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Resumen

La osteoporosis, considerada actualmente como una pandemia, afecta a un amplio número de personas, tanto

mujeres como hombres, lo que implica elevadas consecuencias económicas y sociales, de entre las cuales desta-

camos el dolor, la incapacidad y el riesgo de fractura.

Su etiología es diversa, pudiendo ser primaria (postmenopáusica, senil,…) y secundaria (tras inmovilización, des-

equilibrios endocrinos y metabólicos, o bien, enfermedades de tipo digestivo). En todas ellas, una vez instaurada la

patología, la fisioterapia desempeña un papel incuestionable, pero es en la prevención de la aparición de la osteo-

porosis donde esta profesión debe actuar, evitando la afectación del hueso sano.

Palabras clave: fisioterapia-tratamiento-osteoporosis.

Abstract

The osteoporosis, considered at present as a pandemia, enjoys an extensive number of people, so much women

as men, what implies high social and economic consequences, from among which we emphasize the pain, the inca-

pacity and the risk of fracture.

Its etiology is diverse, being able to be primary (postmenopausic, senile,…) and secondary (after inmovilitation, im-

balances endocrines and metabolics, or well, illnesses of digestive type). In all they, once established the pathology,

the physiotherapy plays an unquestionable role, I operate is in the prevention of the apparition of the osteoporosis

where this profession should act, avoiding the affectation of the healthy bone.

Key-words: physiotherapy-treatment-osteoporosis.
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Introducción

Concepto y clasificación de osteoporosis4-7, 13, 20, 23, 26, 35,

39, 41, 46-50, 59, 63, 65

Ya la Organización Mundial de la Salud declaró el perio-

do 2000-2010 “Década del hueso y las articulaciones”, con

el objetivo de dar a conocer de manera global el grave pro-

blema de las enfermedades del aparato locomotor y esti-

mular la investigación sobre ellas marcando cuatro áreas

prioritarias: enfermedades articulares, osteoporosis, alte-

raciones de la columna y lesiones traumáticas (Fig. 1). 

La osteoporosis puede considerarse una verdadera pan-

demia de nuestro tiempo que tenderá a aumentar, funda-

mentalmente por el incremento en la esperanza de vida de

la población, y que puede ser uno de los mayores retos de

la medicina del siglo XXI.

Reto a cumplir, multidisciplinarmente, entre todos los

profesionales enmarcados dentro de las ciencias de la salud.

La fisioterapia, gracias a los estudios dirigidos por gru-

pos multidisciplinares de investigación, avanza constante-

mente en el tratamiento de la osteoporosis diseñando pro-

gramas, los cuales, por las particularidades de la patología,

deben ser exquisitamente personalizados teniendo en

cuenta las características físicas del paciente y sus inca-

pacidades.

Pero no hemos de hablar de fisioterapia en la osteopo-

rosis sólo como tratamiento terapéutico, sino también pre-

ventivo. Es en este último donde la fisioterapia desempe-

ña un papel fundamental, evitando consecuencias

secundarias a la osteoporosis como el dolor, la incapacidad

y el riesgo de fractura.

Hasta hace unos años, la osteoporosis era padecida fun-

damentalmente por mujeres, como producto, en la mayo-

ría de casos, de un desequilibrio hormonal. En la actuali-

dad afecta tanto a mujeres como a hombres (Fig. 2),

encontrando además casos de sujetos jóvenes con eleva-

da pérdida de densidad mineral ósea.

Este cambio de incidencia es debido a diversos factores

como: el incremento de la esperanza de vida en ambos 

sexos, el sedentarismo, la malnutrición, el sol, la vitamina

D, y la aparición de fármacos de supresión androgénica

que con el objetivo de mejorar la calidad de vida y retra-

sar la progresión de tumores dan lugar a un hipogonadis-

mo secundario, el cual conlleva afectación ósea con pér-

dida de densidad mineral.

Otros factores de riesgo de osteoporosis en varones son:

déficit de hormonas sexuales, tratamiento farmacológico

crónico, patologías que afectan al metabolismo óseo, el

consumo de tabaco, de alcohol y la elevada estatura.

La etiología de la osteoporosis se clasifica en cuatro 

tipos:

– Osteoporosis primaria idiopática juvenil. Afecta a niños

con función gonadal normal, iniciándose generalmente

entre los 8 y 14 años de edad.

– Osteoporosis primaria del adulto joven. Se observa en

varones jóvenes y mujeres premenopáusicas en las que

no se objetiva ningún valor etiológico. El comienzo del

trastorno en algunas mujeres aparece con el embarazo

o poco después del mismo.

– Osteoporosis primaria postmenopáusica. Ocurre en mu-

jeres postmenopáusicas de 51-75 años y se caracteriza

por una pérdida acelerada y desproporcionada de hue-

so trabecular.

– Osteoporosis primaria senil. Se detecta en algunas mu-

jeres y varones de más de 70 años como consecuencia

de un déficit de la función de los osteoblastos. Otros

factores etiopatogénicos son: sedentarismo-inmoviliza-

ción, peor absorción intestinal de calcio, menor insola-

ción y trastornos nutricionales que ocasionan déficit de

vitamina D e hiperparatiroidismo secundario.

– Osteoporosis secundaria. Se clasifican en este grupo to-

dos aquellos casos que son una consecuencia o bien una

manifestación de otras enfermedades o de sus trata-

mientos: inmovilización tras fractura, enfermedades en-

docrinológicas, gastrointestinales, trastornos genéticos,

trastornos hematológicos, enfermedades reumáticas,

trasplante de órganos, drogas y alcoholismo, entre

otros.
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Fig. 1. “El sueño”. Dibujo de Tamara Alba González-Fanjul.

Fig. 2. “El descanso”. Dibujo de Tamara Alba González-Fanjul.



Fuerza muscular y osteoporosis

Son muchos los estudios que defienden los programas

de ejercicio físico, en especial los ejercicios de fuerza, co-

mo método de prevención y tratamiento de la osteopo-

rosis3, 11, 25, 43, 48, 51.

Orwol44 concluyó que no se debe desconocer el efecto

tan importante que tiene la gravedad en la remodelación

ósea, siendo los ejercicios de soporte de peso y fuerza

muscular los que muestran mejores resultados en el au-

mento del CMO (Contenido Mineral Óseo). Sin embargo,

y ante esta evidencia, pudo demostrar que ejercicios co-

mo la natación, en los cuales no hay una influencia tan

marcada de la gravedad, pueden generar incrementos en

el CMO, respecto de los valores iniciales, especialmente en

los hombres. 

Encontró en su estudio que la densidad mineral ósea

radial fue significativamente mayor en los sujetos nadado-

res con respecto al grupo control. 

Del mismo modo, a nivel vertebral esta diferencia fue

también significativa. 

Warhafting69 encontró una mayor fuerza muscular del

cuádriceps asociada con un mayor CMO de cadera, lo cual

sugiere que la fuerza muscular pueda incrementar el CMO

de un sitio específico y ello permitiría establecer una re-

lación entre fuerza muscular y CMO.

Vaillant64, quiso establecer una relación directa entre

dos grupos musculares y la densidad mineral ósea de los

cuerpos vertebrales a nivel lumbar, como una medida de

acción local o general de las contracciones musculares so-

bre el hueso trabecular. 

De este modo, estableció una correlación significativa

entre el volumen del psoas y el CMO de los cuerpos ver-

tebrales, no ocurriendo lo mismo con el volumen del trí-

ceps braquial y dicha región ósea. 

Todo ello permitió al autor confirmar la hipótesis de

que las contracciones musculares ejercen una acción

puramente local sobre la densidad mineral del hueso

trabecular.

Objetivos

En base a la experiencia clínica y a la revisión bibliográ-

fica obtenida sobre los tratamientos de la osteoporosis

pretendemos:

– Demostrar cuál es la mejor vía de actuación fisioterápi-

ca frente a la osteoporosis.

– Clasificar los diferentes tipos de tratamiento fisioterápi-

co según las diferentes etiologías de aparición.

– Evidenciar que los ejercicios de peso y de fuerza mus-

cular son los que ofrecen mejores resultados en cuanto

a ganancia de CMO se refiere.

Material y método

Se ha llevado a cabo un estudio de observación, descrip-

tivo, empleando como fuentes de información: libros; 

revistas científicas; y bases de datos electrónicas como

Medline, Index Medicus, Sport Discus y PEDro.

Una vez obtenida la información, ésta fue organizada

por etiologías y tipos de tratamiento.

Las imágenes de cada una de las técnicas fueron reali-

zadas tras consentimiento informado del paciente.

Resultados

Nos hemos centrado en el tratamiento fisioterápico de

la osteoporosis: 1. Primaria postmenopáusica y senil; 2.

Secundaria a inmovilizaciones. Por ser las que presentan

mayor incidencia y porque su protocolo de actuación fisio-

terápico puede ser extrapolado al resto de etiologías1, 2, 5,

6, 8-12, 14-18, 21, 22, 24, 27-34, 36-38, 40, 42, 45, 47, 49, 52-58, 60-62, 64, 66-70).

Osteoporosis primaria postmenopáusica y senil

Afecta en mayor medida al sexo femenino, sin descui-

dar que en la actualidad son cada vez más los hombres que

la padecen. Los signos más destacables de este modo de

aparición de la osteoporosis son:

– Dolor de tipo: 1. Mecánico, agravado por el esfuerzo, co-

mo pueden ser las dorsalgias y las lumbalgias; 2. Agudo,

en los episodios de compresión vertebral.

– Deformidades: siendo las más frecuentes las hipercifo-

sis vertebrales.

– Fracturas: debidas a pequeños esfuerzos o traumatis-

mos, en tercio distal del radio, cuello humeral y espe-

cialmente en cuello femoral y columna vertebral.

Evoluciona con el paso de los años, por lo que el trata-

miento médico deberá verse acompañado de un trata-

miento fisioterápico. Una vez establecida la osteoporosis,

la fisioterapia se centrará en la prevención de consecuen-

cias secundarias como las deformidades y las fracturas, al

mismo tiempo que terapéuticamente son tratados el dolor

y la incapacidad.

Tratamiento fisioterápico preventivo 

en osteoporosis

Una vez alcanzado el pico de masa óseo, el estado del

hueso en ese mismo momento es considerado como nues-

tro seguro ante el sufrimiento de osteoporosis. Por esta

misma razón, es importantísimo llegar a esta plenitud ósea

en las mejores condiciones. Pese a todo, la labor del fisio-

terapeuta será la de evitar en cualquiera de los casos la

aparición de esta patología.
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Para ello se debe instruir al paciente en: eliminar acti-

vidades que impliquen cargar y levantar objetos; utilizar

calzado apropiado con tacones de goma; emplear bastón

para mejorar el balance y reducir las posibilidades de caí-

das; y aconsejar una correcta higiene postural.

Es recomendable: el estiramiento de los músculos pec-

torales; la respiración profunda; la extensión lumbar (Fig.

3); y evitar cargas en la espalda. 

Se aconseja la práctica de ciclismo (bajo supervisión

postural), del mismo modo que fortalecer por medio de

ejercicios isométricos la musculatura abdominal, evitando

la flexión del tronco y por lo tanto el estiramiento inade-

cuado de los ligamentos de la columna. 

Asociado a esto, continuar con el régimen nutricional,

dirigido y personalizado por el especialista.

Además de las recomendaciones anteriormente citadas,

el tratamiento fisioterápico preventivo de la osteoporosis

consistirá en:

– Ejercicios generales y deportes adaptados a la tercera

edad: como es el caso de la gimnasia general con ejer-

cicios rítmicos, repetitivos y dinámicos; y de preferen-

cia, todo deporte que imponga una carga al organismo,

como el trote, deportes de pelota, de raqueta o la sim-

ple marcha; y luego, si existe fragilidad ósea ya consta-

tada, bicicleta, evitando siempre los deportes acuáticos

por la disminución de la gravedad. 

Las citadas recomendaciones pueden depender directa-

mente de otros especialistas, lo que exige una íntima re-

lación entre éstos y el fisioterapeuta. 

– Reducir al máximo los periodos de inmovilización pos-

traumática, postoperatoria o durante la evolución de

cualquier enfermedad, llevando a cabo ejercicios iso-

métricos de los principales grupos musculares, reali-

zando especial hincapié en la musculatura paraverte-

bral y en la verticalización durante un mínimo de dos

horas diarias repartidas en cuatro series de treinta 

minutos.

Existe un abanico de técnicas que, aun no siendo pro-

piamente fisioterápicas, nos van a permitir desarrollar una

labor terapéutica de una forma más holística e integral.

Dentro de este amplio espectro de terapias alternativas

cabe destacar: A) La Reeducación Postural Global

(R.P.G.); B) La Eutonía; C) La psicomotricidad; D) La Mu-

sicoterapia; E) La Técnica Alexander; F) La Danzaterapia;

y G) El Yoga.

En general, hay un punto común a todas ellas y es la

preocupación por enseñar al individuo a ser consciente de

su cuerpo, de su potencial y sus limitaciones, e intentar al-

canzar una mejor calidad de vida a partir del conocimien-

to de sí mismo.

A) Reeducación Postural Global (R.P.G.)

La R.P.G. es un método de evaluación, diagnóstico y tra-

tamiento de patologías que afectan al sistema locomotor.

Este método fue creado en Francia en 1981 por Philippe

Souchard bajo los principios de individualidad, causalidad

y globalidad.

Estructurado sobre la base de la organización muscular

en cadenas y la interrelación existente entre las partes del

sistema locomotor, permite abordar la problemática de ca-

da paciente de manera única y transitar el viejo axioma se-

gún el cual no hay enfermedades sino enfermos. Aborda al

paciente como unidad funcional, utilizando posturas de

tratamiento en forma global y progresiva, con el objetivo de

actuar sobre las cadenas tónicas, logrando una terapia que

permite descubrir el origen del problema y eliminarlo.

Por la posibilidad de adaptar el tratamiento a cada per-

sona y su problemática específica, puede ser aplicada a

gran número de casos, siendo en líneas generales una he-

rramienta eficaz en el tratamiento y corrección de altera-

ciones posturales y de alineación corporal, recuperar la

flexibilidad muscular, eliminar el dolor y restablecer la

función, partiendo de la importante conexión entre forma,

estructura y función, en el estudio y terapia de las afec-

ciones del sistema neuro-músculo-esquelético.

Las posturas de tratamiento son la herramienta en los

manejos de corrección que el terapeuta utiliza con el fin

de corregir las deformidades esqueléticas, controlar las

compensaciones y eliminar el dolor. Son posiciones de tra-

bajo activas y progresivas, que el paciente realiza con la

asistencia permanente del terapeuta, permitiendo traba-

jar en contracción excéntrica las cadenas musculares es-

táticas. Las posturas con finalidad de diagnóstico, tera-

péutica y de integración corporal pueden ser practicadas
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Fig. 3. Ejercicio de extensión lumbar con balón de bobath. Imagen tomada en el Centro de Fisio-
terapia de Alto Rendimiento “Marcial Pina”.



en decúbito (Fig. 4) o en carga (sentado y de pie). Se eli-

gen en función de la lesión, el morfotipo y el interés inme-

diato del paciente. El tratamiento se realiza en sesión in-

dividual de una hora de duración semanal.

B) Eutonía de Gerda Alexander

El término eutonía significa correcta o armoniosa ten-

sión. Por tanto, este método tiene como finalidad encon-

trar el adecuado tono muscular equilibrado o adaptado a

la actividad que se realiza en cada momento. Es una téc-

nica creada por Gerda Alexander, en 1957, con la finalidad

de encontrar la forma de movimiento con el mínimo gas-

to energético para que las funciones respiratorias y vaso-

motoras no se vean inhibidas. Es un sistema de conoci-

miento empírico que se basa en la percepción.

Es una técnica íntimamente ligada a los aspectos y ac-

tividades de la vida diaria. Es una práctica corporal que

propone la conciencia de la unidad psicofísica del ser hu-

mano, ayudando a encontrar la armonía a través del reco-

nocimiento del propio cuerpo. Este trabajo es estratégica-

mente realizado con ejercicios que no establecen modelos

ni patrones. Cada persona debe aprender a tocarse, a

identificar su cuerpo (Fig. 5).

A diario estamos expuestos a la acción de fuerzas gravi-

tatorias y antigravitatorias, lo que implica la necesidad de

enseñar a nuestro cuerpo a trabajar con la máxima econo-

mía articular. La totalidad del proceso nos llevará a un au-

mento de la flexibilidad y elasticidad, lo que a su vez ser-

virá para reorganizar y revitalizar nuestro sistema corporal.

La eutonía se convierte más en un método pedagógico

que terapéutico. El propósito es que las personas apren-

dan y comprendan el funcionamiento de su cuerpo, pues,

la técnica trabaja con el ser humano como un todo.

Incluye no solamente la conciencia y el control de la

postura, de la distribución del peso, la conciencia del to-

no y de las funciones musculares, sino también la con-

ciencia y control de procesos semiconscientes como la 

circulación y la regulación del sistema neurovegetativo

autónomo. El terapeuta toca a la persona y orienta la

atención de una manera precisa según el efecto que de-

see favorecer.

La eutonía se practica en sesiones individuales o en gru-

po con una duración aproximada entre 40 y 80 minutos.

El terapeuta debe adaptarse al tono inicial de los partici-

pantes, determinar si hay lugar para normalizar el tono,

regularizarlo o igualar el tono del tejido muscular local-

mente o en el interior de un mismo músculo o grupo mus-

cular. Después debe llevar la atención hacia la percepción

de la temperatura, de la consistencia, de las formas que

constituyen su cuerpo, etc.

Es fundamental la colaboración de la persona tratada

para contribuir a una normalización de la sensibilidad su-

perficial y profunda, desarrollando por consiguiente el es-

quema corporal.

C) Psicomotricidad

Basado en una visión global de la persona, el término

psicomotricidad integra las interacciones cognitivas, emo-

cionales, simbólicas y sensoriomotrices en la capacidad de

ser y de expresarse en un contexto psicosocial. La psico-

motricidad, así definida, desempeña un papel fundamen-

tal en el desarrollo armónico de la personalidad. Partien-

do de esta concepción se desarrollan distintas formas de

intervención psicomotriz que encuentran su aplicación,

cualquiera que sea la edad, en los ámbitos preventivos,

educativo, reeducativo y terapéutico.

La psicomotricidad ha establecido unos indicadores pa-

ra entender el proceso del desarrollo humano que son, bá-

sicamente, la coordinación (expresión y control de la mo-

tricidad voluntaria), la función tónica, la postura y el
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Fig. 4. Postura de R.P.G. en decúbito supino. Imagen tomada en el Centro de Fisioterapia de Alto
Rendimiento “Marcial Pina”.

Fig. 5. Postura de Gerda Alexander acompañada de ejercicios respiratorios. Imagen tomada en el
Centro de Fisioterapia de Alto Rendimiento “Marcial Pina”.



equilibrio, el control emocional, la lateralidad, la orienta-

ción espacio-temporal, el esquema corporal, la organiza-

ción rítmica, las praxias, la grafomotricidad, la relación

con los objetos y la comunicación (a cualquier nivel: tóni-

co, postural, gestual o verbal) (Fig. 6).

D) Musicoterapia

La musicoterapia data de los años 40 como una rama de

la medicina recuperativa que, con los efectos fisiológicos,

afectivos y mentales de la música, contribuye a un equili-

brio psicofísico de las personas. Es una especialidad orien-

tada a la apertura de los canales de comunicación por me-

dio del sonido, la música, el gesto, el movimiento, el

silencio, en un contexto no-verbal de la terapia, situando

estas técnicas en un contexto verbal.

La relación input-output que ocurre entre la persona y

el terapeuta se ve acompañada por la música. La musico-

terapia pretende posibilitar la comunicación y expresión

en aquellas personas necesitadas de ello, facilitando la

apertura emocional y el acceso hacia el lenguaje, lo que

contribuye enormemente al proceso de curación.

La música se disfruta y valora de manera universal y

puesto que juega un papel integral en la vida cotidiana, la

idea de utilizarla para propósitos terapéuticos parece evi-

dente y fascinante.

E) Técnica Alexander

Se trata de un método práctico desarrollado por Frede-

rick Matthias Alexander, que ayuda a mejorar el uso que

hacemos de nosotros mismos en las actividades de la vida

diaria reduciendo tensiones excesivas y mejorando la coor-

dinación, la fluidez en el movimiento, el equilibrio y la res-

piración. El trabajo se basa en detectar exactamente qué

es lo que estamos haciendo de más para poder empezar el

proceso de dejar de hacerlo, es decir, enseña a las perso-

nas a percibir cuándo está haciendo un gasto energético

excesivo y la reconduce hacia el gesto más adecuado.

Se trabaja guiando el movimiento del paciente muy sua-

vemente al tiempo que se le dan algunas instrucciones

verbales. Así se facilita que el paciente adquiera una nue-

va conciencia corporal y sea capaz de detectar y reducir

las tensiones y malos hábitos que interfieren en su meca-

nismo corporal. Poco a poco se va logrando que el pacien-

te aplique los principios de la técnica en las actividades de

la vida diaria: sentarse, levantarse, coger o cargar cual-

quier objeto, etc., poniendo siempre el acento en la reduc-

ción del esfuerzo en cada una de las actividades.

Muchos de los problemas que padecen los mayores son

causados directamente o se incrementan por una mala

postura, con lo que se podrían evitar si aprenden a utili-

zar su cuerpo de forma coordinada, ya que recuperarían

flexibilidad, tono muscular, respirarían mejor y tendrían

mas ganas de realizar nuevas actividades (Fig. 7).

F) Danzaterapia

Desde hace siglos la danza se ha convertido en el paso

intermedio entre los hombres y el medio que los rodea,

permitiendo al ser humano exteriorizar sus emociones.

Permite una mejor y mayor capacidad de integración so-

cial, ya que potencia la cooperación con el resto del gru-

po de trabajo. Por otro lado, favorece el incremento de las

aptitudes físicas y motoras.
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Fig. 6. Ejercicio de psicomotricidad en espalderas. Imagen tomada en el Centro de Fisioterapia de
Alto Rendimiento “Marcial Pina”.

Fig. 7. Ejercicio de equilibrio en decúbito supino, con balón de Bobath, a 90º de flexión de rodilla
y cadera, acompañado de un control de la respiración. Imagen tomada en el Centro de Fisiotera-
pia de Alto Rendimiento “Marcial Pina”.



G) Yoga

Se trata de una orientación milenaria utilizada por cul-

turas preocupadas por el bienestar y la armonía psicofísi-

ca y espiritual. Constituye una verdadera filosofía de vida

y comportamiento. Es una forma de expresión corporal,

de concentración y de búsqueda de equilibrio entre men-

te y cuerpo.

A la fisioterapia le puede beneficiar porque ofrece una

manera de enfocar el movimiento del cuerpo, la percep-

ción de éste y su conexión con el entorno a través de pos-

turas lentas mantenidas (Fig. 8).

Para el trabajo con mayores se deben seleccionar aque-

llos movimientos o posturas con posibilidad de realizarse

fácilmente a la hora de plantear un tratamiento globaliza-

dor y adaptado.

Mediante una serie de posturas va a intervenir en nues-

tro estado general y si se mantiene una pauta de trabajo

constante en el tiempo se comienza a notar un aumento

de resistencia muscular y la capacidad respiratoria. Hay

que tener en cuenta que puede estar contraindicado en al-

gunas enfermedades. Tampoco debemos olvidar que tra-

bajamos con mayores y eso no es lo mismo que hacerlo

con jóvenes, más elásticos. Hay que tratar de escuchar al

cuerpo.

El objetivo es prioritariamente dirigir la atención a la

realización de una postura concreta manteniendo la res-

piración adecuada y así adentrarnos en nuestro interior.

Tratamiento fisioterápico terapéutico 

en crisis evolutivas de osteoporosis

Además de los dolores de tipo mecánico, como son las

dorsalgias, las lumbalgias y las deformidades vertebrales,

vamos a hacer especial hincapié en el tratamiento fisiote-

rápico de los aplastamientos vertebrales y las fracturas co-

mo consecuencia de una osteoporosis ya instaurada.

A) Tratamiento fisioterápico de los aplastamientos 

vertebrales.

– Durante un primer periodo de tiempo comprendido en-

tre los 15 y 30 primeros días de evolución, el tratamien-

to consistirá en:

– Reposo con soporte de yeso o cama dura, donde se tra-

bajará al mismo tiempo la independencia mientras se

encuentra encamado.

– Ejercicios isométricos de erección de la columna ver-

tebral.

– Ejercicios respiratorios.

– Termoterapia.

– Movilización de las extremidades contra ligera resistencia.

– Masoterapia circulatoria de las extremidades y de la es-

palda, especialmente de las masas paravertebrales.

Tras ese primer periodo de 30 días y cuando sea posi-

ble (teniendo en cuenta la personalización del tratamien-

to fisioterápico):

– Verticalización progresiva precoz, con protección (rol

de sostén y/o de estimulación propioceptiva).

– Reeducación raquídea suave predominantemente está-

tica y reeducación respiratoria completa.

– Hidroterapia caliente.

– Enseñanza de reglas de higiene de vida (no encorvarse,

no sentarse en sillones profundos, el uso de una cama

dura, etc.) y de un programa de gimnasia de manteni-

miento bajo la supervisión del médico, el fisioterapeuta

y especialmente del preparador físico como persona es-

pecializada en el tema.

B) Tras la aparición de fracturas.

En el caso de fracturas vertebrales durante una prime-

ra fase aguda, se recomienda reposo encamado durante 2-

3 semanas, evitando la prolongación de éste, porque se

beneficiará la pérdida de masa ósea. El paciente podría

estar en posición supina con una delgada almohada bajo

la cabeza y otra de espesor medio debajo de las rodillas,

teniendo en cuenta que algunos pacientes sienten mayor

comodidad al acostarse sobre un costado. En éstos, una

pequeña almohada podría ser empleada para llenar el hue-

co del flanco. Se deben flexionar un poco las caderas y las

rodillas. Una pequeña almohada colocada entre las rodillas

ayuda a disminuir la tensión sobre la región lumbar cau-

sada por la aducción de la cadera. No debemos olvidar que

el masaje por fricción suave sedativo es beneficioso.

Para aliviar el dolor, evitando que éste se haga crónico,

en esta primera fase pueden ser útiles la estimulación

eléctrica transcutánea (T.E.N.S.), el tratamiento interfe-

rencial o incluso la propia acupuntura. Los pacientes de-

ben ser movilizados lo antes posible, prestando atención a
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Fig. 8. Postura de control y relajación corporal en sedestación. Imagen tomada en el Centro de 
Fisioterapia de Alto Rendimiento “Marcial Pina”.



la fragilidad del esqueleto en general para la reeducación

(ejercicios ligeros, progresivos y muy vigilados), pues

siempre existe el riesgo de nuevas fracturas. Las contrac-

turas durante los 10-20 primeros días se pueden aliviar

con compresas calientes húmedas.

Cuando disminuya el dolor, al cabo de los 7-14 primeros

días, se iniciarán movilizaciones progresivas con tiempos

de reposo intercalados, ejercicios respiratorios e hidroci-

nesiterapia caliente, todo ello acompañado de consejos de

economía articular.

Posteriormente, en una fase tardía, los pacientes reque-

rirán un estudio completo del dolor, de las deformidades,

de la postura, del arco de movilidad, del equilibrio, de la

marcha y del nivel de confianza. Los fisioterapeutas esta-

rán implicados en la reeducación de la postura y en la en-

señanza de los ejercicios de fortalecimiento de las áreas

afectadas. Los ejercicios específicos ayudarán también a

mantener el arco de movilidad, aumentar la coordinación

y el equilibrio e incrementar la confianza del paciente. Se

alentará a los pacientes a practicar sus propios ejercicios

en casa de forma regular. En esta fase también pueden ser

útiles otras modalidades terapéuticas como la electrotera-

pia y las técnicas de relajación. 

Tras fracturas femorales, bien del cuello o intertrocan-

téreas, teniendo en cuenta que las primeras corren el ries-

go de sufrir pseudoartrosis o necrosis avascular, seguire-

mos un patrón de tratamiento similar al mismo en las

fracturas vertebrales, respetando siempre el periodo de

dolor.

En el caso de fractura de Colles, una vez inmovilizada la

zona con escayola tras un periodo de 4 a 6 semanas, la fi-

sioterapia será vital en la recuperación del arco de movi-

lidad y del tono muscular de la zona.

En fracturas de pelvis respetaremos al máximo la fase

de dolor hasta que el paciente sea capaz de tolerar la ci-

nesiterapia.

Por último, en fracturas costales, será de gran utilidad

la electroterapia analgésica junto con la fisioterapia respi-

ratoria, enseñando al paciente a mantener los pulmones

limpios de secreciones y a realizar ejercicios de respira-

ción profunda relajada y técnicas de espiración forzada, en

vez de toser.

Como regla general, una vez estabilizada la lesión, no se

llevarán a cabo movilizaciones analíticas ni manipulacio-

nes. También se deberán evitar las posiciones y movimien-

tos que impongan fuertes tensiones sobre la zona lesiona-

da (sentarse en posición de sastre, ejercicios a gatas,

torsiones, ejercicios de flexión de tronco en cifosis, etc.).

Los ejercicios deberán efectuarse con trabajo isométrico

y con la columna vertebral enderezada y siempre adapta-

dos a la tercera edad.

Osteoporosis secundaria a la inmovilización

La inmovilización prolongada es responsable de osteo-

porosis más o menos extensa (0,9% de pérdida de masa

ósea por semana de inmovilización, en la columna verte-

bral), que se debe distinguir de la osteoporosis provocada

por la algoneurodistrofia refleja, y que se encuentra liga-

da a una hipercalciuria. El volumen trabecular óseo se es-

tabiliza alrededor de un umbral denominado fructuario al

cabo de 25 semanas de inmovilización. La ausencia de la

acción de la gravedad y la pérdida del tono muscular son

los grandes factores que se hallan en el origen de esta os-

teoporosis.

La fisioterapia en estos casos ha de ser esencialmente

preventiva, pues la mejor terapia es el restablecimiento

completo de las contracciones musculares y de las presio-

nes sobre el hueso, es decir, el retorno a la vida normal.

Dentro de lo posible, según la causa de la inmoviliza-

ción, y durante toda ésta, tendremos en cuenta el siguien-

te protocolo de tratamiento:

– Masoterapia circulatoria y fundamentalmente trófica

muscular.

– Movilización activa general.

– Reeducación respiratoria general.

– Contracciones musculares, principalmente isométricas

bajo yeso e isotónicas generales asistidas.

– Apoyos discontinuos sobre la planta de los pies en el eje

del miembro.

– Verticalización precoz y progresiva en un plano inclina-

do dos horas por día como mínimo en periodos de trein-

ta minutos.

– Evitar al máximo la inmovilización, demasiado a menu-

do, solución fácil para ciertos enfermos.

Discusión

La mejor actuación contra la osteoporosis es la preven-

ción, donde actualmente la fisioterapia desempeña un dis-

creto papel. Frente a esto, hemos de concienciar a la so-

ciedad de que sus síntomas aparecen de forma repentina,

debiendo estar informados de sus factores de riesgo.

Por el contrario, es en la osteoporosis ya instaurada

donde la fisioterapia, junto con la actividad física, la nutri-

ción y el tratamiento médico interviene con más frecuen-

cia, actuando frente al dolor, las deformidades, la incapa-

cidad y el riesgo de fractura. Su tratamiento fisioterápico

ha de ser diseñado de forma personalizada pues el dolor y

la incapacidad variable, junto con aspectos físicos como el

peso y la voluntad del paciente hacen que en esta patolo-

gía no existan tratamientos protocolizados.

La actividad física ofrece grandes ventajas contra la os-

teoporosis por ser un medio económico y de fácil acceso.
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Además, su práctica es agradable y proporciona un bien-

estar general, ya que contempla dentro de sus beneficios

el favorecer la función cardiovascular y respiratoria, el in-

crementar la fuerza muscular y la resistencia ósea, ofre-

ciendo además mayor flexibilidad y mejor balance y coor-

dinación motora, lo que a su vez previene contra el riesgo

de caídas.

El hueso, como ya sabemos, responde de forma positi-

va a los ejercicios de fuerza. Gracias a las características

químicas de su matriz orgánica y mineral se trata de un ór-

gano resistente a la tracción y a la compresión. Estas cua-

lidades, al mismo tiempo, hacen gozar al hueso de elasti-

cidad. Este estado de deformación del hueso dependerá

de la frecuencia, intensidad y duración con la que se lleve

a cabo el ejercicio de fuerza, provocando un estrés mecá-

nico en su interior, responsable del aumento del CMO. 

Pese a estar lejos de un definitivo remedio, no cabe la

menor duda de que estamos avanzando mucho en el tra-

tamiento de la osteoporosis, pero siendo realistas, la pa-

ciencia, la constancia en el trabajo y la voluntad del pa-

ciente son las mejores herramientas de las que dispone el

fisioterapeuta junto con el resto del personal sanitario

(Fig. 9).

Conclusiones

Actualmente la osteoporosis afecta tanto a mujeres co-

mo a hombres y el sedentarismo da lugar a que cada vez

sean más jóvenes los sujetos que padecen esta patología.

El tratamiento preventivo es la mejor vía de actuación

frente a la osteoporosis.

Los programas de tratamiento fisioterápico contra la os-

teoporosis deben ser diseñados de forma personalizada. 

Los ejercicios de peso y fuerza muscular son los que

ofrecen mayores resultados en la mejora del CMO.

La relación hipertrofia muscular e incremento del CMO

interviene de forma local, no general.
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