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1. RESUMEN

Introduccién. A nivel mundial, casi el 50% de los mayores de 70 afios padece osteoporosis.
Esta enfermedad puede causar dolor agudo o crénico, ademas de disminuir la calidad de
vida. Ante la necesidad de terapia farmacoldgica especifica, es importante evitar cualquier
otra medicacion que pueda suplirse por técnicas convencionales, como el ejercicio fisico, y
se ha demostrado que tiene muchos mas beneficios que riesgos, tanto en personas sanas

como adaptado a patologias.

Objetivo. Analizar la evidencia cientifica reciente para ver el efecto del ejercicio fisico guiado
sobre el dolor crénico y la calidad de vida en pacientes ancianos con osteoporosis, con o sin

fracturas.

Metodologia. La busqueda de articulos se realizé6 en PubMed, Cochrane, PEDro, Scopus y
Web of Science, incluyendo palabras clave, términos MeSH, y operadores booleanos,
ademas de filtrar los ensayos clinicos aleatorizados de los Ultimos diez anos. Se ha
analizado el riesgo de sesgos mediante la herramienta de la Colaboracién Cochrane, y

mediante la escala SIGN se ha llegado al grado de recomendacion.

Resultados. Se incluyeron 5 ensayos clinicos aleatorizados. Todos ellos evaluaron la
calidad de vida, y 3 midieron el dolor de espalda. En cuatro ensayos se observaron mejoras
en la calidad de vida, y en dos del dolor. Otros dos ensayos evidenciaron mejoras en el dolor
relacionado con la calidad de vida. El riesgo de sesgos se ha obtenido entre muy bajo y
moderado y el grado de recomendacion del ejercicio fisico sobre el dolor crénico y la calidad

de vida en pacientes con osteoporosis es A.

Conclusiones. La calidad de vida mejora con la practica de ejercicio fisico en pacientes con
osteoporosis, y el dolor mejora mediante el ejercicio fisico aunque no se puede especificar

en las dosis, tipo y duracion de este ejercicio.

Palabras clave. Osteoporosis, ejercicio fisico, dolor, calidad de vida.



2. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La osteoporosis es una enfermedad esquelética sistémica que se caracteriza por la
disminucion de la masa 6sea y el desgaste del tejido éseo a nivel microarquitecténico, es
decir, una reduccion de la densidad ésea. Esto es producido por una alteracién del equilibrio
entre la actividad osteoblastica y la osteoclastica. Como consecuencia, el riesgo de fracturas
Oseas tiende a aumentar. Entre los 50 y los 90 anos, el riesgo de fracturas osteoporoticas se

duplica cada década." -3

La prevalencia de esta patologia, a nivel mundial, es de casi el 50% de mayores de 70 afos.
Es decir, casi la mitad de la poblacion anciana la padece, por lo cual tenemos que
cuestionarnos el nivel de calidad de vida de esta poblacion, y los déficits o problemas que

les puede conllevar esta patologia.*

Aproximadamente el 90% de los pacientes con osteoporosis sufren dolor esquelético,
frecuentemente de espalda. El dolor en pacientes osteoporéticos puede ser de dos tipos:
agudo, causado por las fracturas; o cronico, debido fundamentalmente a los cambios
esqueléticos en la postura. Una postura incorrecta puede conllevar varias alteraciones en el
sistema, como una rigidez muscular o cambios en la estructura de los tendones y

ligamentos, y todo esto puede desencadenar en dolor articular.®

La terapia farmacoldgica especifica para la osteoporosis es frecuente cuando existe un
elevado riesgo de fractura, por lo cual hay que apostar por técnicas tradicionales vy
conservadoras, como la fisioterapia, para tratar todo aquello que se pueda sin necesidad de
polimedicar a los pacientes. Ademas, la edad de los pacientes osteoporéticos es elevada, y
es mas posible encontrarnos con comorbilidades, frecuentemente tratadas con medicacion

farmacoldgica, por lo que hay que prestar atencion para evitar interacciones entre farmacos.

Con técnicas conservadoras, como la fisioterapia, podemos conseguir resultados clinicos
positivos en cuanto a la reduccion del dolor, disminuyendo también el consumo de farmacos,

con un impacto positivo para el paciente.”-°

La practica de ejercicio fisico tiene muchos mas beneficios que riesgos para la mayoria de
adultos, y hay que hacerlo siempre adaptado a las condiciones individuales de cada
persona, conociendo las contraindicaciones que pueda tener. Segun la American College of
Sports Medicine (ACSM), para mejorar y mantener la condicion fisica y la salud se necesita
un programa de ejercicios en el que, de manera regular, se entrene la resistencia, la

flexibilidad y el ejercicio neuromotor, que incluya equilibrio, agilidad y coordinacion.



Las dosis recomendadas por la ACSM para aumentar la fuerza y la potencia y mejorar el
equilibrio en personas mayores o fragiles son tres series de 8-12 repeticiones, comenzando
a una intensidad entre muy ligera y moderada (20% - 50% de 1RM), y aumentandola en
medida de las capacidades individuales. A esto hay que afadirle ejercicios de flexibilidad
para los principales grupos musculares, manteniendo 60 segundos cada estiramiento, para
mantener el rango de movimiento. Tanto la fuerza como la flexibilidad deberia trabajarse un
minimo de dos dias semanales. A parte, recomienda también practicar un minimo de 5 dias
semanales ejercicios cardiorrespiratorios de intensidad moderada, un minimo de 30 minutos
por sesion. Teniendo en cuenta estas recomendaciones, se deben adecuar a cada individuo,
segun su actividad fisica habitual, su funcion fisica, el estado de salud y los obijetivos

establecidos.

La practica regular de actividad fisica tiene muchos beneficios para la salud individual de
quien lo practica, como la mejora de la funcion cardiovascular y respiratoria y la disminucién
del riesgo de enfermedad cardiovascular, ademas de actuar como método de prevencion
primaria y secundaria para disminuir la mortalidad y la morbilidad. A parte, también mejora la
funcién cognitiva, disminuye la ansiedad y la depresion, aumenta la autonomia en las
personas mayores, aumenta la sensacion de bienestar, reduce el riesgo de caidas y todas

sus consecuencias, y es un tratamiento eficaz para muchas enfermedades cronicas.™

En cuanto a la aplicaciéon y utilidad del ejercicio fisico en osteoporosis, hay algunas
recomendaciones de tipos de ejercicios para prevenir o retrasar su aparicion, pero no se ha
encontrado un protocolo especifico reciente de tratamiento de sintomas y consecuencias
propios de la patologia. También hay guias practicas de como tratar esta patologia, pero

estan centradas en la medicina y los farmacos a prescribir en casos concretos.

Mediante la busqueda bibliografica se ha observado que en los ultimos diez afios no se han
realizado revisiones sistematicas que evaluen la eficacia de un tratamiento conservador,
mediante el ejercicio fisico, para disminuir el dolor y mejorar la calidad de vida en pacientes

con osteoporosis.

En 2009, una revision y metaanalisis confirmé que mediante el ejercicio fisico grupal mejora
la funcion fisica, el dolor y la calidad de vida de las mujeres postmenopausicas con
osteoporosis y osteopenia.'> Desde entonces no se ha realizado ninguna otra revision que
evalue el efecto del ejercicio fisico sobre el dolor y la calidad de vida en mujeres con
osteoporosis. Por el contrario, si que se han realizado recientemente ensayos clinicos que
evaluan la eficacia de estos tratamientos. Hay algunos que comparan la eficacia del ejercicio
fisico con la terapia manual,™ otros que miden si disminuye el riesgo de caidas mediante la

actividad aerdbica y la coordinacion y equilibrio,' y otros que evaltan el efecto del ejercicio
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fisico sobre el dolor de los pacientes, ya sea con o sin existencia de fracturas vertebrales.
Alun asi, todos estos ensayos clinicos no han sido comparados entre ellos mediante
revisiones sistematicas, por lo cual la evidencia cientifica sobre este tema no ha sido

evaluada desde hace mas de diez anos.

3. HIPOTESIS Y OBJETIVO

La hipotesis de la presente revisidon es que existe evidencia cientifica de que el ejercicio
fisico guiado mejora el dolor croénico y la calidad de vida en pacientes ancianos con

osteoporosis, con o sin fracturas vertebrales.

El objetivo de la revision es analizar la evidencia cientifica de los estudios publicados en los
ultimos anos para ver el efecto del ejercicio fisico guiado sobre el dolor cronico y la calidad
de vida en pacientes ancianos con osteoporosis, con o sin fracturas, para que sirva de
ayuda en el tratamiento de los sintomas de esta patologia sin tener que afiadir un

tratamiento farmacolégico.

4. METODOLOGIA

4.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para iniciar la revisién sistematica y concretar la férmula de busqueda, en primer lugar se

siguieron los criterios PICOS y se formulé la pregunta de investigacion:

e Patient, Population or Problem: mayores de 65 afios con diagndstico de osteoporosis
con o sin fracturas.

e Intervention: ejercicio fisico terapéutico.

e Comparison: grupo control, no realizacion de ejercicio fisico.

e Outcome: mejora del dolor crénico y de la calidad de vida.

e Study design: ensayo controlado aleatorizado.

La pregunta de investigacion es: ;Es efectivo el ejercicio fisico terapéutico en pacientes
diagnosticados de osteoporosis para la mejora del dolor crénico y la calidad de vida, en

comparacion con un grupo control que no realiza ejercicio fisico?

Una vez planteado esto, se hizo una consulta de revistas cientificas y bases de datos. La
presente revision sigue los criterios PRISMA (Preferred Reporting ltems for Systematic

Reviews and Meta-analyses).'®



La busqueda de articulos se realizé en las bases de datos PubMed, Cochrane, PEDro,

Scopus y Web of Science.

- PubMed es una base de datos en la que se puede consultar, principalmente,
contenidos de MEDLINE, aunque también se puede acceder a libros en linea,
resumenes de articulos y referencias bibliograficas de investigacion biomédica.
Acumula mas de 30 millones de citas de estos contenidos."

- La Colaboracion Cochrane es una organizacion internacional con un grupo de
investigadores de ciencias de la salud que realizan revisiones de las intervenciones
en salud. La biblioteca Cochrane (Cochrane Library) es su principal producto. En esta
base de datos encontramos ensayos clinicos controlados de diferentes areas de la
salud.™ "

- PEDro es una base de datos especifica de la fisioterapia que contiene ensayos,
guias y revisiones que evaluan las intervenciones fisioterapéuticas.?

-  Web of Science es una plataforma que recoge las referencias de publicaciones
cientificas principales de cualquier disciplina. El objetivo de ésta no es proporcionar
el texto completo de los documentos, sind las herramientas necesarias para realizar
el analisis y valorar la calidad cientifica de los articulos. A través de ella podemos
acceder a diferentes bases de datos de forma simultanea. Para acceder a ella es
necesaria una suscripcion, y lo realizaremos mediante la cuenta que nos proporciona
la Universidad Rovira i Virgili.*!

- La base de datos Scopus esta producida por el grupo editorial Elsevier, y contiene
referencias bibliograficas, resumenes y citas de publicaciones cientificas revisadas

por pares.??

Para realizar dicha busqueda, se usaron operadores booleanos (AND y OR) junto con

palabras clave y/o términos MeSH. Un ejemplo de busqueda realizada es el siguiente:

((osteoporosis[MeSH Terms]) OR  (osteopenia[MeSH Terms]) OR (low bone
mass/[Title/Abstract]) OR (osteoporotic fracture[MeSH Terms])) AND ((life quality[MeSH
Terms]) OR (quality of life[MeSH Terms])) AND ((strength[Title/Abstract]) OR
(strengthening(Title/Abstract]) ~ OR  (physical  activity[Title/Abstract])  OR  (physical
therapy|[Title/Abstract]) OR (physiotherapy[Title/Abstract]))

A parte de estos términos MeSH y palabras clave, se aplicaron los filtros de “ensayo clinico
aleatorizado” y una fecha de publicacion de los ultimos 10 afios, tal y como se especifica a

continuacion en los criterios de inclusion y exclusion.



4.2. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Para desarrollar la revision se ha realizado una busqueda inicial general, y posteriormente
una investigacion mas concreta. Estos son los criterios de inclusion y de exclusion que se

han aplicado para incluir los articulos en el estudio:
Criterios de inclusion:

- Ensayos controlados aleatorizados.

- Edad de los pacientes de la muestra mayor de 65 afios.
- Pacientes con diagnostico de osteoporosis.

- Sintomatologia de dolor crénico.

- Tratamiento con egjercicio fisico.

- ldioma del ensayo: catalan, castellano e inglés.

- Publicacion del ensayo: en los ultimos 10 afos.
Criterios de exclusion:

- Protocolos de estudios.

- Estudios piloto.

- Estudios con un unico grupo (intervencién).

- Aplicacion de otros tratamientos al mismo tiempo.

- Pluripatologia que pueda afectar a los resultados de las evaluaciones, por ejemplo

trastornos neuroldgicos.
4.3. SELECCION DE LOS ESTUDIOS Y EXTRACCION DE DATOS

Para realizar la seleccion de estudios se utilizé la plataforma Covidence?®. Para empezar, se
hizo una lectura inicial del titulo y el resumen de cada uno de los articulos. A continuacién se
procedié a analizar los articulos para comprobar si cumplian los criterios de inclusién y
exclusion detallados anteriormente. Después, una vez ya elegidos los articulos que
formarian parte de la revision, se realizd una lectura completa y se extrajo la informacion que

necesitabamos.

Los datos de interés de los articulos que se recogieron para realizar la comparacion y
revision fueron: autores, afio de publicacion, tipo de estudio, numero de participantes, edad
de los sujetos, tipo de programa de intervencién, duracion del programa de intervencion,

grupo control, variables e instrumentos de medida, resultados y limitaciones.



44. CALIDAD DE LOS ESTUDIOS: RIESGO DE SESGOS Y GRADO DE
RECOMENDACION

Para realizar la evaluacion del riesgo de sesgos de los estudios clinicos aleatorizados se va
a utilizar la herramienta propuesta por la Colaboracion Cochrane “The Cochrane
Collaboration’s tool for assessing risk of bias™* ?°, recomendada especificamente para este
fin. En esta tabla se asigna un riesgo de sesgo bajo, alto o poco claro, y se aplican los items
individualmente a cada estudio incluido en la revisidn sistematica. De esta manera se valora
si podemos sacar conclusiones clinicas fiables, ademas de sernos util para ver qué

parametros del disefio de los estudios hay que modificar o mejorar en estudios futuros.

Ademas, se evaluard el grado de recomendacién de la revision para concluir si los
resultados pueden tener un alto impacto y la evidencia es firme, o por lo contrario hay que
seguir estudiando y basar los articulos futuros en una metodologia correcta para poder sacar
conclusiones fiables. Se conseguira el grado de recomendacion mediante la escala SIGN%,

que otorga un grado u otro segun el nivel de evidencia de los estudios analizados.

5. RESULTADOS
5.1. SELECCION DE ESTUDIOS

Siguiendo lo detallado en el apartado de estrategia de busqueda, se hizo una busqueda
inicial en las cuatro bases de datos mencionadas y se encontraron un total de 253 articulos.
De estos, 192 estaban en PubMed, 22 en Cochrane, 3 en PEDro, 15 en Scopus y 21 en

Web of Science.

Se introdujeron las referencias de los estudios obtenidos en el programa Covidence y se
descartaron 8 estudios que estaban duplicados, con lo cual finalmente contdbamos con 245

estudios.

De todos estos se hizo una lectura del titulo y abstract para seleccionar aquellos que fuesen
de nuestro interés, y 213 estudios no se adecuaban al tema de revision. Entonces
contdbamos con 32 estudios, de los cuales se aplicaron los filtros de criterios de inclusion y

exclusion para determinar finalmente los que formarian parte de la revision bibliografica.

En este ultimo paso descartamos 27 articulos, ya que no eran ensayos controlados
aleatorizados, eran estudios piloto o protocolos de estudio, la publicacion era anterior al afo
2012, la intervencion que se aplicaba no era la escogida para la revision o los participantes

no contaban con el diagnéstico de osteoporosis como marca la OMS.
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Finalmente nos quedamos con 5 articulos para analizarlos: Cergel et al*’, Koevska et al®,
Nawrat-Szoytysik et al*°, Paolucci et al*® y Stanghelle et al®'. Ademas, se incluy6 un estudio
adicional en el que se especifican los resultados de una valoracion de seguimiento a los 3

meses del Ultimo estudio elegido, realizado también por Stanghelle et al®.

En la Figura 1 se detalla el diagrama de flujo de la seleccion de estudios, segun el modelo
de la declaracion PRISMA%,

Mimero de registros o citas Mamero de registros o citas
identificados en las bisquedas adicionales identificados en
en bases de datos (n = 253) otras fuentes (n = 0)

J

MNumero de estudios después
de descartar los duplicados
(n=245)

Estudics excluidos que no eran de nuestro interés

n=213)
r
Mimero total de registros o
citas unicas analizadas por su Mdmero total de articulos a texto completo excluidos,
titulo y resumen (0 = 32) y razones de su exclusidn (n = 27)

* Mo ECA(n = 6)

Estudio pilota (n = 2)

Frotocolo de estudio (n = 2)

Antigiedad de publicacidn = 10 afos (n = 6)
Falta de diagnastico de osteoporosis (n = §)
Intervencion inadecuada (n = 6)

r

Mimero de estudios a texto
completo analizados zegdn los
criterios de elegibilidad (n = 5)

r

Momero total de estudios
incluidos en la sintesis de la
revision sistematica (n = 5)

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccién de estudios.

5.2. DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS
e 5.2.1. Caracteristicas de la muestra

La muestra descrita en los cuatro estudios elegidos es similar en todos ellos. Encontramos
un total de 503 participantes, todas ellas mujeres. El ensayo que cuenta con mas
participantes es el de Stanghelle et al®!, que tiene 149 participantes. Los otros tres tienen un

numero similar de muestra, entre 81 y 92 mujeres.

La edad media de las muestras de cada uno de los articulos es de 60,3 afios en el caso de
Cergel et al?’, 60,6 el de Koevska et al’®, 81 el de Nawrat-Szoytysik et al*®, 65,6 el de
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Paolucci et al*® y 74,2 el de Stanghelle et al*'. En todos ellos se cumplen los criterios de la
OMS para el diagnostico de osteoporosis, y los datos sociodemograficos no presentan

diferencias significativas entre los diferentes grupos de estudio al inicio de este.

Los estudios incluidos en la revision se realizaron en Turquia (Cergel et al*”), Macedonia del
Norte (Koevska et al®®), Polonia (Nawrat-Szoytysik et al®®), Italia (Paolucci et al*®), y Noruega
(Stanghelle et al®'-%2).

e 5.2.2. Caracteristicas de la intervencion

Los cinco ensayos clinicos aleatorizados incluidos en la revision incluyen un programa de
ejercicio fisico para el grupo experimental, comparado con un grupo control al que no se le
aplica una intervencién directa. En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas de cada
articulo incluido en la revisién, con los datos sociodemograficos de la muestra y el tipo de
intervencion aplicada, tanto al grupo o grupos experimentales como al grupo control de cada

ensayo.

En el estudio de Cergel et al*’, el programa de ejercicios comenzaba con un calentamiento,
seguido de varios ejercicios de fortalecimiento de extensores de espalda. Tuvo una duracion
total de 6 semanas, realizando las sesiones de entrenamiento 3 veces por semana. Las
primeras 2 semanas hacian 3 series de 8 repeticiones de cada ejercicio, las siguientes 2
semanas 3 series de 10 repeticiones cada uno, y las ultimas 2 semanas, 3 series de 12

repeticiones.

El otro grupo realizaba ejercicio domiciliario. Para ello recibieron instrucciones por escrito por
parte de un fisioterapeuta, y se realizd una demostracién presencial grupal, supervisada.
Tuvieron que marcar en un diario cada dia que realizaban el programa de ejercicio, para
comprobar su cumplimiento y adherencia. La duracién de esta actividad también fue de 6

Seémanas.

A los participantes pertenecientes al grupo control del ensayo se les pidié que siguieran con

sus actividades cotidianas, sin recibir ninguna terapia adicional o entrenamiento fisico.

En el estudio de Koevska et al® se dividié la muestra en tres grupos de similar tamario. El
primer grupo realizaba ejercicios y terapias fisicas, el segundo grupo solo hacia ejercicios, y

el tercer grupo no practicaba nada (grupo control).

En cuanto a los participantes pertenecientes al primer grupo, las terapias fisicas que
recibieron fueron magnetoterapia y electroterapia (corrientes interferenciales), a diario de
lunes a viernes, durante un total de tres semanas. Estas terapias se aplicaron para tratar el

dolor.
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Por otro lado, los participantes del primer y del segundo grupo realizaron un programa de
ejercicios que incluyo ejercicios respiratorios, ejercicios de movilidad articular, y ejercicios de
fortalecimiento de la musculatura abdominal, paravertebral y de las extremidades. La carga
aplicada en los ejercicios de fortalecimiento se adapté segun las capacidades de cada
participante, siendo un kilogramo la carga maxima. La duracion total de la intervencion y el
seguimiento fue de un afno. De cada ejercicio se hacian entre 5 y 8 repeticiones, con una
frecuencia de 3 dias semanales. A parte, los pacientes de este grupo tomaban regularmente

bifosfonatos, calcio y vitamina D.

El estudio de Nawrat-Szoytysik et al?® se dividié en cuatro grupos distintos de similar tamario.

La duracion total de las intervenciones fue de 12 meses.

El grupo control no recibid otra terapia aparte del tratamiento farmacoldgico. Los otros tres
grupos combinaron la administracion de medicamentos con diferentes tipos de actividad
fisica realizada dos veces a la semana. El grupo 1 realizdé un programa de ejercicios Sinaki,
el grupo 2 marcha nédrdica, y el grupo 3 una combinacion de ambos (Sinaki y marcha

nordica).

Los ejercicios de Sinaki tienen diferentes objetivos como corregir la postura, mejorar la
ventilacién pulmonar y fortalecer los grupos musculares correspondientes para prevenir
contracturas articulares. Se empezé con una fase de calentamiento, seguida de ejercicios de
estiramientos, isométricos, de resistencia corporal, de fortalecimiento de abdomen y
espalda, y de relajacion. Se realizaron sesiones dos veces por semana, con una duracién de

40 minutos cada sesion.

La marcha nérdica es una forma de actividad fisica eficaz que hace que los huesos se
opongan a la actividad gravitatoria, pero no esta estudiada su eficacia en pacientes
osteopordticas. Se realiza con bastones para implicar la musculatura de la cintura escapular
en el ejercicio. Se practicod el ejercicio dos veces semanales en un terreno llano, a una
intensidad del 70% de la frecuencia cardiaca maxima, que supuso una velocidad de la
marcha de 2-3 km/h. Cada sesion constaba de 5-10 minutos de calentamiento, con
ejercicios de respiracion y estiramientos, seguida de 30 minutos de marcha. Cada 3 meses
se aumentaban 5 minutos mas la duracion de la marcha. Al finalizar, se incluy6 una fase de

relajacion para restablecer la funcién cardiorrespiratoria normal.

En el estudio de Paolucci et al*® se realizaron ejercicios pautados y supervisados en
pequenos grupos. La duracion de la intervencién fue de 10 sesiones. Los ejercicios eran de
baja intensidad, entre 60-70% de la frecuencia cardiaca maxima, durante una hora, un total

de 3 dias a la semana. Los ejercicios a realizar cumplian con lo recomendado por la OMS en
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cuanto a pacientes osteoporéticos, y se evitaron aquellos que pueden conllevar un riesgo
fisico para los participantes. Ademas, los ejercicios propuestos tenian como objetivo el
equilibrio, el control y la mejora postural y el fortalecimiento muscular global. También se
incluyeron actividades aerodbicas y de resistencia en funcién de las capacidades de cada

uno.

El entrenamiento aerdbico era de bajo impacto, y tenia una duracién de 20 minutos,
incluyendo ejercicios de agilidad y equilibrio. Los ejercicios de fortalecimiento muscular se
realizaron mediante 3 series de 10 repeticiones cada uno. Para finalizar cada sesion se
realizaron ejercicios posturales o de estiramientos de los grupos musculares trabajados,

manteniéndolos 30-60 segundos y haciendo 3 repeticiones de cada uno.

Para complementar el tratamiento se proporcionaron folletos con informacién y

recomendaciones para una buena salud de la columna vertebral en la vida diaria.

A los participantes del grupo control se les proporciond un folleto de instrucciones con los
ejercicios que debian realizar en casa durante 1 mes, 3 dias a la semana. Ademas, también
se les representd de manera presencial como habia que hacer cada ejercicio. Para afadir el
componente aerdbico, se recomendo a los participantes de este grupo caminar durante una

hora, 3 dias semanales. Tenian que anotar en un diario la realizacién o no de los ejercicios.

En cuanto a la intervencion del estudio de Stanghelle et al*', consté de un programa de
ejercicios de resistencia y equilibrio, teniendo en cuenta, a la hora de disefiar el programa,
otros aspectos como la prevencién de caidas, y evitando ejercicios que pudieran estar

contraindicados en pacientes osteoporéticos.

Las sesiones estaban organizadas en forma de circuitos, en los que se realizaban 8
ejercicios diferentes. Cada sesién duraba una hora, y se realizaban dos veces por semana,
con una duracion total de 12 semanas. Para trabajar cada ejercicio contaban con 90
segundos, que es un tiempo para realizar entre 8 y 12 repeticiones. Entre ejercicio y ejercicio
se realizaba una pausa de 30 segundos. En cada sesion se realizaron dos series de cada
ejercicio. La intensidad del trabajo pretendi6é estar entre 13 y 14 de la escala de Borg,
considerada una intensidad moderada. Esta intensidad se adecuaba por parte de un

fisioterapeuta, encargado también de realizar la progresion de los ejercicios.

Los participantes pertenecientes al grupo control siguieron con su vida normal y se les indicé

que mantuvieran sus actividades habituales y el mismo nivel de actividad fisica.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y de la intervencion

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

PARTICIPANTES

INTERVENCION

Estudio Tipo de Edad
- Pais P . Muestra media Sexo Grupo intervencion Dosis Grupo control Duracion
(afio) estudio ~
(afios)
G1: fortalecimiento G1: 3 sesiones /
extensores de espalda semana
Gergel et al Turquia ECA N =81 60,3 M=81 3 seneg c.je 8-12 Actividades cotidianas 6 semanas
(2019) H=0 L T repeticiones
G2: ejercicio domiciliario S
. . ) G2: ejercicio
con instrucciones escritas .
autéonomo
G1: ejercicio fisico + G1: 3 sesiones /
terapias fisicas semana, 5-8
(magnetoterapia y .rep.e.t|0|ones /
. ~ electroterapia) ejercicio; terapias
:IO(Z‘(’;I;? et “ﬁi?ijd;;;a ECA N =92 60,6 '\I/|-|_=%2 fisicas a diario durante Vida normal 12 meses
G2: ejercicio fisico 3 semanas
(ejercicios respiratorios, G2: 3 sesiones /
movilidaq a.rticular, semana, 5-8
fortalecimiento) repeticiones / ejercicio
G1: tratamiento
farmacoldgico +
ejercicios Sinaki EjerCiCiOS Sinaki: 2
G2: tratamiento se3|o.nes/semar1’a, 40
Nawrat- M=91 farmacolégico + marcha minutos / sesion
Szoytysik Polonia ECA N =91 81 H=0 ngrdica Tratamiento farmacologico 12 meses
et al (2019) Marcha nérdica: 2

G3: tratamiento
farmacoldgico +
ejercicios Sinaki +
marcha nérdica

sesiones / semana, 45

minutos / sesién
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

PARTICIPANTES

INTERVENCION

Estudio Tipo de Edad
~ Pais P . Muestra media Sexo Grupo intervencion Dosis Grupo control Duracioén
(afio) estudio ~
(anos)
3 sesiones / semana, L o
. - . Ejercicios domiciliarios: 1 4 semanas
. Entrenamiento aerdbico y 1 hora / sesién , .
Paolucci et . _ M=90 L - . mes, 3 dias / semana (10 sesiones)
Italia ECA N =90 65,6 _ ejercicios de Aerobico: 20 minutos L L
al (2014) H=0 _ . Caminar: 3 dias / semana, + seguimiento 6
fortalecimiento Fuerza: 3 series de 10 .
. L 1 hora / dia meses
repeticiones / ejercicio
8 ejercicios / sesién
90 segundos /
ejercicio, pausa de 30
_ L . . segundos entre
:::‘Tg(’::;; Noruega ECA N =149 74,2 Ml__llgg EjeI'CICIO: dl:a”;:;éstenma ejercicios Vida normal 12 semanas
yeq Total: 2 series de 8-12
repeticiones.
1 hora / sesion, 2
sesiones / semana
ESTUDIO ADICIONAL
8 ejercicios / sesion
90 segundos /
L 12 semanas
ejercicio, pausa de 30
_ L . . segundos entre .
:::,T?;:;I(; Noruega ECA N =149 74,2 Mngg EJerCICIOZ due;"rtf)e;cl)stenma ejercicios Vida normal Ske)iu:;n:r;e;r;fsa
yeq Total: 2 series de 8-12 ost
repeticiones. . P .
intervencion

1 hora / sesién, 2
sesiones / semana

ECA = ensayo clinico aleatorizado; M = mujeres; H = hombres; G1 = grupo 1; G2 = grupo 2; G3 = grupo 3; EVA = escala visual analégica; QUALEFFO-41 = Quality of Life
Questionnaire issued by the European Foundation for Osteoporosis; MPQ = McGill Pain Questionnaire; SOQLQ = Shortened Osteoporosis Quality of Life Questionnaire;

SF-36 = Short Form 36 Health Survey
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e 5.2.3. Variables e instrumentos de medida

En el estudio de Cergel et al’” se realizaron evaluaciones antes de iniciar la intervencion y
justo al terminarla, al cabo de 6 semanas. Se evalu6 el dolor espinal en reposo y durante la
actividad con la escala visual analdgica (EVA), la movilidad funcional con el test Timed Up
and Go (TUG), la fuerza extensora de espalda con un dinamoémetro, la resistencia del tronco
con el test Timed Loaded Standing, los grados de cifosis toracica con un inclinémetro digital,
y la calidad de vida con el cuestionario Quality of Life Questionnaire issued by the European
Foundation for Osteoporosis (QUALEFFO-41).

En el estudio de Koevska et al’® se recogieron datos de calidad de vida mediante el
cuestionario Quality of Life Questionnaire issued by the European Foundation for
Osteoporosis (QUALEFFO-41), al inicio y al final de la intervencién, pasados los 12 meses.
No se pasO ningun otro cuestionario especifico, sind que se detallan y analizan los

resultados de cada dominio especifico del QUALEFFO-41, entre ellos el dolor.

En el estudio de Nawrat-Szoytysik et al?® también se evaluaron las variables al inicio y al final
de la intervencion, que en este caso fue también al cabo de 12 meses. La actividad
locomotora fue medida con el Yamax Digi-Walker, un poddmetro que llevaron puesto
durante 7 dias antes del inicio de la intervencion, y otros 7 dias después de finalizarla. La
movilidad fue medida con el test TUG, y el riesgo de caidas con el test Functional Reach
(FR). La calidad de vida fue medida con el cuestionario QUALEFFO-41, como en el anterior

Caso.

En el ensayo realizado por Paolucci et al* las valoraciones fueron antes del inicio de la
intervencion, una vez finalizadas, y una tercera al cabo de 6 meses. Se midié el dolor de
espalda con la EVA y con el McGill Pain Questionnaire (MPQ), la calidad de vida y deterioro
funcional con el cuestionario Shortened Osteoporosis Quality of Life Questionnaire

(SOQLQ), y la discapacidad con el cuestionario Oswestry Disability Questionnaire (ODQ).

El ensayo realizado por Stanghelle et al*' conté con una valoracion inicial y otra al finalizar la
intervencion, pasados 3 meses, pero posteriormente se publicé otro ensayo® que recoge los
datos de valoraciones al cabo de 3 meses desde la finalizacion de la intervencion. En este
estudio de valora la velocidad de la marcha con el test 10-m walking speed; la calidad de
vida relacionada con la salud con el QUALEFFO-41 igual que en anteriores articulos, y
también con el Short Form 36 Health Survey (SF-36); el miedo a caerse, con la escala
Fall-Efficacy Scale International (FES-I); el nivel de actividad fisica, con el cuestionario
International Physical Activity Questionnaire short form (IPAQ-SF), y diferentes items que

evaluan la forma fisica, entre los que encontramos el equilibrio estatico y dinamico, con el
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Functional Reach (FR) y el Four Square Step Test (FSST), la fuerza de presién con un
dinamdémetro hidraulico de mano, la fuerza de extremidades inferiores con el test 30-s sit to
stand (30-s STS), la movilidad con el 2,45 up and go, la fuerza de extremidades superiores
con el numero de curls de brazo conseguidos en 30 segundos, con una resistencia de 5

libras, y la resistencia funcional con el 6-min walk test (6MWT).
e 5.2.4. Resultados de intervencion

En algunos de los articulos incluidos en la revision no evaluaban las dos variables
principales que tenemos como objetivo para analizar, por lo cual en la Tabla 2 se detalla qué
variables de las que hemos considerado principales se analizaron en cada ensayo
individualmente y los resultados obtenidos. Estas dos variables son el dolor y la calidad de
vida, y aunque algunos articulos s6lo se tuvo en cuenta el andlisis de la calidad de vida, es
un cuestionario del que se pueden extraer resultados del dolor relativo a la calidad de vida

de los pacientes, a modo de subvariable.

En el ensayo clinico aleatorizado realizado por Cergel et al*’ se obtuvieron mejoras
estadisticamente significativas en todas las variables analizadas del grupo experimental
(ejercicio supervisado). El grupo que realizaba ejercicio en casa obtuvo mejoras
estadisticamente significativas en el dolor en reposo, en la fuerza extensora de la espalda,
en la resistencia del tronco, en los grados de cifosis toracica y en la calidad de vida. Este
grupo no obtuvo mejoras significativas en el dolor durante la actividad. El grupo control
mejoro significativamente la resistencia del tronco y dos parametros de la calidad de vida (el
dolor y las actividades de la vida diaria). En conclusién y comparando los resultados entre
grupos, el grupo experimental de ejercicio supervisado obtuvo mejoras estadisticamente
significativas comparado con el grupo control y con el grupo de ejercicio domiciliario en

todas las variables estudiadas excepto en los grados de cifosis toracica.

En el ensayo de Koevska et al*® se observaron mejoras estadisticamente significativas en la
calidad de vida al final de la intervencion en los grupos 1 y 2 comparados con el grupo

control. Estos dos grupos son los que realizaban un programa de ejercicio fisico.

Aunque no se ha utilizado ningun otro instrumento de medida, el cuestionario utilizado para
evaluar la calidad de vida contiene diferentes dominios, y en el articulo se especifican los
resultados para cada uno de ellos. En primer lugar se detalla la calidad de vida relacionada
con el dolor, y se ha observado que mejoré de forma significativa en los grupos 1 y 2
comparado con el grupo control, con lo cual puede concluir que el hecho de no realizar
ejercicio fisico repercute negativamente en la presencia y severidad del dolor. En los ambitos

de funcién fisica, funcién social y percepcién de la salud también se evidenciaron mejoras
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significativas en los grupos 1 y 2 respecto al grupo 3. En cambio, el tratamiento aplicado en

este estudio no tuvo ningun impacto en la funcion mental, y se mantuvo sin diferencias entre

el principio y el final de la intervencion.

Tabla 2. Variables y resultados de la intervencion

VARIABLES RESULTADOS
Dolor
Estudio Variables Instrumentos Subvariables Dolor de relacionado
(ano) de medida espalda con la calidad
de vida
Dolor espalda EVA
Cergel et al - Reposo EVA Reposo: v v
(2019) - Actividad ) Actividad: v/
Calidad de vida QUALEFFO-41
Dolor relacionado
K k
oevska et Calidad de vida QUALEFFO-41 con la calidad de Sin datos v
al (2019) .
vida
Nawrat- Dolor relacionado
Szoytysik Calidad de vida QUALEFFO-41  con la calidad de Sin datos v
et al (2019) vida
Paolucci et Dolor espalda EVAy MPQ EVA: v Sin datos
al (2014) Calidad de vida SoQLQ MPQ: v (T2)
Stanghelle Dolor NRS Dolor relaqonado
t al (2020 Calidad de vida SF-36y con la calidad de X X
et al (2020) QUALEFFO-41 vida
ESTUDIO ADICIONAL
Stanghelle Dolor NRS Dolor rela<‘:|onado
t al (2020 Calidad de vida SF-36y con la calidad de X X X
et al (2020) QUALEFFO-41 vida

v : mejoras significativas; X : no hay mejoras significativas; T2: evaluacion de seguimiento a los 6 meses

En el estudio de Nawrat-Szoytysik et al*® no se detallan las valoraciones de la actividad
fisica, la movilidad y el riesgo de caidas después de la intervencion, siné que compara estos
parametros entre los distintos grupos de intervencion y control y no encuentra diferencias

significativas entre ellos.

En cuanto a la calidad de vida y el efecto de la intervencién sobre ella, se detalla que mejoré
en los 3 grupos de intervencidn, en cambio disminuyo en el grupo control. De acuerdo con el
analisis estadistico de las puntuaciones obtenidas, se concluyd que los resultados fueron
estadisticamente significativos en los grupos 1 (ejercicios Sinaki) y 3 (combinacion de Sinaki
y marcha nordica). Los componentes de la calidad de vida que se vieron mejorados

significativamente en alguno de los grupos experimentales fueron las actividades de la vida
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diaria (vestirse, ducharse, uso del bafo...), las tareas domésticas (limpiar, cocinar,

comprar...), y la movilidad, aunque este ultimo solo mejoré en los grupos 1y 3.

En cuanto a los resultados del dolor relacionado con la calidad de vida, evaluado en el
QUALEFFO-41, este se vio mejorado pero no de forma significativa en los grupos 1y 3,y

empeord pero tampoco significativamente en los grupos 2 y 4.

En el ensayo de Paolucci et al*® se obtuvieron mejoras estadisticamente significativas al final
del tratamiento en el dolor de espalda, en la calidad de vida y en la discapacidad
comparando el grupo que recibié tratamiento con el grupo control. Estas mejoras se
mantuvieron al cabo de 6 meses. El deterioro funcional no tuvo diferencias significativas
entre grupos al final del tratamiento, pero si que las obtuvo en el seguimiento al cabo de 6

meses.

En el ensayo de Stanghelle et al*' se observaron mejoras estadisticamente significativas al
final de la intervencion en los parametros de equilibrio dinamico, fuerza de extremidades

superiores, fuerza de extremidades inferiores y miedo a caerse.

En la evaluacion realizada después de 3 meses de finalizar la intervencion®, se observaron
mejoras estadisticamente significativas en el grupo experimental respecto al grupo control
en los mismos parametros que anteriormente (equilibrio dinamico, fuerza de extremidades
superiores e inferiores y miedo a caerse), y también mejoras en la movilidad. No se
obtuvieron resultados de mejora estadisticamente significativa en ninguno de los aspectos

de calidad de vida en esta evaluacion de seguimiento.
5.3. ANALISIS DEL RIESGO DE SESGOS

En la Tabla 3 se especifica la evaluacién del riesgo de sesgos basada en la herramienta de

la Colaboracién Cochrane®.

Como se puede observar, todos los articulos incluidos tienen una baja probabilidad de sesgo
de seleccion, ya que la generacion de la secuencia fue aleatorizada y se oculté la asignacion

a los grupos.

En cuanto al sesgo de realizacion, es el riesgo de sesgo mas alto que encontramos en
general, ya que en 4 de los articulos incluidos no estaban cegados ni los participantes ni el
personal, y en otros 2 no se detalla este hecho, por lo cual no es evaluable. Por otro lado, el
riesgo de sesgo de deteccion es bajo, ya que en 5 articulos los encargados de realizar la
evaluacion de los resultados si que estaban cegados, y en el articulo restante el item no es

evaluable ya que no se menciona.
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Pasa lo contrario con el sesgo de deteccion, ya que cinco de los articulos mencionan que los
encargados de hacer las evaluaciones estan cegados, mientras que en el otro articulo no se

menciona nada al respecto.

Tabla 3. Analisis del riesgo de sesgos

Sesgo de seleccién Sesgo de Sesgo de Sesgo de Sesgo de
DOMINIO A, L. e s
realizacion deteccion desgaste notificacion
j j j TOTAL
3 Generacion Asignacion Ciego de los Ciego de los Datos de Notificacién
ITEM secuencia oculta participantes evaluadores resultado selectiva de
aleatoria y el personal del resultado incompletos resultados
Cergel et al Riesgo
+ + ? ? + +
(2019) : : moderado
Koevska et Riesgo
al (2019) + + - + - + bajo
Nawrat- .
Szoytysik + + ? + - - RI:ng
et al (2019) moderado
Paolucci et Riesgo
al (2014) + + - + + + muy bajo
Stanghelle Riesgo
et al (2020) + + - + + + muy bajo
ESTUDIO ADICIONAL
Stanghelle Riesgo
et al (2020) + + - + + + muy bajo

(+): bajo riesgo de sesgo; (-): alto riesgo de sesgo; (?): item no evaluable

En cuanto al sesgo de desgaste, cuatro de los ensayos incluidos en la revisién detallan
cuantas pérdidas de participantes han tenido y los motivos de cada uno. Por otro lado, en los
ensayos de Koevska et al® y Nawrat-Szoytysik et al*® no se especifica si han tenido o no
pérdidas, pero esto no significa que no las han tenido, ya que en estudios de este tipo
siempre se pierde la adherencia de alguno de los participantes, por lo cual el hecho de no

mencionarlo no nos indica que no hubo pérdidas, siné que se esta ocultando este dato.

Por ultimo, el sesgo de notificacion esta cubierto en todos los articulos analizados excepto
en uno, el de Nawrat-Szoytysik et al*®, que menciona diferentes variables que va a analizar,
pero a la hora de especificar los resultados solo pone datos de algunas de las variables al
inicio de la intervencién, sin explicar la evolucion de esos parametros al final de la

intervencion.

En cuanto al articulo adicional®?, los sesgos de seleccion, realizacion y deteccidn se evalian
igual que en el articulo en el cual se basa porque la metodologia de ambos es la misma. Los

sesgos de desgaste y de notificacién se han analizado por separado ya que las pérdidas y
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los resultados podrian variar a lo largo del seguimiento, pero finalmente se ha obtenido el

mismo resultado de riesgo de sesgos que el articulo que lo precede.

Finalmente, tras analizar de manera individual cada articulo, se concluye que los ensayos de
Cergel et al*” y Nawrat-Szoytysik et al*® tienen un riesgo de sesgos moderado, el articulo de
Koevska et al*® tiene un bajo riesgo de sesgos, y los ensayos de Paolucci et al*® y los dos de

Stanghelle et al*' *2 tienen un muy bajo riesgo de sesgos.
5.4. GRADO DE RECOMENDACION

Después de analizar el riesgo de sesgos de cada articulo individualmente, se ha pasado la
escala SIGN?® para comprobar el nivel de evidencia y determinar el grado de recomendacion
de la revision sistematica presente. En la Tabla 4 se detallan los resultados obtenidos. Como
se puede observar, debido a que muchos articulos tienen un bajo o muy bajo riesgo de
sesgos, el grado de recomendacion obtenido es “grado A”. Esto nos indica que el ejercicio
fisico es una terapia que se puede recomendar para el tratamiento del dolor y para mejorar
la calidad de vida a pacientes con osteoporosis, pero hay que remarcar que la revision
consta de solo 5 articulos, por lo cual se debe tener precaucién al tomar este grado de

recomendacién y volver a analizar los futuros estudios que puedan publicarse al respecto.

Tabla 4. Grados de recomendacion

Ensayo (afio) Riesgo de sesgos  Nivel de evidencia  Grado de recomendacioén
Cergel et al (2019) Moderado 1+
Koevska et al (2019) Bajo 1+
Nawrat-Szoytysik et al (2019) Moderado 1+
Paolucci et al (2014) Muy bajo 14+ A
Stanghelle et al (2020) Muy bajo 1++

ESTUDIO ADICIONAL

Stanghelle et al (2020) Muy bajo 1++

6. DISCUSION

En la presente revision sistematica se han analizado los resultados de cinco ensayos
clinicos aleatorizados que aplican una intervencion de ejercicio fisico a pacientes mujeres
diagnosticadas de osteoporosis con o sin fracturas vertebrales. Ademas, se ha afadido un
articulo correspondiente a los resultados de una evaluacion de seguimiento al cabo de 3

meses de finalizar la intervencidon de otro articulo seleccionado para revisar, con tal de
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observar resultados a largo plazo. Las variables de interés a analizar han sido el dolor y la
calidad de vida, aunque dos de los articulos incluidos en la revisidon no evaluaban el dolor
especificamente. Aun asi, estos dos detallaron los resultados obtenidos de cada parametro
relacionado con la calidad de vida, del cuestionario QUALEFFO-41, y hemos cogido estos

resultados del dolor relacionado con la calidad de vida.

Todos los articulos encontraron mejoras estadisticamente significativas en la calidad de vida
excepto Stanghelle et al*" *, que ni inmediatamente al acabar la intervencion ni al cabo de 3
meses vieron reflejado este resultado. Ademas, uno de los ensayos® hacia una valoracion
de seguimiento al cabo de seis meses de finalizar la intervencién, y la calidad de vida
mantenia la mejora experimentada durante la intervencion. Esto se ve respaldado por la
revision realizada hace mas de 10 afios, de Li et al'?, en la cual se evidenci6 el efecto
positivo de la practica de ejercicio fisico sobre los dominios fisicos de la calidad de vida, por
lo cual podemos afirmar que un programa de ejercicio fisico es efectivo para mejorar la

calidad de vida en pacientes con osteoporosis a corto y medio plazo.

En cuanto al unico articulo que no encontré hallazgos positivos en esta variable, habria que
preguntarse por qué todos los demas evidenciaron mejoras excepto éste, y quiza esta en el
planteamiento de las sesiones de ejercicio fisico, que se realizan a modo de circuito
centrandose mucho en la resistencia aerdbica y la fuerza. A la hora de plantear programas
de ejercicio fisico para gente mayor con patologias, en las que queremos mejorar la calidad
de vida, seguramente tendremos que combinar los ejercicios de fuerza con estiramientos,
resistencia aerobica a una intensidad baja-moderada y ejercicios de movilidad articular, para
que el programa no se centre en unas capacidades concretas siné que sea completo y

englobe todas las funciones fisicas.

Una mala calidad de vida a menudo conlleva un estado animico depresivo, lo cual deriva en
tratamiento farmacolégico con antidepresivos. Este hallazgo, apoyado por lo ya demostrado
hace mas de diez afios'?, nos abre las puertas a un nuevo método de tratamiento dejando a
un lado el farmacolégico, ya que tratamos el problema inicial, que es la calidad de vida, y

con ello la depresion en que, en ocasiones, deriva.

En cuanto al dolor, dos estudios?” *° mostraron mejoras significativas al final de la
intervencion, y también observaron en los datos de seguimiento al cabo de seis meses, en el
estudio de Paolucci et al*°, que habia mejorado el dolor respecto al finalizar la intervencion,

medido con el cuestionario MPQ.

En los otros articulos no se encontraron mejoras 0 no se evalud este parametro; de los que

no se evalué® 2°, solo uno mostré diferencias significativas en el dolor relacionado con la
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calidad de vida. Nawrat-Szoytysik et al*® encontr6 mejoras en dos de los grupos de
intervencion (grupo 1y grupo 3), pero no eran significativas; en el otro grupo de intervencién
y en el grupo control el dolor relacionado con la calidad de vida empeord, aunque tampoco

fue significativo.

Cabe destacar que los ensayos realizados por Cergel et al?” y Paolucci et al*® tienen una
duracién similar (6 y 4 semanas respectivamente), y las intervenciones de los otros grupos
oscilan entre 12 semanas y 12 meses de duracidén. Justamente los dos ensayos con
intervenciones mas breves son los que han obtenido mejores puntuaciones respecto al
dolor, lo cual nos lleva a suponer que si el objetivo del tratamiento es disminuir el dolor,
tendremos suficiente con una intervencién breve pero que incluya ejercicios especificos de
fortalecimiento de la musculatura extensora, ejercicios posturales y de estiramientos, y un

entrenamiento aerdbico de bajo impacto que trabaje la agilidad y el equilibrio.

Comparando estos resultados con los obtenidos en la revision realizada el 2009'? nos
encontramos con una contradiccion, ya que en ese momento se llegé a la conclusion que
para disminuir el dolor necesitariamos una practica de ejercicio fisico de mas duracion, ya
que a corto plazo no se encontraron mejoras. Para proximos estudios, tendremos que
plantear la necesidad de comprobar si es mas importante la duracién del programa de
ejercicios o lo especificos que éstos deben ser para conseguir mejoras en el dolor de

espalda.

Teniendo en cuenta esto, aunque no sabemos en qué forma o cantidad, se demuestra que
mediante el ejercicio fisico se puede disminuir el dolor. Por tanto, con futuros estudios
metodoldgicamente correctos y especificos, podremos llegar a saber qué tipo de ejercicio y
de qué duracion hay que hacer para mejorar los sintomas de dolor de los pacientes con
osteoporosis, y a la hora de hacer frente a consultas sobre este tema, en lugar de prescribir
medicacién analgésica se podra prescribir ejercicio fisico, con el impacto econémico y sobre

la salud individual que esto conlleva.

Otro de los puntos comunes que encontramos con la revision anterior a la presente, la de Li
et al'?, es la mejora observada en los grupos de ejercicio fisico presencial respecto a la
practica autonoma en el domicilio. En la presente revision, dos ensayos?” *° compararon un
grupo presencial con otro domiciliario, y en ambos las mejoras son estadisticamente
significativas en el grupo que las sesiones de ejercicio fisico son presenciales. Esto puede
deberse a los beneficios que aporta la practica en grupo, la interacciéon social, el apoyo
mutuo y el hecho de compartir informacién y vivencias con personas que estan en la misma
situacion o la supervision detallada del ejercicio por el profesional especializado. En la

practica domiciliaria el cumplimiento es menor y se ve reflejado en los resultados obtenidos.
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Por otro lado, comentar que en esta revisidn se han incluido articulos indiferentemente si
trataban a pacientes osteopordticos con o sin fracturas vertebrales. Dos ensayos?” '
incluyeron pacientes con fracturas vertebrales, uno® detalla que no presentan fracturas, y
otros dos® % no especifican nada al respecto, por lo cual deducimos que no presentan
fracturas. No se puede hacer un analisis muy completo en este aspecto debido a la poca
cantidad de articulos reclutados, aunque se ha observado que en los ensayos con pacientes
sin fracturas ha mejorado tanto el dolor como la calidad de vida, en cambio hay diferencias
en los resultados de la intervenciéon en los ensayos que incluian pacientes con fracturas

vertebrales. Estos datos no nos dan suficiente informacion para llegar a conclusiones firmes.

Por tanto, en cuanto a la hipotesis y objetivos planteados, y después de analizar los
resultados obtenidos de la comparacién de ensayos, podemos afirmar que el ejercicio fisico
guiado mediante sesiones presenciales en grupo mejora la calidad de vida, y mantiene los
resultados a medio plazo. En cuanto al dolor de espalda, hay controversia de resultados
sobre la duracion que deberia tener el programa, y habria que seguir estudiando para llegar

a una conclusion firme.

Para plantear el programa de ejercicio fisico ideal nos encontramos ante una disputa, ya
que, como hemos comentado anteriormente, los programas planteados en los diferentes
ensayos son muy heterogéneos, con una duracion total diferente y con varias dosis de

intervencion.

Poniendo en comun los ensayos analizados, las dosis ideales de ejercicio fisico a realizar en
un programa serian 3 sesiones semanales, de una duracion entre 45 minutos y 1 hora,
realizando de cada ejercicio de fuerza 2-3 series de 8-10 repeticiones, ademas de anadir
ejercicios de resistencia aerdbica, movilidad articular y ejercicios posturales. Estas
recomendaciones son muy similares a lo que establece la ACSM en cuanto a practica

regular de actividad fisica'® .

Para establecer la duracién total del programa nos encontrariamos con mas controversia
debido a la gran diferencia de duracion entre los articulos analizados, ya que el de menor
duracién es de 4 semanas y el de mayor es de 12 meses, por lo cual el intervalo de tiempo
es muy elevado. Deberemos establecer primero los objetivos que queremos conseguir con
el programa que vayamos a realizar. Si lo que queremos es mejorar el dolor, en base a lo
observado en esta revision, tendremos suficiente con un programa especifico de corta
duracion; en cambio, para mejorar la calidad de vida, podemos plantear un programa mas
extenso. Aun asi, no recomendaria plantear un programa de una duracion de un ano, ya que
la adherencia se puede ver afectada y muchos participantes no obtendrian los beneficios

deseados al abandonar las sesiones; considerando que también se han visto mejoras a
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corto plazo en la calidad de vida, y buscando la adherencia al programa y la posterior
practica regular de actividad fisica, un programa de una duracién de 3-4 meses seria

suficiente.

Finalmente comentar que teniendo en cuenta el analisis del riesgo de sesgos, se ha
atribuido a cada articulo una puntuacién de la escala SIGN y se ha llegado a la conclusién
que el ejercicio fisico tiene un grado de recomendacion “A” para tratar el dolor y mejorar la

calidad de vida en los pacientes con osteoporosis.
6.1. LIMITACIONES

A parte de la heterogeneidad en la duraciéon de la intervencién en los diferentes estudios, y
la diferencia entre las dosis y el tipo de ejercicio aplicado a los grupos, mencionado
anteriormente, la principal limitacion ha sido la falta de bibliografia que evalue
especificamente el dolor y la calidad de vida mediante ensayos clinicos aleatorizados, y que
la intervencion sea el ejercicio fisico. Es por esto que se han incluido articulos con algunas
diferencias en la intervencion, aunque se ha intentado que fuesen lo mas similares posible.
Ademas, como se ha comentado anteriormente, la calidad de vida era una variable presente
en todos los ensayos incluidos, pero el dolor no se evaluaba especificamente en dos de
ellos. En estos dos casos se han afadido los articulos porque se podia evaluar el dolor a
modo de subvariable dentro del cuestionario de calidad de vida, ya que estaban las

puntuaciones especificadas.

Estas dificultades para encontrar bibliografia nos han llevado a realizar una revision de
pocos ensayos. Debido a que sélo hay 5 articulos finales en la revisidn, hay que tomar el
grado de recomendacion A con precaucion y, cuando se hagan mas ensayos sobre el tema,
volver a hacer la revisién para ver si se mantiene el grado de recomendacion y si las

conclusiones son las mismas.

Ademas, algunos articulos evaluaban muchas otras variables, pero no eran las mismas
entre ellos, por lo cual no se han podido comparar y establecer una relacién causal, aunque

se han mencionado los resultados encontrados.

También hay que comentar que en ningun ensayo de los incluidos se habia cegado a los
participantes, lo cual puede derivar en un sesgo de realizacion. Aun asi, la calidad de la
revisién no se ha visto afectada porque los otros parametros metodolégicos analizados en el

riesgo de sesgos eran correctos.

26



6.2. LINEAS DE FUTURO

En cuanto a la perspectiva de futuro y las necesidades que nos sugiere esta revision, seria
interesante plantear un ensayo en el que se determinara el tipo de ejercicio fisico, asi como
su duracion, para tratar el dolor en pacientes con osteoporosis. Ademas, en cuanto a la
calidad de vida, seria positivo evaluar los efectos que tiene a medio y largo plazo, después

de finalizar la intervencion, para saber si los resultados obtenidos se mantienen.

A pesar de las limitaciones y la necesidad de seguir investigando, las conclusiones a las que

se ha llegado han sido positivas y tienen buena evidencia.

7. CONCLUSIONES

El ejercicio fisico guiado mejora la calidad de vida en pacientes ancianos con osteoporosis, a

corto y medio plazo.

El ejercicio fisico guiado mejora el dolor en pacientes ancianos con osteoporosis, aunque
hay controversia de opiniones sobre la duracién ideal del programa de ejercicios para

obtener resultados positivos.
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