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1. RESUMEN

Introduccion: Se estima que una de cada tres mujeres sufrird fracturas debido a la osteoporosis. Es
después de la menopausia cuando se intensifica la pérdida de densidad mineral ésea (DMO) que se trata
de paliar con medidas farmacoldgicas no exentas de efectos secundarios. En esta poblacion, el ejercicio
fisico, y en concreto, los ejercicios de fuerza e impacto han demostrado ser una herramienta terapéutica
capaz de promover la formacion 6sea cuando se aplican a intensidades altas, de hasta el 80 % de una
repeticion maxima (1RM), y a una frecuencia de 2 o 3 dias por semana. A pesar de esto, se afirma que
son necesarios mas estudios que aclaren, pormenorizadamente, las diferentes variables que conforman
la dosis de estos programas de ejercicio terapéutico, para asi optimizar los resultados, fomentar la

actividad fisica y minimizar los riesgos.

Obijetivos: Este proyecto propone la intervencién en mujeres posmenopausicas de un programa de 10
meses de ejercicio de fuerza e impacto de alta intensidad dosificado y dirigido por un fisioterapeuta para
comprobar la repercusion que produce en la DMO, medidas antropométricas, fuerza, calidad de vida,

capacidad funcional y adherencia al ejercicio.

Material y métodos: Se aplicara en la poblacion del Centro de Salud “Murcia Sur” un ensayo clinico
aleatorizado de 3 brazos; el grupo 1 (G1) realizara el programa de forma presencial y estara supervisado
por el fisioterapeuta que lo dirige, el grupo 2 (G2) lo realizara en casa y el grupo control (GC) no

realizara ejercicio dirigido.

Palabras clave: “osteoporosis”, “mujeres posmenopausicas”, “ejercicio terapéutico”, “dosis”.



ABSTRACT

Introduction: One out of three women is expected to experience fractures due to osteoporosis. Bone
mineral density (BMD) loss increases after menopause, which is usually treated by means of drug
treatment, not free from side effects. In post-menopausal women, physical activity and force and high-
impact exercises in particular have proven to be an effective therapeutic tool to boost bone formation
when performed at high intensities, up to 80% of one-repetition maximum (1RM), twice or three days
a week. However, additional studies are needed to further investigate the different variables that affect
these therapeutic exercise programs in order to optimise the outcome in patients, foster physical activity

and minimise the risks.

Purpose: To implement a 10-month program consisting in high-intensity force and high-impact
exercises conducted and monitored by a physiotherapist in post-menopausal women, in order to evaluate
its effects over BMD, physical measurements, force, quality of life, ability to function and exercise

adherence.

Materials and methods: This randomised 3-arm clinical study will take place in “Murcia Sur” Health
Center. Group 1 (G1) will perform the program on site, and this will be monitored by the physiotherapist
in charge to conduct it. Group 2 (G2) will perform the program at home and control group (GC) will not

perform the program.

EE 1Y
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2. INTRODUCCION

La osteoporosis, 0 su forma mas leve osteopenia, se reconoce como una enfermedad ésea asociada a
una densidad mineral 6sea (DMO) baja con una etiologia polifactorial (Kanis et al. 1994), y que suele
estar asociada a individuos de edad avanzada, particularmente mujeres tras la menopausia, aunque se
puede sufrir a otras edades provocada por otras enfermedades (Organizacion Mundial de la Salud, 1994).
La principal consecuencia clinica de la enfermedad son las fracturas dseas y se estima que las sufriran
una de cada tres mujeres y uno de cada cinco hombres mayores de 50 afios en todo el mundo (Hernlund
et al., 2013). Para el afio 2025 se ha estimado que méas de 30 millones de hombres y mujeres mayores

de 65 afios se veran afectados solo en la Unidn Europea (Hernlund et al., 2013).

En 1994 y 2008 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé los criterios diagndésticos de la
osteoporosis en las mujeres posmenopausicas basandose en la estimacion cuantitativa de la DMO,
habitualmente mediante absorciometria dual de rayos X (DXA). Es el cuello femoral la localizacién de
referencia y la osteoporosis se define como un valor de DMO 2,5 desviaciones estandares (DE) 0 més
por debajo de la media de la mujer adulta joven (puntuacion T menor o igual a -2,5 DE). Se considera
osteopenia cuando el valor de la puntuacion T esta entre -1y -2,5 DE y osteoporosis grave (osteoporosis
establecida) cuando a la osteoporosis se le suma la presencia de 1 0 mas fracturas por fragilidad (Kanis

et al., 1994, 2008).

En la mujer, la pérdida de los efectos protectores de los estrdgenos sobre la estructura esquelética
después de la transicién menopausica intensifica la disminucion de la densidad 6sea, resultado de un
desequilibrio repentino entre la reabsorcion y la formacién de hueso nuevo, dando lugar a las fracturas
osteoporoticas mas comunes: fémur proximal, columna vertebral y mufieca (Christenson et al., 2012).
Existe una gran brecha entre el nimero de mujeres que reciben tratamiento en comparacion con la
proporcién de la poblacion que podria considerarse elegible para el tratamiento en funcion de su riesgo
de fractura. En la Union Europea (UE), se estima que hay 18,44 millones de mujeres que tienen una
probabilidad de fractura igual o superior a la de una mujer con una fragilidad previa evaluada por la
herramienta FRAX® (Kanis et al., 2019). Esta herramienta, a través de algoritmos que integran el peso

de los factores clinicos de fractura con o sin informacién sobre DMO, computa la probabilidad a 10 afios
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de fractura de cadera o de fractura osteoporética mayor (vertebral, cadera, antebrazo y fractura de

himero) (Kanis et al., 2008).

El tratamiento basico consiste en suplementos con calcio y vitamina D. Ademas, las pacientes a menudo
tienen que recurrir a farmacos antirresortivos (bifosfonatos, denosumab, terapia hormonal) y anabolicos
(teriparatida, romosozumab), que pueden causar efectos secundarios como calculos renales, efectos
gastrointestinales molestos que incluyen hinchazén y estrefiimiento, enfermedad cardiovascular,
irritacion del tracto gastrointestinal superior, enfermedad similar a la gripe, tromboembolismo venoso o

cancer de mama (Reid, 2015).

Estda ampliamente demostrado que la actividad fisica es capaz de promover la formacion dsea;
estimulando el metabolismo 6seo y su remodelacion a través de cargas mecénicas (compresion, tension
y cizallamiento tisular), mejorando la regulacion hormonal (estrégenos, hormona paratiroidea y
glucocorticoides) y facilitando la regulaciéon de las vias de sefializacion y la estimulacion de las
respuestas angiogénicas-osteogénicas (Tong et al., 2019). Por tanto, se ha encontrado en la actividad
fisica una alternativa razonable para tratar DMO reducida con menos o sin efectos secundarios, pero
¢qué tipo de ejercicio fisico es el mas adecuado, el que mayor efecto produce en los fragiles huesos de

las mujeres posmenopausicas con 0steoporosis?

La fragilidad de un esqueleto osteopordtico motiva a los médicos a recomendar ejercicios de baja
intensidad para evitar fracturas relacionadas con la carga, pero rara vez éstos son suficientes para

aumentar la masa y la fuerza 6sea (Kistler-Fischbacher et al., 2021).

Diferentes revisiones sistematicas han tratado de analizar la efectividad del ejercicio fisico en mujeres
posmenopausicas con osteoporosis. La revision sistematica de Alonso Pérez et al., (2021) muestra como
el ejercicio de fortalecimiento muscular solo o en combinacion con otras modalidades terapéuticas
mejora la DMO en la columna lumbar y fémur proximal, ademas de la fuerza muscular, el equilibrio, la
funcionalidad y la calidad de vida en esta poblacidn. En estas revisiones se expone la necesidad de
desarrollar un protocolo de ejercicio perfectamente estructurado y dosificado que se pueda aplicar en

centros de referencia cercanos, como los de Atencidn Primaria o Asociaciones Vecinales, para mejorar



la salud dsea de las mujeres posmenopausicas con osteoporosis (Anupama et al., 2020, Kemmler et al.,

2020, Mohammad Rahimi et al., 2020).

El entrenamiento de fuerza, también denominado “resistencia”, ha demostrado ser un buen medio para
aumentar la DMO en mujeres mayores con osteoporosis u osteopenia (Watson et al., 2018, Borba-
Pinheiro et al., 2016, Mosti et al., 2013, de Matos et al., 2009, Engelke et al., 2006). La investigacién de
Borba-Pinheiro et al., indicd que el mismo programa de entrenamiento de fuerza ejecutado 3 veces por
semana fue significativamente més eficiente en comparacion con el mismo entrenamiento durante 2
veces por semana. Ademas, Watson et al., mostré que una mayor intensidad en el entrenamiento fue
seguida por una mayor mejora en la DMO. Por tanto, los ejercicios de resistencia parecen ser efectivos
incluso entre mujeres mayores en lo que respecta a la masa ésea, con intensidades recomendadas entre
el 70 % y el 80 % de una repeticion maxima (1RM), realizados dos o tres veces por semana, siendo una
solucion asequible y eficiente para aumentar la masa dsea entre las mujeres posmenopausicas

(Coronado-Zarco et al., 2019, Beck et al., 2017).

En los dltimos afios, se ha demostrado que las mayores mejoras en DMO en mujeres posmenopausicas
se produce con ejercicios de fuerza e impacto de moderada a alta intensidad y no representa un riesgo
significativo para estas mujeres con baja masa 0sea cuando se las supervisa de cerca (Watson et al.
2018). Por otro lado, se ha demostrado que la intervencidn de entrenamiento en circuito aplicada a
mujeres mayores con osteopenia induce cambios en la densidad 6sea similares a los de los ejercicios
ordinarios repetidos con carga de peso y, por lo tanto, el entrenamiento en circuito puede utilizarse como
programas de intervencion de ejercicios para retrasar y regular la pérdida 6sea entre mujeres mayores

con osteopenia (Kim & Lee, 2019).

Teniendo en cuenta la evidencia cientifica que respalda el ejercicio de fuerza e impacto en esta
poblacion, y con el fin de aclarar la dosis adecuada para generar los mayores efectos osteogénicos y
prevenir fracturas por fragilidad, fomentar el ejercicio fisico en la mujer con osteoporosis y comprobar
la adherencia al ejercicio que se produce al realizarlo de forma grupal en un gimnasio y de forma
individual en casa, este proyecto de investigacion propone realizar una intervencion de ejercicio

terapéutico de fuerza e impacto de alta intensidad en la poblacion posmenopdusica donde la dosis



utilizada (tipos de ejercicio, frecuencia, intensidad, volumen, tiempos de ejecucion y descanso) esté

perfectamente pautada, controlada y dirigida por un fisioterapeuta.



3. OBJETIVOS
Los objetivos del estudio se van a formular bajo la estrategia PICO:

Poblacion: mujeres posmenopausicas con osteoporosis segun los criterios diagnosticos de la OMS, sin

patologias asociadas que contraindiquen el ejercicio terapéutico.

Intervencion: 2 grupos realizardn un programa de ejercicio fisico terapéutico de fuerza e impacto de
moderada a alta intensidad. El grupo 1 (G1) lo realizara de forma grupal en un gimnasio, donde estara
dirigido, supervisado y dosificado por un fisioterapeuta. El grupo 2 (G2) realizara el mismo programa

de ejercicio en el domicilio, tras ser instruidos en su ejecucién por un fisioterapeuta.

Comparacion: compararemos los 2 grupos de intervencion con un grupo control (GC) que no realizara

ningln programa de ejercicio dirigido, pero continuaran con sus rutinas habituales de actividad fisica.

Resultados: Mediremos la DMO en columna lumbar, fémur proximal (cuello femoral, trocanter y
tridngulo de Ward) y antebrazo (radio distal) mediante DXA antes de comenzar la intervencion, a los 5

meses del inicio, al finalizar la intervencion a los 10 meses y al afio de comenzar la intervencion.

Como resultados secundarios mediremos la asociacion de nuestra intervencion con las medidas
antropomeétricas, la fuerza muscular, la frecuencia cardiaca de reserva (FCR), la calidad de vida y la
capacidad funcional de las mujeres posmenopausicas. También mediremos la adherencia al programa

de ejercicio que se produce durante los 10 meses de intervencion.

Las hipdtesis de este proyecto de estudio seran la siguientes: (1) los 2 grupos de mujeres
posmenopausicas con osteoporosis que realicen el programa de ejercicio terapéutico obtendran mejores
resultados que el grupo control. (2) El grupo que realice el programa en el gimnasio supervisado por el

fisioterapeuta obtendra mejores resultados que el grupo que lo realice individualmente en casa.



4. MATERIAL Y METODOS

El estudio ha sido aprobado por la Oficina de Investigacion Responsable de la Universidad Miguel

Hernandez de Elche con el COIR para TFMs: TFM.NA.MITR.FMM.220317.

Disefio del estudio

Este proyecto de investigacion tiene el propésito de aplicarse a la poblacion de mujeres
posmenopausicas con osteoporosis del Centro de Salud “Murcia Sur” desde el 1 de septiembre de 2023
hasta el 30 de junio de 2024. Este centro cuenta en sus instalaciones con un gimnasio o Sala de

Fisioterapia dénde se realizaran las sesiones de ejercicio terapéutico dirigidas por el fisioterapeuta.

Se realizard un ensayo clinico aleatorizado de tres brazos, donde un investigador asignara las
participantes a cada uno de los grupos: ejercicio de fuerza e impacto presencial (G1), ejercicio de fuerza
e impacto en casa (G2) y grupo control (GC). Dentro de una intervencion de ejercicios, no es posible
cegar ni al fisioterapeuta ni al participante; sin embargo, el fisioterapeuta no participara en las
evaluaciones de resultados posteriores a la intervencidn. Otro investigador capacitado cegado a la

asignacion de grupos recopilara los datos de resultado.

La remodelacion 6sea requiere un minimo de 4 a 6 meses (Heaney, 1994) y algiin mes mas para que los
cambios 6seos sean detectables por DXA, pero al tratarse de personas no entrenadas que requieren un
periodo de adaptacién para alcanzar intensidades altas, el programa de ejercicio se realizara durante 10

meses.

En la Tabla 1 (Anexo 1) se muestra una descripcion del cronograma del estudio de acuerdo con las

pautas de SPIRIT.

Participantes

Las mujeres que acepten participar en el estudio seran reclutadas desde 1 de marzo a 30 de junio de
2023 en el Centro de Salud de “Murcia Sur”. Tras ser informadas del proyecto de estudio de forma
individual por sus médicos de Familia en consulta, daran su autorizacién para participar firmando el

consentimiento informado.



Criterios de seleccion

Las participantes deben cumplir los siguientes criterios de inclusion: mujeres posmenopausicas sin
limite de edad, diagnosticadas de osteoporosis segun los criterios de la OMS (DMO medida con DXA,
con una puntuacion T > -2,5 DE). Los criterios de exclusion seran los siguientes: menos de 5 afios desde
la menopausia, haber sufrido una fractura o cirugia en los ultimos 12 meses, tener una lesion o
enfermedad asociada que contraindique la actividad fisica intensa, sufrir un deterioro cognitivo que
impida la realizacion del programa de ejercicio, tomar medicamentos que puedan influir en los huesos
a excepcion de los prescritos por el médico para la osteoporosis y haber realizado algun tipo de

entrenamiento de fuerza en los Gltimos 12 meses.

Criterios de eliminacion: realizar menos del 75 % del total de las sesiones establecidas.

Calculo del tamafio muestral

Teniendo en cuenta estudios previos (Borba-Pinheiro et al., 2016), se espera un cambio de 0,5a4 % en
la formacion de hueso por evaluacion DXA como un indicador de respuesta osteogénica del programa
de ejercicio terapéutico, y un 5 % o mas en resultados secundarios del estudio. Con un poder del 80 %
y un nivel de significacion del 5 %, el tamafio muestral total sera de 60, es decir se requeriran 20
participantes en cada grupo para detectar una diferencia tan significativa. Célculo realizado con el

programa estadistico G*Power 3.1.9.7.
Analisis estadistico

Tomando como referencia estudios previos (Watson et al., 2018, Borba-Pinheiro et al., 2016), todos los
analisis se realizaran con el software SPSS, version 26.0 para Windows ® (Statistical Package for the
Social Sciences, Chicago, IL, EE. UU.) y se adoptara el nivel de significacion de p < 0.05. Se realizara
un analisis descriptivo con medidas de tendencia central y dispersion. Se realizaran pruebas de Shapiro-
Wilk y Levene para confirmar proximidad con distribucién normal y varianza homocedéstica. Se
utilizaran las pruebas ANOVA de una viay Kruskal Wallis en el andlisis de referencia. Se realizara

el ANOVA con medidas repetidas en grupos de factores (G1, G2 y GC) y tiempo (pre y post-test) para



analisis intra e inter-grupos, y el post-hoc de Bonferroni. Se utilizara la ecuacién %

[(Posttest_test)*100/test] para determinar la diferencia porcentual.
Variables del estudio

La valoracion de las participantes se realizara durante el mes previo al inicio de la intervencion (agosto
de 2023), a los 5 meses del inicio, cuando finalice el programa a los 10 meses y a los 12 meses del inicio.
En primer lugar, con la valoracion previa realizada determinaremos en qué situacion fisica se encuentra
cada una de las participantes y tendremos en cuenta situaciones de fragilidad antes de iniciar el programa

de ejercicio.
Medidas Antropomeétricas

Se tomaran medidas de altura a través de un estadiémetro de pared (Modelo 216; Seca, Hamburgo,
Alemania), de masa corporal a través de una bascula mecénica de haz sin zapatos y con ropa ligera
(Modelo 700; Seca, Hamburgo, Alemania), del indice de masa corporal (IMC) que se calculara segun
la formula aceptada (IMC = peso/altura 2, kg/m 2) y de la circunferencia de cintura (CC). Hay evidencias
gue demuestran que el almacenamiento excesivo de grasa alrededor de la cintura expone un riesgo
significativo para la salud (Janssen et al., 2002), y este pardmetro se utiliza para cuantificar la obesidad
abdominal y definir el sindrome metabolico. Se medira la circunferencia de la cintura con una cinta de
acero que se colocara en el plano horizontal al nivel de las crestas iliacas sobre la piel desnuda y se

registrara al final de una espiracién suave.
Densidad Mineral Osea

La DMO por area (g/cm ?; contenido mineral 6seo relativo al area de proyeccion) se medira mediante
DXA (XR-46, Norland Corp., Fort Atkinson, WI, Estados Unidos) en la columna lumbar, fémur
proximal (cuello femoral, trocanter y triangulo de Ward) y antebrazo (radio distal). Las participantes se
colocarén en posicion supina sobre la mesa. Antes de cada sesion, el escaner DXA se calibrara usando
un fantasma de columna lumbar. Los resultados de la DMO del area se transformaran en puntuaciones
T, calculadas como la diferencia entre la medicion real y el valor medio de los controles adultos sanos

del mismo sexo dividido por su desviacion estandar (Marin-Cascales et al., 2019).
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Fuerza muscular

La fuerza muscular se medira con la carga méxima de una sola repeticién (1RM), es decir, la carga
maxima que un sujeto puede levantar, realizando correctamente una sola repeticion de un ejercicio
especifico. Para calcular la 1RM de cada uno de los ejercicios de fuerza del programa, la resistencia se
incrementara progresivamente hasta que las participantes puedan realizar solo 12 0 menos repeticiones
en cada ejercicio; luego, se calculard 1RM utilizando la ecuacion de prediccion de 1RM de Brzycki,

definida como Peso / [1,0278 — (0,0278 x numero de repeticiones)].
Frecuencia Cardiaca

Aunque no se utilice como parametro de prescripcion para los ejercicios de fuerza, si utilizaremos la
FCR como parametro de control de la intensidad en los ejercicios de impacto del programay del esfuerzo
general realizado durante toda la sesion. Karvonen (1957) realiz6 una importante investigacion, definid
la FCR como la diferencia entre la frecuencia cardiaca maxima y la de reposo y propuso una intensidad

de ejercicio de entre el 60-75% como la dptima para obtener beneficios cardiovasculares.

Esta FCR se ha correlacionado con zonas de entrenamiento cardiovascular y con la Escala de Borg
Modificada o de Esfuerzo Percibido (RPE) (Barbado y Barranco, 2007). Durante la realizacién del
ejercicio se tendra en cuenta para no superar las recomendaciones del 80% de la FCR o la puntuacion

de 5 (duro) en la RPE (Riebe et al., 2018).

Durante el ejercicio, las participantes dispondran de un sensor de frecuencia cardiaca Polar® H10 para

el control de la FCR.
Calidad de Vida

La calidad de vida relacionada con la salud se evaluara mediante QUALEFFO-41, el cuestionario de

calidad de vida de la Fundacién Europea para la Osteoporosis (Lips et al., 1999).
Capacidad Funcional
Se utilizaran 3 pruebas para valorar la capacidad funcional de las participantes (Izquierdo, 2019):

1. Test de levantarse y caminar (Timed Up and Go)
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2. Test de prension manual

3. Test de marcha en 6 metros

Su ejecucién y aplicacion estan detalladas en la Tabla 2 (Anexo I11).

Se valorara la fragilidad fisica de las participantes con el Criterio de Fragilidad de Fried (Fried et al.,

2001). Ver Tabla 3 (Anexo II).

Adherencia

La adherencia al programa de ejercicio se calculara como el porcentaje completado del total de dias de

intervencion establecidos.

Descripcién de la intervencion

PROGRAMA DE EJERCICIO DE FUERZA E IMPACTO PRESENCIAL

El programa de ejercicio se realizara durante 10 meses en el gimnasio del Centro de Salud de “Murcia
Sur” en 2 grupos de 10 mujeres, y estara dirigido y supervisado en todo momento por un fisioterapeuta.
Cada sesién durara aproximadamente 60 minutos y constara de unos 10 minutos de calentamiento
(ejercicios de movilidad de todas las articulaciones implicadas, ejercicios de baja intensidad de fuerza
utilizando bandas elasticas o el peso corporal y estiramientos activos), 40 minutos de ejercicios de fuerza
e impacto que se realizaran en circuito y 10 minutos de vuelta a la calma (caminar por la sala, ejercicios

respiratorios y estiramientos activos).

El circuito constara de 10 ejercicios en total, 6 ejercicios de fuerza y 4 de impacto. Los ejercicios de
fuerza incluidos en el protocolo serén sentadillas o “squats”, zancadas delanteras o “lunges”, flexiones
de brazos o “push ups”, flexiones de codos con elevacion de brazos, plancha abdominal frontal y puente
de gluteos dinamico. Cada ejercicio de fuerza involucrara a varias articulaciones (multiarticulares),
haciendo hincapié en aquellos musculos que acttan en las zonas 6seas donde suelen asentar las fracturas
osteopordticas (cadera, vértebras lumbares y antebrazo). Se han evitado incluir ejercicios con flexion de
tronco pues se recomienda evitarlos al aumentar el riesgo de fracturas vertebrales en personas con

osteoporosis (Kunutsor et al., 2018).
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Los ejercicios de impacto incluidos en el protocolo serdn subir y bajar de un escalon, moverse en el

lugar, saltos verticales y saltos de tijera o “jumping jacks”.

A cada uno de ellos se le asignard un nimero del 1 al 10 y cada participante comenzara en un ejercicio
diferente cada dia e ird avanzando de forma ordenada. Cada ejercicio tendra 3 variaciones con diferentes
niveles de dificultad (Inicial, Medio, y Avanzado). En la valoracion inicial, para determinar el nivel de
la participante en cada uno de los ejercicios, tendra que realizar al menos 10 repeticiones perfectamente
ejecutadas de cada una de las opciones de los ejercicios, comenzando por el nivel “Inicial” y llegando,
si es posible, al “Avanzado”. En el momento que no sea capaz de realizar correctamente 10 repeticiones
de un determinado nivel de un ejercicio, se le asignaréa el nivel inmediatamente inferior, mientras que si
es capaz de realizar las repeticiones en los 3 niveles se le asignara el nivel “Avanzado” en ese
determinado ejercicio. En el caso de que alguna participante no fuera capaz de realizar 10 repeticiones
en el nivel “Inicial” de alguno de los ejercicios se le daria el apoyo necesario para que pudiera realizarlo.
Cada mes se volvera a evaluar a cada una de las participantes para situarlas en el nivel de cada ejercicio
que la progresion alcanzada permita. El objetivo es que todas las participantes puedan llegar a realizar
los ejercicios del nivel “Avanzado”, pero primara, por encima de todo, la adaptacion del ejercicio a las

aptitudes fisicas individuales y la prevencion de caidas o lesiones.

El orden del circuito y las variaciones de los ejercicios estan presentes en la Tabla 4 (Anexo I11). En

este Anexo I11 podemos visualizar las figuras correspondientes a cada ejercicio.

(1) Sentadillas (Figura 1)

(2) Subir y bajar de un escal6n (Figura 2)

(3) Zancadas delanteras (Figura 3)

(4) Moverse en el lugar (Figura 4)

(5) Flexiones de brazos (Figura 5)

(6) Saltos verticales (Figura 6)

(7) Flexiones de codos con elevacion de brazos (Figura 7)
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(8) Saltos de tijera (Figura 8)

(9) Plancha abdominal frontal (Figura 9)

(10) Puente de gluteos dinamico (Figura 10)

El marco del “American College of Sports Medicine” (ACSM) para la prescripcion del ejercicio emplea
el llamado principio FITT-VP, que refleja la frecuencia (F), la intensidad (l), el tiempo (T) y el tipo (T)
de ejercicio, y su volumen (V) y progresion (P) a lo largo del tiempo (Riebe et al., 2018), y se tendran
en cuenta sus recomendaciones para personas mayores y con patologias asociadas (ACSM et al., 2009)
para el disefio de las variables que conforman el programa (Tabla 5 en Anexo 1V). Por tanto, la dosis

guedara establecida de la siguiente forma en la Tabla 6 (Anexo V).

Las participantes seran instruidas en la realizacion del circuito con una sesion individual y otra con el
grupo, donde se explicara la dindmica a seguir. Los ejercicios estaran ordenados del 1 al 10 para que se
pueda ir avanzando en sentido de las agujas del reloj en los periodos de descanso entre ejercicios y cada
participante comenzara cada dia en el ejercicio inmediatamente superior al de la sesién anterior, pasando
del 10 al ejercicio 1 cuando sea oportuno. Cada participante sabra qué alternativa de cada ejercicio tiene
gue realizar pues previamente en la valoracidon habra quedado determinado y hasta el siguiente mes,

cuando se realice una nueva valoracion, no habra ningin cambio en los ejercicios.

El tiempo de ejecucion de cada ejercicio serd de un minuto maximo de duracion para realizar el nimero
de repeticiones estipulado cada mes de entrenamiento. Se quiere dar prioridad a la perfecta ejecucion de
cada una de las repeticiones realizadas en cada ejercicio y no al tiempo de ejecucion, aunque habra un
minuto como maximo para realizarlas. Cuando un participante acabe el nimero de repeticiones antes de
ese minuto esperara hasta la finalizacion del resto y después tendran el tiempo de descanso estipulado
entre series. Por tanto, algunas participantes contaran con algo més de descanso, pero se conseguird un

mejor funcionamiento de la dinamica de circuito en grupo.

Las participantes dispondran de una hoja de registro de cada sesion (Tabla 7 en Anexo V), donde se
anotaran efectos adversos y la percepcion del esfuerzo realizado a través de la RPE (Tabla 8 en Anexo
V).
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PROGRAMA DE EJERCICIO DE FUERZA E IMPACTO EN CASA

Las participantes del G2 realizardn en casa los 10 mismos ejercicios de fuerza e impacto anteriormente
descritos. Para ello, deben disponer en casa del espacio y material necesario para su desarrollo:
colchoneta, pulsémetro, crondémetro, silla sin reposabrazos, step de 10, 20 y 40 cms y juego de

mancuernas con diferentes discos de peso.

Se realizardn 2 sesiones presenciales individuales en la Sala de Fisioterapia del Centro de Salud de
Murcia Sur, donde el fisioterapeuta, tras instruir en la correcta realizacion de los ejercicios, determinara
el nivel (Inicial, Medio 0 Avanzado) en cada uno de ellos de la misma forma que en el programa del G1
(10 repeticiones perfectamente ejecutadas). Las participantes comenzaran el programa en el nivel de
cada ejercicio que se determine en estas 2 sesiones y cada mes se reevaluara para ir progresando hasta
el nivel “Avanzado”, si se cumplen las condiciones. En caso de que alguna participante no pueda realizar
el nivel “Inicial” de alguno de los ejercicios se adaptara para que pueda realizarlo en casa. Se grabara
en el movil de las participantes los ejercicios correctamente ejecutados y les daremos en papel las
diferentes pautas de este programa de ejercicio en circuito para que dispongan de este material

explicativo en casa.

La dosis que utilizaremos a lo largo de los 10 meses sera la misma que la del G1 (ver Tabla 6 en Anexo
IV). En cada evaluacién mensual determinaremos el peso exacto a utilizar en cada uno de los ejercicios
de fuerza y la FCR 6ptima en los ejercicios de impacto para que las participantes lleven el control de la
intensidad de la forma mas sencilla posible. Se recomendara realizar el ejercicio a dias alternos,
preferentemente lunes, miércoles y viernes, aunque se podran cambiar los dias segun disponibilidad

siempre que se realicen 3 sesiones por semana.

Las participantes dispondran de un pulsometro para el control de la frecuencia cardiaca, un cronémetro
con sefial acustica para que les avise de los tiempos de ejecucion y descanso, y una hoja de registro de

cada una de las sesiones (Tabla 9 en Anexo VI).
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GRUPO CONTROL

A las participantes que queden aleatoriamente encuadradas en el GC se les recomendaré que continden
con sus rutinas de vida y recibiran la atencion habitual. Podran realizar cualquier tipo de actividad fisica
durante los 10 meses que dure la intervencion cuando ellas lo deseen. Dispondran de una hoja de registro
de actividad fisica, en el que anotaran la fecha y el tipo, tiempo e intensidad del ejercicio realizado a

través de la RPE (Tabla 10 en Anexo VII).
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5. EXPECTATIVAS DE FUTURO DE ESTA PROPUESTA DE ESTUDIO

Esta propuesta de estudio se ha presentado a la Gerencia del Centro de Salud de “Murcia Sur” con el
propdsito de llevarse a cabo en los plazos establecidos. Se esta a la espera de una reunion con el personal
que nos pueda proporcionar datos sobre la poblacion posmenopdusica con osteoporosis de esta zona

basica de salud.

Una de las posibles limitaciones es que el tamafio muestral del estudio sea superior a la poblacién que
cumpla con los criterios de seleccion. En este caso, se podria ampliar el estudio a la poblacién

perteneciente a la zona basica de salud “Barrio del Carmen”, que esta proxima a “Murcia Sur”.
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6. SEGURIDAD Y EVENTOS ADVERSOS

Se utilizaran hojas de registro para monitorear los eventos adversos que pueden ocurrir durante las
sesiones de ejercicio presencial y en casa. Los eventos adversos cominmente relacionados con la
participacion en la actividad fisica pueden incluir, entre otros, dolor muscular, caidas, lesiones,

exacerbacion de sintomas existentes o cualquier problema de salud nuevo o modificado.
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7. ETICA

Se pedira al Comité de Etica la aprobacion del estudio. Se obtendra el consentimiento informado por
escrito de todas las participantes. Los datos de las participantes se gestionardn en una base de datos
electronica segura (SPSS, version 26.0 para Windows ®) y los formularios impresos se almacenaran de
forma segura en las instalaciones del centro de salud. Se cumplira con la Ley Organica de Proteccion de

Datos garantizando el anonimato de todos los datos que se extraigan del estudio.
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8. ANEXOS

8.1. Anexo 1

Tabla 1. Cronograma del Estudio “Efectividad de un programa de ejercicio terapéutico en

mujeres posmenopausicas con osteoporosis. Disefio de estudio”

PERIODO DE ESTUDIO

SELECCION

ASIGNACION

POSASIGNACION

PUNTO
TEMPORAL

TO (marzo-
junio 2023)

T1 (agosto
2023)

INICIO

T2 (5
meses)

T3 (10
meses)

T4 (12
meses)

INSCRIPCION

Criterios de seleccion

Consentimiento
informado

Asignacion

INTERVENCIONES

Grupo 1 (presencial)

Grupo 2 (casa)

Grupo C (control)

VALORACIONES

Medidas
antropomeétricas

Densidad mineral
Osea

Fuerza muscular

Frecuencia cardiaca
reserva

Calidad de vida

Capacidad funcional

Adherencia

Efectos adversos
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8.2. Anexo 11

Tabla 2. Pruebas de Capacidad Funcional

PRUEBAS DE CAPACIDAD
FUNCIONAL

EJECUCION

APLICACION

Test de levantarse y caminar
(Timed Up and Go)

Se indicara a las participantes
gue se levanten de una posicién
sentada sin usar las manos como
ayuda, caminen a un ritmo
rapido hasta una marca en el
piso a una distancia de 3 metros,
giren y regresen a la posicion
inicial. Se realizaran  dos
intentos (se utiliza el menor de
los tiempos), las participantes
seran cronometradas desde el
punto en que su espalda ya no
hace contacto con la silla hasta
que regresan al inicio y adoptan
la posicion correcta de sentado.

Es una medida de la movilidad
funcional 'y el equilibrio
dinamico (Podsiadlo &
Richardson, 1991). Predice
efectos adversos como riesgo de
caidas. Los tiempos son peores
que el promedio si superan: 9,0
segundos para personas de 60 a
69 afios, 10,2 segundos para
personas de 70 a 79 afios, y 12,7
segundos para personas de 80 a
99 aflos. Estos tiempos
justifican intervenciones
dirigidas a mejorar su fuerza,
equilibrio  y/o  movilidad
(Bohannon, 2006).

Test de prensién manual

Se utilizard& un dinamometro
hidraulico (Jamar®) vy se
colocarad la mano dominante,
con codo estirado y brazo
ligeramente  separado  del
cuerpo. Se realizan dos intentos
(se utiliza el mayor) en los que
se pide que aprieten todo lo
posible el dinamémetro con
agarre manual.

Resultados < 16 kg en mujeres
predicen la debilidad en Ila
mujer y el riesgo de deterioro de
la capacidad intrinseca (Cruz-
Jentoft et al., 2020).

Test de marcha en 6 metros

Consiste en medir el tiempo que
se tarda en caminar al ritmo
habitual comenzando un metro
antes de la linea de salida y
parandose un metro después de
la linea de llegada. Se realizan
dos intentos (se utiliza el menor
de los tiempos).

La velocidad de la marcha se
asocia con la supervivencia en
adultos mayores, y refleja el
estado funcional y bienestar de
esta poblacién. Velocidades
inferiores a 0,6 m/s aumentan la
probabilidad de mala salud y
funcionamiento (Studenski et
al., 2011, 2003).
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Tabla 3. Criterios de Fragilidad de Fried

Pérdida de peso no intencionada
5 kilogramos o bien > 5% del peso corporal en el Gltimo afio

Debilidad muscular
Fuerza prensora < 20% del limite de normalidad ajustado por sexo e indice de masa corporal

Baja resistencia-cansancio
Referido por la misma persona e identificado por 2 preguntas de la escala CES-D (Center
Epidemiological Studies Depression)

Lentitud de la marcha
Velocidad de la marcha para recorrer una distancia de 4,5 metros, < 20% del limite de normalidad
ajustado por sexo y altura

Nivel bajo de actividad fisica
Calculo del consumo de calorias semanales por debajo del quintil inferior ajustado por sexo

La presencia de 3 o mds criterios indica fragilidad
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8.3. Anexo 111

Tabla 4. Circuito y Variaciones de Ejercicios

EJERCICIOS INICIAL MEDIO AVANZADO
1) Sentadillas Sentadillas a la silla Sentadillas al aire Sentadillas con peso
afiadido (mancuerna)
2) Subiry bajar Subir y bajar de un Subir y bajar de un Subir y bajar de un
de un escal6n escalon de 10 cms escalon de 20 cms escalon de 40 cms
3) Zancadas Zancadas delanteras Zancadas delanteras Zancadas delanteras
delanteras con angulo de rodilla | con angulo de rodilla | con &ngulo de rodilla
superior a 90° superior a 90° con peso igual a 90°
afiadido (mancuernas)
4) Moverse en el Andar en el lugar Trotar en el lugar Correr en el lugar
lugar
5) Flexiones de Flexiones de brazos en | Flexiones de brazos Flexiones de brazos
brazos pared con apoyo de las con apoyo de los pies
rodillas
6) Saltos Saltos verticales desde | Saltos verticales desde | Saltos verticales desde
Verticales bipedestacion con bipedestacion sentadilla
apoyo
7) Flexiones de Flexiones de codos sin | Flexion de codos con | Flexion de codos con
codos con elevacion de brazos elevacion de brazos elevacion de brazos
elevacién de con peso afiadido hasta 90° con peso hasta 180° con peso
hombros (mancuernas) afiadido (mancuernas) | afiadido (mancuernas)
8) Saltos de tijera Saltos de tijera con Saltos de tijera con Saltos de tijera con
apoyo movimiento de brazos | movimiento de brazos
hasta 90° hasta 180°
9) Plancha Plancha abdominal en Plancha abdominal Plancha abdominal
abdominal pared con apoyo de rodillas con apoyo de pies
frontal
10) Puente de Puente de gliteos sin | Puente de gluteos con | Puente de gluteos con
gluteos peso afadido peso afadido una sola pierna
dindmico (mancuerna)
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Inicial (a la silla) Medio (al aire) Avanzado (+ peso)
Figura 1. Sentadillas

Inicial (10 cms) Medio (20cms) Avanzado (40cms)
Figura 2. Subir y bajar de un escalon

Inicial (rodilla >90°)  Medio (+ peso)  Avanzado (rodilla = 90°)
Figura 3. Zancadas delanteras
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h.)' % N
Inicial (andar) Medio (trotar)
Figura 4. Moverse en el lugar

IniciaI (en pared) Medio (con' rodillas) Avanzado (con pies)
Figura 5. Flexiones de brazos

: Inicial (con apoyo) Medio (de pie) Avanzado (sentadilla)

Figura 6. Saltos verticales
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Inicial (sin hombros) Medio (hombros 90°) Avanzado (hombros 180°)
Figura 7. Flexiones de codos con elevacion de hombros

“Inicial (con apoyo) Medio (brazos 90°) Avanzado (brazos 180°)

Figura 8. Saltos de tijera

Inicial (en pared)  Medio (con rodillas) Avanzado (con pies)
Figura 9. Plancha abdominal frontal
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| Inicial (2 piernas)  Medio (+ peso) Avanzado (1 pierna)
Figura 10. Puente de gluteos dindmico
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8.4. Anexo IV

Tabla 5. Disefio de las Variables del Programa de Ejercicio

FRECUENCIA DEL EJERCICIO

Se realizardn 3 sesiones por semana y la
asistencia minima para que las participantes no
sean excluidas del estudio serd de un 75% del
total de sesiones realizadas. Se fijaran como dias
de ejercicio los lunes, miércoles y viernes,
aunque se podran cambiar los dias en caso de
coincidencia con festivos.

INTENSIDAD DEL EJERCICIO

La intensidad del ejercicio adecuada para
comenzar un entrenamiento de fuerza en
personas con osteoporosis y no habituadas al
ejercicio de fuerza sera del 40-50% del 1RM,
para posteriormente ir progresando con los meses
a intensidades del 60, 70 y hasta el 80% del 1RM.
En los ejercicios de impacto utilizaremos un
porcentaje de la FCR para controlar la intensidad
del esfuerzo realizado y se ird aumentando la
carga conforme avance el programa.

VOLUMEN DE ENTRENAMIENTO

De 10 a 15 sera el rango de repeticiones que se
establecera en los ejercicios de fuerza al inicio del
programa. Realizaremos 2 series del circuito de
10 ejercicios, aunque como sefiala la ACSM
(2018) en personas con bajos niveles de
condicion fisica se podra comenzar con una Unica
serie e ir progresando a medida que mejore el
sujeto. Conforme la intensidad del ejercicio vaya
aumentando, el numero de repeticiones ira
disminuyendo hasta un rango de 5 a 10
repeticiones. Se establecera un periodo de tiempo
de 1 minuto maximo para cada intervalo de
ejercicio.

En los ejercicios de impacto el nimero de
repeticiones estard determinado por la FCR,
aungue nunca sobrepasaremos intervalos de
trabajo de 1 minuto.

TIEMPO DE DESCANSO

El periodo de descanso entre ejercicios sera
minimo de 1 minuto, pudiendo llegar a los 2
minutos de descanso en el primer mes del
programa. El descanso entre series disminuira de
5 a 3 minutos conforme los meses avancen.

PROGRESION

El objetivo es que la intensidad vaya progresando
un 10% cada mes de entrenamiento hasta llegar a
la intensidad maxima establecida (80%), aunque
antes de incrementarla la participante debera ser
capaz de soportar las sesiones con una fatiga de
leve a moderada. Para ello se utilizara la Escala
de Esfuerzo Percibido (RPE) y no deberéa superar
la puntuacion de 5 (duro).
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Tabla 6. Dosis del Programa de Ejercicio

ENERO-
SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
JUNIO
EJERCICIOS
10 10 10 10 10
FRECUENCIA 3 3 3 3 3
INTENSIDAD
40% 1RM / 50% 1RM / 60% 1RM / 70% 1RM / 80% 1RM /
(FUERZA/IMPACTO)
<40 % FCR <50 % FCR <60 % FCR <70 % FCR <80 % FCR
VOLUMEN
1s/ 2s/ 2s/ 2s/ 2s/
(SERIES/REPETICIONES)
10-15 rep 10-15rep 8-10 rep 8-10 rep 5-8 rep
TIEMPO EJERCICIO i 1 i 1 i
TIEMPO DESCANSO
1307-2 130" 1 1 1

(EJERCICIOS)

TIEMPO DESCANSO
- 5 4 3 3

(SERIES)
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8.5.Anexo V

Tabla 7. Hoja de Registro de Sesiones Presenciales

FECHA

MES

SEMANA N°

DIA DE LA SEMANA

HORA DE INICIO

DURACION DE LA SESION

NIVEL DE EJERCICIO 1

NIVEL DE EJERCICIO 2

NIVEL DE EJERCICIO 3

NIVEL DE EJERCICIO 4

NIVEL DE EJERCICIO 5

NIVEL DE EJERCICIO 6

NIVEL DE EJERCICIO 7

NIVEL DE EJERCICIO 8

NIVEL DE EJERCICIO 9

NIVEL DE EJERCICIO 10

ESCALA DE ESFUERZO PERCIBIDO (0-10)

EVENTOS ADVERSQOS O INCIDENCIAS

Tabla 8. Escala de Esfuerzo Percibido (RPE)

PUNTUACION

VALORACION DEL ESFUERZO

Reposo total

Esfuerzo muy suave

Suave

Moderado

Un poco duro

Duro

Muy duro

OO N|O|O|A~WIN|FP|O

Muy muy duro

[N
o

Esfuerzo méximo
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8.6. Anexo VI

Tabla 9. Hoja de Registro de Sesiones en Casa

FECHA

MES

SEMANA N°

DIA DE LA SEMANA

HORA DE INICIO

DURACION DE LA SESION

NIVEL DE EJERCICIO 1

NIVEL DE EJERCICIO 2

NIVEL DE EJERCICIO 3

NIVEL DE EJERCICIO 4

NIVEL DE EJERCICIO 5

NIVEL DE EJERCICIO 6

NIVEL DE EJERCICIO 7

NIVEL DE EJERCICIO 8

NIVEL DE EJERCICIO 9

NIVEL DE EJERCICIO 10

ESCALA DE ESFUERZO PERCIBIDO (0-10)

EVENTOS ADVERSQOS O INCIDENCIAS
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8.7. Anexo VII

Tabla 10. Hoja de Registro de Actividad Fisica del Grupo Control

FECHA

MES

SEMANA N°

DIA DE LA SEMANA

TIPO DE ACTIVIDAD FiSICA

HORA DE INICIO

DURACION DE LA SESION

ESCALA DE ESFUERZO PERCIBIDO (0-10)

EVENTOS ADVERSOS O INCIDENCIAS
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8.8. Anexo VIII

Financiacion, Presupuesto y Recursos Humanos

FINANCIACION Y PRESUPUESTO

Se pedira financiacién al Servicio Murciano de
Salud (SMS) para la compra del material
necesario para llevar a cabo el estudio tanto de
forma presencial como en casa (pulsémetros,
crondmetros, colchonetas, mancuernas, steps).
Todos los gastos eventuales en los que se incurran
durante el proceso se documentaran. Se disefiard
una evaluacion econdmica como parte integral
del ensayo y tomara la forma de un analisis de
coste-utilidad realizado desde la perspectiva del
SMS. Se estimard el coste para el Servicio por
llevar a cabo cada una de las intervenciones y las
participantes informaran a 12 meses sobre los
contactos de atencion médica (visitas al médico
general, urgencias, clinicas ambulatorias,
ingresos, etc.). A través de encuestas, se conocera
la satisfaccion, el bienestar experimentado y la
adherencia al ejercicio de las participantes tras la
intervencion.

RECURSOS HUMANOS

4 personas que trabajan en el SMS seran las
encargadas de llevar a cabo el estudio:

1 fisioterapeuta (dirigir las sesiones de ejercicio)
1 auxiliar de enfermeria (apoyar durante las
sesiones)

1 investigador (designar aleatoriamente a las
participantes a los diferentes grupos)

1 investigador (realizar las valoraciones de las
participantes)
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