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Resumen

En los ltimos afios, en los paises desarrollados y concretamente en Espafia,
estd aconteciendo un progresivo envejecimiento de la poblacién debido al descenso
de la natalidad y al aumento de la esperanza de vida, siendo el sexo femenino el
mas predominante. Sin embargo, este aumento de afios muchas veces es a expensas
de afios con peor salud.

Durante muchos afios gran parte de las investigaciones en este &mbito se han
centrado en la supervivencia y en las posibles intervenciones para prolongar la es-
peranza de vida en lugar de contemplar el envejecimiento como un compromiso
total con la vida, con inclusién de actividades y relaciones interpersonales, con au-
mento de las funciones fisicas y cognitivas, es decir, como un proceso saludable.

A medida que avanza la edad, en la mayoria de los sistemas fisiol6gicos del
organismo hay un deterioro estructural y funcional incluso en la ausencia de enfer-
medad discernible. Sin embargo, a la mujer se le afiade el correlato sintomatico que
sigue a la caida hormona en la menopausia y que afecta a los tejidos que tienen un
papel homeostatico relevante, como es el caso del metabolismo 6seo. De una ma-
nera o otra, ya sea debido a la edad como debido al género, el sexo femenino es
vulnerable de padecer enfermedades en esta etapa de la vida.

El presente trabajo cientifico se centra en ofrecer calidad de vida a las muje-
res mayores de 65 afios y por lo tanto posmenopdusicas mediante el ejercicio fisico
con resistencia como medida de prevencion. El objetivo del mismo es conocer que
efectos producen 12 meses de ejercicio fisico moderado con banda elastica sobre la
pérdida dsea y consecuentemente el riesgo de osteoporosis y las alteraciones fisiol6-
gicas y estructurales producidas por el avance de la edad (factores cardiovasculares,

renales, hidrocarbonados, dolor musculo esquelético, antropometria y estabilidad).
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Abstract

Over the last few years, an ongoing population aging is a fact all along deve-
loped countries, particularly in Spain, on account of a drop of birth rate and a rise of
life expectancy. However living longer does not necessarily result in better quality
of life.

During many years, most studies in this field have focused on survival issues
and on possible ways of extending life expectancy, instead of picturing aging as
a matter of a total commitment to life itself, creating activities and interpersonal
relationships, increasing physical and cognitive functions what is to say, as a healthy
process.

As we get older, the majority of physiologic organic systems become struc-
turally and functionally deteriorated, even in the absence of any visible disease. In
addition, women suffer symptoms related to menopause hormone drop that affect
tissues, which have a homeostatic relevant role, being the case of bone metabolism.
One way or another, owing to age or gender, female sex is vulnerable to get diseases
during this life stage.

The present scientific paper is focused on offering quality of life to women
who are over 65 years old (and, therefore, post-menopausal) through resistance
physical exercise as a preventive measure. The main objective is to know the ef-
fects that twelve months of moderate physical exercise with elastic band have on
bone loss, and consequently, on osteoporosis risk and physiologic and structural
disorders related to aging (cardiovascular, renal and hydrocarbon factors, muscu-

loskeletal pain, anthropometry and stability).
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CAPITULO: Introduccién






1. Introduccion

La sociedad Europea estd experimentando importantes cambios demogréfi-
cos y epidemioldgicos los cuales exigen prestar atencion a las necesidades futuras
tanto de promocién de la salud como de prevencién de enfermedades. Combatir
las consecuencias fisicas del envejecimiento es actualmente una prioridad ya que
se prevé que este sector represente el 25 % de la poblacién en el 2050!. Para ello el

progreso cientifico es necesario.

En el 2007 la American College of Sport Medicine (ACSM) y la American
Heart Association (AHA) publicaron que, en la mayoria de los casos, las directrices
"vejez"se aplican a las personas mayores de 65 afios. No obstante también pueden
ser relevantes para los adultos mayores de 50-64 afios con enfermedades crénicas
clinicamente significativas o limitaciones funcionales que afectan la capacidad de

movimiento, la condicién fisica o la actividad fisica?.

El envejecimiento es un proceso complejo que involucra muchos factores que
interacttian entre si, incluyendo los propios del proceso de envejecimiento, los efec-
tos secundarios (que resultan del comportamiento de enfermedades crénicas y es-
tilo de vida) y los factores genéticos®. Con el avance de la edad, el deterioro estruc-
tural y funcional se produce en la mayoria de los sistemas fisiol6gicos, incluso en la
ausencia de enfermedad discernible. Hay un mayor riesgo de desarollar enferme-
dades crénico-degenerativas* y de trastornos musculo esqueléticos degenerativos
como la osteoporosis, la artritis y la sarcopenia®®. En el sexo femenino, hay que
afiadir a este riesgo, las posibles consecuencias que sigue a la caida hormonal en la
menopausia’, por ejemplo, en la séptima década las mujeres han perdido el 30 % de

su masa 6sea, mientras que los hombres pierden sélo el 15 %5°.

Sin embargo, la actividad fisica regular modifica sustancialmente dichos ries-

gos. La préactica diaria de estilos de vida activos juega un papel importante en la
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prevencién de enfermedades crénicas-degenerativas!?.

La ciencia avanza en su conocimiento a través de la observacién de los fené-
menos que estudia, del planteamiento de hipdtesis experimentales, del disefio de
experimentos y del control de las variables que intervienen en los fenémenos. Es-
te progreso no podria realizarse sin el avance conjunto de los métodos de andlisis
estadistico!l.

En este capitulo se realizard en primer lugar una introduccién relativa al pro-
ceso del envejecimiento demogréfico y a las repercusiones que produce sobre el
organismo, en concreto en el sexo femenino. Seguidamente se explicaran los be-
neficios que el ejercicio fisico entendido como aquella actividad fisica planificada,
estructurada, repetitiva y dirigida hacia un fin puede ofrecer a este sector de pobla-
cién'2.

En segundo lugar se describirédn las caracteristicas de la poblacién de referen-
cia realizando para ello un ensayo sobre la utilidad el modelo de redes neuronales
de los mapas auto-organizados (SOM), introduciendo el concepto de aprendizaje
maéaquina. Finalmente se analizardn los resultados obtenidos en el estudio mediante

el uso del Modelo Lineal General en Estadistica.

1.1. ENVEJECIMIENTO DEMOGRAFICO

El envejecimiento de la poblacién es el aumento de la proporcién de las perso-
nas de edad avanzada sobre el total de la poblacién. Desde una perspectiva geode-
mogréfica, hace referencia a un proceso con dimensién temporal (pasado, presente,
futuro) y con una dimension territorial; son poblaciones concretas y diferenciadas
que habitan, ocupan y utilizan un dmbito delimitado. Con distintas cronologias,
son consecuencia positiva del control de la mortalidad (hambre, guerras, epide-
mias) mediante mejoras en las condiciones de vida y sanidad. Es universal, dado
que actualmente los descensos de la fecundidad y el aumento de la esperanza de

vida ocurre en practicamente todos los paises'>.
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En 2002, la Organizacién de las Naciones Unidas en su informe Word Popula-
tion Ageing 1950-2050 afirmé que el envejecimiento poblacional es un triunfo pero
al mismo tiempo un reto'*. Se considera un triunfo porqué nunca se habia alcanzado
una esperanza de vida tan alta como lo es actualmente y porqué este sector realiza
importantes contribuciones a la sociedad. Dicho informe aporta cuatro conclusiones

fundamentales:

1. El envejecimiento de la poblacién carece de precedentes y no tiene paralelos
en la historia de la humanidad. La poblacién de personas de edad aumenta
a razén de un 2 % por afio més rdpido que la poblacién total. Es decir, en los
proximos 25 afios, este sector de poblacién continuara aumentando con mas
rapidez que ningtn grupo de edad, pasando a ser su tasa anual de crecimiento
a 2,8 % entre 2025 y 2030. Dicho de otra manera, para 2050, por primera vez
en la historia, las personas de edad en el mundo superaran en nimero a los

jovenes.

2. La tendencia al envejecimiento es duradera. Se ha de tener en cuenta que la
misma poblacién de edad estd envejeciendo, es decir un envejecimiento den-
tro de este propio grupo etario. El grupo de personas de 80 afios 0 mds esta
alcanzando una tasa anual de 3,8 % constituyendo mds de la décima parte del

total de personas de edad.

3. Se trata de un fendmeno mundial que afecta a todos los hombres, mujeres
y nifios aunque la mayoria de las personas de edad son mujeres. De igual
manera que afecta a todos los paises (desarrollados y en desarrollo) aunque
este fendmeno es mucho mas rapido en los paises en desarrollo. Este aumento
de la longevidad de la poblacién se traduce para los paises desarrollados en
una reduccién de afos vividos en mala salud, mientras que para los paises en

vias de desarrollo supone una atencién sanitaria limitada.
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4. Las causas del envejecimiento de la poblacion son variadas y tiene sus ori-
genes en los siglos XIX y XX. La explotaciéon demografica o el termino "baby
boom"que tuvo lugar tras la segunda guerra mundial (1946-1964) aplaz6 tem-
poralmente el envejecimiento de la poblacién para acelerarlo en la actuali-
dad. Durante un periodo de casi 20 afios la natalidad se increment6 a un nivel
sin precedentes en Europa, EEUU, Canad4, Australia y Nueva Zelanda entre
otros paises. Los descensos de la fecundidad y el éxito a la hora de postergar
la muerte o alargar la esperanza de vida han producido y contintian produ-

ciendo cambios sin precedentes en las estructuras de todas las sociedades.

1.1.1. Envejecimiento en Espaia

Los informes anuales editados por el Instituto de Mayores y Servicios Socia-
les (IMSERSO) afirman que respecto a la poblacién espafiola las conclusiones que
se obtienen son muy parecidas. Desde el 1900 hasta la actualidad la poblacién espa-
fiola se ha multiplicado por 2,5, remarcando que el grupo de edad de 65 afios se ha

multiplicado por 8%°.

Es mds, en Espana el fenémeno “baby boom” se produjo més tarde que en el
resto de Europa, de mediados de los 60 a finales de los 70. Durante el periodo de pos-
guerra, el optimismo generalizado por el final de la guerra y la mejora de la situa-
cién econdmica del pais favoreci6 la nupcialidad y la natalidad de mas de 640.000
nifios al afio. Este hecho hace que a partir del 2020, las generaciones del "baby boom”
empezaran a alcanzar los 65 afios. De esta manera y siguiendo la tendencia actual
respecto a la fecundidad (2,8 hijos por mujer en 1975 a 1,3 en el afio 2011) y el alarga-
miento de la esperanza de vida al nacer (79,2 afios para los hombres y 85 afios para
las mujeres) se hard mas visible que la poblacién de 65 afios con preponderancia fe-
menina represente mds de un tercio del total de la poblacién en 2050. En la figural.1
se puede observar esta evolucion al igual que el sector de personas de 80 afios 0 mds

el cual pasara a representar el 14,9 % en el 2050%°.



INTRODUCCION 7

W Poblacidn de
80 y mas afos

W Poblacion de
65-79 afios

Poblacién [50)

1200 1910 1920 1930 1240 1950 1960 1970 1861 1991 2001 2010 2020 2030 2040 2050
Adios

Figura 1.1: Evolucién de la poblacion mayor en Espafia, 1900-2050™°.

El envejecimiento de la poblacién mayor también ocurre en Espafia. Hay que
destacar que en las tltimas décadas Espafia se ha convertido en un pais receptor de
poblacién extranjera y parte de ella son mayores de 65 afios que fijan sus residencias

en las costas espafiolas®.

1.1.2. Perfil femenino

El sexo predominante en la vejez es el femenino. Desde principios del siglo
XX a la actualidad, el nimero de mujeres mayores se ha triplicado. Sin embargo,
en las edades mads jovenes existe un predominio del sexo masculino. Esta relacién
evoluciona y alo largo de la vida llega a equilibrarse, nombrando este punto la "edad
equilibrio”. Este concepto ha ido aumentando desde mediados de siglo, empezando
a ser de 14 afios en el 1930 a 22 afios en 1960 y estimandose para 2050 la cifra de 65
afos. A partir de la edad equilibrio, la balanza entre sexos se vuelve a desequilibrar
pero en este punto hacia el sexo femenino ya que la esperanza de vida para las
mujeres es de 5 afios mas que para los hombres'.

El indicador de esperanza de vida en buena salud o bien de Esperanza de Vi-
da Libre de Discapacidad (EVLI), define el promedio de ntimero de afios esperados
que vive una persona disfrutando de buena salud (en ausencia de limitaciones fun-

cionales o de discapacidad). En su calculo, se distingue el colectivo de hombres y el
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de mujeres, tomando datos al nacimiento y a los 65 afios. Este indicador estableci6
que durante el periodo comprendido entre 2008-2013 el nimero esperado en afios
en buena salud era superior en los hombres. En 2013 empez6 a equilibrarse, pero
aun asi fue ligeramente superior en los hombres. A los 65 afios los hombres tuvieron
9,7 afios de esperanza de vida en buena salud frente a los 9,0 afios en las mujeres.
Esto se reduce a que los hombres todo y tener una esperanza de vida menor en 5

afos a la de las mujeres, viven mds niimero de afios con buena salud?®.

Las mujeres presentan un proceso de maduracién més rapido que los hom-
bres. Su pubertad comienza antes, entre los 10-13 afios para las chicas y entre los
12-15 para los chicos. Las diferencias de altura, peso corporal, perimetros y didme-
tros 6seos entre sexos no se presentan hasta el inicio de la pubertad. Este cambio en
la composicién corporal es debido fundamentalmente al incremento de las hormo-
nas sexuales (estrégenos en la mujer y andrégenos en el varén). Durante la pubertad
las mujeres experimentan un incremento en su masa muscular considerablemente
inferior al de los varones ya que los estrégenos aumentan el tejido adiposo mientras
que los andrégenos el tejido libre de grasa. Respecto a las caracteristicas antropo-
métricas, los dos sexos presentan bastantes similitudes hasta los 10 afios respecto a
la longitud de pierna, circunferencia de brazo, peso corporal, talla sentado e indice
ponderal. A lo largo del crecimiento, los varones presentan mayor didmetro epi-
condileo de fémur y himero, longitud de brazo, perimetro de térax y hombro. Sin
embargo las mujeres presentan un mayor didmetro de cadera con relacién a la al-
tura pero un menor tamafio del miembro superior e inferior'®. Hay que afiadir que
las mujeres sufren una serie de condiciones especiales que influyen en su calidad de

vida como el embarazo y la menopausia’.

Este fendmeno obliga a prestar una especial atencion al perfil femenino en
este proceso de la vidal”. La caida hormonal de la menopausia y sus posibles con-
secuencias son puntos clave para la mujer y su calidad de vida en el proceso del

envejecimiento.
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1.1.2.1.  Menopausia y sus relaciones

La menopausia es un hecho fisiolégico que se presenta en las mujeres por en-
cima de los 40 afios de edad y que puede durar varios afios, por lo general, entre 4
o 5 afios. La menopausia natural se diagnostica cuando hay 12 meses de amenorrea
no asociada a ninguna patologia, no obstante también puede ser inducida por la ci-
rugfa, quimioterapia o radiacién'®. Inicialmente, las longitudes del ciclo menstrual
se vuelve irregular y las concentraciones de la Hormona foliculoestimulante (FSH)
se elevan en respuesta a la disminucién de las concentraciones de las hormonas ové-
ricas. A medida que la transiciéon a la menopausia progresa, los ciclos menstruales
se pierden y finalmente se detienen, al igual que la ovulacion.

El interés clinico que genera la menopausia es consecuencia de dos factores

principales.

» El correlato sintomético que sigue a la caida hormonal producida por los es-
trogenos es el factor mds determinante. Estos cambios hormonales producen
sintomas vasomotores, sofocos nocturnos y sintomas del tracto genital inferior

interfiriendo en las actividades de la vida diaria’.

= La consideracién de las hormonas ovaricas (progesterona, andrégenos y nue-
vamente los estrégenos de forma principal) como agentes sistémicos impor-
tantes y con repercusién sistémica. El hecho de identificarse receptores estro-
génicos (ERs) en territorios distintos al aparato genital o la mama hace que
la menopausia sea un factor de susceptibilidad a la enfermedad afectando a
aquellos tejidos donde los estrégenos ejercen un papel homeostético relevan-
te, como es el caso del metabolismo 6seo y del aparato cardiovascular!”(ver

figura 1.2).
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Figura 1.2: Inmunohistoquimica positiva para receptores estrogénicos alfa (paneles a y b en osteoblastos) y beta

(paneles d y e en osteoclastos)!”.

Respecto al metabolismo 6seo la caida estrogénica de la menopausia va a su-
poner un incremento de la actividad resortiva y una aceleracion de la pérdida de
6sea que acompafa a la edad. Cuando disminuye la produccién de estrégeno ova-
rico y los niveles séricos caen en el intervalo postmenopdusico (<30 pg/ml), se pro-
duce una pérdida 6sea acelerada® con un mayor riesgo de osteoporosis®'.

De la misma manera pero respecto a la enfermedad cardiovascular, existen
receptores de estrégeno en las paredes arteriales y en las células cardiacas®!. La
enfermedad cerebrovascular y la cardiaca coronaria acumulan las cifras mas altas
de mortalidad tanto en hombres como en mujeres®?.

En el siguiente punto se va a centrar la atencién en el efecto de la caida estro-

génica de la menopausia sobre el metabolismo 6seo.

1.2. PERDIDA OSEA Y EDAD

Para poder desarrollar este apartado, se realizard un breve explicacién de la
fisiologia, histologia y recambio 6seo y posteriormente se centrard la atencion en la

osteoporosis consecuencia de la menopausia.
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1.2.1. Fisiologia del hueso

1.2.1.1.  El tejido éseo y sus funciones

El tejido 6seo es un tejido firme, duro y resistente, el cual desempefia tres fun-
ciones bien diferenciadas. La primera funcién es la mecdnica, manteniendo el peso
corporal y sirviendo de punto de apoyo para las inserciones musculares. Seguida-
mente tiene una funcién protectora, resguardando los érganos vitales de trauma-
tismos y albergando el sistema hematopoyético (médula 6sea). Finalmente, a nivel
metabdlico acttia como reserva de iones y minerales (fosfato y calcio) para mantener

la homeostasis sérica®.

1.2.1.2.  Tipos de huesos

Los huesos se distinguen segtin su forma®* en:

= Huesos planos. Estdn compuestos de una capa de hueso esponjoso entre dos
capas delgadas de hueso compacto. Tienen una forma plana, no redondeada
y como ejemplo son los huesos del craneo, de la escapula, de la mandibula e
ilion

» Huesos largos. Tienen dos extremos més anchos o epifisis, un tubo mds o me-
nos cilindrico en el medio llamado diéfisis que contiene la cavidad medular
donde se aloja la médula 6sea hematopoyética y una zona de desarrollo entre
ambos sectores llamada metafisis. Como ejemplos son los huesos de la tibia,

del fémur y del himero.

Existen dos superficies ¢seas en las que el hueso esta en contacto con las partes

blandas?.
= Periostio: Es la superficie externa que rodea a la superficie del hueso.

» Endostio: Es la superficie interna, la cual estd formada por una membrana que

tapiza a la cavidad medular y que contiene las células osteoprogenitoras.
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Ademas, en el mismo hueso existen zonas con diferente densidad de tejido 6seo que

se diferencian macroscépica y microscopicamente en dos areas:

= Area de hueso mds compacto o hueso cortical.

= Area de hueso mds esponjoso o hueso trabecular.

A pesar de que el hueso cortical y trabecular estdn compuestos por las mismas cé-

lulas (osteona o sistema harvesiano) y elementos matriciales presentan claras dife-

rencias estructurales y funcionales

24,25

m A nivel estructural la diferencia es cuantitativa, es decir, el 80-90 % del volu-

men de hueso cortical esta calcificado mientras que en el hueso trabecular s6lo
lo esta el 15-25 %, el resto esta ocupado por médula 6sea, vasos sanguineos y
tejido conjuntivo. El hueso cortical constituye la mayor parte de la diafisis de
los huesos largos asi como la parte externa de todos los huesos del cuerpo for-
mando una capa densa de tejido calcificado. A medida que el hueso cortical se
acerca a la metafisis y la epifisis, se va haciendo cada vez mas fino y el espacio
interno pasa a estar ocupado por una red de trabéculas finas calcificada. Se tra-
ta del hueso trabecular lugar donde se haya la médula 6sea hematopoyética.
El concepto de microarquitectura describe en el hueso trabecular el entramado

de trabéculas y en el cortical su porosidad.

A nivel funcional, el hueso cortical desempefa principalmente aunque no de
forma exclusiva, una funcién mecénica y protectora dado que el 70-85 % de
la superficie contacta con las partes blandas. Por otro lado el hueso trabecular

realiza principalmente una funcién metabdlica.
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1.2.1.3.  Composicion del hueso

El hueso esta formado principalmente por tejido 6seo, tejido conjuntivo espe-

cializado y elementos celulares®.

» Matriz extracelular

¢ Componente organico. El principal componente organico de la matriz
extracelular es la proteina coldgeno tipo I que supone aproximadamen-
te el 90 % de la matriz 6sea orgénica y que confiere resistencia al estrés
mecénico. El restante 10 % son proteinas no coldgenas (glucoproteinas y
proteoglicanos) como son: la osteonectina, la osteocalcina, osteoprotege-

rina, osteopontina y sialoproteinas.

e Componente inorganico. Las sales minerales en forma cristalizada (car-
bonato célcico, magnesio, fltor sodio etc.) y en particular los cristales de
hidroxiapatita o fosfato cdlcico (3Ca3(PO4)2(OH)2) se distribuyen a lo

largo de la reticula que forma el coldgeno y cristalizan.

= Componente celular. Las células que forman el tejido 6seo son los osteoblas-
tos, osteocitos, células de revestimiento superficial y osteoclastos. Cada una de
estas células tiene una funcién diferente, por lo que todas son necesarias para
mantener la estructura ésea, la mecdnica del hueso y la homeostasis mineral.
Hay que remarcar que el hueso estd en renovaciéon continua durante toda la

vida, experimentando procesos de resorcion y de formacién dsea.

* Obsteoblastos. Son las células secretoras responsables de la producciéon
de los componentes de la matriz (coldgeno y sustancia fundamental) y
se localizan en las superficies dseas. Acttiian siempre sintetizando la ma-
triz tras un proceso de resorcién 6sea (ver apartado Remodelado éseo). Ex-
presan receptores para la parathormona (PTH), receptores para las pros-

taglandinas, ER’s y receptores para la vitamina D3 también acttan es-
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timulando al osteoblasto en la fase del remodelado 6seo (ver apartado

Remodelado éseo) o inhibiéndolo como es el caso de los corticoides?” .

¢ Osteocitos. Son las células de la matriz 6sea (sintetizada por los osteo-
blastos) calcificada y se distinguen de los osteoblastos ya que expresan
algunas proteinas de la membrana especificas y prolongaciones celula-
res largas que estdn en contacto con otros osteocitos y también con os-
teoblastos o células de revestimiento?®. Cuando se organizan durante la
formacion de la matriz, antes de su calcificacién, forman una red de con-
ductillos finos que estdn presentes en toda la matriz 6sea y cuya funcién
es la comunicacién intercelular?’. Dicho de otra manera, son los encarga-
dos de comunicar al osteoblasto que existe una lesién en el hueso y por

lo tanto hay que iniciar el proceso de formacién 6sea®.

¢ Células de revestimiento. El osteoblasto puede convertirse tras el perio-
do secretor de los componentes de la matriz en osteocito o en célula de
revestimiento. En el caso de célula de revestimiento, estas se disponen
en forma de mono capa sobre las superficies 6seas para protegerlas. Por

otro lado, también facilitan el trabajo a los osteoclastos®!.

¢ Osteoclastos. Es la célula responsable de la resorcién 6sea y se encuentra
en las superficies 0seas calcificadas, dentro de las lagunas de Howship

que se forman como resultado de su propia actividad resortiva.

1.2.1.4.  Remodelado dseo y su regulacion

El hueso se encuentra en un continuo proceso de renovacién dado que su
principal funcién es sustituir el tejido 6seo envejecido o lesionado por tejido nuevo
conservando la integridad estructural y manteniendo la homeostasis mineral. Para
ello, el metabolismo 6seo presenta dos actividades opuestas, la de formacién de
hueso nuevo, actividad realizada por los osteoblastos y la de resorcién de hueso

viejo, actividad realizada por los osteoclastos.
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Este proceso se lleva a cabo por unas estructuras anatémicas llamadas Unida-
des Bésicas de Remodelado (BMU). Para activar el proceso se necesita un estimulo
especifico, en este caso se cree que el estimulo indicado para esta activacién es una
lesion en el hueso, ya sea debido a una micro fractura o bien a algtn tipo de estrés
mecanico o quimico?*3%32, Esta lesién produce la muerte de los osteocitos generan-
do la sefial de alerta a los osteoclastos y activando un BMU.

Un desequilibrio entre los fendmenos de resorcion-formacion 6sea puede de-

rivar en enfermedad 6sea como el caso de la osteoporosis y osteopenia.

1.2.2. Osteoporosis

1.2.2.1.  Concepto

A principios del siglo XIX, un cirujano Inglés, Astley Cooper hablé sobre "la
ligereza y suavidad que los huesos adquieren en las etapas mds avanzadas de la vida” y
que "...este estado de los huesos favorece mucho la produccion de fracturas”3. Al mismo
tiempo, el término osteoporosis fue acuiiado por Johann Lobstein el cual describié
que el trastorno era probablemente la osteogénesis imperfecta®. En 1940, el médico
estadounidense y endocrinélogo Fuller Albright describe la osteoporosis posmeno-
pausica y propone que era la consecuencia de la formacién de hueso deteriorado
debido a la deficiencia de estrégenos®?. Este concepto siguié tomando diferentes
formas y finalmente fue reemplazado por el concepto actual.

La osteoporosis representa un trastorno continuo en el que multiples meca-
nismos patogénicos convergen para causar la disminucién de la densidad 6sea con
deterioro de la micro arquitectura esquelética que lleva a la fragilidad y en conse-
cuencia incrementa el riesgo de susceptibilidad de fractura®. Las fracturas por fra-
gilidad son las implicadas en el importante aumento de morbimortalidad y pérdida
de calidad de vida atribuibles a esta enfermedad® siendo las fracturas de mufie-
ca, vertebrales y de cadera las mds importantes, como se puede ver en la siguiente

figura 1.3.
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Figura 1.3: Vision general de la osteoporosis>®. En el apartado A se visualizan las fracturas mds importantes:
mufieca, vertebra y cadera. El apartado B muestra microtomografia con marcado adelgazamiento trabecular
del hueso osteopordtico en comparacién con el hueso normal. El apartado C muestra vistas microscépicas de
los osteoclastos de resorcion dsea y los osteoblastos formadores de hueso: (1) osteoclastos con su morfologia
distintiva; (2) tincién de la fosfatasa dcida resistente al tartrato de los osteoclastos multinucleados; (3) miiltiples

osteoblastos (puntas de flecha blancas) en la matriz mineralizada; (4) tincion de fosfatasa alcalina de osteoblastos.

1.2.2.2.  Clasificacion

Hay dos tipos de osteoporosis: primaria y secundaria.
= Osteoporosis primaria.

¢ Idiopética. Afecta a nifios en funcién gonadal inicidndose generalmente
entre los 8-14 afios de edad (osteoporosis juvenil), también afecta a varo-
nes jovenes y mujeres premenopdusicas en las que no se observa ningtin
valor etiolégico. Este trastorno aparece en algunas mujeres embarazadas

o poco después del mismo (osteoporosis en el adulto jéven).
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* Involutiva. Puede ser tipo I o posmenopéusica afectando fundamental-
mente a mujeres entre 51-75 afios de edad o tipo II o senil afectando a
mujeres 0 hombres mayores de 70 afios y se caracteriza por una pérdida
de hueso trabecular y cortical, pero de forma no acelerada como conse-

cuencia de un déficit en la funcién de los osteoblastos.

» Osteoporosis secundaria. Se clasifica en este grupo a todos aquellos casos que
son una consecuencia o una manifestacién de otras enfermedades o de sus
tratamientos; inmovilizacién tras fracturas, hipogonadismo, desérdenes en-

docrinos, genéticos, gastrointestinales o por medicamentos® .

1.2.2.3.  Factores de riesgo

Seguin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) un factor de riesgo es cual-
quier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su probabili-
dad de sufrir una enfermedad o lesién. En el caso de la osteoporosis su consecuencia
determinante es la fractura. De hecho, cada localizacién especifica de fractura tiene
un perfil de factores de riesgo determinado. Generalmente no actiian de forma aisla-
da sino que es la combinacién de varios de ellos lo que aumenta significativamente
el riesgo de fractura®.

La etiopatogenia de la osteoporosis es desconocida. En la siguiente tabla 1.1

se puede observar los factores de riesgo para esta enfermedad.
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Tabla 1.1: Factores de riesgo para la osteoporosis® .

39

Factores de riesgo

Modificables

No modificables

Actividad fisica escasa:
sedentarismo

Escasa ingestién de Calcio
Dieta hiperprotéica
Tabaco

Abuso del alcohol

Abuso del café
Corticoides
Inmunosupresores
Anticoagulantes

IMC

Edad

Sexo (mujer)

Genética

Menopausia

Hipogonadismo
Enfermedades Endocrinas
Enfermedades Reumatolégicas
Enfermedades Nutricionales
Enfermedades Digestivas

Neoplasias

1.2.2.4. Prevalencia

La osteoporosis es la enfermedad metabdlica 6sea més frecuente. Segtin los

criterios de la OMS, la prevalencia se estima en un 30 % en mujeres y en un 8 % en

varones caucéasicos mayores de 50 afios de edad, llegando a ascender a un 50 % en
Y

mujeres de mds de 70 afios de edad por lo que se considera que se trata de una en-

fermedad que afecta principalmente al sexo femenino®. La diferencia entre sexos

es debido a que en los varones la masa 6sea es mayor asi como la ausencia de un

equivalente a la menopausia. En la séptima década las mujeres han perdido el 30 %

de su masa 6sea mientras que los hombres pierden sélo el 15 %89. Ademads, la mu-

jer presenta una proporcion de fracturas respecto al varén de 8 : 1 en fracturas de

hueso trabecular y de 2 : 1 en fracturas de hueso cortical. En los varones el hueso tra-

becular se vuelve més fino mientras que en la menopausia se produce perforacién



INTRODUCCION 19

trabecular y el niimero de trabéculas disminuye*!.

Europa registra elevadas tasas de fractura. Las mujeres blancas que viven en
climas templados tienen las tasas de fractura de cadera mds elevadas y las mujeres
africanas tiene las tasas mas bajas*>%3.

A nivel espafiol la osteoporosis afecta al 35 % de mujeres mayores de 50 afios
de edad y un 52 % sobre los 70 afios de edad*""#4, siendo la fractura de cadera el 12-
16 % del total de fracturas en la poblacién femenina® y el 24,2 % en el grupo de edad
de 70-79 afios?. Sin embargo, la prevalencia real de esta enfermedad metabdlica
es muy dificil de establecer ya que se presenta de manera asintomdtica hasta la
aparicion de complicaciones*’. Desde el 2001 el National Institute of Health (NIH)
la consideré como la afeccion 6sea metabélica mas prevalente y es denominada por

muchos autores como: "la epidemia silente del siglo XXI1"4.

1.2.2.5.  Diagndstico

Se necesita un alto indice de sospecha para el diagnoéstico precoz de la os-
teoporosis dado que los pacientes ancianos pueden tener simultineamente otras
patologias que reciben mas atencién, como son las enfermedades cardiovasculares
o el cancer.

Debido a que la pérdida 6sea se produce de manera insidiosa la persona no es
consciente de su presentacion y se diagnostica a menudo s6lo después de la primera
fractura clinica®®. La evaluacién temprana del riesgo de un individuo a padecer

osteoporosis es importante para prevenir la primera fractura.

» Densitometria. El término densitometria 6sea engloba a todas aquellas prue-
bas no invasivas que miden la Densidad Mineral Osea (DMO) en diferentes
regiones del esqueleto mediante técnicas distintas. La técnica de absorciome-
tria por rayos X con doble nivel de energia X (DXA) es el procedimiento 6pti-
mo para estimar el riesgo de fractura. Es la técnica ampliamente validada para

medir la densidad mineral ¢sea y para el diagnoéstico de la enfermedad antes



20

M. CINTA GOMEZ TOMAS

de que se manifiesten sus complicaciones.

Los resultados de las mediciones de DMO son expresados habitualmente en
términos de indice T (o T-score) que es el nimero de desviaciones estandar
(DE) en que la mediciéon de DMO difiere de la densidad dsea de la poblacién
sana de 20 a 29 afios («pico» de la DMO). Otra forma de mostrar los resulta-
dos es el indice Z (o Z- score) que se obtiene al comparar la medicién de DMO
con valores de referencia de sujetos de igual sexo y edad. En la actualidad se
siguen utilizando los criterios de la clasificacién de la OMS de 1994%° como
se puede ver en la tabla 1.2, pero matizados en la revisiéon del 2008 resp ec-
to al drea de medicion (cuello del fémur) utilizando como referencia el Third
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III) y la exten-
sién a mujeres postmenopausicas de todas las razas e incluso a varones®. No
obstante, la Sociedad Internacional de Densitometria Clinica (ISCD) considera
que el diagnostico puede hacerse cuando el referido valor del indice T se da en
cualquiera de las localizaciones siguientes: columna vertebral lumbar, cadera

total o cuello femoral®!.

Tabla 1.2: Clasificacion de los valores de DMO segiin la OMS®.

Normal hasta -1.0

Osteopenia inferior a -1.0 y hasta -2.5
Osteoporosis inferior a -2.5
Osteoporosis grave inferior a -2.5 més fractura

El diagnoéstico de osteoporosis puede realizarse en mujeres posmenopdausicas
y hombres de edad mayor o igual a 50 afios si el T-score es menor a -2.5 en
raquis lumbar, fémur total o cuello femoral. En algunas circunstancias puede
utilizarse el radio 33 %°2. Seguidamente se detallan las indicaciones y criterios

para solicitar DMO consensuados en el Informe de la ISCD en 2007%:
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* Mujer de edad mayor o igual a 65 afios.

* Mujer postmenopdausica menor a 65 afios con factores de riesgo para frac-

tura.

* Mujeres en la transicién menopdusica con factores clinicos de riesgo pa-
ra fractura como bajo peso, fractura previa o uso de medicacién de alto
riesgo.

¢ Hombres de edad mayor o igual a 70 afios.

¢ Adultos con antecedente de fractura por fragilidad.

¢ Adultos con enfermedades y condiciones asociadas a baja masa 6sea o a
pérdida 6sea.
* En cualquier persona tratada o que se considera la posibilidad de trata-

miento farmacolégico para monitorear la eficacia del tratamiento.

* En cualquier persona no tratada si la evidencia de pérdida ¢sea va a de-

terminar un tratamiento.

¢ Las mujeres que interrumpan un tratamiento con estrégenos.

Hasta la fecha, esta clasificacion densitométrica se considera universalmente
aceptada como criterio diagnodstico pero plantea varias limitaciones; no tiene
en cuenta el componente cualitativo del hueso, su aplicacion principal es en la
columna vertebral y cadera y pueden existir interferencias en la medicién por
patologia degenerativa o calcificaciones paravertebrales. Sin embargo, debe
quedar claro que la definicién de osteoporosis de la OMS constituye una defi-
nicién tinicamente operativa (en el sentido de que la existencia de determina-
dos valores de densidad 6sea puede justificar la instauraciéon de tratamiento)

pero no conceptual®®>3.

La tendencia actual es considerar la medicién de DMO como un factor de ries-
go mds y se utiliza junto con los factores de riesgo clinicos presentes para cal-

cular el riesgo absoluto de fractura por fragilidad®>*. A estos efectos se han
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desarrollado algunas herramientas de prediccién de riesgo de osteoporosis co-
mo el OST (Osteoporosis Self-assessment Tool)>>, el ORAI (Osteoporosis Risk
Assessment Instrument)*®, el OSIRIS (Osteoporosis Index of Risk)*’, el SCORE
(Simple Calculated Osteoporosis Risk Estimation)®® y el FRAX ® (WHO Frac-
ture Risk Assessment Tool) sin DMO?. El FRAX®, se desarrolla brevemente

en el siguiente punto por ser la herramienta de uso mds generalizada.

FRAX®: WHO Fracture Risk Assessment Tool. El FRAX® es una herramien-
ta de evaluacion de riesgo de fractura disefiada por expertos de la OMS. Esta
destinada para calcular la probabilidad de fractura a 10 afios en varones y
mujeres de entre 40 y 90 afios de edad que no han recibido tratamiento para
la osteoporosis y en base a los factores de riesgo clinico, con o sin el uso DMO
del cuello del fémur. Incluye once factores de riesgo clinicos demostrados que
se asocian en la incidencia de fractura. También como factor nimero doce se
permite incluir, si se dispone, el valor de la DMO o el T-score del cuello fe-
moral de la densitometria 6sea central tipo DXA para su calculo®, como se

puede ver en la figura 1.4.

La importancia del FRAX® reside en que es una herramienta capaz de uni-
ficar la informacion obtenida en la DMO (T-Score) o el valor del IMC (si no
se dispone de DMO) con factores de riesgo clinico en un mismo valor nu-
mérico. Este algoritmo proporciona dos valores de riesgo de fractura: el de
fractura de cadera y el de fractura osteoporética mayor ( fractura clinica ver-
tebral, de htimero, de radio distal, y también se incluye de cadera). El valor
numérico obtenido se compara con las tablas proporcionadas por FRAX® pa-
ra fractura de cadera y osteoporética mayor en base a datos epidemiolégi-
cos de poblaciéon de cada pais y el T-Score o IMC. Existe un enlace directo

(http:/ /www.shef.ac.uk/FRAX/) para su calculo segtin el pais.



INTRODUCCION 23

®
FRAX Herramienta de Evaluacién de Riesgo de Fractura desarrollada por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)

Inicio Herramienta de Célculo ¥ Tablas FAQ Referencias Espafiol =)

Herramienta de Calculo

Por favor responda las preguntas siguientes para calcular la probabilidad de fractura a diez afios sin ﬁ;_
DO o con BMO. —
pais: Espafia Nombre/TD: Sobre los Factores de riesgo
CUEStIOHarIOZ 10. Osteoporosis secundaria ©OnNo (O)si Peso de Conversién
1. Edad (entre 40-90 afios) o fecha de nacimiento 11. Alcohol, 3 o més dosis por dia Ono si libras = kg
Edad: Fecha de Nacimiento: 12. DMO de Cuello Femorel convertir
[:1:] A 1950 M: D:
Seleccione BMD j
2. Sexo Hombre @ Mujer
3. Peso (ka) n Sorrar || Calevlar Conversién Altura
4, Estatura (em) 160 pulgadas = cm
IMC: 27.7
5. Fractura previa Ono s La probabilidad de diez afios de fractura (3t) convertir
6. Padres con Fractura de Cadera ©OnNo Osi
7. Fumader Activo Ono Osi Mayor osteoporética
8. Glucocorticoides One Si La fractura de cadera . 00556747
" ) . Individuals with fracture risk
9. Artritis Reumatoide Ono Si assessed since 15t June 2011

Figura 1.4: Version espaiiola de FRAX®. Herramienta de cdlculo®.  Disponible en
https:/fwww.shef.ac.uk/FRAX/tool jsp?lang=sp. Consulta 6 de Enero de 2016.

El objetivo de esta escala es ofrecer un instrumento unificado a los equipos
sanitarios de cada pais para que puedan establecer umbrales de intervenciéon
en funcién de sus politicas sanitarias, de manera que sirva de criterio selectivo
para la solicitud de densitometria en el cuello femoral y por lo tanto punto

importante de control para el coste de las pruebas densitométricas®.

En la publicaciéon de la herramienta FRAX®, la escala debe ser desarrollada
y validada en cada pais segtn caracteristicas epidemiolégicas. En Espafia se
disponen de datos epidemioldgicos adecuados de fractura de cadera pero no

de fractura mayor, por lo que hasta la fecha esta escala no ha sido validada.

Por otro lado, hay otros paises que utilizando la herramienta FRAX® es-
tdn proponiendo un algoritmo de decisién diagnoéstica y terapéutica o um-
brales de intervencién segun la incidencia, prevalencia y andlisis de coste-

efectividad del pais, como es el caso de la National Osteoporosis Guideline
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Group (NOGG) en el Reino Unido®!. Esta entidad establece unos umbrales
determinados para clasificar a los casos como de bajo riesgo (ver figura 1.5b),
que solo requieren consejos, de riesgo elevado (ver figura 1.5a), para los que se
aconseja directamente tratamiento y los de riesgo intermedio, que requeririan
una DXA para reclasificarlos de nuevo como de alto o bajo riesgo.*. Existe un

enlace directo (https://www.shef.ac.uk/NOGG/) para su calculo.

Treat

Measure BMD

Lifestyle advice and
reassure

[
40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 40 45 S50 55 60 65 70 75 80 85 90
Age (years) Age (years)

(a) Alto riesgo (b) Bajo riesgo

Figura 1.5: Umbrales de intervencién segiin la National Osteoporosis Guideline Group (NOGG) en el Reino

Unido. Diponible en https://wwuw.shef.ac.uk/NOGG/manual _ data _ entry.html. Consulta 8 de Enero de 2016.

Atn no existe una norma consensuada internacionalmente acerca de cudndo
hay que instaurar tratamiento en la osteoporosis. La National Osteoporosis
Foundation (NOF) sigue unos principios, las guias NOGG otros principios,
de manera que para la Sociedad Espafiola de Investigacion Osea y del Me-
tabolismo Mineral (SEIOMM) en base a los criterios de las otras comisiones
y mds orientada con las recomendaciones de la NOF establece que deben ser

tratadas para la osteoporosis las siguientes pacientes®?:

¢ Aquéllas con osteoporosis postmenopdausica diagnosticada con criterios
clinicos (padecimiento de una fractura por fragilidad) o por criterios den-
sitométricos (DMO igual o inferior a -2,5 T en columna vertebral lumbar,

cuello femoral o cadera total).
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¢ Aquéllas que no cumpliendo los referidos criterios de osteoporosis, pre-
sentan un riesgo de sufrir fractura que justifica tanto el coste del tra-
tamiento como el riesgo de padecimiento de efectos adversos que éste
conlleva. En concreto, cabe mencionar dos situaciones: la utilizacién de
corticoides o bien la asociaciéon de valores densitométricos superiores al
umbral de osteoporosis pero préximos a él (por ejemplo, T igual o infe-
rior a -2) con la presencia de otro u otros factores de riesgo que acttian
independientemente de la masa 6sea (edad, indice masa corporal infe-
rior a 19, antecedente familiar de fractura, artritis reumatoide, asociacion
de tabaquismo y alcoholismo severos, diabetes). Si los factores de riesgo
acttian a través de su efecto sobre la masa dsea, no deben ser tenidos en

cuenta a estos efectos, dado que quedan recogidos en el valor de T.

Para finalizar este apartado, hay que remarcar que existen tres situaciones que
pueden ocasionalmente constituir excepciones a las reglas generales, dejando

su consideracion al sentido clinico de cada médico.

* Mujeres jévenes (50-60 afios) con valores de DMO inferiores a - 2,5 T-

Score.

* En mujeres jévenes con fractura de radio distal dado que se puede tratar

mas de una fractura traumaética que por fragilidad.

* En mujeres que presenten una deformidad vertebral compatible con frac-

tura grado I, que no siempre es facil de interpretar como osteoporética.

1.2.2.6. Tratamientos

Una vez diagnosticada la osteoporosis, la administracién de un tratamiento
tendra como objetivo evitar o prevenir la aparicién de fracturas®.
En la actualidad se cuenta con dos tipos de agentes: antirresorptivos, es decir,

inhibidores de la resorciéon 6sea, como son los bifosfonados, los Moduladores Se-
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lectivos de los Receptores Estrogénicos (SERMs), los estrégenos o terapia hormonal

sustitutiva (THS) y los anabdlicos o estimulantes de la formacién 6sea como es la

PTH, como se puede ver el la figura 1.6.

.SERIh

- Bistosfonaios

PTH

e

Fslr&qenos

I | | I
45 50

Edaa (afos)

Figura 1.6: Esquema visual del tratamiento entre la edad y el tipo de agente para prevenir o tratar la osteoporo-

sisb,

= Terapia antiresortiva o inhibidores de resorcién 6sea: Inhiben la accién de los

osteoclastos, decrecen el recambio 6seo, permiten la acumulacién de minera-

les en la matriz dsea, incrementan la densidad 6sea y bloquean la apoptosis

en los osteoblastos. De esta manera, indirectamente estimulan la formacion

de nuevo hueso.

* Bifosfonados: El alendronato y el risendronato son considerados los més

potentes agentes antirresorptivos. Son efectivos para evitar el riesgo de

fractura tanto vertebral como en otros sitios del esqueleto. Disminuyen

la remodelacién 6sea por la reduccién de actividad de los osteoclastos

y induccién de apoptosis de los osteoclastos. No ejercen accién sobre la

microarquitectura ni sobre la matriz 6sea®. Estos farmacos tienen efectos

adversos observados en la préctica. Los problemas gastrointestinales, el

dolor abdominal, fiebre y los sintomas pseudogripales aparecen cuando

son administrados via oral y reacciones cutdneas, dolor 6seo, articular

o muscular intenso cuando son administrados via intravenosa. Ademas,
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los altimos informes sobre los efectos adversos potencialmente graves
del tratamiento incluyen la osteonecrosis maxilar, la fibrilacién auricular,
el carcinoma de es6fago y la fractura de diéfisis femoral y subtrocanterea
atipica, por lo que genera preocupacion respecto a la seguridad a largo

plazo de este tipo de tratamiento®®¢’.

¢ Estrogenos o THS: El componente estrogénico de la THS en la menopau-
sia tiene un efecto antirresortivo. Esta terapia debe tener como objetivo
el tratamiento de la osteoporosis solo en mujeres que tienen riesgo sig-
nificativo y cuando el objetivo esencial de esta terapia sea el alivio de
los sintomas climatéricos (sofocos, sequedad vaginal y dispareunia) usa-
dos en dosis bajas y durante el tiempo que dicte la valoracion individual,
sin necesidad de agregar en esa etapa otro agente antiresortivo a me-

68,69 También

nos que se diagnostique la concurrencia de osteoporosis
produce efectos positivos sobre la DMO en columna vertebral lumbar y
cadera total debido a la gran proporcién de hueso trabecular de dichas
estructuras’?, pero los riesgos para la salud de este tipo de hormonas pos-
menopdusicas (incluyendo enfermedad coronaria del corazén, cancer de
mama, accidente cerebrovascular y embolia pulmonar) superan los be-
neficios (reduccion del riesgo del cancer colorrectal y de la fractura de

cadera)’l'72,

* SERM'’s: Son compuestos que se unen a los receptores estrogénicos de las
células simulando la actividad de los estrégenos en ciertos tejidos mien-
tras que en otros, inhiben su accién. El raloxifeno y el tamoxifeno son
ejemplos de estos compuestos. El tamoxifeno, fue el primer SERM y se
utilizé como un fdrmaco antiestrogénico para el tratamiento secundario
del cancer mamario. Mds adelante aparecio el raloxifeno con un efecto
adicional benéfico sobre el intercambio 6seo y ejerciendo una accién co-

lateral benéfica sobre el sistema cardiovascular en la concentracion de
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lipoproteinas y sobre el cdncer de mama’3~7>. El principal efecto secun-
dario descrito son los sofocos, presentes en un 25 % de las pacientes. Tam-
bién se describen en menor grado calambres musculares, sintomatologia
similar a un sindrome gripal junto con un aumento del riesgo de padecer

trombosis venosa profunda’®.

= Terapia anabélica o estimuladora de formacién 6sea:

¢ PTH: En cuanto a los agentes anabdlicos, la paratohormona sintética (PTH
1-34) obtenida por tecnologia genética (DNA recombinante) estimula la
formacién de nuevo hueso, tanto cortical como trabecular. Mejora la ca-
lidad del hueso incrementando directamente la actividad osteoblastica
y reconstituye la correcta microarquitectura’’ evitando el riesgo de frac-
turas, esencialmente vertebrales y independientemente de exposiciones

anteriores con tratamiento antiresortivo’8.

= Otros agentes:

¢ La calcitonina: Inhibe la actividad de los osteoclastos transitoriamente
sin disminuir la sintesis de colageno de los osteoblastos, tiene un efecto
limitado sobre la inhibicién de la resorcion 6sea y se desconoce su ac-
cién preventiva de fracturas’>”?. La administracién suplementaria con
calcio es una opcién terapéutica muy difundida, la cual puede reducir
la pérdida dsea, particularmente en mujeres de edad avanzada, sin em-
bargo por si sola no es suficiente para el tratamiento de la osteoporosis.
Existe la costumbre, cada vez mas frecuente, de tomar combinaciones de
calcio (fosfatos, citratos, lactatos) asociados con vitamina D (debido a la
falta de exposicion solar, situaciones de menor sintesis cutdnea o menor

absorcién)®.
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1.2.2.7.  Prevencion

= Habitos nutricionales. La ingesta de calcio ha de ser de 1.200 mg (dosis mini-
ma) diarios para poder reducir el riesgo de fractura y siempre que se garantice
un estado nutricional correcto en relacién con la vitamina D% . Esta vitamina
se obtiene con la exposicién solar y si fuera limitada, también se obtiene de

fuentes alimentarias. Se recomienda la ingesta de 5-10 ug diarios®.

» Tabaco y alcohol. Tanto el tabaco como el alcohol son factores de riesgo para

fracturas, por lo tanto, deben ser evitados® .

» Farmacos. Los glucocorticoides son la causa mds frecuente de osteoporosis se-
cundaria a fdormacos. Otros medicamentos que pueden afectar al hueso son las
sales de litio, los anticonvulsivos, la heparina, la vitamina A y posiblemente la

sobredosificacién de antinflamatorios no esteroideos (AINES).

= Actividad fisica. El ejercicio, a través de la actividad muscular, tiene una fuer-
te relacion con el riesgo de fractura ya que constituye el estimulo mecanico
para la 6ptima adaptacion de la masa, la arquitectura y la estructura esquelé-
tica contribuyendo a reducir el riesgo de caidas®?>. No importa qué actividad

se haga, el abandono del sedentarismo es el punto mas importante.

1.3. CONCEPTO DE ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

El proceso de envejecimiento se ha contemplado por tradicién como fisiol6gi-
camente inevitable. El1 “sindrome del envejecimiento tipico” incluia un amplio espectro
de variaciones perjudiciales relacionadas con la edad o dependientes del estilo de
vida, de la presién arterial, de la masa 6sea, de la composicién corporal y de la sen-
sibilidad a la insulina, acarreando riesgos para la salud®. Sin embargo, se puede
envejecer de manera saludable si se considera el envejecimiento como la unién de

diversos factores como son®
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1. Salud fisica.
2. Espiritualidad.
3. Salud emocional y educativa.

4. Satisfaccién social.

1.4. BENEFICIOS DEL EJERCICIO FISICO EN PERSONAS MAYORES

A medida que avanza la edad, las capacidades funcionales descienden, sin
embargo, la funcién fisiolégica es de un 25 % mejor en las personas activas que en
las personas sedentarias. A esto hay que afiadir que cada medida fisioldgica des-
ciende a ritmos diferentes, como por ejemplo, la velocidad de conduccién nerviosa
desciende un 10-15 % desde los 30 a los 80 afos de edad, mientras que el indice car-
diaco en reposo y la flexibilidad de las articulaciones descienden entre un 20-30 %.
Del mismo modo, la capacidad respiratoria maxima a los 80 afios de edad es un
40 % inferior a la capacidad respiratoria a los 30 afios de edad. Las células cerebra-
les mueren a un ritmo bastante constante hasta los 60 afios de edad, mientras que
el higado y los rifiones pierden el 40 % y el 50 % de su funcién entre los 30 y los 70
afios de edad. En la séptima década, las mujeres han perdido el 30 % de su masa
6sea, mientras que los hombres pierden sélo el 15 %%°.

En los siguientes apartados se va a describrir como el ejercicio fisico regular
adaptado tiene un papel fundamental en la calidad de vida relacionada con la salud

de las personas mayores mantieniendo y mejorando las funciones organicas®.

= Componente 6seo. Conforme avanza la edad, el sistema esquelético sufre mo-
dificaciones estructurales. La desmineralizacién 6sea reduce la anchura de los
cuerpos vertebrales y deforma la longitud de los huesos®. El ejercicio fisico
ejerce de estimulo mecénico sobre la estructura ésea reduciendo la pérdida mi-

neral 6sea dado que potencia la actividad hormonal osteoblastica y el proceso
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de remodelacién ¢sea®. También produce una reduccion del dolor musculo

esquelético asociado al envejecimiento®®.

» Componente muscular. El proceso del envejecimiento va asociado a una pér-
dida muscular, llamada también sarcopenia, la cual puede deberse a diversos
factores como cambios estructurales en el aparato musculo-esquelético, enfer-
medades crénicas y la atrofia por desuso o la malnutricién®. A lo largo de la
vida el nivel de fuerza necesario para realizar acciones cotidianas no varia, sin
embargo, en esta etapa de la vida, la sarcopenia trae consigo una disminucién
en la produccién de fuerza méxima que dificulta las tareas habituales”. El he-
cho de realizar actividad fisica regular y en concreto ejercicio fisico aerébico
junto con trabajo de fuerza y flexibilidad favorece el fortalecimiento muscular
afectando directamente a la funcionalidad fisica del individuo y consecuente-

mente reduciendo el riego de caidas y mejorando la auto eficacia®l%2.

= Componente cardiovascular, respiratorio y renal. Las enfermedades cardio-
vasculares y coronarias suponen, junto con el cancer y los accidentes de tra-
fico, una de las tres mayores causas de mortandad. Su incidencia ha ido en
aumento en la misma medida en que se ha reducido las exigencias de acti-
vidad fisica en la vida laboral y se ha mejorado los medios de transporte. El
incremento en los niveles de actividad fisica tiene efectos positivos sobre la

salud cardiovascular®.

La AHA destaca 3 papeles fundamentales del ejercicio fisico regular sobre el

sistema cardiovascular’*:

1. Previene todas las alteraciones y enfermedades cardiovasculares que tie-

nen su origen en la ateroesclerosis.

2. Previene y controla otros factores de riesgo asociados a enfermedades
cardiovasculares, tales como los niveles elevados de triglicéridos y lipo-

proteinas de baja densidad (LDL), bajos niveles de lipoproteinas de alta
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densidad (HDL), hipertensién arterial (HTA), diabetes y obesidad.

3. Ayuda en el tratamiento y recuperaciéon de pacientes con enfermedades
cardiovasculares ya instauradas (HTA, insuficiencia cardiaca u otras car-

diopatias) o en fase de recuperacién (infarto de miocardio, bypass, etc.).

A nivel respiratorio, la ACSM en su manual de 2007 destaca que la actividad
fisica regular ejerce un importante papel en este sistema dado que incrementa
el consumo maximo de oxigeno debido a que se producen adaptaciones en el
sistema central y periférico y se incrementa el umbral de ejercicio con respecto

a la acumulacién de lactato en sangre®:

= Componente Hormonal. Las hormonas regulan el crecimiento, el metabolis-
mo y la reproduccién aumentando la capacidad para responder de forma agu-

da y crénica a la tensi6n fisica y psicoldgica®4(ver tabla 1.3).
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Tabla 1.3: Hormonas y ejercicio®*.
Hormona Efectos Hormonales Efectos del ejercicio
Catabolismo acidos grasos
Cortisol y Aumenta con ejercicio
y proteinas, antagonistas
Corticosterona intenso
de la insulina
Retencién por los rifiones Aumenta con el aumento
Aldosterona
de sodio, potasio y agua del ejercicio
Aumenta gasto cardiaco, Aumenta con el aumento
Adrenalina y
catabolismos de glucégeno del ejercicio. La adrenalina
Noradrenalina
y liberacién de acidos con ejercicio intenso
Tiroxina y Estimula tasa metabdlica
Aumenta con el aumento
Triyodo y regula el crecimiento o
del ejercicio
-tironina y la actividad celular
Disminuye la glucosa
i sanguinea, promueve, Disminuye con el aumento
Insulina
transporte acidos grasos, del ejercicio
y aminodcidos
Liberacién de glucosa por
) Aumenta con el aumento
Glucagon el higado hacia la sangre
del ejercicio
y aumenta metabolismo
PTH Aumenta el calcio sanguineo; Aumenta con el ejercicio

Estrogenos y

Progesterona

Control ciclo menstrual

Aumenta con el ejercicio;

depende de la fase menstrual

Testosterona

Control del tamafio muscular,

gobulos rojos,

disminucién grasa corporal

Aumenta con el ejercicio
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Continuacion de la tabla 1.3.

Hormona

Efectos Hormonales

Efectos del ejercicio

Hormona de

crecimiento (GH)

Estimula el crecimiento

tisular, moviliza los acidos

grasos para producir energia

Aumenta con el aumento

del ejercicio

Mantiene el crecimiento

Aumenta con el aumento

Tirotropina (TSH)  y desarrollo de la
del ejercicio
glandula tiroides
Corticotropina
Estimula la produccién )
(ACTH) Desconocido
y liberacién de cortisol
Estimulan la produccién
Gonodotrépicas ) )
de estrégenos Sin cambio
(FSHY LH)
y progesterona
. . Aumenta con el aumento
Prolactina Inhibe la testosterona
del ejercicio
] Bloquean el dolor y Aumenta con el ejercicio
Endorfinas
afectan al ciclo menstrual de larga duracién
) Controla la eliminacién de Aumenta con el aumento
Vasopresina (ADH)
agua por los rifiones del ejercicio
Estimula musculos
Oxitocina Desconocido

del Gtero y mamas

= Componente Psicolégico. Existe una asociacion firme entre la practica regu-

lar de ejercicio fisico y la obtencion de beneficios psicoldgicos®. Un estudio

realizado en mujeres sedentarias basado en un programa de ejercicio fisico

acudtico confirmo la relaciéon causa-efecto entre la practica regular de ejercicio

fisico y el bienestar psicolégico en mujeres dando valor al ejercicio como una
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variable relevante en la promoci6n de la salud mental”. Este componente es
importante tenerlo en cuenta dado que las mujeres suelen informar de una
menor autoestima, vitalidad, satisfaccion con la vida y felicidad, presentando

ademéas mayores niveles de depresion y ansiedad que los hombres®.

La disminucién de la adiposidad corporal, el aumento de la competencia fisica
percibida, el apoyo familiar y la satisfaccion de las necesidades psicolégicas
bésicas influyen tanto en la realizacién de ejercicio como en el bienestar de los
participantes. Es mds, las caracteristicas o pautas para realizar ejercicio fisico
(sesiones semana, duracién y tipo de ejercicio) pueden variar en periodos de
10 a 12 semanas con sesiones de mas de 30 minutos de esfuerzo aerébico,
causando magnitudes de efecto mds grandes que periodos y duraciones mds

cortas o con esfuerzos anaerébicos™.

En definitiva, las mujeres que participan en programas de ejercicio fisico re-

ducen los niveles de ansiedad y mejoran su bienestar global®.

» Equilibrio y flexibilidad. El término equilibrio es un concepto mecénico que
se define como la nulidad de la resultante de las fuerzas y momentos que ac-
taan sobre un cuerpo. El ser humano nunca estd en perfecto equilibrio debido
a que no es un cuerpo estdtico. Desde un punto de vista clinico, el equilibrio
seria el hecho de mantener el control del cuerpo sobre su superficie de apoyo
evitando la caida ya que son la causa mds importante de morbilidad y morta-
lidad en las personas mayores'®. Los desérdenes del equilibrio se manifiestan
en un bajo rendimiento en tareas tales como estar de pie, inclinarse, subir es-

caleras, caminar o responder a perturbaciones externas!?!.

Las intervenciones basadas en el trabajo del equilibrio y de la fuerza han de-

mostrado ser eficaces para reducir el riesgo de caidas!9%103,

En relacién al entrenamiento de flexibilidad, conforme avanza la edad, el te-

jido conjuntivo (cartilago, ligamentos y tendones) se hace mas duro y mas
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edad

rigido, lo cual reduce la flexibilidad de las articulaciones por lo que es de par-
ticular importancia mantener 6ptima la flexibilidad tanto en la parte superior

como inferior del tronco.

1.5. PRINCIPIOS BASICOS DEL EJERCICIO FISICO

Cualquier programa disefiado para mejorar la fuerza muscular a cualquier

debera seguir los siguientes principios®% 104105

Principio de sobrecarga. Un programa de entrenamiento debera producir un es-
timulo lo suficientemente intenso, por encima del que suponen las actividades
regulares de la vida diaria, como para producir la respuesta de adaptacién

deseada, sin llegar a producir agotamiento o esfuerzo indebido.

Principio de progresién. Una vez que el organismo se adapte a un estimulo sera
necesario una modificacién o incremento del ejercicio para continuar progre-
sando. Si las cargas de entrenamiento no se incrementan gradualmente (entre-
namiento de fuerza progresivo), los misculos se adaptaran al nivel de fuerza
solicitada y se mantendrdn los mismos niveles de fuerza hasta que se sometan

a un estimulo mayor.

Principio de especificidad. El entrenamiento de fuerza debe de ser especifico para
los grupos musculares més utilizados y con transferencia directa a las tareas

de la vida diaria.

Principio de individualidad. La adaptaciones producidas por un programa de
entrenamiento de fuerza seran personificadas y vendran determinadas por su

nivel de entrenamiento previo y edad.

Principio de desentrenamiento o reversibilidad. Cuando una persona deja de en-

trenar, se producira la regresiéon de las adaptaciones conseguidas.
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1.6. PRINCIPIOS DEL EJERCICIO FISICO PARA LA SALUD

Cualquier programa disefiado para mejorar la salud en cualquier edad deberd

seguir los siguientes principios!?4-106:
» Principio de multilateralidad. Trabajar todos los sistemas del organismo, los gru-
pos musculares y las cualidades fisicas basicas (fuerza, resistencia y amplitud

articular fundamentalmente).

» Principio de supercompensacién. Los estimulos (cargas) han de ser lo suficiente-
mente intensos para que produzcan adaptaciones y no excesivamente eleva-

dos para que no sean nocivos para la salud.

» Principio de recuperacion. Es necesario que los descansos sean adecuados y su-
ficientes para que los sujetos tengan tiempos suficientes de adaptacién al tra-

bajo.

» Principio de continuidad. Entrenar de forma muy intensa durante periodos de

tiempo ininterrumpido y sin planificacién es més perjudicial que beneficioso.

» Principio de individualidad. No se puede hacer recetas universales, sino que se
debe adaptar los planes de trabajo a las necesidades, aptitudes y expectativas

de cada sujeto.

1.7. COMPONENTES CLAVE EN LA PROGRAMACION DE LA ACTIVIDAD Fi-

SICA EN PERSONAS MAYORES

Siguiendo las recomendaciones del ACSM, se establece que un programa de
actividad fisica para personas mayores debe incluir ejercicio aerébico continuo, de
intensidad moderada a vigorosa, ejercicio de fuerza contra resistencia de intensidad
progresiva y con auto carga, orientada a grandes grupos musculares y ejercicios de

flexibilidad. Ademas, en aquellas personas que presenten un riesgo sustancial de
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caidas, el entrenamiento debera incluir ejercicios de equilibrio optandose preferen-
temente por los ejercicios analiticos frente a actividades que impliquen intrinseca-
mente un alto componente de equilibrio!. Para poder entender estas recomenda-
ciones es necesario explicar el concepto de ejercicio aerébico y ejercicio de fuerza
contra resistencia junto con las dosis establecidas para realizar ejercicio fisico en

personas mayores.

= Ejercicio aerébico. El ejercicio aerébico es aquel que se realiza en presencia
de oxigeno y se refiere al uso de oxigeno en los musculos durante el proce-
so generador de energia. Se consideran ejercicios aerébicos aquellos que se
llevan a cabo con una intensidad por debajo del umbral anaerébico, es decir,
sin llegar a intensidades mas altas donde la obtencién de energia precisa de
la participacién importante del metabolismo lactico'””. Los ejercicios aerébi-
cos se practican a intensidad moderada durante un periodo largo de tiempo
utilizando el oxigeno para el metabolismo de grasas y glucosa. Este tipo de

84,107

ejercicio tiene beneficios reconocidos , COMO son:

* Reforzar musculos implicados en la respiracion.

* Reforzar el musculo cardiaco para mejorar su eficiencia de bombeo y re-

ducir la frecuencia cardiaca en reposo.

* Incrementar el niimero total de glébulos rojos en la sangre, para facilitar

el transporte de oxigeno.

¢ Aumentar el almacenamiento de moléculas de energia dentro de los muscu-

los permitiendo una mayor resistencia.

* Aumentar la vascularizacién para incrementar el flujo de sangre.

» Ejercicio de fuerza contra resistencia. En la naturaleza existen diversos ti-
pos de contraccién muscular, entre los mas importantes destaca la contraccion

isométrica y la isoténica. Se llama contraccién isométrica cuando un musculo
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desarrolla tensién pero no produce movimiento externo, es decir, una contrac-
cién estatica. Por otro lado, la contraccién isoténica es aquélla donde si hay
variaciones de la longitud del musculo, es decir, una contraccién dindmica. El
musculo se alarga cuando la carga externa supera la fuerza muscular (trabajo
excéntrico). El musculo se acorta cuando la carga externa no supera la fuerza

muscular (trabajo concéntrico)4107.

Aunque el concepto habitual de contraccién parece estar vinculado al cam-
bio de longitud, a nivel fisiol6gico el término significa: respuesta del musculo
frente a un estimulo de manera que la accién contractil de un musculo de-
pende de tres variables bdsicas: la fuerza o tension, la longitud y el tiempo'?”
. Estos pardmetros son los responsables de clasificar las diferentes manifesta-

ciones de las fuerzas isotOnicas en:

e Relacion con la velocidad:

o Fuerza mdxima (absoluta o pura). La fuerza maxima es la mayor fuerza
mediante la cual el sistema neuromuscular ejerce una contracciéon
voluntaria y contra una resistencia insuperable.

o Fuerza potencia. Es la capacidad del sistema neuromuscular para su-
perar resistencias con la mayor velocidad de contraccién posible.

o Fuerza explosiva. Es la maxima expresién de la fuerza potencia, te-
niendo el cuenta el minimo peso que se es capaz de desplazar, iner-

vando el maximo de fibras musculares de un musculo.
* Relacién al tiempo de ejecucion:

o Fuerza resistencia. Es la capacidad de la musculatura de realizar un
trabajo intenso de fuerza durante un largo periodo de tiempo sin
disminuir la calidad de ejecucién. En la fuerza resistencia el trabajo
puede ser estatico o dinamico. Es el que utiliza la via aerébica para

trabajar!"”.
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La fuerza isocinética es la que se realiza manteniendo constante la velocidad
angular. Se consigue mediante aparatos que permiten prefijar la velocidad a
la que se va realizar el movimiento, adaptdndola a la resistencia o carga de
trabajo que se tiene que vencer. Esto permite que en cada instante se pueda

desarrollar la méxima tensién para cada éngu1084'107.

Dosis del ejercicio fisico. La dosis de entrenamiento implica la necesidad de
garantizar adecuadas y progresivas adaptaciones orgénicas y funcionales que
redunden en la mejora del mantenimiento de un adecuado estado de salud
psico-fisico. De esta manera, un error o una incorrecta aplicacién de dicha do-
sis de ejercicio fisico conlleva efectos negativos, como el sobre entrenamiento,
las lesiones y en el menor de los casos, supondria no conseguir los fines pro-
puestos. La dosis viene definida por una serie de componentes que deben ser
controlados en su justa medida e ir siendo modificados en adecuada combi-
nacién para garantizar permanentes adaptaciones saludables. Estos compo-
nentes son: la frecuencia, el volumen, la intensidad, la densidad, la progresiéon

metodologica y la seleccion de ejercicios!®® 1. La ACSM recomienda?:

* Dosis de ejercicio de resistencia o aerébico. El ejercicio aerébico se ha
de realizar con una frecuencia de 3 a 5 dias por semana con una dura-
cién de 20 a 60 minutos. La intensidad recomendada es del 65 al 90 %
de la frecuencia cardiaca maxima (FCmax) en adultos sanos y del 55 al
64 % en individuos fisicamente no preparados. Evidentemente el proble-
ma reside en conocer la propia frecuencia cardiaca maxima. Sin embargo,
no es esencial a la hora de controlar la intensidad del ejercicio. La escala
de Borg!'? 0 Rango de esfuerzo peribido (RPE) ha demostrado ser una
herramienta eficaz para la monitorizacién cardiorrespiratoria de la in-
tensidad del ejercicio. Los adultos sanos deben mantener una Valoracién
Subjetiva del Ejercicio Percibido (VEP) de «moderado» a «pesado», co-

)110

rrespondiendo este nivel de 13 a 15 (sobre una escala de 6-20)*"" o bien
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de 5-6 (sobre una escala de 0-10), entendiendo los valores més altos como
valores de mayor intensidad percibida'!!. En la tabla 1.4 se puede obser-

var los diferentes métodos para determinar la intensidad del ejercicio.

Tabla 1.4: Métodos para determinar la intensidad del ejercicio'?.

. POSIBLES ZONAS DE p
INDICE FORMULA
ENTRENE
[(FCmax-FCrep) (%
% FC méax-resv 30-85 %
Entrenar)]+FCrep
% FC méx 64-94 % (FCmaéx) ( %Entenar)
[(VO2méx-VO2rep) (%
% VO2R 30-85 %
Entrenar)]+VO2Crep
METS 30-85 % (METmaéx) (% Entrenar)
Escala de Percepciéon 10 (Muy liviano)
del Esfuerzo (RPE) o a Escala Borg
Borg Scale 17 (Muy fuerte)

* Dosis ejercicio de fuerza. El entrenamiento de fuerza se ha de realizar con
una frecuencia de 3 a 5 dias por semana y una serie de 8 a 10 ejercicios
contra resistencia que hagan trabajar todos los musculos principales. Se
recomienda una carga de peso que cause fatiga muscular en 8 a 12 repeti-
ciones!!3. En personas con riesgo de accidente cardiovascular, individuos
de mds edad o maés fragiles puede ser mds adecuado aplicar pesos més

ligeros que permitan 10 a 15 repeticiones antes de que aparezca fatiga!'3.

* Dosis ejercicio de flexibilidad. El trabajo de flexibilidad se ha de realizar
al menos durante 10 minutos, manteniendo el estiramiento entre 10-30
segundos cada ejercicio y realizando entre 3-4 repeticiones. Las activida-
des se realizan todos los dias que se lleva a cabo los ejercicios aerébicos o

se lleva a cabo la actividad de fortalecimiento muscular!3.
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1.8. EQUIPOS PARA EL DESARROLLO DE LA FUERZA
El entrenamiento de fuerza incorpora tres tipos de equipos®*:

Equipo de Fuerza tipo I. Corresponde al equipo estandar de levantamiento de
pesas (pesas libres, mdquinas y bandas elasticas) donde no hay control de la

velocidad de movimiento ni del nivel de carga durante el rango de movilidad.
Equipo de Fuerza tipo II. En este tipo de equipos existen dos subdivisiones:

* De velocidad constante: La velocidad de movimiento es controlado por
un equipo isocinético.
* De velocidad constante y carga variable: Se utiliza un dispositivo hidrdu-

lico o electromecénico para modificar la carga pero la persona controla la

velocidad de movimiento.

Equipo de Fuerza tipo III. En este equipo, la velocidad de movimiento es va-
riable y la carga constante, la cual es proporcionada por dispositivos de levan-

tamiento y maquinas concéntricas-excéntricas.

En los siguientes apartados se desarrollan las caracteristicas de las bandas

elasticas como equipos de fuerza tipo 1.

1.8.1. Bandas eléasticas

En concreto las bandas elédsticas Thera-Band ® , son reconocidas como el sis-

tema original de resistencia progresiva por mds de 25 afios y patrocinado por la

Asociacién Americana de Terapia Fisica (APTA: Physical Therapy Association). De

manera que este apartado ha sido desarrollado segtin el Manual de instrucciones

para bandas y ligas de resistencia desarrollado por Thera-Band ®!4.

En primer lugar, es necesario clasificar la resistencia eldstica como un modo

de resistencia insuperable. Como se ha explicado anteriormente, existen tres modos
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tradicionales de entrenamiento de resistencia: isométrico, isoténico e isocinético.La
resistencia eldstica tiene propiedades tinicas en comparacién con los tres modos ya

que la resistencia aumenta a medida que la banda se estira.

Para poder explicar qué resistencia generan estas bandas, es necesario revi-
sar ciertos aspectos basicos de la biomecanica del entrenamiento de resistencia, en

especial, la diferencia entre “fuerza” y “torsién”.

= Fuerza. Con la resistencia eldstica, la fuerza producida por la banda depende
de tres factores: el coeficiente de elasticidad (constante), la cantidad de ma-
terial eldstico (drea de la seccién transversal) y el porcentaje de cambio en la

longitud, lo que se traduce en la siguiente férmula 1.1.

F=kxCSAxAL (1.1)

Al ser K una constante, si aumenta la longitud o el drea transversal (CSA:
cross-sectional area), la fuerza aumentard de forma proporcional. Por lo que
los distintos colores de banda indican diferentes grosores que aumentan los
niveles de resistencia. Es decir, si se duplica la longitud en reposo, la elonga-
cién serd del 100 %; si toma 1 m de banda y se estira 2 m, la elongacién sera

del 100 %, como indica la siguiente férmula 1.2.

%AL = [(Longitud final — Longitudenreposo) / Longitudenreposo) + 100 (1.2)

De manera que si se toma 1 m de banda roja y la estira al 100 % (longitud doble
0 2 m), se obtiene como resultado 2 kg (4 libras) de fuerza, como se observa en

la tabla 1.5.
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Tabla 1.5: Kilogramos de resistencia al usar la resistencia de las bandas Thera-band ®.

Resistencia en kg
Amarille  Rojo Verde Azul Negro  Plata Oro
Porcentaje de 05 1.3 1,6
elongacion 08 | 63 |
13 —or |
15
14 125
20 s |
22
A | 166 |
26 T

» Torsién. La torsién se obtiene de la fuerza que se aplica a un brazo de palan-
ca alrededor de una articulaciéon. Desde el punto de vista clinico, la “torsion”
o el “momento de torsién” se representan con una “curva de fuerza”. Esta cur-
va representa la resistencia eldstica y se muestra con una curva “acampanada”
donde la médxima torsion se encuentra en la mitad del rango de movimiento y

la minima torsién al principio y al final de este (ver figura 1.7).

La razoén es el “dngulo de fuerza”, el cual es creado por la interaccion entre la
banda y la extremidad como se puede observar en la figura 1.8. Este dngulo

cambia en toda la amplitud del movimiento modificando la resistencia “real”.

Rotacién del hombro
Amarille

—— R 0

—— Verde

—— Azul

i i

Torslan (Nm)

e Plateado

o = B =5
My i) W 120 150
Angulo del hombro - = =10#

Figura 1.7: Curva de fuerza de las bandas eldsticas de Thera-Band®.
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Brazo de
Palanca

Angulo de
Fuerza

Fuerza

Figura 1.8: Angulo de fuerza: Angulo creado entre la resistencia eldstica y el brazo palanca.

Estos dispositivos permiten un mayor rango y control de movimiento dado
que su trabajo produce contracciones musculares concéntricas y excéntricas.
A diferencia de los pesos libres, la direccion de la resistencia no depende de
la gravedad ya que est4 alineada con la orientacién del dispositivo elastico!!®.
De esta manera la banda eldstica proporciona una resistencia en todo el rango

de movimiento!®.

1.8.1.1.  Resistencia y color

El color y la resistencia apropiado de la banda va a depende de la condicién
fisica individual. La seleccién de una banda se realizard segtin la capacidad de rea-
lizar 15 repeticiones seguidas. Las bandas de color beige y amarillo se usan gene-
ralmente en el drea de rehabilitacion y para el entrenamiento de personas de edad
avanzada. Para el entrenamiento preventivo se usan las bandas rojas y verdes. La
clasificacioén de los colores de la bandas respecto a la resistencia y la elongacién se

puede ver en la figura 1.5.
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1.8.1.2.  Intensidad de los ejercicios con banda eldstica

El éxito de un programa de ejercicios depende de la progresion. A medida
que el ejercicio resulta mds facil, la resistencia puede aumentarse usando el color
sucesivo de banda. En general, la resistencia aumenta de un 20 a un 30 % entre cada
color de banda o tubo Thera-Band® con un 100 % de elongacion.

Existen 2 escalas de RPE, la escala de Borg!!? (ver tabla 1.6) y la escala ON-
MI7 118 (ver figura 1.9) para determinar la intensidad adecuada de los ejercicios de
resistencia realizados con bandas elésticas. En los programas de entrenamiento de
resistencia se debe usar un color de banda que permita obtener un esfuerzo de entre

12 y 14 puntos en la escala de BORG o de entre 5 y 7 puntos en la escala OMNI.

Tabla 1.6: Escala de esfuerzo percibido de Borg™!0.

B Ningin esfuerzo
7

8 Extremadamente leve
9 Muy leve

10

1 Leve

12

13 Moderado

14

15 Fuerte (pesado)
16

17 Muy fuerte

18

19 Extremadamente difici
20 Esfuerzo maximo
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Figura 1.9: Escala de esfuerzo percibido con bandas de resistencia Thera-Band ® (ONMI-RES)!8.

1.8.1.3.  Principios bdsicos de posicion para el trabajo con banda eldstica

La posicion del paciente es primordial para garantizar que los musculos tra-

bajen en toda la amplitud articular. Para ello es necesario:

1. Usar unalongitud de banda igual a la longitud de la extremidad en movimien-
to. Esto permite calcular el porcentaje de elongacion de la banda o el tubo para
predecir la fuerza con mayor precisién. Por ejemplo, si se realiza una flexién
del hombro usando una longitud de banda igual a la del brazo, la banda se
elongara aproximadamente un 100 % a 90° y un 200 % a 180°. De esta manera,
se puede conocer la fuerza producida por la banda a un dngulo especifico en

la amplitud del movimiento.

2. Alinear el origen con el eje de rotacion para que el angulo de fuerza sea mini-
mo al final de la amplitud articular. Si el origen no se mantiene alineado con
el eje de rotacion, el dangulo de fuerza no serd minimo al principio de la ampli-
tud del movimiento. La resistencia tiene que mantenerse dentro del plano de

movimiento.
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1.8.1.4. Manejo, conexion y aseguramiento de las bandas de resistencia

La banda debe conectarse de forma segura y firme en la mano o en el pie
antes de usarla, para evitar posibles lesiones. Para ello es necesario realizar una
“doble envoltura” que permita que la banda quede asegurada y fija en la articulacion.
La figura 1.10 corresponde a la forma de agarre o sujecion para la mano mientras

que la figura 1.11 corresponde a la forma de fijacién para el pie.

Figura 1.10: Sujecién banda eldstica en la mano.

Figura 1.11: Sujecion banda eldstica en el pie.
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1.8.1.5.  Beneficios de las bandas eldsticas

Como se ha comentado en el punto anterior, en la actualidad existen diversos
dispositivos para el entrenamiento de fuerza, algunos de ellos tratan de mejorar la
ergonomia para simplificar el disefio y para hacer estas técnicas de entrenamiento
mas accesibles a los usuarios potenciales de diferentes edades y en diferentes con-
textos!!”. Desde este punto de vista, los tubos y bandas elasticas han sido utilizadas
en programas para adultos o en personas de edad avanzada mostrando mejoras po-
sitivas en la fuerza muscular, la composicioén corporal, el equilibrio y la movilidad
funcional’®120 A todo esto, hay que afiadir que no necesitan un espacio acondi-
cionado, habilitado o preparado para ello ya que ofrecen un fécil acceso ofreciendo
a los individuos y en especial a los sectores poblacionales con dificultades de mo-
vilidad o transporte la opcién de realizar el trabajo en cualquier lugar, incluido su

propio domicilio.
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1.9. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La esperanza de vida de las personas mayores sigue aumentando en todo el
mundo, debido a este hecho, casi una cuarta parte de la carga mundial de mortali-
dad y morbilidad se registra en mayores de 60 afios.

A fin y efecto de este contexto, se han de plantear cuestiones ante este fené-
meno, como por ejemplo, si el aumento de la esperanza de vida se acompafiara de
un incremento de la morbilidad, con mayor prevalencia de enfermedades crénicas
y trastornos mentales o por el contrario, la mayor duracién de la vida transcurrird
en buena salud gracias a los avances médicos y sobre todo a la prevencion de las
enfermedades. Es decir, desde los afios 80 se ha puesto de relieve la necesidad de
que el objetivo a lo largo de la vida no sea solo “ganar afios de vida” sino también
“ganar vida a los afios”. Dado que esta reduccién de bienestar afecta tanto a los pro-
pios pacientes como a sus familiares y por consiguiente a los sistemas sanitarios
y econdmicos es necesario plantear nuevas formas de trabajo o bien explotar las
intervenciones sanitarias que se consideran costo eficaces en comparacion con los
costosos procedimientos que suelen requerirse cuando la deteccién y el tratamiento
se ha retrasado y el paciente llega a fases avanzadas de la enfermedad. Dicho de
otra manera, es necesario que se fomenten intervenciones que reduzcan los princi-
pales factores de riesgo comunes modificables. El hecho de adquirir hébitos de vida
saludable son claves para prevenir o estabilizar estas enfermedades y retrasar en lo
posible la toma de medicamentos con sus consecuentes efectos secundarios.

Por ese motivo el presente trabajo busca una herramienta o estrategia socio-
sanitaria econdmica y capaz de retrasar o mantener estables, dentro de lo posible,
las consecuencias producidas por la caida hormonal de la menopausia en mujeres
mayores de 65 afios respecto a la DMO, a los biomarcadores cardiovasculares y hi-
drocarbonados en suero, a la antropometria, el equilibrio y el dolor, hasta que sea

necesaria la toma de medicamentos.
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En muchos paises el acceso a la atencion sanitaria depende de los sistemas de
seguridad social y de seguros privados, que a su vez estdn vinculados a un empleo
formal anterior en el sector de la economia. Muchas mujeres mayores trabajan toda
su vida en el sector informal o en actividades no remuneradas, de manera que los

sistemas sanitarios son inaccesibles e inasequibles.

El ejercicio fisico produce efectos beneficiosos en el organismo y atin asi, hay
una gran cantidad de poblacién que no realiza ejercicio o que no se adhieren a los

programas destinados para ello.

Fomentar estilos de vida saludables es esencial y asequible. Las bandas elasti-
cas con esta condicién cumplen este principio, son de bajo coste y ofrecen facilidad
y confort para las usuarios/as. Dicho de otra manera, se puede hacer ejercicio fisico
con méquinas de musculacién, donde se necesita acceso a instalaciones habilitadas,
o bien, se pueden utilizar estos dispositivos que no ocupan espacio y ademads ofre-
cen a los individuos y en especial a los sectores poblacionales con dificultades de

movilidad o transporte la opcién de poder realizar el trabajo en cualquier lugar.

Siguiendo en la misma linea, un apartado del estudio ha sido la aplicacién de
la herramienta FRAX® como intervencién sanitaria rapida, de facil uso y con capa-
cidad predecible para conocer el riesgo de fractura de cadera que puede tener una
mujer a 10 afios sin necesidad de una DMO. Por otro lado, otro punto se centra en
mostrar las caracteristicas de la muestra estudiada segtin métodos de anélisis esta-
distico diferentes a los convencionales dado que existe una clara tendencia hacia el
uso del Modelo Lineal General en Estadistica, en detrimento de otros métodos no-
vedosos méas complejos, tales como Redes Neuronales Artificiales, el Apoyo Vector

Machine, latente Clase o modelos de mezcla.

Este estudio combina una gran cantidad de variables, las cuales se ha estu-
diado que tienen cierto grado de asociacién entre ellas. Intentar descubrir si existen
relaciones complejas entre ellas puede ayudar a que el progreso cientifico sea mds

fructifero. Estas relaciones complejas tienen una mayor probabilidad de ser descu-
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biertas a través de la aplicacion de modelos estadisticos avanzados de cardcter mul-
tivariante. Debido a esto, el andlisis de datos se ha realizado utilizando en primer
lugar con el Modelo Lineal General en Estadistica y en segundo lugar mediante un
sistema de estadistica avanzada en concreto, un modelo de red denominado mapas
auto-organizados o SOM (Self-Organizing Maps).

Si bien es cierto que un mayor uso cuantitativo o cualitativo de la metodolo-
gia estadistica no necesariamente conduce a un mayor desarrollo del conocimiento
cientifico, no es menos cierto que el contraste empirico de hipétesis de investigacion
se puede mejorar en cuanto se aplican adecuadamente los modelos estadisticos, ya

sea sean mds simples o mds avanzados.
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1.10. HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO
Hipdtesis

Un programa de ejercicio fisico con bandas elésticas reduce significativamente
los indicadores de la osteoporosis, el riesgo cardiovascular, el dolor osteoarticular y

mejora la estabilidad en mujeres mayores de 65.

Objetivos

Generales

Comparar en que medida el entrenamiento con bandas elésticas puede influir
en el proceso del envejecimiento a través de su impacto en la funcién fisiolgica en

mujeres mayores de 65 afios.

Especificos
» Evaluar el impacto del ejercicio con banda elastica sobre el perfil lipidico, he-

pético, hidrocarbonado y sobre la composicién corporal.

» Valorar si el trabajo con banda eldstica modifica los pardmetros clinicos y en

suero de riesgo cardiovascular.

= Evaluar el efecto del ejercicio fisico con banda eldstica respecto al metabolis-
mo 6seo, analizando los cambios en densitometria 6sea y en marcadores de

recambio 6seo.
= Determinar si el ejercicio fisico regular reduce el dolor osteoarticular.

= Valorar la capacidad de las mujeres para desplazar su centro de gravedad sin

producirse la caida, de manera segura.

» Conocer la supuesta capacidad de la herramienta FRAX ® para predecir frac-

tura de cuello femoral en las mujeres estudiadas.






CAPITULO: Material y método






2. Material y método

2.1. DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio se sitia en el &mbito de la investigacion cuantitativa. Se
trata de una investigacion experimental, de cardcter longitudinal y prospectivo. Las
mujeres que forman la muestra pertenecen al Centro de dia Municipal para perso-
nas mayores “La Amistad” situado en Valencia (Espafia). El estudio se llev6 a cabo
durante el curso 2013-14. En el mes de abril de 2013, se present6 el proyecto al centro
y durante los meses de mayo, junio y julio se abrieron las inscripciones. Durante el
mes de septiembre se escogieron las candidatas siguiendo el procedimiento descrito
mas abajo y seguidamente en octubre se realiz6 la recogida de informacién necesa-
ria para el estudio. Su desarrollo se ha llevado a cabo en la facultad de Fisioterapia
de la Universitat de Valencia, las pruebas diagndsticas y la toma de muestras en

sangre se realizaron en el Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia.

2.1.1. Poblacién de estudio y andlisis de la muestra

La poblacién del estudio inicial se compuso de 73 mujeres con un rango de
edad entre 65-79 afios, de las cuales, 40 mujeres fueron seleccionadas para la reali-
zacion del trabajo y 33 mujeres conformaron el factor comparacién de normalidad.
El Grupo Experimental (GE) present6 una media de edad de 70,89 & 4,42 afios, una
altura de 158,07 £ 5,27 cm y un peso de 71,55 + 9,92 Kg. El Grupo Control (GC) o
factor de normalidad present6 una media de 71,18 £ 4,98 afios, una altura de 156,23

+ 6,36 cm y un peso de 71,16 + 11,72 Kg.

De las 40 mujeres que formaron el GE, 18 completaron el estudio, lo que supu-
so un 55 % de abandono. La literatura informa que el mantenimiento de la practica

de ejercicio fisico por razones de salud desaparece durante los tres primeros me-
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ses!?!, llegando el porcentaje de abandono a un 50 % entre los primeros seis prime-
ros meses'??. Las 22 mujeres que abandonaron el estudio indicaron motivos perso-

nales para no continuar.

2.1.2. Criterios de seleccion de la muestra

Antes de seleccionar la muestra inicial del estudio se disponia de 120 candi-
datas las cuales se habian inscrito para realizar el programa y solo 73 cumplian los
criterios de seleccion detallados seguidamente.

La muestra estudiada fue elegida aleatoriamente por los servicios administra-
tivos de consultas ginecolégicas del hospital Dr. Peset Aleixandre donde de las 73
candidatas, 33 se comprometieron voluntariamente a cumplir el programa durante
12 meses, las 40 restantes fueron GC ya que reunian los criterios necesarios para
formar parte del estudio pero no se comprometian a hacer ejercicio fisico durante

12 meses (ver figura 2.1). Los criterios de inclusién fueron los siguientes:
= Genero femenino.
= Mayores de 65 afios de edad.

= No haber realizado previamente tratamiento con bifosfonados (alendronato,
ibandronato, risedronato o dcido zoledrénico), calcitonina, terapia hormonal

sustitutiva, ranelato de estroncio, hormona paratiroidea o raloxifeno.
= No estar ni haber realizado en los tiltimos dos afios actividad fisica.
Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
= Mayor de 90 afios de edad.

» Haber sido diagnosticada de otra enfermedad metabélica 6sea diferente a os-
teoporosis (osteomalacia, enfermedad de Paget), mieloma o cualquier cancer

con afectacion Gsea.
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= Haberse medicado con algtn farmaco resefiado anteriormente.

120 candidatas

{

Criterios de inclusion/exclusion

|

73

Aleatorizacién

r

33 GRUPO FACTOR NORMALIDAD
Toma de medidas variables estudiadas

R

v

40 GRUPO EXPERIMENTAL
Toma de medidas variables
estudiadas (Pre test)

12 meses intervencion
(ejercicio fisico con banda)

Toma de medidas
variables estudiadas
(Post test)

1
{ 1
18 22
COMPLETAN ABANDONOS
ESTUDIO

ANALISIS ESTADISTICO

i

!

Comparacion de los grupos:
Grupo factor normalidad y
grupo experimental

Comparacion de los tiempos
pre test y post test para el
grupo experimental

Figura 2.1: Esquema del procedimiento de seleccion de la muestra.
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2.1.3. Protocolo de toma de datos. Consentimiento informado

El estudio se someti6 a los principios de bioética recogidos en la declaracién
de Helsinki 2013 y en la legislacién espafiola pertinente. Ademads, cont6 con la apro-
bacién del comité ético de investigacion clinica del Hospital Universitario Dr. Peset
de Valencia (anexo A) y del Comité de Etica de investigacién de la Universidad
Catolica San Antonio de Murcia (anexo B). También se facilit6 a las mujeres la infor-
macion relativa al estudio acerca de los objetivos, métodos, beneficios calculados,
riesgos previsibles e incomodidades derivadas del experimento. Una vez informa-
das se les entreg6 una hoja de consentimiento informado y voluntario de la persona

(anexo C) para su aceptacién o rechazo.

2.2.  INSTRUMENTOS DE EVALUACION
2.2.1. Material antropométrico

= Bascula mecénica con tallimetro de precisiéon de 100 gramos y capacidad de
160 kg. Consta de una escala métrica de 1 mm de precisién apoyada sobre un
plano vertical que se inserta perpendicularmente sobre una base horizontal.
Dispone de una pieza horizontal que se desliza sobre la barra vertical para

permitir el contacto con la parte superior de la cabeza o vértex (ver figura 2.2).

Figura 2.2: Tallimetro.
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= Cinta antropométrica modelo TELA L9802, con escala de 2 metros, calibrada
en centimetros y graduada en mm. Es flexible y de anchura menor de 7 mm,
con un espacio sin graduar antes del cero de 3 cm y precisiéon de 1 mm. No
es eldstica, para evitar asi su deformacién y distorsiéon en la medida. Tiene un
sistema de retraccién automatica para introducir la cinta dentro de la cubierta

protectora (ver figura 2.3).

Figura 2.3: Cinta métrica.

2.2.2. Material para valoracién de la DMO

» Para la realizacién de la densitométria se ha realizado la técnica DXA, utili-
zando la Plataforma Discovery DEXA System de HOLOGIC. Esta plataforma
presenta Softwares para columna AP, lateral columnaescoliética, cadera, dual,
femur, cuerpo entero pediatrico, cuerpo entero adulto, cadera ortopédica (ver

tfigura 2.4).

Figura 2.4: Absorciometria de rayos X con doble energia: DXA.
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= Para evaluar el riesgo de fractura se ha utilizado la herramienta FRAX ® di-

sefiada por expertos de la OMS, como se puede ver en la figura 2.5.

pais: Reino Unido Nombre/ID: Sobre los Factores de riesgo
Cuestlona rio: 10. Osteoporosis secundaria ®No si
1. Edad (entre 40-90 afios) o fecha de nacdmiento 11. Alcohol, 3 o mds dosis por dia ®No Si
Edad: Fecha de Nacimiento: 12. DMO de Cuello Femaral
Al M: D:
Seleccione BMD j
2. Sexo Hombre Mujer
3. Peso (kg) Borrar Calcular
4. Estatura (cm)
5. Fractura previa ®No S
6. Padres con Fractura de Cadera (O Si
7. Fumnador Activo =No S0
8. Glucocorticoides ®No s
9. Artritis Reumnatoide Mo s

Figura 2.5: Herramienta FRAX® . Disponible:https:/fwww.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp?lang=sp. Ultima consul-
ta 8 Enero 2016.
2.2.3. Material extraccién sanguinea
= Impresos de peticiéon de analitica.

= Nevera portatil Kodiak R16 (capacidad 11L) para transporte de muestras, con

capacidad de regulacién térmica.
= Compresor o torniquete.
= Contenedor de objetos punzantes Bd (capacidad 1.5L).
» Esparadrapo de papel antialérgico Medipor.
» Etiquetas para la identificaciéon de las muestras.

= Gasas estériles Medicomp.
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Guantes estériles Kimtech.

Jeringuillas y agujas intravenosas.

Povidona yodada.

Tubos (tipo y cantidad adecuada segtin pruebas pedidas).

2.2.4. Material para la valoracién limites de estabilidad

Se ha utilizado el sistema NedSVE/IBV desarrollado por el Instituto de Bio-
mecénica de Valencia, el cual es una aplicacién sofware para la valoracion funcional
y la rehabilitacién de trastornos del equilibrio mediante posturografia. Est4d basada
en la plataforma de fuerzas Dinascan/IBV P600%!.

Para la aplicacién se ha utilizado el siguiente material, el cual como se puede

visualizar en la figura 2.6.
1. Plataforma dinamométrica Dinascan/IBV P600.
2. Barrera doble de fotocélulas para el registro de la velocidad de marcha.

3. Tarima y estructura mecdnica que sirve de anclaje de la plataforma y de sopor-
te para los accesorios (monitor de paciente, barreras de fotocélulas, tallimetro
y arnes de seguridad). Medidas aproximadas 3,5 x 1,5 m de superficie y 2,4 m

de altura.
4. Monitor de Paciente. Pantalla plana de altura regulable.
5. Mesa de evaluacion de sobremesa, monitor plano de 17” e impresora a color.

6. Tallimetro.
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Figura 2.6: Plataforma de fuerzas Dinascan/IBV P600.

En la figura 2.7 se puede visualizar la traza descrita por el desplazamiento del

centro de presiones en su desplazamiento hasta las dianas.

Figura 2.7: Pantalla de resultados de las pruebas NedSVE/IBV de los limites de estabilidad.

2.2.,5. Material para la valoracién del dolor

El grado y el nivel de dolor articular se ha realizado segin la escala unidi-
mensionales verbal numérica (NRS)!?3. Es una versién numérica segmentada de la
escala analégica visual (VAS) en la que las mujeres seleccionaron un ntimero ente-
ro (0-10) con el que reflejaban la intensidad de su dolor. El formato comtin es una
barra horizontal o linea de 11 puntos donde 0 representa un extremo de dolor (por

ejemplo “sin dolor”) y 10 representa el otro extremo de dolor (ver figura 3.5).
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No Moderate Worst
pain pain possible
pain

Figura 2.8: Escala unidimensional verbal numérica (NRS).

2.2.6. Material para la realizacién del trabajo

= Colchoneta plegable de 200 x 100 x 5 cm de grosor, con asas laterales para

facilitar su traslado.

Figura 2.9: Colchoneta.

m Bandas elésticas.

Figura 2.10: Bandas eldsticas.
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2.3.  TEMPORIZACION DEL ESTUDIO
El estudio estuvo dividido por diversas fases:
= Fase de contacto: septiembre 2014.

= Fase de registro de datos: Esta fase se realiz6 en octubre 2014 (inicio del pro-
grama) y en diciembre 2015 (final el programa). Se recogieron datos antropo-
métricos, valoracién dolor, test de estabilidad, densitometria 6sea y andlisis

hematolégico.

= Fase 1 de trabajo con banda eléstica amarilla. Periodo comprendido desde no-

viembre 2014 a febrero 2015, ambos incluidos.

= Fase 2 de trabajo con banda eldstica roja. Periodo comprendido desde marzo

2015 a junio 2015, ambos incluidos.

» Fase 3 de trabajo con banda elastica verde. Periodo comprendido desde julio

2015 a octubre 2015, ambos incluidos.
= Fase de anélisis estadistico, enero 2015.

En la siguiente figura se puede visualizar de manera crono-gréfica las dife-
rentes fases. Seguidamente se pasard a explicar de manera detallada cada una de

ellas.

CRONOGRAMA ESTUDIO
sept-14  ocl-14 nov-14  dic-14 ene-15 feb-15 dic-15 ene-16

CONTACTO PARTICIPANTES
ANTROPOMETRIA

EQUILIBRIO
DENSITOMETRIA

ANALISIS HEMATOLOGICO
FASE 1

] ——

Figura 2.11: Cronograma del programa por fases.
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2.4. DESARROLLO DE LAS FASES

Las participantes del estudio fueron reunidas a mediados del mes de septiem-
bre para explicarles cual era la estructura del programa y como se iba a desarrollar
las fases establecidas. Para ello se prepar6 una presentacion con diapositivas y se
habilit6 un aula en la Facultat de Fisioterapia de la Universidat de Valéncia. Duran-
te el mes de octubre se citaron a las participantes en grupos reducidos para empezar
con el registro de datos, dado que al incluir toma de medidas antropométricas, las
mujeres eran citadas a las ocho de la mafiana para evitar las variaciones circadianas
en talla y peso.

El registro de datos empez6 con la anamnesis acerca de signos y sintomas
actuales, sobre medicacién y sobre sus hébitos, incluyendo informacién sobre su
alimentacion, si es fumador, si ingiere bebidas alcohdlicas y la cantidad de horas
de suefio al dia dado que en la tltima etapa de la ontogénia humana el andlisis y
la valoracién de las personas ha de ser global y multidisciplinar, pues no se puede
comprender la funcionalidad de los diferentes 6rganos y sistemas por separado.

Seguidamente se llevé a cabo la medicion de la talla, peso y perimetros de
brazo, antebrazo, muslo, pierna y cintura abdominal. La posicién de inicio para la
toma de medidad fue la Posicién de Atencion Antropométrica o Posiciéon Estdndar
Erecta. Se aplicé la técnica antropométrica en base fundamentalmente en las reco-
mendaciones del International Working Group of kinanthropometry (IWGK de la
ISAK), el Grupo Espafiol de Cineantropometria (GREC) por medio del Compendio
de Cineantropometria de M*Dolores Cabafias y Francisco Esparza'?4.

Para controlar errores sistemdticos y aleatorios se seleccionaron puntos de me-
dida fiables, es decir, puntos de referencia corporales universalmente aceptados asi
como el material preciso y homologado, nombrado anteriormente y calibrado de
forma periddica y sistematica.

Las mediciones fueron llevadas a cabo por dos examinadores, uno de ellos

realizaba la medicién y el otro colaboraba corrigendo verbalmente la posicion de la
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cinta, anotando el valor en la ficha antropométrica previa repeticion de la medida
en voz alta y asegurando la secuencialidad correcta de las medidas. Se realizaron
tres mediciones consecutivas sobre cada una de las localizaciones contempladas y
se acept6 como dato vélido la media de las tres mediciones.

Respecto a la talla, el sujeto era medido en bipedestacion, estirado, guardando
la posicién de atencién antropométrica con los talones, gltteos, espalda y regién oc-
cipital en contacto con el plano vertical del tallimetro. Se corregia al sujeto para que
la cabeza permaneciera en el Plano de Frankford y no realizara una extension cervi-
cal. En el momento de la medida se le pedia que realizara una inspiracién profunda.
La rama movil del tallimetro se colocé firmemente sobre el vertex. Seguidamente,
se coloco al sujeto en la bascula para registrar el peso.

Una vez realizado el registro de la talla y el peso, se pasé a medir los pe-
rimetros. La técnica utilizada para medir perimetros fue la técnica de las manos
cruzadas. Se realiz6 con una cinta antropométrica donde el cero de medicién estaba
situado en una posicién mas lateral que medial respecto al sujeto. La cinta se pa-
sO alrededor de la zona a medir, el extremo libre (mano izquierda) pasé caudal o
por debajo del otro extremo manteniendo una presién constante para no comprimir
tejidos blandos. Con los dedos medios de ambas manos se asegurd la localizacion
correcta del punto elegido, orientando la cinta métrica de tal forma que el cero de
medicién fuera accesible y se pudiera observar con facilidad conservando el dngulo
recto del segmento corporal. La lectura de la cinta métrica se realiz6 a la misma al-
tura que se colocé la cinta para evitar errores por faltas de paralelismo. Se realizaron

las siguientes medidas:

= Perimetro cintura abdominal.
Concepto. Circunferencia del abdomen en su menor perimetro.
Posicién y técnica. La cinta métrica se situ6 en el punto medio de la distancia
entre el reborde costal inferior y la cresta ilfaca. Por la parte anterior se situd

entre el apéndice xifoides y el ombligo, paralela a la linea de sustentacion.
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La medicién se tom¢ al final de una espiracién normal, no forzada, con los
brazos relajados colgando a ambos lados del cuerpo. La cinta métrica paralela

a la linea de sustentacion. El examinador situado enfrente al sujeto de estudio.

= Perimetro brazo.
Concepto. Perimetro que pasa por el punto medio de la distancia acromio-
radial.
Posicién y técnica. Se coloc6 a cada mujer en posicién de atencién antropo-
métrica con los brazos relajados colgando a ambos lados del cuerpo. La cinta
métrica se emplazaba perpendicular al eje longitudinal del htimero, coinci-
diendo aproximadamente con su punto medio y el punto entre las dos partes

de la cinta.

= Perimetro antebrazo.
Concepto. Circunferencia maxima del antebrazo.
Posicién y técnica. Se indicé a cada sujeto que permaneciera con el codo ex-
tendido, los miisculos del antebrazo relajados y la mano en supinacién. La cin-
ta métrica se situ6 en la méxima circunferencia del antebrazo. Normalmente
suele encontrarse inmediatamente distal al codo y no estd a méds de 7 cm por

debajo de la cabeza radial del adulto.

= Perimetro muslo.
Concepto. Punto medio anterior del muslo, entre el pliegue inguinal y el bor-
de superior de la rétula.
Posicién y técnica. Las mujeres se situaron en bipedestacion, con las piernas
ligeramente separadas y se les comenté que debian mantener el peso distri-
buido por igual en ambas piernas. La cinta métrica se situé perpendicular al
eje longitudinal del fémur. Se desplaz6 la cinta alrededor del segmento y se

desliz6 en direccién ascendente hasta la posicién correcta.
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= Perimetro pierna maxima.
Concepto. Méxima circunferencia de la pierna.
Posicién y técnica. Se coloco a los sujetos de la misma forma que para me-
surar el perimetro del muslo, en bipedestacién, con las piernas ligeramente
separadas y el peso distribuido por igual. En este caso la cinta métrica se pasé
perpendicular al eje longitudinal dela tibia y se desplaz6 alrededor del seg-
mento. De igual manera se desliz6 en direccién ascendente hasta la posicion

correcta.

Una vez terminada la toma de medidas antropométricas se realiz6 la valora-
cién de la intensidad del dolor segtin la escala NRS. Se le pregunt6 a cada partici-
pante acerca de su dolor actual para que este fuera valorado del 0 al 10 siendo o el
valor de “no dolor” y el 10 el valor “mdximo de dolor”.

Se les pregunté también acerca de la historia clinica del paciente respecto a:
factores de riesgo clinico, fractura previa, fractura de cadera en los padres, toma
de glucocorticoides, artritis reumatoide, otras causas de osteoporosis secundaria,
consumo de tabaco y alcohol dado que la herramienta FRAX pre-DEXA (disponi-
ble en: https:/ /www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp?lang=sp) necesita esta informacion
para general un valor numérico correspondiente al riesgo de fractura osteoporoti-
ca principal y fractura de cadera a partir del IMC. Este valor obtenido se clasificd
a continuacién segtin umbrales de riesgo (bajo/intermedio/alto) de fractura osteo-
pordética y umbrales de evaluacion y/o intervencién segtiin la NOGG.

Seguidamente se procedi6 a la valoracién de los limites de estabilidad donde
se colocé al sujeto sobre la plataforma (en bipedestacién, con los talones juntos y
las puntas separadas formando un dngulo de 30°)!% y se le explic6 que la imagen
que visualizaba en el monitor era un cursor que reflejaba la posiciéon de su centro de
gravedad y que durante 8 segundos debia desplazar e intentar mantener su centro
de gravedad en el interior de cada diana. El inicio del movimiento era hacia la diana

anterior, siguiendo el orden segtin el movimiento de las agujas del reloj.
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Los parametros calculados para cada uno de los 8 limites de estabilidad fue-

ron los siguientes;

1. Desplazamiento maximo ( %): Porcentaje alcanzado respecto al patrén de nor-
malidad (segmentado por sexo, edad y altura) del desplazamiento méximo

alcanzado en cada una de las direcciones.

2. Tiempo de reaccion (s): Tiempo empleado por el sujeto para alcanzar cada uno

de los limites de estabilidad.

3. Control direccional ( %): Linealidad de la trayectoria seguida por el sujeto para

alcanzar cada uno de los limites de estabilidad.

4. Exito (%): Estabilidad del sujeto una vez alcanzada la diana objetivo en cada

uno de los limites de estabilidad.

5. Tiempo de confinamiento (s): Tiempo transcurrido desde el inicio de la prueba

hasta que la proyeccién de su centro de gravedad abandona la diana central.

La puntuacién de cada limite de estabilidad se basé en la siguiente ponderacién
de los pardmetros estudiados: desplazamiento maximo (55 %), tiempo de reaccion
(10 %), control direccional (25 %), éxito (5 %) y tiempo de confinamiento (5 %), res-
pecto a los patrones de normalidad. La puntuacién final obtenida era la media de la
puntuacién obtenida en cada uno de los 8 limites!?°.

Para la valoracién densitométrica y la obtencién de muestra sanguinea las
mujeres fueron citadas en el centro hospitalario, en concreto en la Unidad de Gine-
cologia del Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia. Alli se acord¢ el dia y la
hora para la extraccién de sangre y la realizacién de la densitometria dsea.

Las extracciones de sangre se realizaron a las 8.00 horas de la mafiana y en
ayunas, es decir, no haber ingerido alimentos en las ocho horas previas a la extrac-

cién para una correcta medicién de la glucosa'?’.
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La toma de muestra sanguinea y la valoracion de la DMO se realiz6 segtin
el estdndar de referencia para extracciones sanguineas y diagnéstico de imagen del
Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia.

La muestra sanguinea estaba compuesta de:
1. Bioquimica en sangre:

» Glucosa

= Creatinina

» Filtrado Glomerular estimado (CKD-EPI)
» Acido drico

= Colesterol

= Colesterol HDL
= Colesterol LDL
= Colesterol VDLD
s Triglicéridos

= AST (GOT)

= ALT (GPT)

= GGT

= Calcio

= Fosforo
2. Proteinas especificas:

= PCR Ultrasensible
3. Hormonas:

= T.S.H. Tirotropina

m Estradiol-17-beta
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» Insulina

4. Hormonas marcadores metabolismo 6seo:

= 25-OH Vitamina D total (D2-D3)

= Beta-CROSSLAPS
5. Hematoloia general:

= Hematies
= Hemoglobina
= Hematocrito
¢ VCM
e HCM

e CHCM

e ADE
s Leucocitos

e Neutroéfilos Absolutos
e Linfocitos Absolutos
e Monocitos Absolutos

¢ Eosinéfilos Absolutos

El indice HOMA (Homeostasis Model Assessment), indice indirecto de insulino-

rresistencia, se calculé segtin la férmula descrita por Matthews et a

de los valores obtenidos en insulina y glucosa.

a partir

Por dltimo, se programaron 3 fases de trabajo, cada una de ellas con una du-

racion de 4 meses. La estructura fue idéntica entre ellas a excepcién de la carga

utilizada. La estructura de cada sesién const6 de tres partes:
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= Fase de calentamiento: Con una duracién entre 10 minutos, consistia en cami-

nar y después realizar ejercicios de movilidad articular junto con ejercicios de
estiramiento muscular. De esta manera, se aumentaba la elasticidad muscu-
lar y la movilidad articular, produciéndose una elevacién de la temperatura y
favoreciendo los procesos bioquimicos. Los ejercicios de flexibilidad se reali-

zaban lenta y controladamente siguiendo estas directrices? 13

* Tipo: estético.

Duracién: de 10-30 segundos en cada estiramiento.

* Repeticiones: de 3 a 4 en cada estiramiento.

Intensidad: hasta adoptar una postura de leve tirantez.

e Frecuencia: al menos 3 dias a la semana.

Fase de esfuerzo: Con una duracién de 40 minutos, es la fase donde se apli-
c6 el programa de actividad con ejercicios isoténicos de resistencia progresiva
utilizando bandas elésticas. La carga e intensidad establecida para cada fase
se realiz6 segtin los criterios de intensidad establecidos por la ACSM?. Estos
guardan correlacion con la escala de percepcion subjetiva del esfuerzo de Borg

para al sector poblacional mayor de 65 afios? 110111

y en base a la escala de es-
fuerzo percibido con bandas eldsticas Thera Band ® OMNI-Resistance Exer-
cise (OMNI-RES)!'”"118 como se puede observa en la tabla 2.1 y en la figura

1.9.

Fase de vuelta a la calma. Al finalizar la sesién, con una duracién de 10 mi-
nutos donde se volvian a realizar ejercicios de estiramiento combinados con

trabajo de respiracion.
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Tabla 2.1: Equivalencia aproximada entre cuatro medidas de intensidad: La escala propuesta por Borg; pulsacio-

nes por minuto; la escala de 0-10 puntos y el porcentaje de intensidad mdxima®!.

Equivalencia Intensidad Equivalencia
Escala de esfuerzo
aproximadaen  del esfuerzo de escala
percibido
pulsaciones/ (% la capacidad esfuerzo percibido
de Borg
minuto maxima) 0-10
6 60-80 0
10
7 Muy, muy suave 70-90 1
8 80-100
20 2
9  Muy suave 90-110
10 100-120
30 3
11 Bastante suave 110-130
12 120-140 40 4
Algo duro 130-150 50 5
140-160 60 6
Duro 150-170
70 7
160-180
17 Muy duro 170-190 80 8
18 180-200 90 9
19 Muy, muy duro 190-210 100 10
20 200-220

2.4.0.1.  Fase 1 de trabajo con banda eldstica

Intensidad trabajo y carga. Nivel 10-11 en la escala de Borg!!? lo que equivale
a un nivel 3 sobre escala de 10! validada en el uso de las bandas el4sticas en
la escala OMNI-RES!18,

Intensidad de trabajo bastante suave, el cual tiene una equivalencia en pulsa-
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ciones por minuto de 100-130 con un grado de intensidad del esfuerzo de 30 %
respecto a la capacidad de esfuerzo maxima posible.

Resistencia de la banda de 1’5 Kg al 100 % de su elongacion.

Color de la banda amarillo (ver tabla 2.1 y figura 1.9).

2.4.0.2.  Fase 2 de trabajo con banda eldstica

Intensidad trabajo y carga. Nivel 12-13 en la escala de Borg!!? o nivel 5-6

01 validada en el uso de las bandas eldsticas en la escala

sobre escala de 1
OMNI-RES!8. Intensidad de trabajo moderado el cual, tiene una equivalencia
en pulsaciones por minuto de 120-150 con un grado de intensidad del esfuerzo
de 50-60 % respecto a la capacidad de esfuerzo maxima posible. Resistencia de

la banda de 2 Kg al 100 % de su elongacién. Color de la banda rojo (ver tabla
2.1y figura 1.9).

2.4.0.3.  Fase 3 de trabajo con banda eldstica

Intensidad trabajo y carga. Nivel 14-15 en la escala de Borg!'? o nivel 6-7
sobre escala de 10'!! validada en el uso de las bandas el4sticas en la escala
OMNI-RES!H8, Intensidad de trabajo moderado el cual, tiene una equivalencia
en pulsaciones por minuto de 140-170 con un grado de intensidad del esfuerzo
de 60-70 % respecto a la capacidad de esfuerzo maxima posible. Resistencia
de la banda de 2’5 Kg al 100 % de su elongacién. Color de la banda verde (ver
tabla 2.1y figura 1.9).

Para finalizar este apartado, se muestran los ejercicios seleccionados para el es-

tudio segtin los manuales establecido por Theraband!?

y adaptados en otros
estudios!!> 130, La sujecién de la banda eldstica se realizé mediante un agarre
manual, enrollada dos veces alrededor de la mano o del pie con la finalidad
de prevenir el deslizamiento como se puede ver en la figura 1.10 y la figura

1.11.
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Ejercicio 1

LOCALIZACION:
u Musculo agonista

INFORMACION:
Nombre: Biceps braquial
Flexién del codo

EJECUCION:

Partimos tumbados en el suelo desde
la posicién inicial. Los brazos estdn
extendidos sujetando la banda eldstica
con ambas manos. Flexionamos los
codos hasta la posicién final del
ejercicio.

Tabla 2.2: Ejercicio 1. Trabajo con banda eldstica para la flexién/extension de codo

Ejercicio 2

1

LOCALIZACION:
u Masculo agonista
u Misculo fijador

INFORMACION:
Nombre: Deltoides
Flexién del hombro

EJECUCION:

Nos colocamos sentados. Colocamos
la banda eldstica por detrds de la zona
glatea y levantamos los brazos hasta
llegar a la posicién final del ejercicio

Tabla 2.3: Ejercicio 2. Trabajo con banda eldstica para la flexién/extension de hombro
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Ejercicio 3

LOCALIZACION:
u Musculo agonista
u Misculo fijador

INFORMACION:
Nombre: Deltoides
Abduccién del hombro

EJECUCION:

Partimos desde la posicién inicial con
brazos extendidos sujetando los
agarres con ambas manos. Abducimos
los hombros de forma que lleguemos
a la posicién final del ejercicio.

Tabla 2.4: Ejercicio 3. Trabajo con banda eldstica para la abduccién/aduccién de hombro

Ejercicio 4

o

LOCALIZACION:
u Misculo agonista
u Misculo fijador

INFORMACION:
Nombre: Gliteo medio
Abductor de cadera

EJECUCION:

Acostado sobre un lado, colocamos la
banda eléstica de forma que envuelva
las dos piernas. Deberemos separa la
pierna que no estd en contacto con el
suelo hasta la altura de las caderas.

Tabla 2.5: Ejercicio 4. Trabajo con banda eldstica para la abduccién/aduccién de cadera
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Ejercicio 5

!

LOCALIZACION:
u Musculo agonista
u Mdsculo fijador

{1

INFORMACION:
Nombre: Cuddriceps
Extensién de pierna

EJECUCION:

Acostados en el suelo colocamos la
banda eldstica en la planta del pie al
mismo tiempo que la sujetamos con
ambas manos. El ejercicio consiste en
flexionar y extender las piernas

Tabla 2.6: Ejercicio 5. Trabajo con banda eldstica para la flexién/extension de rodilla

Ejercicio 6

LOCALIZACION:
u Musculo agonista
u Miusculo fijador

INFORMACION:
Nombre: Gemelos
Extensor plantar

EJECUCION: Acostados en el suelo
colocamos la banda eldstica en la planta
del pie al mismo tiempo que la
sujetamos con ambas manos. EI
ejercicio consiste en flexionar y
extender el pie.

Tabla 2.7: Ejercicio 6. Trabajo con banda eldstica para la flexién plantar/dorsal del pie
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2.5. TRATAMIENTO ESTADISTICO

Para el tratamiento estadistico se ha empleado por un lado la herramienta de
Software matematico Matlab® y el programa de libre distribucién R con Licencia
de la Universitat de Valencia para el andlisis de los mapas auto-organizados (SOM).

Seguidamente se realiz6 el anélisis de los datos segtin el Modelo Lineal Ge-
neral en Estadistica mediante el paquete estadistico SPSS versién 22 para Windows
(SPSS Inc., Chicago, Illinois (USA) con licencia de la Universitat de Valencia). En pri-
mer lugar se comprobé la normalidad de las variables mediante el test de Kolmogorov-
Smirnov con la correccién de Lilliefors. Los datos se describen mediante la media y

la desviacién estandar.

Para analizar la existencia de diferencias significativas entre los GE y el GC en
las variables, se utiliz6 la prueba t de Student o la prueba U-Mann Whitney (depen-
diendo de la normalidad). Las diferencias entre los tiempos pre y pos en el GE se
analizaron mediante la prueba t (o U) en su versiéon para muestras relacionadas. El

nivel de significancia estadistica se fij6 en p<0,05.
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3. Resultados

3.1. BLOQUE 1: MODELO DE REDES NEURONALES DE LOS MAPAS AUTO-

ORGANIZADOS (SOM)

Los mapas auto-organizados son un tipo de modelo neuronal que sirve para
visualizar datos multidimensionales. Consiste en establecer una correspondencia
entre el espacio original de N-dimensiones y un espacio bidimensional. Esto es, dos
sujetos con valores parecidos de las diferentes variables deben aparecer cercanos en

el espacio bidimensional'3! 132,

3.1.1. Perfil de la muestra

Por medio del andlisis de la distribucién de los sujetos controles y patologi-
cos y usando relaciones de vecindad, se puede extraer conclusiones cualitativas en
relacion a las variables de interés incluidas en dichos mapas.

La figura 3.1 muestra la tipologia rectangular 5x5 de neuronas. Cada hexa-
gono de la figura representa una neurona de la red SOM. También muestra la res-
puesta de la red ante los datos de entrada (perfiles), de manera que el drea colorea-
da dentro de casa hexdgono es proporcional al nimero de patrones coincidentes con
esa neurona. Se puede visualizar que gran parte de sujetos con patrones similares se

sitian en la esquina inferior izda., parte lateral izda. y en la esquina superior dcha.
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e

Ganadoras

Figura 3.1: Mapa de ganadoras: distribucién de sujetos segiin patrones de comportamiento.

Seguidamente, en la figura 3.2 se puede visualizar las zonas en las que se
agrupan los sujetos con resultados similares para cada variable. Como se puede ver,
la esquina inferior izda. (zona color naranja) o la esquina superior dcha. (zona de

color amarillo) coinciden con zonas de mayor agrupamiento.

Clusters

Figura 3.2: Zonas de andlisis del mapa auto-organizado.
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Tras llevar a cabo el procesamiento de los datos referentes a todos los sujetos
en funcidon de las variables seleccionadas, se obtuvieron las visualizaciones mostra-

das a continuacién (ver figura 3.3).
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Figura 3.3: Mapa de componentes del mapa auto-organizado.

Considerando los resultados del trabajo y centrdndose en el lugar que ocupa

la zona de agrupacion naranja se observé que los sujetos tenian una estatura media
alta (color amarillo-naranja), un menor peso (color azul) y un menor IMC, el cual
coincide con una menor circunferencia abdominal y perimetros corporales (colores
azules). También se registré una menor densidad de masa 6sea (color azul). Las
tonalidades de color azul en términos de T-Score representan valores de osteopenia

y osteoporosis. De igual manera registré una intensidad de dolor baja (color azul).
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Si se centra la atencién en la zona de agrupacion amarilla de la figura 3.2 y
se relaciona con los resultados del mapa de componentes (ver figura 3.3) los sujetos
de esta zona presentaron una menor altura (color azul), mayor peso (color rojo),
mayor IMC y consecuentemente mayores perimetros corporales. También registran
mayor masa mineral dsea (color rojo) y una intensidad de dolor media (color azul

claro-amarillo).

3.2. BLOQUE 2: MODELO LINEAL GENERAL EN ESTADISTICA

3.2.1. Comparacién de los grupos: GE y GC o factor comparacién de nor-

malidad

La muestra estudiada presenté una media de edad de 71,07 & 4,70 afios, altura
de 156,86 + 5,94 cm y peso de 71,29 + 10,92 Kg.

Los resultados obtenidos en el andlisis de las diferencias entre grupos para las
diferentes variables estudiadas mostraron resultados similares en el pre estudio res-
pecto al grupo seleccionado como muestra de normalidad. De esta manera se puede
garantizar que los valores obtenidos son normales entre ellos, como se muestra en

la tabla 3.1 y la tabla 3.2.
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Tabla 3.1: Valores medios de los pardmetros analizados para el GE y el GC
GE GC
(factor de normalidad)
Media Desviacion Media Desviacion b
Estandar Estandar

Edad (afios) 70.89 4,42 71,18 4,98 0,84
Altura (cm) 158,07 5,27 156,23 6,34 0,3

IMC (kg/m?) 28,72 447 29,24 4,98 0,71
Peso (kg) 71,55 992 7116 11,72 0,81
NRS 3,61 1,75 4,68 2,85 0,07
Estabilidad total (%) 89,22 5,96 91,88 3,44 0,09
Brazo dcho.(cm) 30,02 3,13 29,85 3,49 0,86
Brazo izdo.(cm) 29,7 3,03 30,04 3,87 0,75
Antebrazo dcho. (cm) 2476 1,7 2495 2,17 0,74
Antebrazo izdo. (cm) 24 42 1,73 2492 2,23 0,45
Muslo dcho. (cm) 49,83 3,29 50,17 4,78 0,77
Muslo izdo. (cm) 49,76 3,22 50,04 4,93 0,83
Pierna dcha. (cm) 3559 2,51 35,78 2,87 0,81
Pierna izda. (cm) 35,84 2,26 36,11 3,03 0,74
Cintura abdomen (cm) 99,66 8,73 101,62 11,94 0,54
25 (OH) D (ng/mL) 24,73 8,49 22,05 9,84 0,33
Beta-crosslaps (pg/mL) 408,94 188,87 324,56 117,48 0,05
Calcio (mg/dL) 9,64 0,33 9,62 0,52 0,89
Fosforo (mg/dL) 3,47 0,48 3,53 0,37 0,61
Left Hip BMD (g/cm?) 0,81 0,06 0,79 0,11 0,62
Left Hip T-Score -1,15 0,57 -1,17 0,8 0,93
Left Hip Z-Score 0,36 0,59 0,28 0,69 0,71
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Tabla 3.2: Valores medios de los pardmetros analizados para el GE y el GC

GE C
(factor de normalidad)
Media Desviacion Media Desviacion b
Estandar Estandar

Lumbar BMD (g/cm ?) 0,89 0,17 09 0,14 0,88
Lumbar T-Score -1,58 1,39 -1,45 1,25 0,45
Lumbar Z-Score 0,38 1,29 0,53 1,44 0,56
Colesterol (mg/dL) 222,72 42,88 208,65 32,82 0,25
Colesterol HDL (mg/dL) 60,56 17,06 58,97 13,19 0,71
Colesterol LDL (mg/dL) 142,54 35,86 129,88 28,09 0,16
Colesterol VLDL (mg/dL) 19,11 14,05 19,35 6,35 0,25
Triglicéridos (mg/dL) 96,94 69,81 98,53 31,95 0,26
GOT UI/L 22,39 7,08 20,79 554 0,37
GPT UI/L 18,22 8,65 18,74 7,57 0,82
GGT UI/L 21,56 11,76 22,32 13,36 0,71
PCR ultrasensible (mg/L) 4,28 4 3,64 2,76 0,45
Creatinina (mg/dL) 0,78 0,1 0,77 0,11 0,08*
Filtrado glomerular 90 7717 922 7865 10,6 0,46
(mL/min)

Acido trico (mg/dL) 4,94 1,51 4,73 1,32 0,71
T.S.H. (uUI/mL) 2,19 0,72 2,05 0,9 0,58
Estradiol (pg/mL) 0,28 0,46 0,26 0,45 0,92
HOMA 1,15 0,41 1,29 0,65 0,71
Glucosa (mg/dL) 101,22 10,53 107,82 24,84 0,74
Insulina (uUI/mL) 8,63 3,01 9,63 4,82 0,71

* Indica diferencias significativas (p<,001).
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También se analizaron las diferencias entre grupos en base a la cantidad de
factores de riesgo clinico de fractura osteoporética principal y fractura de cadera
segin FRAX®. El 50 % de las mujeres que formaron el GE presentaron 0 factores
de riego clinico (FRC). El 39 % lo formaron mujeres con 1 FRC y el 11 % restante lo
formaron las mujeres con 2 FRC. Por otro lado, el GC estuvo formado por un 41 %
de mujeres con 0 FRC, un 41 % con 1 FRC, un 15 % con 2 FRC y un 3 % con 3 FRC,

como se puede ver en la figura 2.1.

IFRC

3\

(a) GE (b) GC. Factor normalidad

Figura 3.4: Proporcion de mujeres segiin factores de riesgo clinico (FRC) para la herramienta FRAX®.

A continuacién se muestran los resultados obtenidos segtin variables para el

GE entre el pre test y el pos test después de completar los 12 meses de ejercicio.
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3.2.2. Anailisis de las diferencias entre el pre test y el pos test en el GE

segun variables

El GE tenia una media de edad de 70,89 + 4,42 afios, altura de 158,07 & 5,27
cm y peso de 71,55 £+ 9,92 Kg.

3.2.2.1.  Pardmetro relacionado con el dolor

Respecto al dolor, nuestros resultados muestran un cambio significativo entre
pre y pos test. Como se puede observar en la tabla 3.3 la media de dolor en el pre

test fue de 3,61 £ 1,75 y en el pos test de 1 + 1,46.

Tabla 3.3: Valoracién del dolor seguin la escala numérica del dolor (NRS)

GE
Pre Pos
Desviacion Desviacion
Media Media
Estandar Estdandar
NRS 3,61 1,75 1 1,46 <,001*

* Indica diferencias significativas (p<,001).

Teniendo en cuenta que la escala es representada mediante una linea de 11
puntos donde 0 representa un extremo de dolor (extremo de no dolor) y 10 repre-
senta el otro extremo de dolor (extremo de maximo dolor), se puede afirmar que hay
una disminucién de dolor después de 12 meses de ejercicio fisico, como se puede

ver en la figura 3.5.
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Figura 3.5: Valoracién del dolor. Comparacion entre pre y pos test respecto al peso. Las columnas representan la
media y las barras de error representan el error estdndar de la media.

Existen diferencias significativas (p<,001).

3.2.2.2.  Pardmetros relacionados con la estabilidad

La valoracién de cada limite de estabilidad estd basada en una ponderacién
de diferentes pardmetros referidos a patrones de normalidad como desplazamiento
maximo (55 %), tiempo de reacciéon (10 %), control direccional (25 %), éxito (5 %) y
tiempo de confinamiento (5 %) respecto a los patrones de normalidad.

Las valoraciones medias de cada limite de estabilidad tras ponderacién de los pa-
rametros registrados por el posturégrafo, fueron de 89,22 + 5,96 y en el pos test de

93,50 + 2,01, como se puede ver en la tabla 3.4 y en la figura 3.6.
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Tabla 3.4: Puntuacion media en la prueba de los limites de estabilidad.

GE
Pre Pos
Desviacion Desviacion
Media Media
Estandar Estandar
Estabilidad total ( %) 89,22 5,96 93,5 2,01 <,001*

* Indica diferencias significativas (p<,001).

95,0

90,0

ESTABILIDAD TOTAL %

85,0

POST

Figura 3.6: Valoracién de los limites de estabilidad. Las columnas representan la media y las barras de error

representan el error estindar de la media. Existen diferencias significativas (p<,001).

3.2.2.3.  Pardmetros relacionados con factores cardiovasculares

Para conocer el perfil de riesgo cardiovascular y consecuentemente predecir
riesgo cardiovascular se ha combinado principalmente un buen marcador de infla-
macioén, como la PCR-Ultrasensible y el perfil lipidico en base a colesterol y triglicé-

ridos.
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También se ha incluido el IMC, la cintura abdominal y las transaminasas Glu-
tamicopiravica (GPT), la Glutdmico-oxalacética (GOT) y la Gamma glutamil trans-
peptidasa (GPP) (ver tabla 3.5). De igual manera se ha incluido el perfil renal dado
que en los dltimos afios se considera un factor pronéstico de las enfermedades car-

diovasculares (ver tabla 3.6).

= PCR Ultrasensible

Los resultados muestran un cambio significativo entre pre y pos test. Como se
puede observar en la tabla 3.5 y en la figura 3.7, la media para la PCR ultra-
sensible en el pre test fue de 4,28 & 4,00 mg/L y en el post test de 2,54 + 2,02

mg/L, con una p=,019.

» Perfil Lipidico: Colesterol y triglicéridos

Respecto a los valores obtenidos para el colesterol total se observé una dismi-
nucioén entre los dos tiempos. Presentaron una media de 222,72 442,88 mg/dL
en el pre test y de 207 £ 34,77 mg/dL en el pos test. Este cambio no se con-
sidera estadisticamente significativo, el valor p=,192, sin embargo los valores
del HDL aumentaron, la media en el pre test fue de 60,56 £ 17,06 mg/dL y en
el pos test de 63,39 & 12,43 mg/dL. Este aumento no se considera estadistica-
mente significativo, el valor p=,241. Los niveles de triglicéridos disminuyeron
con una media en el pre test de 96,94 &= 69,81mg/dL y en el pos test de 87,72 +
28,4 mg/dL. Esta disminucion no se considera estadisticamente significativa,

ya que el valor de p=,813.

s IMC

En el IMC se observé un ligero cambio entre pre y pos test pero no es suficiente
para que sea significativo. Las mujeres se mantuvieron en el riesgo aumentado

de complicaciones metabdlicas con una media de 28,51 + 4,24 Kg/ m?2.
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s Transaminasas GPT, GOT, GPP

Estas variables presentaron un ligero cambio entre pre y pos test sin conside-

rarse diferencias significativas.

Tabla 3.5: Caracteristicas bioquimicas en suero respecto al perfil lipidico, hepdtico y composicién corporal

GE
Pre Pos
Media Desviacion Media Desviacion

Estandar Estandar
Colesterol (mg/dL) 222,72 42,88 207 34,77 0,192
Colesterol HDL (mg/dL) 60,56 17,06 63,39 12,43 0,241
Colesterol LDL (mg/dL) 142,54 35,86 125,78 33,15 0,107
Colesterol VLDL (mg/dL) 19,11 14,05 1722 552 1,000
Triglicéridos (mg/dL) 96,94 69,81 87,72 28,4 0,813
GOT UI/L 22,39 7,08 2456 12,64 0,794
GPT UI/L 18,22 8,65 22,28 21,18 0,604
GGT UI/L 21,56 11,76 20,72 15,01 0,266
PCR ultrasensible (mg/L) 4,28 4 2,54 2,02 0,019*
Cintura 99,66 8,73 96,99 9,35 <,001*
abdomen (cm)
IMC (kg/m?) 28,72 447 28,51 4,24 0,402

* Indica diferencias significativas (p<,001).
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Figura 3.7: Valores PCR-Ultrasensible. Caracteristicas bioquimicas en suero. Comparacion entre pre y pos test
respecto. Las columnas representan la media y las barras de error representan el ervor estdndar de la media.

Existen diferencias significativas (p=,019).

» Perfil renal: Tasa de Filtrado Glomerular (TFG), Creatinina y Acido Urico

e TFG

Los resultados muestran un cambio significativo entre pre y pos test. La
media de TFG en el pre test fue de 77,17 £ 9,22 90 mL/min/1.73 m? y en
el pos test de 82,00 £ 7,95 mL/min/1.73 m? con un valor de p=,001. Ver
la tabla 3.6 y la figura 3.8. Los valores normales para la TFG se sitdan en
90 a 120 mL/min/1.73 m? y en las personas mayores estos niveles sitian
por debajo de lo normal sin llegar al limite establecido como valor de in-
suficiencia renal (60 mL/min/1.73 m?). De manera que hay un aumento

de la TFG que se acerca a los valores normales de TFG.
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¢ Creatinina
Las valoraciones medias para la creatinina en suero fue de 0,78 + 0,10
mg/dL en el pre test y de 0,73 & 0,8 mg/dL en el pos test con una p=,019.
Ver tabla 3.6 y la figura 3.9.
Existen diferencias significativas entre el pre test y post test, de mane-
ra que, considerando que los valores de normalidad para los niveles de
creatinina en suero son de 0.6 a 1.1 mg/dL, se puede observar que las
mujeres se mantienen en unos niveles de creatinina normales.

e Acido Urico
Esta variable present6 un ligero cambio entre pre y pos test sin conside-

rarse diferencias significativas con un valor de p=0,205.

Tabla 3.6: Caracteristicas bioquimicas en base al perfil renal como factor prondstico de las enfermedades cardio-

vasculares
GE
Pre Pos
Desviacion Desviacion
Media Media p
Estandar Estandar
Creatinina (mg/dL) 0,78 0,1 0,73 0,08 0,019*
Filtrado glomerular 90
77,17 9,22 82 7,95 <,001*
(mL/min)
Acido trico (mg/dL) 4,94 1,51 4,72 1,48 0,205

* Indica diferencias significativas (p<,001).
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Figura 3.8: Valores la de Tasa de Filtrado Glomerular (TFG). Caracteristicas bioquimicas en suero. Comparacion
entre pre y pos test respecto. Las columnas representan la media y las barras de error representan el error estandar

de la media. Existen diferencias significativas (p<,001).
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Figura 3.9: Valores de la creatinina. Caracteristicas bioquimicas en suero. Comparacion entre pre y pos test
respecto. Las columnas representan la media y las barras de error representan el error estindar de la media.

Existen diferencias significativas (p=,019).
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Sin embargo, todo y haber resultados estadisticamente significativos para el
FG y la creatinina, no se consideran clinicamente significativos dado que se

mantienen en niveles establecidos como normales.

3.2.2.4.  Pardmetros relacionados con la masa dsea

En el estudio, como pardmetros relacionados con la masa 6sea se analizaron

los niveles en suero de la 25-Hidroxi Vitamina D, el telopéptido carboxilo-terminal

del coldgeno tipo I o Beta-Crosslaps y los datos obtenido en la densitometria 6sea

segiin DEXA para cadera total y zona lumbar. Ver en la tabla 3.7.

Dentro de este apartado, se muestra también el andlisis integrado de los dos

riesgos que calcula la herramienta FRAX® (fractura osteoporoética principal y frac-

tura de cadera) y el nivel de riesgo a partir de los umbrales de la NOGG.

= 25- hidroxi Vitamina D

Los valores medios para los niveles en suero de la 25- hidroxi Vitamina D fue-
ron en el pre test de 24,73 + 8,49 ng/ml y en el pos test de 29,69 + 9,81 ng/ml.
Hubo un ligero incremento de los niveles pero no se consideran estadistica-

mente significativos dado que p=,078.

Telopéptido carboxilo-terminal del colageno tipo I o Beta-Crosslaps

Los valores medios obtenidos por los Beta-Crosslaps (CTX) fueron de 408,94
=+ 188,87 pg/mL en el pre test y de 332,11 £ 207,30 pg/mL en el pos test. Se
puede observar que hubo una disminucién entre los dos tiempos pero no se

considera significativa dado que p=,099.

Valores densitométricos. DEXA

Los resultados de las mediciones de DMO para cadera y vertebra lumbar son
expresados habitualmente en términos de indice T (o T-score), que es el ntime-
ro de desviaciones estandar en que la medicién de DMO difiere de la densidad

6sea de la poblacién sana de 20 a 29 afios (<pico>de la DMO) y en términos



RESULTADOS

101

de indice Z (o Z- score), que se obtiene al comparar la medicién de DMO con

valores de referencia de sujetos de igual sexo y edad. Los datos obtenidos re-

sultaron significativos para el valor de T-Score de cadera, donde la media del

pre test para T-Score de cadera es de -1,15 &+ 0,57 y en el pos test es de -1,36 +

0,67, con una p,009 (ver figura 3.10).

Tabla 3.7: Caracteristicas bioquimicas en suero relacionadas con la masa ésea y datos densitométricos.

GE
Pre Pos
Media Desviacion Media Desviacion

Estandar Estandar
25 OH (D) (ng/mL) 24,73 8,49 29,69 9,81 0,078
Beta-crosslaps (pg/mL) 408,94 188,87 332,11 207,3 0,099
Calcio (mg/dL) 9,64 0,33 9,51 0,33 0,072
Fosforo (mg/dL) 347 0,48 3,36 04 0,225
LEFT HIP BMD (g/cm?) 0,81 0,06 0,77 0,08 0,112
LEFT HIP T-Score -1,15 0,57 -1,36 0,67 0,009*
LEFT HIP Z-Score 0,36 0,59 0,26 0,69 0,422
Lumbar BMD (¢/cm?) 0,89 0,17 0,85 0,11 0,191
Lumbar T-Score -1,58 1,39 -1,76 1,03 0,604
Lumbar Z-Score 0,38 1,29 0,46 11 0,406

* Indica diferencias significativas (p<,001).
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LEFT HIP T-SCORE
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Figura 3.10: Valor de la T-Score segiin DEXA. Comparacién entre pre y pos test respecto. Las columnas repre-
sentan la media y las barras de error representan el error estindar de la media.

Existen diferencias significativas (p=,019).

s FRAX®: WHO Fracture risk assessment tool

En este apartado se va a mostrar los resultados obtenidos al calcular el riesgo
de fractura mediante FRAX pre-DEXA el cual requiere conocer el IMC y los
factores de riesgo clinico (FRC). La tabla 3.8 muestra la distribucién de mujeres
por niamero de FRC, el valor medio del IMC y la edad segtin el ntiimero de
FRC. En el pre test se observ6 que la muestra estaba compuesta por 9 mujeres
con 0 FRC, las cuales presentaban un IMC medio de 28,23 + 2,48 Kg/m? y una
edad media de 70,77 £ 5,11 afios, 7 mujeres con 1 FRC, un IMC medio de 30,48
=+ 5,66 Kg/ m?2 y una edad media de 71,14 + 3,60 afios y 2 mujeres con 2 FRC,
un IMC de 24,7 £ 1,3 Kg/ m?2 y una edad media de 70,5 & 1,5 afios. En el pos
test se observa que las muestras siguieron manteniendo la misma distribucién
respecto al nimero de FRC pero existi6é una ligera disminucién del IMC. El
cambio en este valor no resulta significativo dado que sigue manteniéndose

dentro del mismo nivel establecido por FRAX®, nivel de 25-30 Kg/m?.
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Tabla 3.8: IMC segtin FRC establecidos segiin FRAX®.

Pre Test Pos Test
n nFRC Edad IMC Edad IMC
9 0 70,77 £5,11 28,23 + 2,48 71,77 £5,11 28,11 + 2,70
7 1 71,14 + 3,60 30,48 + 5,66 72,14 £3,60 30,32 +493
2 2 705 +1,5 24,7 +1,3 71,5+1,5 23,95 + 1,35

Segtn las tablas proporcionadas por FRAX ® relacionadas con el BMI para
fractura de cadera (ver anexo E) y para fractura osteoporética mayor (ver
anexo D) basadas en datos epidemiolégicos de poblacién Espafiola femenina
de 70 afios [Disponibles https:/ /www.shef.ac.uk/FRAX/ charts.aspx?lang=sp
(Ultima consulta 6 de Enero de 2016)] se obtiene la probabilidad de fractura
a 10 afios para fractura osteoporoética principal y fractura de cadera, como se
puede ver en la tabla 3.9. Esta probabilidad de fractura es idéntica en el pre
y pos test dado que el cambio de media en el IMC no es suficiente como pa-
ra cambiar de nivel, manteniéndose este entre 25-30 Kg/m?. Las mujeres con
0 FRC tienen una probabilidad de fractura a 10 afios para fractura de cadera
de 1,6 % y para fractura principal de 5,5. Las mujeres con 1 FRC tienen una
probabilidad de fractura a 10 afios para fractura de cadera de 2,9 % (2,3-3,3) y
para fractura principal de 7 % (5,3-8,9). Las mujeres con 2 FRC tienen una pro-
babilidad de fractura a 10 afios para fractura de cadera de 9,2 % (6,2-12) y para
fractura principal de 16 % (10-12). Los rangos establecidos no son intervalos
de confianza, es un rango que se establece segtin FRC dado que todos los FRC

no tienen el mismo valor de significado.
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Tabla 3.9: Probabilidad de fractura de pre y pos test. Riesgo de fractura osteoporética principal y fractura de

cadera a 10 arios.

Riesgo a 10 afios de

fractura en el pre test

Riesgo a 10 afios de

fractura en el pos test

Fractura Fractura Fractura Fractura
n nFRC

cadera principal cadera principal
9 0 1,6 5,5 1,6 5,5
7 1 2,9(2,3-3,3) 7(53-89) 29(2,3-3,3) 7(53-8,9)
2 2 9,2(6,2-12) 16 (10-12) 9,2 (6,2-12) 16 (10-21)

La siguiente figura muestra la distribuciéon de casos que resultan de riesgo ba-

jo, intermedio y alto calculados por FRAX ® con umbrales de la NOGG. Como

se puede observar en la figura 3.11, aplicando umbrales NOGG a FRAX® pre-

densitometria s6lo 4 mujeres se derivarian a densitometria, las 14 restantes so-

lo requeririan consejos de vida saludable. Esta informacién se ha de entender

como un supuesto andlisis de los resultados de FRAX® como criterio selecti-

vo para la solicitud de densitometria dado que los umbrales NOGG no estan

definidos para la poblacién espafiola.

RIESGO BAJO
n=14

NO
RECOMENDADO
TRATAMIENTO

HABITOS
SALUDABLES

| o |

RIESGO INTERMEDIO
n=4

DMO (DEXA)

|

REVALORAR
RIESGO
FRACTURA

RIESGO ALTO

| e | n={

Figura 3.11: Algoritmo de clasificacién de niveles de riesgo aplicando los umbrales de ln NOGG una vez inte-

grados los riesgos para fracturas principales y fracturas de cadera de la herramienta FRAX®.
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3.2.2.5.  Pardmetros relacionados con el metabolismos de los hidratos de carbono.
= Modelo homeostatico o indice HOMA (Homeostasis Model Assessment)

El valor del Indice Homa present6 una media de 1,15 + 0,41 en el pre test y
de 1,12 £ 0,58 en el pos test. Hubo un ligero cambio entre pre y pos test sin

considerarse significativo, con un valor de p=,344. Ver tabla 3.10.

» Glucosa

Los valores medios de glucosa en suero fueron de 101,22 £+ 10,53 mg/dL en
el pre test y de 101,67 + 11,29 mg/dL en el pos test. Se observé un ligero
aumento entre los dos tiempos. No se considera significativa dado que p=,553.

Ver tabla 3.10.

m Insulina

Los valores medios de Insulina en suero fueron de 8,63 + 3,01 (uUI/mL) enel
pre test y de 8,4 + 4,31 (#UI/mL) en el pos test. Se puede observar que ha ha-
bido una disminucién entre los dos tiempos pero no se considera significativa

dado que p=,300. Ver tabla 3.10.

Tabla 3.10: Caracteristicas bioquimicas en suero relacionadas con el metabolismo de los hidratos de carbono.

Evaluacion modelo Homeostdtico HOMA

GE
Pre Pos
Desviacion Desviacion
Media Media p
Estandar Estdndar
HOMA 1,15 0,41 1,12 0,58 0,344
Glucosa (mg/dL) 101,22 10,53 101,67 11,29 0,553

Insulina (UI/mL) 8,63 3,01 8,4 4,31 0,300
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3.2.2.6.  Pardmetros relacionados con factores hormonales

El anélisis de los resultados obtenidos respecto a la los niveles hormonales,
en concreto de la hormona Tirotropina (TSH) presentaron una media de 2,19 + 0,72
uUI/mL/mL en el pre test y de 2,11 &+ 0,8 uUI/mL/mL en el pos test. Hubo una
ligera disminucién de los niveles de TSH, pero no se consideran estadisticamente

significantes con un valor p=,665. Ver tabla 3.11.

Tabla 3.11: Caracteristicas bioquimicas hormonales en suero. Nivel de Tirotropina (TSH).

GE
Pre Pos
Desviacion Desviacion
Media Media p
Estandar Estandar
T.SH. (uUI/mL) 2,19 0,72 2,11 0,8 0,665

3.2.2.7.  Pardmetros relacionados con la antropometria.

En la comparativa para los perimetros corporales de brazo, antebrazo, muslo,
pierna, cintura abdominal y peso después de 12 meses de trabajo se encontraron
diferencias significativas en varias mediciones, como se puede ver en la tabla 3.12.
El perimetro de brazo dcho. present6 una media 30,02 + 3,13 cm en el pre test la cual
paso a ser de 28,82 4 2,92 cm en el pos test, con una p<,001. El perimetro de brazo
izdo. present6 una media 29,7 £ 3,03 cm en el pre test y pasé a ser de 28,89 + 3,15
cm en el pos test, con un p<,001 (ver gréfica 3.17). El perimetro del antebrazo dcho.
paso6 de tener una media inicial de 24,76 £ 1,7 cm a ser de 24,48 + 1,59 cm en el pos
test, con una p=,029 (ver grafica 3.13). El perimetro de muslo dcho. present6 una
media 49,83 + 3,29 cm en el pre test y una media de 49,03 £ 3,27 cm en el pos test,
con una p=,010. El perimetro de muslo izdo. present6 una media 49,76 + 3,22 cm
en el pre test pasé a ser de 49,01 + 3,41 cm en el pos test, con una p=,008 (ver gréfica

3.14). El perimetro de la pierna dcha. presenté una media 35,59 + 2,51 cm en el pre
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test pas6 a ser de 35,19 £ 2,56 cm en el pos test, con una p=,018 (ver grafica 3.15).
El perimetro de la cintura abdominal present6 una media 99,66 + 8,73 cm en el pre
test la cual pasoé a ser de 96,99 + 9,35 cm en el pos test, con una p<,001(ver gréfica
3.16). Sin embargo, en la comparacién de la medida del perimetro del antebrazo
izdo. no se obtuvieron diferencias significativas, con una p=,525 y en la medida del
perimetro de la pierna izda. tampoco se obtuvieron diferencias significativas entre

el pre test y pos test, con una p=,107.

Tabla 3.12: Pardmetros relacionados con la antropometria.

GE
Pre Pos
Media Desviacion Media Desviaciéon

Estandar Estandar
Brazo dcho. (cm) 30,02 3,13 28,82 2,92 <,001*
Brazo izdo. (cm) 29,7 3,03 28,89 3,15 <,001*
Antebrazo dcho. (cm) 24,76 1,7 24,48 1,59 0,029*
Antebrazo izdo. (cm) 24,42 1,73 24,34 1,51 0,525
Muslo dcho. (cm) 49,83 3,29 49,03 3,27 0,010
Muslo izdo. (cm) 49,76 3,22 49,01 341 0,008*
Pierna dcha. (cm) 35,59 2,51 35,19 2,56 0,018*
Pierna izda. (cm) 35,84 2,26 3554 2,46 0,107
Cintura abdomen (cm) 99,66 8,73 96,99 9,35 <,001*
Peso (kg) 71,55 992 7024 9,34 0,001*

* Indica diferencias significativas (p<,001).
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Figura 3.12: Perimetro del brazo. Comparacion entre pre y pos test en las variables brazo dcho. y brazo izdo. Las
colummnas representan la media y las barras de error representan el error estdndar de la media. * Indica diferencias

significativas en el perimetro del brazo dcho. (p<,001) y el perimetro del brazo izdo. (p<,001).
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Figura 3.13: Perimetro del antebrazo. Comparacion entre pre y pos test en las variables antebrazo dcho. y ante-
brazo izdo. Las columnas representan la media y las barras de error representan el error estdndar de la media. *

Indica diferencias significativas en el perimetro del antebrazo dcho. (p=,029).
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Figura 3.14: Perimetro del muslo. Comparacion entre pre y pos test en las variables muslo dcho. y muslo izdo.
Las columnas representan la media y las barras de error representan el error estdndar de la media.
* Indica diferencias significativas para el perimetro del muslo dcho. (p=,010) y para el perimetro del muslo izdo.

(p=,008).
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Figura 3.15: Perimetro de la pierna. Comparacion entre pre y pos test en las variables pierna dcha. (D) y pierna
izda. (I). Las columnas representan la media y las barras de error representan el error estindar de la media.*

Indica diferencias significativas para el perimetro de la pierna dcha. (p=,018).
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Figura 3.16: Perimetro de la cintura abdominal. Comparacion entre pre y pos test respecto al perimetro abdomi-
nal. Las columnas representan la media y las barras de error representan el error estdndar de la media. Existen

diferencias significativas (p<,001).
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Figura 3.17: Medida del peso corporal. Comparacion entre pre y pos test respecto al peso. Las columnas repre-
sentan la media y las barras de error representan el error estdndar de la media.

Existen diferencias significativas (p<,001).
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4. Discusion

Tras analizar los resultados y ver el comportamiento de cada variable se pro-
cede a discutir dichos resultados. La valoracién de la intensidad del dolor se llevé
a cabo mediante la escala de calificacién numérica NRS!%. Los resultado obteni-
dos indicaron una disminucién significativa del dolor en el pre y post test con un
promedio de 2,61. En 2011 Farrar et al'*® concluyeron que una reduccién de aproxi-
madamente dos puntos o un 30 % en la intensidad del dolor segtin la escala de ca-
lificacién numérica NRS representaba una diferencia clinicamente importante. Los
resultados obtenidos son similares al estudio realizado por Yline et al'** en 2003,
donde el entrenamiento de la fuerza y la resistencia durante un afio disminuy¢ el
dolor crénico y la discapacidad en mujeres considerandolo como el método mas efi-
caz ante estiramiento y el ejercicio aerébico. Posteriormente, en el afio 2005, Bruce et
al®® afirmaron que el ejercicio fisico reducia el dolor musculo-esquelético asociado
al envejecimiento sin olvidar, que la disminucién del dolor desaparece si el entrena-
miento se lleva a cabo s6lo durante unos pocos meses'® .

También se analizaron los limites de estabilidad y el control voluntario de los
cambios posturales, los cuales informan de la capacidad para realizar movimientos
de forma segura!?>1%_ El analisis comparativo entre los grupos después de la rea-
lizacion de ejercicio durante 12 meses obtuvo diferencias significativas. Los sujetos
estudiados obtuvieron una mejora del 4 % respecto a porcentaje inicial, situdndo-
se en un 93 % de estabilidad. Estos resultados coinciden con el estudio realizado
por Camacho et al'*” en 2008 donde confirman que el ejercicio fisico contribuye a

mejorar el equilibrio.
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En el afio 2009, Ortufio et al'?® afirmaron que cuando los limites de estabili-
dad estdn alterados o el ajuste de los desplazamientos del centro de gravedad es
inadecuado, es més facil que se produzca una caida. Un afio despusés, el estudio
de Broseta et al'* reafirmaron los resultados de Ortufio. Anualmente se estima que
aproximadamente el 30 % de los sujetos mayores de 65 afios sufren al menos una cai-

day el 15% de estos tienen varias. El estudio de Lavedan et al'3®

en 2014 afirmé que
una de cada 4 personas mayores presentaron al menos una caida en el tltimo afio.
Sin embargo hay pocos trabajos que investiguen sobre los limites de estabilidad y su
interés en la valoracién funcional del paciente inestable. En el 2001, Girardi et al'*

seflalaron que esta prueba era la parte mds importante de la posturografia dindmica

para identificar a pacientes con caidas y una buena herramienta de prediccién.

Respecto al estudio 6seo, se analizaron los valores séricos de 25(OH)D como
método de medida para distinguir los estados de deficiencia y de suficiencia de vi-
tamina D914, Las mujeres del estudio antes de realizar el ejercicio fisico tenian
déficit de vitamina D con un valor de 24,73 ng/ml. Al finalizar el estudio registra-
ron un valor de 25(OH)D de 29,69 ng/ml, situdndose casi en el limite inferior de
lo que se considera un nivel saludable (30-50 ng/ml) segtin el estudio de Holick!'4?
en 2003 y de Marazuela*! en 2005. Es decir, disminuyeron el déficit de vitamina D
favoreciendo la absorcién de fésforo y de calcio y consecuentemente reduciendo el
riesgo de fracturas y caidas'#> %4 También se llev6 a cabo el andlisis del marcador de
resorcion 6sea telopéptido carboxiterminales (CTX) del coldgeno o Beta-Crosslaps
como elemento que se libera durante el proceso de resorcion 6sea. En 1992 se de-
mostré su correlacion significativa con la DMO en mujeres posmenopdusicas'® y
en 2008 se consider6 uno de los marcadores de resorciéon 6sea maés ttiles en la prac-
tica clinica'¥. De manera que los valores en suero de los Beta-Crosslaps (CTX) en el
pos test registraron una disminucién del 18’83 % respecto al valor pre test. En 2012,
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Barco et al'* concluyeron que un cambio significativo seria una reduccién entre el

40-70 % y esto s6lo ocurre cuando se usa un antirresortivo potente (bifosfonatos) o
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bien, en descensos més modestos (30-40 %) seria con anticatabdlicos menos enér-
gicos (raloxifeno). El hecho de no observar estos niveles de reduccién en el grupo
estudiado aporta fiabilidad al estudio dado que uno de los principales criterios de
inclusion en el GE era el de no haber realizado previamente tratamiento con bifos-
fonados (alendronato, ibandronato, risedronato o acido zoledrénico), calcitonina,
terapia hormonal sustitutiva, ranelato de estroncio, hormona paratiroidea o raloxi-

feno.

A excepcion del T-score en cadera total que obtuvo un promedio de disminu-
ciéon de 021 (p<,001), los valores de densidad 6sea para la zona lumbar (L1-L4) y
la masa mineral del cuello femoral se mantuvieron estables. Estos datos se correla-
cionan con los resultados obtenidos en el estudio realizado por Kemmler et al'*® en
2005 donde un programa de ejercicio fisico durante 38 semanas mejoré la compo-
sicién corporal, el perfil lipidico, los sintomas de la menopausia pero estabiliz6 los
valores de la densidad de masa 6sea en el grupo estudiado. Es decir, 3 afios de ejer-
cicio fisico mantuvo estables los valores, de manera que el tiempo de trabajo influye
en los posibles cambios de la DMO siendo necesario al menos un afio de ejercicio
para poder prevenir un 1% la perdida de densidad ¢sea'®’. Por lo que es posible
que el tiempo estimado en este estudio fue insuficiente para poder observar modi-
ficaciones en estos pardmetros. Otro factor afadido que avala los resultados es que
la pérdida de peso corporal registrada la cual es inducida por el ejercicio reporta

efectos negativos sobre el hueso!% 151,

En el analisis de los pardmetros 6seos también se analiz6 el riesgo de fractura
de cuello femoral y columna vertebral lumbar. Se calculé el riesgo de fractura a 10
afos para el cuello femoral y fractura mayor mediante FRAX pre-DEXA por su fa-
cilidad a la hora de estimar umbrales de decisién diagnéstica. Esto requiere conocer

el IMCy los factores de riesgo que se extraen de la historia clinica y de la anamnesis.

Se es consciente de que cuando se dispone tanto del IMC como de la DMO, el

valor densitométrico es la variable que mejor determina el riesgo de fractura, segtin
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Kanis et al'>2

en 2013. Sin embargo la informacién procesada para este estudio esta
centrada en conocer al FRAX ® como una herramienta de cribado rdpido para la
toma de decisiones sobre a quién hay que realizar la determinacién de la DXA y a
quién no. Esta probabilidad de fractura en las mujeres después de realizar 12 meses
de ejercicio fisico fue idéntica en el pre y pos test. Este hecho se debe a que los
niveles de IMC estén establecidos por rangos de 5 kg/m? y en este estudio no se

registr6 una disminucién lo suficientemente alta como para cambiar de rango. Las

mujeres se mantuvieron en el rango 25-30 Kg/m?.

Una vez obtenido la probabilidad de fractura se analizaron los umbrales de
evaluacién e intervencion utilizando los umbrales propuestos por la NOGG®!. Aran-
da et al'® en 2008 y Del Rio et al'®* en 2011 consideraron que la aplicacién clinica de
estas guias en Espafia no era satisfactoria dado que el resultado que se obtiene en la

155 'No obstante,

version espafiola del FRAX es muy inferior al que le corresponde
el estudio de Azagra et al*® en 2015 valor la capacidad de la herramienta FRAX®
para detectar osteoporosis densitométrica utilizando los umbrales propuestos por
la NOGG vy la Guia Europea y present6 una sensibilidad superior al 70 % (limite
aceptado para considerar una prueba diagnoéstica ttil en la practica clinica). Debido
a ello, se han analizado los resultados del FRAX ® segtn la NOGG y también se

han comparado con los umbrales propuestos por Azagra et al'>® para la poblacién

femenina espafiola.

Al realizar el andlisis de los umbrales de evaluacién y intervencion, sélo 4 su-
jetos del grupo estudiado requeririan una DXA para reclasificarlos de nuevo como
de alto o bajo riesgo, las 14 restantes sdlo requeririan consejos de vida saludable.
Estos resultados son similares a los que se obtendria si se aplicasen los umbrales de
FRAX basal para fractura osteoporoética en la poblacién espafiola segtin el estudio
realizado por Azagra et al'®® en 2015.

Respecto a la valoracién del los factores cardiovasculares, el sobrepeso/obe-

157-159

sidad es uno de los factores de riesgo cardiovascular siendo la adiposidad



DiscuUsION 117

abdominal uno de sus mejores predictores'®’. La valoracién del peso corporal, la
composicién corporal y la circunferencia de la cintura fueron los parametros estu-
diados con tal fin.

En el estudio se registr6 una disminucion significativa del peso (P<,001). El
IMC prevalente se situé en sobrepeso (IMC de 25-29,9 Kg/m?) observandose una
disminucién de 0,21 Kg/m? entre el pre y pos test. Este cambio no fue suficiente pa-
ra producir un cambio en el nivel de sobrepeso segtn los criterios establecidos por
la OMS'2% En 2002, el estudio de Dazal®! afirmaron que las tasas de mortalidad em-
piezan a elevarse significativamente con IMC superiores de 27 a causa del aumento
de complicaciones metabdlicas. Segtn la OMS en 2014, el 39 % de los adultos de 18
0 maés afios (un 38 % de los hombres y un 40 % de las mujeres) tenian sobrepeso, lo
que se corresponde con la muestra del estudio.

Seguidamente se midi6 la circunferencia de la cintura abdominal para la va-
lorar el aumento o descenso de la grasa abdominal.!?#161. Aunque otros estudios
afirman que la circunferencia de la cintura abdominal y la de cadera no pueden

162 "astas medidas se consideran sustitutos

diferenciar entre el tejido magro y graso
validos de volumen de tejido adiposo visceral y del almacenamiento de grasa peri-
férica aumentando el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV)!®1-163. La media
de cintura abdominal al inicio del programa correspondié a 99,66 + 8,73 cm y el pro-
medio de diferencia respecto al pos test fue una disminucién significativa de 2,67
cm (P<,001).

Los resultados coinciden con multiples estudios donde el realizar ejercicio fisi-
co disminuye la circunferencia abdominal, el peso y la grasa corporal independiente

del género y sin restriccién calérical64164-168,
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Respecto al perfil lipidico, la intervencién no tuvo efectos estadisticamente
significativos en niveles de triglicéridos ni de colesterol total; HDL, LDL Y VLDL.
Hay que decir que en ningtin momento los sujetos del estudio se sometieron a con-
trol dietético, lo que explica el motivo de la débil alteracion en los lipidos plasmé-
ticos y lipoprotefnas acorde con Janssen et al'®” en 2002. No obstante si se observé
una leve tendencia a la mejora, traduciéndose en una disminucién de los niveles cir-

culantes de triglicéridos, LDL y colesterol y en un aumento del HDL. Esta tendencia

1170 1171

es similar al estudio de Puglisi et al'’* en 2008 y al estudio de Ashen y Blumentha
en 2005 y al de Caro et al'®® en 2013, donde las personas sedentarias que realizaron

ejercicio aerébico controlado incrementaron el nivel de HDL.

Se consider¢ de interés analizar el valor de la proteina C reactiva ultrasensible
(PCR-us) dado que es un marcador de inflamacion el cual se ha demostrado que es-

ta directamente relacionado con el riesgo de sufrir un evento cardiaco!’%176

y hasta
la fecha, el impacto del ejercicio fisico sobre los marcadores inflamatorios ha sido
subestimado!”®. Para profundizar esta teoria se evaluaron los niveles de PCR antes
y después de realizar el programa de ejercicio fisico. En el pre test se registraron
unos niveles medios de PCR de 4,28 +4,00 mg/L. Segin la American Heart Associa-
tion (AHA) y los Centers for Disease Control and Prevention (CDC)17®, las mujeres del
estudio antes de realizar el programa se situaban en un nivel de riesgo alto de pa-
decer enfermedad cardiovascular'”’. En concreto entre 1,5 y 4 veces mas riesgo de
infarto agudo de miocardio que una persona con los niveles més bajos!”®. Después
de 12 meses de ejercicio fisico, se volvieron a analizar los valores de PCR en sue-
ro y se obtuvo un valor medio de 2,54+2,02 mg/L. Las mujeres habian bajado de
nivel, situdndose en riesgo medio. Los resultados obtenidos confirman la existen-
cia de una asociacién inversa entre la actividad fisica y la PCR acorde con diversos
estudios!”®180. De la misma manera, la reduccién de peso registrada en el estudio

confirma una asociacién directa entre la PCR y la disminucién de peso corporal, la

cual coincide con en estudio de Esposito et al'®! en 2003 y el de Kasapis y Thompo-
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son en 2005'82. No obstante la actividad fisica tiene que ser continua para mantener
su efecto sobre la PCR dado que en 2001 el estudio realizado por Wannamethee
et al'® observaron que los sujetos inactivos que se convirtieron en activos tenfan

valores de PCR parecidos a los sujetos que habian llevado una vida activa.

También se ha tomado conciencia de la insuficiencia renal dado que en los
altimos afios se considera un factor pronéstico de las enfermedades cardiovascula-
res'®. Se analiz6 la tasa de filtrado glomerular (FG) y el valor de la creatinina como
evaluacién de la funcion renal'®*. El valor promedio para la tasa de FG entre el pre
y post test aument6 en un 4,83 ml/min/1,73 m? (P<,001), resultando un valor me-
dio en el pos test de 82,00 + 7,95. La disminucién del FG indica insuficiencia. En
2002 segtin las directrices de la National Kidney Foundation'® que define la situacién
de "disfuncién renal"para valores inferiores a (60 mL/min/1.73 m?), los sujetos del
estudio no alcanzaron este valor manteniéndose en un valor normal en personas

mayores.

Al igual que la tasa de FG, los sujetos presentdron un valor promedio de dis-
minucién de 0’5 mg/dL manteniéndose estables en el mismo nivel que el pre test.
Los valores medios normales en suero se sitGan en 0.6 a 1.1 mg/dL'%. Esta falta
de variacion era esperada dado que la captacién de la creatinina muestra gran efec-
tividad durante las 24 horas tras el ejercicio pero disminuye a medida que pasan
las 24 horas'®y en el estudio la muestra sanguinea post test se realiz6 pasadas las
24 horas desde la tltima sesién. Sin embargo, aunque los resultados sean estadis-
ticamente significativos para el FG y la creatinina, no se consideran clinicamente

significativos dado que se mantienen en niveles establecidos como normales.

Respecto a los pardmetros hidrocarbonados, numerosos estudios confirman
que el ejercicio fisico es una intervenciéon que puede aumentar la accién de la insu-
lina, prevenir la aparicién de la diabetes!®® y la acumulacién de lipidos!®® 18 dado
que a medida que avanza la edad, la resistencia a la insulina aumenta y disminuye

la capacidad oxidativa del musculo!®. Se analizaron los niveles de insulina y glu-
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cosa sérica después de los 12 meses de ejercicio con banda eldstica y no presentaron
ningtn cambio significativo. No obstante si se registré un leve aumento de los ni-
veles glucosa con un promedio de 0,45 mg/dL y el nivel de insulina disminuy6 un
promedio de 0,23 (uUI/mL). Los resultados de esta prueba no fueron significativos
en contra de los resultados de Borghout y Keizer!?! en 2002 o de Colberg et al'®? en
2010. Esto es debido a que el nimero de muestra es inferior a los de estudios de este

tipo.

La cuantificacion simultdnea de glucosa en plasma y de las concentraciones
de insulina permitieron calcular la sensibilidad a la insulina de manera individual
aplicando el modelo homeostatico o Indice HOMA (Homoeostasis Model Assess-
ment). La prevalencia de insulinorresistencia en las mujeres estudiadas fue baja'®®
en ningtin momento super6 el HOMA 1.15. Se encontr6 una ligera disminucién de
los niveles de HOMA-IR. Esta disminucién puede ser debida a la edad como pre-
dictor de resistencia a la insulina!** o bien debido a la perdida de peso corporal re-
gistrada'®. Estos resultados refuerzan la teorfa de que el cambio en el estilo de vida
incorporando actividad fisica y la ingesta de energia equilibrada conduce a la reduc-
cién sostenida del peso corporal y consecuentemente normalizar la sensibilidad a
la insulina, acorde con Vogeser et al'*® en 2007, Rodriguez et al'” en 2009 o Gayoso
et al'®en 2011 y consecuentemente, el riesgo de enfermedad cardiovascular!#® 1%,
La evaluacién de la HOMA-IR puede ayudar a individualizar las intervenciones de

estilo de vida en la obesidad y objetivar las mejoras en la sensibilidad a la insulina

después de los cambios de estilo de vida terapéuticos.

La falta de variaciones significativas en los niveles de TSH era igualmente es-

perada. Los resultados presentaron un promedio de disminucién de 0,14 (uUI/mL).
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En 2005, los estudios de Kraemer et al®” y Ciloglu et al*** afirmaron que para pro-
ducir cambios destacables en los valores hormonales, el ejercicio habia de se ser
muy intenso, situdndose en el umbral méximo aerdbico. El programa establecido

en este estudio tenia una intensidad moderada, la escasa respuesta de la hormona
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estimulante de la tiroides era esperada acorde con el estudio de Raastad et al?*2.

Tras la realizacién de la bisqueda bibliografica, se encontré relativamente po-
cos estudios que validan las medidas antropométricas en personas mayores y con
obesidad dado que los cambios relacionados con la edad en los depésitos de grasa
y pérdida de elasticidad de la piel contribuyen a errores de estimacién?®. No obs-
tante se realiz6 la toma de medidas antropométricas respetando las directrices de la
ISAK!2*de 2009 para conocer qué efectos producia el ejercicio en los contornos cor-
porales. Se obtuvo una leve disminucién en ambos brazos y antebrazos al igual que
en ambos muslos y piernas junto con la circunferencia abdominal y el peso, acorde
con el estudio de Araya et al?®* en 2012. Hay que tener en cuenta la disminucién
que se observé en brazo dcho. (P<,001), izdo. (P<,001) y pierna dcha. (P=,018) dado
que estos perimetros han sido utilizados cldsicamente en la valoraciéon de malnutri-
cién caldrica, proteica o mixta; con puntos de corte de <21 cm para el brazo y <31
cm para la pierna segin en los criterios antropométricos del Mini Nutritional As-
sessment (MNA ®)*®. La disminucién de estos perimetros en ningtn caso lleg6 a
estos niveles. De manera que se puede orientar el criterio de que la disminucién de
los perimetros en las mujeres de este estudio ha sido el resultado de la perdida de
peso registrada, mostrando un perfil antropométrico més saludable para prevenir
o disminuir la incidencia de las enfermedades asociadas a altos indices de tejido
adiposo.

Por ultimo, el hecho de utilizar modelos de estadistica avanzados como la
arquitectura de los mapas auto-organizados o0 SOM (Self-Organizing Maps) ha si-
do 1til para gestionar el gran nimero de variables de entrada que se disponia. Ha
permitido organizar la informacioén clasificindola automdticamente y permitiendo
visualizar relaciones importantes entre los datos de manera facil e intuitiva. Es decir
han facilitado que el conocimiento tacito se haga explicito a partir de una imagen
visual. Debido a ello, estos modelos de redes neuronales se estan extendiendo a

infinidad de aplicaciones, una de ellas el &mbito de la salud132:206
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4.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y PROYECCIONES FUTURAS

La principal limitacién de este estudio fue la falta de adhesién al programa de
ejercicios, llegando a ser del 50 % y consecuentemente la disminucién del tamafio
de la muestra al finalizar. Esto fue debido a que los sujetos tenian que asistir 3 veces
por semana y les resultaba incompatible con su vida personal.

Otra limitacion fue la falta de financiacién del proyecto ya que el material
empleado se costed por medios propios y no se pudo incentivar a las mujeres de
ningtn modo para motivarlas y que asistieran a las sesiones.

Su estructura bésica podria extenderse a un mayor nimero de mujeres y de
otras regiones de la Unién Europea y se podria combinar con estrategias basadas
en el uso de las redes sociales para dar apoyo y motivacién como se hacia con los
grupos de apoyo tradicionales de manera que, se estaria ofreciendo un programa
de ejercicio fisico con material econémico el cual previene los efectos que van apa-

reciendo con el envejecimiento.



CAPITULO: Conclusiones






CONCLUSIONES 125

5. Conclusiones

1. Laintensidad del dolor osteoarticular segtin la escala de clasificacion numéri-
ca disminuye considerablemente en mujeres con osteoporosis al realizar ejer-

cicio fisico con resistencia, registrando una media de descenso de 2,61 puntos.

2. El ejercicio fisico resistido aumenta la estabilidad corporal y consecuentemen-

te la disminucién del riesgo de caidas en mujeres mayores de 65 afios.

3. El gjercicio fisico controlado en mujeres mayores de 65 afios durante 12 me-
ses favorece un perfil lipidico saludable en base a los niveles de colesterol,

triglicéridos y en los pardmetros hidrocarbonados.

4. El ejercicio fisico controlado con banda eléstica reduce los niveles de PCR y el
perimetro de cintura en mujeres mayores de 65 afios, siendo estos marcadores

de riesgo en la enfermedad cardiovascular.

5. Un programa de 12 meses de ejercicio fisico controlado con bandas elasticas

evita la pérdida de densidad mineral 6sea en la columna vertebral lumbar.

6. La herramienta FRAX pre-DEXA ha demostrado ser ttil en la préctica clinica
como primer cribado en la evaluacién de la DMO. El andlisis realizado segtin
los umbrales de las guias NOGG para la herramienta FRAX de acuerdo con el

IMC determinaria la realizacién de densitometria s6lo a 22 % de la muestra.

7. El ejercicio fisico controlado favorece un perfil antropométrico saludable pre-
viniendo o disminuyendo la incidencia de enfermedades asociadas a la obesi-

dad.
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A. Comité de Etica Hospital Dr. Peset Aleixandre
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A/A.: Dr. Antonio Cano
Servicio de Ginecologia

D. Vicent Valentin Segura, Presidente del Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitario Dr. Peset.

CERTIFICA:

Que este comité en su reunion celebrada el dia 30 de enero de 2013 ha evaluado y ha
aprobado las aclaraciones solicitadas del estudio titulado: Estudio piloto sobre impacto
de personalizacion del ejercicio en motivacion, en consumo de farmacos, en marcadores
de osteoporosis y de enfermedad cardiovascular, y en calidad de vida en mujeres
postmenopausicas.

Proyecto de investigacion

Codigo Ceic: 99/12

CS5/1

\

Valencia 6 de feb[eré &%13

Fdo.: Vicent Valentin Segura
Presidente CEIC Hospital Universitario Dr. Peset
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B. Comité de Ftica Universidad Catélica San Antonio de Murcia






RS Sardrics COMITE DE ETICA DE LA UCAM

DATOS DEL PROYECTO

Titulo: | Efectos del ejercicio fisico controlado con bandas clasticas en mujeres
mayores de 65 afios durante 12 meses: comparativa de densidad osca,
componentes sanguineos, equilibrio y antropometria |
Investigador Principal |Nombre Correo-¢

José Luis Martinez Gil JImeilaucam.edu

INFORME DEL COMITE

[ Fecha [30/10/2015 |

Tipo de Experimentacion S i
Investigacion experimental clinica con seres humanos. i [ X
Utilizacion de tejidos humanos procedentes de pacientes, tejidos embrionarios o
fetales. - o
Utilizacion de tejidos humanos, tejidos embrionarios o fetales procedentes de
bancos de muestras o tejidos. Y
Investigacion observacional con seres humanos o uso de datos personales, ‘
informacion genética, etc. - L
Experimentacion animal.

Utilizacion de agentes bioldgicos de riesgo para la salud humana, animal o las |
plantas.

Uso de organismos modificados genéticamente (OMGs).

Comentarios Respecto al tipo de Experimentacion
Nada obsta

Comentarios Respecto a la metodologia de experimentacion
Nada obsta




UCAM
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Sugerencias al Investigador

Emitir informe favorable

X

Emitir informe desfavorable

Emitir informe favorable condicionado a
subsanacion

A la vista de la solicitud de informe adjunto por el Investigador y de las
recomendaciones anteriormente expuestas el dictamen del Comit¢ es:

MOTIVACION

Puede contribuir a ampliar conocimientos en su area

V.° B.° El Presidente,

|

Fdo.: José Alberto Canova

El Secretario,

Fdo.:José Alarcon Teruel
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C. Consentimiento informado Universidad Catélica San Antonio de
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, con DNI:.

DECLARO:

Haber sido informado/a del estudio y procedimientos de la investigacién del Proyecto
titulado: Efectos del ¢jercicio fisico controlado con bandas eldsticas en mujeres mayores de 65 afios
durante 12 meses: comparativa de densidad ésea, componentes sanguineos, equilibrio y

antropomettia

Los investigadores que van a acceder a mis datos personales y a los resultados de las
pruebas son: Cinta Gémez Tomas, D. José Luis Martinez Gil, D. Antonio Cano, D. Yasser

Alakhdar.

Asimismo, he podido hacer preguntas del estudio, comprendiendo que me presto de forma
voluntaria al mismo y que en cualquier momento puedo abandonarlo sin que me suponga petjuicio

de ningun tipo.

CONSIENTO:

1.-) Someterme a las siguientes pruebas exploratorias (en su caso): Densitometria Osea,

Hemograma Completo, Antropometria y Valoracién del equilibrio.

2.-) El uso de los datos obtenidos segiin lo indicado en el parrafo siguiente:
En cumplimiento de la Ley Otganica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caricter Personal, le comunicamos que la informacién que ha facilitado y la
obtenida como consecuencia de las exploraciones a las que se va a someter pasard a
formar parte del fichero automatizado INVESALUD, cuyo titular es la FUNDACION
UNIVERSITARIA SAN ANTONIO, con la finalidad de INVESTIGACION Y
DOCENCIA EN TLAS AREAS DE CONOCIMIENTO CIENCIAS
EXPERIMENTALES Y CIENCIAS DE LA SALUD. Tiene derecho a acceder a esta
informaci6n y cancelarla o rectificarla, dirigiéndose al domicilio de la entidad, en Avda.
de los Jerénimos de Guadalupe 30107 (Murcia). Esta entidad le garantiza la adopcion

de las medidas oportunas para asegurar el tratamiento confidencial de dichos datos.

.de ...

En Guadalupe (Murcia) a ..
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D. Probabilidad de fractura osteoporética mas importante a 10 afios en

mujeres espafolas segtin el IMC para FRAX®






FRAX ® VWHO Fracture Risk Assessment Tool

Ten yearpmwbabiliy ofosteopomtt: fiactuzes ( ) accoxding to BM I the num berofcinalrsk fictors (CRF)and age hwomen fom Spah.

Age = 85 years

Num berof BMI(kgh 2)
CRFs 15 20 25 30 35 40 45
0 21 18 16 13 11 94 79
1 31 (@2344) 27 (2037) 23 (17-30) 19 (14-25) 16 (12-21) 14 99417) 11 82-14)
2 43 31-59) 38 (26-52) 33 (2344) 28 (1937) 24 (16-31) 20 (13-26) 16 (11-22)
3 56 (41-70) 51 (37-65) 46 (33-58) 39 @8-51) 33 (2344) 28 (19-37) 23 (16-31)
4 67 (5377) 64 (9-14) 59 (45-71) 52 (39-65) 45 33-58) 39 @7-51) 33 (2344)
5 75 (66-80) 74 (62-80) 71 69-78) 65 (5273) 59 (46-67) 52 39-61) 45 (34-54)
6 79 81 80 76 71 64 58
Age = 90 years
Num berof BMI(gh )
CRES 15 20 25 30 35 40 45
0 14 13 12 10 84 70 58
1 22 (16-33) 20 (14-28) 18 (13-24) 15 (11-20) 12 (88-16) 10 (72-13) 83 (59-10)
2 32 (2247) 29 (1941) 26 (17-35) 22 (1429) 18 (12-24) 15 (94-20) 12 (7.7-16)
3 44 308) 40 2753) 36 (24-48) 31 @o41) 25 (16-35) 21 1329) 17 1124)
4 55 @0-67) 52 (37-63) 48 (35-60) 42 2953) 35 (24-46) 30 (2040) 25 (1634)
5 65 (6372) 63 (50-71) 60 47-69) 54 41-63) 47 (35-56) 40 (29-49) 34 @542)
6 71 72 71 65 59 52 45
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E. Probabilidad de fractura de cadera a 10 afios en mujeres espafiolas

segun el IMC para FRAX®






FRAX ® VWHO Fracture Risk Assessment Tool

Ten yearpmbabiliy ofhp fiactuzes (4 ) accoxdhng to BM I, the num berofcinralrsk fictors (CRF)and age hwomen fom Spah.

Age = 85 years

Num berof BMI(kgh 2)
CRFs 15 20 25 30 35 40 45
0 16 11 73 56 43 33 26
1 26 (1941) 19 (1432) 13 (9.723) 10 (75-18) 8.1 (58-14) 62 (45-11) 48 (34-86)
2 39 2757) 31 (2047) 23 (14-37) 18 (11-30) 14 (8.7-24) 11 (6.7-19) 8.7 (52-15)
3 53 (37-68) 45 (29-62) 36 (21-53) 29 (1745) 24 (1337) 19 (10-30) 15 (79-24)
4 66 (49-76) 60 (42-72) 51 (34-65) 44 27-57) 37 (2249) 30 1741) 24 (1334)
5 75 (63-80) 72 (57-19) 67 (49-75) 60 (41-69) 52 (34-61) 44 27-53) 37 (2245)
6 79 80 78 73 67 60 52
Age = 90 years
Num berof BMI(gh )
CRES 15 20 25 30 35 40 45
0 1 81 57 44 33 25 19
1 18 (1331) 14 1024) 10 (7348) 80 (6614)  61(@3-1) 473385 36 @56%)
2 29 (1944) 23 (15-37) 18 (11-29) 14 8 4-23) 11 (64-18) 83 (49-14) 64 (3.7-11)
3 41Q756) 35 2149) 28 (1642) 23 1335) 18 (9.8-28) 14 (7523) 11 (688)
4 53 (3665) 48 (31-60) 41 2554) 34 2046) 28 (1539) 23 (12-32) 18 9.326)
5 64 5071) 61 (44-69) 55 (38-65) 48 3157) 41 (2550) 34 (2042) 28 (1535)
6 71 71 68 62 55 48 40
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