea óptima.
(Wickham CAC y cols, 1989)

La vitamina D, actúa aumentando de forma intensa
la absorción de calcio a nivel de intestino; también tiene
acciones importantes sobre la formación y resorción
óseas. Dicha vitamina procede de dos fuentes principa-
les, la dieta y el sol, exposición al sol sobre la piel que
favorece su síntesis.

ESTUDIOS TRANSVERSALES

Estudios de población activa y sedentaria transversa-
les, generalmente encuentran una relación positiva en-
tre el nivel de actividad física y la densidad mineral ósea.
Aunque el tipo de ejercicio, la duración, frecuencia y la
intensidad aún no ha sido definida, estos estudios re-
fuerzan la noción de que existe una relación positiva entre
actividad física y densidad ósea.

La mayoría de los estudios que se realizan en pobla-
ción joven, suelen ser comparando la densidad mineral
ósea de jóvenes deportistas y sedentarios. En general, las
chicas activas y las atletas, tienen una mayor densidad
ósea que las muchachas sedentarias (Heinrich y cols 1990,
Jacobson PC y cols 1984, Risser, WL y cols 1990,
Wolman, RL y cols 1991). Las nadadoras son la excep-
ción; (figura 2) Jacobson, PC y cols y Risser, WL y cols
vieron una menor densidad mineral ósea en la columna
que las otras atletas y que el grupo control. Por, por
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otro lado, Jacobson y cols en 1984, midieron la densi-
dad ósea en atletas escolares, y la densidad mineral del
radio era mayor en jugadoras de tenis y en nadadoras
que la de las estudiantes sedentarias, mientras que la den-
sidad de la columna lumbar sólo era significativamente
mayor en las jugadoras de tenis.

Desafortunadamente, en este estudio, el peso cor-
poral, una variable que puede confundir no fue medida
ni considerada.

Figura 2

Densidad mineral ósea en porcentaje de los valores
de un grupo control sedentario en tres lugares distintos
del esqueleto en corredoras, nadadoras y levantadoras
de peso. Drinkwater B.L. Physical Activity, Fitness and
Osteoporosis. En Bouchard C., Shephard R.J., Stephens
T. Physical activity, fitness and health: international
proceeding and consensus statement. Champaingn:
Human Kinetics. Illinois 1994.

De los estudios realizados durante la edad adulta an-
tes de alcanzar la menopausia posemos destacar los es-
tudios realizados por Aloia, Vaswani, Yeh y Cohn en
1988, que relacionaron el contenido total de calcio y la
densidad vertebral con la actividad que realizan medida
con un sensor de movimiento en grupo pequeño de
mujeres (24) Aunque se encontró una relación entre la
cantidad de calcio y la densidad vertebral con la activi-
dad física, la correlación sólo era de un 16 a 25% de la
variación de densidad ósea entre las mujeres. El mayor
nivel de actividad física era bajo, lo cual explica la relati-
vamente pequeña asociación  con la densidad ósea.
Orwell y cols en 1989, vieron que la densidad mineral
ósea en el radio y en la columna era mayor en aquellos
hombres que nadaban de forma regular que en los que
no hacían ejercicio. Aunque la natación es considerada
como una actividad en la que no se soporta el propio
peso corporal, su contribución a la densidad mineral ósea
podría ocurrir a través de las cargar creadas en la  activi-
dad muscular de alta intensidad. Desafortunadamente,
la fuerza muscular no se medía en este estudio. En lo
referido a la importancia del trabajo con el propio peso
corporal para los huesos, recientes estudios, sugieren

otras cargas que aquellas generadas por la gravedad, como
trabajo de pesas, que estimula de forma activa la
remodelación ósea, Davee y cols en 1990 vieron que
mujeres que combinaban aeróbic y ejercicios muscula-
res tenían mayor densidad mineral ósea lumbar compa-
rada al grupo control y el grupo de ejercicio aeróbico
que no utilizaba entrenamiento de fuerza.

Refiriéndonos a adultos deportistas, Hamdy y cols.
en 1994, compararon la densidad mineral ósea de
levantadores de peso , corredores , atletas recreacionales
y de cross, y vieron que la densidad ósea del brazo era
mayor en levantadores de peso y los de cross (en aque-
llos que trabajaban tren superior como parte de su en-
trenamiento) que comparado con corredores que no
trabajaban tren superior. No se encontraron resultados
significativos en tren inferior ni en la columna ya que
cada grupo realizaba algún tipo de ejercicio de soporte
del peso corporal. Smith y cols en 1993, vieron que los
remeros que entrenaban con peso, tenían una mayor
densidad mineral ósea total tanto de la columna como
de la pelvis, comparados con triatletas o con el grupo
control. La densidad mineral ósea del brazo es también
significativamente mayor en levantadores de peso en
relación con el grupo control.

En relación a mujeres deportistas Davee A.M. y cols
en 1990, Heinonen A. y cols en 1993 y Heinrich C..H. y
cols en 1990, demuestran que el entrenamiento de fuerza
en mujeres atletas está positivamente asociado con la
densidad ósea. Heinonen A. y cols en 1993, comparó
competidoras en levantamiento de peso, orientación,
esquiadoras de cross-country ciclistas y un grupo con-
trol con una correspondencia en la edad; indicaban un
mayor ajuste de la densidad mineral ósea en casi todos
los sitios comparadas con el grupo control. Heinrich C.H.
y cols en 1990 vieron que además de tener una mayor
densidad ósea las levantadoras de peso, habían entrena-
do durante menos años que el resto de deportista.

En cuanto a los estudios realizados en mujeres
postmenopaúsicas, fue facilitado con el surgimiento de
la categoría Master en diversos deportes; Michel y cols
en 1989, encontraron sólo un 9,2% de diferencia entre
corredoras y grupo control. Cinco de estas mujeres, que
entrenaban por lo menos 5 horas a la semana, tenían
muy baja densidad ósea vertebral. Este hallazgo llevó a
los autores a pensar que ejercicio vigoroso extremo po-
dría ser perjudicial para la densidad ósea después de los
50. Kirk, S. y cols en  1989, (figura 3) comparó corredo-
ras postmenopaúsicas con corredoras jóvenes y seden-
tarias de la misma edad, y sugirieron que la carrera no
protege a la mujer de la pérdida ósea tras la menopausia.
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Figura 3

Densidad mineral ósea en la zona lumbar de corre-
doras  jóvenes (25 a 35 años) y en veteranas (55 a 65
años) comparadas con un grupo control sedentario de
la misma edad. Adaptado de Kirk y cols. Effect of long-
distance running on bone mass in women. J. Bone Miner.
Res. 4:515-522; 1989.

Orwell, E.S. y cols en 1989 sugieren que la densidad
ósea de la columna en nadadoras Máster no se benefi-
ciaba de la actividad que realizaban a no ser que estuvie-
ran recibiendo tratamiento sustitutivo de estrógenos. La
densidad mineral ósea de la columna en nadadoras
premenopaúsicas de 46 años, las cuales estaban recibien-
do tratamiento sustitutivo de estrógenos;  saltó de 155
mg/ cm3 a 121 mg/cm3, y en mujeres que no recibían
tratamiento sustitutivo de estrógenos llegó a 109 mg/
cm3. Jacobson y cols., en 1984, recogió los valores de
densidad ósea de mujeres deportistas, que resultaron es-
tar al mismo nivel que los de mujeres jóvenes deportis-
tas. Además, se observó un 0,7% de disminución de la
densidad ósea en un grupo control de mujeres mayores
de 50 años, es cambio esto no se observaba en un grupo
de mujeres más activas. El término �deportista�, se usó
para describir a la mujer adulta que practicaba actividad
física  por lo menos tres días a la semana, durante 8 o
más meses al año, y mínimo desde hace tres años.
Suominen H. Y Rahkila P. en 1991, realizaron un estudio
transversal de hombres activos de 70 a 81 años, con un
largo historial de entrenamiento tanto de fuerza,
resistencioa o velocidad, indicaba que los tres grupos de
atletas tenían un mayor contenido mineral óseo, y se
correspondía más el contenido mineral óseo con el peso,
que con las muestras ordenadas en función de la edad.

Cuando correlacionamos la fuerza muscular con la
densidad mineral ósea en grupos de mujeres en edad
postmenopaúsica, los resultados son variados. Pocock
N. y cols., en 1989 y Sinaki M. en 1988 encontraron una
asociación significativa, Dinkwater BL y cols en 1986 des-
cubrieron que el entrenamiento de fuerza aumenta la
densidad mineral ósea, aún otros, Bevier WC y cols en
1989, encontraron resultados mixtos. En un estudio,

Pocock N y cols en 1989, una asociación que era signifi-
cativa para mujeres premenopaúsicas, no lo era para
mujeres postmenopaúsicas.

En personas mayores, con mayor riesgo de fractura,
Astrom J y cols en 1987, Cooper y cols en 1988, Paganini-
Hill A y cols en 1991, y Wickham y cols en 1989, vieron
que la actividad física en mujeres que habían sufrido frac-
tura, era menor que en aquellas que no.

ESTUDIOS LONGITUDINALES

Intentan observar el efecto sobre la densidad mine-
ral ósea de un programa de ejercicio a largo plazo. Se ha
dado poca atención al tipo, intensidad, frecuencia y du-
ración del ejercicio más efectivo en el aumento de masa
ósea. Otras limitaciones de estos estudios, son las po-
blaciones no homogéneas, falta de un control adecua-
do, poca complacencia de los sujetos, y elección del lu-
gar de medida no adecuado a las zonas más afectadas
según el protocolo de ejercicio.

De los escasos estudios realizados en la población
joven, aún no se ha resuelto la cuestión de si el ejercicio
puede influir en el pico de masa ósea. Mazess y Barden
en 1991, no encontraron relación entre niveles de activi-
dad moderada y los cambios en la densidad ósea. Lohman
TS y cols en 1995, tampoco encontraron cambios signi-
ficativos en la densidad mineral ósea después de un tra-
bajo de fuerza de alta intensidad. Especulan que  podría
ser un aumento de la densidad mineral ósea en mujeres
premenopaúsicas y que las mujeres jóvenes, podría ha-
ber una redistribución mineral ósea en lugares específi-
cos más que un aumento en el contenido total mineral
óseo. Snow-Harter y cols en 1992, encontraron un au-
mento significativo de la densidad mineral ósea en jó-
venes que seguían un entrenamiento progresivo aeróbico
(jogging) o de fuerza comparadas con un grupo con-
trol, sin diferencias significativas entre los grupos de ejer-
cicio. Vuori IA y cols en 1994, vieron que el entrena-
miento de fuerza unilateral no tenía un impacto signifi-
cativo en la densidad mineral ósea, pero había una incli-
nación hacia el aumento en diferentes lugares del miem-
bro entrenado.

De los estudios realizados durante la edad adulta,
normalmente a mujeres premenopaúsicas, Rockwell JC
y cols en 1990, después de un entrenamiento durante
nueve meses, encontraron una disminución de la densi-
dad ósea en la columna y en el cuello del fémur a pesar
de que hubo un aumento en la fuerza de un 57%, puede
ser debido a que se requieren periodos de entrenamien-
to relativamente largos, y que el efecto en la columna y

100

120

140

160

180

200

25-35 55-65

E D AD

Corredoras

Sedentarias



22    kronos   La revista universitaria de la educación física y el deporte                  AÑO 2003 - VOLUMEN I

en el fémur puede ser posterior al del húmero y el radio.
Glesson y cols. en 1990, encontraron aumentos signifi-
cativos en la densidad ósea lumbar en mujeres
premenopaúsicas que nunca habían participado en un
entrenamiento de fuerza, después de un año de entre-
namiento de fuerza de baja intensidad. Heinonen y cols
en 1996, sometió a mujeres sedentarias a un entrena-
miento intensivo de alto impacto durante tres días a la
semana, después de 18 meses, hubo un aumento en la
densidad ósea en las zonas afectadas por el trabajo con el
peso corporal, y se mantuvieron estables las zonas no
afectadas. Nichols y cols en 1995, observaron el efecto
del entrenamiento de fuerza de alta intensidad en mu-
jeres sanas y muy activas; no encontraron cambios sig-
nificativos; pero la densidad mineral ósea de la columna,
era 105% superior de la media de su edad, y era imposi-
ble encontrar ganancias adicionales. Dornemann y cols
en 1997, vieron que incluso en trabajo de fuerza de cor-
ta duración  puede mantener e incluso aumentar la den-
sidad mineral ósea del cuello del fémur y de la columna
lumbar.

En los estudios realizados con mujeres
postmenopaúsicas, Cavanaugh DJ y cols en 1988,
Nelson ME y cols en 1991, Sandler RB y cols en 1987 y
White MK y cols en 1984, vieron que la actividad co-
múnmente recomendada para mujeres mayores, no
previene de la pérdida de densidad mineral ósea. Prince
y cols en 1991, estudió la interacción del ejercicio con
un suplemento de calcio de 1,00 mg diarios. y encon-
tró una menor pérdida ósea en el grupo que recibía
calcio, puede ser debido a que la intensidad del ejerci-
cio era muy baja (una sesión de aeróbic de bajo impac-
to y dos de 30� de paseo por semana). Mas adelante el
mismo grupo en 1995, pero esta vez unía la ingesta de
calcio con ejercicio en el que soportaban el propio peso,
encontrando una mejor significativa, lo cual nos lleva
a concluir que el ejercicio o los tratamientos
farmacológicos de forma aislada tiene menor efecto que
de forma conjunta.  Notelovitz y cols en 1991, vio que
el ejercicio de fuerza junto a un tratamiento de
estrógenos, tenía un aumento considerable en la den-
sidad ósea. Krolner BB y cols en 1983, encontró cam-
bios significativos en la densidad de la columna lumbar
y sin cambios en el radio, tras un estudio de 12 meses
de trabajo de calisténicos y ejercicio aeróbico ligero.
Ayalon y cols en 1987, desarrolló en mujeres
osteoporóticas un programa de ejercicio de la muñeca
y el antebrazo, con una combinación de movimientos
de doblamiento, carga, compresión y torsión , y el gru-
po de ejercicio, tuvo un aumento significativo en la
densidad ósea del antebrazo. Dalsky y cols en 1988, tam-

bién observaron cambios con ejercicio que soporta el
peso corporal y que no lo soporta, y trabajo de fuerza.
Nelson ME y cols en 1994, vieron que mujeres some-
tidas a un entrenamiento de fuerza 2 días a la semana,
ganaban densidad ósea con relación al grupo control
que la perdía, además las entrenadas tendían a mante-
ner el contenido mineral óseo total, mientras que las
del grupo control lo perdían, Revel M y cols en 1993,
Rikli RE y cols en 1990 y Simkin A y cols en 1987, vie-
ron que el entrenamiento de fuerza de baja intensidad
tiene un efecto positivo en el hueso, tanto en mante-
nimiento como en formación en mujeres en esta edad;
pero en su contra, Chow RJ y cols en 1987, Peterson SE
y cols en 1991, y Smidt GL y cols en 1992, no conside-
ran ese entrenamiento un estimulados efectivo en la
formación ósea. Grove & Londreree en 1992, sometie-
ron a mujeres que sufrieron la menopausia a una edad
temprana, a ejercicio de alto y bajo impacto, los gru-
pos que realizaban ejercicio mantuvieron su densidad
ósea a diferencia del grupo control que disminuyó,
numéricamente el grupo de alto impacto era algo más
alto, pero la diferencia no era significativa
estadísticamente, pero Welsh y Rutherford en 1996, si
que encontraron diferencia entre alto y bajo impacto,
a favor del ejercicio de alto impacto, pero con el in-
conveniente de que el efecto se producía en el fémur
proximal , y no en la comunal o en la densidad ósea
total. Hatori y cols en 1993, comprobaron que cami-
nar de forma vigorosa por encima del umbral
anaeróbico tiene un efecto positivo en la densidad ósea.
Bassey & Ramsdale en 1995, en cambio no vieron dife-
rencias significativas entre ejercicio en el que se sopor-
ta el propio peso de alta intensidad y ejercicio de bajo
impacto. Bravo y cols en 1996, experimentaron ejerci-
cio sobre el propio peso con mujeres postmenopaúsicas
con  una baja densidad ósea, concluyendo que cargas
de moderada intensidad tienen valor terapéutico en
mujeres osteoporóticas con síntomas. En relación tam-
bién al trabajo de alto o bajo impacto.

En los estudios realizados a personas mayores con
un riesgo importante de fractura, Smith y cols en 1981,
vieron que personas que recibían suplemento de calcio,
y las que realizaban actividad física, aumentaban la den-
sidad ósea del radio y el grupo que tomaba calcio y rea-
lizaba actividad física disminuyó, pero en este tercer gru-
po la edad de las mismas era mayor. Mac Cartney y cols
en 1995, realizó entrenamiento de fuerza de alta inten-
sidad con personas mayores, no se vieron cambios sig-
nificativos en la densidad ósea, pero tenían mejoras en
fuerza y resistencia aeróbica, lo cual tiene un impacto
directo en la calidad de vida de estas personas y por con-
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siguiente podría disminuir el riesgo de frac-
turas osteoporóticas. Pruitt y cols en 1995,
tampoco encontraron diferencias signifi-
cativas entre trabajo de fuerza de baja y alta
intensidad y grupo control, pero la densi-
dad ósea que tenían inicialmente era entre
107 y 126% mayor de los valores apropia-
dos para su edad. Lau y cols en 1992 no vio
un aumento en la densidad ósea en perso-
nas que realizaban actividad física con el
propio peso acompañado de un tratamien-
to de calcio, pero el tamaño de la muestra
era muy pequeño y los resultados no ad-
quieren su validez. En cambio, Mc Murdo
y cols en 1997, con un estudio similar, de-
mostraron que tratamiento de calcio con ejercicio so-
bre el propio peso, aumentó en 1,1% la densidad ósea del
antebrazo. Similares resultados obtuvieron Smith EL y
cols en 1981, pero acompañando a la actividad física y al
calcio, un suplemento de Vitamina D. Kohrt WM y cols
en 1998, demostraron una vez más que el tratamiento
sustitutivo de estrógenos acompañado de trabajo con el
propio peso y de flexibilidad tenía mejoras significativas
en la densidad mineral ósea de todo el cuerpo, columna
lumbar y trocánter; con relación a los grupos que tan
solo utilizaban uno de los dos tratamientos.

Sinaki y Mikkelson en 1984 encontraron menos frac-
turas en mujeres que realizaban ejercicio de extensión
de la espalda  en comparación con el ejercicio de flexión.
Porque los ejercicios de extensión de tronco aumentan
la fuerza de la espalda y los ejercicios de flexión no, con
lo que el tipo de trabajo de fuerza podría ser muy im-
portante.

Aunque los resultados de los estudios transversales
demuestran un efecto positivo del ejercicio en la densi-
dad mineral ósea, los resultados en los estudios
longitudinales, proporcionan resultados variados. Estos
resultados varían en el tipo, duración, intensidad y fre-
cuencia del ejercicio. La mayoría de los estudios han uti-
lizado ejercicios con el propio peso. Cuando el progra-
ma ha sido más intenso, de mayor duración o incluía
ejercicios alta carga para el sistema muscular, se ha ob-
servado un mejor estímulo osteogénico. La interacción
entre la fuerza muscular y la densidad mineral ósea es un
concepto que está ganando mucha atención.

MASA MUSCULAR, FUERZA Y DENSIDAD MINE-
RAL ÓSEA

La relación entre densidad mineral ósea y fuerza, se
ha convertido en un tópico de investigación en los últi-

mos años y cada vez más investigaciones, se dan cuenta
de la interacción entre los dos sistemas.

Sinaki y Oxford en 1988, encontraron una signi-
ficativa correlación positiva entre la densidad ósea
de la columna lumbar y la fuerza de los extensores
de la espalda en 68 mujeres postmenopaúsicas sanas.
Esta correlación era constante siempre que la densi-
dad ósea estaba de acuerdo a su edad. En un estudio
similar Sinaki y cols. en 1986, hizo que esas mujeres
anotaran su actividad física en un cuestionario. Los
resultados revelaban que las mujeres con más activi-
dad física tenían una mejor fuerza isométrica en la
espalda y una mayor densidad ósea en la columna
que las mujeres sedentarias. Estos datos preliminares
sugieren que existe una relación entre la fuerza de
un grupo muscular específico y el correspondiente
hueso. Bevier y cols. en 1989, encontraron una rela-
ción entre la fuerza prensil y la densidad del ante-
brazo, así como entre la fuerza de la espalda y la den-
sidad de la columna lumbar.

Descubrimientos recientes indican que la relación
entre fuerza y densidad ósea es más compleja que una
relación directa entre músculo trabajado y huesos so-
bre los que realiza su efecto. Pocock y cols. en 1989,
encontraron que la fuerza del bíceps femoral será un
predictor de la densidad mineral ósea de la columna y
tres regiones del fémur proximal. Snow-Harter y cols.
en 1990, observaron que la fuerza del bíceps femoral
era el mejor predictor de la densidad en la cadera, la
fuerza prensil del brazo no dominante, de la densidad
del radio medio del mismo brazo, y en las cervicales, la
fuerza de la espalda contribuía en la densidad ósea.
Adicionalmente pudieron medir la fuerza de la cadera
en un subgrupo de 32 mujeres y encontraron que la
fuerza del adductor de la cadera era un importante
predictor de la densidad de la misma. De estos hallaz-
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gos, concluyeron que, en algunos casos la re-
lación era en lugares específicos. En otros ca-
sos, grupos musculares más distantes de la
columna y fémur proximal contribuyen
significativamente en la densidad ósea. Esta re-
lación puede ser porque el movimiento del
brazo está simultáneamente relacionado con
la musculatura estabilizadora de la espalda.
Además, la relación entre los músculos del
brazo y la columna es mayor que entre los
extensores de la espalda  y la columna, así que
cuando levantamos un peso, la carga genera-
da en el hueso axial por la actividad del brazo
excede de la generada por los extensores de la
espalda.

REQUISITOS QUE DEBE REUNIR LA ACTIVIDAD
FÍSICA PARA MEJORAR LA RESISTENCIA MECÁNI-
CA DEL HUESO

Se ha demostrado que la actividad física, especialmen-
te si conlleva soportar el peso corporal y someter a im-
pactos a las estructuras esqueléticas se asocia a un au-
mento de la densidad ósea además de cambios impor-
tantes en la microarquitectura ósea  (número y grosor
de las trabéculas) que mejoran la resistencia mecánica
del hueso.

La eficacia de un programa de ejercicio depende:

4 La magnitud de carga o presión a que son some-
tidos los huesos. Los huesos que soportan ma-
yores presiones se vuelven más resistentes.

4 La velocidad a la que se producen las deformida-
des, de tal manera que  es mejor emplear fuerzas
bajas pero aplicarlas muy rápidamente.

4 Las direcciones en las que actúan las fuerzas

4 La frecuencia con la que el hueso se ve sometido
a tensiones, torsiones y presiones.

El fútbol es posiblemente el deporte más practica-
do y la mayoría de los que lo practican se han iniciado
antes de la pubertad, desde el punto de vista mecáni-
co reúne muchos de los requisitos para fomentar un
aumento de la masa ósea y densidad ósea en los hue-
sos de las extremidades inferiores y la columna verte-
bral. Esto es debido a los fuertes impactos que se ge-
neran al chutar, al esprintar y cambiar bruscamente
de dirección, por otro lado se trata de un ejercicio
intermitente y de alta intensidad (Calbet JAL, y cols
1999).

Así  ejercicios que soportan el peso como caminar
son más estimulantes de la masa ósea que aquellos que
no soportan el peso como ocurre con la natación. An-
dando una vértebra soporta el peso corporal, trotando
soporta 1,7 el peso corporal y en un trabajo de pesas
puede llegar a 5-6 veces el peso corporal del individuo
que realiza la actividad.

En un programa de ejercicio es muy importante in-
cluir ejercicios de fuerza ya que es el mejor estímulo
para la masa óseo. Para las personas mayores elegire-
mos ejercicios de fuerza de baja intensidad pero para
los jóvenes la intensidad podría ser mucho mayor, eso
sí siempre individualizada y adaptada a la capacidad fun-
cional de cada sujeto. Cuanta mayor intensidad poda-
mos utilizar, mejores beneficios obtendremos sobre la
masa ósea. Parece que en cuanto al tipo y la intensidad
del ejercicio los distintos estudios revisados están de
acuerdo, pero poco podemos decir en cuanto a la du-
ración o frecuencia del mismo. dado que existen resul-
tados contradictorios al respecto. Sabemos que la acti-
vidad física de corta duración (menos de 3 meses) no
afecta la masa ósea y que se precisaría una actividad pro-
longada para conseguir dicho fin. También se observa
que la actividad moderada y poco frecuente (1 hora a
la semana) no tiene efectos sobre la densidad ósea y
que se necesita cierta intensidad de ejercicio para pro-
vocar un estímulo en la remodelación ósea. Teniendo
en cuenta que los ejercicios extremadamente vigoro-
sos pueden ser adversos para la densidad ósea después
de los 50 años.

Los ancianos, al contrario que los niños, presentan
escasa mejora en su masa ósea con los programas de ejer-
cicio pero al menos atenúan o estabilizan la pérdida fi-
siológica de masa ósea asociada al aumento progresivo
de la edad.
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