
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
DE MEXICO 

....••••11~~~.1.14.1•Wald.••••••••••••••••••••••••.1•MOMOMMIPMAMMOOMM~1,001•1100~110•114MOIRIMM It.  

 

FACULTAD DE MEDICINA 

 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 
REG:ON SUR 

"EFECTO EN LA DENSIDAD MINERAL. USEA CON 

PROGRAMA DE RESISTENCIA PROGRESIVA 

EN MUJERES POSTMENOPAUSICAS". 

TESIS DE POSTGRADO 

QUE 	PARA OBTENER EL TITULO DE : 
"I`,1111CM:Wi'l 

MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA 

FISICA Y REHABILITACION 

P R E S E N T A 

DRA. VERONICA DE JESUS RAMIREZ ALVARADO 

IMSS 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

MEXICO, D. E. 1996 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INSTEITTO MEXICANO DEI. SEGURO SOCL \ I. 
DELEGACION 4 SURESTE 

UNIDAD DE MEDICINA FISICA 	 REGION SUR 
DEPAIUTA ENTO DE ENSEÑANZA 

EFECTO EN LA DENSIDAD MINERAL OSEA CON PROGRAMA 
TERAPEUTICO 1W EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA EN 
MUJERES POSTMENOPAUSICAS. 

DRA. V ERON ICA DE JESUS RANIIREZ ALVARADO 
MEDICO RESIDENTE DEL TERCER AÑO DE LA ESPECIALIDAD DE 
MEDICINA FISICA Y REIIABILITACION 

ASESORES: 

vteroR IIERNANDEZ MARTINEZ. 
MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 
DIRECTOR DE I.A U M.F.R.R.S. 

DRA. JUANA GALVAN VÁZQUEZ 
MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FISICA Y REILABILITACION 
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE CONSULTA EXTERNA DE LA U.M.F,R.R.S. 

DRA MARIA TERESA ROJAS JIMENEZ 
MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FISICA Y REIIABILITACION 
SUBDIRECTORA DE LA UNI.F.R.R.S. 

DR. MARIO \IEJIA BARAJAS 
MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FISICA Y REIIADILITACION 
ADSCRITO AL SERVICIO DE CONSULTA ENTERN N DE LA U.Nt.E.R.R S. 

ASESOR METOPOLOGICO.  
DR, RICARDO ANZURES CARRO 
MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR, 
JEFE DE LA DIVISION DE MEDICINA FAMILIAR DEL LMS.S 

COLABORADOR: 

TE. JOEI. BETANZOS LOPEZ., 

REALIZADO EN 

UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REIIÁBIEITACION REGION SUR 



NANI)I I \ I \II FINE/. 

1 11 1 1111  
I ¡I 

I*. VICE( 

DRA. MAFIA TERF ROJAS _TIMEN 

DR. NIAa10 MEDIA 

V() 110 	1.(.1S ASESORES I)E TI SIS 

DRA JUANA GALVAN VÁZQUEZ 

"EDUCACIOI E 
INVESTICKION. 
MEDICA" 

DRA BEATRIZ GONZ LEZ CARMONA 
JEI7A EURA DE ENSn 'ANZA DE LA IJMF.R R.S. 



AGRADECIMIENTOS 

Al. DR. VICTOR IIERNANDEZ MARTINEZ 

A LA DRA. JUANA GALVAN VAZOUEZ 

A LADRA MARIA TERESA ROJAS JIMENEZ 

AL DR.MARIO MEMA BARAJAS 

Gracias por el apoyo brillado en este período de formación a traves 
de la enseñanza y la transmisión de sus experiencias que enriqucieron 
el camino hacia la lucia trazada en mi vida que Por el momento Ilegita 
su lin provisional. 	 • • 
Sus consejos permitiran continuar en la búsqueda de todos aquellos 
conocimientos que aún me falta por alcanzar. 
Sin su ayuda no hubiese logrado llegar a ser la profesionista en éste 
campo de la Medicina a la cual me siento orgullosa de pertenecer. 
Tengan la segutidad que trataré de poner en alto el nombre de esta 
especialidad a la cual inc dedicaré el resto de mi vida. 

GRACIAS POR CONFIAR EN MI. 



DEDICATORIA 

A mis padres: 
Porque les debo M que soy y por quienes une encuentro en éste lugar 

en especial a ti Mamá por que no hubiese logrado esto sin ti. 

A mis hermanos: • 
Porque juntos Inch:tullís por salir asuntes y porque sigamos 

haciendolo. 

VIII especial a tí Félix: porque si no hubieses tomado mis 

responsabilidades a tu cargo no hubiese llegado al fin. 

A Axel y Demuda: 
Por todo el tiempo robado a ustedes, que espero recompensar en el 

futuro. 

A Joel, mi pareja: 

Gracias por tolerar la tregua impuesta en nuestro camino. 

A mis profesores: 

Gracias por transmitirme sus experiencias y tolerar mis actitudes. 

En especial: gracias Dr. Mejía por su apoyo incondicional. 

Gracias por creer en mi. 

A los pacientes : 

Quienes fueron mi mejor escuela, gracias por confiarme su bienestar. 

Un agradecimiento para el personal de la 11.111.F.R.R.S. quienes sionpre me 

apoyaron e instaron á seguir adelante, 



INDIC i: 

Justificación 	 1 

Objetivo......  

Antecedentes científicos 	 3 

Problema 	 8 

Hipótesis 	 9 

Tipo de estudio 	 I O 

Especificación y definición operacional de las variables 	 I I 

Indicadores y escala de medición de las variables 	12 

Criterios de inclusión, no inclusión y exclusión 	 13 

Determinación del tamaño de la muestra 	 14 

Prueba utilizada para el análisis estadístico 	 15 

Descripción del programa de trabajo 	 16 

Resultados 	 17 

Discusión 	 19 

Conclusiones 	  

Ilibliogralla 	  

Anexos 	 23 



JUSTWICACION 

La osteoporosis es una enfermedad crónico degenerativa cuya prevalencia esmitiy alta y 
que las complicaciones que se generan a partir de ella significan un alto costo de atención 
para la salud, amén de que el individuo en la mayor parte de los casos Pierde su 
independencia, ya sea en Torna parcial o total. 

Aunque al momento las investigaciones internacionales se han encaminado a conocer en 
una forma mas precisa la patogenesis de este padecimiento, aún no se conoce en forma 
exacta el papel que juegan los estróuenos ya que es bien sabido, que la mujer en etapa 
postmenomiusica pierde masa ósea en una fonna acelerada en comparación con el 
hombre. 

Por otra parte el papel que juega el, ejercicio sobre la masa ósea nos.  permite diseñar un 
programa terapéutico con la finalidad de establecer las posibles variaciones en la 
densidad ósea de mujeres que se encuentran en etapa postmenopausica, intentando 
provocar un cambio en el patrón de sedentarismo que prevalece actualmente en toda la 
población. 



011,11'111'0 

Determinar el electo en la densidad mineral ósea de un programa terapéutico de 
ejercicio de resistencia progresiva en mujeres postincnomiusicas 

V. 
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ANTECEDENTES (..1F:NTIFICt)S 

A partir de lit década pasada la Osteoporosis ha sido reconocida como un gran problema 
de salud pública, ya que se considera la mayor causa de fracturas en las ¡unieres 
postmenopáusicas y en los ancianos ( I.2.3.4,5.6,7,8). 

En el Consenso Mundial de Osteoporosis efectuado en 1992 en Suiza se emitió la 
definición de la enfermedad utilizada en la actualidad: La osteoporosis es una 
enfermedad caracterizada por una disminución de la masa ósea que provoca un 
deterioro en la microarquitectura ósea. predisponiendo al hueso a sufrir fracturas 
mute un mínimo traumatismo (9,2,3). 

En los Estados Unidos en una población de veinte millones de habitantes se ha calculado 
que anualmente existen 250 mil fracturas de cadera, y en todo el mundo 1.5 millones de 
fracturas del mismo sitio por osteoporosis (3). 

En Dinamarca por ejemplo se ha calculado que a los 70 años de edad el 44% de las 
mujeres ha sufrido una fractura, y el 20% de ellas ha tenido dos o mas fracturas, siendo 
los sitios mas -afectados: las vértebras en un 23%, la muñeca en un 19%, la cadera en un 
4% y el llanero en un 7% (2). 

El costo anual de la atención por dolor. deformidad y pérdida de la independencia se ha 
estimado en 10 billones de dólares (43 1,12). Estas cifras son anuales y tomando en 
cuenta que; la expectativa de vida se incrementa con los avances de la vida moderna, se 
estima será el doble en el año 2000 

Este aumento en expectativa de vida hace que las mujeres pasen un tercio de su vida en 
un periodo postmenopáusico, lo que hace tan importante el hecho de iniciar en forma 
temprana estrategias que prevengan la pérdida de masa ósea, ya sea a través de 
programas terapéuticos de ejercicio, suplementos orales de calcio, o bien a través de 
fármacos disponibles en el mercado. Estas estrategias se deben implementar en forma 
individualizada a cada paciente con el objeto de prevenir las complicaciones subsecuentes 
(2,10). 

Se han descrito modelos para explicar la patogénesis de la osteoporosis (13,11,14,15), 
en todos ellos se han tontada las siguientes consideraciones: 

- La cantidad de masa ósea está influenciada geneticamente. 
- Una adecuada nutrición con la cantidad suficiente de calcio en la etapa de desarrollo y 
maduración favorecen el contar con un pico de masa ósea adecuado a la edad de 30 
años. 
- Para lograr el máximo pico de ;nasa ósea todo hueso debe estar sujeto a una carga para 
estimular su maduración 
- A partir de los 30 años el esqueleto pierde un 0.5% anual de lmasa ósea debido al 
envejecimiento. 
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- 	la etapa postmenopausica la perdida se acelera hasta un 3% 
- La raza blanca es mayormente afectada por esta enfeimedad. 
- I.a ingesta excesiva de cafeína, nicotina y alcohol son factores extraesqueleticos 
asociados a la enfermedad. 

Para explicarnos porque la falta de actividad tisica es un factor importante para un 
adecuado pico máximo de masa ósea debemos conocer que en 1982 Wulf y Delpech ( I I 
postularon una ley que especifica que: la arquitectura ósea esta influenciada por las 
cargas a las que se ven sometidos. 

Así pues ha sido posible que experimentalmente se haya comprobado que el hueso 
presenta un fenómeno piezoeléctrico, es decir, al sufrir una carga de peso los extremos se 
polarizan con una carga eléctrica ya sea positiva o negativa, provocando el depósito, en 
los polos cargados eléctricamente negativos de iones calcio los cuales tienen una carga 
positiva (16,17), produciendose una mayor resistencia del hueso al aumentar su 
consistencia (masa ósea). 

En la actualidad la clasificación utilizada es la que propuso Riggs en 1983 (18), que 
establece que existen dos tipos principales de la enfermedad: 

- La osteoporosis tipo I: la que se presenta en lialierCS con menopausia y.se asocia al 
déficit estrogénico y no a una falta de calcio, y Se. manifiesta por una pérdida 'del hueso 
trabecular: vértebras, radio distal y cadera. 

- La osteoporosis tipo II: se earderiza por una pérdida ósea lenta y se inicia alrededor 
de los 30 años, eh ella se pierde el mismo porcentaje de hueso trabecular y cortica], 
teniendo una relevancia clínica después de los 65 años de edad, asoeiandose a fracturas 
de cadera, 

En base a los anterior se ha propuesto que la línea de tratamiento para esta enfermedad 
puede tener dos alternativas (19,1): 

- Modificación de los hábitos dietéticos y de sedentarismo: 

- liso de agentes liu•ntacológicos disponibles en la actualidad en cualquiera de sus 
dos categorías, antirresortivos o estiro ulodores de la formación ósea. 

En cuanto a la modificación de hábitos se debe mejorar la dieta asegurando un aporte 
adecuado de calcio, evitando aquellos alimentos que interlieren con su absociów exceso 
de proteínas, fibra, vitamina A, cafeína y alcohol; este,aporte debe ser del a 1.5 grs por 
día en pacientes diagnosticadas con osteoporoSis (6.13,20.21.22.23,24). y en base a un 
análisis de la dieta de cada paciente 
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Se ha propuesto TIC Ulla persona es sedentaria cuando realiza IllellOS de 30 min. por 
semana de cualquier régimen de ejercicio de resistencia (25), o bien, aquel que realiza 
tina caminata a paso lento menor a O ktns por semana (26). Existen en la literatura 
diversos reportes acerca del beneficio del ejercicio en la masa ósea (11,27,28), mediante 
diferentes modalidades de ejercicio se ha logrado mejoría en regiones especificas 
tomadas en cuenta para trabajar sobre ellas, por ejemplo: los cuerpos vertebrales 
(12,25,32,33,34), o la cadera y el radio distal (29,30,31), pero en todos ellos se ha 
tomado en cuenta los antecedentes conocidos de que el someter a mayor tensión al hueso 
mediante contracciones musculares vigorosas se porvoca un aumento en el contenido 
mineral del mismo. 

Hablando de los productos farmacológicos usados para el tratamiento de la enfermedad 
se encuentran: los estrógenos, los cuales por sus efectos sobre la masa ósea han sido 
utilizados a pesar de sus efectos colaterales (35,36,37). 

La paratohormona y el fluoruro de sodio son dos productos de comprobada eficacia 
como estimuladores de la formación ósea pero los efectos colaterales hacen que se 
excluyan como tratamiento rutinario (38). 

La calcitonina, potente inhibidor de la función osteoclástica, es un agente efectivo de alto 
costo, lo que lo hace poco disponible para su uso, amén de que existen estudios 
comparativos en donde la cohinación de calcio y caleitriol - producen el mismo efecto 
sobre la densidad ósea a un costo mucho menor (39,40,41,42). 

Las últimas investigaciones se han avocado al estudio de los bilbsfonatos, los cuales son 
compuestos sintéticos de probada utilidad para suprimir la resorción ósea con lo que se 
ha demostrado Une mejora la densidad ósea e incluso se disminuye el índice de recambio 
óseo (43,44,45,46,47); su disponibilidad en el mercado aun es restringida actualmente. 

El diagnóstico de la osteoporosis se lleva a cabo mediante indicadores del recambio óseo 
los que se conocen como marcadores bioquímicos y han sido propuestos como medida 
diagnóstica apropiada en las poblaciones numerosas, a saber calcio, fósforo, magnesio, 
creatinina y thsfatasa alcalina séricos, y en orina de las dos primeras horas del día 
hidroxiprolina y 	creatinina; sin embargo actualmente las relaciones fosfatasa 
alcalinalosteocaleina (formación), y calciolereatinina urinaria, e hidroxiprolina/creatinina 
urinaria (resorción), aunados a una somatometría del sujeto y la determinación de la 
masa ósea del calcaneo por ultrasonido se han propuesto como indicadores de la 
velocidad del recambio óseo y como útiles para el diagnóstico en población 
abierta(48,49). 

Desgraciadaniente a nivel institucional en México aun no se encuentran disponibles las 
técnicas para conocer la mayor-  parte dé éstoS marcadores bioquímicos del recambio -
óseo: 



Sin embargo si se cuenta con el método de mayor precisión para medir el contenido 
mineral óseo reponandolo en grs/cm2 (densidad ósea), y es la densitometria ósea, cuyo 
principio es la absorción tisular de fotones emitidos dualmente desde una fuente de 
radionucleidos mediante aparatos que emiten rayos X de muy baja energia (50,51). 

En estudios prospectims para determinar la utilidad de la densitometria en la predicción 
del riesgo de fracturas se encontró que, una disminución de una desviación estándar por 
abajo de lo normal en la masa ósea se asoció a un incremento en la incidencia de 
fracturas de un 30°.1), con dos desviaciones estándar un aumento del 50%. Esto se logra 
con los llamados escores "Z" y "T", que comparan la densidad mineral ósea de una 
población normal con la del paciente evaluado (52,53). 

En México el Dr. Tamayo en 1993 reportó un análisis de 485 pacientes, estableciendo 
que por criterio densitométrico se habla de osteoporosis en la población mexicnana 
cuando la densidad minera ósea de cadera es menor a 0.850 grs km2, y en columna 
lumbar cuando es menor a 0.900 grs/cm2 (48). A la vez estableció que cuando se 
disminuyen éstos valores en una desviación estándar el riesgo de fractura se establece en 
un 30% (riesgo 1), y cuando el valor disminuye en dos desviaciones estándar el riesgo se 
incrementa hasta el 50% (riesgoll). 

A continuación liaremos una breve descripción del ejercicio de resistencia progresiva. 

El cuerpo humano y cada uno de sus sistemas reaccionan y se desarrollan en respuesta a 
las fuerzas y tensiones que sobre el se aplican. La gravedad por ejemplo es una fuerza 
constante que influye en el desarrollo músculo esquelético, cuando el cuerpo se ve 
sometido a ella. 

La ley de Volf establece que el crecimiento óseo es la respuesta a las fuerzas aplicadas 
sobre el esqueleto, desde la gravitacional, observada en la posición • bípeda 
antigravitatoria, hasta cada una de de las contracciones musculares ejercidas en múltiples 
formas durante cuaquier tipo de actividad lisien. 

La ausencia de tensiones normales en los sistemas muscular y esquelético, como por 
ejemplo en el síndrome de reposo- prolongado, inducen a un daño en la consistencia y la 
resistencia ósea y en la fuerza muscular ya que las disrifinnye. 

En un programa terapéutico de ejercicio las tensiones y las fuerza se aplican a los 
sistemas corporales de manera positiva, progresiva y adecuadamente planeada con objeto 
de mejorar al máximo las funciones especificamente requeridas.. 

Cuando se aplica una resistencia a un músculo que se contrae, este se fortalecerá en un 
periodo de tiempo siempre y cuando sea sobrecargada su capacidad en forma progresiva, 
Ivoreciendo el incremento en la fuerza muscular. 



1st e incremento en la fuerza muscular innove en limita directa en la tensión que las libras 

musculares 
insedadas en el hueso ejercen sobre el mismo, lo que pros osara que al mismo tiempo que. 
se Ibrtalece el músculo se mejore la resistencia 1 consistencia oreas. 

[sic tipo de ejercicio es realizado actikamente mediante contracciones muSelllares 
resistidas por una Iherza externa la cual puede ser aplicada en forma manual (poi un 
terapista) o mediante equipo adecuado (bandas de resistencia progresiva, polainas, 
pesas). 

Los objetivos de un régimen de éstas caracteristicas, por lo tanto, son el de mejorar la 
fuerza muscular y a la vez incrementar la tensión ejercida sobre el hueso para 
incrementar la consistencia y la resistencias de éste último 154). 



PROBLENIA 

¿En mujeres postmenopausicas, un programa terapéutico de ejercicio de 
• resistencia progresiva aunienta la densidad mineral ósea? 



IIIPOTESIS 

En mujeres postmenopausicas, la utilización de un programa terapétitico • 
de ejerCicio de-resisiencia progresiva aumenta la densidad Mineral ósea. 



TIPO DE ESTUDIO 

Prospect ivo, 

Observacional. 

•I'ransvcrsal 

Autocontrol 
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ESPECIVICACION DE LAS VARIARLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Programa terapéutico de ejercicio de resistencia progresiva. 

VARIABLE DEPENDIENT1'. 

Densidad ósea. 

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA 

Tipo de ejercicio isotónico en el cual una contracción 'muscular es resistida por 
una fuerza externa aplicada, ya sea en Ruma manual (por un terapista) o 
mecanicamente mediante implementos adecuados. 

DENSIDAD OSEA 

El tejido óseo tiene dos componentes principales: el celular (osteoblastos, 
osteoclastos y osteocitos), y el extracelular, el cual está formado por 
componentes orgánicos en un 35% y por inorgánicos en un 65%. 

Los orgánicos son: colágena. osteocalcina,mucopolisacaridos, lipidos y 
glicoproteinas. 

Los inorgánicos son: calcio, l'olmo, sodio, potasio, magnesio. y carbonato, 

La masa ósea es el componente no celular-de un hueso y Llamamos densidad ósea 
a la cantidad de estos elementos inorgánicos por Unidad de superficie, es decir, 
por cemimetro cuadrado. 



ESPECIFICACION DE LOS INDICADORES DE LAS VARIABITS 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Programa terapéutico de ejercicio de resistencia progresiva. 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Densidad ósea: gramos por cin2. 

ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Discreta. 
Finita. 
Detenninistica.' 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Escalar. 
Discreta 

Aleatoria, 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

Mujeres postmenopausicas. 
Sedentarias. 
Sin patologia museidoesqueletica. 
Consentimiento por escrito de participaen en el estudio. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

Tabaquismo y/o alcoholismo activos 
Antecedentes de Eracturas. 
EnEennedades museuloesqueléticas, metabólicas, renales. hepáticas, 
tiroideas o de glándulas suprarrenales. 
haber realizado durante los últimos seis meses algún tipo de ejercicio. 
Ingota de medicamentos que modifiquen el metabolismo óseo. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Abandono de tratamiento.  
Complicaciones durante la realización del programa. 
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DETERMINACION ESTA msTicA DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

N- 40 
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ANALISIS ESTADISTICO 

Se llevó a cabo- mediante la prueba Z la cual es de utilidad para diferencias 
de medias para grandes muestras 
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DISCR1PC1()S DEI. PROGItA \EY DI: TRA BAJO 

A todas las pacientes se les reídizO previo a su inclusión al estudio, historia chica 
completa, para identificar l'actores de riesgo para osteoporosis y conocer sintomatologia 
y signologias presentes. determinación de perfil bioquímico de remodelainiento osco 
(calcio. fósforo. ereatinina serien, creatinina minarla, tbsfatasa alcalina, calcio y fostbro 
urinarios) y densitometria ósea. 

Medicación: carbonato de calcio vía oral a dosis de 500 mes. cada 12 tus. 
Instrucciones: acerca de la dieta con la finalidad de c atar alimentos que interfieren con la 
absorción de calcio. 

Para la realización del programa terapéutico de ejercicio de resistencia progresiva se les 
dotó de polainas 
de 250 grs (2 pares) para uso en extremidades superiores e inferiores .(muñecas y 
tobillos), ademas de un juego de bandas elásticas, cada una de ellas de una longitud de 
00 cals. las cuales tienen una codificación por medio de colores (amarillo, rojo, 'verde, 
azul, negro y plata) que corresponde a la resistencia preestablecida las cuales son: :I:.82 
kgs, 3.4 kgs. 3.63 kgs. 5.35 kgs.5.9 kgs y 10.5 kgs, para cada color respectivamente, la 
cual es ejercida al someter. a estiramiento cada una de ellas. 

El programa de ejercicio se llevó a cabo durante los meses de junio a diciembre de 1995, 
de lunes a viernes con una duración de 55 minutos y consistid en: 

a - Calistenia a todas las articulaciones de extremidades y columna durante 5 minutos 

b.- Ejercicio aeróbico: iniciando con caminata, continuando con semitrute, 
posteriormente ejercicios isotonicos a la columna y las 4 extremidades durante 30 
minutos 

e.- Ejercicio de resistencia progresiva utilizando polainas en esqueleto apendicular, y 
bandas theraband. a los músculos involucrados en la movilidad de honibro, codo. 
antebrazo, muñeca. columna cervical, columna lumbar, cadera, rodilla y tobillo, con I() 
repeticiones para cada uno de los arcos de movilidad con la máxima resistencia tolerada, 
durante un tiempo estimado de 15 minutos. El manejo se alterno un día: a columna 
cervical y miembros torácicos y otro día a Columná lumbar y miembros pélvicbs 
La resistencia máxima tolerada fue incrementandose paulatinamente hasta llegar a la 
utilización de bandas color plata con una resistencia preestablecida de 10.5 kgs. 

d.- Finalmente ejercicio de relajación durante 5 minutos. 

El programa fue coordinado diariamente por un solo terapista lisien y supervisado por el 
médico residente del teréer año de la especialidad. 

En el mes de diciembre se tomaron los controles tanto bioquímicos como 
densitometricós. y en el mes de enero se llevó a cabo el análisis de los datos 

16 
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Se incluyeron 10 pacientes que cubrieron los criterios de inclusion y a quienes se les 
realizó denshometria mineral ósea y perfil bioquímico de remodelamiento ()seo previo y 
posterior a realización del prourama de ejercicio. Se exciuyeron 6 pacientes. I por 
agudización de sintominologia dolorosa en región lumbar, y 6 por abandono de 
trammiemo, quedando un total de 34 pacientes como grupo de estudio 

La edad media fue de 57.1 	4.7 años (ver anexo tabla I y gráfica I) con un promedio de 
9.1 años de instalada la menopausia 

Los indicadores del recambio óseo no mostraron diferencia posterior a la realización del 
programa de ejercicio manteniendose dentro de límites normales, excepto en dos 
pacientes en las que la fosfainsa alcalina se encontró con valores superiores a lo normal. 

Los resultados de densitometna ósea por sitio explorado se agrupan en el anexo I. 

El promedio de densidad mineral ósea inicial obtenido en columna lumbar (L2-L4) fue de 
0.934 grs/cm2 (ver anexo :tabla II y gráfica 2). y la final fue de 0.956 grs/cm2 (ver 
anexo tabla VI, gráfica 6). mostrandose el resultado en llama comparativa en la gráfica 
No. 10. 

El promedio de densidad mineral ósea inicial obtenido en cuello fi:moral fue de 0.813 
grs/cm2 (ver anexo tabla III y gráfica 3), y la final fue de 0.818 grs/cm2 (ver anexo 
tabla VII y gráfica 7), mostrandose el resultado en ibnlla comparativa en la gráfica No. 
11. 

El:  promedio de densidad Mineral ósea inicial obtenido en 1' de Wards fue de 0.702 
grs/cm2 (ver anexo tabla IV y gráfica 4), y la final ate de 0.719 grsiem2 (ver anexo tabla 
VIII y gráfica 8), mostrandose el resultado en forma comparativa en la grafica No' 12.. 

El promedio de densidad mineral ósea incial obtenido en trocánter fue de 0.680 . grs/cm2 
(ver anexo tabla V y gráfica 5), y la final tite de 0.691 grs/cm2 (ver anexo tabla IX y 
gráfica 9) mostrandose el resultado en forma comparativa en la gráfica No. 13.  

El análisis estadístico se realizó mediante la prueba "Z" no encontrando diferencia 
estadísticamente significativa en los promedios de densidad mineral ósea al inicio y final 
del tratamiento, las diferencias observadas son mínima con una p.,44.48. 

Según los criterios del Dr. Tamayo (48) se estableció que al iniciar el programa 15 
pacientes tenían valores densitometricos compatibles con el diaanóstico de osteoporosis 
a nivel de columna lumbar, de las cuales 9 se encontraban en riesgo de factura grado I. y 
6 en arado II (OS de 0.136 grs/em2), y al finalizar: el estudio 3 pacientes alcanzaron 
valores normales, 9 persistieron en riesgo de fractura grado 1 , y solo 3 persistieron en 
grado II. 
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A nivel de cadera inicialmente se catalogó como osteoporóticas a 21 pacientes de las 
cuales 15 se encontraban con riesgo grado I, y 6 pacientes con riesgo II (DS de 0.108 
grs/cm2), y al finalizar el estudio 2 pacientes habían alcanzado valores normales y I2 
persistían dentro del gnipo de riesgo 1, y 7 pacientes se encontraban en riesgo grado II. 

Puntualizando que en estos últimos resultados se incluyen también a las pacientes que no 
mejoraron. 

En base a los resultados anteriores se deduce que existió mejoría tanto en hueso cortical 
como en hueso trabecular en 15 pacientes, mejoría solo de hueso trabecular en 9 
pacientes, mejoría solo de hueso cortical en 6 pacientes y ninguna mejoría en 4 pacientes. 
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DISCUSION 
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SALM NI 1.4 1141.01Itil 

La actividad lisien vigorosa es una determinante importante para contar con un 
adecuado pico máximo de ¡nasa ósea (29) que permite enfrentarse al periodo de 
desmineralización progresivo que se inicia a partir de los 30 años de edad. En el mayor 
porcentaje de la población las condiciones actuales en las que se vive predisponen a tener 
una 'Molina actividad fisica que a la ve redunda en un pico máximo de masa ósea menor 
en la etapa de madurez. 

En las mujeres postmenopausicas la pérdida acelerada de hueso, debido a la falta de 
estímulo estrogénico se ve aunada al sedentarismo, lo cual también acelera ésta pérdida 
ósea. 

Existen pocos reportes en la literatura acerca del beneficio del ejercicio en las mujeres 
posttnenopáusicas con el objeto de mejorar su densidad mineral ósea, pero, por lo 
general son regimenes de corta duracion o bien programas no dirigidoS a los sitios de 
mayor problema como son las vértebras o cadera, y que por sus características no 
permiten establecer una conclusión adecudada. Sin embargo en otros reportes 
establecen que el ejercicio es la clave para mejorar la densidad mineral ósea tanto en 
etapa pre como postmenopausica. 

Dentro de los tipos de ejercicio aplicado a estas pacientes existen pocos reportes acerca 
de programas de ejercicio de resistencia progresiva, dos de ellos (30,31) se han enfocarlo 
a tercio distal de antebrazo demostrando mejoría a corto plazo, también con resultados 
estadisticamente no significativos; y solo existe un reporte de un estudio que.deinuestra 
a largo plazo mejoría en la densidad mineral ósea de columna lumbar (25). 

En éste estudio el programa terapéutico de ejercicio de resistencia progresiva fue 
diseñado en base al modelo publicado por Heislein y cols (55), en donde un prograama 
que utilizó bandas de resistencia progresiva mejoró de manera significativa la fuerza 
muscular de 3 grupos musculares: cuadriceps, isquiotibiales e intrinsecos de mano.  
Haciendo alusión a la Ley de Wolf considerados que las características de este régimen 
podrían ser utilizadas tanto para carga como para tensión a nivel óseo por lo que en 
nuestro estudio la variable estudiada fue la densidad mineral ósea analizando diferentes 
tipos de hueso (trabeculat y cortica!), encontrando resultados faVorables en el 92% de 
las pacientes. 

En este estudio a pesar del promedio de años de instalación de la menopausia (9,I ), se 
logra mejoría, ésto lo recalcamos ya que existen reportes acerca de que el ejercicio por si 
solo no surte efecto sin el influjo hormonal estrogénico ya sea endógeno o exógeno. y 
nosotros encontramos mejoría aún en las pacientes de mayor edad, lo que nos permite 
establecer que a cualquier edad, siempre y cuando no exista una patología de fundo, el 
hueso es capaz de reaccionar de manera positiva ante la carga y la tensión, aumentando 
su densidad mineral ósea. 
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Por otra parte nuestros resultados demuestran mejoria tanto en hueso tuabecular como 
cortical, siendo el mayor porcentaje de efectividad sobre hueso trabecular, lo cual resulta 
verdaderamente importante ya que este tipo de hueso es el que se pierde en la etapa 
postn►enopausica de una manera mas acelerada en comparación al cortical. 

Exaltamos la actividad tisk% porque consideramos que la variable modificada con mayor 
precisión fue el sedentarismo, ya que las pacientes pasaron de tener menos de 30 min. 
semanales de ejercicio, a un régimen que requería de 5 hrs semanales de actividad de 
resistencia lograndose en ellas iniciar un recambio óseo positivo. 

La prescripción de calcio vía oral fue para asegurarnos de tener un aporte adecuado de 
éste mineral para su depósito 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 modificación del perfil hormonal que 
justifique el uso de estrógenos exógenos. 

Consideramos también importante el hecho de que nuestras pacientes vieron modificado 
el riesgo de fractura en el que se encontraban al inicio del estudio, hacia la mejoría. ya 
que algunas pasaron a la normalidad y otras de encontrarse en riesgo II pasaron a tener 
riesgo 1. 

Aunque las diferencias encontradas en los estudios de control no resultan  ser 
estadísticamente significativas, es evidente el recambio óseo positivo que se estableció 
durante los 5/12 de estudio, quedando para análisis posteriores el determinar cuanto es el 
tiempo necesario para establecer una diferencia significativa, y a la vez cuando se haya 
alcanzado este valor, determinar el tiempo durante el que se mantiene. 
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CONCLUSION 

I.- Un programa terapéutico de ejercicio de resistencia mejora a corto plazo la 
densidad mineral ósea en las mujeres postmenopausicas. 
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ANEXO I 
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EFECTO SOBRE II.11.0. 1W MUJERES POSTMENOPAESICAS CON PROGRANIA DE 
EJERCICIO »E usisTENciA PROGRESIVA. 

TmILA No, 1 

nislyinvsjoN DE PACIENTES POR GRUPO ETARIO 

GRUPO 
	

EDAD 	 NUMERO 	DE PACIENTES 

I 	 4449 	 4 
II 	 49.53 	 8 
UI 	 54.58 	 9 
IV 	 59-63 	 5 
y 	 64-68 	 5 
VI 	 69.73 	 1 

TOTAL 	 34 

X :57.18+/-7.832 

EFECTO SOBRE DALO, DE MUJERES POS'EMENOPAUSICAS CON PROGRAMA DE 

	

EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA 	- 

GRAFICA Na I 

DISTRIBUCION DE PACIENTELpOR GRUPO ETARIO 

9 
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0 	  

GP01 	GP02 	GP03 	GP04 	(4,05 	GPO6 

X : 57.18 +/- 7.832 



EFECTO SOBRE D. M.O. DE MUJERES POSTAI EN OPA USICAS CON PROGRAMA DE 
EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA. 

TABLA Na. 2 

__MEDICIONES INICIALES I W I) NI O EN COLUMNA LUMBAR  

GRUPO DENSIDAD No. DE PACIENTES 

I 0.600 - 0.09 2 
II 0.700 	0.799 5 
III 0.800 • 0,899 7 
IV 0.900 - 0.999 10 
V 1.000 - 1.1199 4 
VI 1.100 	1,199 5 
VII I .200 • 1.299 

	

TOTAL. DE PACIENTES 	34 

X =1.934 	grs km2 

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

GRAFICA No. 2 

kLIEOICIONES INICIALES DE D.M.O.  EN COLUMNA LUMDAR 

10 - 

9 - 

8- 

7 - 

6 - 

5 - 

4 - 

3 - 

2 

0 	1- 	4 	--1 	1 	--, 	i 

GRUPO GIPO GRUPO (PIPO GRU30 GI.F0 CF45,0 
I 	2 	3 	4 	5 	6 

X= 0.911 grs kin2 



EFECTO SOBRE 1).N1.0. DE MUJERES POSTMENOPAUSICAS CON PROGR INIA DE 
EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA 

TABLA 3 

MEDICIONES INICIALES DE: D N.1.0. 	t LULO FEMORAL 

	

GRUPO 	DENSIDAD 	No DE PACIENTES 

	

I 	(000 - f I. •(99 	I 
II 	11.01111.11.0')9 	4 

	

III 	0.700 -((.799 	 II 

	

IV 	O 800 .0.899 	 1(1 

	

V 	0.900 -0.999 	 7 

	

VI 	1,000 • 1.099 	 1 

	

TOTAL 	)4 PACIENTES 

X = 0,813 grN / eni2 

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

GRAFICA No. 3 

MEDICIONES INICIALES DE  D.M.°. EN  CUELLO FEMORAL 

12 

10 

8 

6 

4 

2 - • 

o 

GPO. 1 	GPO. 2 	GPO. 3 	GPO, 4 	GPO. 5 	GPO, 6 

X.,  0.813grs/cm2 



EFECTO SOBRE 0.111.0, DE NIFJERES POSTMENOPAISICAS CON PROGRAMA 1W 
EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA 

TAIMA 1,o. 4 

MI5pj09NusllicjiMpugully.o. EN 	T DE WARDS 

GRUPO 	DENSIDAD 	No. DE PACIENTES 

0.401 - 0500 1 

II 0,501 -11,599 5 

III 0.600 - 0.699 9 

IV 0.700 - 0.799 12 
V 0.800 • 0.899 4 
VI 0.900 - I.000 2 

14 

X= 0.702 grs irm2 

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

GRAEICA No. 4 

MEDICIONKS INICIINIES DE D.M.O. EN T DE WARDS 

12 

10 

6 

6 

4 

o 

GPQ 1 	CPO. 2 	CPQ 3 	C.PQ 4 	GPO 5 	GPQ 6 

X = 0.702 grs / roa 



EFECTO SOBRE D.111.0. DE MUJERES POSTNIENOPAUSICAS CON PROGRAN1.1 
EJERC1('R) DE RESISTI:NCIA PROGRESIVA 

l'AMA No. 5 

NIEDICIQIES INK:151,1j59L.D.10.0,1N.:111Q1:ANTIT 

GRUPO DENSIDAD No. Di PACIENTES 

I 0.401 -11.5110 I 
11 11.50 I - 11.599 7 
III 0.61111-11.099 9 

IV 0,7011-1099 • 15 
V 0.800 -0.899 2 

TOTAL 34 

0.680 gro ic.m2 

EFECTO SOBRE D.M.O. DE Al ERRES POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA DE 
EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA 

GRAEICA No, 5 

NIEPIOONEs INICIALES in.1) 0. PY lllllllllllllll 

16 

14 

12 

10 

6 

4 

2 

oí 

      

      

GPO. 1 GPO. 2 GPO. 3 GPO. 4 GPO. 5 

X = 0.6811 grs cm2 



EFECTO SOBRE D.%1,0. DE NUMERES POST11ENOPAUSICAS CON F.JERCICIO 1)1; 
RESISTENCIA PROGRESIVA 

!AULA No 6 

MEDICTONES DE CONTROL 1) N1 O COLUMNA LUMBAR 

GRUPO 
	

DENSIDAD 	 No. PACIENTES 

I 	 0,700 • 0,799 	 1 

II 	 0.1100 - 0.899 	 8 

III 	 ((.000 - O 999 	 I I 
IV 	 1 000 - 1.099 	 6 

V 	 1.100 - 1.199 	 2 
VI 	 1.200 - 1.299 	 3 

TOTAL 	 34 

0,956 grs / en2 

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

GRÁFICA No. 6 

MEDICIONES DE CONTROL DED.MO DE COLUMNA LUMBAR 

o 	 f 
	

1 
	

1 

CM 1 
	

CEO 2 	Cío 3 
	

coP 4 
	

CP) 5 	an 6 

X=11.956 grN cot2 



EFE( E0 SOBRE D.M.O. DE NIUJERES POSTMENOPAESIEAS CON PROGRAMA 
DI' EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA 

1LA No 7 

MEDICIONES DE CONTROL DE W1,1 Q PE CUELLO EEMORAL 

(RUN) DENSIDAD No, DE PACIENTES 

1 O 91111 • O 599 I 
II (11(1(1 • 0.0)9 2 

III 0.700 - 0 799 14 
IV 0.8110 • 0.899 9 
y O 900 • 0.999 6 
VI 1.00II• 1.099 2 

TOTAL. 34 

— 	0.818 grs culi 

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

GBAF1CA No. 7 • 

11EDICIONES DE _(•ON7'R0L DE D.M.0, EN CUELIP FEJTORAL 

14•  

12 

10 

ll- 

2 

o1 	 

0IT0 1 	(ED 2 	CP3 3 	CR) 4 	C1110 5 	CP0 6 

X -11.818 grs ruta 



EFECTO SOBRE D.31.0. NIUJERES POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA 1W 
EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA 

l'AULA No. 8 

MI TIMONES DE CONTROL DE I) M.O. T DE WARDS. 

GRUPO 	 DENSIDAD 	 No. DI PACIENTES 

I 	 4.4181 - o 499 	 I 

II 	 0.500 -4.599 	 3 

III 	 omo - 0.699 	 lo 

IV 	 O 700 - 0.799 	 11 
V 	 0~-0.899 	 3 
VI 	 11,90)1-0,999 	 3 
VII 	 I.000 - I.1199 	 I 

TurAt. 	 34 

X rr,  9.719 grs/ em2 

EFECTO SOBRED.M.0, DE MUJERES POSTMENOPAUSICAS CON PROGRAMA-  DE 
EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA 

(112MR:A No 

	

MEDICIONES Dr. CONTROLDE 	 \N'UDS. 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

CFCI 1 	GO 2 CFO 3 CPCI 4 CR) 5 	CF06 	GO 7 

X =0.719- grs / emú 



EFECTO SOBRE 	DE NILIERES POS TM 	ENOPAUSICAS CON PROGRAMA DI: 
EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA 

TABLA No. 9 

N'EDICIONES DE CONTROL DE 	D.NI.O. 	TROCAN'TIA 

GIUIPO 
	

DENSIDAD 	 No. DE PACIEKIES 

I 	 O 51111 - 0.599 	 g 

II 	 0.tog i - 11.499 	 O 

1 i i 	 . 0.700 - 0.799 	 15 

IV 	 ().8101-0.899 	 5 

TOTAL 	 34 

X =1E691 2rs1een2 

EFECTO SOBRE D.11 O. DE MUJERES POSTMENOPAIISICAS CON PROGRAMA 
DE. EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA 

MANCA No. 9 

MIPPICIONEI DECONTROLOf DAVID DE IRDCANTER 

16 

14 

12 

(m 2 Mil 3 	 1304 

— 	X = 1691 grs coa 



EFECTO SOBRE D.\1.0. BE N'ULISES POSTNIENOPAISICAS CON PROGRANIA 111; 
EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA 

(TRAFICA No. 10 

COMPAgACJON DIIRISJ.ILTADOS  Olf  EENIDOS EN COLUMNA LUMBAR 

X 	INICIAL 0.934 gro/ coa 

X = FINAL =0.956 gro! cnt2 

0.96 

0,955 

0.96 

0.945 

0.94 

0.935 

0.93 

0.925 

0.92 

   

   

  

 

INICIAL 	 FINAL 



FFECTO S0131tE I .1 DALO. 1W 1 l'.11:RES POS.' LNOPAPill AN CON 1.A PROGRAMA 
DE EJERCICIO DE REsisTENciA intocatEsiv,k 

usizAizw,\ No. 11 

CONIPAIZACION DE 13)S 114SULTADOS 01341'N1140S F.`; Cl'El .1 4/ l'ENIORAL 

X INICIAL _:11,8134 grs km2 

X FINAL 0.818 gr./ cm2 

0.818 • 

0.811 

0.8I8 — 

0.816 — 

0.814 

0.813 

0.812 — 

0.811 

0.81 

         

         

       

—4-- 

 

        

INICIAL 	FINAL 



EFECTO SOBRE 1/.111.(). DE :OLIERES POSTNIENOP.1USIt'AS CON PROGRAMA DE 
EJER(:ICIO 	REstsTENcus rit()(atEsivA 

CiRAFICA No. 11 

MOPA R 	E5UU /51)95 OI1TANIP115E.N.LPI;;.5.Y.A1W5 

X INICIAL = 0.702 grs / cm2 

•_ 
X FINAL 0.719 gro / cita 

0,72 	-r 0,719 

0.716 - 

0.71 - 

0.705 - 
0.702 

0.7 - 

0.696 - 

0.69 	  	 1- 	

INICIAL 	 FINAL 



EFECTO SOBRE D.N.O. DE NUMERES POSTAIENOPAUSICAS CON PROGRAMA DE 
EJERCICIO DE RESISTENCIA PROGRESIVA 

(TRAFICA No. 17 

170\ INIACIQNPIRIIIMANSPITSPOS EN31(gANTEll 

X INICIAI..70.61/0 gro /con 

X FINAL .11.691 gro / ena 

0.692 - 0.691 

0.69 - 

0.608 - 

0.606 	•• • 

0.684 	-.- 

0.682 	•• 0.681 

0.68 - 

0.678 - 

0.676 	  1 
INICIAL 	 FINAL 
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No. REPETICONES 

COLOR BANDA 

No. REPETICIONES 

COLOR BANDA 

NUSCULOS DE TRONCO SUPERIOR ANTERIORES Y POSTERIORES 



No. REPETICIONES 

COLOR BANDA 

No. REPETICIONES 

COLOR BANDA 

MUSCULATURA ANTERIOR Y POSTERIOR DE TRONCO SUPERIOR 

EXTENSORES DE HOMBRO Y MUSCULOS DORSALES 



EXTENSORES DE HOMBRO Y MUSCULOS DORSALES 

No. REPETICIONES 

COLOR BANDA  

FLEXORES DE HOMBRO Y BUSCULOS DORSALES 

No. REPETICIONES 

COLOR BANDA 



ROTACION EXTERNA DE HOMBRO 

No. REPETICIONES 
COLOR BANDA 



ROTACION INTERNA DE HOMBRO 
	 ADDUCION DE HOMBRO 

No. REPETICIONES No. REPETICIONES 

 

  

COLOR BANDA 	 COLOR BANDA 	  



ADDUCCICN DE HOMBRO HORIZONTAL ABDUCCION DE HOMBRO HoluzomrAL 

No. REPETICIONES 

COLOR BANDA 

No. REPETICIONES 

COLOR BANDA 



EXTENSORES DE CODO 

No. REPETCCIONES 	  

COLOR BANDA 

FLEXORES DE CODO. 

No. REPETICIONES 	  

COLOR BANDA 



DESVIADDRES RADIALES 
	

EXTENSORES DE MUÑECA 

No. REPETICONES 

COLOil BANDA 

  

No. !PETICIONES 

COLOR BANDA 

 

   

       



SUPINADORES DE MUÑECA 

NO. DE REPETICIONES 
COLOR BANDA 

PIAONADORES DE MUÑECA 

NO. DE REPETICIONES 
COLOR BANDA 



PARAVERTEBRALES DORSALES ELEVADORES DE ESCAPULA 

No. REPETICIONES 

COLOR BANDA 
No. REPETICIONES 

COLOR BANDA 



No. REPETICIONES 
	

YO. REPETICIONES 	 6  

COLOR BANDA 
	

COLOR BANDA 

EXTENSORES DE TRONCO FLEXORES DE TRONCO 



RUSCULOS DORSALES ALTOS Y BAJOS 	 MÚSCULOS DORSALES ALTOS Y BAJOS 

 

No. REPETICsoMBS 
COLOR BANDA 

  

  

No. REPETICIONES 
COLOR BANDA 

 

   

     



FLEXOMES DE CADERA ABDUCTORES DE CADERA 

No. REPETICIONES No. REPETICIONES 

COLOR BANDA COLOR BANDA 



NOTACION INTERNA DE CADERA 	 VOTACION EXTERNA DE CADERA 

Ho. REPTICIONES 

COLOR BANDA 

 

No. REPETICIONES 

COLOR BANDA 

 

  



ADDUCCION DE CADERA EXTENSION DE CADERA 

No. REPETICIONES 
COLOR BANDA 

No. REPETICIONES 
COLOR BANDA 



EXTENSORES DE RODILLA 
	

FLEXORES DE RODILLA 

Ne. REPETICONES 

COLOR BANDA 

 

No. REPETICIONES 

 

 

COLOR BANDA 

  

     



EVERTORES DE TOBILLO INVERTORES DE TOBILLO 

No. REPETICIONES 

 

No. REPETICIONES 

COLOR BANDA 

 

   

COLOR BANDA 

  

     



FLEXORES PLANTARES 
	

DORSIPLEXORES DE TOBILLO 

No. REPETICIONES 

 

No. REPETICIONES 

COLOR BANDA 

 

COLOR RANDA 
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