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REVISIONES

EJERCICIO Y HUESO: REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

INTRODUCCIÓN

Se ha realizado una búsqueda bibliográfi-
ca de los estudios recogidos en la base de
datos Medline entre 1995 y 2000, que re-
lacionen ejercicio y hueso, y se han clasi-
ficado según los aspectos que tocan. Se co-
mienza con sendos epígrafes que recogen
nociones de la biomecánica de los efectos
de las fuerzas o movimientos sobre el tejido
óseo, y de los principales cambios meta-
bólicos que producen. Se sigue con la par-
te fundamental, que son el conjunto de
ensayos clínicos que presentan los resul-
tados de la influencia de la actividad físi-
ca en la masa ósea, a lo largo de las eda-
des biológicas. Termina la revisión
presentando algunos estudios de la in-
fluencia de los estrógenos y el calcio sobre
el hueso, en relación con el ejercicio.

BIOMECÁNICA

Utilizar cargas funcionales para influir en
la masa ósea y su arquitectura tiene un am-
plio fundamento, ya que hay evidencia de
que el efecto mecánico es uno de los prin-
cipales factores osteogénicos. Las tensio-
nes dinámicas que recaen sobre el hueso
influyen sobre la respuesta biológica del
mismo. El estrés óseo actúa sobre la mi-
croarquitectura, geometría y composición
de la matriz. El estímulo más importante
ocurre cuando las cargas exceden las ha-
bituales, siendo más importante la inten-
sidad que la duración. Sobre todo las car-
gas de distribución inusual, en alta
proporción y magnitud, parecen ser par-
ticularmente estimulantes de la osteogé-

sólo al hueso concreto sino al propio or-
ganismo. Cada uno de estos estímulos po-
dría actuar por sí mismo o en relación con
otros, dependiendo de la situación de car-
ga y las características de cada hueso2.

METABOLISMO

Se recogen aquí los trabajos recientes en-
contrados sobre cambios metabólicos que
se producen en sujetos sometidos a dife-
rentes ejercicios (tabla 1).
Un estudio comparó lo que sucedía en 15
mujeres, 7 de ellas cerca del pico de masa
ósea al estar entre 21 y 27 años y 8 post-
menopáusicas. Cuando estas últimas se en-
trenaron al límite, se encontraron eleva-
ciones en las fracciones de la fosfatasa
alcalina B1 y B2. Cuando las jóvenes co-
rrieron aumentaron los niveles de B2 y
PTH. Todos los cambios se normalizaron
a los 20 minutos3.
Sin embargo, en otro estudio se apreció
que la marcha viva en pista estimuló la re-
absorción ósea dentro de las 32 horas si-
guientes, pero no produjo un efecto men-
surable sobre la formación ósea4.
En un ensayo clínico5 se recogió, después
de ejercicio de fuerza, aumento de PTH y
pronunciado descenso del telopétido car-
boxiterminal I (ICTP), junto con relativo
incremento de osteocalcina, lo que tradu-
jo el efecto positivo sobre el tejido óseo en
8 jóvenes varones estudiados al practicar
ciclismo seguido de pesos, respecto a con-
troles, tras un esfuerzo agudo.
En 17 varones jóvenes, entre 23 y 31 años,
se midieron marcadores de formación y re-
absorción6. Un grupo hizo ejercicios con
pesos 3 veces por semana durante 4 me-
ses, aumentando significativamente en és-
tos la osteocalcina y la fosfatasa alcalina,
desde los primeros meses del ejercicio de
resistencia, y permaneciendo altas durante
todo el tiempo del entrenamiento, mien-

nesis. Esta respuesta puede condicionarse
por numerosos factores e incluso saturar-
se, después de determinadas repeticiones,
por mecanismos de adaptación. Una con-
secuencia práctica de ello sería que cada
sesión de ejercicios, destinada a influir po-
sitivamente sobre la masa ósea, no habría
de ser muy prolongada, sino que más bien
debería incluir tantas tensiones de nueva dis-
tribución u orientación como fuese posi-
ble, preferentemente de considerable fuer-
za y frecuencia. Para mantener cualquier
nivel de masa ósea en un indivíduo se re-
quiere que los estímulos sean continua-
dos, realizados en carga y de una frecuen-
cia preferentemente diaria o alterna1.
Diferentes estudios experimentales, reali-
zados en animales, muestran que el hue-
so aumenta su competencia física y mecá-
nica tras períodos de aumento de fuerzas
incidentes sobre el mismo. Tensiones al-
tas en proporción y magnitud y de distri-
bución variable, aunque no sean necesa-
riamente largas de duración, son las mejores
para inducir formación de tejido óseo, re-
sultando en un refuerzo del hueso parale-
lo con aumento de su densidad. Las pe-
queñas deformaciones del hueso que se
suceden durante las cargas pueden causar
un mayor nivel de osteoformación, sea por
una inhibición de reabsorción dentro del ci-
clo normal del remodelado óseo, sea por
una activación directa de la formación os-
teoblástica superior a la del estado de re-
poso. Se han propuesto varios mecanismos
para explicar la transformación de las ten-
siones mecánicas incidentes en estímulos
biológicos para aumentar la osteogénesis.
Estos incluyen factores locales tales como
liberación de prostaglandinas, generación
de potenciales y corrientes piezoeléctricas,
aumento del flujo sanguíneo, microlesio-
nes que habría que reparar con resultado po-
sitivo y factores generales como mecanis-
mos hormonales inducidos a distancia,
derivados de la aplicación de fuerzas no
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tras que no se encontraron cambios plas-
máticos en el ICPT ni en la hidroxiproli-
nuria. Estos datos parecen demostrar que
el aumento de formación no se precede de
reabsorción. Tampoco durante el tiempo
del estudio se objetivaron cambios en la
masa ósea, lo que puede significar que los
cambios metabólicos preceden a aquéllos.
Mujeres jóvenes atletas presentaron, tras
una carrera de moderada resistencia de 45
minutos, signos de aumento del recambio
colágeno y de la homestasis del calcio que
bajó, mientras subía la PTH7.
En cambio, en otro grupo etario, en este
caso mujeres mayores de 60 a 72 años, que
siguieron incialmente un programa de ejer-
cicios, de baja intensidad, durante 2 me-
ses, seguidos de 9 meses de ejercicio más
vigoroso durante 45 minutos al día, 3 días
por semana, al 65%-85% de la máxima
frecuencia cardíaca, se recogió un signifi-
cativo aumento de la densidad mineral
ósea (DMO) lumbar, femoral proximal y
total, en respuesta a dicha actividad físi-
ca y a la terapia hormonal sustitutiva (TSH)
añadida, coincidiendo con un descenso de
osteocalcina y del recambio óseo metabó-
lico, lo que traduce no un aumento de for-

mación, sino disminución de la reabsor-
ción8.
En resumen, aunque la población y las con-
diciones en las que se realizaron los ejerci-
cios no fueron homogéneas,en conjunto, de
los estudios presentados parece recogerse
un aumento de marcadores de formación 
y un descenso de reabsorción.
Finalmente, al revisar otro trabajo recien-
te9 sobre metabolismo óseo y entrenamiento
deportivo se obtiene evidencia de que los
cambios metabólicos y el consiguiente in-
cremento de DMO se produce principal-
mente en niños y en adultos jóvenes pero
no tanto en ancianos, en los que más bien
se reduce la pérdida mediante ejercicios
con peso. En todos los casos están aún poco
precisados los niveles de esfuerzo que son
necesarios para obtener un efecto positivo
sobre la DMO.

EJERCICIO Y MASA ÓSEA 
EN EDAD PREPUBERAL

Según datos apuntados9, y teniendo en
cuenta las distintas características del or-
ganismo a lo largo de la vida, en especial

en lo que se refiere al crecimiento y decli-
nación somáticos, a la distinta producción
hormonal y a la fisiología de la nutrición,
parece necesario presentar separadamente
la influencia de la actividad física sobre el
hueso en cada una de las etapas biológi-
cas.
Una visión general extractada del efecto
del ejercicio en la masa ósea de sujetos pre-
puberales recogida de ensayos clínicos pu-
blicados en los últimos 5 años aparece en
la tabla 2.
Algunos trabajos han estudiado la impor-
tancia del ejercicio y de la ingesta cálcica
en estas edades.
Así, el ejercicio moderado durante el cre-
cimiento en 20 varones prepúberes, con
edad media de 10 años, realizado durante
8 meses, 30 minutos, 3 veces por semana,
proporcionó doble incremento de DMO
que los controles a nivel de columna lum-
bar, piernas y general, a la par que mayor
grosor cortical en fémures. Por lo tanto,
el esqueleto en crecimiento parece ser sen-
sible al ejercicio moderado, fácilmente ase-
quible10.
Un programa que duró 10 meses, aplica-
do en 71 niñas de 9 a 10 años, inicialmente
sin significativos cambios antropométri-
cos entre ellas ni de ingesta de calcio ni
de actividad física, permitió a las adicio-
nalmente ejercitantes ganar masa magra,
fuerza y masa ósea, respecto a sus contro-
les no ejercitadas, a partir de un momen-
to determinado. Por lo tanto, el ejercicio
en la premenarquía tiene efectos positivos
sobre el hueso y el músculo, pudiendo for-
mar parte de una estrategia preventiva con-
tra la osteoporosis cuando es de fuerza y
alto impacto11.
Finalmente, en un estudio transversal con
1.359 chicos holandeses de ambos sexos,
de 7 a 11 años, aunque inicialmente no se
correspondió en los varones el ejercicio con
DMO, en las chicas lo hizo a nivel de me-
táfisis. Sin embargo, cuando se compara-
ron los grupos extremos, se halló que el
contenido mineral óseo (CMO) fue supe-
rior en los de mejor condición física, aun-
que con significación estadística sólo en
varones. También se pudo encontrar rela-
ción entre forma física y contenido mine-
ral óseo en el subgrupo de individuos más
maduros en ambos sexos. En cambio, no
se encontró en este estudio relación entre
ingesta de calcio y CMO12.
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Tabla 1
Principales hallazgos metabólicos óseos producidos en diferentes poblaciones al practicar ejercicio

Población estudiada Clase de ejercicio Cambios metabólicos

7 F de 21 a 27 años Carrera Elevación de FA B-2, PTH
8 F postmenopáusicas3 Entrenadas al límite Elevaciones de FA B-1, B-2

10 M4 Marcha viva Estimula la reabsorción ósea,
y no tiene efecto sobre la
formación, en 32 horas

8 M jóvenes5 Ejercicio de fuerza súbito Aumento de PTH y OC,
(ciclismo más pesas) descenso pronunciado ICTP

17 M de 23 a 31 años6 Ejercicio con pesas Aumento persistente, durante
3 días a la semana el ejercicio de OC y FA;
durante 4 meses sin cambios en ICTP

ni Hpur ni MO

14 F media de 25 años7 Atletas tras carrera Aumento del recambio
45 minutos de colágeno y de PTH

32 F de 60 a 72 años, Ejercicio suave más ejercicio Aumento de la DMO lumbar,
con terapia hormonal vigoroso 9 meses, 45 minutos femoral y total; descenso
sustitutiva al día, 3 días a la semana de OC y recambio óseo

al 65%/85% de MFC metabólico

F: mujeres; FA: fosfatasa alcalina; B-1, B-2:fracciones de la FA; PTH: parathormona; M: varones; OC:
osteocalcina; ICTP: telopéptido carboxiterminal I; Hpur: hidroxiprolinuria; MO: masa ósea; DMO: den-
sidad mineral ósea; MFC: máxima frecuencia cardíaca.



Se ha seguido prospectivamente el efecto
sobre el CMO en hueso trabecular y cortical
del antebrazo en relación con la ingesta,
la actividad física y la exposición a la luz
solar, en 470 varones y mujeres de 8 a 16
años, concluyéndose que la actividad físi-
ca y la ingesta de calcio deben ser esti-
mulados en la edad prepuberal para au-
mentar la DMO13.
También se ha visto14 que el ejercicio re-
alizado antes de la pubertad puede otor-
gar beneficios residuales y persistentes en
la DMO, evidentes en edades avanzadas,
incluso hasta 20 años después del retiro
de gimnastas, que ulteriormente practi-
caron con menor frecuencia e intensidad,
lo cual puede contribuir a reducir el ries-
go de fracturas.

EJERCICIO Y MASA ÓSEA
EN ADOLESCENTES

Se ha encontrado que adolescentes que
practican ejercicio físico continuado con-
siguen valores más altos de masa ósea que
sus controles homólogos15. Un estudio en
jóvenes varones ha recogido que el ejerci-
cio aeróbico produjo reducción de la re-
absorción ósea, mientras que el anaerobio
dio lugar a una aceleración del metabolis-
mo óseo16. También se ha señalado que el

ejercicio excéntrico produce más masa ósea
que el concéntrico.
Los principales datos de varios ensayos clí-
nicos que relacionan el ejercicio con la masa
ósea a esta edad aparecen en la tabla 3.
Adolescentes postmenárquicas realizaron
entrenamiento de resistencia durante 26
semanas a base de 4 series de 13 ejercicios
de progresiva intensidad, 3 veces por se-
mana, en máquinas de resistencia hidráu-
lica. Sólo se recogió una tendencia hacia
el incremento de DMO lumbar durante
las 13 primeras semanas pero no en otros
huesos, a pesar de que ganasen fuerza17.
En cambio, en 600 mujeres de 19 a 21
años se encontró, directamente propor-
cional, más DMO en el calcáneo de las
ejercitantes, aunque paradój icamente 
las que dijeron hacer ejercicio muy exte-
nuante tenían menos DMO en dicho hue-
so. En hombres sanos sometidos a impac-
tos fuertes también se recogió mayor
densidad ósea en el calcaneo. Sin embar-
go, mujeres postmenopáusicas que se ejer-
citaron dejándose caer 50 veces al día so-
bre los talones no tuvieron ganacia de masa
ósea respecto a sus controles18. Estos da-
tos denotan la importancia de los factores
etario, sexual y hormonal en la ganancia
de densidad mineral ósea con el mismo
tipo de ejercicios sobre el mismo hueso.

Otro estudio óseo local, en este caso sobre
la DMO de cadera, recogió que ésta refle-
jaba el patrón de ejercicio pero no la in-
gesta de calcio en 81 mujeres adolescen-
tes de 12 a 18 años19. Estos datos son
similares a los recogidos en escolares pre-
púberes y púberes que saltaron durante un
curso, 2 veces a la semana, en clases de
educación física y que mostraron más DMO
en trocánter pero no en otros sitios20.
Sin embargo, cuando se siguió a 40 jóve-
nes de cada sexo, con edades entre los 18
y 21 años, al acabar el crecimiento en al-
tura, se vio que inicialmente el CMO fue
significativamente superior en los varones
en todos los huesos medidos. Se encontra-
ron efectos positivos de la delgadez sobre
la DMO en mujeres pero no en varones.
El calcio de la dieta, la ingesta de nutrientes
y los niveles de actividad física no fueron
determinantes del CMO a ningún nivel21.
Diferentes resultados, al menos en algu-
nos parámetros, se encontraron en 151 chi-
cos de 7 a 15 años, de ambos sexos. A es-
tos se les midió, con densitometría de doble
emisión (DEX A), la DMO lumbar y fe-
moral proximal, valorándose también la
ingesta de calcio. Se encontró que el peso
corporal y la prueba de maduración es-
quelética fueron los principales determi-
nantes de la DMO. Influyó también la ac-
tividad deportiva semanal, tanto a nivel
vertebral como femoral, especialmente en
las chicas durante la pubertad. Además la
ingesta de calcio, sobre todo prepuberal,
fue condicionante de la masa ósea, tanto
en sentido positivo como negativo22.
La masa magra y la actividad física como
predictores de la DMO se estudiaron en
254 mujeres islandesas de 16 a 20 años,
distribuidas aleatoriamente, en las que se
midieron el CMO y la DMO en columna,
cadera, antebrazo y total, así como las ma-
sas magra y grasa. Se encontró una corre-
lación fuerte entre masa magra y CMO y
DMO, mayor que el peso, altura y masa
grasa. La DMO total fue logarítmicamen-
te más alta según las horas de ejercicio por
semana. Por lo tanto, en este estudio la ac-
tividad física y tener más masa muscular fue-
ron determinantes para alcanzar un pico
de masa ósea superior23.
Resultados semejantes se apreciaron en un
nuevo estudio24 practicado sobre 26 ado-
lescentes sanos, con edad media de 16 años,
que no hacían más de 3 horas de ejercicio
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Tabla 2
Efectos sobre la masa ósea respecto a controles, en prepúberes practicantes de ejercicio físico

Resultados de masa ósea
Población estudiada Clase de ejercicio practicado

respecto a controles

20 M media 10 años10 Moderado, 30 minutos Doble incremento de DMO
al día, 3 días a la semana, que controles en columna
durante 8 meses lumbar, MMII y general

71 F de 9 a 10 años11 Ejercicios de fuerza y alto Más MO en general (3,5%),
impacto, durante columna lumbar (4,8%),
10 meses fémur proximal (4,5%)

y cuello femoral (12%)

1.359 M y F de 7 Valoración con protocolo Más CMO, si mejor condición
a 11 años12 de la forma física física, sólo en M; si más

madurez, en M y F

470 M y F de 8 Valoración de la actividad Más CMO en antebrazo
a 16 años13 física desarrollada según ejercicio practicado

45F gimnastas prepúberes Actividad física moderada Más DMO (0,5%-1,5% DE)
y 36 exgimnastas mantenida hasta 20 años después
de más de 25 años14 de la práctica

MO: masa ósea; M: hombres; DMO: densidad mineral ósea; MMII: miembros inferiores, F: mujeres;
CMO: contenido mineral óseo; DE: desviación estándar.



cada semana. Se les midió la DMO en di-
ferentes huesos y se correlacionó con dife-
rentes parámetros antropométricos y de
fuerza muscular en cuádriceps y flexores
de rodilla. Se encontró que la fuerza del
cuádriceps y la masa corporal magra mos-
traron significativa correlación con la DMO
total y de cada uno de los sitios medidos,
sobre todo con fémur y tibia, más que con
húmero y cráneo. La fuerza de los flexores
de rodilla se correlacionó con la masa ósea
de tibia, peroné y columna. La masa gra-
sa, el índice de masa corporal y el peso se
correlacionaron significativa e indepen-
dientemente con la DMO de todos los si-
tios salvo fémur.
Finalmente, en 500 sujetos de 4 a 20 años,
205 varones y 295 mujeres, se midió la
DMO con DEX A y se encontró que 
aumentaba con la edad, sobre todo en la
pubertad. En varones se correlacionó con
la ingesta de calcio y el ejercicio, así co-

mo el peso. En mujeres el mayor deter-
minante independiente fue el estadio de
Tanner25.

EJERCICIO Y MASA ÓSEA
EN ADULTOS JÓVENES

En un estudio realizado sobre soldados sui-
zos, con diferentes destinos y niveles de ac-
tividad física, se recogió que a las 15 se-
manas el CMO de la diáfisis tibial aumentó,
con diferencias significativas según los pues-
tos. En cambio, a nivel lumbar disminu-
yó significativamente en conductores de
carros de combate y , paradójicamente, so-
bre todo en infantes, que eran los que tenían
una actividad más dura, lo que no sucedió
en otros soldados. A los 3 años la DMO
lumbar se normalizó, siguiendo la anchu-
ra de las tibias aumentadas26.
Los principales resultados sobre la masa
ósea de ensayos clínicos con diferentes en-
foques aparecen extractados en la tabla 4.
En 127 mujeres de 20 a 35 años, un pro-
grama de 2 años de ejercicio aeróbico y
entrenamiento con peso aumentó la DMO,
según se dedujo de comparar con contro-
les aleatorizados que sólo hacían estira-
mientos, de modo que todos los paráme-
tros medidos fueron superiores en el primer
grupo, con diferencias significativas a ni-
vel vertebral, femoral y calcáneo. Por el
contrario, la administración de calcio no
mostró efecto positivo en ningún pará-
metro en este estudio27.
El ejercicio físico fue también valorado en
204 mujeres de 18 a 31 años, mínimamen-
te activas. Se midió el CMO, la DMO total,
femoral y vertebral por DEXA. Se cuantifi-
có la ocupación y el ocio durante los 5 años
previos al estudio, así como la participación
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Tabla 3
Estudios que relacionan en poblaciones de adolescentes el ejercicio practicado con la masa ósea

Resultados de la masa ósea
Población estudiada Clase de ejercicio

respecto controles

50F17 Resistencia programada Sólo tendencia al aumento
3 días en semana durante de la DMO lumbar,
26 semanas en las 13 primeras semanas

600 F de 19 a 21 años18 Diversos, realizados en carga Aumento en calcáneo de DMO,
salvo si fue muy extenuante

81 F de 12 a 18 años19 Información autoaportada Aumento de la DMO en cadera

63 F pre y postpúberes20 Saltos, 2 días en semana Aumento de la DMO de 1,2%
durante 1 curso sólo en trocánter, no en otros

huesos

40 F y 40 M de 18 Estimación de diferentes Más DMO en M pero no
a 21 años21 niveles de actividad física correlación con ejercicio

151 F y M Diferentes niveles de Más DMO según peso y
entre 7-15 años22 actividad deportiva maduración esquelética;

y en columna lumbar y fémur
que ejercitan

254 F de 16 a 20 años23 Valoración de la actividad Más DMO total según horas
física por cuestionario de ejercicio por semana

26 F y M de 16 años24 No practicantes de más Más MO; total, femoral y tibial,
de 3 horas a la semana proporcional a fuerza en

cuádriceps y según peso
corporal

500, 205 M Diferentes niveles de Más MO según ejercicio y peso
y 295 F de 4 a 20 años25 actividad a lo largo de años en M y maduración en F

MO: masa ósea; F: mujeres; DMO: densidad mineral ósea; M: hombres.

Tabla 4
Ensayos clínicos realizados con adultos jóvenes en los que se valora el efecto del ejercicio

sobre la masa ósea

Población estudiada Clase de ejercicio Resultados sobre la masa ósea

127 F de 20 a 35 años27 Aeróbico y pesos, 2 años Más % DMO: vertebral (1,3),
trocánter (2,6); calcáneo (5,6)

204 F de 18 a 31 años28 Mínimo (no práctica), 5 años Más DMO en M en antebrazo
175 M y 157 F Diferentes niveles distal y cadera (9%), en F

de 15 a 42 años29 de actividad física en trocánter

23 F media 24 años30 Ejercicio aeróbico 3 horas Más DMO total (3,7%), lumbar
por semana (7,8%), cuello femoral (11,6%)

y tibia (6,8%)

54 F y 49 M Autoinformado, de recogida Más DMO en cadera, lumbar
de 9 a 25 años31 en un diario y general en M; según carga en F

MO: masa ósea; F: mujeres; M: hombres; DMO: densidad mineral ósea.



en la escuela y en el instituto en deportes, y
se les asignaron valores según el trabajo físico
desarrollado, distribuyéndose en 3 categorí-
as que se correlacionaron con la DMO. Se
dedujo del estudio que la actividad física
previa se correspondía con la medida de masa
mineral ósea en estas mujeres jóvenes28.
En población general, incluyendo 175
hombres y 157 mujeres de 15 a 42 años,
se cuantificó con DEX A la DMO en va-
rios huesos, encontrándose una correlación
positiva entre actividad física y CMO en va-
rones en el antebrazo distal, y en mujeres
de 15 a 16 años en trocánter. Los hombres
activos de 21 a 42 años tenían un 9% más
de CMO en cadera respecto a los menos
activos. La fuerza del cuádriceps no fue un
predictor independiente de la DMO29.
Mujeres de 24 años que realizaron ejerci-
cio aeróbico 3 horas por semana, comparadas
con inactivas, presentaron más DMO 
total, lumbar, femoral y en triángulo de
Ward y región intertrocanterea, tibia pro-
ximal y distal30.
Finalmente, en un estudio con jóvenes de
ambos sexos, en los varones la actividad
física se pudo correlacionar con la DMO
en cadera, columna y general. En las mu-
jeres la correlación fue sólo con las activi-
dades de carga31.

EJERCICIO Y MASA ÓSEA
EN MUJERES ATLETAS

Aunque la edad, casi siempre juvenil, y el
realizar ejercicio físico podrían asemejar a
este grupo con otros aparentemente afi-
nes, el sexo, la alteración de la producción
estrogénica y la actividad física llevada al
límite confieren particularidades muy es-
peciales a las atletas, que merecen este epí-
grafe aparte.
En mujeres jóvenes se ha estudiado la re-
lación entre el peso corporal y su compo-
sición, la fuerza muscular, la actividad fí-
sica y la DMO. Las atletas mostraron una
significativa mayor DMO lumbar, femoral
y total respecto a las de bajo peso corporal
y sedentarias. De hecho se encontró co-
rrelación entre DMO y masa corporal ma-
gra, aunque también con la masa grasa en
sedentarias eumenorreicas32.
Sin embargo, es bien sabido que las atle-
tas amenorreicas tienen menos DMO que
las eumenorreicas, e incluso que las mu-

jeres no atletas bien regladas. El principal
factor es la influencia estrogénica, espe-
cialmente sobre el hueso trabecular. La
pérdida de DMO puede ser reversible si
se recobran las reglas disminuyendo el en-
trenamiento33.
Así, comparando atletas eumenorreicas con
distintos regímenes de entrenamiento, se
encontraron valores más altos en DMO en
las que hacían más horas de trabajo y éste
era más duro. En las que presentan reglas
irregulares el ejercicio puede compensar
los déficits de masa ósea34.
Sin embargo, otro estudio35 discrepa, re-
firiendo que no es probable que el ejerci-
cio en carga pueda compensar los efectos de-
letéreos de la oligomenorrea, al menos si ésta
dura más de 40 meses. De hecho se en-
contró correlación negativa entre DMO y
duración de la oligomenorrea, tanto en si-
tios de carga como de no carga. En baila-
rinas con oligomenorrrea de menos de 40
meses de duración la DMO fue más alta
que la media predecible en los sitios de
carga, salvo a nivel lumbar. Con oligome-
norrea de más de 40 meses no fue mayor en
los sitios de carga y fue menor en los si-
tios de no carga.
Por consiguiente, las mujeres con ameno-
rrea asociada al ejercicio tienen mayor fre-
cuencia de osteoporosis (OP) que las co-
rredoras eumenorreicas e incluso que las
mujeres sedentarias. Cuando se dio tera-
pia hormonal sustitutiva (THS) a 8 corre-
doras amenorreicas, y se compararó con
otras 5 que la rechazaron, al seguirlas de 24
a 30 meses se vio que aumentaba nota-
blemente la masa ósea en las tratadas, mien-
tras que en las otras se comprobó un des-
censo no significativo36.
En conclusión, el ejercicio físico intenso
produce trastornos del remodelado óseo e
induce pérdida de densidad ósea en mu-
jeres atletas al producirse un desequilibrio
hormonal con descenso de producción de
hormonas sexuales, lo cual puede causar
OP irreversible y prematuramente, a pesar
del estímulo positivo de la carga ósea.
Se han estudiado también mujeres exatle-
tas de 42 a 50 años, con historia de más
de 20 años de ejercicio competitivo, dis-
tribuyéndose a 4 grupos: a) ejercicios de
alto impacto como el baloncesto o balón
y red; b) intermedios como carrera y hoc-
key sobre hierba; c) sin impacto, como na-
dadores y d) controles. Las del grupo a te-

nían una significativa mayor DMO total
y regional en piernas, que las de los gru-
pos c y d. Las del grupo b tenían más que
las del d. La DMO en brazo fue superior en
todas las ejercitantes respecto a los con-
troles, pero no entre ellas. Por lo tanto, las
exatletas conservan más masa ósea que la
que tienen los controles37.
Otro estudio con 83 exatletas de elite de
40 a 65 años, que incluía 67 corredoras 
de medio y gran fondo y 16 tenistas, las
comparó con 585 controles, midiendo con
DEX A la DMO lumbar en cuello femo-
ral y antebrazo. Según la actividad se di-
vidieron en 4 grupos: a) exatletas; b) con-
troles activas con más de 1 hora de ejercicio
al día; c) controles con poca actividad y d)
controles inactivas con menos de 15 mi-
nutos de ejercicio a la semana. Después de
los ajustes por edad, peso, altura y hábito
de fumar se encontró que las atletas te-
nían más DMO que los controles, ascen-
diendo a 8,7% en columna lumbar y al
12% en cuello femoral. En consecuencia,
los efectos del ejercicio persisten después
del cese de la actividad deportiva. Las con-
troles activas tenían más DMO que las
inactivas, con diferencias algo menores.
Las controles de baja actividad tenían va-
lores intermedios de DMO. Las tenistas
tenían 12% en región lumbar y 6,5% en
la femoral más que las corredoras y supe-
rior en su antebrazo dominante respecto
al contralateral. En conclusión, el ejerci-
cio vigoroso cargando peso 1 hora o más
a la semana se asocia con incremento de
DMO también en población normal38.

EJERCICIO FÍSICO
EN ATLETAS JÓVENES
MASCULINOS

Se han medido los cambios en la DMO y
el CMO por DEX A en 17 remeros que
practicaban 8 horas a la semana y además
hacían una hora de carrera y otra de ejer-
cicios con pesas. A los 7 meses la DMO
lumbar aumentó significativamente un
3% y el CMO un 4,2% respecto a los con-
troles, en los que no se registraron cam-
bios. Ningún grupo los tuvo tampoco a
nivel femoral39.
Se han hecho varios estudios en jugadores
de hockey sobre hielo. Uno de ellos com-
paró 20 miembros de un equipo con edad
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media de 15 años, con 24 voluntarios no
entrenados más de 3 horas por semana. Se
encontró que la fuerza del cuádriceps fue
el principal predictor de la DMO en la tu-
berosidad tibial entre los controles pero
no en los deportistas, no habiendo dife-
rencias significativas entre ambos grupos
hasta que no se excluyeron los que pade-
cieron apofisitis del tubérculo superior de
la tibia, denominada enfermedad de Os-
good-Schlatter. Estos datos parecen de-
mostrar una correlación sitio-específica re-
lacionada con las fuertes contracciones40.
En otro equipo de hockey sobre hielo con
20 jugadores de 23,4 años de media, que
entrenaban 10 horas por semana, se hizo
una comparación de DMO y fuerza mus-
cular con adultos jóvenes de diferente ni-
vel de práctica de ejercicio. En los depor-
tistas la DMO fue significativamente mayor
en un 8% en todo el cuerpo, en un 11,4%
en el húmero, en 12,7% en columna, en
12% en pelvis, en 10,3% en cuello femo-
ral y así sucesivamente en otros huesos .
Sin embargo, como era de esperar, la masa
grasa fue significativamente menor en un
18,7%, mientras que la masa magra fue
superior en un 5,4%, tal como la fuerza
del cuádriceps. En los controles se encon-
tró correlación entre la fuerza del muslo y
la DMO en todos los sitios, salvo cabeza
y tibia, así como entre el índice de masa
corporal y la DMO en pelvis. En cambio,
en los deportistas había menos correlación
entre fuerza muscular y DMO41.
Otro estudio investigó 15 familias, de pa-
dres sedentarios, con 44 años de media en
las mujeres y 47 en los hombres, que tenían
hijos jugando hockey, concluyendo que la
herencia es un principal determinante de
la DMO en varones jóvenes, pudiendo in-
fluir también en la masa magra y fuerza, re-
saltando la importancia de la actividad fí-
sica en el desarrollo y mantenimiento de la
DMO42.

EJERCICIO Y MASA ÓSEA EN
LA PRE Y PERIMENOPAUSIA

De forma sintética el lector puede encon-
trar resumidamente el efecto del ejercicio
sobre la masa ósea en el extracto de ensa-
yos clínicos presentado en la tabla 5.
En un estudio realizado en 5.000 mujeres
de 40 años o más, en 14 centros de Japón,

mediante un cuestionario de práctica de
actividad física, se encontró más DMO y
menos OP en las ejercitantes que en con-
troles inactivas43.
En 35 mujeres de 40 a 50 años, que prac-
ticaron ejercicio de levantamiento de pe-
sos pesados durante 6 meses, 3 días por
semana, se encontró incremento de 1,03%
de DMO, mientras que las controles per-
dían 0,36% en la columna. No se obser-
varon diferencias en radio ni en cuello fe-
moral44.
El estilo de vida, en su parte de actividad
física, estaba asociado positivamente con
la DMO en 25 mujeres de 41 años de me-
dia, con un rango desde 25 a 50 años, se-
gún se dedujo de entrevistas estructura-
das, preguntando sobre ejercicio con peso,
trabajos domésticos y laborales45.
El mantenimiento de la DMO ganada en
un programa de 2 días a la semana, du-
rante 18 meses, de ejercicios aeróbicos de
fuerte impacto y step (ejercicio que inclu-
ye subir y bajar peldaños), se comprobó
después de 8 meses en 30 mujeres preme-
nopáusicas46.

En 96 premenopáusicas se midió la DMO
lumbar en trocánter, cuello femoral, trián-
gulo de Ward y radio medio; la fuerza 
muscular en cadera, espinales, prensión
manual y en hombro. Se encontró corre-
lación significativa linear entre la fuerza
y la masa ósea en radio y cadera, pero no con
los músculos de tronco y la DMO lumbar,
que se correlacionó con el trabajo global.
Los autores deducen que en este grupo el
fortalecimiento muscular ejerce un efecto
más sistémico que sitio-específico47.
También se ha encontrado en mujeres pre-
menopáusicas que caminaban o bailaban
más masa ósea que en sedentarias48.
Un estudio más completo se hizo para va-
lorar los efectos de 18 meses de ejercicio
resistido sobre la DMO regional y gene-
ral, y sobre el tejido magro en premeno-
páusicas previamente inactivas de 28 a 39
años, siendo asignadas 22 a ejercicio y 34
a control. Se valoraron a los 5, 12 y 18 me-
ses y todas tomaron 500 mg/d de calcio
suplementario a la ingesta previa, que era
de 1.000 mg/d. El ejercicio aumentó la
fuerza hasta el 58% del 1RM (fuerza de
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Tabla 5
Ensayos clínicos que valoran el efecto de la actividad física en la masa ósea de mujeres pre y perimeno-

páusicas

Pre y perimenopausia Clase de ejercicio Resultados sobre la masa ósea

5.000 F de más Cuestionario de práctica Más DMO y menos osteoporosis
de 40 años43 de actividad física en ejercitantes

35 de 40 a 50 años44 Levantamiento de pesos Incremento de 1,03% en columna
pesados lumbar, frente a –0,36%

en controles

25 media 41 años, Entrevistas sobre ejercicio Estilo de vida relacionado
rango 25-5045 con peso y trabajo con la DMO

30 premenopáusicas46 Ejercicio aeróbico y step Ganancia de DMO de 0,9%
valorados a 18 en trocánter a los 18 meses
y 26 meses y de 2,8% a los 26 meses

96 premenopáusicas47 Refuerzo muscular Más DMO según fuerza en
antebrazo y cadera pero
pero no lumbar

22 premenopáusicas49 Ejercicio resistido Más DMO lumbar (2,3% y 1,9%)
y femoral (1,8% y 2%), a los
12 y 18 meses, respectivamente

66 premenopáusicas52 Ejercicio general Más MO en trocánter según
ejercicio y en triángulo de Ward
según masa grasa

MO: masa ósea; F: mujeres; M: hombres; DMO: densidad mineral ósea.



resistencia máxima que puede elevarse una
sola vez) y el 34% de la fuerza isocinética
a los 18 meses, respecto al inicio. La DMO
aumentó significativamente a nivel lum-
bar en el grupo de ejercitantes a los 5,12
y 18 meses y la del fémur a los 12 y 18
meses, respecto a las controles. No se en-
contraron cambios en la DMO total ni en
brazos ni en piernas. La masa no grasa au-
mentó significativamente en total en bra-
zos y piernas a los 5,12 y 18 meses en las
ejercitantes49.
Un estudio para identificar correlaciones
entre crecimiento, estilo de vida y pico de
masa ósea en 150 mujeres encontró que la
actividad física fue el mayor determinan-
te de la DMO, superior a los parámetros
antropométricos. El crecimiento o desa-
rrollo determinan el tamaño de la envoltura
esquelética, mientras que la actividad física
influye sobre la DMO interior y consoli-
da el hueso al terminar el crecimiento 
linear50.
No obstante, el papel de la masa grasa en
mujeres premenopáusicas, separadas por
niveles de actividad física, tiene relación
con la DMO en las sedentarias. En cam-
bio, en las ejercitantes la DMO femoral
estaba relacionada con la masa magra, po-
siblemente por el efecto del ejercicio car-
gando peso51.
Este hecho se confirmó en otro estudio en
66 premenopáusicas en las que se midió
la composición grasa, magra y la DMO a
los 5,12 y 18 meses. La cantidad de grasa
se correlacionó con la DMO en el trián-
gulo de Ward y la de ejercicio con la del tro-
cánter52.
La DMO en el triángulo de Ward se en-
contró también relacionada positivamen-
te con la fuerza de los flexores de colum-
na y la fuerza de empuñadura, pero no se
encontraron otros cambios en mujeres pre-
menopáusicas que trabajaban con pesas,
comparadas con otras físicamente activas,
en un ensayo clínico diseñado para valo-
rar los efectos de la carga y el refuerzo mus-
cular en la DMO vertebral y lumbar53.
Tampoco se encontraron efectos óseos del
entrenamiento mediante un programa de
ejercicio unilateral de alta resistencia, se-
guido de 8 meses sin entreno, sobre el
CMO y la DMO en miembros superiores
en 13 mujeres de 23,8 años de media, que
ejercitaron el miembro superior izquier-
do con mancuernas, una media de 2,8 ve-

ces por semana, durante 3 meses, segui-
dos de 8 sin entreno, comparadas con 19
controles. Aunque aquéllas aumentaron la
fuerza no se recogieron cambios óseos ni
con el ejercicio ni al dejarlo54.

EJERCICIO Y MASA ÓSEA
EN LA POSTMENOPAUSIA

Numerosos estudios presentan resultados
del efecto de la actividad física sobre el ca-
pital óseo en mujeres que han iniciado la
característica disminución estrogénica de
esta época de la vida. Presentamos segui-
damente algunos de los más relevantes que
hemos localizado, más extractados en la
tabla 6.
La práctica de ejercicio resistido 3 días por
semana, durante 16 semanas, mantuvo la
DMO y aumentó la fuerza muscular, lo
cual denota un efecto preventivo de las

pérdidas esperadas por el paso de los años
y la pérdida de niveles hormonales55.
Un estudio transversal con 580 mujeres
de 45 a 61 años, mediante un cuestionario
que valoraba las horas semanales de actividad
física, incluyendo tareas domésticas, ca-
minar, jardinería y deportes, encontró que
la asociación más fuerte de la DMO, tan-
to en trocánter como general, estaba rela-
cionada con subir escaleras y con el ritmo
de marcha, pero no con las otras activida-
des56.
Un estudio hecho en postmenopáusicas
que realizaban ejercicios de muñeca mos-
tró un escaso efecto local, aunque remo-
deló los contornos del hueso cortical y apor-
tó más resistencia a la flexión57.
La DMO del antebrazo se midió en 146
postmenopáusicas no entrenadas, de las
cuales 82, con una media de 61,5 años,
participaron en un programa de ejercicios,
mientras que 64, con 59 años de media,
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Tabla 6
Ensayos clínicos que relacionan niveles de ejercicio físico con masa ósea en mujeres postmenopáusicas

Número de mujeres

postmenopáusicas
Ejercicio practicado Resultados sobre la masa ósea

580 de 45 a 61 años56 Cuestionario valorando Correlación de la DMO en trocánter
las horas/semana y general sólo con subir escaleras
de práctica y marcha

14658 Programa de ejercicios Perdieron menos DMO proximal
y distal las entrenadas

5659 Ejercicios de resistencia Más MO en cadera, en mayor
durante 1 año relación con el peso que con el

número de repeticiones

5760 Ejercicio regular 2 años Beneficio sobre la DMO

76 de 42 a 65 años62 Valoración de la actividad Correlación con la DMO
y forma física

123 post frente a 32 50 saltos de 8,5 cm Sólo premenopáusicas ganan
premenopáusicas64 de altura, 6 días a 2,8% de DMO en fémur

a la semana durante
5 meses

6265 Valoración de la forma La forma física se correlaciona
física y masa grasa con DMO femoral pero menos
y magra corporal que el peso corporal

9 de 50 a73 años66 Step y salto La DMO mejora en fémur, en cuello,
triángulo de Ward y trocánter
(2,21%) y se mantiene en lumbar

26 media 62 años67 Entrenamiento de alta No hubo ganancia de DMO en
intensidad mujeres pero sí en hombres

MO: masa ósea; DMO: densidad mineral ósea.



sirvieron de control. Perdieron menos DMO
las que siguieron el entrenamiento, aun-
que el cumplimiento fue escaso en muchas
pacientes58.
Que los efectos del ejercicio sobre la masa
ósea en postmenopáusicas son sitio-espe-
cíficos y dependientes de la carga es lo que
parece derivarse de un estudio realizado
con 56 mujeres sometidas a entrenamien-
to con resistencia durante un año en un
lado del cuerpo. Se midió la DMO cada 3
meses en el radio y en 4 sitios de la cade-
ra. En ésta, el incremento fue aún signifi-
cativamente mayor que en el radio. Tam-
bién se encontró que el peso era más
importante que el mayor número de re-
peticiones con menor carga59.
El efecto del ejercicio físico sobre algunos
parámetros del metabolismo óseo en 19
postmenopáusicas, durante 5 meses de mo-
derada actividad física, se correlacionó con
un paralelo aumento de la fuerza y flexi-
bilidad, a la par que permitió preservar la
masa ósea60.
Un trabajo sobre 57 mujeres de 60 años
de media, practicantes de ejercicio regu-
lar durante más de 2 años, comparadas con
130 controles sedentarias, concluyó que el
ejercicio tiene efecto benéfico sobre la
DMO, la distribución grasa y la disminu-
ción de ésta61.
Otro reciente estudio, con 76 mujeres de
42 a 65 años, valoró la actividad y la for-
ma física, concluyendo que éstas pueden
jugar un papel considerable en la DMO62.
El ejercicio en el agua mejoró la forma fí-
sica y el bienestar psicológico, aunque no
produjo efecto en el esqueleto en osteopé-
nicas postmenopáusicas63.
Mujeres pre y postmenopáusicas demos-
traron diferentes respuestas de DMO a
ejercicios de alto impacto como practicar
50 saltos verticales de altura media de 8,5
cm, 6 días por semana. En las premeno-
páusicas hubo una ganancia significativa
del 2,8% de DMO en fémur a los 5 meses,
respecto a controles. En las postmeno-
páusicas no hubo diferencias ni a los 12 
ni a los 18 meses y la THS no varió el 
efecto64.
En 62 postmenopáusicas que rechazaron
la THS, el peso corporal demostró la más
fuerte asociación con la DMO lumbar,
mientras que la masa magra lo hacía con la
DMO femoral. La forma física se correla-
cionó con la DMO femoral antes pero no

después del ajuste de masa corporal, la
masa magra y los años desde la menopau-
sia y la toma de té. Estos 2 últimos facto-
res y el peso corporal se correlacionaban
con la DMO lumbar65.
Algunos estudios han analizado personas de
ambos sexos. Uno de ellos incluyó 6 va-
rones y 9 mujeres entre 50 y 73 años y
comprobó que la DMO de cadera se me-
joraba con el ejercicio aeróbico de alto im-
pacto, comparados con 15 controles. Las
clases, 2 días a la semana, incluían step y
salto, específicamente dirigidos a cargar
el fémur proximal y la columna. La DMO
mejoró no significativamente en cuello fe-
moral y en triángulo de Ward y significa-
tivamente en trocánter mayor. No hubo
cambios en la DMO lumbar y la general se
mantuvo en ejercitantes y bajó en contro-
les, tal como sucedió en la fuerza femo-
ral66.
Análogamente se concluyó que regímenes
de entrenamiento de alta intensidad pro-
ducían ganancia en DMO lumbar en 28
varones de 54 años de media, pero no en 26
mujeres de 52 años, mientras que los de
moderada intensidad no producían cam-
bios en ningún sexo sobre la columna. En

varones, con ejercicios de mediana inten-
sidad hubo ganancia en el trocánter, pero
no en las mujeres. No hubo cambios por el
entreno ni en el IGF-1 ni en el IGFBP3,
aunque sí mejoraron la fuerza y la masa
magra tanto en varones como en muje-
res67.
En la tabla 7 se resumen los principales
datos de varias revisiones sistemáticas de en-
sayos clínicos que recopilan el efecto de la
actividad física en mujeres premenopáu-
sicas y sobre todo postmenopáusicas. Se-
guidamente se comentan más detallada-
mente.
Una revisión de 18 estudios transversales
y 29 prospectivos aportó evidencia de que
la actividad física regular aumenta el con-
tenido mineral óseo, o al menos lo preser-
va en mujeres premenopáusicas y post-
menopáusicas, tanto si tenían masa ósea
normal como baja. No encontraron los au-
tores de esta revisión datos que demostra-
ran menos fracturas pero creen probable
la correlación68.
Un metaanálisis sobre el efecto del ejerci-
cio y la densidad regional mineral ósea en
postmenopáusicas, basado en 11 ensayos
clínicos publicados entre 1975 y 1995,
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Tabla 7
Revisiones sistemáticas de ensayos clínicos sobre el efecto del ejercicio en la densidad mineral ósea

Población estudiada Ejercicio practicado Efectos sobre la masa ósea

18 estudios transversales Actividad física asidua Aumenta el CMO o al menos
y 28 prospectivos lo preserva en pre y
en mujeres pre en posmenopáusicas, con MO
y postmenopáusicas48 normal o baja. Pero no hubo

evidencia de descenso
del número de fracturas

Metaanálisis de 11 ensayos Ejercicio En postmenopáusicas puede
clínicos con criterios enlentecer la pérdida de MO
de inclusión69

Metaanálisis70 Ejercicio aeróbico En postmenopáusico ayuda a
mantener la DMO lumbar y 
tiene moderado efecto positivo
en cadera

Metaanálisis de 18 Ejercicio de moderada En postmenopáusicas efecto
ensayos clínicos71 intensidad (caminar, significativo en DMO lumbar

correr, fitness, aerobic) pero no en antebrazo ni en fémur

Metaanálisis de 25 Programas de ejercicios En pre y postmenopáusicas
ensayos clínicos72 previenen o reponen el 1%

de pérdida ósea por año tanto
en columna como en fémur

MO: masa ósea; CMO: contenido mineral óseo; DMO: densidad mineral ósea.



deduce que el ejercicio puede hacer más
lenta la pérdida de masa ósea, aunque no
se pudieron extraer conclusiones firmes
sobre el efecto óseo local69.Otro metaaná-
lisis de los mismos autores encontró que
el ejercicio aeróbico ayudaba a mantener
la DMO lumbar en postmenopáusicas y
que en la cadera ejercía un moderado efec-
to positivo local70.
Un nuevo metaanálisis sobre la eficacia de
la actividad física sobre la masa ósea en
mujeres postmenopáusicas incluyó todos
los estudios publicados en francés o en in-
glés, entre 1966 y 1996, con grupos de
control, en mujeres sin síntomas osteopo-
róticos. De 217 estudios seleccionaron 18
que analizaban ejercicios de moderada in-
tensidad como caminar, correr, acondicio-
namiento físico y aerobic. Se detectó un
efecto significativo de la actividad física
en la DMO entre las vértebras L-2 y L-4,
aunque no se encontraron efectos en el an-
tebrazo ni en el fémur, lo que demuestra una
acción preventiva sobre las pérdidas lum-
bares71.
Otros autores también hicieron un meta-
análisis de los ensayos clínicos publicados
entre 1966 y 1996, que valoraban los efec-
tos de programas de ejercicios sobre la
masa ósea en mujeres premenopáusicas y
postmenopáusicas. Encontraron 62 y ad-
mitieron 25 que cumplían los criterios de
inclusión. Concluyeron que los programas
de ejercicios previnieron o repusieron casi
el 1% de pérdida ósea por año, tanto en
columna como en fémur en premenopáu-
sicas y en postmenopáusicas. Dos estudios
no encontraron correlación entre la inten-
sidad del ejercicio y la masa ósea72.
Las siguientes conclusiones sobre el tema
son las que el Colegio Americano de Me-
dicina Deportiva refiere en un editorial de
síntesis73. Los efectos del ejercicio sobre la
masa ósea varían según la edad, estado hor-
monal, nutrición y prescripción de ejerci-
cio, pareciendo superiores en los estudios
transversales que en los prospectivos, lo
cual puede ser debido a sesgos o a dife-
rencia de programas. Mucho más eviden-
te es que la inactividad produce un efecto
deletéreo en espiral. En postmenopáusicas
no hay seguridad de que el ejercicio, aún
añadiendo calcio, pueda prevenir la pér-
dida de masa ósea, pero tiene otros efec-
tos seguros y debe ser recomendado. La ac-
tividad física en carga es esencial para el

normal desarrollo y mantenimiento de un
esqueleto sano, mientras que los ejercicios
resistidos, de fuerza, pueden ser benefi-
ciosos para los huesos que no cargan. Las
mujeres sedentarias pueden evitar la pér-
dida de masa ósea con el ejercicio, aunque
éste no puede reemplazar a la THS. En
mujeres mayores lo óptimo sería aumentar
la fuerza, la flexibilidad y la coordinación
para evitar caídas .

EJERCICIO Y MASA ÓSEA
EN ANCIANOS

La mayoría de los ensayos clínicos revisa-
dos en personas de edad avanzada (ta-
bla 8) incluyen mujeres unos 10 años ma-
yores de la edad media de la menopausia,
frecuentemente con algunos pacientes me-
nores de 65 años, y estudian, además de
la masa ósea, otros factores relacionados.
En todo caso, además del incremento de
DMO, que se recoge en algunos, un be-
neficio sería sólo conservarla. De todos mo-

dos, el incremento de la buena forma físi-
ca, la calidad de vida, el equilibrio corpo-
ral y la fuerza contribuyen a prevenir las
caídas. Por todo ello, el ejercicio debe ser
considerado, también a estas edades, como
una estrategia de tratamiento.
El efecto del ejercicio sobre la estabilidad
dinámica se estudió en 112 mujeres de 60
a 85 años, incluidas en un ensayo clínico
aleatorizado que transcurrió en 12 meses.
De ellas 48 recibieron 58 clases, resultan-
do que éstas mejoraron el equilibrio y la
coordinación y la fuerza en los miembros
inferiores, mientras que no hubo cambios
en los controles74.
Otro estudio incluyó 163 mujeres seden-
tarias a las que se le valoró la DMO a los
11 meses. Se dividieron en 3 grupos: a) las
que hicieron ejercicios que provocan es-
trés en el esqueleto, mediante fuerzas de
reacción contra el suelo, tales como cami-
nar, subir escaleras, saltar; b) las que hi-
cieron ejercicios que provocaban reacciones
articulares, como levantar peso o remar; y
c) controles, que no se ejercitaban. En las
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Tabla 8
Ensayos clínicos más relevantes que presentan el efecto del ejercicio sobre poblaciones de ancianos

Población de ancianos Ejercicio practicado Resultado principal

112 F de 60 a 85 años74 Clases impartidas Mejoran equilibrio, fuerza
y coordinación

163 F ancianas Grupos: a) contra el suelo; Mejoran la DMO total, lumbar
sedentarias75 b) contracciones musculares; (1,8%) y triángulo de Ward

c) controles grupo a y b, pero en cuello
femoral (3,5%) sólo del
grupo a

170 F de 60 a 85 años; Ejercicios 2 días a la semana Mejoran la fuerza del cuádriceps,
media 71 años76 equilibrio y fracturas pero

no DMO

56 F de 42 a 73 años77 Corredoras de competición No diferencias de DMO según
de 20 a 25 años antes práctica actual de ejercicio

ni con los controles

44F media 68 años79 Ejercicio de músculos grandes Ganancia de fuerza y DMO
sedentarias 1 hora 3 días a la semana con correlación moderada

durante 1 año

15 F y 15 M Ejercicio de 60 minutos a la Significativo aumento de MO
de 40 a 70 años semana durante 1 año en trocánter y equilibrio.
osteopénicos80 En controles aumentó DMO

lumbar ¿por artrosis?

36F y 38 M de 60 Levantamiento de pesos 2 días Ganancia de fuerza y volumen
a 80 años81 a la semana durante 10 meses en cuádriceps pero no de DMO

F: mujeres; DMO: densidad mineral ósea; M: hombres; MO: masa ósea.



personas de los grupos a y b se detectaron
similares incrementos de DMO en cuer-
po total, columna lumbar y triángulo de
Ward. Sin embargo, en el cuello femoral sólo
se incrementó en las del primer grupo75.
En un ensayo clínico con 170 mujeres de
60 a 85 años, con una media de 71,6, ale-
atoriamente asignadas, para determinar si
un programa de ejercicios de 2 días a la
semana rendía beneficios sobre 3 factores
asociados a fracturas osteoporóticas, como
la fuerza del cuádriceps, el equilibrio pos-
tural y la DMO, encontró que los 2 pri-
meros, pero no la masa ósea, mejoraron,
siendo el índice de fracturas también más
favorable en las personas activas76.
Un trabajo con 56 mujeres de 42 a 73 años,
que habían sido corredoras de competi-
ción, de 20 a 25 años antes, las clasificó
según su entrenamiento en años recientes
en muy, medio y no entrenadas y midió la
DMO de todas, no encontrando diferen-
cias en región lumbar ni de cadera, no pre-
sentando tampoco más masa ósea que las
personas de control77.
En 143 ancianos frágiles, de 78 años de
edad media, el grupo de entrenados man-
tuvo la masa magra y el grupo con ali-
mentación enriquecida aumentó el CMO78.
Otro estudio contó con 44 mujeres se-
dentarias de 68 años de edad media, que en-
trenaron durante un año, una hora, 3 ve-
ces por semana, mediante 3 series de
ejercicios sobre músculos grandes, reco-
giéndose ganancia de fuerza y paralela-
mente de DMO, con una correlación mo-
derada79.
Con 15 personas de cada sexo de 40 a 70
años, todas ellas con baja masa ósea en el
radio distal, se hizo un programa de en-
trenamiento de un año con 2 sesiones de
60 minutos por semana, encontrándose
al final un significativo incremento de
masa ósea en trocánter mayor, de equili-
brio y capacidad de captación de oxíge-
no, en tanto que en los controles hubo
aumento de DMO lumbar, que los auto-
res sugieren podría deberse a reacción ar-
trósica80.
Se ha valorado el efecto sobre la fuerza de
42 semanas de levantamiento progresivo
de pesos del 50% al 80% del 1RM, 2 días
cada semana, en personas de ambos sexos
de 60 a 80 años. A los 10 meses había ga-
nancia de hasta un 65% de fuerza y en vo-
lumen de cuádriceps en los ejercitantes

pero no hubo diferencias en la DMO res-
pecto al grupo control81.
En general, podría decirse que el efecto
del ejercicio, especialmente en carga y con
pesos, aunque no siempre o menos en an-
cianos, parece que cuenta sobre la masa
ósea, como las hormonas y la nutrición.
Dejarlo produce rápidos cambios metabó-
licos óseos, por lo que los pacientes in-
movilizados deben reemprender un pro-
grama de actividades de la vida diaria, con
ejercicios supervisados, tan pronto como
sea posible82.
Existe relación dosis-respuesta entre car-
gas físicas y competencia mecánica del hue-
so, que se aprecian proporcionales in vitro

y en animales, aunque en los seres huma-
nos la valoración directa está dificultada.
No obstante, en la mayor parte de la lite-
ratura revisada se estima un aumento de
la competencia ósea para resistir la frac-
tura con la actividad física, manteniendo,
al menos, el CMO y también la coordina-
ción neuromuscular, disminuyendo la fra-
gilidad y el riesgo de caídas83.

OTROS FACTORES
INFLUYENTES SOBRE EL
EJERCICIO Y LA MASA ÓSEA

HORMONAS

Ya se ha anticipado que el efecto del des-
censo de estrógenos en atletas, primera-
mente manifestado sintomáticamente por
amenorrea y oligomenorrea, puede causar
osteoporosis prematuramente, a pesar del
excepcional estímulo óseo mecánico que
reciben estas personas84. Los ejercicios en
carga parecen compensar, al menos par-
cialmente, los efectos del bajo nivel de hor-
monas sexuales sobre el hueso85.
No hubo diferencias en atletas entrenadas,
en sus respectivas masas óseas, entre eu-
menorreicas e irregulares. De hecho las
gimnastas ganaron más que las corredo-
ras, a nivel lumbar y femoral, y más des-
tacadamente que las nadadoras, que per-
dieron en ambos sitios. Se deduce que los
fuertes impactos son particularmente os-
teotropos en jóvenes bien entrenadas, siem-
pre que no sean amenorreicas86.
En 188 mujeres de 20 a 35 años se estu-
dió la influencia del ejercicio y los anovu-

latorios. Se encontró un mayor CMO en
las que tenían una larga historia de ejer-
cicios y corta de toma de anovulatorios.
No hubo beneficios en la DMO si lleva-
ban largo tiempo con ejercicio y anovula-
torios. Con historia corta de ejercicios y
anovulatorios no hubo cambios respecto a
controles homólogos87.
En lo que atañe a la THS, en postmeno-
páusicas se ha comprobado su efecto po-
sitivo sobre la DMO y la fuerza88.
En una revisión general de la repercusión
favorable de diferentes ejercicios de fuer-
za y de resistencia sobre la DMO, a varios
niveles, se recoge que la THS y el ejerci-
cio se potencian, y además se concluye que
éste, al mejorar el equilibrio y reforzar la
musculatura, aunque el efecto sobre la masa
ósea en adultos sea pequeño, contribuye a
disminuir las fracturas88.

CALCIO

También se ha mencionado antes somera-
mente su relación como cofactor con el
ejercicio en algunos trabajos previos. Un en-
sayo clínico aleatorizado, de 2 años de du-
ración, para ver los efectos del aumento
dietético de calcio y el ejercicio, reclutó
168 mujeres que llevaban más de 10 años
de postmenopáusia y las dividió en 4 gru-
pos. Éstos eran placebo, leche en polvo de
1 g de calcio, tabletas de 1 g de calcio por
la noche y 1 g de calcio más ejercicio en
carga 4 h/semana durante 2 años. Se midió
la DMO en 3 sitios del fémur, en región
lumbar y en tibia, con 3 meses de inter-
valo. Los suplementos de calcio, en table-
tas o leche, dieron lugar a un cese de pér-
dida de masa ósea en región intertrocanterea
respecto a placebo. Los suplementos más
ejercicio determinaron menos pérdidas en
cuello femoral, comparadas con los de su-
plemento solo o placebo89.
Un efecto protector del ejercicio regular
recreativo y de la ingesta de leche fue apre-
ciado en hombres japoneses sanos, sobre
la DMO lumbar y de cuello femoral, sien-
do el de la leche en particular sobre co-
lumna y radio90.
Se dedujo de un estudio de DMO con ma-
dres e hijas que los suplementos de calcio
y estrógenos exógenos influencian la masa
ósea en postmenopáusicas, así como el ejer-
cicio físico, como medios de prevención
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de la OP, por encima de la afinidad fami-
liar, pudiendo compensar el condicionan-
te genético91.
Hay correlación entre disponibilidad de
nutrientes, especialmente calcio, y masa
ósea, en postmenopáusicas cuando se acom-
paña de ejercicio. En sentido contrario,
durante la inmovilización disminuye la
absorción intestinal de calcio92.
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NOTICIAS
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