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1. CONTEXTUALIZACION

1.1 Resumen

Objetivo: Analizar la literatura mas reciente sobre los programas de entrenamiento de
fuerza dirigidos a mujeres postmenopdusicas con baja densidad mineral dsea, con especial
atencién en la comparacién de distintos enfoques de entrenamiento. El objetivo es confirmar si
el entrenamiento de fuerza de alta intensidad es el Unico entrenamiento capaz mejorar la salud
dsea en esta poblacion dentro de otros posibles programas de entrenamiento de fuerza con
distintas estrategias y/o intensidades. Asimismo, se busca identificar las estrategias de
entrenamiento de fuerza mas actuales que hayan tenido resultados positivos, con la finalidad
de desarrollar un programa de entrenamiento de fuerza completo que integre las directrices de
las estrategias estudiadas en esta revision para mejorar la salud dsea en mujeres
postmenopdausicas con baja densidad mineral 6sea.

Método: Revisidn sistematica de articulos de ensayos clinicos o ensayos controlados
aleatorizados siguiendo la guia PRISMA, realizando una busqueda de la literatura en tres bases
de datos (PubMed, Scopus y SportDiscuss) a través de la utilizacién de palabras clave con
marcadores boleanos y, desde 2013 hasta la actualidad. Criterios de inclusidn, mujeres
postmenopausicas con baja densidad mineral dsea (T-Score < -1.0).

Resultados: Para la revisién se incluyeron 7 estudios, 1 estudio fue descartado después de
analizarlo tras ofrecer un riesgo de sesgo elevado. Los programas de entrenamiento de fuerza a
alta intensidad (70-85% del 1RM) fueron los mas efectivos para la mejora de la salud ésea en
mujeres postmenopausicas con baja densidad mineral ésea. Un programa de moderada
intensidad alternando intensidades dentro de la misma serie (70% y 50% del 1RM) mostré
mejoras significativas a pesar de ser moderada intensidad. Otro programa de entrenamiento de
fuerza maxima fue efectivo en un tiempo corto de intervencion y fue seguro por aplicarlo bajo
supervisién profesional. Un programa de entrenamiento de fuerza de baja intensidad aplicando
restriccion del flujo sanguineo mostré mejoras significativas en los biomarcadores de
remodelacion dsea.

Conclusidon: Se concluye que el entrenamiento de fuerza de alta intensidad es la mejor
estrategia para mejorar la salud dsea en mujeres postmenopausicas con baja densidad mineral
dsea. No obstante, programas de intensidad moderada con una estrategia concreta o programas
de baja intensidad con restriccidn del flujo sanguineo pueden ser estrategias también efectivas
principalmente para mujeres postmenopausicas con densidad mineral 6sea muy baja.

Palabras clave: Osteoporosis, baja densidad mineral 6sea, entrenamiento de fuerza.



1.1 Abstrac

Objective: Analyze the most recent literature on strength training programs aimed at
postmenopausal women with low bone mineral density, with particular emphasis on comparing
different training approaches. The objective is to determine whether high-intensity strength
training is the only type of training capable of improving bone health in this population, as
compared to other possible strength training programs with various strategies and/or
intensities. Additionally, this review seeks to identify the most current strength training
strategies that have yielded positive results, with the aim of developing a comprehensive
strength training program that incorporates the guidelines from the strategies studied in this
review to improve bone health in postmenopausal women with low bone mineral density.

Method: Systematic review of clinical trials or randomized controlled trials following the
PRISMA guidelines, conducting a literature search in three databases (PubMed, Scopus, and
SportDiscuss) using keywords with Boolean operators, from 2013 to the present. Inclusion
criteria was postmenopausal women with low bone mineral density (T-Score < -1.0).

Results: The review included 7 studies. One of them has been rejected after analysis due
to a high risk of bias. High-intensity strength training programs (70-85% of 1RM) were the most
effective for improving bone health in postmenopausal women with low bone mineral density.
A program of moderate intensity alternating intensities within the same set (70% and 50% of
1RM) showed significant improvements despite being of moderate intensity. Another maximum
strength training program was effective in a short intervention time and was safe when applied
under professional supervision. A low-intensity strength training program applying blood flow
restriction showed significant improvements in bone remodelling biomarkers.

Conclusion: It is concluded that high-intensity strength training is the best strategy for
improving bone health in postmenopausal women with low bone mineral density. However,
moderate-intensity programs with a specific strategy or low-intensity programs with blood flow
restriction may also be effective strategies, primarily for postmenopausal women with very low
bone mineral density.

Keywords: Osteoporosis, low bone mineral density, strength training.



1.2 Introduccién

La osteoporosis es el trastorno dseo mds comun que afecta a los seres humanos, es un
trastorno esquelético generalizado que se caracteriza por una pérdida en la densidad mineral
dsea y por tanto en la resistencia dsea, lo que predispone a una persona a un mayor riesgo de
sufrir fracturas, sobre todo de la columna y la cadera (Klibanski et al., 2001).

El diagndstico de la osteoporosis, segun la clasica definicidon de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), se hace en funcién de la densidad mineral ésea (g/cm?) medida por
absorciometria dual radioldgica (DXA). Un T-Score de la densidad mineral 6sea derivado de DXA
con una desviacion estandar (DE) de 2.5 o mas por debajo de la media para mujeres caucdsicas
adultas jovenes constituye un diagnéstico de osteoporosis (densidad dsea muy baja). Un T-Score
de densidad mineral ésea que cae entre -1.0 y -2.5 DE se clasifica como osteopenia (densidad
Osea baja) (Kanis & Kanis, 1994).

Esta enfermedad es bastante mas comin en mujeres que en hombres, con una
prevalencia cada vez mayor, especialmente después de la menopausia. Aproximadamente el
30% de todas las mujeres posmenopausicas en Europa y Estados Unidos padecen osteoporosis,
y al menos el 40% de estas mujeres sufrirdn una o mas fracturas osteopordticas en el resto de
su vida. (Wright et al., 2014). Es una enfermedad comun que se manifiesta como fracturas que
ocurren en multiples sitios esqueléticos, pero con mayor frecuencia en la columna, la cadera o
la mufieca, y causa una morbilidad y mortalidad significativas (Barrett-Connor, 1995). Después
de una fracturainicial, el riesgo de fractura subsiguiente se duplica en los siguientes 6 a 12 meses
y persiste durante hasta 10 afios (Bliuc et al., 2015; Sobolev et al., 2015).

La mayor prevalencia en mujeres es consecuencia de los cambios hormonales debidos a
la menopausia, condicidon no patoldgica que implica el fin permanente de los ciclos menstruales
debido al cese de la produccién de hormonas reproductivas de los ovarios durante al menos 12
meses consecutivos. La menopausia ocurre en todas las mujeres que menstrdan, y esta
disminucién de la salud dsea es debido a una deficiencia de los niveles hormonales de estréogeno
(Peacock et al., 2023). La menopausia ocurre a una edad media aproximadamente de los 52,54
afios (Gold et al., 2013).

Antes de entrar en un estado de menopausia ocurre un proceso llamado perimenopausia
(o transicién menopdusica) que es el periodo de algunos afios que preceden al ultimo periodo
menstrual de una mujer y se caracteriza por una mayor variabilidad en la duracién del ciclo
menstrual y periodos de amenorrea (Harlow et al.,, 2012). La edad media de inicio de la
perimenopausia es alrededor de los 47 afios (McKinlay et al., 1992).

El estrégeno juega un papel muy importante en el ciclo de remodelacidn ésea, el cual fue
definido por primera vez por Frost (1963) como un proceso estrictamente regulado en el que se
reemplaza el hueso viejo y dafiado por hueso nuevo. El estréogeno reduce la apoptosis en la
diferenciacion de los osteoblastos (células dseas encargadas de secretar y sintetizar la matriz
osea) al promover su autofagia, contribuyendo asi a prolongar su tiempo de vida util y ayudando
a mantener el equilibrio entre las fases de la remodelacién 6sea (Gavali et al., 2019).

A nivel celular, el estrogeno mantiene un equilibrio entre las fases de resorcion dsea
(destruccion del hueso) y formacién ésea (formacidn de nuevo hueso). Cuando hay deficiencia
de estrégeno, se pierde este equilibrio y queda aumentada la actividad de fase de resorcion
Osea, por lo que se produce una prolongacion de la vida de los osteoclastos (células dseas
encargadas de la resorcion dsea) con respecto a los osteoblastos, y por tanto existe una mayor
actividad de resorcion ésea (Martin-Millan et al., 2010; Nakamura et al., 2007).

Durante la perimenopausia, debido a los cambios hormonales ya empieza a producirse
una deficiencia en la produccién de estrégenos, esto empieza a producir ese desequilibrio entre
las fases de remodelacidon ésea, lo que resulta en el inicio de la pérdida de densidad mineral dsea



ya durante la transicién a la menopausia, en la cual se sigue perdiendo calidad dsea (Finkelstein
et al., 2008). Por tanto, esa disminucién en los niveles de estrogenos es la causante de que la
salud 6sea empeore rdpidamente en mujeres en estado de perimenopausia, menopausia o
postmenopausia.

En consecuencia, provoca una tasa promedio anual de pérdida de densidad mineral ésea
de alrededor del 2 %, comenzando de 1 a 3 afios antes de la menopausia y dura desde 5 hasta
10 aiios, lo que puede resultar en una pérdida promedio de densidad mineral 6sea del 10 % al
12 %, principalmente en la columna y la cadera, durante la transicién a la menopausia
(Finkelstein et al., 2008). Después de este intervalo de pérdida dsea relativamente rapida, la
densidad désea disminuye aproximadamente un 0,5% por afio. Este desequilibrio en la
remodelacidon désea continla hasta la edad avanzada, en la que se va produciendo un déficit
adicional en la funcién de los osteoblastos y esto sigue limitando la formacién de hueso (Cosman
et al., 2014).

Ademas, el estrogeno también tiene efectos positivos indirectos sobre el metabolismo del
calcio y la deficiencia de estrégeno reduce la absorcién de calcio tanto intestinal como renal
(Heshmati et al., 2002). El calcio es un mineral estructural esencial de los tejidos mineralizados
como el hueso y sus niveles adecuados contribuyen al mantenimiento de la salud ésea (Vannucci
et al., 2018). En la composicion del hueso, aproximadamente un 60% es de cristales de fosfato
de calcio (Hidroxilapatita) (Feng, 2009). De ahi que cobre tal importancia en la salud dsea.

El hueso esta compuesto principalmente por tejido dseo cortical o compacto y tejido dseo
trabecular o esponjoso. El tejido cortical es protector y cumple funciones mecdnicas vy el tejido
dseo trabecular proporciona fuerza dsea y estd asociado con la mayoria de las funciones
metabdlicas. El hueso trabecular es el principal sitio de remodelacion dsea; por lo tanto, es el
sitio donde se dan las enfermedades que afectan a la remodelacién ésea, también llamadas
enfermedades éseas metabdlicas, como la osteopenia u osteoporosis (Feng & McDonald,
2011).

Dado que el hueso es un tejido dindmico con la capacidad de adaptarse a los cambios en
los requisitos de la carga que se producen en él, el ejercicio es ampliamente reconocido como
un estimulo fisico vital para el desarrollo y mantenimiento de una fuerza dsea 6ptima a lo largo
de la vida. La evidencia actual indica que los efectos del ejercicio en el hueso dependen ademas
de la modalidad, la dosis y la intensidad del ejercicio (Beck et al., 2017).

Frost, (1996) ya informd que la carga mecdnica producida en el musculo aumenta la fuerza
y la densidad de los minerales 6seos segun la Ley de Wolff. Esta ley es un principio fundamental
en fisiologia 6sea y postula que el tejido éseo en un organismo sano tiene la capacidad de
ajustarse en respuesta a las cargas mecanicas a las que se somete. Por lo tanto, el hueso puede
considerarse un tejido dinamico en el que las diferencias en los estimulos mecanicos aplicados
pueden cambiar los procesos de osificacidon y destruccidn ésea al influir en su metabolismo
(Battafarano et al., 2020).

Una combinacién de ejercicios con carga de resistencia aumenta los marcadores de
formacidn ésea y estimula una mayor actividad de los osteoblastos (células de formacion dsea),
fortaleciendo asi el hueso y disminuyendo la susceptibilidad a fracturas (Adami et al., 2008). Por
eso, el entrenamiento de fuerza se destaca como el mejor entre otros tipos de entrenamiento
para la mejora de la salud dsea, y se asocia con una mayor respuesta del sistema
musculoesquelético en mujeres posmenopausicas (Zemadanis, 2023).

No existe un programa de entrenamiento perfecto para la prevencion de la osteoporosis.
Aun asi, la evidencia cientifica parece mostrar una necesidad de moderada hacia alta intensidad
para poder ser un programa de entrenamiento efectivo.



Varios estudios informaron que el entrenamiento de fuerza de alta intensidad con
intensidades superiores al 70% de la repeticién maxima (1RM) es mas efectivo en comparacion
con el entrenamiento de fuerza de baja intensidad para una adaptacién dsea éptima en mujeres
postmenopdausicas con baja densidad mineral 6sea (Harding et al., 2020; Kemmler et al., 2020).

En un estudio comparativo en el que dos grupos realizaron el mismo programa de
entrenamiento periodizado de fuerza durante 1 afio, ambos a una intensidad del 70 al 90% del
1RM, pero un grupo realizaba los ejercicios con 4 segundos fase concéntrica y 4 segundos fase
excéntrica, mientras que el grupo de potencia realizaba la fase concéntrica a maxima velocidad
y la fase excéntrica a 4 segundos, el entrenamiento de potencia obtuvo mejores resultados para
la salud ésea que el entrenamiento de fuerza en la columna lumbar, la cadera total y el area
intertrocantérica (Von Stengel et al., 2005).

Esto podria indicar que es el entrenamiento de fuerza de alta intensidad la metodologia
idénea para mejorar la salud ésea en mujeres postmenopausicas con baja densidad mineral
dsea, principalmente el entrenamiento de fuerza orientado al trabajo de potencia muscular.

Sin embargo, una revisidn sistematica y metaanalisis de Wang et al. (2023) reveld que los
programas de entrenamiento de fuerza de moderada intensidad con una frecuencia de 3 veces
por semana mejoraban la densidad mineral dsea significativamente en la columna lumbar, el
cuello femoral, la cadera total y el trocdnter en mujeres postmenopausicas, siendo en la
columna lumbar y en el cuello femoral las mejoras mas significativas. Los resultados del
metaanalisis también indicaban que el entrenamiento de fuerza a intensidad moderada era mas
efectivo para aumentar la salud 6sea en comparacion con la alta intensidad.

Otros estudios, como el de Kistler-Fischbacher et al.,, (2021) revelaron que el
entrenamiento de baja intensidad era insuficientemente para provocar un efecto significativo
en el aumento de la densidad mineral dsea. La causa puede ser que las cargas mds bajas no
alcancen el umbral de tensidon dsea y por tanto no estimulen efectivamente el tejido éseo.

Por tanto, el fin de este trabajo es revisar la literatura cientifica mas actual que haya
investigado y comparado diferentes programas de entrenamiento de fuerza para corroborar lo
que la evidencia indica acerca de que el entrenamiento de fuerza de alta intensidad es el método
mas eficaz para mejorar la salud 6sea en mujeres postmenopdausicas con baja densidad mineral
d0sea, comparado con otros posibles programas de entrenamiento de fuerza con otras
estrategias o intensidades para esta poblacién. Ademas, se buscard encontrar estrategias de
entrenamiento de fuerza que hayan demostrado ser efectivas, con el fin de proponer un
programa de entrenamiento integral y amplio que incorpore las directrices de cada estrategia
estudiada, para mejorar la salud ésea en mujeres postmenopausicas con baja densidad mineral
Osea.

2. PROCEDIMIENTO DE REVISION

El proceso de revisidn sistemdtica realizado para esta revision bibliografica se ha llevado
a cabo siguiendo las directrices establecidas por la guia PRISMA (Page et al., 2021), reconocida
como un estdndar de referencia para mejorar la integridad de los informes de revisiones
sistematicas y metaandlisis. Se optd por su utilizacién con el objetivo de adherirse a un protocolo
establecido y garantizar la calidad de la revisién realizada. En los siguientes apartados se
describirdn detalladamente los pasos, en consonancia con sus criterios especificos, que han
guiado el proceso de esta revision sistematica.



2.1 Criterios de elegibilidad

En este apartado se detallan los criterios de elegibilidad empleados para seleccionar o

descartar los diversos articulos derivados de las busquedas realizadas en las bases de datos.

Para definir los criterios de elegibilidad para la buisqueda de los articulos en las bases de

datos, se ha aplicado la estrategia PICOS (Saaig & Ashraf, 2017), con sus siglas en inglés
“Patient, Intervention, Comparation, Outcome, Study Designs!”, |a cual se trata de una estrategia
que nos permite seleccionar una combinacién de términos apropiados de busqueda
(descriptores) para encontrar de forma precisa la respuesta al problema planteado en esta
revision, en los articulos encontrados en las bases de datos.

PATIENTS (caracteristicas de los participantes): Mujer de edad adulta que se encuentra
en estado de perimenopausia, menopausia o postmenopausia, con baja densidad
mineral dsea (osteopenia u osteoporosis).

INTERVENTION (tipo de intervencidn): Todo tipo de programas de entrenamiento de
fuerza.

COMPARATION (Comparaciones): En la busqueda no se ha establecido explicitamente
la necesidad de incluir uno o mas grupos de comparacion. No obstante, al analizar la
metodologia de los estudios seleccionados, se considerara favorable si el grupo
experimental es contrastado con un grupo de control, con un grupo que recibe otro tipo
de intervencién con el que se quiere comparar el tipo de intervencién experimental
inicial, o con ambos.

OUTCOMES (Resultados a extraer):

o Resultados primarios (Salud dsea) Se prevé que el estimulo del entrenamiento
de fuerza tendrd un impacto significativo positivo en la salud ésea (densidad
mineral ésea, contenido mineral dseo y biomarcadores éseos) y que por lo tanto
mejorara la salud dsea y disminuira el riesgo de fractura, en comparacion con
otros enfoques de entrenamiento, con respecto a un grupo control o con
respecto a ambos. Se anticipa que el entrenamiento de fuerza de alta
intensidad, enfocado en potencia o fuerza mdxima, tendrd un efecto
significativo positivo mas pronunciado en la salud ésea en comparacién con
otras modalidades de entrenamientos de fuerza de moderada o baja intensidad.

o Resultados secundarios (Fuerza muscular) Se espera que el entrenamiento de
fuerza mejore el pico de fuerza maximay el 1RM (maximo peso que una persona
puede levantar en una repeticion completa y controlada de un ejercicio
especifico), lo cual esta directamente vinculado con la salud ésea del hueso
especifico asociado al grupo muscular en cuestién.

STUDY DESINGS (Disefo del estudio): Se han incluido ensayos controlados aleatorizados
y ensayos clinicos. Se han excluido las revisiones bibliograficas, metaandlisis, resimenes
y estudios de caso para garantizar la integridad y fiabilidad de los datos recopilados.

Por lo tanto, esta estrategia metodoldgica nos permitira abordar adecuadamente las

preguntas planteadas:

¢El entrenamiento de fuerza contribuye a mejorar la salud ésea?

¢Es entrenamiento de fuerza de alta intensidad es la mejor opcién para obtener
beneficios en la salud ésea con respecto a otros tipos de entrenamiento de fuerza y con
otras intensidades?



2.2 Fuentes de informacidn

La investigacion se ha llevado a cabo durante un periodo de tres meses, comprendido
entre febrero de 2024 y abril de 2024. Para recopilar la informacién necesaria, se consultaron
tres bases de datos especializadas: PubMed, Scopus y SportsDiscus.

2.3 Estrategia de busqueda

Se ha implementado una estrategia de busqueda a través de palabras clave, mediante la
utilizacion de operadores booleanos para establecer una relacidn conceptual entre las mismas
y asi obtener resultados mas concretos y que la informacién sea de mayor calidad. Se han
utilizado las mismas palabras clave en las tres bases de datos, Pubmed, Scopus y SportsDiscus.

Se han seleccionado palabras clave con atencidn especifica en el perfil de las participantes
(mujeres en periodos de perimenopausia, menopausia o postmenopausia), en el tipo de
intervencién a investigar (entrenamiento de fuerza) y en una de las condiciones médicas
prevalentes en este grupo (osteopenia u osteoporosis).

Para rastrear a los participantes se han usado las siguientes palabras clave:

Ill |”

o (“menopause” OR “menopausal” OR “postmenopausa
OR “perimenopause” OR “perimenopausal”).

OR “postmenopause”

Para rastrear el método de intervencidn se han usado las siguientes palabras clave:

o ("resistance training" OR "strength training" OR "weight training" OR
“Bodyweight training” OR “Resistance band training” OR “Circuit training” OR
“Plyometric training” OR "resistance exercise" OR “power training” OR “power
resistance training” OR “High Intensity Resistance” OR “Low intensity
resistance” OR “moderate intensity resistance” OR “high intensity interval
training” OR “functional training” OR “functional exercise” OR “crossfit” OR
“Kettlebell training” OR “muscular strength” OR “high intensity training”).

Se ha empleado una amplia gama de conjuntos de palabras clave que describen un
espectro de posibles nomenclaturas sobre el entrenamiento de fuerza, con el fin de
abarcar la mayor cantidad posible de articulos que aborden el problema planteado en
esta revision.

Para rastrear la condicion médica del participante se usaron las siguientes palabras clave:

o AND ("osteoporosis" OR "osteopenic" OR "osteoporotic" OR “osteosarcopenia”
OR "bone loss" OR “bone density” OR “bone mineral density”).

Se ha empleado la misma estrategia de bldsqueda en las tres bases de datos que se han
usado con la finalidad de optimizar los resultados obtenidos. Sin embargo, se han aplicado
diferentes filtros en cada una de las bases con el propésito de focalizar la busqueda con una
mayor concrecion al mismo tiempo que para asegurar un nimero considerable de articulos para
su revision.

En la base de datos PubMed se han aplicado los siguientes filtros:

Ensayo clinico.
Ensayo controlado aleatorizado.
Fecha de publicacidon desde 2013 hasta la actualidad.

o
o
o
o Idioma: inglés.



En la base de datos SportsDiscus se han aplicado los siguientes filtros:

o Fecha de publicacion desde 2013 hasta la actualidad.
o Idioma:inglés.

En la base de datos Scopus se han aplicado los siguientes filtros:

Fecha de publicacidn desde 2013 hasta la actualidad.

Idioma: inglés.

La busqueda restringida para titulo, resumen del articulo y palabras clave.

Se ha excluido de la busqueda los disefios de estudio revisiones bibliograficas y
metaanalisis.

O O O O

2.4 Proceso de seleccion de estudios

Después de completar las busquedas en las tres bases de datos pertinentes, los resultados
se han exportado a un gestor bibliografico denominado Mendeley, donde se llevé a cabo un
proceso metddico para organizar y procesar los articulos exportados de manera eficiente. Este
proceso se desarrollé de la siguiente manera:

Primero se han eliminado los articulos duplicados (el gestor bibliografico Mendeley
detecta automaticamente los articulos duplicados y permite eliminarlos).

En segundo lugar, se ha procedido a la lectura del titulo y resumen de todos los articulos
a modo de un primer filtrado, en el cual se han excluido los articulos que no cumplian con el
tépico de esta revision, los articulos que no cumplian con los criterios de elegibilidad o los
articulos que no cumplian con el disefio de estudio correcto (Revisiones bibliograficas,
metaanalisis, guias o informes de caso).

En tercer lugar, se ha procedido a la busqueda a texto completo de los articulos
seleccionados anteriormente.

Tras la lectura completa de los articulos resultantes finales del paso anterior, se ha
realizado un filtrado final mediante criterios de inclusién adicionales a los criterios de
elegibilidad mencionados anteriormente.

Finalmente se han seleccionado los articulos mas relevantes, de mayor calidad cientifica
y que cumplian perfectamente con los criterios de inclusidén y por tanto con el objetivo de esta
revisidn sistematica. De estos articulos seleccionados, se extrajo la informacién necesaria para
su analisis y posterior implementacion en esta revision bibliografica.

2.5 Proceso de extraccion de datos

Después de completar la lectura integral de los estudios seleccionados, se procedié a
extraer los datos mas relevantes de cada articulo para el desarrollo de esta revision y se
recopilaron en un cuadro resumen. De este modo se destacaron los siguientes datos:

Detalles de la publicacidn: Autores y fecha de publicacion.

Objetivo: Objetivos principales y secundarios del estudio.

Caracteristicas de la muestra: Edad, tamafio muestral y grupos de intervencién y control.

Metodologia: Diseiio del estudio, variables que se miden y herramientas de medida.
Resultados: Datos obtenidos de las variables que se miden y comparaciones entre grupos.

Conclusiones: Justificacidn de los resultados y si se cumple la hipdtesis del estudio.
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2.6 Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios

Para evaluar el riesgo de sesgo se ha utilizado el apartado de evaluacidn de riesgo de sesgo
del manual “Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions” (Higgins JPT et al.,
2023). Es una herramienta utilizada para evaluar el riesgo de sesgo y garantizar la calidad y
fiabilidad de la evidencia cientifica, especialmente en revisiones sistematicas y metaanalisis.
Evalua varios aspectos clave del disefio y la ejecucidn del estudio que podrian influir en la validez
de los resultados, para ayudar a los investigadores y revisores a identificar estudios con mayor
riesgo de sesgo y a interpretar los resultados de manera mas critica y precisa.

Estos aspectos incluyen la asignacidn aleatoria de los participantes a los grupos de
tratamiento, el ocultamiento de la asignacién, la ceguera de los participantes y evaluadores, la
completitud de los datos, el informe selectivo de resultados y otros posibles sesgos. Cada
estudio incluido en una revision sistematica o metaanalisis es evaluado en funcién de estos
criterios, y se le asigna una valoracion de riesgo de sesgo para cada dominio evaluado.

A continuacién, se muestran los dominios de la escala de riesgo de sesgo Cochrane y las
valoraciones para determinar el nivel de riesgo en cada uno de los dominios:

Generacion de la secuencia aleatoria (Randomizacion):

- Bajo riesgo de sesgo: Se describe un método adecuado de aleatorizacién (p. ej.,
generacion aleatoria de secuencia, uso de un sistema de asignacién computarizado).

- Riesgo incierto: No se describe claramente el método de aleatorizacion.

- Alto riesgo de sesgo: Se utiliza un método inadecuado de aleatorizacion (p. ej.,
alternancia, nimeros pares/impares).

Ocultamiento de la asignacién:

- Bajo riesgo de sesgo: Se utiliza un método adecuado para ocultar la asignacion (p. €j.,
sobres sellados, cajas opacas).

- Riesgo incierto: No se describe claramente el método de ocultamiento de la
asignacion.

- Altoriesgo de sesgo: No se utilizé ningiin método para ocultar la asignacion o se utilizo
un método inadecuado.

Cegamiento (o enmascaramiento) participantes y personal:

- Bajo riesgo de sesgo: Se implementa un cegamiento adecuado de los participantes y
los evaluadores de los resultados.

- Riesgo incierto: No se describe claramente si se llevé a cabo el cegamiento o como se
implemento.

- Altoriesgo de sesgo: No se realizd ningun intento de cegamiento o el cegamiento fue
inadecuado.

Cegamiento (o enmascaramiento) evaluadores:

- Bajo riesgo de sesgo: Se implementa un cegamiento adecuado de los participantes y
los evaluadores de los resultados.

- Riesgo incierto: No se describe claramente si se llevé a cabo el cegamiento o cémo se
implemento.

- Altoriesgo de sesgo: No se realizd ningun intento de cegamiento o el cegamiento fue
inadecuado.
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Incompletitud de los datos:

- Bajo riesgo de sesgo: Se describe y justifica adecuadamente cualquier pérdida de
seguimiento de los participantes, y se utilizan métodos apropiados para abordar los
datos faltantes.

- Riesgo incierto: No se describe claramente si se abordd la pérdida de seguimiento o
como se manejaron los datos faltantes.

- Alto riesgo de sesgo: La pérdida de seguimiento de los participantes no se aborda
adecuadamente o se utilizan métodos inapropiados para manejar los datos faltantes.

Notificacidn selectiva de los resultados:

- Bajo riesgo de sesgo: Se describe claramente el plan de andlisis estadistico y se
incluyen todos los resultados predefinidos.

- Riesgo incierto: La descripcién del plan de andlisis estadistico es ambigua o
incompleta, o no se mencionan todos los resultados predefinidos.

- Alto riesgo de sesgo: Existe evidencia de seleccion inadecuada de los resultados para
la presentacién, por ejemplo, omisidn selectiva de resultados significativos.

Otros sesgos:

- Bajo riesgo de sesgo: Se evallan y se abordan de manera adecuada otros posibles
sesgos que podrian influir en los resultados del estudio, como el sesgo de realizacion
o el sesgo de confusion.

- Riesgoincierto: No se proporciona informacion suficiente para evaluar si existen otros
sesgos potenciales o si se abordaron de manera adecuada.

- Alto riesgo de sesgo: Existe evidencia de sesgos adicionales significativos que podrian
influir en los resultados del estudio y no se han abordado adecuadamente.

2.7 Resultados

2.7.1 Seleccidn de los estudios

Después de ejecutar la estrategia de busqueda en las tres bases de datos seleccionadas
para llevar a cabo esta revision, se identificaron un total de 255 articulos (163 en Scopus, 43 en
PubMed y 49 en SportDiscuss).

Una vez importados al gestor bibliografico Mendeley, se procedié a eliminar los articulos
duplicados, resultando en un total de 53 articulos duplicados eliminados y quedando un total de
202 articulos Unicos.

Seguidamente, se llevé a cabo un primer cribado de seleccion mediante la revisién del
titulo y resumen de los articulos, descartando aquellos que no estaban relacionados con el tema
de interés de esta revision, cuyo disefo del estudio no cumplia con los criterios establecidos
(revision bibliografica, metaanalisis, guias o informes de caso) o los que no cumplian con los
criterios de elegibilidad especificados para esta revision. Como resultado, se descartaron un
total de 182 articulos, quedando un total de 20 articulos seleccionados para una evaluacién mas
detallada mediante la lectura completa de los mismos.

Se realizd la busqueda del texto completo de los 20 articulos seleccionados.
Desafortunadamente, 8 de estos articulos no estaban disponibles en acceso a su totalidad, por
lo que fueron excluidos. Esto resultd en un total final de 12 articulos que estaban disponibles
para su lectura completa.

Finalmente, tras completar la lectura integral de los 12 articulos finales del filtrado, se
realizd una Ultima fase de seleccion en la que se incorporaron criterios de inclusion y exclusion
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adicionales con el fin de perfeccionar la seleccidon final y garantizar la calidad cientifica de los
articulos escogidos. Estos criterios de elegibilidad adicionales fueron los siguientes:

- Utilizacién de la herramienta de medicion “Gold Standard” para la medicién de las
variables 6seas: Absorciometria de rayos X de energia dual (Dual energy X-ray
absorptiometry “DXA”).

- Riesgo de sesgo muy elevado.

- Tiempo minimo de intervencion de 12 semanas.

- Grupo de comparacion o control: Que en el estudio exista un grupo con el cual comparar
al grupo de intervencidn, ya sea con otro tipo de intervencion o directamente con un
grupo control sin ningun tipo de intervencion.

Después de este ultimo proceso de seleccidn, se identificaron un total de 6 articulos, de
los cuales se extraerd la informacién definitiva para llevar a cabo esta revisién A continuacién,
se muestra el diagrama de flujo que describe todo el proceso busqueda, cribado y selecciéon de
articulos llevado a cabo para la revisién.

Figura 1l

Diagrama de flujo de la seleccion de los articulos.

[ Identificacién de estudios a través de bases de datos: ]
Registros identificados en bases de
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(n=202) (n=182)
v
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N
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2.7.2 Riesgo de sesgo de los estudios

En el ANEXO 1 se muestra la evaluacion de cada tipo de sesgo en cada dominio y una
descripcién de la valoracion para cada dominio, de todos los articulos incluidos en la revision. A
continuacién, se muestran dos graficos resumen de los resultados obtenidos sobre la valoracién
del riesgo de sesgo.

Cabe destacar que para este tipo de estudios de intervencion es muy dificil cegar a los
participantes sobre qué tipo de intervencidn estdn llevando a cabo durante el estudio, debido a
que es muy facil conocer qué tipo de intervencién se estd realizando. Debido a esto, en el
dominio de riesgo de sesgo “Cegamiento de los participantes y del personal (sesgo de
realizacién)” se ha obtenido una alta valoracién de alto riesgo de sesgo. Unicamente en el
trabajo de Eslamipour et al., (2023) establecieron un método para que los participantes no
supieran qué tipo de intervencién estaban realizando.

A continuacidn, se muestran unos gréaficos resumen del analisis del riesgo de sesgo:

Figura 2

Grdfico resumen del riesgo de sesgo en cada dimension para cada articulo.
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Figura 3

Grdfico resumen del porcentaje de riesgo de sesgo por cada dimension.
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Tras analizar el riesgo de sesgo en los articulos finales, se descartd un articulo por tener
un riesgo de sesgo elevado (Holubiac et al., 2022). Por lo tanto, para la revisién final se han

incluido un total de 6 articulos.

A continuacién, en el siguiente apartado se presenta un cuadro resumen con las principales
caracteristicas de los articulos finales que van a formar parte de esta revision.
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3. REVISION BIBLIOGRAFICA

Tabla 1

Caracteristicas de los estudios incluidos y sus resultados.

Autor y afio Objetivo Muestra Metodologia Resultado Conclusion
(Borba- Verificar los efectos de | Un total de 52 mujeres | Dos grupos de intervencion de | DMO: RT3 presentd | Se demostré que ambos
Pinheiro et | dos programas lineales | postmenopdusicas mayores | entrenamiento de fuerza RT3 y RT2 | mejoras intragrupo (p < | grupos experimentales
al., 2016) de entrenamiento de | de 50 afos, con baja | durante 13 meses, 60 minutos/sesion, | 0,05) en DMO en todas las | (RT3 y RT2) presentaron
fuerza (EF) sobre la | densidad mineral dsea | intensidades variaron entre 60% y 90% | variables  Odseas. RT3 | resultados favorables en

densidad mineral dsea
(DMO) para la columna
lumbar (CL) el cuello del
fémur (CF) trocanter
del fémur (TF) fémur
total (FT) y DMO total;

ademas de la fuerza
muscular  (FM) en
mujeres

posmenopdusicas  en
tratamiento
farmacoldgico. La
principal hipodtesis fue
demostrar que 3 veces
por semana deberia ser
mas efectivo para
mantener o aumentar
la DMO en mujeres
posmenopausicas.

(puntuacién T-Score < -1,0 +
SD), de diferentes etnias (25
caucasicas, 20 de
afrobrasilefias y 7 de
ascendencia indio-
brasilefa), tratadas con
alendronato de sodio |70
mg| y/o vitamina D3 |5600
ul], fueron asignadas
aleatoriamente y de forma
paralela a 3  grupos,
entrenamiento de fuerza 3
veces/semana (RT3, n = 20,
edad 56,3 + 5,2),
entrenamiento de fuerza 2
veces/semana (RT2, n = 16,
edad 60,6 + 7,5) y grupo
control sin ejercicio (RTO, n =
16, edad 55,3 + 6,8).

del 10RM inicial conforme se avanzaba
en el programa. 3 series/ejercicio,
numero de repeticiones, intervalos de
descanso, respetaron el principio
cientifico de interdependencia volumen
x intensidad “American College Sports
Medicine” (ACSM). Ejercicios realizados
en los grupos de intervencidn: Press de
piernas; extensidon de rodilla; flexion
plantar; sentadillas; aduccién de cadera;
gluteo; flexion del codo; extensidn del
codo y aduccion del hombro. Y un grupo
control RTO al cual se animé a no
practicar AF regular durante el periodo
de estudio. Las variables analizadas
fueron DMO (g/cm?) mediante
absorciometria de rayos X de energia
dual (DXA), y fuerza muscular mediante
el test 10RM (kg).

presentd mejoras (p < 0,05)
respecto al CG para la DMO
de CF, TF, FT y DMO total.
RT2 presentd mejoras
comparado con el CGen la
DMO total (p = 0,046).

Fuerza _muscular: RT3
presentd mejoras (p < 0,05)
con respecto a RT2, en
fuerza muscular de prensa
de piernas. RT3 y RT2
mostraron mejoras (p <
0,05) en comparacién con
el GC e intragrupo, en
fuerza muscular de Press
de piernas y extensién de
rodilla. El RTO no obtuvo
diferencias significativas en
ninguna variable.

DMO, fuerza muscular,
autonomia funcional vy
calidad de vida. Sin
embargo, el RT3 con una

frecuencia de
entrenamiento mayor
mostré  los  mejores
resultados en

comparacion con otros
grupos, después de 13
meses de intervencién.
Tanto una frecuencia de 2
sesiones por semana
como de 3 sesiones por
semana pueden ser
efectivos. Se recomienda
avanzar de forma
progresiva de 2 a 3
sesiones por semana.
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(Eslamipour
et al., 2023)

El objetivo de este
estudio fue comparar
los efectos de dos tipos
de programas de
entrenamiento de
fuerza, un programa de
entrenamiento de alta

intensidad “High-
Intensity Resistance
Training” (HIRT) y un
programa de

entrenamiento de baja

intensidad “Low-
Intensity Resistance
Training” (LIRT), con

respecto a un tercer
grupo control (GC) sin
ningun tipo de
programa de actividad
fisica, sobre la densidad
mineral 6sea (DMO), el
contenido mineral 6seo
(CMO), la puntuacién
o6sea T y la puntuacion
O6sea Z, en la columna
lumbar (CL) y en el
cuello femoral (CF) en
mujeres
posmenopdusicas con
osteopenia.

Se presentaron 59 mujeres
voluntarias para el estudio
(sin actividad fisica de forma
regular, sin estar en terapia
hormonal, sin antecedentes
de fracturas o cirugia en los
ultimos 6 meses y sin haber
tomado medicamentos que
afecten la salud ésea. De las
59 voluntarias, 45 mujeres
postmenopdusicas, con una
edad de entre 50 y 60 afios,
con osteopenia (puntuacion
T entre -1 y -2,5) fueron
asignadas de forma
controlada vy aleatorizada
paralela a 3 grupos (1ala
1). Se formaron dos grupos
de intervencion, un grupo de
entrenamiento de fuerza de
alta intensidad HIRT (n = 15;
edad de 54,3 + 3,5 afios) y un
grupo de entrenamiento de
baja intensidad LIRT (n = 15;
edad de 53,2 + 3,6 afios) Se
formé un tercer grupo que
sirvi6 como muestra de
control GC (n = 15; edad de
53,1 + 3,1 afos).

Los grupos de entrenamiento de fuerza
HIRT y LIRT implementaron sus
programas de entrenamiento durante
24 semanas, 3 veces por semana, 3
series por ejercicio, con un descanso de
20 segundos entre serie. El grupo de
entrenamiento HIRT comenzdé el
programa a una intensidad del 70% de
1RM en las primeras 4 semanas con
pocas repeticiones (8 repeticiones) y fue
incrementando la intensidad hasta
alcanzar unaintensidad del 85% de 1RM
al final de la intervencioén. El grupo LIRT
implementé 40% 1RM al comienzo del
programa con 16 repeticiones por serie
y fue incrementando la intensidad hasta
alcanzar el 60% del 1RM al final de la
intervencién. Los ejercicios fueron
sentadilla, zancada, zancada lateral,
peso muerto, aduccidn de cadera,
abduccion de cadera, extension de
cadera, extension de columna,
extension de rodilla, Press de pierna
unilateral y puente. El grupo de control
GC continué su vida rutinaria sin
ejercicio. Las variables que se midieron
fueron la DMO (g/cm?) el CMO (g), la
puntuaciéon Ty Z en CL y CF, mediante
absorciometria de rayos X de energia
dual (DXA).

El grupo HIRT obtuvo un
resultado
significativamente mayor
para la columna lumbar y
para el cuello femoral en el
contenido mineral éseo y
en la puntuacion ésea T
con respecto al grupo de
entrenamiento de fuerza
de baja intensidad LIRT y
con respecto al grupo
control. CG (P <0,05), enla
CL para la DMO con
respecto a LIRT y CG (P <
0,05) y en el CF en el Z-
score con respecto a LIRT y
CG (P < 0,05). Ademas, el
HIRT fue significativamente
mayor en la DMO del CF (P
<0,05)yenlaZ-Scoreenla
CL con respecto al GC (P <
0.05). El grupo LIRT fue
significativamente mayor
para la CLy CF en CMO con
respecto al CG (P < 0.05) y
en la CL para la DMO (P <
0,05), T-score (P < 0,05) y Z-
score (P < 0,05) con
respecto al CG.

EIHIRT (85% 1RM) resultd
ser el tipo de
entrenamiento mas
efectivo para lamejora de
los indices 6seos (DMO,
CMO, puntuacién Ty Z)
en 24 semanas en
mujeres con osteopenia.

Ademads, un programa
LIRT de 24 semanas (60%
1RM) también podria ser
beneficioso y
contrarrestar con éxito la
pérdida de indices éseos
en las dreas del cuello
femoral y de la columna
lumbar, particularmente
para personas con
osteoartritis o dolor en
las  articulaciones o

aquellos con
osteoporosis severa, que
no podrian seguir un
programa HIRT.

En ambos grupos se
observaron cambios

significativos.
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(Holubiac &
Leuciuc,
2023)

El objetivo de este
estudio radica en
examinar y validar los
efectos de un programa
de entrenamiento de

fuerza de intensidad
moderada, aplicado
durante un periodo de
12 meses, sobre la
densidad mineral dsea
(DMO) en diversas
regiones del fémur
(incluyendo el cuello
femoral, el area
trocantérica, la zona

intertrocantérica, el
triangulo de Ward y la
densidad mineral dsea
total del fémur) en
comparacién con un
grupo de control el cual
no participe en ningun
programa de ejercicio
fisico, en  mujeres
postmenopausicas
diagnosticadas con baja
densidad mineral dsea
(osteopenia u
osteoporosis).

De un total de 70 voluntarias
fueron seleccionadas un
total de 45 mujeres
postmenopdusicas
sedentarias, no fumadoras,
gue no estuvieran en ningun
tipo de tratamiento de
terapia hormonal al menos
desde los ultimos 5 afios y las
cuales padecian osteopenia
u osteoporosis (puntuacién
de T-Score entre -1,5 y -3).
Finalmente fueron
analizadas al final del estudio
un total de 39 mujeres, las
cuales habian sido divididas
aleatoriamente en  dos
grupos; un grupo
intervencién el cual siguid el
programa de entrenamiento
de fuerza de moderada
intensidad propuesto para
este estudio (grupo de
ejercicio GE, n = 20, edad 56
+ 2,9 afios) y un grupo
control el cual no participd
en ninguna actividad fisica
(grupo de control GC, n=19,
edad 56,4 + 2,1 afios).

El grupo intervencidon realiz6 un
programa de entrenamiento de fuerza
durante 12 meses, 2 sesiones por
semana, 6 ejercicios, 2 series de 12
repeticiones cada ejercicio (6 reps. al
70% + 6 reps. al 50% del 1RM),
descansos entre 60 y 90 segundos.
Ejercicios 12 sesién de la semana
(aduccién de cadera, abduccidon de
cadera, extension de cadera, fondos de
triceps, flexién de cadera, extension de
espalda) y de la segunda sesién (Curl de
biceps en banco Scott, prensa de
piernas, sentadillas con peso corporal,
curl de piernas en decubito prono, remo
en maquina, extensién de piernas
sentado). Ejercicios dirigidos a los
musculos que se originan o insertan en
el fémur para generar estrés mecdnico y
estimular asi la region del hueso en
cuestion. El GC se le animé a no realizar
ejercicio durante el periodo de
intervencion. Las variables analizadas
de la intervencién fueron densidad
mineral 6sea “DMO” (g/cm?) del fémur
(cuello femoral, area trocantérica, area
intertrocantérica, triangulo de Wards y
DMO total del fémur. Se midid
mediante absorciometria de rayos X de
energia dual (DXA).

Los resultados mostraron
que la densidad mineral
Osea aumento
significativamente en el
grupo de intervencién en
todas las regiones del
fémur; cuello femoral (A%
= +2,05; p = 0,001), area
trocantérica (A% + 3,80; p =

0,001), area
intertrocantérica (A% =
+0,97; p = 0,013), tridngulo
Ward (A% = +1,77; p =
0,023) y la densidad
mineral d&sea total del
fémur (A% +1,97; p =
0,001). El grupo control no
obtuvo diferencias

significativas en ninguna de
las regiones del fémur.

Entre grupos también hubo
diferencias  significativas
respecto al cuello femoral
(F (1, 36) =6.62; p=0,01),
al area trocantérica (F (1,
36) =16.48, p<0.001) y en
la densidad mineral dsea
total del fémur (1, 36) =
7.09, p =0.01).

El protocolo propuesto,
disefiado  para  este
estudio, de
entrenamiento de fuerza
de moderada intensidad,
que se distingue por su
enfoque de alternancia
entre intensidades del
70% y del 50% de una
repeticion maxima (1RM)
dentro de una misma
serie de ejercicio, ha
revelado ser una
estrategia efectiva para
promover el aumento de
la densidad mineral ésea
en regiones especificas
del fémur en mujeres
posmenopdusicas con
osteopenia u
osteoporosis. Los
resultados derivados de
este estudio confirman
que la aplicacién de una
intensidad moderada es

también capaz de
mejorar
significativamente la

densidad mineral dsea en
esta poblacidn clinica.
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(Linero &
Choi, 2021)

Investigar los efectos
del entrenamiento de
fuerza de baja
intensidad junto con
restriccion del flujo
sanguineo “Blood Flow
Restriction” (BFR)
aplicado en el sitio mas
proximal de las
extremidades
superiores e inferiores
mediante manguitos,
sobre la  densidad
mineral ésea (DMO) y la
puntuacion T en el
cuello femoral (CF) y en
la columna lumbar (CL),
los marcadores de
formacién ésea “type 1
collagen amino-
terminal  propeptide”
(PINP) y marcador de
resorcion dsea “type 1
collagen C breakdown
products” (CTX), la
fuerza muscular de 1
repeticion maxima
(1RM), en mujeres
posmenopdusicas con
baja densidad dsea.

De 37 mujeres voluntarias
postmenopdusicas de entre
50y 60 afios, 26 mujeres (56
+ 1,8 anos) fueron
seleccionadas para el
estudio, de las cuales 12
tenian osteopenia y 14
tenian  osteoporosis  (T-
Score: 2,5 £ 0,7). La muestra
fue asignada aleatoriamente
a 4 grupos de entrenamiento
de fuerza, los cuales fueron:
grupo de entrenamiento de
fuerza de moderada a alta

intensidad “Moderate to
High-Intensity RT” (MHIRT; n
= 7), grupo de
entrenamiento de fuerza de
baja intensidad con
restriccion de flujo
sanguineo “BFR Low-

Intensity RT” (LIBRF; N = 7),
grupo de de entrenamiento
de fuerza de baja intensidad
“Low-Intensity RT” (LIRT; n =
6) y un grupo control (GC; n
= 6) el cual no siguid ningln
tipo de programa de
actividad fisica.

Los programas de entrenamiento
fueron realizados 3 veces/semana
durante 12 semanas. Los grupos

MHIRT, LIBFR y LIRT realizaron en cada
sesién un calentamiento aerdbico de 10
minutos y los ejercicios de prensa de
piernas, extension de piernas, Curl de
biceps con mancuernas y extensién de
triceps. El grupo MHIRT realizé 3 series
de 10 repeticiones por ejercicio, 60s de
descanso entre series, intensidad del
entrenamiento del 60% al 80% de 1RM
(60% 1RM en la primera y segunda
semana, 70% 1RM en la tercera y cuarta
semana, 80% 1RM desde la quinta
semana). La intensidad del
entrenamiento de los grupos LIBFR y
LIRT fue del 30% de 1RM, y cada
entrenamiento y se realizd 3 series de
20 repeticiones 30s de descanso entre
series. Las variables para analizar fueron
la DMO (g/cm?) mediante
absorciometria dual de rayos X (DEXA),
fuerza muscular mediante el test 1RM
(kg) de extremidades inferiores vy
superiores, y los marcadores de
remodelacion dsea PINP y CTX
mediante Inmunoensayo de
electroquimioluminiscencia.

La 1RM extremidades
inferiores 'y superiores
aumentaron de forma
significativa en  MHIRT
(65%, p <0,001) y en LIBFR
(40%, p < 0,05), LIRT solo
mostré un incremento
significativo en 1-RM de las
extremidades  inferiores
(28%, p < 0,05). No hubo
cambios significativos en la
DMO en MHIRT, LIBFR y
LIRT. Sin embargo, la DMO
columna lumbar vy la
puntuacion T en GC
disminuyeron de forma
significativa 0,04 g/cm2
(3,5%) y 0,3 (p < 0,05). El
grupo LIBFR aumentd de
forma significativa (p <
0,05) los marcadores de
formacién dsea  P1NP
(+7,05 ng/ml) con respecto
al grupo LIRT. El grupo
MHIRT obtuvo un pequeio
aumento significativo de
CTX (+0.098 ng/ml) y un
gran aumento significativo
(+9.2 ng/ml) ambos con p <
0.05.

La restriccion del flujo
sanguineo durante el
entrenamiento de
resistencia de baja
intensidad (LIBFR) reveld

ser mas efectiva para
aumentar la  fuerza
muscular y los

marcadores de formacion
6sea en mujeres
posmenopdusicas  con
baja densidad dsea en
comparacion con el
entrenamiento de
resistencia tradicional de
baja intensidad (LIRT).

El entrenamiento de
resistencia de intensidad
moderada a alta (MHIRT)
mostré la mayor mejora
en la fuerza musculary en
los marcadores de
formacion o6sea P1NP,
pero es cierto que un
entrenamiento de dicha
intensidad puede
ocasionar mayor riesgo
de lesion, por lo que
iniciar un programa de
entrenamiento.
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(Mosti et al.,
2013)

Comprobar si un
programa de
entrenamiento de
fuerza maxima (EFM)
en el ejercicio de
sentadilla mejoraria el
peso maximo a levantar
en una sola repeticion
(1RM), la tasa de
desarrollo de la fuerza
(RFD, “Rate of Force
Development” en
inglés) y si produce una
mejora de la densidad
mineral 6sea (DMO), el
area 0sea, el contenido
mineral 6seo (CMO) vy
los marcadores séricos
del metabolismo dseo,
marcador de formacion
O0sea “type 1 collagen
amino-terminal
propeptide” (P1NP), y
marcador de resorcion
dsea “type 1 collagen C
breakdown products”
(CTX) en  mujeres
posmenopdusicas con
osteoporosis u
osteopenia.

Para el estudio se obtuvo un
total 21 mujeres voluntarias
con al menos 2 afos de
posmenopausia, con menos
de 75 afios y una puntuacion
TdeDMO entre-1,5y-4,0en
la columna lumbar, el cuello
femoral o la cadera total,
fueron reclutadas para el
estudio y estratificadas
segln su puntuacion T de
densidad mineral dsea vy
asignadas aleatoriamente a
un grupo de entrenamiento)
y a un grupo control.

De las 21 mujeres
participantes asignadas a los
grupos, se perdieron un total
5 entre ambos grupos.
Finalmente, un total de 16
mujeres  terminaron el
estudio satisfactoriamente y

fueron analizadas al
principio y al final del
estudio. Grupo de

entrenamiento (GE, n = 8§,
61.9 + 5.0 afios) y grupo
control (GC,n=28,66,7+7,4
afos).

El grupo de entrenamiento realiz6 un
programa de EFM de 12 semanas
supervisado, 3 veces por semana, 1
ejercicio de sentadilla jaca en maquina,
con énfasis en la velocidad de ejecucion
inicial del movimiento concéntrico.
Calentamiento: 2 series de 8 a 12
repeticiones a aproximadamente el 50%
de la carga de entrenamiento del
participante, parte principal 4 series de
3 a 5 repeticiones al 85-90% del 1RM,
descansos de 2 a 3 minutos. Se
analizaban las cargas en cada
entrenamiento para ir ajustando la
intensidad progresivamente. El grupo
control siguid las pautas de ejercicio
para pacientes osteopordticos, segun la
“American College Sports Medicine”
(ACSM). Las variables analizadas fueron
la DMO (g/cm?), CMO (g) y el drea dsea
(cm?) mediante absorciometria de rayos
X de energia dual (DXA), fuerza maxima
mediante test 1RM (kg), el RFD (N-s?) y
el pico de fuerza maxima (PF)(N)
mediante plataforma de fuerza, vy
marcadores séricos dseos, marcador de
formacion ésea “PINP” (u-L!) mediante
radioinmunoensayo y el marcador de
resorcién dsea “CTX” (ng-L) mediante
ensayo inmunoabsorbente.

El GE mejoré 1IRM y RFD en
un 154 + 75% (p = 0,012) y
un 52 * 46% (p = 0,018),
respectivamente. El GC no
mejoré el 1RM. El RFD
mejoré en un 6,4 + 4,6% (p
= 0,028), dentro del GE. El
CMO en la columna lumbar
aumentéenun2,9+2,8%
(p = 0,012) en el GE. Este
cambio fue
significativamente mayor
que en el GC (p = 0,028). El
CMO en el cuello femoral
aumentod en un 4,9 + 5,6%
(p =0,043) dentro del GE. El
area o0sea aumentd en un
2,4+2,0%(p=0,012)enla
columna lumbar y en un
5,2+5,1% (p = 0,036) en el
cuello femoral. No se
produjeron cambios en el

CG. No hubo cambios
significativos en los
marcadores de séricos

Oseos, aunque en el GE

aumento el P1NP,
disminuyé el CTX y por
tanto mejoré la ratio
P1NP/CTX.

De acuerdo con Ila
hipétesis, 12 semanas de
EFM en sentadilla jaca
mejoraron el 1RM, RFD y
CMO en mujeres
posmenopdusicas  con
osteoporosis u
osteopenia. Debido a que
es probable que los
pacientes con masa dsea
reducida se beneficien de
las mejoras en 1RM vy
RFD, y especialmente de
la ganancia en CMO,
nuestros datos sugieren

que el EFM tiene
potencial en la
prevencion y el
tratamiento de la
osteoporosis. No  se

encontraron diferencias

significativas  para la
DMO, aunque la
tendencia fue en

aumento en todas sus
variables. Se cree que fue
debido al periodo tan
corto de intervencion.
Seria  necesario mas
tiempo de intervencion.
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Watson et al.
(2018)

El objetivo de este
estudio fue determinar
la eficacia de un
programa de
entrenamiento de
fuerza e impacto de alta
intensidad orientado a
mejorar la densidad
mineral 6sea (DMO) del
cuello femoral (CF) y de
la columna lumbar (CL)

en mujeres
posmenopdusicas con
osteopenia u
osteoporosis asociada.
Los objetivos
secundarios fueron
determinar la
geometria del cuello
femoral (espesor

cortical, volumen déseo
y contenido mineral
d6seo “CMQ”"), la fuerza
muscular de los
extensores de rodilla y
extensores de columna
% determinar el
rendimiento funcional
mediante la evaluacion
en diferentes tests.

Un total de 101 mujeres
posmenopausicas (edad 65 +
5 afios) con baja masa dsea
(puntuacién T-Score < —1,0
en la cadera y/o la columna
espinal) fueron incluidas
para estudio. La muestra fue
asignada aleatoriamente a
un grupo de entrenamiento
de fuerza e impacto de alta
intensidad  “High-intensity
resistance and impact
training” (HIiRIT, n = 49) o0 a
un grupo control de
entrenamiento de fuerza de
baja intensidad (CON = 52).
Durante el estudio se perdio
un total de 6 participantes
en el grupo HiRIT y un total
de 9 participantes en el
grupo CON. Finalmente, se
analizaron un total de 86
participantes (43
participantes por cada uno
de los grupos) para evaluar
el efecto de los distintos
programas de
entrenamiento  sobre la
densidad mineral ésea.

Grupo de intervencién realizé el
entrenmianeto HiRIT, durante 8 meses
supervisado de 30 minutos, dos veces
por semana, 5 series de 5 repeticiones,
> 80/85% de 1 repeticibn maxima
(1RM), 4 ejercicios principales (peso
muerto, Press de hombros, sentadilla y
saltos potentes con impacto en caida),
realizando 2 series de peso muerto al
50% al 70% de 1 RM de calentamiento.
El primer mes de la intervencién incluyd
variantes de ejercicios de peso corporal
y de baja carga, centrandose en el
aprendizaje progresivo de los patrones
de movimiento. Grupo CON, programa
de ejercicio de baja intensidad de 30
minutos dos veces por semana (10 a 15
repeticiones, < 60% 1 repeticion
maxima) 4 ejercicios (zancadas, flexién
plantar, elevacion frontales y
encogimiento de hombros) en el hogar.
Las variables analizadas incluyeron la
DMO (g/cm?) de la columna lumbar y el
fémur proximal y la geometria del fémur
proximal mediante absorciometria de
rayos X de energia dual (DXA), la fuerza
isométrica maxima de extensores de
rodilla y de columna mediante
dinamdémetro isométrico (Kg) y otras
medidas de rendimiento funcional.

El grupo de intervencion
HiRIT obtuvo mejoras
significativas con respecto
al grupo CON para la DMO
de la columna lumbar (2,9
+2,8%vs-1,2 +2,8%, p<
0,001), DMO del cuello
femoral (0,3+2,6 % vs—1,9
+ 2,6%, p = 0,004), el CMO
cortical del CF (7,7 £ 21,3 %
vs 6,2 + 21,3 %, p=0,028) y
el espesor cortical del CF
(13,6 £16,6 % vs 6,3+ 16,6
%, p=0,027).

El grupo intervencion HiRIT
obtuvo mejoras
significativas con respecto
al grupo CON para todas las
medidas de rendimiento
funcional, fuerza
isométrica mdaxima de
extensores de rodilla (35.2
+ 19.8% vs 8.1 + 20.7%,
p<0.001) y extensores de
columna (36.0 + 22.4% vs
11.0 £ 22.4%, p<0.001) y
para todos los tests de
rendimiento funcional
(p<0.001).

El programa del grupo de
entrenamiento de fuerza
e impacto de alta
intensidad  HiRIT  fue
superior al grupo CON,
puesto que mejoré los
indices de salud éseay de
rendimiento funcional en

mujeres
posmenopdusicas  con
baja masa 6sea. El

entrenamiento de fuerza
e impacto de alta
intensidad es capaz de
producir mejoras
significativamente

mayores que un
entrenamiento de fuerza
de baja intensidad.
Ademas, HiRIT no indujo

eventos adversos en
condiciones  altamente
supervisadas  por un

profesional del ejercicio
fisico, lo que indica que la
presencia de un
profesional del ejercicio
fisico es de suma
importancia para este
tipo de entrenamiento.
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4. DISCUSION

El objetivo de esta revisidon fue revisar la literatura mads reciente para comprobar si el
entrenamiento de fuerza de alta intensidad es el que mas mejora la salud ésea con respecto a
intensidades moderadas o bajas, ademas de para conocer las Ultimas evidencias y verificar los
beneficios del entrenamiento de fuerza en mujeres postmenopausicas con respecto a la salud
dsea y la fuerza muscular, para explorar distintas intervenciones con diferentes estrategias e
intentar plantear una programa de entrenamiento que reuna los aspectos mas importantes
obtenidos en la revision de esos estudios, para intentar mejorar prevalencia de esta enfermedad
en esta poblacion.

4.1 Caracteristicas de la muestra

Para nuestra revision, se tuvo en cuenta a mujeres que tuvieran una puntuacion de T-Score
que revelase la presencia de osteopenia (puntuacién T-Score entre -1,0 y -2,5), asi como mujeres
con niveles que indicaran la presencia de osteoporosis (puntuacién T-Score menor a -2,5) (Kanis
& Kanis, 1994).

Las caracteristicas de la muestra estudiada en cuanto a la edad fueron comprendidas entre
los 50 y 68 afios aproximadamente. Como ya se ha mencionado en el apartado de introduccidn,
la edad media de inicio de la perimenopausia es alrededor de los 47 afios (McKinlay et al., 1992),
y la edad media de la aparicion de la menopausia es aproximadamente sobre 52,54 afios (Gold
et al,, 2013).

Con lo cual los rangos de edades de las muestras de los articulos revisados son dptimos
porgue se considera que estan dentro de un estado de menopausia o postmenopausia, que sera
cuando mds se manifieste ese estado de pérdida de calidad ésea debido a los cambios
hormonales que se dan en la menopausia en la mujer.

En todos los estudios menos en el de Holubiac & Leuciuc, (2023), se controld el tiempo
de estado de postmenopausia en los requisitos de inclusién para intentar que las fluctuaciones
en los niveles de estrégenos no afectasen a los resultados.

En 3 de los trabajos revisados (Borba-Pinheiro et al., 2016; Holubiac & Leuciuc, 2023;
Mosti et al.,, 2013) controlaron en los criterios de inclusion el posible efecto de la
suplementacién con calcio o vitamina D o con respecto a los medicamentos para la baja densidad
mineral 6sea, para asegurar que la muestra se distribuia de forma homogénea en los grupos y
no influyera en los resultados. En las otras investigaciones (Eslamipour et al., 2023; Linero &
Choi, 2021; Watson et al., 2018) se tomaron medidas en los criterios de inclusién para asegurar
la muestra homogénea en relacidn con la medicacidn contra la osteoporosis, pero no tuvieron
control en la suplementacion con calcio o vitamina D en la muestra.

4.2 Potencia estadistica

En casi todos los trabajos revisados la cantidad de muestra fue suficiente para garantizar
el poder estadistico y poder detectar diferencias significativas en los resultados (Borba-Pinheiro
et al., 2016; Eslamipour et al., 2023; Holubiac & Leuciuc, 2023; Watson et al., 2018). En el
trabajo de Mosti et al. (2013) se utilizé una prueba de estadistica no paramétrica debido a que
el tamafio de la muestra era pequeiio, pero obteniendo una potencia del 80% con un nivel de
significancia del 5%. En el articulo de Linero & Choi, (2021) se llevd a cabo con una muestra de
26 participantes, pero no se menciona nada acerca de la potencia de las pruebas estadisticas,
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sin embargo, se utilizaron pruebas estadisticas paramétricas y se observaron cambios
significativos en los pardmetros éseos.

4.3 Densidad mineral ésea y contenido mineral 4seo

En 2 de los trabajos revisados (Eslamipour et al., 2023; Watson et al., 2018) se llevaron a
cabo programas de entrenamiento de fuerza de moderada-alta intensidad (70% al 85% del
1RM) y se compararon sus resultados con otros programas de entrenamiento de fuerza de baja-
moderada intensidad (40% al 60% del 1RM). En dichos trabajos los grupos de intervencién de
alta intensidad obtuvieron mejoras significativas mayores a nivel de salud ésea tanto intra-grupo
como entre grupos en relacién con la densidad mineral dsea y el contenido mineral éseo del
cuello femoral y la columna lumbar.

Ademas, el grupo de moderada-alta intensidad en el trabajo de Eslamipour et al. (2023)
también mejord significativamente con respecto a las puntuaciones T-score de la columna
lumbar y del cuello femoral y de Z-Score del cuello femoral, con respecto al grupo de intervencion
de baja-moderada intensidad y con respecto al grupo control.

En el trabajo de Watson et al. (2018) el grupo de moderada-alta intensidad también
mejoré de forma significativa con respecto al grupo de baja-moderada intensidad en la
geometria del cuello del fémur sobre el grosor cortical, y de forma intragrupo en el volumen y
grosor corticales del cuello femoral. Ademas, el grupo de baja-moderada intensidad empeoré de
forma significativa intragrupo la densidad mineral dsea de la columna lumbar y del cuello
femoral.

En la investigacion de Linero & Choi, (2021), se compard un grupo de intervencion de
entrenamiento de fuerza de moderada-alta intensidad (70% al 80% del 1RM) con respecto a
dos grupos control con entrenamientos de fuerza de baja intensidad (30% del 1RM), uno de ellos
con restriccion del flujo sanguineo. En este caso el grupo de moderada-alta intensidad no obtuvo
mejoras significativas con respecto a los grupos de baja intensidad en relacién a la densidad
mineral ésea y puntuacién T-Score de la columna lumbar total y cuello femoral, aunque
consiguieron mantener su salud ésea. Los grupos de baja intensidad tampoco obtuvieron
mejoras significativas. Sin embargo, el grupo control empeord significativamente la densidad
mineral ésea total y la puntuacion T-score de la columna lumbar. Estos resultados podrian no
estar en concordancia con los resultados obtenidos en el resto de los trabajos en los cuales la
moderada-alta intensidad obtuvo mejoras significativas mayores a otros grupos con intensidades
mas bajas o con respecto al grupo control. Esto pudo ser debido a que el tiempo de intervencion
de dicho trabajo fue solo de 12 semanas.

En el trabajo de Mosti et al. (2013) se llevd a cabo un programa de entrenamiento de alta
intensidad de entrenamiento de fuerza maxima (85% al 90% del 1RM) y se comparé con respecto
a un grupo control que siguid las recomendaciones de ejercicio de la ACSM “American College of
Sports Medicine Position Stand: Physical activity and bone health” (Kohrt et al., 2004). El grupo
de alta intensidad mejord de forma significativa el contenido mineral éseo de la columna lumbar
(intra e inter-grupo) y del cuello femoral intra-grupo. En cambio, la densidad mineral 6sea no
obtuvo cambios significativos, aunque con tendencia al aumento. En el propio trabajo se
consideré que el tiempo de intervencidn (12 semanas) era insuficiente para detectar
adaptaciones dseas. Aun asi, hubo cambios significativos en el contenido mineral éseo en la
columna lumbary en el cuello femoral.

Para garantizar la deteccién de cambios en la densidad mineral dsea se necesita un minimo
de 6 meses para asegurar que los cambios del ciclo de remodelacién ésea sean detectables
(Nishizawa et al., 2019). Por tanto, en estas dos investigaciones revisadas (Linero & Choi, 2021;
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Mosti et al., 2013) el tiempo de intervencidn no fue suficiente para poder detectar cambios en
la densidad mineral ésea.

En algunos estudios, por ejemplo, el de Basat et al., (2013) observaron un aumento (A%
= 1,6) en la densidad dsea del cuello femoral entre mujeres con osteoporosis posmenopausica
después de solamente 6 meses de entrenamiento.

En el resto de los trabajos revisados (Borba-Pinheiro et al., 2016; Eslamipour et al.,
2023; Holubiac & Leuciuc, 2023; Watson et al., 2018) las duraciones de las intervenciones
fueron suficientes para poder detectar con facilidad todos los cambios posibles en cuanto a la
salud ésea se refiere, ya que los tiempos de intervencion de dichos estudios tuvieron una
duracion desde los 6 a los 13 meses.

Todos estos resultados mencionados hasta ahora estdn en concordancia con la
recomendacion de Daly et al. (2019) sobre la necesidad de una intensidad moderada-alta de 70%
al 85% del 1RM y de una frecuencia de 2 a 3 sesiones por semana, para poder generar suficiente
estimulo osteogénico. Anteriormente se verificd que los mayores beneficios esqueléticos del
entrenamiento de fuerza para la columna y la cadera se lograron cuando la resistencia (peso) se
incrementd progresivamente con el tiempo y la magnitud de la carga fue alta (alrededor del 80-
85% de 1 repeticion maxima [RM]) (Kerr et al., 1996). En este mismo estudio se obtuvo
resultados que apoyan la nocidn de una respuesta dsea especifica del sitio a la carga maxima del
ejercicio de resistencia y ademas se concluyd que la carga maxima es mas importante que el
numero de ciclos de carga para aumentar la masa dsea en mujeres posmenopausicas tempranas.
La misma conclusidn es reforzada por un articulo de revisién que destaca el hecho de que los
ejercicios con mayor intensidad producen las mayores presiones y cargas sobre el hueso, hecho
gue en Ultima instancia conduce a la remodelacién dsea (Sam Koshy et al., 2022). En un estudio,
el aumento de la densidad mineral ésea se relaciond linealmente con la cantidad total de peso
levantado en un programa de entrenamiento de resistencia progresiva (Cussler et al., 2003).

El entrenamiento se debe realizar al menos dos veces por semana y los ejercicios deben
implicar grupos musculares grandes que cruzan la cadera y la columna (Zhao et al., 2015).

En el trabajo de (Von Stengel et al., 2007) se determiné que el entrenamiento de fuerza a
altas velocidades (potencia) fue mejor que el entrenamiento de fuerza convencional a
velocidades normales, para mantener la densidad mineral dsea en mujeres posmenopdausicas.
En otra revision se planted que los ejercicios deben realizarse con una intensidad del 70% al 90%
de 1RM, y se deben realizar a alta velocidad durante cortos intervalos de tiempo para asegurar
los beneficios en la salud dsea. Ademas, las mujeres posmenopdusicas deben hacer ejercicios
con algunas precauciones, para evitar el riesgo de lesiones y fracturas. Por ello, es estrictamente
recomendable que se siga un programa prescrito por un especialista en el area de la actividad
fisica (Fernandes Moreira et al., 2014).

Segln una revision de Zemadanis, (2023) los estudios de mayor calidad proporcionan
evidencia de que la carga axial a intensidades moderadas a altas combinadas con un
entrenamiento de fuerza progresivo es el estimulo mas eficiente para mejorar la fuerza dsea en
la columna y la cadera. Incluso para las mujeres con una DMO baja o extremadamente baja, el
ejercicio de alta intensidad parece ser una estrategia de tratamiento segura cuando se realiza
bajo la supervisiéon adecuada.

En la investigacion de Holubiac & Leuciuc, (2023), se obtuvieron mejoras significativas
intragrupo para todas las regiones del fémur en cuanto a la densidad mineral dsea para el grupo
de entrenamiento de moderada intensidad (50% al 70% del 1RM) e inter-grupo con respecto al
grupo control en el cuello femoral, drea trocantérica y en la densidad mineral ésea total.

A pesar de que la evidencia cientifica es afirmante acerca de que la intensidad debe ser
de moderada a alta para generar las mayores mejoras en la salud désea, este trabajo consiguid
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mejoras significativas con un protocolo de entrenamiento de moderada intensidad. Es por eso
por lo que fue incluido en esta revisidn para poder establecer una mejor estrategia progresiva
del programa de entrenamiento de fuerza que se propone en esta revisién, intentando que se
obtengan beneficios en la salud dsea ya desde intensidades moderadas.

En cuanto a los trabajos que tuvieron grupos de entrenamiento de fuerza de baja-
moderada intensidad de sobre el 40% al 68% del 1RM (Borba-Pinheiro et al., 2016; Eslamipour
et al.,, 2023) comparados con grupo control sin actividad fisica, se obtuvieron mejoras
significativas en la salud dsea.

En el caso de Borba-Pinheiro et al., (2016), se obtuvieron mejoras intragrupo para la
densidad mineral ésea en la columna lumbar, en el cuello femoral, en el drea trocantérica y en
la densidad mineral dsea total, ademas de mejoras significativas entre grupos con respecto al
grupo control sin actividad fisica en todas las regiones del fémur y en la densidad mineral total.
Pero estas mejoras solo se produjeron en el grupo de intervencién que realizd 3 entrenamientos
por semana. En el caso del grupo que realizd6 2 entrenamientos por semana con misma
intensidad de entrenamiento por sesién no obtuvo mejoras significativas intragrupo y solo
mejord significativamente entre grupos con respecto al grupo control en la densidad mineral
Osea total. Esto puede ser debido a que tanto la intensidad como la frecuencia fueron
insuficientes para generar estimulo osteogénico. La intensidad en dicho trabajo fue aumentando
de forma progresiva durante los meses de intervencidn, por lo que parte del tiempo del
programa se trabajoé a intensidades relativamente bajas, quizas insuficientes, para generar
estimulo 6seo. Larecomendacion segln Daly et al. (2019) es de realizar 2 a 3 sesiones semanales,
pero asegurando una intensidad moderada-alta de 70% al 85% del 1RM.

En el caso del trabajo de Eslamipour et al. (2023) el grupo de entrenamiento de baja-
moderada intensidad mejoré significativamente en la densidad mineral dsea, contenido mineral
dseo, puntuacién T-Score y Z-Score de la columna lumbar, y en el contenido mineral dseo del
cuello femoral. Esto pudo ser debido a que, a pesar de ser intensidades bajas o moderadas, el
tiempo de intervencion del programa fue durante 6 meses, ademas de que se realizaron 3
sesiones por semana, 12 ejercicios por sesion, 3 series de 8 repeticiones, lo que puede implicar
una carga suficiente de entrenamiento y por lo tanto puede empezar a generar un estimulo
suficiente para estimular la osteogénesis.

4.4 Biomarcadores de remodelacion dsea

En cuanto a los marcadores de remodelacidn dsea, sélo se midieron en 2 de los 6 articulos
finales. En el trabajo de Linero & Choi, (2021) el grupo de intervencidn de entrenamiento de
fuerza de moderada-alta intensidad (70% al 80% del 1RM) y el grupo de baja intensidad con
restriccion del flujo sanguineo (30% del 1RM) obtuvieron mejoras significativas del marcador de
formacion ésea “Procollagen Type 1 N-Terminal Propeptide” (P1NP). El grupo de entrenamiento
de baja intensidad con restriccion del flujo sanguineo logro un aumento considerable de la ratio
P1NP/CTX, aunque no de forma significativa.

En la investigacion de Mosti et al. (2013), no hubo cambios significativos en los
biomarcadores éseos, aunque en el grupo de entrenamiento de fuerza de alta intensidad (85%
al 90% del 1RM) se observé una tendencia positiva en la mejora de los biomarcadores y de la
ratio de los mismos, mientras que en el grupo control la tendencia fue a empeorar los valores y
la ratio.

El estimulo quimico inducido por la restriccién del flujo sanguineo junto al entrenamiento
de fuerza de baja intensidad por lo tanto puede ser adecuado para estimular la formacién dsea
de forma similar al entrenamiento de fuerza de moderada-alta intensidad (Karabulut et al.,
2011). En este estudio se investigd los efectos del entrenamiento de fuerza de alta intensidad y
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del entrenamiento de fuerza de baja intensidad con restriccidn vascular en marcadores éseos.
Se encontré que ambos tipos de entrenamiento produjeron aumentos significativos en los
marcadores dseos casi de forma similar, y no hubo diferencias significativas entre los dos grupos
de entrenamiento.

Una ventaja de estos marcadores en el ciclo de recambio dseo es su respuesta rapida a los
tratamientos, los cambios en los marcadores de remodelacién ésea pueden ser detectables en
un periodo de tiempo relativamente corto, antes de que se puedan detectar cambios en la
densidad mineral dsea (Kelly, 2019).

4.5 Fuerza muscular

En 4 de los 6 articulos finales revisados se midieron valores de fuerza muscular (Borba-
Pinheiro et al., 2016; Linero & Choi, 2021; Mosti et al., 2013; Watson et al., 2018). En todos
ellos, tanto los programas de entrenamiento de fuerza de moderada y de alta intensidad fueron
capaces de mejorar la fuerza muscular de forma significativa en los grupos musculares
trabajados durante sus programas.

En el metaanalisis de Rhea et al. (2003) se demostrd que, con respecto al entrenamiento
de fuerza en poblaciones no entrenadas, el 60% del 1 RM, 3 dias por semana, empleando cuatro
series por grupo muscular, provocé el mayor aumento en la magnitud de la fuerza; en cambio,
en poblaciones entrenadas, el 80% del 1 RM, entrenando 2 dias por semana, empleando cuatro
series por grupo muscular, provocé las mayores ganancias de fuerza.

Esto es indicativo de que aumentar la intensidad del entrenamiento de fuerza de forma
progresiva es necesario para sobrecargar suficientemente el sistema neuromuscular a medida
gue uno se acostumbra mas al entrenamiento.

En otro estudio, un programa de entrenamiento de fuerza de 16 semanas logrd provocar
cambios significativos en los indicadores de fuerza muscular, manteniendo, sin embargo, los
niveles de composicién corporal (Bonganha et al., 2012).

Cabe destacar que, en la investigacion de Linero & Choi, (2021), el grupo de
entrenamiento de fuerza de baja intensidad con restriccién del flujo sanguineo (30% del 1RM)
fue capaz de obtener mejoras similares en la fuerza muscular con respecto al grupo de
moderada-alta intensidad (70% al 80% del 1RM) y ademas mejoras significativamente mayores
en cuanto a los niveles de fuerza, tanto intra como entre grupos con respecto al grupo de
entrenamiento de baja intensidad sin restriccion del flujo sanguineo y con respecto al grupo
control. Dado que la produccion de lactato fue idéntica en ambos grupos de intervencion tras
cada sesion, la mayor secrecion de la hormona del crecimiento en el grupo de restriccion del
flujo sanguineo pudo ser debido al efecto de la hipoxia y de la acumulacién de metabolitos como
el lactato. Esto puede hacer que se induzca la hipertrofia muscular a través de la via mTOR
(Mammalian Target of Rapamycin) y por tanto mayor sintesis muscular y mayor fuerza muscular.
Estos resultados sugieren que el estrés inducido por el ejercicio con restriccién del flujo
sanguineo puede aumentar el estrés metabdlico, y esto esta asociado con respuestas agudas de
la hormona de crecimiento, lo que puede estimular adaptaciones musculares créonicas después
del entrenamiento de resistencia (Goto et al., 2005).

4.6 Rendimiento funcional

En 2 de los articulos revisados se hicieron mediciones de rendimiento funcional. En el
estudio de Watson et al. (2018), el grupo de entrenamiento de alta intensidad mejoré de forma
significativa entre grupos con respecto al grupo control en todos los tests realizados (Timed up-
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and-go, Five times sit-to-stand, Functional reach test, Vertical jump) e intragrupo en todos menos
en el salto vertical. En el caso del trabajo de (Borba-Pinheiro et al. (2016), ambos grupos de
entrenamiento de moderada intensidad de 2 o 3 sesiones por semana mejoraron de forma
significativa el rendimiento funcional con respecto al grupo control y ademds mejoraron
intragrupo de forma significativa ambos. El grupo de 3 sesiones por semana mejord de forma
significativa con respecto al grupo de 2 sesiones por semana. En este trabajo el rendimiento
funcional se midié a través del protocolo “Latin American Development Group for Maturity”
(GDLAM) (dantas et al., 2011).

El entrenamiento de alta velocidad con intensidades bajas a moderadas (20-80% de 1 RM)
ha sido tolerable en poblaciones mayores y ha demostrado consistentemente mejorar la
produccién de potencia, la fuerza y el rendimiento en actividades de la vida diaria, como
levantarse de una silla y el equilibrio (“American College of Sports Medicine Position Stand.
Progression Models in Resistance Training for Healthy Adults,” 2009). Un programa de
entrenamiento de calidad deberia mejorar la calidad de vida al aumentar varios componentes
de la aptitud muscular, es decir, fuerza, equilibrio, etc. (Evans, 1999).

4.7 Conclusiones

En esta revisidon se concluye que el entrenamiento de fuerza ha demostrado ser una
herramienta eficaz para mejorar la densidad mineral ésea, reducir el riesgo de fracturas,
aumentar la fuerza muscular y aumentar la autonomia funcional en mujeres menopdausicas con
baja densidad mineral dsea.

Se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza con intensidades moderadas (hasta el
70% del 1 RM) con un suficiente volumen (minimo de 3 sesiones/semana) ya es suficiente para
generar un estimulo osteogénico que lleven a encontrar mejoras significativas en la salud ésea.

También se ha encontrado que el entrenamiento de fuerza a intensidades moderadas-
altas (del 70% hasta el 85% del 1RM) son efectivos para mejorar la salud 6sea, por encima de las
intensidades moderadas. Se pueden incluir cargas moderadas-altas en esta poblacién.

Ademas de los beneficios éseos, el entrenamiento de fuerza ayuda a fortalecer los musculos,
mejorando asi la fuerza muscular maxima y la tasa de desarrollo de la fuerza (RFD, “Rate of Force
Development” en inglés), lo que contribuye a mejorar la estabilidad postural y reducir el riesgo
de caidas y lesiones y por tanto se reduce el riesgo de fractura.

A pesar de la preocupacion inicial sobre la seguridad del ejercicio de alta intensidad en
mujeres con osteoporosis, la evidencia sugiere que, cuando se realiza correctamente y bajo
supervision adecuada, el entrenamiento de fuerza a alta intensidad puede ser seguro vy
beneficioso, siempre y cuando se introduzca gradualmente la carga. Es crucial que las mujeres
menopausicas con osteoporosis realicen ejercicios de fuerza bajo la supervisién de profesionales
capacitados, quienes pueden adaptar los programas de entrenamiento segun las necesidades
individuales y garantizar la técnica adecuada para minimizar el riesgo de lesiones.

Se deben realizar programas de entrenamiento siguiendo ciertas recomendaciones de las
variables de la carga para asegurar adaptaciones dseas:

- Frecuencia de 2 a 3 sesiones por semana (dependiendo del volumen de entrenamiento).
- Intensidad progresiva, de moderada a alta intensidad (sobre 70% al 85% del 1RM).

- De 2 a3 series por ejercicio.

- De8al2repeticiones.

Los ejercicios seleccionados deben o involucrar los principales grupos musculares que se
relacionen directamente con los puntos dseos mas afectados por la osteoporosis (cadera,
columna lumbar y mufieca) o que ejerzan una compresidn sobre esas zonas dseas.
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4.8 Limitaciones

Algunas de las limitaciones mas importantes de los trabajos revisados fueron:

En 2 de los estudios (Linero & Choi, 2021; Mosti et al., 2013) el tiempo de intervencién se
considerd insuficiente (3 meses en ambos) para poder detectar con éxito los cambios en la
densidad mineral dsea debido al entrenamiento, ya que se necesita un minimo de 6 meses para
que se puedan detectar los cambios.

En algunos articulos (Eslamipour et al., 2023; Linero & Choi, 2021; Watson et al., 2018)
no controlaron la ingesta de vitamina D o de calcio en forma de suplementacién en la muestra.
En el trabajo de (Watson et al.,, 2018) estimaron la ingesta de vitamina D a través de
cuestionarios.

En ningun estudio se menciona si controlaron la actividad fisica diaria de los sujetos, tanto
en los grupos experimentales como en el grupo control.

En el estudio de Mosti et al. (2013) se utilizé una prueba de estadistica no paramétrica
debido a que el tamafio de la muestra era pequeiio.

5. PROPUESTA DE INTERVENCION

Recomendaciones prdcticas para la realizacidon de entrenamiento de fuerza en mujeres
postmenopdusicas con osteopenia u osteoporosis A continuacion, se tratan diferentes
apartados con el objetivo de abordar una amplia propuesta de intervencién que contemple las
variables mas importantes para establecer un control de una programacion de entrenamiento
de fuerza para mujeres postmenopausicas con baja densidad mineral dsea (T-score < 1.0),
describiendo las variables de la carga de entrenamiento y proponiendo un programa de
entrenamiento basado en 3 niveles para abordar la baja densidad mineral segin su nivel de
condicidn fisica y/o su nivel de salud dsea.

5.1 Frecuencia ¢ Cuantos dias a la semana hay que realizar entrenamiento de resistencia?

En los estudios de Watson et al. (2018), Borba-Pinheiro et al. (2016), y Holubiac &
Leuciuc (2023), se demostrd que una frecuencia de entrenamiento de 2 veces por semana es
suficiente para empezar a obtener mejoras en la salud ésea y en la fuerza muscular.

En los estudios de Mosti et al. (2013), Eslamipour et al. (2023) y Linero & Choi (2021), se
recomendd un programa de entrenamiento de fuerza para la mejora de la salud ésea y fuerza
muscular con una frecuencia de 3 sesiones por semana, donde se obtuvieron mejoras
significativas para tales objetivos

Finalmente y con mas importancia, segun los resultados obtenidos en el estudio de Borba-
Pinheiro et al. (2016), estudio en el cual el objetivo principal fue determinar la importancia de la
frecuencia de entrenamiento de fuerza en base a los resultados en la salud dsea en la poblacién
objetivo, se mostrd que el entrenamiento de fuerza tanto de frecuencia de entrenamiento de 2
veces por semana como 3 veces por semana son efectivos para la mejora de la densidad mineral
Osea, valores de fuerza muscular y autonomia funcional en mujeres postmenopausicas con baja
densidad mineral 6sea. Aunque ambas posibilidades mostraron resultados efectivos, la
frecuencia de entrenamiento de 3 veces por semana demostrd mejoras significativamente
mayores con respecto a una frecuencia de entrenamiento de 2 veces por semana tanto en la
densidad mineral 6sea como en la fuerza muscular.
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Por lo tanto, se recomienda que en fases iniciales de entrenamiento se inicie con una
frecuencia de 2 veces por semana, dejando descansos de minimo 48 horas para una
recuperacion éptima. Tras superar la fase inicial se recomienda aumentar la frecuencia de
entrenamiento hacia 3 veces por semana para aumentar los beneficios del entrenamiento.

5.2 Duracion de la sesidn ¢Cuanto debe durar cada sesion?

En el estudio de Watson et al. (2018) se recomendd una duracidn por sesion de 30
minutos en este caso para una frecuencia de 2 sesiones por semana. En la investigacion de
Eslamipour et al. (2023) se indicé en esta ocasion una duracidn de entre 20 a 60 minutos, para
3 sesiones por semana.

Sin embargo, para el trabajo de Holubiac & Leuciuc (2023), con una frecuencia de 2
sesiones por semana se recomendd una duracion por sesion de 60 minutos. En la investigacion
de Borba-Pinheiro et al. (2016), se recomendd en sus programas de entrenamiento de fuerza un
total de 60 minutos por cada sesion, tanto para el grupo de intervencién RT2 (2 sesiones por
semana) como para el grupo RT3 (3 sesiones por semana).

Teniendo en cuenta estos resultados y sumando la importancia de la frecuencia de
entrenamiento junto con la intensidad de trabajo, se recomienda que en una primera fase inicial
de entrenamiento las sesiones duren en torno a 30 minutos con una frecuencia de 2 sesiones
por semana para un trabajo de adquisicion de técnica, del patron de movimiento de los
ejercicios y de adquisicidon de las adaptaciones neuromusculares iniciales. Conforme se vaya
avanzando en el programa se procederd a pasar a 3 sesiones por semana, con la misma duracién
de entrenamiento (30 minutos). Tras pasar la fase inicial y ya se haya adquirido una base de
entrenamiento, se pasara a alargar las sesiones a hasta 60 minutos de duracién para aumentar
la carga de entrenamiento y aumentar el estimulo.

5.3 Intensidad éCual es la intensidad dptima de entrenamiento de fuerza para conseguir el
objetivo?

Con respecto a la intensidad, la investigacidon de Holubiac & Leuciuc, (2023) se basé en
un programa de entrenamiento de moderada intensidad, alternando las intensidades del 70%
del 1RM y del 50% del 1RM dentro de la misma serie durante todas las series de los
entrenamientos (6 primeras repeticiones al 70% y las 6 Ultimas repeticiones al 50% del 1RM),
inicialmente el programa de intervencidn se inicié con una intensidad de baja a moderada del
40% al 50% del 1RM. En dicho trabajo se obtuvo resultados positivos con respecto a la salud
0sea, Esto nos indica que una intensidad moderada de entrenamiento de fuerza ya es efectiva
para favorecer la salud ésea.

En el trabajo de Eslamipour et al. (2023) se comparé dos grupos de intervencién, un grupo
realizé un programa de entrenamiento de alta intensidad (70% del 1RM al inicio del programa'y
terminando al 85% al finalizar el programa) y el otro grupo de intervencidn realizé el programa
de entrenamiento de baja-moderada intensidad (40% del 1RM al inicio del programa y
terminando al 60% al finalizar el programa, el ultimo grupo fue un grupo control. El grupo de
intervencién de alta intensidad logré mayores efectos positivos en la salud dsea con respecto al
grupo de baja-moderada intensidad y al grupo control. El grupo de baja-moderada intensidad
también logré mejoras significativas con respecto al grupo control, aunque no tan notorias como
el grupo de alta intensidad.

En las investigaciones de Borba-Pinheiro et al. (2016), Watson et al. (2018) y Linero &
Choi, (2021) se analizaron los efectos de programas de entrenamiento de fuerza de alta
intensidad iniciando los programas desde una fase de adaptacion al entrenamiento utilizando
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cargas bajas y moderadas en las primeras semanas, pasando luego a intensidades altas que
rondaban entre el 70% y el 85%% del 1RM o el 90% del 10RM, aumentando de forma progresiva
la intensidad durante sus programas. En todas estas investigaciones se obtuvieron mejoras
significativas en la salud 6sea y también en la fuerza muscular de los sujetos.

En el articulo de Mosti et al. (2013) se investigd los efectos de un programa de intensidad
alta a través del entrenamiento de fuerza méxima, con intensidades de entre el 85% y 90% del
1RM. Durante el programa se iba incrementando la carga si los sujetos eran capaces de realizar
> 5 repeticiones ya que indicaba que habian aumentado su valor del 1RM y por tanto para seguir
trabajando a la intensidad objetivo se debia de aumentar la carga del ejercicio. En este trabajo
se presupone que hubo una fase de adaptacién al entrenamiento de fuerza con intensidades
bajas o moderadas, aunque en el articulo no se menciona nada al respecto. En este trabajo se
obtuvo mejoras significativas en el grupo de intervencién sobre la salud dsea y la fuerza
muscular.

Segun los trabajos revisados en esta revision, se ha comprobado que tanto un
entrenamiento de moderada intensidad como de alta intensidad son capaces de generar el
estimulo necesario para mejorar la salud ésea en mujeres postmenopausicas con baja densidad
mineral dsea, aunque el entrenamiento de fuerza de alta intensidad es el que obtiene los
mejores resultados de forma significativa en estos beneficios. Aun asi, teniendo en cuenta la
seguridad e integridad de los sujetos, en nuestra propuestas de intervencion se recomienda una
intensidad en fase inicial de leve a moderada intensidad para mantener la seguridad y favorecer
el aprendizaje técnico de los ejercicios, el patron de movimiento y asegurar las primeras
adaptaciones neuromusculares, de forma que se asegure crear una base de acondicionamiento
fisico suficiente para poder avanzar hacia una intensidad de moderada a alta de forma segura
minimizando riesgos ademas de seguir el principio bdsico de progresiéon de la carga de
entrenamiento para asegurar asi las mejores adaptaciones posibles.

Cabe destacar que se debe realizar el célculo del 1RM (1 repeticion maxima) al inicio del
programa de entrenamiento de fuerza para los diferentes grupos musculares principales para
estimar el 1RM inicial de cada sujeto y ajustar el programa de entrenamiento en base a sus
caracteristicas de fuerza muscular.

En la investigacion de Mosti et al. (2013) se afirma que el calculo del 1RM se realizo a
través del test del 1RM de forma directa, aumentando las cargas de forma progresiva,
determinando el 1RM con la carga mas alta que fue levantada con éxito. En el trabajo de Linero
& Choi (2021) se afirma que para estimar el 1RM se realizé el test del 1RM para cada ejercicio
segun el manual de la “American College Sports Medicine” (ACSM). En la investigacion de Borba-
Pinheiro et al. (2016) se realizé el test del 10RM y se programaron las intensidades sobre ese
datoy no sobre el 1IRM. En el resto de los trabajos restantes (Eslamipour et al., 2023; Holubiac
& Leuciuc, 2023; Watson et al., 2018) se prescriben los programas de entrenamiento en base
al 1RM de cada participante, pero no indican cdmo se estimé ese 1RM.

En esta propuesta se aconseja inicialmente realizar un test de cdlculo del RM con un
método indirecto que sea seguro. Para calcular de forma indirecta el 1RM de manera segura en
mujeres con osteoporosis, se pueden utilizar métodos submaximos que no pongan en riesgo la
salud 6sea. Uno de los métodos mas comunes es utilizar la estimacion basada en un niumero
limitado de repeticiones con un peso determinado y que suponga al menos un 80% del RM para
que sea fiable. Por ejemplo, se puede calcular el 1RM a partir del peso maximo que una persona
puede levantar para 4 o 6 repeticiones. Se escoge un peso que el sujeto estime que pueda
realizar como maximo entre 4 y 6 repeticiones, una vez realizadas las repeticiones se calcula el
1RM a través de una férmula, por ejemplo, la férmula de Brzycki validada por Do Nascimento
et al., (2007).
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Peso utilizado
1,0278-(0,0278 x repeticiones)

1RM =

También se puede utilizar otros métodos submaximos que no pongan en riesgo la salud
dsea, por ejemplo, a través de un test indirecto que sea seguro, como el test 10RM. Este test se
utiliza comdnmente en programas de entrenamiento de fuerza, pero no se considera del todo
preciso por no utilizar una carga del 80% del 1RM o superior, aunque es mas seguro que otros
métodos que requieran de mas carga.

5.4 Volumen de entrenamiento (Series, repeticiones y descansos) éCémo planificar y
estructurar el programa de entrenamiento?

En el trabajo de Holubiac & Leuciuc (2023) se prescribié un programa de entrenamiento
gue seguia las siguientes caracteristicas de volumen de entrenamiento:

- 6 ejercicios por cada sesion.

- 2 series por ejercicio.

- 12 repeticiones por cada serie (6 primeras repeticiones al 70% 1RM y las 6 ultimas al
50% del 1RM).

- Descansos de 90 segundos entre series (no especifica descansos entre ejercicios).

En lainvestigacién de Eslamipour et al. (2023) se prescribié el programa de entrenamiento
de fuerza siguiendo las siguientes pautas:

- 12 ejercicios (en el trabajo se especifican los ejercicios, pero no cuantos ejercicios se
hacian por cada sesién).

- 3 series por ejercicio.

- En el caso del grupo de intervencién de alta intensidad realizaron 8 repeticiones por
serie (al 70% del 1RM al inicio del programa y progresando hasta llegar al 85% al final
del programa).

- En el caso del grupo de intervencion de baja-moderada intensidad realizaron 16
repeticiones por serie (al 40% del 1RM al inicio del programa y progresando hasta llegar
al 60% al final del programa).

- Descansos de 20 segundos entre series y de 7 a 10 minutos entre ejercicios.

Borba-Pinheiro et al. (2016) planific6 un programa de entrenamiento de fuerza en
periodizacién lineal, empezando por intensidad moderada y mayor rango de repeticiones,
aumentando la intensidad de forma progresiva mientras disminuia el nimero de repeticiones
con el avance del programa. El programa siguié los principios de progresion de volumen x
intensidad de la guia “American College Sports Medicine” (ACSM), se dividié en dos partes,
primera parte con 7 ciclos mensuales y segunda parte con 3 ciclos bimensuales, cada parte
prescrita en base a periodizacién lineal:

- 9 ejercicios por cada sesion.
- 3 series por ejercicio.
- Primera parte periodizaciéon 7 ciclos mensuales:
o Empezando por altas repeticiones (> 20) a una intensidad del 60% del 10RM en
el primer mes y avanzando progresivamente hasta llegar al mes 7 al 90% del
10RM haciendo de 6 a 8 repeticiones.
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- Segunda parte periodizacion 3 ciclos bimensuales:
o Mes8y9, 70% 10RM, 20 repeticiones.
o Mes10y 11, 80% 10RM, 8 a 10 repeticiones.
o Mes 12y 13,90% 10RM, 6 a 8 repeticiones.
- Los descansos variaron desde 30 a 50 segundos entre series y desde 40 a 60 segundos
entre ejercicios, dependiendo de la intensidad de trabajo de cada mes.

En la investigacion de Watson et al. (2018) se llevd a cabo un programa de entrenamiento
siguiendo pautas de volumen de entrenamiento:

- 4 ejercicios por cada sesion.

- 5 series por cada ejercicio.

- El primer mes se dedicd a realizar ejercicios de baja carga para adquisicion de técnicay
patrones de movimiento, realizando ejercicios con el propio peso corporal o con cargas
bajas. Tras esto se prescribid 5 repeticiones por cada serie (al 80/85% del 1RM).

- En este trabajo no se nombra el tiempo de descanso.

En el trabajo de Mosti et al. (2013) se basé en un programa de entrenamiento de fuerza
maxima para el ejercicio de sentadilla jaca, siguiendo las siguientes pautas:

- 1 ejercicio por sesidn (sentadilla jaca).

- Calentamiento 2 series, de 8 a 12 repeticiones al 50% del 1RM.

- Parte principal 4 series, de 3 a 5 repeticiones al 85/90% del 1RM.
- Descansos de 2 a 3 minutos entre series.

Linero & Choi (2021) planificé dos programas de entrenamiento de fuerza de moderada-
alta intensidad y de baja intensidad, los cuales siguieron las siguientes pautas:

- Ambos grupos realizaron 4 ejercicios por sesidn.
- Ungrupo intervencién de entrenamiento de moderada-alta intensidad:
o 3 series por ejercicio, 10 repeticiones por serie, 60 segundos de descanso entre
series.
o Primeray segunda semana a una intensidad del 60% del 1RM.
o Tercera semana a una intensidad del 70% del 1RM.
o Desde la cuarta semana en adelante a una intensidad del 80% del 1RM.
- Dos grupos de baja intensidad (uno de los grupos con restriccion del flujo sanguineo.):
o 3 series por ejercicio, 20 repeticiones por serie, 90 segundos de descanso entre
series.

Como se puede apreciar en los datos recogidos, la periodizacion lineal clasica (de menor
intensidad y mayor volumen a mayor intensidad y menor volumen) ha sido bastante utilizada
para prescribir los programas de entrenamiento. Es una forma sencilla y a la vez efectiva y
demostrada para prescribir entrenamiento para poblaciones fuera del rendimiento deportivo y
que puede otorgar efectos positivos, ademads de ser segura porque se avanza progresivamente
en la carga de entrenamiento.

Pero, teniendo en cuenta que nuestra poblacion objetivo tiene riesgo de fractura y que se
pretende proponer un programa de entrenamiento mantenible a largo plazo, para nuestra
propuesta de intervencion se recomienda un programa de entrenamiento de periodizacién no
lineal, introduciendo pequefias fases de recuperacidon para reducir el riesgo de lesiones
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potenciales, haciendo el programa de entrenamiento mas seguro y sostenible para esta
poblacidn. El programa propuesto se encuentra descrito mas adelante.

5.5 Seleccidn de los ejercicios

A continuacién, se presenta una recopilacion de todos los ejercicios para los grupos de
intervencidn, de los articulos de los que se ha extraido la informacién:

- Abduccién de cadera, aduccién de cadera sentado, extensién de cadera, flexiéon de
cadera, extension de rodilla sentado, curls de isquiotibiales prono, prensa de piernas
horizontal, sentadilla, sentadilla jaca en mdquina, zancadas frontales y laterales, peso
muerto, flexidn plantar, puente, extensién de columna, remo, abduccién de hombros,
fondos de triceps, curls de biceps.

Los ejercicios deben implicar una carga ésea en los huesos para poder generar un estimulo
en esas zonas donde se pretende mejorar la salud dsea. Generalmente se pretenderd mejorar
la salud dsea a nivel general, pero, como ya se ha mencionado anteriormente, en las mujeres
menopausicas con baja densidad mineral dsea, las dreas 6seas mas comunmente afectadas por
la osteoporosis suelen ser la columna vertebral, la cadera y las mufiecas. Hay que poner especial
énfasis en su estimulacion puesto que son las areas dseas mas afectadas y donde se producen
la mayoria de las fracturas.

Existen principalmente dos tipos de ejercicios que pueden ayudar a estimular la
osteogénesis y mejorar la salud ésea, los ejercicios de compresién o carga axial (implican la
aplicacion de fuerzas de compresion directamente a los huesos, lo que promueve la formacion
dsea) y ejercicios que involucran los huesos especificos (se centran en los musculos que se
insertan u originan en los huesos que se desean fortalecer, al trabajar estos musculos, se aplica
un estrés mecanico, estimulo directo a los huesos asociados, lo que puede promover la
formacién dsea en esas areas).

Como se puede apreciar, la gran mayoria de los ejercicios propuestos en los trabajos
analizados son ejercicios que pueden estimular las zonas dseas mas problematicas en cuanto a
la densidad mineral 6sea en osteopenia u osteoporosis en mujeres postmenopausicas.

Por lo tanto, los ejercicios seleccionados deben asegurar una compresidon dsea o un
estimulo mecdnico a través de ejercicios en los que los musculos implicados se originen o
inserten en dichos huesos objetivo, estimulando asi la regién del hueso en cuestién. Los
ejercicios también deben de fortalecer los musculos de las zonas adyacentes para asegurar una
mayor estabilizacién de las articulaciones y mayor fuerza de equilibrio postural que disminuira
el riesgo de caidas y el riesgo de fracturas. Ademas, deben ser ejercicios seguros para las
articulaciones.

Se recomiendan entonces una serie de ejercicios que cumplan con los requisitos
mencionados anteriormente:

- Columna vertebral: Ejercicios de carga axial o compresion, como la sentadilla (con
carga), el peso muerto, zancadas con peso... ademas de ejercicios como flexién o
extension de columna y flexién de cadera.

- Fémur: Ejercicios de carga axial o compresidn, como sentadillas, peso muerto, zancadas
con peso, prensa de piernas... ademas de otros ejercicios que generan estimulo en el
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fémur como extensién o flexidn de rodilla o cadera y ejercicios de flexidn, extensién,
aduccion y abduccién de cadera.

- Mudecas: Ejercicios que involucren la carga dsea en las muiecas, como las flexiones de
mufeca con peso. Por el simple hecho de manejar peso en los ejercicios de fuerza, ya
se implica un estimulo en las mufiecas, por ejemplo, en peso muerto.

- Pelvis: Ejercicios de compresion axial como sentadillas o peso muerto, y ejercicios que
involucren a los musculos de la pelvis, como el puente de gluteos, ejercicios de aduccién
y abduccién de cadera, entre otros.

Listado de ejercicios principales recomendados en esta propuesta, en base a los ejercicios
propuestos en las investigaciones de esta revision:

- Sentadilla trasera.

- Peso muerto (en todas sus variantes).

- Flexién y extensidn de columna.

- Abduccién, aduccién, flexién y extensidn de cadera.

- Flexidén y extension de rodillas.

- Flexién y extension de codos.

- Flexién y extensidn de mufiecas.

- Saltos asistidos para alcanzar mayor altura y poniendo énfasis en el aterrizaje para
generar impacto.

5.6 Programa de entrenamiento propuesto:

5.6.1 Objetivo

El objetivo del programa de entrenamiento de fuerza propuesto para mujeres
postmenopausicas con baja densidad mineral dsea sera:

- Mejorar la salud ésea.
- Mejorar la fuerza muscular.
- Mejorar la funcionalidad y calidad de vida.

5.6.2 Descripcion de la propuesta

En base a los datos recogidos para esta revision se recomienda un programa de
entrenamiento de fuerza basado en 3 niveles progresivos en base a una periodizacion no lineal,
con aumento de la carga del entrenamiento de forma progresiva e intercalando periodos de
recuperacion activa para poder mantener el programa de entrenamiento a largo plazo y que sea
seguro, evitando posibles lesiones. Teniendo en cuenta que se empieza el programa de
entrenamiento sin tener experiencia previa en entrenamientos de fuerza, una descripcion
programa seria el siguiente:

- Mesociclo de nivel inicial: Una primera fase de nivel inicial de adaptaciéon al
entrenamiento de fuerza, a una intensidad de baja a moderada (sobre todo de baja
intensidad para personas no entrenadas) dedicada principalmente al aprendizaje de la
técnica de movimientos de los ejercicios y a la adquisicién de los patrones motores y de
primeras adaptaciones neuromusculares. Ademas, sirve de preparaciéon para el cuerpo
para el aumento de la carga en niveles posteriores.
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- Mesociclo de nivel medio: Se progresa a una fase de nivel medio, aumentando
progresivamente la carga de entrenamiento. Se aumenta a una intensidad moderada
hasta llegar a su rango superior y se aumenta el volumen de entrenamiento, todo de
forma progresiva a lo largo del mesociclo. En esta fase se empieza a generar estimulos
mayores a la masa ésea y a los grupos musculares involucrados para empezar a obtener
mejoras significativas en la salud osea y en la fuerza muscular.

o Después de completar el mesociclo de nivel medio, se realizaria un microciclo
de descanso de 2 semanas, en el que se disminuye la carga de entrenamiento a
través del volumen.

- Mesociclo de nivel avanzado; Se progresa hacia un nivel avanzado en el cual se aumenta
la intensidad hacia moderada-alta intensidad para maximizar el estimulo osteogénico y
muscular y asi obtener las mayores ganancias en cuanto a salud ésea y fuerza muscular.

o Después de completar el mesociclo de nivel avanzado, se realizaria un mesociclo
de recuperacién de 2 a4 semanas en el que se reduce la intensidad y el volumen
de entrenamiento. Tras este mesociclo de recuperacién se volveria a introducir
un mesociclo de nivel avanzado.

Cada 4 o 6 semanas se debera realizar un test de RM indirecto para ir ajustando las
intensidades del programa y para verificar los resultados obtenidos.

Los microciclos o mesociclos de recuperacidon en los que se disminuye la carga de
entrenamiento para llevar a cabo una recuperacién activa permiten darle un descanso a las
articulaciones y tejidos para evitar lesiones por sobreuso, dejando que los tejidos se reparen y
recuperen su nivel de tolerancia, para evitar lesiones futuras, ademds de disminuir el nivel de
fatiga. Es una estrategia para poder hacer el programa de entrenamiento sostenible a largo plazo
y para mantener la salud 6sea y a la vez prevenir el agotamiento o el sobreentrenamiento y
prevenir posibles lesiones.

Es importante ajustar la duracién de cada fase y los ciclos de descanso segun la respuesta
individual de cada persona, su nivel de condicién fisica, su tolerancia al entrenamiento vy
cualquier limitacién de salud especifica. Ademds, el progreso del entrenamiento debe ser
supervisado de cerca por un profesional de la salud o un entrenador personal calificado.

5.6.3 Resultados esperados

Los resultados podran ser medibles, por ejemplo, los niveles de fuerza a través del test
del RM indirecto, la funcionalidad y calidad de vida a través de cuestionarios. Medir los
resultados de la densidad mineral dsea es mas complicado puesto que se requieren aparatos de
medida especificos en el ambito hospitalario.

Los resultados esperados del programa de entrenamiento son los siguientes:

- A corto plazo: la mujer se debe sentir mas funcionalidad por ganar fuerza muscular en
poco tiempo que le permita realizar cualquier actividad rutinaria con mas facilidad.
Deberdan sentir menor miedo a caerse debido a esa ganancia de fuerza que le permite
un mayor control postural.

- A medio plazo: la salud dsea ya debe de haber mejorado o al menos haber frenado su
pérdida de densidad mineral dsea, pero este resultado es mas dificil de medir porque se
necesita el uso de tecnologia clinica. Ademas, obtendrda mayores ganancias de fuerza
muscular que aumenten aun mas su funcionalidad y calidad de vida.
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- A largo plazo: tras haber pasado por fase de alta intensidad los sujetos deben haber
mejorado mucho su salud ésea. Ademas, su fuerza muscular, su funcionalidad, su
equilibrio postural y su calidad de vida también habran mejorado mucho.

5.6.4 Programa de entrenamiento

A continuacién,

se presenta se presenta un ejemplo de la programacién del

entrenamiento de fuerza propuesta (mesociclos de nivel inicial, nivel medio y nivel avanzado)
gue se recomienda seguir en mujeres postmenopdusicas con baja densidad mineral ésea que
van a empezar a entrenar fuerza con el objetivo de mejorar su salud désea, su fuerza muscular y
por ende mejorar su funcionalidad y calidad de vida. Ademas, se exponen “sesiones tipo” para
cada nivel para tener un ejemplo de guia, las cuales figuran en el apartado de ANEXOS.

Tabla 2

Pautas para mesociclo nivel inicial de entrenamiento de fuerza.

Variables de la carga

Detalles

entrenamiento

Objetivo Familiarizacidn con el entrenamiento de fuerza, adquisicion de la técnica y
de los patrones de movimiento (control motor), ademas de iniciar con las
adaptaciones neuromusculares y preparar al cuerpo para las cargas mas
pesadas que se trabajaran en las fases posteriores.

Duracidn del | Duracién de 4 a 6 semanas para la adquisicion técnica de los ejercicios, para

programa adquirir patrones de movimiento y adaptaciones neuromusculares, ademas
de comenzar a aumentar la fuerza muscular.

Frecuencia de | Frecuencia de 2 dias por semana dejando al menos descanso de 48 horas

entre sesion y sesidn. Progresar hacia 3 sesiones por semana desde la
semana 3 o 4 del mesociclo.

Duracion de la sesion

Duracion de 30 minutos por sesion.

Calentamiento y
vuelta ala calma

Comenzar con un calentamiento general (caminar a 5 km/h) cardiovascular
durante 5 a 10 minutos. Calentamiento especifico progresivo hacia los
principales grupos musculares a trabajar realizando series de aproximacion
con el 50% y el 70% del peso con el que vamos a iniciar el entrenamiento, y
ademas calentamiento de articulaciones clave.

Ejercicios, series y
repeticiones

Realizar de 4 a 5 ejercicios por sesidn.
Realizar 3 series por ejercicio.

Realizar entre 8 a 15 repeticiones.

Intensidad

Intensidad baja-moderada, entre el 30/40% del 1RM.

En este nivel inicial se puede aplicar la estrategia empleada en la
investigacion de Linero & Choi, (2021), restriccion del flujo sanguineo, para
aumentar el estimulo osteogénico y muscular. Se recomienda esta
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estrategia principalmente en mujeres sin experiencia en entrenamiento de
fuerza y que partan con densidad mineral 6sea muy baja (T-Score < -2,5).

Descansos

Descansos de 60 segundos entre series.

Descansos de 3 a 5 minutos entre ejercicios.

Ejecucion de los

ejercicios

Ejecucidn lenta y controlada (2 segundos fase concéntrica, 1 segundo fase
isométrica, 2 segundos excéntrica).

Recomendaciones

Supervisidn de un profesional de la actividad fisica para asegurar la correcta
ejecucion técnica de los movimientos de los ejercicios y asegurar la
seguridad del sujeto cuando vaya aumentando de forma progresiva le
intensidad. Asegurar el correcto cumplimiento de las variables de la carga,
principalmente de la intensidad.

En el apartado de ANEXOS, en el ANEXO 2 se muestra una sesidon “tipo” del programa de
entrenamiento de nivel inicial

Tabla 3

Pautas para mesociclo nivel medio de entrenamiento de fuerza.

Variables de la carga

Detalles

Objetivo

Aumento de la carga de entrenamiento para lograr un mayor estimulo
de osteogénesis en la masa dsea y en los grupos musculares, para
comenzar a lograr beneficios en ambos aspectos, estimulando la
remodelacion dsea y el aumento de fuerza muscular, manteniendo
siempre una ejecucion técnica adecuada.

Duracion del

programa

De 6 a 8 semanas para asegurar un tiempo suficiente de estimulo que
genere las adaptaciones deseadas en la salud ésea y en la fuerza
muscular y conseguir el objetivo de esta fase.

Frecuencia de
entrenamiento

Frecuencia de 3 sesiones por semana dejando al menos 48 horas de
descanso entre sesiones.

Duracion de la sesion

Duracion de 30 minutos en las 2 o 3 primeras semanas de esta fase y
después ir aumentado el tiempo de sesidn hacia los 60 minutos.

Calentamiento y
vuelta a la calma

Comenzar con un calentamiento general (caminar a 5 km/h)
cardiovascular durante 5 a 10 minutos. Calentamiento especifico
progresivo hacia los principales grupos musculares a trabajar
realizando series de aproximacién con el 50% y el 70% del peso con el
gue vamos a iniciar el entrenamiento, y ademas calentamiento de
articulaciones clave.

Ejercicios, series y
repeticiones

Realizar de 5 a 6 ejercicios por sesidn.

Realizar 3 series por ejercicio.
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Realizar entre 6 a 12 repeticiones.

Intensidad Aumentar de intensidad baja a intensidad moderada de forma
progresiva, del 40% al 70% del 1RM, para aumentar el estimulo
mecdnico y por consiguiente aumentar el estimulo tanto en la masa
6sea como en la musculatura objetivo. En esta fase podemos
introducir la estrategia del cambio de intensidad dentro de la misma
serie de Holubiac & Leuciuc (2023), la mitad de las primeras
repeticiones de cada serie al 70% del 1RM y la mitad de las ultimas
repeticiones al 50% del 1RM, durante las semanas intermedias del
mesociclo, siempre y cuando sea posible y el ejercicio o material lo
permita.

Descansos Descansos de 60 a 90 segundos entre series.

Descansos de 3 a 5 minutos entre ejercicios.

Ejecucion de los | Comenzar aintroducir ejecuciones mds rapidas en los ejercicios en los
ejercicios movimientos de la fase concéntrica (entre 0,5 y 1 segundo fase
concéntrica, 1 segundo fase isométrica, 2 segundos excéntrica). En las
ultimas 3 semanas de esta fase empezar a realizar la fase concéntrica
a la maxima velocidad posible.

Recomendaciones Supervisidon de un profesional de la actividad fisica para asegurar la
correcta ejecucién técnica de los movimientos de los ejercicios y
asegurar la seguridad del sujeto cuando vaya aumentando de forma
progresiva le intensidad. Asegurar el correcto cumplimiento de las
variables de la carga, principalmente de la intensidad.

En el apartado de ANEXOS, en el ANEXO 3 se muestra una sesidon “tipo” del programa de
entrenamiento de nivel medio.

Tras este mesociclo de nivel medio se introduciria un microciclo de 2 semanas de recuperacion
activa. Se disminuye la carga de entrenamiento reduciendo el volumen a 2 sesiones por semana,
4 ejercicios por sesion y 3 series por ejercicio.

Tabla 4

Pautas para mesociclo nivel avanzado de entrenamiento de fuerza.

Variables de la carga Detalles

Objetivo Aumento de la intensidad de entrenamiento para lograr maximizar el
estimulo en la masa désea y en la fuerza maxima muscular y lograr los
mayores beneficios posibles en ambos aspectos.

Duracion del | De 6 a 8 semanas (dependiendo del nivel y de la respuesta individual
programa de cada persona) para maximizar tanto el aumento de como fuerza
maxima muscular y por tanto maximizar el estimulo en la masa ésea.
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Frecuencia

de

entrenamiento

Frecuencia de 3 dias por semana dejando al menos descanso de 48
horas entre sesién y sesion.

Duracién de

la sesion

Duraciéon de 60 minutos por sesion, pudiendo extender hasta los 90
minutos en las Ultimas semanas.

Calentamiento y
vuelta a la calma

Comenzar con un calentamiento general (caminar a 5 km/h)
cardiovascular durante 5 a 10 minutos. Calentamiento especifico
progresivo hacia los principales grupos musculares a trabajar
realizando series de aproximacion con el 50% y el 70% del peso con el
gue vamos a iniciar el entrenamiento, y ademas calentamiento de
articulaciones clave.

Ejercicios, series y

repeticiones

Realizar entre 5 y 6 ejercicios por sesion.
Realizar 3 series por ejercicio.

Realizar entre 6 a 12 repeticiones para intensidad moderada en
trabajo de potencia (70/75% 1RM). Realizar entre 2 a 5 repeticiones
para alta intensidad en trabajo hacia fuerza maxima (80/85% 1RM).

Intensidad

Trabajar a intensidades de moderada-alta intensidad del 70% al 85%
del 1RM, segun si se enfoca a trabajo de potencia o hacia fuerza
maxima en su rango inferior. Se aumenta el estimulo mecdnico y el
estimulo neuromuscular, por consiguiente, se consigue aumentar el
maximo el estimulo tanto en la masa 6ésea como en la musculatura
objetivo. Alternar las intensidades para el trabajo de potencia
(70/75% del 1RM) con ejecuciones a alta velocidad, y el trabajo mas
orientado hacia principio de fuerza maxima (80/85% del 1RM). Un
ejemplo de progresién seria 2 primeras semanas de entrenamiento
de potencia (75% 1RM), 1 semana de entrenamiento de fuerza
maxima (80% 1RM), 2 semanas de entrenamiento de potencia (70%
1RM) la ultima semana entrenamiento de fuerza maxima (80% 1RM).

Descansos

Descansos de 2 a 3 minutos entre series.

Descansos de 3 a 5 minutos entre ejercicios.

Ejecucion
ejercicios

de los

Para el trabajo a intensidades de potencia, la fase concéntrica se
realizard a la mayor velocidad posible, siempre manteniendo
seguridad y control en el movimiento. En la fase final del movimiento
no serd necesario aguantar hasta 1 segundo. La fase excéntrica se
realizard de forma controlada. Cuando se entrene a intensidad del
8085% la velocidad de ejecucidn serd alta pero no la maxima
velocidad posible, para mantener una seguridad y control en la
ejecucion.

Recomendaciones

Supervisidon de un profesional de la actividad fisica para asegurar la
correcta ejecucidon técnica de los movimientos de los ejercicios y
asegurar la seguridad del sujeto cuando vaya aumentando de forma
progresiva le intensidad. Asegurar el correcto cumplimiento de las
variables de la carga, principalmente de la intensidad.
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En el apartado de ANEXOS, en el ANEXO 4 se muestra una sesidon “tipo” del programa de
entrenamiento de nivel avanzado.

Tras este mesociclo de nivel avanzado se introduciria un mesociclo de 2 a 4 semanas de
recuperacion activa. Se disminuye la carga de entrenamiento reduciendo tanto intensidad a
intensidades moderadas (50% al 60% del 1RM) como el volumen (3 sesiones por semana, 4
ejercicios por sesién y 2 series por ejercicio).

5.6.5 Resumen

A continuacién, se presenta una tabla resumen que recoge las recomendaciones
generales de la propuesta de intervencion segun los datos recogidos de los articulos de esta

revisién bibliografica:

Tabla 5

Resumen programa de entrenamiento de fuerza.

Recomendaciones

Detalles

Frecuencia de
entrenamiento

Frecuencia de 2 o 3 dias por semana, dias alternos dejando al menos
descanso de 48 horas entre sesién y sesion.

Duracion de la sesion

Iniciar con duracidn de 30 minutos por sesién. Progresar hacia 60 minutos
de sesidn al progresar en el nivel de fuerza muscular y fuerza dsea.
Finalmente se podria progresar hacia los 90 minutos de sesién cuando el
sujeto tenga un nivel avanzado.

Ejercicios que impliquen una compresién en los huesos o ejercicios que
trabajen grupos musculares que se originan o insertan en los principales
huesos objetivo (columna lumbar, fémur, rodilla y mufieca principalmente).

Ejercicios que sean seguros y no generen peligro de riesgo de fractura.
Principalmente ejercicios de cadena cerrada y ejercicios de grupos
musculares aislados, danto prioridad a maquinas de musculaciéon sobre
pesos libres. Conforme se avance en la mejora de la fuerza muscular y se
adquiera experiencia en el entrenamiento de fuerza, se podran realizar
ejercicios de cadena cinética abierta como peso muerto y sentadillas con
peso libre, siempre bajo supervision.

Seleccidn de
ejercicios
Calentamiento y

vuelta a la calma

Comenzar con un calentamiento general (caminar a 5 km/h) cardiovascular
durante 5 a 10 minutos. Calentamiento especifico progresivo hacia los
principales grupos musculares a trabajar usando del 50 al 70% de la
intensidad inicial que se va a utilizar en el entrenamiento y calentamiento
de articulaciones clave.

Ejercicios, series y
repeticiones

Iniciar con 4 a 5 ejercicios por sesion en fase inicial y progresar hasta llegar
a un numero de 6 ejercicios por sesion.
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3 series por ejercicio.

Iniciar con un rango de repeticiones de entre 8 a 15 repeticiones para baja
intensidad, progresar hacia intensidad moderada con rango de 6 a 12
repeticiones, y terminar progresando hacia alta intensidad con rango de 6 a
12 repeticiones para trabajo de potencia o de 6 a 8 repeticiones para trabajo
de fuerza mdaxima.

Intensidad

Iniciar con intensidad baja-moderada para adquisicién técnica y adquirir
patrones de movimiento y adaptaciones neurales (30/40% del 1RM).
Aumentar a una intensidad moderada (del 40 al 70% del 1RM) durante la
fase de nivel medio para empezar a crear estimulo suficiente para obtener
mejoras en la densidad mineral ésea y la fuerza muscular. Aumentar a
intensidad moderada-alta en la fase de nivel avanzado (70 al 80% del 1RM)
para maximizar el estimulo y por tanto generar mayores ganancias en la
salud dsea y fuerza muscular.

Descansos

Descansos de 60 segundos entre series en fase inicial. Aumentar los
descansos de 60 a 90 segundos entre series en fase nivel medio y terminar
aumentando de 2 a 3 minutos entre series para nivel avanzado en
intensidades del 70/75% del 1 RM, y descansos de 3 a 5 minutos para
intensidades del 80% del 1RM.

Progresiéon de
intensidad

la

Al inicio calcular el 1RM a través de un test de RM indirecto para establecer
las intensidades iniciales del programa.

Empezar inicialmente con intensidad baja durante 4 a 6 semanas (30 0 40%
1RM). Progresar hacia intensidad moderada durante 6 a 8 semanas (40 al
70% 1RM). Dependiendo de las adaptaciones conseguidas, avanzar hacia
intensidades de moderadas a altas (70 al 80% 1RM) durante 6 a 8 semanas.

Cada 4 semanas realizar de nuevo el test indirecto del RM para ajustar la
carga y observar las mejoras en los niveles de fuerza muscular.

Ejecucion de
ejercicios

los

Inicialmente serd una ejecucion lenta y controlada (2 segundos fase
concéntrica, 1 segundo fase isométrica, 2 segundos excéntrica). Cuando se
supere la fase de adaptacién al entrenamiento y se adquieran los patrones
de movimiento y adaptaciones neurales, progresar hacia una ejecucion mas
rapida en la fase concéntrica y controlar la fase excéntrica.

Recomendaciones

Supervisidn de un profesional de la actividad fisica para asegurar la correcta
ejecucion técnica de los movimientos de los ejercicios y asegurar la
seguridad del sujeto cuando vaya aumentando de forma progresiva le
intensidad. Asegurar el correcto cumplimiento de las variables de la carga,
principalmente de la intensidad.

Consideraciones del

entrenamiento
casa

en

Cuando el entrenamiento se realice en casa, este debe ser de baja
intensidad (30 o 40% 1RM) o con peso corporal o con cargas de bajo peso
(mancuernas o bandas elasticas) y siempre siguiendo las pautas del
programa de entrenamiento supervisado por un profesional del ejercicio.
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7. ANEXOS

ANEXO 1. Evaluacion del riesgo para cada tipo de sesgo y en cada dominio en cada articulo

Este anexo muestra las tablas de riesgo de sesgo para los articulos seleccionados en la

revision bibliografica (Tabla 6-12).

Tabla 6

Riesgo de sesgo investigacion de Borba-Pinheiro 2016.

Borba-Pinheiro 2016

Sesgo Valoracion Apoyo a la valoracién
Generacion de | Riesgo poco | Indica que la muestra fue generada aleatoriamente,
secuencia  aleatoria | claro. controlada y de forma paralela, pero no indica el
(sesgo de seleccion) método de generacidn de la secuencia.
Ocultamiento de Ila | Riesgopoco | No se describe claramente el método de
asignacion (sesgo de | claro. ocultamiento de la asignacion.
seleccion)
Cegamiento de los | Altoriesgo. | Los participantes conocen claramente el tipo de
participantes y del intervencién que estan llevando a cabo.
personal (sesgo de
realizacidn)
Todos los resultados
Cegamiento de la | Riesgo bajo. | Todas las medidas fueron realizadas en un
evaluacion de laboratorio particular que desconocia el propdsito
resultados (sesgo de del estudio.
deteccion)
Todos los resultados
Datos de resultados | Riesgo poco | En el estudio se realiza un analisis "Per Protocol" (PP),
incompletos (sesgo de | claro. indica el numero y motivo de pérdida de los
desercidn) participantes durante el estudio, pero no se describe
Todos los resultados claramente si se abordd la pérdida de seguimiento o

como se manejan los datos faltantes.

Informes  selectivos | Riesgo bajo. | Se describe claramente el plan de andlisis estadistico
(sesgo de informe) y se incluyen todos los resultados obtenidos.
Otro sesgo Riesgo bajo. | No se detecta otra fuente de sesgo.
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Tabla 7

Riesgo de sesgo investigacion de Eslamipour 2023.

Eslamipour 2023

Sesgo Valoracion Apoyo a la valoracién

Generacion de | Riesgo bajo. | La muestra fue controlada y aleatorizada de forma

secuencia  aleatoria paralela usando un método de aleatorizacion de

(sesgo de seleccion) bloques recuperables generados por computadora
con un tamano de bloque aleatoriode 1alal.

Ocultamiento de Ila | Riesgo bajo. | Los participantes fueron asignados aleatoriamente

asignacion (sesgo de a través de sobres ocultos, numerados

seleccion) secuencialmente, sellados y opacos y dentro de
ellos se colocd una tarjeta que indicaba el grupo
asignado.

Cegamiento de los | Riesgo bajo. | Los participantes estaban completamente cegados

participantes y del a las intervenciones después de la asignacién, ya

personal (sesgo de gue ningun paciente conocié la intervencién

realizacidn) asignada al resto de grupos.

Todos los resultados

Cegamiento de la | Riesgopoco | No se describe claramente si se llevd a cabo el

evaluacion de | claro. cegamiento o cdmo se implementé.

resultados (sesgo de

deteccion)

Todos los resultados

Datos de resultados | Riesgo bajo. | No hubo ninguna pérdida de participantes durante

incompletos (sesgo de el estudio. No hubo pérdida de datos.

desercidn)

Todos los resultados

Informes  selectivos | Riesgo bajo. | Se describe claramente el plan de analisis

(sesgo de informe) estadistico y se incluyen todos los resultados
predefinidos.

Otro sesgo Riesgo bajo. No se detecta otra fuente de sesgo.
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Tabla 8

Riesgo de sesgo investigacion de Holubiac 2022.

Holubiac 2022

Sesgo Valoracion Apoyo a la valoracion

Generacion de | Alto riesgo. El grupo de ejercicios estuvo formado por mujeres

secuencia  aleatoria voluntarias; el grupo de control estuvo formado por

(sesgo de seleccion) mujeres que no quisieron participar en el protocolo
de entrenamiento.

Ocultamiento de Ila | Alto riesgo. Debido al método de distribucion de la muestra no

asignacion (sesgo de es posible el ocultamiento de la asignacion.

seleccion)

Cegamiento de los | Altoriesgo. Los participantes conocen claramente el tipo de

participantes y del intervencién que estdn llevando a cabo.

personal (sesgo de

realizacidn)

Todos los resultados

Cegamiento de la | Riesgopoco | No se describe claramente si se llevd a cabo el

evaluacion de | claro. cegamiento o cdmo se implementé.

resultados (sesgo de

deteccion)

Todos los resultados

Datos de resultados | Riesgo bajo. | No hubo ninguna pérdida de participantes durante

incompletos (sesgo de el estudio. No hubo pérdida de datos.

desercidn)

Todos los resultados

Informes  selectivos | Riesgo bajo. | Se describe claramente el plan de analisis

(sesgo de informe) estadistico y se incluyen todos los resultados
predefinidos.

Otro sesgo Riesgo bajo. No se detecta otro riesgo de sesgo.
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Tabla 9

Riesgo de sesgo investigacion de Holubiac 2023.

Holubiac 2023

Sesgo Valoracion Apoyo a la valoracion

Generacion de | Riesgo bajo. | La muestra fue controlada vy asignada

secuencia aleatoria aleatoriamente utilizando una férmula de

(sesgo de seleccion) aleatorizacién en el software Excel 2019.

Ocultamiento de la | Riesgopoco | No se describe claramente el método de

asignacion (sesgo de | claro. ocultamiento de la asignacion.

seleccion)

Cegamiento de los | Alto riesgo. Los participantes conocen claramente el tipo de

participantes y del intervencién que estdn llevando a cabo.

personal (sesgo de

realizacidn)

Todos los resultados

Cegamiento de la | Riesgo bajo. | Las valoraciones de las variables iniciales y finales

evaluacion de fueron realizadas por un evaluador cegado.

resultados (sesgo de

deteccion)

Todos los resultados

Datos de resultados | Riesgo poco | En el estudio se realiza un analisis "Per Protocol"

incompletos (sesgo de | claro. (PP), indica el numero y motivo de pérdida de los

desercidn) participantes durante el estudio, pero no se

Todos los resultados describe claramente si se aborddé la pérdida de
seguimiento o cémo se manejan los datos faltantes.

Informes  selectivos | Riesgo bajo. | Se describe claramente el plan de analisis

(sesgo de informe) estadistico y se incluyen todos los resultados
predefinidos.

Otro sesgo Riesgo bajo. | No se detectan otras vias de riesgo de sesgo.
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Tabla 10

Riesgo de sesgo investigacion de Linero 2021.

Linero 2021

Sesgo Valoracion Apoyo a la valoracion
Generacion de | Riesgo poco | Indica que la muestra fue asignada de forma
secuencia  aleatoria | claro. controlada y aleatoria, pero no indica el método de
(sesgo de seleccion) generacion de la secuencia aleatoria.
Ocultamiento de Ila | Riesgopoco | No se describe claramente el método de
asignacion (sesgo de | claro. ocultamiento de la asignacion.
seleccion)
Cegamiento de los | Altoriesgo. Los participantes conocen claramente el tipo de
participantes y del intervencién que estdn llevando a cabo.
personal (sesgo de
realizacidn)
Todos los resultados
Cegamiento de la | Riesgopoco | No se describe claramente si se llevd a cabo el
evaluacion de | claro. cegamiento o cdmo se implementé.
resultados (sesgo de
deteccion)
Todos los resultados
Datos de resultados | Riesgo bajo. | No hubo ninguna pérdida de participantes durante
incompletos (sesgo de el estudio. No hubo pérdida de datos.
desercidn)
Todos los resultados
Informes  selectivos | Riesgo bajo. | Se describe claramente el plan de analisis
(sesgo de informe) estadistico y se incluyen todos los resultados

predefinidos.

Otro sesgo Riesgo bajo. No se detecta otra fuente de sesgo.
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Tabla 11

Riesgo de sesgo investigacion de Mosti 2013.

Mosti 2013

Sesgo Valoracion Apoyo a la valoracion
Generacion de | Riesgo poco | Indica que la muestra fue estratificada vy
secuencia  aleatoria | claro. aleatorizada, pero no se describe claramente el
(sesgo de seleccion) método de generacidn de la secuencia.
Ocultamiento de Ila | Riesgopoco | No se describe claramente el método de
asignacion (sesgo de | claro. ocultamiento de la asignacion.
seleccion)
Cegamiento de los | Altoriesgo. Los participantes conocen claramente el tipo de
participantes y del intervencién que estdn llevando a cabo.
personal (sesgo de
realizacidn)
Todos los resultados
Cegamiento de la | Riesgopoco | No se describe claramente si se llevd a cabo el
evaluacion de | claro. cegamiento o cdmo se implementé.
resultados (sesgo de
deteccion)
Todos los resultados
Datos de resultados | Riesgo poco | Se describe el nimero y motivo de la pérdida de los
incompletos (sesgo de | claro. participantes durante el estudio, pero no se
desercidn) describe claramente si se abordd la pérdida de
Todos los resultados seguimiento o cémo se manejan los datos faltantes.
Informes  selectivos | Riesgo bajo. | Se describe claramente el plan de analisis
(sesgo de informe) estadistico y se incluyen todos los resultados

predefinidos.

Otro sesgo Riesgo bajo. No se detecta otro riesgo de sesgo.
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Tabla 12

Riesgo de sesgo investigacion de Watson 2018.

Watson 2018

Sesgo Valoracion Apoyo a la valoracion

Generacion de | Riesgo bajo. | Lasecuencia de aleatorizacion fue producida por un

secuencia  aleatoria investigador externo mediante un generador de

(sesgo de seleccion) numeros aleatorios (Microsoft Excel, Microsoft,
Redmond, WA, EE. UU.).

Ocultamiento de Ila | Riesgo bajo. | Secuencia de ocultamiento de aleatorizacién

asignacion (sesgo de cegada mediante sobres opacos.

seleccion)

Cegamiento de los | Altoriesgo. Los participantes conocen claramente el tipo de

participantes y del intervencién que estdn llevando a cabo.

personal (sesgo de

realizacidn)

Todos los resultados

Cegamiento de la | Riesgo bajo. | Un investigador no cegado realiz6 todas las

evaluacion de medidas, pero para limitar el sesgo de observacion,

resultados (sesgo de otro evaluador cegado analizd y verificd los

deteccion) resultados de las medidas.

Todos los resultados

Datos de resultados | Riesgo bajo. | Para evitar el sesgo de resultados incompletos, esta

incompletos (sesgo de investigacion abordd un "Analisis de Intencién de

desercidn) Tratar" ITT (Intent-to-Treat, en inglés) para el

Todos los resultados analisis de los datos iniciales y finales y un "Andlisis
por protocolo" PP (Per Protocol, en inglés) para
ajustar el andlisis de los resultados finales. Ademas,
describe los motivos de la pérdida de participantes
por cada grupo.

Informes  selectivos | Riesgo bajo. | Se describe claramente el plan de analisis
(sesgo de informe) estadistico y se incluyen todos los resultados
obtenidos.

Otro sesgo Riesgo bajo. | No se detecta otra fuente de sesgo.

54




ANEXO 2. Ejemplo de sesion “tipo” del programa de entrenamiento en fase inicial

EJEMPLO SESIION FASE INICIAL:

2 sesiones por semana - 5 ejercicios por sesion.
Sesion 1 (lunes):

Sentadilla trasera en “multipower” (barra guiada).
Peso muerto convencional.

Extensidon de Columna en banco inclinado.

Curl de biceps con barra z.

Curl de triceps con mancuernas.

O O O O O

Sesion 2 (jueves):

Sentadillas explosivas con salto.
Abduccién de cadera en maquina.
Aduccién de cadera en maquina.
Extensidn de rodilla en maquina.
Curl de isquio en maquina.

O O O O O

Ejecucion del ejercicio:

o Fase concéntrica 2 segundos, 1 segundo fase isométrica, 2 segundos fase
excéntrica.

Calentamiento:

o 10 minutos calentamiento aerdbico (5 minutos andar en cinta rodante a 5 km/h)
+ 5 minutos para calentamiento especifico.

Volumen:

o 3 series por ejercicio.
o 10 repeticiones por serie.

Descansos de 60 segundos entre series y 3 minutos entre ejercicios.
Intensidad:

o Del 30 al 40% del 1RM.
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ANEXO 3. Ejemplo de sesion “tipo” del programa de entrenamiento en fase nivel medio

EJEMPLO SESIION FASE NIVEL MEDIO:

3 sesiones por semana — 5 ejercicios por sesion.
Sesion 1 (lunes):

Sentadilla trasera en “multipower” (barra guiada).
Peso muerto rumano.

Extensidn de rodilla en maquina.

Curl de biceps con barra z.

Curl de triceps con mancuernas.

O O O O O

Sesion 2 (miércoles):

Sentadillas explosivas con salto.

Peso muerto convencional.

Aduccién de cadera en maquina.
Abduccién de cadera en maquina.
Extensidn de columna en banco inclinado.

O O O O O

Sesion 3 (viernes):

Sentadilla trasera en “multipower” (barra guiada).
Peso muerto convencional.

Curl de isquio en maquina.

Curl de biceps con mancuernas.

Extensidon de triceps con cuerda en polea.

O 0O O O O

Ejecucion del ejercicio:
o Fase concéntrica 1 segundo y controlar la fase excéntrica.
Calentamiento:

o 10 minutos calentamiento aerdbico (5 minutos andar en cinta rodante a 5 km/h)
+ 5 minutos para calentamiento especifico.

Volumen:

o 3 series por ejercicio.
o 10 repeticiones por serie.

Descansos de 60 segundos entre series y 3 minutos entre ejercicios.
Intensidad:

o Del 50 al 60% del 1RM.
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ANEXO 4. Ejemplo de sesion “tipo” del programa de entrenamiento en fase nivel avanzado

EJEMPLO SESIION FASE NIVEL MEDIO:

3 sesiones por semana — 6 ejercicios por sesion
Sesion 1 (lunes):

Sentadilla trasera en “multipower” (barra guiada).
Peso muerto sumo.

Extension de cadera en maquina.

Curl de biceps con mancuernas.

Extension de triceps con cuerda en polea.

O O O O O

Sesion 2 (miércoles):

Sentadilla trasera en “multipower” (barra guiada).
Aduccién de cadera en maquina.

Abduccién de cadera en maquina.

Curl de biceps con barra z.

Fondos de triceps en maquina.

O O O O O

Sesion 3 (viernes):

Sentadillas explosivas con salto.

Peso muerto convencional.

Extensidn de rodilla en maquina.

Curl de isquio en maquina.

Extension de columna en banco inclinado.

O 0O O O O

Ejecucion del ejercicio:
o Fase concéntrica a alta velocidad y controlar la fase excéntrica.
Calentamiento:

o 10 minutos calentamiento aerdbico (5 minutos andar en cinta rodante a 5 km/h)
+ 5 minutos para calentamiento especifico.

Volumen:

o 3 series por ejercicio.
o 8 repeticiones por serie.

Descansos de 3 minutos entre series y 3 minutos entre ejercicios.
Intensidad:

o 75% del 1RM.
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