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JUSTIFICACION

La osteoporosis es una entermedad cronico degenerativa cuya prevalencia es muy alta y
que las complicaciones que se generan a partir de elfa signitican un alto costo de atencion
para la salud, amén de gue el individuo en In mayor parte de los casos pierde su
independencia, ya sea en fovma parcial o total.

Aunque al momento las investigaciones internacionales se han encaminado a-conocer en
una forma mas precisa la patogenesis de este padecimiento, atm no'se conoce en forma
exacta el papel que juegan los estrogenos ya que es bien sabide, que la mujer en etupa
postmenopausica pierde masa osca en una forma acelerada en comparacion con el
hombre,

Por olra parte of pape! que jucga el ejercicio sobre la masa osea nos penuite diseflar un
programa terapéutico e¢on I finalidad de establecer las posibles variaciones en la
densidad Osea de miujeres que se encuentran en - etapa postmenopusica. inlentando
provocar un-cambio en el patron de sedentarismo yue prevalece actualmente en toda ln
foblacion.



ORBIFTIVO

Determinar el efecto en la densidad mineral dsea. de un programa terapéutico de
cjercicio de vesistencia progresiva en mujeres postinenopausicas
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

A partir de fa década pasada ta osteoporosis ha sida reconucida como un gran problema
de salud publica, yva que se considera la mayor cansa de fracturas on fas mujeres
postmenapiusicas y en los ancianos (1.2.3.4,5.6,78).

En el Consenso Mundial de Osteoporosis clectnado en 1992 en Suiza se emitio la
definicion de la enfermedad wiilizadas en |4 actualidad: Ln osteoporosis e una
enfermedad caracterizada pnr woa disminucion de la masa dsed gue provoea un
deferioro en In microarquitectura hsen. predisponiendo al hweso a sulrir feacturas
ante un minimo travmatismo (9,2, 3).

En los Estados Unidos en una poblacion de veinte millones de habitantes se ha ealealado
que acualmente existen 250 mil fraciuras de cadera, v ¢n todo of munde LS mitlones de
{racturas cel mismo sitio por asteoporosis (3).

En Dinamarca por cjemplo se ha calculado que a los 70 afos de edad ol 44%% de las
mujeres ha suftido una lractura, y ¢l 20% de cllas ha tenido dos o mas fracturas, stendo
los sitios mas afectados: fas vértebras ea un 23%, la mufieca en un 19%, la cadera en un
4% y of himero enun 7% (2).

El costo anual de la atencion por dolar, deformidad y pérdida de la independencia se ha
estimado en 10 billones de dofares (411,12} Estas eifras son andales y tomando en
cuenla que, la expectativa de vida se incremeida con los avances de a vida modema, se
estima serd el doble en el afio 2000

Lste aumento en expectittivi de vida hace que Jas mujeres pasen un tercio de su vida en
un periodo postmenopdusico, 1o que hace tan importante ef hecho de iniciar en forma
temprana estrategias que prevengan la pérdida de masa Osea, ya sea a través de
programas terapéuticos de cjercicio, suplementos orales. de calcio, o bien a través de
farmacos disponibles en ¢ mercado. Estas estrategias se deben implementar en forma
individualizada a eada paciente con el objeto de prevenir las conplicaeiones subsecuentes
(2,10). '

Se han desarito modelos para explicar ta patogénesis de la osteoporosis (13,11,14,15),
cn todos cllos se han tomado las siguientes consideraciones:

- La cantidad de masa osea esta influenciada geneticamente.

- Una adecuada mutricion con la.cantidad suliciente de calcio en-la etapa de desanollo v
maduracion favorecen el coutar con un pico the masa osca adecuado a fy edad de 30
aios, '

- Para lograr el mitximo pico de musa dsea todo hueso debe estar sujeto a uni carga para
estimular su madiracion.

= A partiv de fos 30 afios el esqueleto pierde un 0.5% anial e masa dsea debido- at
envejechiniento.



- Inta ctapa postmenapausica la perdida se acelera hasta un 3% anual

- L raza blanca es mayormente alectada por esta enfermedad

- La ingesta oxcesiva de cafeina, nicoting y alcohol san factores extraesqueléticos
asociados a la enfermedad.

Para explicamos porque la fala de actividad tisica es un tactor importante para un
adecuado pico nidxinto de masa oseq debemos conocer que en 1982 Wolf'y Delpech (11)
postularon una ley que especifica que: la arquitectira Osca esta influenciada por las
cargas a lns que se ven sometidas.

Asi pucs ha sido posible que experimentalimente se haya comprobado que e hueso
resenta un fendmeno piezoeléerrico, es decir, al sufriy una carga de peso los extrenios se
pularizan con una carga eléctrica ya sea positiva o negativa, provocando ol deposito, en
los polos eargados eléctricamente negativos de jones caleio tos cuales tienen una carga
positiva (16,17), producicndose tna mayor resistencia del hucso al aumentar su
consisteneia (masa Osea).

En la actualidad la clasificacion utilizada es la que propuso Riggs en 1983 (i8), que
esiablece que existen dos tipos principales de fa enfermedad:

~ La osteoporasis tipo 1: la que se presenta en mujeres con menopausia y-se asocia al
déficit estrogénica y no auna falta de caleio, y s¢ manifiesta por una pérdida del hueso
trabeeutar: vértebras, radio distal y cadera,

- La osteoporosis tipo 1): se carcteriza por una pérdida osea lenta y se inicia alrededor
de los 30 ailos, et ella se pierde ¢l mismo porcentaje de hueso trabeeular y cortical,
teniendo una relevancia elinica después de los 65 afios de edad, asaciandose a fracturas
de cadera,

En base a los anterior s¢ ha propuesto que [a linea de tralamicento para esta enfermedad
puede tener dos alternativas (19,1);

- Modificacidn de los hibitos dictéticos y de sedentarismo.

- Usn de agentes Larmacaldgicos disponibles en la actmdidad en cunlquiera de sus
dos categorias, antirresortivos o estimuladores de Ia formacion dsea.

En cuanto a la modificacion de habitos se debe mejorar Ia dieta asegurando un aporte
adecuado de calcio, evitando aquelios alimentos que interfieren ean su absocion: exceso
de proteinas. fibra, vilamina A, cafeina y alcohol, este aporte debe ser de fa 1.5 grs por
dia ea pacientes diagnosticadas con osteaporosis (6,13,20.21.22,23,24). y en base a un
andlisis de la dieta de cada paciente.



Se ha propuesta que ung persana es sedentaria cuanda realiza menos de 30 min, por
semana de cualquicr régimen de cjercicio de resistencia (23), o bien, aquel gue realiza
wnd caminata @ paso lento menor a 6 kms por semana (20). Existen en la fiteratura
diversas reportes acerca ded benelicio del ¢jercicio en la masa dsea (11.27.28), mediante
diferentes wodalidades de cjercicio se ha logrado mejoria cn regiones especiticas
omadas en cnenta para wabajar sabre cllas, por cjemple: los cuerpos vertebrales
12,25,32,33,34). o la cadern y of radio dista} (29,30.31), pero en todos ellos se hu
tamado en cienta los antecedentes conocidos de que el someter a mayor tension Al hueso
mediante contracciones musculares vigorosas se porvoca un aumento en ¢l contenido
mineral def mismo.

Hablando de los productos farmacologicos usados para el tratamiento de Ly enfermedad
se encuentran: los estrogenos, los cuales por sus efectos sobre Ta masa dsea han sido
wtilizados a pesar de sus efectos colaterales (33,36,37),

La paratohormona y ¢ fluoruro de sodio son dos productos de. comprobada eficacia
coma estimuladores de la formacion dsca pero fos efectos colaterales hacen que se
excluyan como fratamiento rutinario (38).

La calcitonina, potente inhibidor de la funcion osteoclastica, ¢s un agente efectivo de alte
costo, lo que lo hace poco disponible para su uso, amén de que-existen estudios
comparatives en donde fa cobinacion de caleio y caleitriol- producen ¢ mismo efecto
sobre la densidad dsea a un costo muchn menor (39,40,41,42).

Las (ltinias investigaciones se han avocado at estudio de los bifosfonatos, los cuales son
compucstos sintdticos de probada wiilidad parg suprintiv fa resorcion dséa con lo que se
ha demostrado que mejora fa densidad dsea e incluso se disminuye el indice de reécambio
Osev (43,44,45,46,47); su disponibilidad en el mereado aun es restringida actualmente,

El diagnostico de la osteoporosis se lleva a cabo mediante indicadores del recambio 6seo
los que se conocen como marcadores bioquimicos v han sido propucsios coma medida
diagnostica apropiada en las poblaciones numerosas, a saber calcio, fosforo, magnesio.
creatinina y fosfatasa alealing séricos, y en orina de las dos priseras horas del dia
hidroxiprolina y creatinina; sin embargo  actualmente las relaciones fosfatasa
alcalina/ost eacaleinn (formacion), v calcio/éreatinina urinaria, ¢ hidroxiprolina/creatining
urinaria (resorcion). aunados a una somatometria del sujeto y la determinacion de ta
masa osea del calcanco por ulirasonido se han propucsto como indicadores de la
velocidad . del recambio ds¢o y comuo itiles para of - diagnostica en poblacion
abierta(48,49).

Desgraciadamente a nivel institucional en.Mésico aun no se encuentran disponibles las
técnicas para conocer Ia mayar parte de éstos marcadores bioguimicos del recambio
05e0.
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Sin cmbargo st se cuenta con ¢l métoda de mayar precision para medir ¢ contenido
tuineral 0seo reportandolo en wrsiem? (densidad dsea). y es la densitonietrin dsea, cuyo
principio es ki absorcion tisular de Totones emitidos dualmente desde una fuente de
radionucleidos mediante aparatas que entiten rayos X de muy baja energia (50,51).

En estudios prospuctivas para determinar fa wtilidad de la densitometria en fa prediccion
del riesgo de fracturas se encontrd que, una dismiinucion de una desviacion estandar por
abajo de o normal en ki masa dsca se asacid a un incrementa en la incidencia de
fracturas de un 30%%, con dos desviaciones estandar un aumento del 50%. Esto se lowra
con fos Hantados escores "Z" y "T", que cowparan fa densidad mineral dsea de una
pablacion nommal con fa del paciente evaluado (52,53).

En México el Dr. Yamayo en 1993 reportd un andlisis de 485 pacientes, estableciendo
que por criterio densitométrico se habla de osteoporosis en fa poblacion mexicnana
cuando ta densidad minera osea de cadern es wenor 4 0.850 urs /om2, y en colunmna
fumbar cuando es menor a 0.900 grsfem2 (48). A fa vez establecio que cuando se
disniinuyen éstos valores en una desviacion estandar e} riesgo de fractura se establece en
un 30% (riesgo 1), y cuando ol vator disminuye en dos desviaciones estindar el riesgo se
incrementa hasta el 50% (riesgoll).

A continuacion haremos uma breve descripeion del ejercicio de resistencia progresiva.

El cuerpo humano y cada une de sus sistemas reaccionan y se desarroltan on respuesta a
lns tuerzas y tensiones que sobre of se aplican. La gravedid por ¢jemiplo es una fuerza,

constante que influye en el desarrollo misculo esquelético, cuando el cuerpo se ve
sometido a ella,

Laley de Woll establece que ef crecimiento dseo s la respuesta a las fuerzas aplicadas
sobre el esqueleto, desde la  wravitacional, observadn en la posicion bipeda
antigravitatoria, hasta cada una de de fas contracciones musculares gjercidas en miltiples
formas durante cuaquier tipo de actividad tisica.

La ausencia de tensiones norntales en Jos sistemas muscular y esquelético, como por
ejemplo en ol sindronie de reposo prolongado, inducen a un dafio en la consistencia v fa
resistencia dsea y en f tuerza muscutar va que las disntinuye.

En un programa terapéutico de cjercicio das tensiones y fas fuerza se aplican a los
sistenas corporales de manera positiva, progresiva y adecuadamente plancada con objeto
de mejorar al maximo las funciones especiticanente requeridas.

Cuando se aplica una resistencia o un mitsculo que se contrae, este se fortalecerd en un
periodo de tiempo siempre y cuando sea sobrecargada su capacidad en lorina pragresiva,
favoreciendo of incremento enla fuerza muscutar. '

[}



Iiste incrementn en Ty fuerza muscular influye en torma direct en la tension que las fibras
musculares

inscitadas en ¢l hueso gercen sobre el mismo, lo que provocars que al mismo liempo que
se fortalece el musculo se mejore b resistenciay consistencia vseas

Este tipo de ¢ercicio es realizado activamente mediante contracciones musculares
resistidas por una fuerza externa la cual puede ser aplicada en torma manual (por an
terapista) v mediante equipo adecuado (bandas de resistencia progresiva, polainas,
pesas).

Los objetivos de un regimen de estas caracteristicas, por lo tanto, son ¢l de mejorar la
fucrza moscular vy a la vez incrementar la tension gjercida sobre el hueso para
incrementar lit consistencia v la vesistencias de éste ltimo (54).



PROBLEMA

(En tujeres postimenopdusicas, un programa terapéutico de ejercicio de
resistencin progresiva aumenta fa densidad mineral osea?



HIPOTESIS

En mujeres postimenopausicas, la wilizacion de un programa terapéutico
de gjercicio de resistencia progresiva aumenta la densidad mineral osea.



TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo.

Observacional.

Transversal

Autocontrol
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ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE
Progranma terapéutico de cjercicio de resistencia progresiva.
VARIABLE DEPENDIENTE

Densidad dsea.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA
Tipo de cjercicio isotonico en el cual una contraccion muscular es vesistida por
una fuerza externa aplicada, ya sea en lorwa manual {por un terapista) o
mecanicamente mediante implementos adecuados.
DENSIDAD OSEA
El tejido dseo tiene dos componentes principales:-el celular (ostenblastos,
osteoclastos y osteocitos), y e extracelular, el cual estd forado por

componentes organicos et un 35% y por inorganicos en un 65%.

Los orgdnicos son: coligena. osteocaleina,mucopolisacaridos, lipidos y
glicoproteinns,

Los inorganicas son: calelo, fosforo, sodio, potasio, maguesio. y carbonato,
La masa Osea cs el componente no celutar de un bueso y llanutimios densidad osea

a la cantidad de estos elementos inorainicos por indad de superticie, es ‘devir,
por centimetro cuadraco.

—



ESPECIFICACION DE 1.0S INDICADORES DE LAS VARIABLLES
VARIABLE INDEPENDIENTE
Programa terapéutico de gjercicio de resistencia progresiva
VARIABLE DEPENDIENTE

Densidad dsea: gramos par cim2.

ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE

Nonunal,

Discreta.

Finita,
Deterministica. N

VARIABLF. DEPENDIENTE

scalar.
Discreta.
Finitg,
Aleatoria,



CRITERIOS DE INCLUSION

Mujeres postnienopausicas.

Sedentarias.

Sin patologia museuloesquelética.

Consentimicnto por escrito de participacicn cit ol estudio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Tabaquismo y/o alcoholismo activos

Antecedentes de fracturas.

Entermedades musculoesqueléticas, metabolicas, renales. hepaticas,
tiraideas o de glandulas suprarrenales.

Haber realizado durante los tltimos seis meses algan tipo de ¢jercicio.

Ingesta de medicamentos que modifiguen el metabolismo dseo.

CRITERIOS DE FXCLUSION

Abandono de tratamiento.
Complicaciones durante la realizacion del programa.
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DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA

N=Z¢ (P)9)

1
D

N=40
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ANALISIS ESTADISTICO

Se lleve a cabo mediante fa prucba Z la cual es de utilidad para diferencias
de medias para grandes muestras
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DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAIO

A todas las pacientes se les realizo previo a su inelusion al estudio, historia clinien
completa, para identiicar lactores de tiesgo pira osteoporosis ¥ conocer sintomatologia
v sighologias presentes, determinacion de perfil bioquimico de remodelantionto oseo
(calcio, fosloro, ereatining sérica, creatining miinaria, fostitasa alcalin, calvio v fosforo
urinarios) v densitometria osea.

Medicacion' carbonato de cafcio via oval a dosis de 300 mus. cada 12 s,
nstrucciones: acerca de la diets con la finalidad de evitar alimentos que interlieren con la
absoreion de calcio.

Pura la realizacion del progrania terapéutico de jercicio de resistencia progresiva se les
dot de polainas

de 250 grs (2 pares) para use en extremidades superiores e inferioves  (muficcds v
tohillos). ademas de un juego de bandas clasticas. cada una de cllas de vna longitud de
90 ems. las caales tienen una codificacion par medio de colores (amarillo, rojo, verde,
azul negro v plata) que corresponde a lu vesistencia preestablecida las cuales son; 1.82
Kgs, 3.4 kgs. 3.63 kgs. 535 kus. 5.9 kgs v 10.5 kgs, para cada color vespectivamente, la
cual es efereida al someter o estiramiento cada ana de ellas.,

El pragrama de ejereicia se Heva a cabo duranie los areses de junio a diciembre de 1995,
de lunes a viernes con wira duracion de 55 minitos y consistio un:

a - Cahisteniit a todas las articulaciones de extrenidades y columngt durante 5 minutos

b- HKiercicio aerobico; iniciando con caminata,  continsando con  semitrute,
posteriormente ejercicias isotonicos a la columna- v las 4 extremidades durante 30
s,

¢~ Bjercicio de resisiencit progresiva utilizando polainas en esqueleto apendicular; v
bandas theraband. a los misculos involuerados en la- movilidad de hombro, codo.
antebrazo, muileca. columna cervical, columna lumbar, cadera, rodiila v tobillo, con 10
vepeticiones para cada uno de los arcos de movilidad con Ia maxima resistencia Tolerada,
durame un tiempo estimada de 15 minutos. El manejo se. alternd v dia- a columna
cervieal v miembros tordcicos ¥ otro dia a columna lumbar y miembros pélvicos.

La resistencia maxima: tolerada fise- incrementandose pawlatinamente hasta flegar a 'l
utilizacion de bandas color plata con una resistencia preestablecida de 10.5kgs.

d - Finlmente cjercicio de relajacion durante 5 minutos.

EI programa fuie coordinado diarimnente por un solo terapist fisico v supervisada por ¢f
medico residente del wereer afio de la especialidad.

En o mes de diciembre se tomaron los comroles tagto  bioquimicos como
densitométricos. v en el mes de enero se llevo a cabo el anilisis de los datos
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RESULTADOS

Se incluyeron 10 pacientes que cubrieron los criterios de inclusion v a quienes se fes
realizo densitometria wineral Osea v perfit bioquimico de remodelamiento dseo previo v
posterior a realizacion del pragrama de gjercicio. Se exciuyeron 6 pacientes. | por
agudizacion de simtomaologia dolorosa en region fumbar, y o por abandimo de
tratamicento, quedando un wial de 34 pacientes como grupo de estudio

La edad media fue de 57.1 +/- 4.7 aios {ver anexo tabla | y grafica D) con un promedio de
9.1 itos de instatada It menopausia

Los indicadores del recambio oseo no mostraron diferencia posterior a la realizacion Jdel
programa de ejercicio manteniendose dentro de limites nonmnales, excepto en dos
paciemes en las que fa fostatasa alealina se enconfed con valores superiores a lo normal.

Los resullados de densitometnia dsea por sitio explorado se agrupan en el anexo 1.

El promedio de densidad mineral osea inicial obienido en columna lumbar (L2-L4) fse de
0.934 grs/em2 (ver anexo :tabla 1t v grafica 2). y la final fue de 0.956 wrs/em? (ver
anexo tabla VI, grafica 6). mostrandose el resuftado en forma comparativa en Ia grifica
No. 0.

El promedio de densidad mineral dsca inicial abtenido en cuello femorat fue de 0.813
grs/em?  (ver anexo tabla Iy gratica 3), v ia tinal fue de 0.818 grs/em?2 (ver anexa
tabla VI y grifica 7), mostrandose ¢l resuhido en torma comparativa ¢n Iy grafica No.
.

El promedio de densidad mineral dsca inicial obtenido en T de Wards tue de .762
grs/em? (ver anexo labla 1V y grifica 1), y la final fue de 0.719 grsicm2 (ver anexo tabla
Vill y grilica 8), mostrandose el resultado en forma comparativa en la gratica No' 12

El promedio de densidad mineral dsen incial obienido en trocanter fuc de 0,680 grsiem?
(ver miexo tabla Vv gratica 5), y fa final tue de 0.691 - grs/cm? (ver anexo tabla IX y
grifica 9) mostrandose ¢f resultado en forma comparativa en fa grafica No: 13-

El andlisis estadistico se realizo mediante fa prueba "Z” no encontrando diferencia
estadisticamente significativa en los promedios de densidad mineral osea al inicio y final
del tratamienio, las diferencias abservadas son minima con una p:-0.48.

Seyan los criterios del Dr. Tamayo (48) se establecio que al inigiar ¢l programa 15
pacientes tenian valores densitométricos-compatibles con el diagnostico de osteoporosis
a nivel de columna hanbar, de fas cuntes 9 se encontraban en riesgo de fractura grado 1. v
6 en grado 11 (DS de 0136 grsicm?), y al finalizar ¢l esiudio 3 pacientes ateanzaran
vatores normales, 9 persisticron en riesgo de finctura wrado 1, y'salo 3 persisticron en
grada {l.



A nivel de cadera inicialmente se catalogd como osteapordlicas a 21 pacientes de lis
ciales 15 se encomraban eon riesgo grado kv 6 pacientes con riesgo 11 (DS de 0108
wrs/em2), y al finalizar ol estudio 2 pacientes habian aleanzado valores normales y 12
persistian dentro del grupa de riesgo 1, y 7 pacientes se encontraban e riesgo grado 11

Puntoalizando que en estos altimos resultados se incluyen también @ las pacienies que no
mejoraron,

En base a los resultadas anteriores se deduce que existio mejoria tanto en hueso cortical

como en hueso trabeculay en 15 pucientes, mejoria solo de hueso trabecular en 9
pacientes, mejoria solo de hueso cortical en 6 pacientes y ninguna mejoria en 4 pacientes.
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DISCUSION

La actividad fisica vigorosa es una determinante importante  para comtar con un
adecuado pico maxinio de masa dsea (29) que permite enfrentarse al periodo de
desmineralizaciin progresivo que se nicia a partir de los 30 gfios de edad. En ¢l mayor
porcentaje de k poblacion las condiciones actuales en las que se vive predisponen a tener
una minima actividad fisica que @ la vez redunda en un pico misimo de masa dsea mienor
en la ctapa de madurez.

En fas mujeres postmenopausicas 1a pérdida acclernda de hueso, debido a la falta de
estimulo estrogénica se ve aunada al sedentarismo, lo cual también acelera ésta pérdida
Osea.

Existen pocos reportes en la literatura acerca del beneficio del ejercicio en las mujeres
postmenopaiusicas con el objeto de mejorar su densidad mineral osea, pero, por lo
general son regimenes de corta duracion o bien programas no dirigidos a los sitios de
mayor problema eomo son las vérebras o cadera, v que por sus caracteristicas no
permiten establecer una conclusion adecudada. Sin embargo en  otros reportes
establecen que el ¢jercicio es la clave para mejorar fa deasidad mineral dsea tanto en
etapa pre como postmenopiusica.

Dentio de los tipos de ejercicio aplicado a estas pacicntes existen pocos repartes acerca
de programas de cjercicio de resistencia progresiva, dos de ellos (30,31) se han enfocado
a tercio distal de antebrazo demostrande micjotia a corto plazo, también con resultados
estadisticamente no significativos; y solo existe ua reporte de un estudio que demuestra
alargo plazo mejoria en la densidad mineral 6sea de columna lumbar (25).

En éste estudio e programa terapéutico de ejercicio de resistencia progresiva fue
disefiado en base al modelo publicado por Heislein y cols (55), en dande un prograama
que utilizo bandas de resistencin progresiva mejord de manera significativa la fuerza
muscular de- 3 grupos musculares: cuadriceps, isquiotibiales ¢ intrinsecos de mano.
Haciendo alusion a la Ley de Wolf consideramos que las caracteristicas de este régimen
podrian scr utilizadas tanto para carga como para tension a nivel dseo- por lo que en
nuestro’ estudio la variable estudiada fue la densidad mineral osea analizando diférentes
tipos-de huesa (trabecular y corticat), encontrando resultados favorables en el 92% de
las pacientes.

En este estudio a pésar del promedio de afios de instalacion de la menapausia (9.1), se
logra mejoria, ésto lo recaleamos ya que existen reportes acerca de que el ejercicia por si
solo no surte cfecto sin el influjo hormonal estrogénico ya sea endogeno o exdgeno, y
nosotros encontramos mejoria aun en las pacientes de mayor edad, lo que nos permite
establecer que a cualquier edad, siempre v cuando no extsta una patologia de fondo, ¢
huesa es capaz de reaccionar de manera positiva ante la carga vy 1 tension, aumentando
su densidad mineral dsea,
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Por otra parte nuestros resultados demnestran miejoria tanto en hueso trabeeular como
cortical, siendo o mayor porcentaje de efectividad sobre hueso trabecular, lo cual resulta
verdaderamente importante ya que este tipo de hueso es el que se pierde en fa clapa
postmenopaisica de una manera mas acelerada en comparacion al cortical

Exaltamaos 1 actividad fisica porque consideramos que fa variable modificada con mayor
precision fie el sedentarismo, ya que las pacientes pasaron de tener menos de 30 min,
senanales de ¢ercicio, o un régimen que requeria de 3 lrs semanales de actividad de
resistencia lograndose en ellas iniciar un recambiv aseo pasitivo.

La prescripeion de calcio via oral fue para ascguramos de tener un aporte adecuado de
¢ste mineral para su deposito en hueso, no encontrando mayor cantidad de éste en orina
durante los estudios de laboratorio de control.

Con lo anterior insistimos en la no necesidad de modificacion del perfil hormonal que
justifique ¢l uso de estrogenos exogenos.

Consideramos también importante el hecho de que nuestras pacientes vieron modificado
el riesgo de tractura ent ¢l que se encontraban al inicio del estudio, hacia la nejoria, ya
que algunas pasaron n la normalidad y otras de encontrarse en viesgo 11 pasaron a tener
riesgo 1.

Aunque hs diferencias  encontradas en los cstudios de control no resultan ser
estadisticamente signifieativas, es evidente el recambio dseo positivo que se establecia
durane los 5/12 de estudio, quedando para analisis posteriores el determinar cuasto es el
tiempo necesario para establecer una diferencia significativa, y o la vez cuando se haya
aleanzado este valor, determinar el tiempo durante el que s¢ mantiene,



CONCLUSION

1.- Un programa terapéutico de gjercicio de resistencia mejora a corto plazo la
densidad ntineral dsea en las mujeres posimenopiusicas.
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EFECTO SOHRE D.MO. DE MUIERES POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA DE
EHERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA,

TABLA No. |

DISTRIBUCION DE_PACIENTES,_POR GRUPQ ETARIO

GRUPO EDAD NUMERO DE PACIENTES
l My 4
1 449-53 ¥
m 4.5 9
v 5961 )
\ 04-68 A
Vi 69-73 3
TOTAL i

N SL184/-1.432

EFECTO SOBRE D.ALO, DE MUJERES POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA DE
FJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA

GRAFICA No. |

DISTRIBUCION DI PACIENTES POR_GRUPQ_ETARIO

9

8

7

6

51

4

3

2

1

Y +
GPO1 GPO2 GPO3 GPO4 GPOS5 GPO6

X ¢ S8 +-7.852



EFECTO SOBRE DALO, DE MUJIRES POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA DE
EJERCICHI DE RESISTENCIA PROGRESIVA.

TABLA No. 2

_MERICIONES INICIALES DE D MO _EN COLUMNA _LUNDBAR

GRUPO DENSIDAD No. DE PACIENTES
I 0600 < 0.099 2
] 0.0 -0.799 S
n 1,800 - (0,899 7
v 900 - 0.99Y 10
v L0 - 1,099 4
Vi F IO - 1199 s
vii 1200« 1299 |

TOTAL DE PACIENTES R

X- 0934 prs fem2

EFECTO SOBRE D.M.O, DE MUJERES POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA DE
EAERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA.

GHAFICA No. 2

MEDICIONES INICIALES DE_DM.O. EN COLUMNA LL

MBAR

10 ( “;1
9 \
8
7
6
5 .,

4
3
2
1
0 t 4 4 # {

3
:
:
5
:
:
:

X= 0,934 prs fem2



EFFCTO SOHRE DM.O. DE MUJERES POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA DE
FIERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA

TABLA 3

MEDICIONES INICIALES DE DMO. EN CUELLO_EEMORAL

GRUIO DENSIDAD No DE PACIENTES

! 0.500 - 1399 |
i 0.600 - 0.0 +

i1} 0,700 =079 1

v 0 800 - 6 899 o

v 0900 - DYy ?

vi {000 - 1.09 ]

TOTAL 34 PACIENTES

X=0813grs /em2
EFECTO SOBRE D.M.O. DE MUSERES POSTMENOPAUSICAS CON PNOGRAMA DE
EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA
GRAFICA No. 1

MEDICIONES INICIALES DE_D.M.Q. EN CUELLO FEMORAL

12 T

10+

8

6 4

41 e

2
E
] . ‘ ;
+— t + +

GPO. 1 GPo. 2 GPO, 3 GPQ. 4 GPO. § GPQ. 6

X= 0813 grs/em2



EFECTO SOHRE D.M.O. DE MUSERES POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA BE
EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA

TABLA  No. 4

MEDICIONES INICIALES DE_DMO. EN T DE_WARDS

GRUPO DENSIDAD No. DE PACIENTES
| 0401 - 0,500 2
(i Q501 -0.590 N
b 0600 - 0.699 )
[3Y 0,700 - 0.799 12
v 0800 - 6.899 4
Vi 6.900 - L0600 7
TOTAL 4

X 0702 pas/em2

EFECTO SDHRE D.M.O. DE MUJSERES POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA DE
EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESHWA

GRAFICA No. 4

12

10

GPQO. 1 @0 2 @03 PO 4 GPO. 5 GPO. 6

X= 0,702 ges/em2



EFECTO SOBRE DM.O. DE MUSERES POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA DE
ESERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA

TABLA No. §

MEDICIONES INICIALES DE DMO, EN TROCANTER

GRUPO DENSIDAD No. DE PACIENTES
| 0,401 - 0,500 |
I 0,501 - 0,39
n o6l - 0 69 "
\Y U700 - 0,799 13
\ 0800 - 0.89% 2
TOTAL k1

A = 0,680 gry fem2
EFECTO SOBRE D.M.O. DE MUSERES POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA BE
EJERCICIQ) DE RESISTENCIA PROGRESIVA
GRAFICA No. §

MERICIONES IN

NICIALES I

GPO, 1 GPQ. 2 GPO. 3 GPO. 4 GRO. §

N LGB0 s/ em



EFECTO SOBRE D.AML.0. DE MUJERES POSTMENOPAUSICAS CON EJERCICIO DE
RESISTENCIA PROGRESIVA

FABLA No. o

MEDICIONES D CONTROL DE DMO_DE COLUMNA LUMBAR

GRUPO DENSIDAD No. PACIENTES

| 700 0.799 1

1l 0800 - €.899 8

n 0900 -0 99y 1

v 1000 - 1699 [

\Y LI00 - 1199 2

\ 1.200-1.299 3
TOTAL 34

X = 0,956 prs/em2
EFECTO SOBRE D.M.O. DE MUJERES POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA
DE EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA
GRAFICA No. 6

MEDICIONES DE CONTROL DE D.MO. DE COLUMNA LUMBAR

12

Q1 G2 Q3 a4 [c2e ) cael]

N =095 gry/cem?



FFECTO SOBRE D.MO, DE MUJERES POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA
DE LIERCICIO DE RESISTENCIA PROGHESIVA

TABLANo 7

MERICIONES DE CONTROL DIEDM Q. DE CUELLO FIEMORAL

GRUPO DENSIDAL No. DEPACIENTES
| 0500 -0 599 !
1} 0.o00 - .60 2
m 0,700 - 0. 7499 14
Y 0.800 - 0,894 9
\ 000 - 09494 1
\% 1000« LOYY 2
TOTAL kE)

N =088 pas/ cm2

EFECTO SOBRE D.M.Q. DE MUJERES POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA DE
EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA

GRAFICA No. 7

MEDICIONES DE CONTROL DE BM.O, EN CUELLO FEMORAL

o + + —t ) —
dat @2 @3 a4 das @Qse

N c0.818 prs/ cm2



EFECTO SOURE D.M.0, DE MUIERES POSTMENOPAUSICAS CON PRUOGRAMA DE
FJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA

FABLA No. 8

MEDICIONES DE CONTROL DE D MO, DE T DE WARDS

GRUPO DENSIDAD No. DE PACIENTES
{ WK - 0 499 I
i} 0.500 -0 599 3
1 Loy - L6Y9 0
Y 0,700 - 0,799 1]
vV 1800 - 10,899 3
Vi 1,901 - 6.999 3
Vit oo - 1Lawy !
TOTAL ¥}

X = 0,719 grs / em2

EFECTO SOBRE D,M,0, DE MUJERES POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA DE
FJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA )

GRAFICANo &

MEDICIONES DE CONTROL, DE MO, DE T D WARDS

0 ; .

+ al

Q1 g2 M3 A4 JAs 2013 F7

X =071 arsf em?



EFECTO SOBRE D.MLO, DE MUJERESN POS FMENOPAUSICAS CON PROGRAMA DE
FJERCICIO) DE RESISTENCIA PROGRESIVA

TABLA No. ¥

MEDICIONES DE CONTROIL DL DAMO, DE TROCANTER

GRUPO DENSIDAD No. DI PACIENTTS
1 0 30 - 0,399 8
1} .o - 0,699 [
m 0.700 - 4,799 15
39 0.800 - 0,899 5
TOTAL 34

X = 0,698 grsf em?

EFECTO SOBRE D.M.O. DE MUJERES POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA
DE ESJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA

GRAFICA No. 9

MEDICIONES DE CONTROL DE DM.0). DE TROCANTER

3 B r A

a1 xQ2 e ] a4

N=0691 gy / e



EFECTO SOBRE D,M.0. DE MUIERES POSTMENOPALSICAS CON PROGRAMA DE
EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA

GRAFICA No. 16

COMPARACION DE RESULTADOS QITENINGS EN COLUMNA LUMBAR

X = INICIAL = (934 pes f em2

X =FINAL =0.956 grs/em2

0.86 1
0956 +
0.95 T
0.945 +
0.84 {
0936 1

0.93 ¢+
0.926 +

0.92 +
INICIAL FINAL



EFECTO SOBRE 1 A DMLO, DE MUNLRES POSEMENOGPAUSICAS CON LN PROGRAMA
DE EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGISIVA

GRAFICA No. I

COMPARACION DELOS RESULTADOS OBTENIDOS EN CUELLO EEMORAL

"X INICIAL = N LH s fem?

X FINAL = 0L.BI8 gos / cm2

0.818

0.817

+

0.816 1

+

0816

0814 1

‘R4 }]

0.812 +

t

0.811

081 + 4 {
INICAL FINAL



FFECTO SOBRE DALO. BE MUJERLS POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA DE
EJERCICIO DL RESISTENCIA PROGRESIVA

GRAFICA No. 12

"X INICIAL = 0.702 grs / em2

"X FINAL =719 s/ em?2

072 - 0718

0.716 T
071 +

0.705 1+
0.702

0.7 +

0696 +

INICIAL FINAL



EFECTO SOBRE DO, BE MIMERES POSTMENOPAUSICAS CONPROGRAMA DY
FAERCICIO DE RESISTENCEA PROGRESIVA

GRAFICA No. 1%

COMPARACION DE RESULTADOS OBTENIDOS EN TROCANTER

T X INICIAL = 0,650 prs/ eon2

XFINAL = 0.69% rs / em?

0.692 4

0.68¢

0.89 4

068

0.686

0.684 ¢

0.882 1 0681

068 +

0.678 +

0.678 L N
INICIAL. FINAL







HUSCULOS DE TRONCO SUPERIOR ANTERIORES Y POSTERIORES

—y

No. REPETICONES No. REPETICIONES

COLOR BANDA COLOR BANDA




MUSCULATURA ANTERIOR Y POSTERIOR DE TRONCO SUPERICR

EXTENSORES DE HOMBRO Y MUSCULOS DORSALES

T
/ i
/
\1
No. REPETICIONES No. REPETICIONES
COLOR BANDA

COLOR BANDA




EXTENSORES DE HOMBRO Y MUSCULOS DORSALES

No. REPETICIONES
COLOR BANDA

~

)

s

FLEXORES DE HOMBRO Y MUSCULOS DORSALES

ﬁ"’*)

No. REPETICIONES
COLOR BANDA




ROTACION EXTERNA DE HOMBRO

.
S—

No. REPETICIONES
COLOR BANDA



ADDUCION DE HOMBRO

ROTACION INTERNA DE HOMBRO

REPETICICNES
COLOR BANDA

No.

REPETICIONES

COLOR BANDA

No.



ADDUCCICN DE HOMBRO HORIZONTAL ABDUCCION DE HOMBRO HORXIZONTAL

T

No. REPETICIONES
COLOR BANDA

No. REPETICIONES

COLOR BANDA




EXTENSORES DE CODO FLEXORES DE CODO.

No. REPETCCIONES No. REPETICIONES
COLOR BANDA COLOR BANDA




DESVIADORES RADIALES EXTENSORES DE MURECA

No. REPETICONES No. RPETICIONES

COLO®R BANDA COLOR BANDA




PRONADORES DE MUNECA SUPINADORES DE MURECA
NO. DE REPETICIGNES NO. DE REPETICIORES

COLOR BANDA COLOR BANDA




PARAVERTEBRALES DORSALES

No. REPETICIONES
COLOR EANDA

ELEVADORES. DE ESCAPULA

No. REPETICIONES
COLOR BANDA




EXTENSORES DE TRONCO

No. REPETICIONES

COLOR BANDA

e
T

—_—

-~
S

—

FLEXORES DE TRONCO

<
—

No. REPETICIONES s

COLOR BANDA




MUSCULDS DORSALES ALTOS Y BAJOS HUSCULOS DORSALES ALTDS Y BAJOS

No. REPETICIOMES
COLOR BANDA No. REPETICIONES

COLOR BANDA



FLEXORES DE CADERA

No. REPETICIONES
COLCR BANDA

lr

ABDUCTORES DE CADERA

No. REPETICIONES
COLOR BANDA



ROTACION INTERNA DE CADERA

No. REPTICIONES
CBLOR BANDA

ROTACION EXTEANA DE CADERA

—>

No. REPETICIONES
COLOR BANDA



EXTENS1ION DE CADERA

W

ADDUCCION DE CADERA

P
—

\
Vo
\\
Voo
ooy
L

\

No. REPETICIONES
COLOR BANDA

No«

REPETICIONES
COLOR BANDA




EXTENSORES DE RODILLA FLEXORES DE RODILLA

No. ZEPETICONES No. REPETICIONES
COLOR BANDA COLOR BANDA



EVERTORES DE TOBILLO INVERTORES DE TOBILLO

__.)._)

No. REPETICIONES

No. REPETICIONES
COLOR BANDA COLOR BANDA



FLEXORES PLANTARES

No. REPETICIONES
COLOR BANDA

DBRSIFLEXORES DE TOBILLO

No. REPETICIONES
COLOR BANDA
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