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Resumen 

La desmineralización ósea provoca una fragilidad 
estructural en sus huesos, que conlleva a fracturas o 
lesiones que trastornan la vida cotidiana y generan 
grandiosos gastos a nivel salud. Esta situación se magnifica 
con una vida sedentaria, malos hábitos alimentarios y en 
mujeres menopaúsicas. El objetivo de este trabajo fue 
verificar los efectos de diversos programas de ejercicio 
físico (PEF) sobre la densidad mineral ósea en mujeres 
mayores de 20 años con o sin osteoporosis no medicadas,  
mediante una revisión sistemática sobre estudios 
experimentales con ensayos clínicos aleatorios. La 
búsqueda se realizó en 4 bases de datos (SPORTDiscus, 
Medline , ScienceDirect  y Springer Link) entre el año 2000 y 
2016, los criterios de inclusión: publicación en  inglés o 
español,  grupo de intervención con PEF y un grupo control, 
registro  pre y post intervención  la densidad mineral ósea 
(DMO) con Dual  Energy  X-ray Absorptiometry (DXA) a nivel 
del cuello del fémur o vértebras lumbares (L1, L2,L3 y L4).  
Se obtuvieron 872 estudios,  32 fueron incluidos en él meta 
análisis. Se calculó a nivel lumbar y femoral el efecto medio 
estandarizado (SMD), intervalos de confianza (IC) y la 

heterogeneidad entre estudios mediante el (I2) con un P 
valor de 0,95. Resultados: Lumbares (SMD=1.315) y IC 
(0.855 a 1.775) con un I2=94.2%, fémur  (SMD= 1.412) y IC 
(0.786 a 2.039) con un I2=96.9%, debido a la elevada 
heterogeneidad se realizó una meta regresión con variables 
moduladoras  para comprender la variabilidad entre 
estudios. Limitaciones: El meta análisis muestra un posible 
sesgo de publicación, y los estudios fueron seleccionados 
por un solo investigador.  Conclusiones: los PEF tienen 
efectos estadísticamente positivos en la DMO femoral y 
lumbar. La variabilidad de los resultados entre estudios es 
elevada,  explicada  en parte por la edad (a mayor edad 
mayor efecto del PEF) y el tipo de PEF implementado, los 
trabajos de fuerza explican un 24,36% de la heterogeneidad  
mostrando efectos negativos a nivel femoral,  mientras los 
ejercicios con el propio peso corporal explican un 13,34% 
de efectos adversos a nivel de las lumbares,  
comparándolos con el resto de los programas de ejercicios 
analizados en este meta-análisis.   

 

 

  Introducción 

La perdida de la densidad mineral ósea (DMO), puede derivar en osteoporosis,  defendida como una enfermedad generalizada 
del sistema esquelético caracterizada por pérdida  de masa ósea  y por el deterioro  de la microestructura del tejido óseo.  Se 
diagnostica osteoporosis cuando los valores de la DMO es inferior a -2.5 desvíos estándar de la escala T (la cual toma los valores 
de referencia de la población joven cuando alcanza el pico máximo de masa óseo. (1,2,6).  La osteoporosis afecta la población a 
nivel mundial, estando presente en más de 200 millones de personas. Se calcula que el 30 al 50 por ciento  de las mujeres 
posmenopáusicas padecen dicha patología (3), la cual es asociada a una pérdida de la fuerza de su estructura ósea y una mayor 
predisposición a incrementar los riesgos de fractura. (4) teniendo una mayor incidencia en la población caucásica y/o asiática (3). 
. En los E.E.U.U. aproximadamente el 40% de mujeres blancas y el 13% de hombres mayores de  50 años de edad sufren por lo 
menos una fractura osteoporótica clínica en la cadera, la muñeca o la columna vertebral a lo largo de su vida. 
   En Argentina, la expectativa de vida actualmente es de 77 años y se estima que llegará a 82 años para el 2050,  proyectando 
una gran franja etaria con riesgos de sufrir osteoporosis. Actualmente  en el país, 1 de cada cuatro mujeres presenta DMO 
normal, 2 presentan osteopenia (perdida de la DMO  menor  a la osteoporosis) y una presenta Osteoporosis.  Siguiendo las 
proyecciones antes mencionadas, para el 2025 se estima que habrá 3.3 millones de mujeres mayores de 50 años con 
osteopenia, y 1.65 millones con osteoporosis; cifras que aumentarán a 5.24 y 2.62 millones respectivamente para el 2050. Se 
estiman     34000 fracturas de cadera por cada año en personas mayores de 50 años, lo que representa un promedio aproximado 
de 90 fracturas por día. Detectándose que se ha encontrado también muchas fracturas a nivel vertebral sin atención clínica.  
  Los costos directos del tratamiento de una fractura de cadera en Argentina, son estimados para el 2012 en 3800 dólares 
estadounidenses, y para  tratar una fractura vertebral en 163 dólares, de modo que por año los costos del tratamiento de 
fracturas de cadera y vertebrales ascienden a 130 millones y 62 millones de dólares respectivamente. (3), (5). Queda claro que el 
costo y perjuicios socioeconómicos producidos en la Argentina por esta patología son importantes.  
   A la hora de determinar causas de la osteoporosis y las fracturas óseas podemos encontrar varios factores de riesgo, pero 
como principales factores encontramos el género, la edad, etnia (11), y antecedentes familiares, siendo las personas de mayor 
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riesgo las de sexo femenino, posmenopáusica y de raza blanca. A mayor edad se encuentran la mayor cantidad de fracturas 
osteoporoticas de cadera, en Argentina  la edad promedio de fracturas son los 80 años ( 3). 
  Otros factores que podemos enumerar son:  
 Menopausia precoz,  deficiencia de estrógenos en la pre menopausia, delgadez (IMC* < 20) o trastornos en la conducta 
alimentaria, tabaquismo, Bajo consumo de calcio, Inmovilización prolongada, consumo de algunos fármacos u diverso tipo de 
enfermedades, antecedentes familiares y el sedentarismo entre otros (3).  

 Este trabajo se centrara en la práctica de actividad física, ya que  el ejercicio es la única intervención que puede 
aumentar la masa ósea o disminuir la perdida de la misma, ganar fuerza estructural del hueso y por otro lado reducir el riesgo de 
caída en una población anciana (6,7). 

 El pico de masa ósea se alcanza a los 30 años, y el 90% del mismo se alcanza a los 18 años en mujeres y 20 años en 
varones. Si bien se ha identificado que entre el 50% y el 85-90% de las variaciones del pico de masa ósea son explicadas por 
factores genéticos. Se ha probado e identificado a la actividad física y el ejercicio durante la niñez  como el primer método de 
prevención de la osteoporosis y desarrollo esquelético en niños y adolescencia, ya que niños que realizan más actividad física 
que otro, desarrolla un mayor masa ósea que los niños sedentarios (7, 8, 9).  El máximo desarrollo del pico de masa ósea, es un 
gran determinante en la calidad del hueso en la tercera edad (10, 11, 12, 13).  

Si bien está claro que estimular la osteogénesis (procesos de formación del hueso) en la niñez y adolescencia a través 
del ejercicio y una dieta adecuada, es una gran estrategia para evitar la fragilidad ósea después de la menopausia (21), se sabe 
que las mujeres a partir de la menopausia, comienzan a perder entre 1,2 o 5 por ciento de la DMO en cada año (14, 15, 16, 17, 
18, 21).  

 Actualmente está claro que las personas adultas que realizan más actividad física tienen menos probabilidades de 
padecer una desmineralización ósea (21).  

 
 Materiales y Métodos 

Para la realización de este trabajo se llevó a cabo una búsqueda sistemática  de estudios experimentales con ensayos clínicos 
aleatorios, publicados entre el 2000 y 2016, que evaluaran la densidad mineral ósea luego de un trabajo de intervención con 
programas  de actividad física en mujeres mayores de 18 años.  

 Para el desarrollo, búsqueda sistemática y estructura del trabajo se utilizó la guía 2009 elaborada por el grupo CRISMA 2009 
(25,26) 

Los criterios de inclusión para los estudios del meta análisis fueron:   que tuvieran un trabajo de  intervención  con ejercicio 
físico, que se midiera la densidad mineral ósea  antes y después de la intervención como parámetro de cuantificación para ver 
los cambios óseos, que el estudio este hecho en mujeres mayores de 18 años sin una enfermedad declarada. La herramienta 
utilizada para la medición de la DMO sea  el  instrumento DXA (Dual  Energy  X-ray Absorptiometry) ya que es el método 
estándar más común, utilizado en los estudios humanos para mensurar  los efectos de la actividad física en la masa ósea (6). Por 
otro lado este método también es utilizado para diagnosticar a un individuo osteoporosis u osteopenia (3). Los estudios debían 
estar  escritos en inglés o español. 

Los criterios de exclusión fueron: que el programa de ejercicio no fuera detallado con precisión (contemplando tipos de 
ejercicios, intensidades y volúmenes de trabajo)  o que los sujetos no sean supervisados o instruidos en la ejecución del 
programa de ejercicios. Que tenga una enfermedad declarada o que tome medicamentos o tratamiento hormonal (ya que 
puede solapar los resultados del trabajo de intervención) (3), exceptuando en estas restricción planteadas la osteoporosis, 
osteopenia o ingesta de calcio y vitaminas,  ya que la variable osteoporosis  y la ingesta de suplementación dietaría  será 
contemplada en el estudio cuantitativo del meta-análisis. Que no presente un grupo control. Serán excluidos los trabajos donde 
la DMO no sea registrada en el cuello del fémur o en las vértebras lumbares (L1, L2, L3 o L4). Que el artículo no publique la 
media aritmética y el desvió estándar de la DMO obtenida para el grupo control e intervención en el pre y post  testeo.  Que no 
registre el tiempo de intervención del programa de ejercicios. Que la selección de sujetos para el grupo control e intervención 
no cumpla con los criterios de aleatoriedad. 

Búsqueda: la búsqueda preliminar para la puesta en marcha del trabajo (conocimiento sobre el estado de la cuestión y 
confección del armado de las palabras claves para la búsqueda sistemática) se realizó a través del buscador Google y Google 
Académico, obteniendo artículos de revisión sistemática, acuerdos científicos y guías de trabajo entre otros.  Para la búsqueda 
sistematizada se utilizaron cuatro bases de datos científicas, accediendo a través de  la biblioteca electrónica de ciencia y 
tecnología, perteneciente al ministerio de ciencia, tecnología e innovación productiva de la República Argentina,  bases de datos: 
Medline , ScienceDirect y Springer Link y a la base de datos SPORTDiscus se accedió a través de la interface EBSCOhost. 

  Los parámetros  para la búsqueda fueron: publicación con texto completo, en idioma inglés o español, publicado entre el año 
2000 y 2016. Se confecciono una ecuación de búsqueda   utilizando operadores booleanos  como AND , OR, AND NOT ( 19, 20), 
la ecuación utilizada para Medline , ScienceDirect  y Springer Link, fue la siguiente:  (Bone mineral or skeletal disorders or 
osteopenic or Bone mineral density  or osteoporosis) and (strength or  exercise or Physical activity or Musculoskeletal conditions 
or Resistance training or weight bearing exercise) and (program or intervention or supervised or methods) and  not (men*) and 
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not (cancer), para la base de datos SPORTDiscus: Bone mineral density  And exercise And not  animals.  El proceso de búsqueda 
comenzó en Septiembre del 2015 y finalizo en julio del 2016. Todos los estudios identificados por la búsqueda fueron guardados 
en un  gesto de bibliografía para su posterior análisis. 

  La selección de los estudios se realizó en cuatro etapas (expresadas de manera sintética en el diagrama de flujos),  la primer 
etapa fue descartar los artículos duplicados, la segunda fue seleccionar por título y abstrac  de los 715 artículos filtrados, 
quedando seleccionados los que cumplían con los requisitos  de inclusión. En un tercer momento,  se seleccionaron  con el 
abstrac y la lectura del texto completo los artículos que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión, este trabajo se realizó 
sobre 95 artículos preseleccionados anteriormente.  En la cuarta etapa se trabajó con 50 artículos preseleccionados y se 
comenzó con el volcado de datos a la planilla de registro de las diversas variables, al finalizar esta etapa quedaron 32 artículos 
para ser incluidos en el meta análisis. Los trabajos eliminados en la 4ª etapa, no publicaban algún estadístico necesario para el 
meta analisis, (ver cuadro Nº 1).   

Cuadro Nº 1. Diagrama de flujo según prisma 2009. 
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El proceso de selección y extracción de datos fue llevado a cabo a través de una planilla confeccionada a tales fines , se 
registraron las variables necesarias para el desarrollo cuantitativo y cualitativo del trabajo. La extracción de datos se llevó a cabo 
por un solo investigador, una vez finalizada la 1º selección y extracción de datos incluidos en la planilla se volvieron a contrastar 
los datos extraídos con los estudios primarios a modo de reducir errores. 

 Las variable extraídas de los diversos artículos revisados se registraron en una planilla y los dato fueron agrupados en 9 ítems: 
1ª ítems: Nombre del artículo, autor, año de publicación; 2ª ítems:  nacionalidad del trabajo, idioma de publicación, datos de 
publicación; 3ª ítems: Nº población, sexo, edad promedio, enfermedades, tratamiento médico, población pre o post 
menopaúsica; 4ª ítems: índice de masa corporal (IMC), osteopenia u osteoporosis, suplementación dietaría; 5º ítems: selección 
aleatoria de grupo control e intervención, cantidad de grupo/s de intervención, tiempo total de intervención, días por semana 
de ejercicio, horas semanales de ejercicio; 6ª ítems: descripción del trabajo de intervención y posterior clasificación del tipo de 
ejercicio realizado entre las siguiente variables según sea el trabajo principal de la intervención,  1: ejercicio con maquina 
vibratoria; 2: ejercicio aeróbico, incluye trabajos en cinta, bicicleta o bailes aeróbicos;  3: ejercicio de alto impacto, incluye 
trabajos con diversos tipos de saltos; 4: ejercicio de fuerza, incluye trabajos con máquinas o pesos libres con cargas dosificadas 
mediante repeticiones máximas o porcentajes de la fuerza máxima; 5: ejercicio con el propio peso corporal, donde la sobre 
carga es su propio peso corporal, o algún elemento que permiten al sujeto realizar entrenamientos de fuerza resistencia como 
por ejemplo tobilleras etc.; 6: ejercicio combinado: estos incluyen dos o más de las diferentes modalidades de ejercicios 
descriptas anteriormente ; 7ª ítems: chequear si el articulo posee una descripción del ejercicio realizado, supervisión e 
instrucción del entrenamiento; 8ª ítems: método utilizado para la medición de la DMO, superficie ósea donde se valoró la DMO ( 
el: Lumbares, cuello del fémur u otros); 9ª ítems: datos estadísticos para el grupo de intervención y control de los sujetos 
evaluados tales como Nª total de cada grupo y los datos de la media aritmética y desvio estandar de la DMO obtenida en la pre 
intervención y post intervención. 

Para evitar el riesgo de sesgo de los estudios individuales se tomaron en cuenta la propuesta de Sanchez-Meca (20). Por lo tanto 
a nivel metodológico se verificaron los estudios originales incluidos en el análisis cuantitativo, analizando que cada uno de los 
artículos cumpliera con los criterios de inclusión. 

Medidas de resumen para el análisis estadístico utilizadas: 

 Para realizar el análisis estadístico sobre el grado de éxito logrado por los efectos de diversos programas de ejercicio físico y la 
densidad mineral ósea en la población estudiada, se calculó el índice del tamaño del efecto y las diferencias de medias para cada 
grupo (a nivel lumbar  y a nivel femoral). Para un mejor análisis de los resultados  se verifico la variabilidad del índice en relación 
a la media, analizando el grado de heterogenias de los estudios, el estadístico I Cuadrado, fue utilizado para evaluar la 
heterogeneidad estadística, tomando los siguientes puntos de corte: 0-40% heterogeneidad leve, 40%-70% heterogeneidad 
moderada y 70%-100% alta heterogeneidad (22). Si la heterogeneidad es alta se analizaran las variables moduladoras, que serán 
incluidas en un modelo de regresión lineal múltiple para intentar explicar dicha heterogeneidad. El sesgo de publicación fue 
evaluado mediante un análisis visual con el gráfico de embudo (en inglés funnel plot). 
 

Análisis Estadístico y Resultados 

Características de los estudios  

De los 32 trabajos analizados, participaron en total 1328 mujeres en los grupos de intervención y otras 1259 en los grupos 
control, en promedio la edad de las participantes fue de 56 años con un rango de (20 a 73años), 114 semanas de fue el tiempo 
promedio de intervención, con un mínimo de 12 y un máximo de 834 semanas para el estudio más longitudinal, en promedio se 
realizaron 3 estímulos semanas de entrenamiento,  si bien esto varía dependiendo el estudio. 

A continuación se muestran las características de los  32 estudios seleccionados para el meta análisis y su índice bibliográfico 
correspondiente (ver cuadro Nº2). 

Tamaño del efecto: 

Para evaluar el grado de éxito de los programas de ejercicio sobre los efectos de la DMO tanto a nivel Lumbar (L1,L2, L3 
o L4) y los efectos en el cuello del fémur en mujeres mayores de 20 años con o sin osteopenia u osteoporosis, se calculó el tamaño 
del efecto, mediante el estadístico de diferencia de medias (pretest y post-test ) para cada una de las unidades de análisis y su 
intervalo de confianza (P= 0.95). Se estimó el tamaño del efecto medio estandarizado promedio para todos los estudios (SMD) y 
su intervalo de confianza, mediante el modelo de efecto fijo de Hedges. También se analizó el grado de heterogeneidad entre 
estudios en relación al SMD (mediante el modelo de Mantel-Haenszel).  Para el análisis estadístico de este meta-analisis se 
utilizó el software (StataCorp. 2011. Stata: Release 12)   
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Característica de los estudios incluidos en el meta análisis. 

 

Cuadro Nº 2: Nota; Nº GI= Nª población del grupo control, S.S= sesiones por semana, TES= horas entrenamiento semanal, S. Int= semanas de 
intervención, P. Entrenamiento= Programa de entrenamiento: 1: maquina vibratoria; 2: ejercicio aeróbico;  3: ejercicio de alto impacto; 4: 
ejercicio de fuerza con sobrecargas;  5: ejercicio con el propio peso corporal;  6: ejercicio combinado. F. = fuerza, F. PC con el propio peso 

corporal. 
 

A nivel lumbar, se estudiaron 27 publicaciones, de los cuales aportaron 32 trabajos de intervención para ser analizados 
en el meta análisis. El análisis se realizó con un modelo de efecto fijo, dando como resultado un SMD promedio para todos  los 
estudios  (SMD=1.353) con intervalos de confianza (p=0,95) de  1.243 a 1.463 con una heterogeneidad en el I cuadrado de 94.2%. 
Dado que el estudio muestra una alta heterogeneidad se procedió a estimar el tamaño del efecto estandarizado con el método 
variable de (DerSimonian & Laird) (23) , obteniendo un SMD promedio para todos  los estudios  (SMD=1.315) con un intervalo de 
confianza (p=095) de   0.855 a 1.775 y una heterogeneidad en el I cuadrado de 94,2 % con u P-valor (de 0.00).  
El método variable muestra un SMD menor y un rango de confianza más amplio. El efecto de los programas de ejercicios sobre la 
DMO a nivel del lumbar son estadísticamente significativos, mostrando tener un magnitud de efecto alta (20), si bien se debería 
desconfiar de estos resultados ya que varios estudios obtuvieron resultados por debajo del valor cero mostrando efectos 
negativos. En ambos modelos para estimar la SMD se encontró un elevado grado de heterogeneidad (ver gráfico Nº 1). 
 

A nivel del cuello del fémur, se estudiaron 30 publicaciones, de los cuales aportaron 37 trabajos de intervención para ser 
analizados en el meta análisis. El análisis se realizó con un modelo de efecto fijo, dando como resultado un SMD promedio para 
todos  los estudios  (SMD=1.223) con intervalos de confianza (p=0,95) de  1.114 a 1.331 con una heterogeneidad en el I cuadrado 
de 96.9%. Dado que el estudio muestra una alta heterogeneidad se procedió a estimar el tamaño del efecto estandarizado con el 
método variable de (DerSimonian & Laird)(23) , obteniendo un SMD promedio para todos  los estudios  (SMD= 1.412) con un 
intervalo de confianza (p=095) de   0.786 a 2.039 y una heterogeneidad en el I cuadrado de 96.9% con un P-valor (de 0.00). 
Mostrando el método variable un SMD mayor  y un rango de confianza más amplio, el efecto de los programas de ejercicios 
sobre la DMO a nivel del fémur son estadísticamente significativos, mostrando tener un magnitud de efecto alta (20), si bien se 
debería desconfiar de estos resultados ya que varios estudios obtuvieron resultados por debajo del valor cero mostrando efectos 
negativos. En ambos modelos para estimar la SMD se encontró un elevado grado de heterogeneidad (ver gráfico Nº 2). 
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Grafico N1: fool plot para SMD con efecto fijo y variable a nivel lumbar. Nota: I-V SMD estimada con modelo de efecto fijo; D+L SMD estimada 
con modelo de efecto variado; línea punteada promedio de SMD y los respectivos embudos para cada modelo. 

 

.  
Grafico N2: fool plot para SMD con efecto fijo y variable a nivel del cuello del fémur. Nota: I-V SMD estimada con modelo de efecto fijo; D+L 

SMD estimada con modelo de efecto variado; línea punteada promedio de SMD y los respectivos embudos para cada modelo. 
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Sesgo de publicación: 

Para el análisis del sesgo de publicación se empleó el grafico funnel plot.  A través de una inspección gráfica del  funnel plot 
(gráfico de embudo) puede informarnos sobre un posible sesgo.  Si no hubiera sesgo de publicación el grafico toma la forma de 
un embudo invertido ancho en la parte inferior donde se ubicarían los estudios con muestras más pequeñas, reduciéndose esa 
base a medida que sube. Pero el concepto más importante para la detección del sesgo es la asimetría, en este sentido, si los 
estudios se encuentran simétricamente distribuidos a lo largo y ancho del embudo invertido se podría intuir la ausencia de 
sesgo, en caso contrario, el sesgo estaría presente (23, 24). En los dos gráficos analizados se encontró una gran asimetría, 
indicando un sesgo de publicación en dicho meta análisis (ver gráfico Nº 3 y 4). 
 

 

Grafico Nª 3: Grafico de embudo. SE: error estándar; SMD: diferencias de medias estandarizadas. Nota: los pesos están relacionados 
con el análisis de efectos aleatorios en relación al efecto del ejercicio en lumbares. 

 

Grafico Nª 4: Grafico de embudo. SE: error estándar; SMD: diferencias de medias estandarizadas. Nota: los pesos están relacionados 
con el análisis de efectos aleatorios en relación al efecto del ejercicio en cuello del fémur. 
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Análisis Adicionales: 
 
Meta regresión: 
Para comprender y analizar el alto grado de heterogeneidad, se realizó un estudio de meta regresión multivariado, con el 
objetivo de explicar las variables que permiten comprender la variabilidad de los resultados entre estudios, con relación al SMD. 
Con dicho propósito se seleccionaron unas variables moduladoras para incluir en diversos análisis multivariados.  Las variables 
moderadoras incluidas en el estudio fueron continuas y dicotómicas (verdadero o falso), tales como: el tiempo de intervención 
(en semanas), horas de entrenamiento semanal (en horas), cantidad de días de entrenamiento semanal (en días), tiene 
osteoporosis u osteopenia (verdadero o falso), si es menopaúsica (verdadero o falso), la edad promedio de los participantes, si 
recibe suplementación de calcio o vitaminas (verdadero o falso), Obesidad o sobrepeso: si el grupo de trabajo en promedio es 
obeso (verdadero o falso)si tiene un Índice de masa corporal mayor a 25 puntos), tipo de trabajo: subdividido en los diferentes  
programas de ejercicio (1 ejercicios con máquinas vibratorias, 2 ejercicios aeróbicos, 3 ejercicios de alto impacto, 4 ejercicios de 
fuerza, 5 ejercicios con el propio peso corporal y 6 ejercicios combinados).  
 
Para explicar  los efectos de la DMO en el cuello del fémur encontramos dos modelos de regresión con valores significativos. El 
primero nos muestra un R2 ajustado del 33,57 % indicando que este porcentaje de variabilidad lo explican la variable edad con un 
coeficiente de 0.090 y un P valor de significativo de (0.013), la variable trabajo con un coeficiente de -1.005 y un P valor 
significativo de (0.005) y la variable obesidad con un coeficiente de -1.98 con un P valor significativo de (0.070), ver cuadro nº 3. 
En un segundo modelo incluimos las variables moduladoras del tipo de trabajo y encontramos  un R2 ajustado del 24.36% 
indicando que este porcentaje de variabilidad lo explican la variable del tipo de trabajo nº 4 (trabajos de fuerza) con un 
coeficiente de -3.85 con un P valor de (0.055) ver cuadros  3 y 4. 
 

 
 

Cuadro Nº 3: modelo de meta-regresión significativo para las variables (edad, y tipo de trabajo)  
en relaciona al efecto del ejercicio y la DMO del fémur. 

 

 
Cuadro Nº 4: modelo de meta-regresión significativo para la variable (trabajo 4, ejercicios de fuerza) 

en relación al efecto del ejercicio y la DMO del fémur. 

 
Como podemos observar,  uno de los modelos de regresión, nos indica que un 33,57% de la variabilidad lo explican de 

manera significativa 3 características, una tienen un coeficiente positivo, indicando que a más edad mayor será el efecto del 
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programa de ejercicio.  Mientras que las otras dos variables tienen un coeficiente negativo, mostrando que si es obeso el 
programa de ejercicio tendrá menor efecto que si no fuera obeso ya que tiene un coeficiente negativo y por otro lado podemos 
inferir que dependiendo del tipo de programa de ejercicio utilizado los efecto podrían ser negativos. El segundo modelo de 
regresión muestra que un 24.36% de la variabilidad la explican los trabajos de fuerza,  mostrando que el efecto de este tipo de 
programas de ejercicios puede tener efectos negativos en la DMO a nivel del fémur, con un coeficiente de  (-3,568)  con un 
intervalo de confianza de (-7.22 a -0.86) y un P valor  significativo de (0.055). Vale aclarar que el efecto de la variable es nulo si el 
coeficiente es igual a cero, negativo si es menor y positivo si es mayor a cero (20).  

En el grafico  Nª 5 Podemos ver como se ajustan los distintos  programas de intervención estratificados por el tipo de 
entrenamiento físico, al tamaño del efecto medio. 

 

Grafico Nª 5. SMD: diferencias de medias estandarizadas, tipo de trabajo: 1= maquina vibratoria; 2 = ejercicio aerobico; 3 = ejercicio   
de alto impacto; 4 = ejercicio de fuerza; 5 = Ejercicio con el propio peso corporal; 6 = ejercicio combinado. 
 Nota: cada circulo representa un estudio incluido en el meta análisis siendo que a mayor tamaño del circulo mayor peso en el 

estudio.  

 A nivel lumbar presentamos dos modelos de regresión, en uno encontramos un R2 ajustado del 18.49% indicando que 
este porcentaje de variabilidad lo explica el tipo de trabajo realizado, con un coeficiente de  -0.44 y  un P valor significativo de 
(0.036) ver cuadro Nª5, mientras que en el segundo modelo incluimos las variables moduladoras del tipo de trabajo por 
separado y encontramos  un R2 ajustado del 13.34% indicando que este porcentaje de variabilidad lo explican la variable trabajos 
5 (trabajos con el propio peso corporal) con un coeficiente de -2.31 y un P valor significativo de (0.030),ver cuadro Nº  5 y 6. 

 

Cuadro Nº 5: modelo de meta-regresión significativo para la variable (tipo de trabajo) en relaciona al efecto del ejercicio y la DMO lumbar. 
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Cuadro Nº 6: modelo de meta-regresión significativo para la variable (trabajos 5, ejercicios con el propio peso corporal) en relaciona al efecto 
del ejercicio y la DMO lumbar. 

 
 

Podemos decir que la variable, tipo de trabajo (con un coeficiente negativo y un P valor significativo, explica un 18.49% 
la variabilidad en los efectos de los programas de intervención. Esto muestra la importancia en la elección del programa de 
ejercicio aplicado, ya que el mismo podría  explicar en parte que un programa tenga efectos nulos o negativos en los diferentes 
trabajos de intervención analizados.   

En el segundo modelo de regresión se encuentra  que el 13,34% de la variabilidad lo explican la variable en relación al 
tipo de trabajo Nª 5 (trabajo con el propio peso corporal) muestra un coeficiente negativo sugiriendo la posibilidad de encontrar 
un menor efecto en el programa de intervención con este tipo de trabajos como ejercicio principal.  
En el grafico  Nº 6 Podemos ver como se ajustan los distintos  programas de intervención estratificados por el tipo de 
entrenamiento físico, al tamaño del efecto medio. 
 

 

Grafico Nª 6 . SMD: diferencias de medias estandarizadas, tipo de trabajo: 1= maquina vibratoria; 2 = ejercicio aerobico; 3 = ejercicio   
de alto impacto; 4 = ejercicio de fuerza; 5 = Ejercicio con el propio peso corporal; 6 = ejercicio combinado. 
 Nota: cada circulo representa un estudio incluido en el meta análisis siendo que a mayor tamaño del circulo mayor peso en el 

estudio.  
 
 

Discusión: 

Resumen de la evidencia: cómo podemos observar en este meta-analisis los programas de intervención con ejercicio 
físico planificado y controlado tiene un efecto positivo en relación al grupo de sujetos que no recibe el programa de ejercicio 
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(grupo control) para mujeres mayores de 18 años con o sin osteopenia u osteoporosis, tanto a nivel del cuello del fémur  como 
las lumbares, para el tamaño del efecto estandarizado en relación al cuello del fémur encontramos un (SMD=1.252) con un IC. 
(P=0.95) de 0.801 a 1703. Mientras que para los trabajos analizados a nivel lumbar encontramos un  (SMD= 1.314) con un IC  
(p=095) de  0.678 a 1.950. Podríamos decir que en promedio el ejercicio tiene un efecto positivo ya que el SMD es mayora a cero 
(siendo cero un efecto nulo, y mayor a cero un efecto positivo). Ambos meta-análisis tienen un grado de heterogeneidad elevado 
(superior al 90%) indicando una gran variabilidad entre los efectos de cada estudio analizado, por tal motivo estos resultados hay 
que tomarlos con precaución.  Dichos hallazgos son congruentes con las conclusiones planteadas en la publicación especial del 
ACSM sobre actividad física y salud ósea (6), está claro que la evidencia proveniente de múltiples estudios con pequeñas 
poblaciones, muestran que altos niveles de actividad física diaria, ejercicios o prácticas deportivas sugieren una mantención o 
mejora de la DMO en adultos. Vale aclarar que la mayoría de los estudios revisados comparan poblaciones activas vs. 
Sedentarias o deportistas vs. no deportistas. Por otro lado hay una línea de investigación experimental donde se  aplica la 
programación de un ejercicio físico, siendo difícil establecer de manera concisa que programa de actividad física es más o menos 
efectivo, ya que los resultado en este tipo de estudios muestran efectos ambiguos, por tal motivo creemos que este meta-
análisis centrado en una población femenina y adulta con trabajos de actividad fisca programada tiene gran importancia ya que 
nos permite indagar sobre las causas de heterogeneidad, arrojando información valiosa para la programación del ejercicio y sus 
posibles efectos. 

El análisis de las variables moduladoras explica un porcentaje de la variabilidad en los efectos del tratamiento, por un lado, los 
trabajos de fuerza con cargas altas indican de manera significativa un efecto  negativo en relación a la DMO en el cuello del 
fémur, explicando un 24.36% de la variabilidad en el SMD global esto es congruente con varios estudios que utilizan programas 
de fuerza que no han encontrado beneficios significativos en la DMO(59, 58, 60, 61) mientras que un resiente meta análisis 
tampoco encontró efectos significativos en los trabajos de fuerza (62, 63) si bien un estudio muestra tener efectos positivos con 
mujeres adultas jóvenes (46).  Por otro lado, los trabajos con el propio peso corporal mostraron una variabilidad significativa del 
13.34% con un efecto negativo en relación a la DMO de las lumbares. Este aspecto nos indica claramente la importancia de 
seguir investigando sobre las características y cualidades de los diversos tipos de actividad física a implementar en el cuidado de 
la salud ósea de humanos.  Estos hallazgos nos sugieren que en la programación del ejercicio no debe focalizarse en un solo tipo 
de actividad física. 

 A la hora de analizar las características del sujeto podemos decir que a nivel de fémur los efectos de un programa de 
intervención con ejercicios físico tienen una mayor efectividad a medida que la edad avanza en relación a una misma persona 
que no recibe el tratamiento. Este hallazgos  no quiere decir que los programas de intervención con ejercicios físico aumenten la 
DMO, pero si deja claro que logran retrasar los efectos del deterioro óseo inducido por la edad.  Este resultado se ve reflejado 
con claridad  en un excelente trabajo longitudinal presentado por Wolfgang Kemmlerque (27) donde siguieron los cambios en la 
DMO durante 16 años en mujeres  menopaúsicas y con osteopenia (55 años edad promedio), sometidas a un programa de 
ejercicio físico supervisado (programa de ejercicios combinado con una fuerte presencia de ejercicios de impacto) con un grupos 
control. Encontraron cambios significativos a los 4, 8 ,12 y 16 años a favor del grupo de intervención, siendo la DMO del cuello 
del fémur la que menos respuesta al ejercicio tuvo (ver gráfico Nº 7 y 8 extraído de Kemmlerque 2016). Nótese  que este 
concepto se da también en mujeres con osteopenia u osteoporosis pudiendo ver que el ejercicio constante retrasa los efectos de 
la osteopenia u osteoporosis a lo largo del tiempo. 

 

      Grafico Nº 7 Trabajo extraído de Kemmlerque (27).                                            Grafico Nº8. Trabajo extraído de Kemmlerque (27). 
 Nota: Seguimiento de la DMO durante 16 años. EG: grupo experimental; CG: Grupo control.  Lumbar Spine (vértebras lumbares), Hip (cuello 
del fémur),  Astericos * (probabilidad de la diferencia significativa en relaciona comienzo del trabajo , Baseline); BMD Changes %  ( cambios 
porcentual de la DMO); Baseline (pretest); Year  (año). 
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Limitaciones 
 

Si bien se tomaron las medidas correspondientes para realizar la búsqueda y selección de los estudios siguiendo las 
normas PRISMA 2009, una limitación de este meta-análisis es un posible sesgo de publicación, ya que ambos gráficos de embudo 
tienen una marcada asimetría en su distribución. El alto grado de heterogeneidad nos llevó a realizar un análisis de meta- 
regresión multivariado para encontrar una posible explicación a la variabilidad entre los efectos de cada estudio y en dicho 
análisis los hallazgos fueron enriquecedores. Otra posible limitación es que la selección de los estudios se realizó  por un solo 
investigador.  El incluir una búsqueda con un amplio rango de edad (mujeres <18 años) nos permitió incorporar al estudio un 
gran número de investigaciones, sin embargo este amplio rango etario no contemplo una gran diferencia fisiológica como es la 
menopausia, estadio femenino que favorece la desmineralización ósea.  En este trabajo no se incluyeron análisis estratificados 
por edad ya que eso reduce el número de estudios analizados generando una muestra pequeña para el análisis. Un trabajo a 
futuro podría ser realizar un meta análisis solo con mujeres mayores a 50 años o menopáusicas ya que la edad mostro ser una 
explicación en la heterogeneidad del meta análisis realizado.  

Conclusiones: 

Implementar programas de ejercicio físico en mujeres mayores de 21 años tiene un efecto positivo comparado con 
mujeres que no realizan actividad física, en relaciona a la DMO tanto a nivel del cuello del Fémur como de las vértebras 
lumbares. Los programas de ejercicios focalizados en trabajos de fuerza muestran efectos negativos a nivel del cuello del fémur 
mientras que los ejercicios con el propio peso corporal tienen efectos adversos a nivel de las lumbares,  comparándolos con el 
resto de los programas de ejercicios analizados en este meta-analisis.   

 Comparando mujeres que reciben un programa de entrenamiento y otras que no lo reciben, sabemos que a mayor edad de las 
mujeres, el programa de entrenamiento físico tiene un mejor efecto sobre la densidad mineral ósea a nivel del cuello del fémur y 
las vértebras lumbares. 

 

Financiamiento: 

Dicho trabajo no tuvo ningún tipo de financiamiento, el mismo fue elaborado como trabajo final para obtener el título de 
especialista en programación y evaluación del ejercicio, titulo otorgado por la Universidad Nacional De La Plata (Argentina). 
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