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1. RESUMEN  
 
Introducción: La osteoporosis es un importante problema de salud muy prevalente a nivel mundial, 

sobre todo en mujeres posmenopáusicas. Se sabe que el ejercicio físico es una buena opción 

terapéutica pero no todas las formas o dosis de ejercicio son buenas para una buena respuesta 

ósea.  

 

Objetivo: Determinar la efectividad de un programa de ejercicio físico para la mejora de la 

osteopenia y osteoporosis. 

 
Metodología: La búsqueda bibliográfica se realizó en las bases de datos Pubmed y Scopus. Se 

incluyen estudios controlados aleatorizados (ECA) y estudios de intervención basados en diferentes 

modalidades de ejercicio físico en adultos mayores de 45 años con osteopenia y/o osteoporosis. La 

variable principal evaluada es la densidad mineral ósea (DMO) y las secundarias, el equilibrio y la 

calidad de vida.  
 
Resultados: De los 690 estudios identificados, 15 se incluyeron en la revisión sistemática. 14 de 

las 15 demostraron ser efectivas en la mejora de la DMO, siendo la intervención de ejercicio físico 

de alto impacto y resistencia la más efectiva con un mínimo de 2 días/semana, a una resistencia 

entre el 70-85% 1RM y una durada mínima de 40 minutos y de 6 meses.   
 
Conclusión: Las intervenciones de ejercicio físico son efectivas para mejorar la DMO en adultos 

mayores de 45 años con situación de osteopenia y/o osteoporosis siendo el programa de ejercicio 

físico de alto impacto el más efectivo por conseguir un efecto osteogénico mayor. El equilibrio 

también obtuvo mejoras significativas en los grupos de ejercicio de alto impacto y resistencia y la 

calidad de vida también mejoró más en los grupos intervención. 
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2. ABSTRACT 
 

Introduction: Osteoporosis is an important health problem that is highly prevalent worldwide, 

especially in postmenopausal women. It is known that physical exercise is a good therapeutic option, 

but not all forms or doses of exercise are suitable for a good bone response. 

 

Objective: To determine the effectiveness of a physical exercise program to improve osteopenia 

and osteoporosis. 

 

Methodology: The bibliographic search was carried out in the Pubmed and Scopus databases. 

Randomized controlled studies (RCTs) and intervention studies based on different modalities of 

physical exercise in adults older than 45 years with osteopenia and/or osteoporosis are included. 

The main variable evaluated is bone mineral density (BMD) and the secondary variables are balance 

and quality of life. 

 
Results: Of the 690 studies identified, 15 were included in the systematic review. 14 of the 15 proved 

to be effective in improving BMD, with the intervention of high-impact physical exercise and 

resistance being the most effective with a minimum of 2 days/week, a resistance between 70-85% 

1RM and a minimum duration of 40 minutes and 6 months. 

 
Conclusion: Physical exercise interventions are effective in improving BMD in adults over 45 years 

old with osteopenia and/or osteoporosis, with the high-impact physical exercise program being the 

most effective, because it achieves a greater osteogenic effect. Balance also made significant 

improvements in the high-impact and resistance exercise groups, and quality of life also improved 

more in the intervention groups. 
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3. INTRODUCCIÓN 
 
La osteoporosis se ha convertido en un importante problema de salud que afecta a nivel mundial debido 

al aumento del envejecimiento de la población (1,2). La osteoporosis, se define como “una enfermedad 

sistémica que se caracteriza por una disminución de la densidad mineral ósea (DMO) y un deterioro de 

la microarquitectura del tejido óseo que incrementa la fragilidad de este, con el consecuente aumento 

del riesgo de fractura”(3). Se considera una fractura osteoporótica cuando ocurre con un traumatismo 

mínimo, también se llama como fractura por fragilidad. Las más comunes son las fracturas vertebrales 

(4). Las fracturas osteoporóticas, suponen una elevada carga sanitaria y económica y provocan dolor 

crónico, deterioro funcional, reducción de la calidad de vida, hospitalizaciones e incluso la muerte de 

las personas que las sufren (1,5). Además, en el caso concreto de las mujeres con fracturas por 

fragilidad tienen más probabilidad de sufrir ansiedad, depresión, aislamiento social y miedo a caerse 

(4).  

Según el Informe de la Fundación Internacional de Osteoporosis, en España 2.945.00 de personas 

padecen osteoporosis de los cuales el 79,2% son mujeres y el 20,8% son hombres (6). Esta prevalencia 

en mujeres se debe por la relación de la osteoporosis con la pérdida posmenopáusica de estrógenos 

provocando una disminución de la masa ósea de hasta un 5% anual y puede durar hasta 7 años 

después de la menopausia (7,8).  

Se espera que las fracturas por fragilidad ósea crezcan un 30% entre el 2019 y 2034 (6). Para el 

diagnóstico de la osteoporosis, su seguimiento y para poder estimar el riesgo de fracturas futuras la 

prueba más utilizada es la densitometría ósea (DEXA), medida gold standard (1,3,9). Una puntuación 

de T- score de -1.0 más alta, se considera DMO normal, una T-score entre -1.0 y -2,5 significa que 

tiene una osteopenia (DMO baja) y que puede estar en riesgo de osteoporosis y una puntuación T-

score de -2,5 significa que tiene osteoporosis (1).   

Las variables como la edad, el género, índice de masa corporal, función tiroidea, la menopausia, calcio 

insuficiente a la dieta, déficit de vitamina, antecedentes familiares de fracturas y nivel de actividad física 

están relacionadas con cambios en la DMO (1).  

Las guías de práctica clínica para el tratamiento de la osteoporosis incluyen, entre otros, la importancia 

del ejercicio físico, sobre todo el entrenamiento de la resistencia y fuerza combinado con el trabajo del 

equilibrio (4). Se sabe que el ejercicio puede mejorar la función física y la calidad de vida en personas 

mayores frágiles y también ayuda a prevenir las caídas (4). No obstante, no todas las formas o dosis 

de ejercicio físico son aptas para una buena respuesta ósea (10). 

Por ese motivo, creemos necesario hacer una revisión bibliográfica actualizada sobre la evidencia del 

papel del ejercicio físico como tratamiento preventivo de las fracturas osteoporóticas en personas con 

osteopenia y osteoporosis, incluyendo el tipo y la intensidad de este ejercicio físico.  
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4. HIPÓTESIS:  
 
Un programa de ejercicio físico mejora la densidad mineral ósea en personas con situación de 

osteopenia y/o osteoporosis en adultos mayores de 45 años.  
 

5. OBJETIVOS: 

 
5.1 Objetivo general: Determinar la efectividad de un programa de ejercicio físico para la mejora de la 

osteopenia y osteoporosis. 

 

5.2 Objetivos específicos:  
 

1.Determinar el tipo y la dosis/tiempo de ejercicio físico con efectos positivos óseos 
2. Maximizar la calidad de vida de los pacientes con osteoporosis 

3. Aumentar la funcionalidad de esta población  

4. Mejorar el equilibrio para prevenir caídas  

 
 
6. METODOLOGIA  
Se trata de una revisión bibliográfica que ha seguido los criterios de la declaración PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses)(11) (Anexo 1). 

 

6.1 Fuentes de información  
Para llevar a cabo la búsqueda de los artículos, se revisaron las bases de datos electrónicas PubMed 

(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/)  y Scopus (https://www.scopus.com/home.uri). Se tratan de dos 

bases de datos especializadas en el ámbito de la salud. La búsqueda bibliográfica, en las bases de 

datos, se realizó entre el 15 de enero de 2023 y hasta el 31 de marzo del 2023.  

 
6.2 Estrategias de búsqueda 
 

La revisión sistemática se planteó siguiendo los criterios PICOS:  

-Problema o paciente (P): adultos mayores de 45 años con osteopenia/osteoporosis.  

-Intervención a analizar (I): ejercicio físico. 

-Comparación (C): grupo control (otra intervención de ejercicio físico, ninguna intervención, intervención 

farmacológica).  

-Resultados (O): Densidad mineral ósea, equilibrio, calidad de vida.  
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- Diseño de Estudio (S): Estudio controlado aleatorizado (ECA), estudios intervención. 

 

Consistió en combinar las palabras clave seleccionadas en cada una de las bases de datos, tal como 

detallamos a continuación. No hubo restricción de idioma y no se aceptaron textos sin acceso completo.   

 

PubMed 

Palabras clave: (osteoporosis) AND (osteopenia) AND (exercise) AND (effects) 

Filtros: Clinical Trial, Randomized Controlled Trial, in the last 5 years. 

Artículos: 38 

 

Scopus 

Palabras clave: (osteoporosis) AND (osteopenia) AND (exercise) AND (effects) 
Filtros: All open acces, Medicine, últimos 5 años, artículos.  
Artículos: 652 
 
 
6.3 Criterios de elegibilidad 

Los criterios de elección que hemos seguido durante la selección de artículos son los que aparecen 

en la Tabla 1:  

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión. 

Criterios de inclusión  Criterios de exclusión  
Fecha publicación: 2018-2023 

Los artículos que no cumplieron alguno de 

los criterios de inclusión 

Tipología de artículo: ECA y con estudios en 

los que se realiza una intervención específica 

(IE). 

Participantes: adultos mayores de 45 años 

diagnosticados de osteopenia/ osteoporosis  

Intervención: ejercicio físico  

Comparación: efectividad del ejercicio físico 

frente placebo, no recibir ninguna 

intervención, intervenciones farmacológicas u 

otras intervenciones.  

Resultado: DMO, equilibrio y calidad de vida 

Idioma: todos  
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6.4 Proceso de selección de los estudios 

En primer lugar, se realizó una primera criba con la lectura de los títulos de los artículos identificados 

en las bases de datos mencionadas anteriormente. Después, se examinaron los resúmenes de los 

artículos seleccionados por el título y se seleccionaron los estudios en función de los criterios de 

inclusión y exclusión. En caso de información insuficiente en el resumen, se leyó el texto completo. 

Todo el proceso de selección fue realizado por el mismo autor y en el caso de duda, se tuvo en cuenta 

la opinión de un segundo autor.  

6.5 Variables 

La variable principal del estudio es la osteopenia y la osteoporosis. La DMO, medida mediante la prueba 

Gold standard DEXA, (12) es el criterio estándar para diagnosticarlas y para evaluar el riesgo de fractura 

(13). Es una prueba que no causa ningún dolor y los resultados obtenidos se comparan con una norma 

establecida estándar (densidad mineral ósea de un adulto joven en buen estado de salud) y se le da 

una puntuación. Esta puntuación es la llamada T-Score, una calificación entre +1 y -1,0 significa una 

DMO normal, una calificación entre -1 y -2,5 significa una DMO baja (osteopenia) y una calificación 

igual o más baja de -2,5 indica osteoporosis. Cuando más mayor el número negativo más grave es la 

osteoporosis (14). Los participantes de los estudios incluidos en esta revisión tendrán una DMO igual 

o inferior a -1. 

Como variables secundarias, se incluyeron el equilibrio y la calidad de vida. El trabajo del equilibrio 

hace que los músculos trabajen de forma conjunta para mantener la estabilidad y eso hace que 

tengamos menos probabilidad de caernos. Por tanto, ayudará a disminuir el riesgo de caídas y fracturas 

osteoporóticas en pacientes con osteopenia y osteoporosis. Su medida Gold standard es la 

estabilometría realizada con plataformas de fuerza con la que se determinan las oscilaciones del centro 

de presiones (CoP) (15) pero en este caso, se avaluará mediante test específicos de equilibrio como la 

prueba Timed Up and Go (TUG), la escala de equilibrio de Berg (BBS), el test de equilibrio One Leg 

(OLST) y el test Five Times Sit to Stand (FTSTS). La prueba TUG evalúa el riesgo de caídas en gente 

mayor y examina aspectos del equilibrio estático y dinámico, la validez y fiabilidad de esta prueba ha 

sido evaluada y confirmada en varios estudios (16–18). En cuanto la Escala del equilibrio de Berg, se 

trata de una prueba clínica que sirve para evaluar el equilibrio estático y dinámico de las personas a 

través de 14 ítems, es una prueba con alta validez y confiabilidad (19). El test OLST evalúa el equilibrio 

estático monopodal, se ha adoptado como una herramienta de detección deterioro equilibrio (20). Y, 

por último, el test FTSTS es una herramienta válida para evaluar la capacidad de pararse y sentarse, 

su rendimiento dependerá de la fuerza de extremidades inferiores y del control del equilibrio, tiene una 

alta confiabilidad para adultos sanos o con patologías (21). 
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En cuanto a la calidad de vida, se sabe que el ejercicio físico puede mejorar la función física, las 

actividades de la vida diaria y la calidad de vida en personas mayores frágiles (22). Para su evaluación 

se utilizaron test validados y confiables para medirla como, por ejemplo, la encuesta SF-36 que es un 

cuestionario que sirve para medir la autopercepción de la calidad de vida en una población (23) o el 

cuestionario de Calidad de Vida específico de la enfermedad de la Fundación Europea para la 

Osteoporosis (QUALEFO-41) (24). 

6.6 Proceso de extracción de los datos 

La extracción de datos de los estudios incluidos en la revisión bibliográfica se llevó a cabo por el mismo 

autor. Una vez seleccionados los artículos, se procedió a registrar los datos en una tabla los siguientes 

elementos: apellido de los autores, año de publicación, país de ubicación, diseño de estudio, tamaño 

de la muestra, edad de los participantes, características de los participantes, intervención (grupo 

intervención, grupo control o grupos de intervención), tiempo de evaluación y los resultados de la 

intervención. Para asegurar la calidad de la revisión, como hemos nombrado en anterioridad, se han 

utilizado los criterios PRISMA (11). 

6.7 Calidad de los artículos 

Para la evaluación de la calidad de los ECA incluidos en la revisión sistemática se realizó mediante una 

herramienta que evalúa la calidad de los estudios cuantitativos “Cochrane Handbook for Systematic 

Reviews if Interventions”. Se evaluó la generación de la secuencia aleatoria, el ocultamiento de la 

asignación, el cegamiento de los participantes y del personal, el cegamiento de los evaluadores del 

resultado y los datos de resultado incompletos (19). Cada categoría se cualificó como bajo riesgo de 

sesgo, alto riesgo de sesgo o riesgo de sesgo poco claro (19).  

De esta manera, según la cualificación de cada apartado, se determinó la calidad de cada artículo. Se 

consideró los estudios con: calidad fuerte cuando en ninguna de las categorías se encontraba una 

cualificación débil (riesgo poco claro o alto riesgo de sesgo); calidad moderada si se encontraba una 

cualificación débil; o una calidad débil si había dos o más calificaciones débiles. Todos los estudios 

fueron evaluados por el mismo evaluar (C.C) pero se consultó con un segundo evaluador (U.C) en caso 

de dudas. 
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6.8 Metaanálisis 

Los estudios que cumplieron los criterios de inclusión se incluyeron para realizar la revisión sistemática 

y se incluyeron en el metaanálisis aquellos que presentaban intervenciones de intervención y de control 

iguales para poder compararlos. Se realizó metaanálisis de la variable del estudio (DMO) de los 

estudios que utilizaron la misma metodología. Los estudios se analizaron con efectos aleatorios. Un 

valor de p< 0,05 se consideró estadísticamente significativo.  

7. RESULTADOS 
7.1 Selección de estudios 

En la búsqueda bibliográfica realizada en las bases de datos, nombradas anteriormente, se identificaron 

un total de 690 artículos. Se excluyeron 662 por el título y se revisaron por resumen y texto completo 

28. Finalmente, 15 cumplieron los criterios de inclusión. La Figura 1 recoge el diagrama de la selección 

de artículos para la presente revisión. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de la selección de estudio 
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7.2 Características de los estudios incluidos 

Fueron incluidos un total de 15 ECA sobre diferentes intervenciones de ejercicio físico para el 

tratamiento de la osteopenia y la osteoporosis en población adulta mayor de 45 años. Entre todos 

suman un total de 1.071 participantes. Toda la información con interés científico de los ECA analizados 

se encuentran en la Tabla 2. De los 15 ECA incluidos, 4 se realizaron en Australia (25–28), 3 en 

Alemania(29–31) y el resto en los países de China, España, Austria, Polonia, Rumania, Taiwán, Corea 

y Dinamarca (32–39). Todos los ECA incluidos, analizaban la osteoporosis a partir de la DMO utilizando 

la medida DXA o DEXA para evaluarla en g/cm2 (área) y en la mayoría de los estudios miraban la DMO 

de la columna lumbar y de la cadera. Se incluyó un artículo donde la medida era el DMO volumétrico y 

sus medidas fueron en g/cm3 (volumen) (26). Dado que tienen una correlación buena entre ellas se 

decidió incluir en la revisión (40).  

7.3 Características de la población incluida  

Todos los participantes incluidos en los estudios tenían una edad superior de 45 años, siendo la 

mayoría de ellos mujeres posmenopáusicas con osteopenia y/o osteoporosis. En dos de los quince 

ECA (27,31) se analizan las intervenciones en población masculina y en uno se realiza en población 

tanto masculina como femenina (28). 

7.4 Características de las intervenciones  

De los 15 ECA incluidos, encontramos variabilidad en cuanto al programa de intervención realizado. El 

tratamiento más evaluado ha sido un programa de intervención de alto impacto versus otras formas de 

ejercicio o grupo control (25–27,29,31,33).También encontramos programas de intervención con 

ejercicios realizados en plataforma vibratoria (32,36), ejercicios de tradición china tipo Yoga (35), 

programas de ejercicios multicomponentes de fuerza y equilibrio (28,34,38,39) y programa de ejercicio 

mediante danza aeróbica (37). También encontramos un estudio donde se evaluaron los efectos de 13 

meses de entrenamiento con ejercicios de alto impacto y los efectos de 3 meses de desentrenamiento 

(30).  

En cuanto los grupos controles, encontramos que en la mayor parte se les pidió que siguieran con sus 

rutinas habituales de la vida diaria (27,28,31,32,34), en otros estudios, se comparó el programa de 

intervención de alto impacto con ejercicios de bajo impacto y suaves como control (25,29,30,33) y en 

otros, se comparó la intervención de ejercicio físico versus medicación (35–38). También, encontramos 

estudios que compararon los efectos del grupo intervención y grupo control sin y con medicación 

(25,26,33,35). En uno de los artículos no encontramos información del grupo control (39). 
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Y en referencia a las intervenciones de alto impacto y resistencia, podemos decir que se realizaron con 

un mínimo de 2 días a la semana, con una durada mínima de 40 minutos, con una resistencia de entre 

el 70-85% 1 RM y una duración mínima de 6 meses.  

La duración mínima de todos los ECA fue de 6 meses y un máximo de 15 meses.   

7.5 Riesgo de sesgo de los estudios incluidos 

A continuación, se muestran las evaluaciones del riesgo de sesgo de cada uno de los estudios incluidos 

en esta revisión. En la Figura 2 encontramos un resumen de la evaluación de cada estudio y de cada 

categoría. 

 

     

Figura 2. Resumen del riesgo de sesgo por artículos.  

Y el Figura 3 mostramos el gráfico de riesgo de sesgo.  

 
 
 
 
 
 
       
 
 
 
 
 

  Figura 3. Gráfico del riesgo de sesgo por artículos.  
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El análisis muestra que hay 3 artículos con bajo riesgo de sesgo(29,31,35) , es decir de alta calidad, 4 

con calidad moderada (30,32,33,36) y 8 con calidad débil o alto riesgo de sesgo (25–28,34,37–39). 

7.6 Resultados sobre la variable principal (DMO)  
 
En cuanto los resultados de la DMO, que se encuentran detallados en la Tabla 2, podemos decir que 

en 13 de los 15 artículos incluidos en la revisión se han obtenido mejoras estadísticamente significativas 

de la DMO en los grupos de intervención con ejercicio físico (25–31,33–37,39). En otro mejoró, pero 

sin ser estadísticamente significativo (38). Y solo en uno, no hubo diferencias estadísticamente 

significativas de la DMO entre los efectos de las intervenciones respeto el grupo control (32).    

Encontramos que hubo mejoras más significativas de la DMO en los grupos donde se combinaba la 

intervención con medicación específica para osteoporosis (25,26,35–37). También, observamos que 

en los estudios donde se realizaban intervención de ejercicios de alto impacto e intervención de bajo 

impacto, siempre tuvo mejoras de la DMO los de alto impacto y en ninguna las de bajo impacto 

(25,26,29,30).  

En estudios donde la intervención de ejercicio se trataba de marcha nórdica y caminar a paso intenso 

hubo mejora significativa de la DMO (33,38).  

 

7.7 Resultados sobre las variables secundarias (equilibrio y calidad de vida) 
 

De los 15 artículos analizados en la Tabla 2, solo en 5 ECA se analizaron la variable secundaria del 

equilibrio  (25,27,32,34,37) y en 2 la calidad de vida (32,37).  

En referencia a los 5 artículos donde se analizó el equilibrio, en 4 hubo una mejora estadísticamente 

significativa en el grupo intervención donde se realizaban ejercicios de alto impacto incluidos ejercicios 

de equilibrio y ejercicios multicomponentes donde también se incluían ejercicios de equilibrio 

(27,32,34,37). Sólo en uno (25) no hubo diferencias del equilibrio entre realizar ejercicios de alto 

impacto y de bajo impacto.  

Y en cuanto a la calidad de vida, hubo mejoras estadísticamente significativas en los grupos 

intervención de ejercicio siendo uno de ellos danza aeróbica  (32,37).  
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Tabla 2- Resumen análisis ECAs 

Características artículos Caraterísticas participantes Características intervenciones Resultados  

Autores y año  País Diseño  Participantes Edad n por grupos Grupo intervención Grupo control Otros grupos 
intervención 

Evaluaciones Variable 
principal 

Herramie
nta 

avaluació
n 

Variable 
principal 

(VP) 

Variables 
secundarias  (VS) 

  

                          Equilibrio Calidad 
de Vida 

  

Kistler-
Fischbacher 
M, Yong JS, 
Weeks BK, 

Beck 
BR 2021 

(25) 

Australia ECA 155 mujeres 
posmenopausicas 
con masa osea 
baja (T-score ≤ -
1.0) 

edad 
63,6 ± 
0,7 años 

GI: 42    CG: 
44  GI+med: 
15 
GC+med:14 

 Programa HiRIT (alto 
impacto) 3 ejercicios 
entrenamiento 
resistencia peso libre, 1 
ejercicio alto impacto 
(salto y caída) y 2 
equilibrio. Cargas 
progresivas. 2 
veces/semana 4o 
minutos 

Programa de 
movimiento Buff 
Bones (ejercicios 
baja intensidad 
Pilates): ejercicios 
conciencia corporal y 
propiocepción, 
ejercicios método 
Pilates, ejercicios 
equilibrio, 
estiramiento y de 
fortalecimiento 
utilizando peso 
corporal y 
mancuernas 1kg. 2 
veces/semana 40 
minutos  

GI+ medicación                
GC+medicación 
antiresortiva 

Inicio- 8 
meses 

DMO DXA DMO: 
MES GI 
más 
efectivas 
con el 
GI+med 

No DES 
entre 
grupos 

x   

Kienberger Y, 
Sassmann R, 
Rieder F, 
Johansson T, 
Kässmann H, 
Pirich C, et al. 
2022 
(32) 

Austria ECA 65 mujeres 
posmenopáusicas 
con osteopenia 

Mayores 
de 45 
años 

GI1: 18 GI2: 
22 GC: 21 

GI1:entrenamiento con 
vibraciones (VT). 
Ejercicios de fuerza y 
resistencia de pie, 
estáticos y dinámicos en 
plataforma vibratoria.           
GI2:  entrenamiento de 
resistencia (RT). 
Ejericios equilibrio y de 
resistencia de los 
grandes grupos 
musculares con 
máquinas.  

su actividad física 
habitual  

  Inicio-12 
meses (VP) 
Inicio-6 
meses-12 
mese-15 
meses (VS) 

DMO DXA no 
cambios 
ES del 
GI1 y GI2 
respeto 
GC.  

MES GI2 MES GI2   
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García-
Gomariz C, 
Igual-
Camacho C, 
Sanchís-
Sales E, 
Hernández-
Guillén D, 
Blasco JM. 
2022 
(33) 

España Estudio 
intervención 

39 mujeres 
posmenopáusicas 
con osteopenia u 
osteoporosis (T-
score < −1,0) 

Mayores 
de 55 
años 

GI1: 9   
GI2: 
16       
GI3: 
14 

G1: entrenamiento alto 
impacto: ejercicios de 
movilidad articular, 
ejercicios de coordinación 
e equilibrio, ejercicios de 
fuerza muscular con 
resistencia, ejercicios de 
salto y estiramientos.  
3 veces/semana                            
G2: entrenamiento alto 
impacto+ingesta calcio y 
vit D  
G3: caminar paso intenso 
durante 6 km+ calcio y vit 
D. Entre 3-5 
veces/semana.  

    Inicio-24 
meses 

DMO DXA MES GI2,  
 
GI1 y GI3 
mantuvieron 
niveles de 
DMO. 

X X 

Holubiac IȘ, 
Leuciuc FV, 
Crăciun DM, 
Dobrescu T. 
2022 
(34)  

Romania Estudio 
intervención 

29 mujeres 
posmenopáusicas 
con osteopenia u 
osteoporosis. 

mayores 
de 56 
años 

GI:15 
GC:14 

ejercicios de fuerza con 
máquinas de los grandes 
grupos musculares+ 
sentadillas.  
2 series 12 repeticiones 
(6 70% 1RM- 6 al 50% 
1RM). 

ninguna 
actividad 
física 

  Inicio- 
final (6 
meses) 

DMO DEXA MES GI  x  x 

Li K, Yu H, 
Lin X, Su Y, 
Gao L, Song 
M, et al. 
2022 
(35) 

China ECA 50 mujeres 
posmenopáusicas 
con osteopenia 

entre 
50-79 
años  

G1: 18 
G2:15       
G3: 17 

ejercicios Baduanjin (BE). 
s un ejercicio tradicional 
que combina la 
respiración, el 
movimiento corporal, la 
meditación y la 
conciencia. Mínimo 5 
veces/semana 45 
minutos (G1).  

medicamento 
EXD (G2) 

Ejercicios 
BE 
+medicación 
EXD (G3) 

Inicio- 8 
semanas-
16 
semanas 

DMO DEXA MES G3 MES 
G3 

 x 
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Kistler-
Fischbacher 
M, Yong JS, 
Weeks BK, 
Beck BR. 
2022 
(26) 

Australia  ECA 102 muejeres 
posmenopáusicas 
con baja masa 
ósea (T-puntuación 
de ≤ − 1,0) , con o 
sin medicación 
antirresortiva 

64,7 ± 
6,0 

GI1:37 
GI2:43 
GI3:11 
GI4:11 

GI1: HiRIT: tres ejercicios 
de resistencia, uno de 
impacto y dos de 
equilibrio en cada sesión. 
5 series de 5 repeticiones 
a >80% de 1RM. Escala 
Borg  ≥ 16 para cada 
ejercicio. 
GI2: LipBE. Ejercicios 
basados en Pilates 
realizados sobre 
colchoneta en decúbito y 
cuadrupedia+últimos 10 a 
15 minutos de cada 
sesión se realizaron en 
una posición de soporte 
de peso de pie y 
consistieron en 
sentadillas con el peso 
del cuerpo, ejercicios de 
equilibrio y de bajo 
impacto y así ejercicios 
realizados con 
mancuernas livianas. Se 
realizaron de seis a diez 
repeticiones para cada 
ejercicio. 
GI3: HiRIT + medicación 
antiresortiva 
GI4: LipBE + medicación 
antiresortiva 
 
  

    Inicio-8 
meses 

vDMO 
(referencia) 

DXA MES GI1 y 
GI3. GI3: 
mayores 
mejoras 

x x 
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Hettchen M, 
von Stengel S, 
Kohl M, 
Murphy MH, 
Shojaa M, 
Ghasemikaram 
M et al. 2021 
(29) 

Alemania ECA 54 mujeres de 
entre  1 a 5 años 
posmenopáusicas 
con osteopenia u 
osteoporosis  

48-60 
años 

GI: 27    
GC: 
27 

entrenamiento de fuerza con 
carga de peso de alto 
impacto/alta 
intensidad/velocidad tres 
veces semana (danza 
aeróbica, saltos y HiRIT).                  
10-12 semanas de ejercicio 
de alta intensidad/alto 
esfuerzo, intercaladas con 
4-5 semanas de ejercicio 
recreativo entre cada fase. 
80-85% FC  
60-85% 1RM 

Ejercicio de 
baja 
intensidad 
una vez por 
semana 

  Inicio-13 
meses 

DMO DX
A 

DMO-CL: 
MES GI, 
disminuci
ón GC. 
DMO 
cadera: 
No MES, 
se 
mantuvo 
GI, 
disminuci
ón GC. 

x x 

Kemmler W, 
Hettchen M, 
Kohl M, 
Murphy M, 
Bragonzoni L, 
Julin M, Risto 
T, von Stengel 
S. 2021 
(30)  

Alemania ECA 54 mujeres de 
entre  1 a 5 años 
posmenopáusicas 
con osteopenia u 
osteoporosis  

48-60 
años 

GI: 27    
GC: 
27 

13 meses de entrenamiento  
de ejercicios de resistencia 
y aerobicos de alta 
intensidad 60-85% 1RM 
realizados 3 veces/semana, 
 
+ 3 meses de  fin ejercicios 
de forma abrusca.  

13 meses 
ejercicios 
suaves 1 
vez/semana+
fin abrusco 
ejercicio 

  fin 13 
meses 
entrenamie
nto-fin 3 
meses  
desentrena
miento 

DMO 
(variable 
secundaria 
estudio) 

DX
A 

DMO: 
periodo 
entrenami
ento MES 
G, 
disminuci
ón GCI. 
DMO 
periodo 
desentren
amiento: 
reducción 
GI de los 
valores 
iniciales, 
no 
cambios 
GC. 

x x 
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Harding AT, 
Weeks BK, 
Lambert C, 
Watson SL, 
Weis LJ, Beck 
BR. 2020 
(27) 

Australia ensayo 
control
ado 
semiale
atorio 

93 hombres con 
osteopenia u 
osteoporosis en la 
columna lumbar y/o 
cadera (T-Score ≤ 
−1,0.).  

maypres 
de 45 
años 

GI1: 
34. 
GI2: 
33      
GC: 
26 

GI1: HiRIT: entrenamiento 
de resistencia e impacto 
progresivo de alta 
intensidad, 3 ejercicios de 
resistencia basada en barra 
con baja carga (sentadilla, 
peso muerto y press por 
encima cabeza). Cinco 
series de cinco repeticiones 
a una intensidad de 80-85% 
de una repetición máxima 
(1RM). Carga progresiva de 
2,5kg según tolerancia 
participante.          GI2: 
ejercicios de compresión 
axial isométrica en máquina 
(IAC). 4 ejercicios: press de 
pecho, press de pierna, tirón 
del núcleo y elevación 
vertical en el dispositivo 
bioDensity. Contracciones 
isométricas de 5 s a una 
intensidad de 80 a 85 
1RM.                                                                                                                           
2 veces/semana, 30 
minutos.  

rutinas 
diarias 
habituales y 
se les pidió 
que se 
abstuvieran 
de realizar 
cualquier 
modalidad de 
ejercicio de 
los grupos 
intervención 
durante el 
periodo del 
estudio.  

  Inicio-8 
meses 

DMO CL- 
DMO fémur 

DX
A 

DMO: 
MES GI1 
vs GC y 
CI2.  

MES 
GI 

 x 

Kemmler W, 
Kohl M, 
Fröhlich M, 
Jakob F, 
Engelke K, von 
Stengel S, et 
al. 2020 
(31)  

Alemania ECA 43 hombres  
sedentarios con 
osteopenia u 
osteoporosis y 
sarcopenia 

Entre 73-
91 años 

GI: 21.  
GC: 
22 

ejercicios HIT-RT: ejercicios 
de una sola serie con alta 
intensidad y esfuerzo de 
todos los grupos musculares 
mayores y menores.  
2 veces/semana 
método nRM  

su estilo de 
vida habitual.  

  inicio- 54 
semanas 

DMO-CL DX
A 

DMO: 
MES GI 

X X 

Jepsen DB, 
Ryg J, Hansen 
S, Jørgensen 
NR, Gram J, 
Masud 
T.  2019 
(36) 

Dinamarca ECA 35 mujeres 
posmenopausicas 
con osteoporosis 

53-81 GI:17. 
GC:18 

teriparatida + terapia 
vibratoria de cuerpo entero 
(WBV). 3 sesiones a la 
semana 12 minutos. 

Teriparatida 
20 μg/día 

  Inicio, 6 
meses, 12 
meses 

DMO DX
A 

DMO: 
MES GI , 
pero 
mejoró en 
los dos 
grupos 

x x 

Daly RM, 
Gianoudis J, 
Kersh ME, 
Bailey CA, 
Ebeling PR, 
Krug R, et al. 
2020 
(28) 

Australia ECA 162 adultos 
mayores con 
osteopenia y con 
mayor riesgo de 
caídas.  

Mayores 
60 años 

GI: 82 
GC:81 

 programa de ejercicios 
multicomponente (Osteo-
cise) de entrenamiento de 
resistencia progresivas y 
con impacto, carga de peso 
y trabajo de equilibrio.  
3 veces/semana 
12-15 repeticiones 40-60% 
1RM.  

continuar con 
su vida diaria 
sin cambios. 

  Inicio, 12 
meses, 18 
meses 

DMO DX
A 

DMO: 
MES GI 

x x 
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Yu PA, Hsu 
WH, Hsu WB, 
Kuo LT, Lin 
ZR, Shen WJ, 
et al. 2019 
(37) 

Taiwan Estudio 
interve
nción 

80 mujeres 
posmenopausicas 
con osteopenia 

entre 45-
85 años 

GI: 40 
GC:40 

danza aeróbica 3 
veces/semana +medicación 

Medicación   Inicio, 24 
semanas 

DMO DX
A 

DMO 
fémur: 
MES GI, 
disminuci
ón GC.     
DMO 
columna: 
no DES 
entre 
grupos 

No 
DES 
entre 
grupos 

MES 
GI 

Nawrat-
Szołtysik AJ, 
Polak A, 
Małecki A, 
Piejko L, 
Grzybowska-
Ganszczyk D, 
Kręcichwost M, 
et al. 2018 
 
(38) 

Polonia ECA 91 mujeres con 
osteoporosis. 

Entre 65-
98 años 

GI 1: 
24.  
GI2: 
23. 
GI3:21     
GC: 
23 

GI 1: tto farma+ ejercicios 
de Sinaki modificado 
(calentamiento, 
estiramientos, isométricos y 
de resistencia corporal con 
banda elástica. 2 
veces/semana.                          
GI2:  tto farmacológico+ 
marcha nórdica (marcha 
rápida con bastones, con 
una intensidad del 70% 
máximo de la FC, 2-3 
km/hora. 30-45 minutos. 2 
veces/semana.               
GI3: tto farmacológico+ 
marcha nórdica +ejercicios 
de Sinaki modificados. 4 
veces a la semana.  

tratamiento 
farmacológic
o  

  Inicio, 12 
meses  

DMO DX
A 

DMO: 
Mejora 
GI1, GI2, 
GI3pero 
no ES.    

x x 

Kim KH, Lee 
HB. 2019 
(39) 

Corea Estudio 
interve
nción 

19 mujeres con 
osteopenia sin 
actividad física 
previa 

Mayores 
de 65 
años 

GI:9      
GC: 
10 

circuito de ejercicios: 
estiramientos+ejercicios de 
fuerza de los principales 
grandes grupos musculares.  

No 
información 

  Inicio, 8 
semanas 

DMO DX
A 

DMO: 
MES GI 

x x 

 
*abreviaturas:ECA: ensayo clínico aleatorizado; GI: grupo intervención; GC: grupo control; VP: variable principal; VS: variable secundaria; DES, diferencias 
estadísitcamente significativas; MES: mejoras estadísticamente significativas; ES, estadísticamente significativas; DMO; Densidad Mineral Ósea; DXA: ; HiRIT, 
entrenamiento intensivo de resistencia; LipBE, ejercicio basado en Pilates de baja intensidad; CL, columna lumbar; BE, ejercicios Baduanjin; tto: tratamiento.
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7.8 Metaanálisis 
   
Se seleccionaron 3 de los 15 estudios para realizar el metaanálisis (25,29,30). Se analizó el efecto de 

la DMO en los estudios donde se realizó una intervención de ejercicio físico de alto impacto como grupo 

experimental y una intervención de ejercicio de bajo impacto tipo Pilates como grupo control. Los otros 

estudios fueron excluidos por presentar una metodología e intervención diferente. La calidad de los 

estudios fue débil en uno de los estudios (25), moderada en otro (30) y otro de calidad fuerte (29). A 

partir de los 3 estudios incluidos se observó un p<0,05 (Figura 4).  

 
Figura 4. Gráfica de la efectividad DMO en ejercicios alto impacto y resistencia 
 

8. DISCUSIÓN  
 

La hipótesis de la presente revisión sistemática sugiere que las intervenciones de ejercicio físico son 

efectivas para mejorar la situación de osteopenia y osteoporosis. Después de realizar esta revisión 

podemos afirmar la hipótesis, pero especificando el tipo y la dosis de ejercicio.  

La presente revisión sistemática incluyó 15 artículos basados en intervenciones de ejercicio físico a 

personas mayores de 50 años con situación de osteopenia y/o osteoporosis que viven en la comunidad. 

De los 15, 14 demostraron ser efectivos en la mejora de la DMO (25–31,33–39). Dentro de los 14 

artículos, se encontraron diferentes intervenciones de ejercicio físico como ejercicios de alto impacto y 

resistencia, ejercicios de bajo impacto, ejercicios multicomponentes, marcha nórdica y danza aeróbica.  

Las intervenciones que han mostrado eficacia para mejorar la DMO han sido las de ejercicio físico de 

alto impacto y resistencia, la marcha nórdica a ritmo intenso y las intervenciones de ejercicio físico que 

incluyen trabajo de la fuerza y equilibrio con un mínimo de dos días por semana. No se ha visto mejora 

en las intervenciones de ejercicio de bajo impacto tipo Pilates, la inactividad física, los ejercicios 

realizados en plataforma vibratoria o los ejercicios realizados en máquina axial isométrica.  

En la mayoría de los estudios incluidos en esta revisión, se evalúan los efectos de la DMO en el ejercicio 

de alto impacto versus ejercicio bajo impacto y rutina habitual (25–33) en mujeres y hombres en 

situación de osteopenia/osteoporosis confirmándose la creciente evidencia de que el entrenamiento de 

fuerza de intensidad moderada a alta proporciona un estímulo más potente en cuanto a la respuesta 
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osteogénica. Tal y como nombran Kistler-Fischbacher M et al.  la respuesta ósea se relacionó 

positivamente con el peso levantado.  

En otros estudios, en donde también se compara el ejercicio de alto impacto versus el de bajo impacto, 

y que no han podido ser incluidos en esta revisión por no cumplir criterio de osteopenia/osteoporosis, 

han evidenciado el efecto positivo del ejercicio de alto impacto sobre la DMO en mujeres 

posmenopáusicas (41,42).Esto nos lleva a pensar que es un tipo de ejercicio válido tanto para prevenir 

la osteoporosis en personas que se encuentren en riesgo de presentarla en un próximo futuro y también 

para tratar y mejorarla en pacientes que ya la tengan establecida.  

 

En referencia a los ejercicios de alto impacto las mejoras de la DMO se han obtenido con resistencias 

entre 70-85% 1RM, y en cuanto a las repeticiones no podemos concluir ya que hay mucha variabilidad 

entre los estudios encontrando series de 5 y 5 repeticiones, 2 series de 12 repeticiones, 1 serie de 15 

repeticiones, entre otras. En referencia a la frecuencia se realizaron intervenciones de 2/días semana 

o 3/días semana, por lo que podemos decir que un mínimo de 2 veces/semana es suficiente para 

obtener mejoras.  

 

Otro dato importante para tener en cuenta es que las intervenciones de ejercicio físico combinadas con 

tratamiento farmacológico específico de la osteoporosis han mostrado mejoras más significativas de la 

DMO respecto a la intervención de ejercicio sin medicación (25,26,35,38). En los estudios donde se 

comparó dos intervenciones de ejercicio con o sin medicación, se obtuvieron mejoras de la DMO en los 

grupos donde la intervención era el ejercicio de alto impacto y en el grupo donde se realizó la 

intervención de alto impacto más la medicación antiresortiva, siendo las mejoras superiores en el grupo 

con ejercicio alto impacto + medicación (25,26). En otro estudio donde se comparó intervención con 

medicación versus solo medicación, la DMO mejoró en el grupo donde se combinaron los dos y 

disminuyó en el que solo se utilizó medicación (37), en cambio, en otro de los estudios mejoró tanto en 

el grupo de ejercicio + medicación como en el grupo donde solo se les dio medicación, aunque las 

mejoras fueron superiores en el grupo donde se combinaron los dos (36).En otros metaanálisis se han 

informado también de la influencia positiva de la medicación ósea sobre los efectos de los ejercicios 

(43). Entonces, podríamos decir que la combinación de ejercicio físico con tratamiento farmacológico 

de la osteoporosis es una buena opción terapéutica para mejorar la DMO.  

 

Una de las intervenciones que se incluyen en esta revisión, es la terapia vibratoria de cuerpo entero 

(19, 28). Estudios en animales han demostrado que la terapia de vibración tiene efectos anabólicos 

sobre los huesos, en cambio en humanos, algunos estudios muestran efecto positivo en la DMO en la 

cadera o lumbar (44,45) mientras que otros no han mostrado efectos (46,47). Uno de los estudios 

incluidos (28) mostró mejoría significativa de la DMO en la columna lumbar con la realización de terapia 



 23 

vibratoria 3 días/semana durante seis minutos y 12 meses de tratamiento, y mostró una mejora 

significativa de la DMO de la columna lumbar. En cambio, en otro estudio incluido (19) con la realización 

de ejercicios en plataforma vibratoria dos veces por semana durante 10 minutos y 12 meses no mostró 

cambios en la DMO respeto al inicio del estudio. Por tanto, no queda claro en esta revisión, el efecto 

de la terapia vibratoria en cuanto al efecto osteogénico.  

 

Otra de las intervenciones de los estudios incluidos es la realización de danza aeróbica (30). La danza 

es un ejercicio de alta energía que mejora la resistencia cardiovascular, con impacto y trabajo del 

movimiento, equilibrio y agilidad. Consistió en la realización de danza aeróbica 3 veces/semana 60 

minutos, durante 24 semanas y los resultados sugirieron una mejora de la DMO del cuello femoral. 

Otros estudios, también afirmaron el efecto positivo de la danza en la DMO (48,49). Así pues, 

podríamos decir que se trata de una intervención que podría mejorar la DMO y que aparte suele tener 

buena aceptación entre la población, sobre todo en gente mayor.  

 

Por último, una de las intervenciones que han provocado mejoras en la DMO ha sido la marcha nórdica 

(31) e intensa (20). La marcha nórdica es una marcha que consiste en caminar con el uso de dos 

bastones, se trata de un ejercicio físico seguro y fácil de aprender y eficaz en enfermedades como el 

cáncer de mama (50), cardiovasculares (51) o envejecimiento (52). En el estudio incluido, la realizaron 

dos veces por semana en terreno llano durante 12 meses. Las sesiones duraban 60 minutos y se 

realizaban a una intensidad del 70% de la frecuencia cardiaca máxima y con una velocidad de la marcha 

de 2-3 km/hora. Se obtuvo un resultado de mejora de la DMO, pero sin ser significativa. Un estudio 

reciente mostró mejoras de la DMO en mujeres posmenopáusicas en situación de prediabetes con la 

realización de la marcha nórdica.(53).  

En el otro estudio incluido (20), se evaluó la marcha a un ritmo intenso con impacto de bajo a moderado 

en una distancia de 6km en 1h, de tres a cinco veces por semana. Respeto la DMO, la mantuvieron, 

pero no la mejoraron. Por tanto, podemos concluir que se trata de una intervención segura y fácil de 

realizar que podría mejorar la DMO, pero no se puede afirmar puesto que no hay suficiente evidencia 

sobre ello, se requieren más estudios específicos sobre el papel de la marcha nórdica/intensa en el 

efecto de la DMO.  

 

En cuanto a las diferencias de género, en dos de los artículos incluidos se realizaron exclusivamente 

en hombres (27,31) y en uno se estudió tanto en hombres como mujeres (28). Al igual que en los 

estudios realizados en mujeres, se obtuvo una mejora de la DMO en las intervenciones de ejercicio 

físico de alto impacto y resistencia. No se describieron diferencias importantes respecto al 

comportamiento en mujeres.  
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En referencia a los resultados del metaanálisis, estos muestran efectividad de las intervenciones del 

ejercicio de alto impacto y resistencia en la ganancia de DMO. Debido a que se trata de un metaanálisis 

con pocos estudios, la evidencia de la mejora significativa podría tener poca fiabilidad estadística. 

 

8.1 Limitaciones y fortalezas del estudio 
 
En esta revisión sistemática se deben considerar algunas limitaciones. En primer lugar, se han excluido 

muchos artículos por no cumplir los criterios de inclusión ya que se trataban de personas adultas 

postmenopáusicas, pero sin situación de osteopenia y osteoporosis o también por no analizar la DMO 

como variable y analizar otros parámetros como el dolor lumbar por fractura osteoporótica, la fuerza de 

extremidades, miedo a caer, entre otros. Otra de las limitaciones, es que hay variabilidad entre las 

intervenciones y de su metodología. También hay variabilidad de edad entre los participantes. La idea 

principal del estudio fue evaluar las intervenciones de ejercicio físico en mayores adultos de 65 años 

con situación de osteoporosis y osteopenia, pero debido a que la mayoría se realizaban a partir de los 

45 años, decidimos incluir esa edad ya que también se realizaban a la población adulta mayor porque 

todos excepto dos (29,30) son sin límite de edad superior englobando también a la población adulta 

mayor de 65 años.  

En tercer lugar, se encuentran estudios incluidos con calidad moderada-baja, siendo dos de calidad 

muy baja debido al sesgo de selección y de realización. Además, encontramos que no en todos los 

artículos se midió la DMO en la misma zona anatómica e incluso en alguno de los artículos se evaluó 

en dos o más zonas siendo difícil la comparación entre todos ellos. No obstante, en todos los artículos 

se midió la DMO con la prueba Gold standard DXA o DEXA (12). Por último, se trata de una revisión 

realizada por un investigador con poca experiencia en la investigación.  
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9. CONCLUSIÓN 
 

Con los resultados obtenidos en esta revisión podemos concluir que las intervenciones de ejercicio 

físico son eficaces para prevenir y mejorar la osteopenia y osteoporosis, siendo la de más evidencia la 

intervención de ejercicio físico de alto impacto y resistencia por provocar una respuesta osteogénica 

mayor. Por tanto, se podría recomendar esta intervención con un mínimo de dos veces a la semana, 

con una resistencia entre el 70-85% 1RM y una duración mínima de 40 minutos.  

 

Y en cuanto las variables secundarias, también hubo una mejora significativa del equilibrio en las 

intervenciones de alto impacto con ejercicios multicomponentes y la calidad de vida fue mayor en los 

grupos intervención.  

 

Se requieren más ensayos de ejercicio, con calidad metodológica alta, que involucren a personas más 

mayores con osteoporosis avanzada y riesgo alto de fractura para comprobar que el efecto del ejercicio 

físico sea bueno y seguro como método de tratamiento.  
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