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Ill'l'llODUCCIO• 
Los avances en la medicina han logrado un incremsnto en 

la esperanza de vida, que para los nacidos en 1982 es de un 
promedio de 70.9 aftos para el sexo masculino y 78.2 para el 

sexo femenino¡ esto se refleja en un incremento constante de 
la poblaci6n mayor de 60 aftos, que para 1990 era de 6.13t de 
la poblaci6n total de la RepUblica Mexicana, en el D. F. este 
grupo correspondi6 al 7 .12t de la poblaci6n. En la 
U.M.F.R.R.s. del I.M.s.s., en 1991, el 14.15t de los ingresos 
estubo formado por pacientes mayores de 60 aftos. 

El prototipo que ha hecho la sociedad de los miembros de 

este grupo etario es el anciano enfermo, incapacitado f1aica 
y mentalmente, a pesar de que 11uchoa de alloa aon asnos y 
completamente funcionales y, por lo tanto independientes. 

El proceso de envejecimiento produce, entre otras cosas, 

disminuci6n de la capacidad aer6bica, por lo que muchas 
actividades requieren mayor esfuerzo que antes. Además, la 

disminuci6n en la masa muscular, alteraciones en la 
coordinaci6n, el deterioro de los 6rganos de los sentidos, 

as1 como la terminaci6n de la etapa economicamente activa, l~ 

dspresi6n y el trato inapropiado por parte de familiares y 
amigos hacia el anciano contribuyan a una restricci6n en la 

actividad f1sica y con ello un deterioro en la tolerancia al 

ejercicio. 
si a asto agregamos la mayor incidencia de enfermedades 

cr6nicas y que en ocasiones requieren periodos de 

hospitalizaci6n, encontramos un aumento en los efectos del 
reposo prolongado que se suman a los efectos del 
envejecimiento. 

Loa efectos del ejercicio en el anciano se han estudiado 

amplia11ente obteniendo excelentes resultados por lo que es 
necesario establecer programas de ejercicio enfocados al 
grupo de la tercera edad, de acuerdo a sus caracter1sticas 
fisiol6qicas¡ ya que con ello podr1amos dis11inuir las 

liaitantes f1sicas, favorecer la independencia y c¡mtribuir 

en el control de padecimientos cr6nicoe. 
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AllTBCBDBllTBS CIIDITIFICOS 
El envejecimiento es un proceso que afecta a todos los 

6rganismos, es progresiva, produce deterioro y es intrinseca; 
es un fen6meno normal independiente del medio pero que puede 
recibir la influencia de lste (3). 

Este proceso genera cambios en el individuo que es 
necesario distinguir da los cambios generados por procesos 
patol6gicos, 

CJUlllIOS FISIOLOGICOS roa BL IDIVBJllCIKIIDITO 
CAMBIOS CELULARES: El nQmero total de cilulas disminuye, 

al citoplasma acumula qr6nulos con pigmento, las mitocondrias 
disminuyen en na.ero y su estructura se altera, los 
cromosomas se fragmentan. La velocidad de reproducci6n de las 
cllulas ait6ticas disminuye a medida que envejece la estirpe 
de la cllula hasta que desaparece. La cantidad de agua 
intracelular disminuye. Hay aumento en la cantidad de tejido 
adiposo (3, B). 

MATRICES EXTRACELULllRES: Aumente la densidad de col6gena, 
lo cual afecta la ditusi6n de nutrientes y de sustancias de 
desecho y deteriora las funciones. La elaatina se fragmenta y 
calcifica, lo qua reduce la elasticidad de loa tejidos. Los 
cambios en el hueso no se relacionan directamente con 
alteraciones especificas en la matriz 6sea (3). 

LIQUIDOS EXTRACELIJLARES y SOLUTOS: El agua extracelular y 
el volumen plaam6tico permanecen constantes. La albQmina 
di .. inuye gradualmente pero la globulina aumenta. El 
colaaterol aanguinao auaanta de manera lenta hasta carca de 
loa 65 ellos, lo mismo que las lipoproteinas de baja densidad, 
a P'lrtir da entonces se estabiliza o comienza a disminuir en 
forma gradual; las lipoprote1nas de alta densidad se 
mantienen sin cambios. La glucosa en ayuno no tiene cambios 
importantes, paro posterior a una carga oral, hay un aumento 
significativo (3,6). 

llETABOLISMO:. El aetabolismo basal y el consumo m6ximo de 
oxigeno gradualmente disminuyen con la edad, éste Gltimo 



3 

disminuye 9" por década en un sujeto sedentario y 5" en un 
individuo activo (6). 

APARATOS Y SISTEMAS 
APARATO CARDIOVASCULAR: El coraz6n presenta hipertrofia 

del miocardio, de modo que a los 80 al'los la pared del 
ventriculo izquierdo puede ser 25" mAs qruesa que a los 30 
aftos. Las v6lvulas se enqrosan y pierden movilidad. La tQnica 
media de las arterias coronarias presenta fibrosis y 
calcificaci6n del tejido el6stico. se ha observado un aumento 
del volumen de la célula cardiaca, pero se iqnora si este 
cambio tiene alqQn efecto sobre la hemodinamia del coraz6n 
(3, 6). 

La frecuencia cardiaca en reposo no sufre cambios 
importantes con la edad; en condiciones de carqa •Axi- de 
trabajo, la frecuencia cardiaca al.xiaa y el volumen latido 
di-inuyan y por lo tanto al qaato cardiaco se reduce. El 
9aato metab61ico aAxi•o dsclina con la adad en la aieaa 
proporci6n que el qaato cardiaco, de manera que un individuo 
aayor da 75 aftoa habitualmente alcanza un qasto metab6lico 
a6xiao de 2 a ' .. ta y un individuo anciano menor de 75 aftos 
puede lograr 5 a 7 aeta. La obesidad, la vida aedentaria y el 
h6bito de fumar tambi6n influyen en este aspecto (3, 6, 10). 

En condicionas de carga 114xiaa, el anciano, auestra un 
aumento significativo de la presi6n parcial de oxigeno, al 
final de la di6atole en ambos ventrlculoa y en la entrada al 
territorio de la arteria pulmonar (3). 

En respuesta al ••fuerzo, en la vejez, el aumento de la 
frecuencia cardiaca •• deficiente, esto •• debe a la 
acuaulaci6n de tejido conectivo en loa nodos s-A y A-V y en 
lea raaaa del tejido da conducci6n. 'l'aabi6n hay dia•inuci6n 
del na.ero da receptora• a catacoluinaa pr•••ntaa an las 
filtres 1111acularaa (3, 11. Se incr-ntan loa tiempo• 
.-Plaados tanto para la contracci6n isoa6trica como para la 
r.lajacian· de laa fibra• 1111scalans, debido a qua la 
-Uberaci6n da ·calcio por· al ratf.culo ArcopHnico •• hace 
.as lantar y la eliptact611 del l6n durante la di&•tola t&llbi&n 
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se vuelve más lenta. El mecanismo de Frank-Starling ae 
conserva intacto. Hay menor distensibilidad del miocardio por 
aumento de tejido conectivo o por cambios en el propio 
miocardio. El flujo sangu1neo máximo a través de las 

coronarias disminuye en proporción al grado de hipertrofia 
miocárdica (3, 6). 

Cambios electrocardiogr4ficos: Aumento de los intervalos 
R-R, QRS y QT, disminución de la amplitud del complejo QRS, y 
desviación a la izquierda del eje, probablemente a causa del 
engrosamiento de la pared ventricular izquierda (3). 

La distensibilidad de los vasos aangu1neos disminuye por 
cambios en la elastina, sin considerar cualquier proceso de 
ateroeaclerosia, puede haber elaatocalcinosis. La cantidad 

total de colágena en las paredes vasculares aumsnta, 
contribuysndo a la disminución de la elasticidad de loa 
vasos. Con el aumento de la rigidez de loa vasos que ee 
produce con la edad, hay un aumento en la preai6n eangu1nea 

con predoainio de la aist6lica (3, 6, 11). 
La velocidad de propagaci6n da la onda pulsátil aumenta 

de 4.1 a/seg a los 5 aftos hasta 1D.5a/ssg a los 65 anos (3). 
La rsducci6n dsl 9aato cardiaco produce disainuci6n del 

riago aangu1nao da los diferantes 6rganos pero no por igual, 

el flujo hacia el cerebro y vasos coronarios se reduce en 

.. nor proporci6n a otros 6rganos incluyendo al rift6n (3, 6, 

10). 
La aeabrana basal de los capilares se engrosa por lo que 

el intercaabio da nutrientas y de aateriales de desecho a 
travla de la pared capilar se realiza en forua aáe lenta (3). 

APARATO URINARIO: El nQmero de nefronaa en el rift6n 

disainuye an un 30-40t entra loe 25 y 85 aftas. Hay esclerosis 

0 daforaaci6n del gloalrulo seguida por atrofia de las 
arteriola• afarentea. Loa gloalruloa yuxtaaedularaa conservan 
una red capilar, la cual se ensancha a medida que el resto 

del gloalrulo se atrofia foraando un cortocircuito entre las 

arteriolas aferentes y eferentes. Las nefronaa que se 
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atrofian no se reemplazan y las residuales presentan 
hipertrofia (3) 

La velocidad de filtraci6n glomerular disminuye en un 46' 
entre los 20 y 90 aftos, y el flujo sangu1neo hacia el rift6n 
disminuye 53' en el mismo lapso. La relaci6n entre el 
suministro de sangre a las nefronas y la cantidad de sangre 
que llega al parénquima renal ae mantiene constante a pesar 
de la reducci6n del riego a loa tejidos. En el tdbulo renal 
la resorci6n de glucosa a partir del filtrado diaainuye en 
forma moderada. La velocidad de eliainaci6n del exceso de 
6cido ea proporcional a la velocidad de filtraci6n glomerular 
reaidual. Hay dieminuci6n relativamente pequefta en la 
producci6n de amonio con aumento proporcional de la cantidad 
de 6cido titulable. La respuesta a las cargas de sustancias 
b6sicae tambiin tarda en aparecer y dura mucho m6e tiempo 
(3). 

La producci6n de creatinina ea menor, debido a la 
reducci6n de la maaa muscular y en consecuencia la 
concentraci6n plasm6tica de lata no se eleva en la misma 
proporci6n que la dieminuci6n del funcionamiento renal (3). 

APARATO RESPJ:RATORJ:O: El di6metro anteropoeterior del 
t6rax •• incrsaenta, ae incrementa la cifosis dorsal, aunada 
con oeteoporosis y aplastamiento de los cuerpos vertebrales, 
calcificaci6n de loe cart1lagoe costales, los movimientos 
liaitadoa de las costillas y la contracci6n defectuosa de loa 
aQaculoa inapiratorios, produce una dieainuci6n de la 
diatenaibilidad de la pared toricica y de la eficacia de loe 
aQaculoa. espiratorios. El nQaero de alveolo• pulmonares ee 
reduce en forma c¡radual y loa bronquiolo• y conducto• 
al.veolaree ee dilatan. La elevaci6n de lae costilla• y el· 
aplanamiento del diafra999 ausentan 50' la capacidad residual 
funcional entre loa 30 y to aftoa y el volumen ruidual 
auaenta 10°'. No bay oaabioa ai9ftificativoa an la capacidad 
total del pul96n. El -lumen cl9 aira c:orrienta peraa­
conatante an.condicionea da rapo90. Hay una.di••inuci6n casi 
lineal de 1acapacidad respiratoria alxiaa. 110 hay cauioa -
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la presión parcial de dióxido de carbono en la sangre 
arterial, pero la presión parcial de oxigeno en la sangre 
arterial puede atribuirse a reducción de la capacidad de 
difusi6n en los pulmones, falta de correspondencia de la 

ventilación/perfusión y aumento del espacio muerto (3, G). 
Durante el esfuerzo hay una disminución en la cantidad 

máxima de oxigeno que se utiliza, pero la concentración de 
oxigeno entre sangre venosa y arterial no aumenta. Entre las 
posibles causas están riego insuficiente, retardo en la 
difusión del oxigeno y utilización deficiente de éste en los 
tejidos sometidos a esfuerzo (3, 6, 13). 

Disminuye la eficacia de la tos, además la disminución de 
la actividad de los cilios del revestimiento bronquial y el 
aumento del 
probabilidad 
6). 

APARATO 

frecuencia 

espacio muerto por lo que se incrementa la 
de complicaciones mecAnicas e infecciosas (3, 

DIGESTIVO: conforme aumenta la edad aumenta la 
de hernia hiatal. Hay mayor frecuencia de 

gastritis atr6fica, 11etaplasia intestinal de la mucosa 
g.tiatrica y poliposis del estómago. El intestino delgado 
auaatra un engrosa11ianto de sus contronos en al estudio 
radiogrAfico •. son frecuentes las dilataciones varicosas de 
arterias y venas¡ las placas de Payer y los fol1culos 
situado• entre ellas disminuyan. El tejido linfoide del 
aptndica varaicular sufre atrofia fibrosa y la lu3 del 
intestino se oblitera gradualaente. La divarticulosis del 
colon se presenta cuando menos en la tercera parte de todos 
loa individuos mayores de 60 aftas (J). 

El sot de las degluciones se acompeftan de movimientos 
periat6lticoa, a diferencia del 90t qua •• -presenta en los 
j6vanes. La relajaci6n dal aaf1ntar inferior dal aa6fago asta 
alterada produciando retardo an al vaciamiento aaoflgico. La 

incontinencia f acal aparace con mayor frecuencia a medida qua 
auaanta la edad, un tarcio da los casos presenta cambios 
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neurol6gicos organices (3). 
La cantidad de saliva disminuye notablemente, lo que 

contribuye a que se reseque la lengua de los ancianos y a 
pérdida de la sensaci6n del gusto. Hay una disminuci6n de la 
ptialina contenida en la saliva (3). 

La acidez del jugo gastrico disminuye con la edad. La 

atrofia glstrica también reduce la producci6n de factor 
intr1nseco pero no es suficiente para producir anemia 
perniciosa. 

La amilasa pancreatica en ayuno disminuye, pero es normal 
posterior a la estimulaci6n. Se reduce la cantidad de 
tripsina pancre6tica y la lipasa se mantiene relativamente 
estable. La secreci6n de bicarbonato no sufre cambios (3). 

La abaorci6n es mas lenta. Se ha descrito una absorci6n 
deficiente selectiva de aminoacidos. La abaorci6n de grasas 
esta retardada y puede corregirse aftadiendo lipasa a los 
alimentos. La absorci6n de calcio se reduce cuando los 
mecanismos de transporte activo muestran deficiencias. Hay 
menor captaci6n de hierro. La absorci6n de vitaminas 81 y 812 
puede ser deficiente (3). 

La edad no parece afectar la dapuraci6n da bilirrubina y 
no hay diferencias significativas de bilirrubina plasmatica 
total, TGO, TGP ni fosfatasa alcalina entre j6venes y 
ancianos. Los cambios en prote1nas plasmaticas son a1nimos. 
Ea llA• frecuente la litiasis biliar. Loa mecanismos normales 
de astabiliaaci6n y abaorci6n del colesterol gradualmente 
pierdan eficacia (3). 

SISTEMA ENDOCRINO: La hip6fiaia disminuye BU paso. La 

cantidad da hormona del crecilliento disminuye modarad-nte 
sn al pla•- del anciano y loa incr.-ntoa en la libereci6n 
da asta hormona durante al sueno tisndan a daaaparacar. Sa 
reduce la liberaci6n da la hormona tirotr6pica producida por 
eatillulaci6n de la hormona liberadora. El. aumento diurno de 
ACTH ae -ntiene en el anciano paro hay una diaainuci6n 
moderada pero muy clara en eu respuesta al. ••tras. La hormona 
fo11cu1oeati1111lante aa slsve en 1111jerea poa .. nop&uaicaa basta 
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15 veces, mientras que la hormona luteinizante s6lo se 

triplica. En los hombres, las gonadotropinas aumentan de 
manera más lenta y en cantidad menos significativa. La 
frecuencia del s1ndrome de secresi6n inapropiada de hormona 

antidiurética aumenta con la edad, principalmente en 
diabéticos tratados con cloropropamida. La tiroxina del 
plasma no se afecta por la edad, pero la triyodotironina 
disminuye 25-40\ después de la sexta década de la vida. La 
velocidad de captaci6n de yodo radioactivo disminuye. Las 
velocidades de destrucci6n y reemplazo de la hormona tiroidea 
son mas lentas. La hormona paratiroidea se encuentra 
aumentada en casos de osteoporosis; se cree que los 
estr6genos protegen contra los efectos desmineralizantes de 
esta hormona y su disminuci6n con la menopausiaeleva la 

sensibilidad fisiol6gica a la hormona (3). 
En la vejez disminuye la tolerancia a la glucosa, esto 

puede ser causado por reducci6n en la cantidad de insulina 
liberada por el páncreas o por la diseinuci6n de la 
sensibilidad de los 6rganos perif6ricos a la insulina 
circulante. En los ancianos la respuesta al glucagon se 
retrasa y es menor (3, 16). 

La concentraci6n plasmática de cortisol y las variaciones 
c1clicaa diarias no sufren cambios relacionados con la edad. 
La cantidad de cortisol secretado reduce 
que la cantidad excretada por orina; 
utilizaci6n se vuelva eás lenta (3). 

de la misma manera 
la velocidad de 

No se han descrito cambios en la concentraci6n de 
adrenalina y noradrenalina relacionados -con la edad. 

La producci6n ovárica de estr6qenos diseinuye 
notableeente despu6s de la menopausia a pesar de la reducci6n 
en la velocidad eetab6lica de su utllizaci6n. En el sexo 
easculino no hay cambios significativos. La produccl6n de 
progeatinas disminuye brusca-nte después de la etapa 
reproductiva, lo eiseo que su excresl6n. La velocidad de 
utilizaci6n eetab6llca y la formacl6n · da testosterona 

disminuyen (3). 
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SANGRE: Hay liqeros cambios en los ql6bulos rojos. La 
anemia es frecuente pero habitualmente es secundaria, ya que 
la vida media de los eritrocitos es normal. El hierro 
plasmático y su capacidad de fijaci6n están liqeramente 
disminuidos, y la absorci6n también se encuentra reducida. El 
nW.ero y las proporciones de los diferentes tipos de 
leucocitos no var1an. La respuesta leucocitaria a la 
inflamaci6n se reduce y no hay cambios en la respuesta 
quimiot.tictica o en la capacidad faqoc1tica. Las plaquetas 
presentan un aumento en su adhesividad. La velocidad de 
sedimentaci6n qlobular está muy acelerada, en ausencia de 
datos patol6qicos, pueden encontrarse valores hasta de 40mm/h 
(3). 

INMUNIDAD: La involuci6n del timo comienza en la pubertad 
de modo que a los 60 anos ya no es posible encontrar hormonas 

t1micas. Los linfocitos T presentan mayor ndmero de células 
inmaduras y crece la proporci6n de c6lulas ayudadoras en 
relaci6n con las supresoras; la respuesta a eat1mulos 
antiq6nicos se reduce so a so\. Aumenta la cantidad de IqA y 
de IqG y disminuye la IqM; los autoanticuerpos aparecen con 
aayor frecuencia. La inmunidad celular también es menor, hay 
aenor nllmero de ctlulas T citot6xicas. El nllmero de ant1qenos 
a los que se responde con sensibilizaci6n espec1f ica es cada 
vez menor (3). 

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO: La pérdida gradual de la 
fuerza muscular tiene una relaci6n lineal significativa con 
la diaminuci6n del ntlllero de miof ibrillas y la edad. Ad..-4s 
hay caabios en la estructura y distribuci6n de les 
mitocondriea con disminuci6n de la capacidad oxidativa y del 
potencial glucol1tico, as1 como una disminuci6n da la 
capacidad antioxidante con incremento en los radicales 
libres, qua probablemente contribuyan al proceso de 
envejecimiento (3, 6, 8). La reducci6n de les c6lulaa 
musculares excede a la p6rdida de elementos neuronales 
indispensables para el funcionamiento muscular. La 
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acumulaci6n de lipofucsina es marcada y la densidad de los 
capilares disminuye en cada unidad motora (3, 6). 

Hay reducci6n del flujo •angu1neo hacia el mtlsculo. La 
duraci6n de la contracci6n y los periodos de latencia y 

relajaci6n aumentan cerca del 13' y la tensi6n m&xima 

generada disminuye, esto se relaciona con la disminuci6n de 
la activdad del ATP mios1nico. La deficiencia de las 
funciones motoras puede deberse a falta de interés, condici6n 

f1sica defectuosa, malnutrici6n, cambios end6crinoe, y a la 
involuci6n normal (3, 13, 14). 

El cart1lago articular comienza a deteriorarse desda la 
tercera década de la vida, probablemente por traumatiamos 
repetidos. A medida que el tejido aa erosiona, las dos 
superficies 6seas da la articulaci6n se ponen en contacto, de 
lo que resulta la osteoartrosis, acompallada de dolor, 

crepitaci6n y limitaci6n de los arcos da movilidad. Tambi6n 
hay una p6rdida del agua del tejido cartilaginoso 

produci6ndose estrechamiento del espacio articular, asto es 
particularmente importante en los discos intervertabrales. 
otro cambio que ocurre es el crecimiento irregular del hueso 

en lo• bordes de las articulaciones (3). 
La masa 6sea aumenta aproximada.anta hasta los 40 allos y 

a partir de entonces comienza a disminuir gradualmente, con 
resorci6n progresiva de la superficie interior de los huasca 

largos y los planos, y lentitud da la naoformaci6n 6saa •obre 

la auparficia exterior; las trab6culas 6•aaa desaparacan; as 
decir sa pra•anta ostaoporosi•. El estudio micro•c6pico 
muestra p6rdida da salas minerales y da matriz protlica 

estructural. En la mujer la p6rdida alcanza 25' y an el 
hembra 12,. El ra•ultado final a• fragilidad 6saa, qua lo 
torna mis su•captibla a las fracturas. La oateoporosia se 
produce por cambios horaaonalas, por falta da actividad, 

abaorci6n daficianta da calcio o p6rdida excesiva da lsta 

·al-to por intestino o rill6n (2, :s, 6). 
La estatura disminuya debida a diaminuci6n del aspa•or da 

los diacoa intarvertal:lrala•; oataoporsi• y aplastamiento da 
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los cuerpos vertebrales que pueden condicionar aumento de la 
cifosis dorsal y semiflexi6n de rodillas (3, 6). 

PIEL, CABELLO Y llRAS: Las células epid6rmicas se 
adelgazan y las restantes se reproducen con mayor lentitud, 
aumentan de tamafto y toman formas irregulares; el proceso de 
cicatrizaci6n se retarda significativamente. En individuos de 
raza blanca disminuye el ntlmero de melanocitoe. El ntlmero de 
macr6fagoe en la epidermis se reduce 70\. Hay formaci6n de 
•pl:lrpuraa seniles•, la fragilidad vascular a1111enta. La 

i.iastina pierde aus caracter1aticas y loe haces de collgena 
se engrosan y adquieren mayor consistencia. Todo eato produce 
las arrugas y flacidez de la piel t1pica del anciano. La 

grasa aubcut6nea disminuye notablemente. El adelgazamiento de 
la piel, la lentitud para reemplazar las c6lulae, la p6rdida 
de grasa aubcut6nea y la reducci6n del riego aanqu1neo 
aumentan la frecuencia de Qlceras de preei6n en el anciano 
(3). 

Las gl6ndulae eudor1paras disminuyen en número y tamafto y 

su capacidad funcional decrece, lo que produce resequedad de 
la piel; el funcionamiento de las gl6ndulae ap6crinae y de 
las eeb6ceae tambi6n •e reduce (3, 6, 15). 

La velocidad de crecimiento del cabello se reduce con la 
edad. El encanecimiento se debe a la ausencia de melanina en 
loa melanocitos del fol1culo piloso. En cuanto a las uftaa, su 
velocidad de crecimiento disminuye. se producen eetr1as 
longitudinales debido a lesiones de la matriz unqueal (3). 

SISTEMA NERVIOSO: Hay una reducci6n de 6 a 7\ del peso 
del enc6falo, aunque se 
aiqnificativa de c6lulas, 

ha demostrado una reducci6n 
que en alqunaa regiones de ·1a 

corteza cerebral puede alcanzar 45\, en el cerebelo puede ser 
hasta de 25t y en el tallo cerebral la p6rdida es 
practicamente insignificante. Hay dieminuci6n gradual pero 
muy marcada del nt1mero de conexiones dendr1ticas, lo que 
siqnif ica reducci6n funcional importante aQn para las células 
residuales (3). 
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En las vacuolas se deposita un pigmento llamado 
lipofucsina que puede ser suficiente para obligar al ndcleo a 
ocupar una posici6n excéntrica; aQn no se sabe su efecto 
sobre el funcionamiento de la célula (3). 

En la vejez se produce reducci6n aigniticativa del tlujo 
sanqu1neo hacia el cerebro y del metabolismo de aste 6rgano, 
sin embargo, personas que no manitiestan deterioro 
intelectual presentan cifras similares a las de pacientes 
afectados (3). 

La demencia senil se relaciona con numerosos danos 
org4nicos aunque en muchos casos las tunciones intelectuales 
perduran a pesar de las grandes lesiones anat6micas (3). 

La velocidad de neuroconducci6n disminuye a partir de la 
••durez, eapecial•ante después da la quinta década de la 
vida, ••to cau•a defectos ••n•orialea con aumento del umbral 
de percapci6n. La velocidad de reacci6n se atecta tanto en la 
identiticaci6n del estimulo, en la aelecci6n de la respuesta 
y en la ejecuci6n de la respuesta principalmente en ancianos 

sedentarios (3, 6, 8). 
En la ancianidad el nivel 4 del sueno casi ha 

desaparecido, hay muchas interrupciones bravea, pero la 
duraci6n total del periodo de sueno solo ea un poco menor en 
comparaci6n con los adultos j6venea (3). 

La serotonina aumenta. La noradrenalina, precursor activo 
de la adrenalina disminuye mientras que la monoaminoxidasa, 

enzi•a encargada de su deqradaci6n aumenta. El aumento de la 
llAO y la disminuci6n simultanea de noradrenalina pueden 
explicar la depreai6n y la apat1a caracter1sticas de la 

senectud (3) • 

ORGANOS DE LOS SENTIDOS 

OJO: La agudeza visual disminuye con la edad. Las 

principales deticiencias se deben a loa danos que ae producen 
en las partes transparentes del ojo. El ca•po visual 

disminuye, la velocidad de adaptaci6n a la oscuridad ea •4• 
lenta, aa eleva el umbral para percibir· el eatl•ulo luminoso, 
disminuye la velocidad critica de adaptaci6n a la luz 
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intermitente. A medida que avanza la edad, el centro del 
cristalino es cada vez mis duro y opaco, y la capacidad de 
acomodaci6n dieminuye. se ignora si la opacificaci6n es un 
proceso patol6gico o una de las manifestaciones del 
envejecimiento de las estructuras del ojo. El cristalino se 
incurva produciendo deformaci6n aatigm&tica en el eje 
horizontal, se reduce la profundidad de la cúara anterior 
del ojo; aumenta el indice de refracci6n produciendo aiopla 
adquirida. Hay mayor incidencia de glaucoma. Hay un dap6aito 
de lipidos que forman un circulo blanquecino que rodea al 
iris: Arco senil. La pupila ea 116• p.quefta y la reapuaata a 
la luz ea menos marcada. Ea importante el estudio de tondo de 
ojo (3). 

OIDO: El uabral proaedio para loa tonos puros auaenta con 
la edad. Para la frecuencias de 250 a 1000 Hz la plrdida de 
la sensibilidad •• alnima a loa 90 aftoa. A frecuencias 
_aayor•• el euaento del uabral ea auy aarcado, principalaente 
en •l ••xo aaeculino. Deapula de loa 60 afto• mucha• persona• 
pierdan au capacidad auditiva Qtil para frecuencia• mayores 
de 4000 Hz. La habilidad para identificar palabr•• esta ala 
afectada da lo qua •• esperarla. No aa han estudiado caabioe 
an la tunci6n vestibular que se atribuyan a la edad (3). 

GUSTO Y OLFATO: El nQaero de botones gustativos disminuye 
de un promedio de 248 en loa niftoa, hasta 88 en personas de 
74 a 85 aftoa, y la alted de ellos ae encuentra atrofiado¡ de 
aodo que hay un auaento del uabral de la aenaaci6n 911atativa 
e ...Sida que ae envejece. La sensibilidad olfatoria tambiln 
diaainuye en forma importante (3). 

TACTO: El nQaero de corpQaculoa de Pacini, da Merkel y de 
Maiaaner di-inuya en relaci6n directa con la edad. Lea 
corpOaculoa raatantaa auaatran . cailbioa estructurales 
•rcadoa, por lo qua ae produce cierta diaainuci6n de la 
alJUdaza de la aenaaci6n tactil. Las tarilnacionea nerviosas 
libras sufren pocos caabioa y la aan•aci6n cutlnaa al dolor 
paraanaca·-ralativaaanta intacta (3). 
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Todos estos cambios contribuyen al estereotipo del 
anciano enfermo, discapacitado y limitado coqnitivamente, que 
aunado al trato inapropiado por parte del personal de salud, 

familia y amiqos, incrementan la restricci6n de la actividad 
f1sica del anciano con deterioro en su capacidad para el 

trabajo, con percepci6n por parte del anciano de requerir 
mayor esfuerzo para realizar una tarea determinada que 
anteriormente se realizaba con facilidad (J, 6, s, 14). 

CAIOIIOS FI8IOLOGIC08 POR llJllRCICIO 
Los efectos del ejercicio sobre la fisioloq1a del ser 

humano son bien conocidos y pueden dividirse en aqudos, y 

cr6nicos o de entrenamiento. Entre los efectos aqudos tenemos 
aumento proqresivo de la frecuencia cardiaca, aumento del 
consumo de oxiqeno, redistribuci6n del flujo sanquineo con 

incremento a los mdsculos ejercitados y al adeculo cardiaco, 
sin decremento del flujo cerebral; liberaci6n de 
catecolaminas, aumento de la temperatura corporal, aumento de 

la presi6n sanquinea, principalmente la sist6lica y awaento 
del qasto cardiaco (10, 11). Hay una redietribuci6n de los 
combustibles metab6licos de modo que al inicio ae utiliza 
principalmente qluc6geno muscular; al continuar el ejercicio 

se utilizan, gluc6qeno, qlucoea circulante y 6cidoe qraaos 

librea y finalmente setos dltimoa ae convierten en los m6e 
importantes sin suplir a la qlucoaa (10, 16). Todo esto varia 
de acuerdo a la intensidad, duraci6n y tipo de ejercicio, as1 

como de la temperatura ambiental y la humedad, la altitud y 
el estado emocional del individuo (10). 

Los cambios producidos por el entrenamiento varian de 
acuerdo a loa principios del entrenamiento:e)Sobrecarga: de 

manara que al realizar un esfuerzo aupram6xi110 se logra el 
efecto; b)eapecificidad: de modo que loa cambio• se producen 
en el sistema da obtenci6n de energia que esta trabajando, y 

el grupo muscular activado; c)diferencias individuales: esto 
es, cada programa de ejercicio deber6 planearse de acuerdo a 

las caracteristicaa de cada individuo, teniendo en cuenta su 
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actividad anterior, su edad, sexo, condicionamiento 
cardiovarcular y procesos patol6qicos concomitantes; y, 
d)reversibilidad: los efectos logrados por el entrenamiento 
se pierden en cuanto se suspende la 

aproximadamente lt al dia (10). 
actividad en 

Los cambios producidos por el entrenamiento anaer6bico 

son: Incremento en los niveles de sustrato anaer6bio en 

reposo (ATP, CP, creatinina libre y gluc6geno). Incremento en 
la cantidad y actividad de enzimas especificas del 
metabolismo anaer6bico. Mayor tolerancia a niveles m4s altos 
de lactato en sangre (10). 

El entrenamiento aer6bico produce incremento en el ntimero 

y tamallo de las mitocondrias asi como en la cantidad y 

actividad de las enzimas especificas para la obtenci6n 
aer6bica de energia. La mioglobina se incrementa en m4s de 

80\ facilitando la difusi6n de oxigeno hacia la mitocondria; 
awnenta la capacidad para movilizar y oxidar 11pidos; la 

cantidad de fluc6geno almacenado aumenta. La actividad de loa 
sistemas enzim4ticos aumenta contrarrestando la formaci6n de 
radicales libres (e, 10). 

En el sistema cardio-respiratorio el ejercicio produce 

crecimiento excentrico del coraz6n, el volumen latido aumenta 
produciendo aumento en el gasto cardiaco. La presi6n 

aangulnea disminuye en reposo tanto en suejtos hipertensos 
como normotensos, los mecanismos posibles de este efecto son: 

a) Directos: 
Hemodin4micos: Diaminuci6n de la resistencia perif6rica 

total, diaminuci6n de la magnitud de la elevaci6n de 
norepinetrina y cortisol durante el ejercicio eXhauativo, 
·di ... inuci6n del tono simp4tico en reposo, vaaodilataci6n 

cr6nica y ajuste en loa barorreceptores. 

b)Indirectos: 
1.Hutricionalea: P6rdida de peso, h4bitos diet6ticos con 

diaminuci6n de la injesta de sodio combinada con el aumento 

en la p6rdida por sudoraci6n, que contribuye a disminuir la 
preai6n sangulnea en pacientes sensibles a sal. Aumento de la 
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injesta de lipidos poliinsaturados y aumento de alimentos 

ricos enpotasio. Disminución en el consumo de alcohol. 

2. End6crinos y metab6licos: Disminuci6n de catecolaminas 

en plasma, disminuci6n de insulina plasmStica. 

3. conductuales: Las técnicas de relajaci6n contribuyen 

al control de la presi6n sanguinea (6, 10, 11). 

El consumo mSximo de oxigeno mejora y los tejidos 

adquieren una capacidad mayor para extraerlo del torrente 

sanguineo. AdemSs el entrenamiento aumenta la sensibilidad de 

los receptores a insulina, mejorando el consumo de glucosa 
por el mtlsculo favoreciendo el control de la glucemia (10, 

16). 

BJBRCICIO 1111 BL AJICIAJIO 
En el anciano, el entrenamiento con ejercicio puede 

producir efectos similares, modificados por el nivel de 

capacidad inicial del individuo en el que a los cambios 

propios del envejecimiento se agregan inactividad y en muchos 

casos enfer11edades cr6nicas. De cualquier forma la intensidad 

y duraci6n que se requieren para producir beneficios 

hemodinSmicos y metab6licos en el anciano estS dentro de la 

capacidad de la mayor1a de estos individuos (6, 14, 15). 

se ha demostrado que los cambios mSe importantes por el 

entrenamiento en ancianos se producen dentro de loe primeros 

4 meses para estabilizarse en una meseta los siguientes e 

meses; despu6s de un afio de participar en un programa de 

entrenamiento los efectos disminuyen aunque nunca por debajo 

de los valores basales (12). Se ha demostrado incremento en 

el gasto metab6lico tolerado de 1-8±1.2 meta a los 4 meses de 

entrenamiento, disminuci6n de la frecuencia cardiaca y 

presi6n sanguinea en reposo, incremento de la fuerza y la 

elasticidad (6, 12). 
En cuanto a los cambios en la densidad 6sea se ha 

dsmoetrado que en el sexo masculino se puede lograr un 

incremento de 6sta con ejercicios de fortalecimiento; en el 

sexo femenino, si bien no se ha demostrado un incremento, si 
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se ha registrado que no hay mayor deterioro, posiblemente el 
uso de mayor resistencia en ejercicios para el sexo femenino 
lograrla incrementar la densidad 6sea pero se corre el riesgo 

de fractura (2, 14). 
Hay evidencia de que la actividad f1sica regular puede 

modificar factores de riesgo coronario al aumentar los 
niveles de HDL considerada como protectora para cardiopatla 
isquémica, y disminuir los niveles de colesterol total y 
triglicéridos (6, 10, 14, 15, 16). 

El ejercicio se ha asociado a mejor!a en el desempeno 
motor con aumento en la velocidad de reacci6n y mejoria en la 
elección de la respuesta comparada con ancianos y jóvenes 

sedentarios, con mejor!a de la autoconfianza y sensación de 
bienestar (9, 14). 

Para incluir a un anciano dentro de un programa de 
ejercicio es necesario ser estadificado para determinar el 
punto de partida respecto a su capacidad cardiovascular, y 
nos permite tener un parAmetro de comparaci6n de los cambios 
obtenidos por el ejercicio. Esta puede hacerse mediante 
pruebas de esfuerzo que habitualmente se realizan en banda 
sin fin o en bicicleta ergomtitrica, aunque en pacientes con 
limitaci6n para realizar estas pruebas puede utilizarse 
ergometria de brazos, centellografia con talio y talio 
dipiridamol (6, 14, 15). se toman en cuenta: la frecuencia 
cardiaca mAxima de acuerdo a la edad, respuesta preaora, 
cambios electrocardiogrAficos y manifestaciones cllnicas (6, 
15). cuando la prueba de esfuerzo se hace con el fin de 
incluir al sujeto en un programa de entrenamiento, este no 
debe suspender loa medicamentos que se le administran 
habitualmente ya que es necesario conocer la reapueata al 
sjercicio en las condiciones que va a ser realizado (4, 5, 6, 

11, 15). 
Para obtener efecto& de entrenamiento, el ejercicio debe 

·real.izarse con una frecuencia mlnima de 2 veces por semana, 
habitualmente se realizan 3 aesiones por semana. La duraci6n 
de cada sesi6n puede variar de 20 a 30 minutos y prolongarse 
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progresivamente hasta 60 minutos. La intensidad del ejercicio 
debe lograr que el individuo se mantenga con un 60 a sot de 

la frecuencia cardiaca m4xima para au edad, aunque en 
individuos extremadamente sedentarios ea han logrado 

beneficios en niveles tan bajos como 50t da la fracncuencia 
cardiaca a6xima (6, 10, 12, 15). En paciente• con 
sintolllltologia anginosa al valor da la frecuencia cardiaca en 
que ae iniciaron loa s!ntomas puada utilizar•• coao 
frecuencia cardiaca a6xi11a y a partir de ah! determinar el 
porcentaje de la frecuencia card!aca que se peraitir4 durante 

el entrenaaiento (15). La duraci6n del proqrama da 
entranaaiento varia considerablemente, se han registrado 
caabios en la capacidad cardiovascular desde las 3 ... anea de 
entrenaaianto, los afectos aayorea se han registrado dentro 

de loa primeros 4 meaea, y se ha demostrado que en programas 
de 116• de 12 •e•e• la deserci6n ea de aproximada"!ente 50t 
(10, 11). 

cada aeai6n debe incluir una fase de calentamiento en la 
cual se prepara a los sistema• cardiovaacular y 
musculoaaquellticoa para el ejercicio, habitualmente incluye 

calistenia ligera y ejercicios de estiramiento, esta fase es 
muy importante en el anciano ya que presenta limitaci6n en 

loa arcos de aovilidad y disminuci6n de la flexibilidad, esta 
fase nos paraite prevenir lesiones (1, 6, 12, 15). La segunda 
fase ea de entrenamiento o resistencia aer6bica en la que se 
incluyen ejercicios rltmico• en que participen 9randea qrupos 
auscularea, como aarcha, bicicleta y nataci6n, el trote y la 

carrera ae evitan en el anciano para evitar lesiones (6, 10, 
12, 15). Posteri~ente hay una fase opcional de ejercicios 
de fortalecimiento que puede incluir ejercicios de tipo 

ieomltrico . o iaot6nico con reaiatencia ligera, aunque 
9eneralm11nta no se loqra hipertrofia, ocurre un incremento en 

la capacidad de reclutar unidades motoras, y la p6rdida de 
fibras tipo II qua ocurre con la edad ae revierte, por otro 
lado ea especialmente importante en mujeres para evitar la 
progreai6n de la oateoporoais (2, 6, 10, 12, 15). La seai6n 
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debe finalizar con un per1odo de enfriamiento que requiere 
mayor tiempo en los ancianos co•parado con los j6vanes, se 
realizan ejercicios calisténicos ligeros con el fin de 
movilizar el 6cido lActico y ejercicios de estiramiento que 
pueden ser eat6ticoa con el fin de relajar la musculatura (1, 
6, 10, 15). Todo el tiempo debe llevarse el control de la 
frecuencia card1aca con el fin de mantener al individuo 
dentro de un rango de entrenamiento; y el control de la 
respuesta presora (10). 

Es i•portante tener en cuanta que loa mecaniaaos de 
disipaci6n del calor como lo ea la audoraci6n, son 
deficientes en el anciano, por lo que debe evitarse el 
ejercicio en climas extremadamente calientes y hQmedos. En el 
individuo diab6tico dependiente da insulina debe tomarse en 
cuenta la extremidad que utiliza para su aplicaci6n y evitar 
el ejercicio en esta, ya que puede incrementar la liberaci6n 
de ineulina y provocar hipoglucemia. El individuo debe 
suspender la actividad en el moaento ei se presenta 
claudicaci6n, fatiga extreaa, v6rtigo, disnea, angina, 
nAuaea, confuai6n, etc. Debe utilizar ropa y zapatos 
adecuados (3, 6, 15). 

Para mantener el efecto de entrenamiento ea necesario 
continuar con prograaas de casa ya que todo esto ea 

reversible una vez que ee ha auapandido el ejercicio (10, 
11). 
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PLJIJl'l'llAllJ:llll'l'O DBL PROllLllllA 

¿J:nfluye la participaci6n de peraonaa de 60 al\os o mis, 

en un programa de ejercicio dosificado y controlado, sobre su 
tolerancia al ejercicio y/o sobre factores de riesgo 
coronario como niveles de colesterol y de triglicéridos? 

BIPO'l'BBIB aLTIDUIA 
1. La participaci6n de personas . da 60 allos o mis en un 

programa de entrenamiento f1aico increaenta la tolerancia al 
ejercicio. 

2. La participaci6n de personas de 60 alloa o mis en un 
programa do entrenamiento f1sico disminuye los niveles 
s6ricos de colesterol total y triglicéridos. 

BHO'l'UIB ll1JU 

1. La participaci6n de personas de 60 alloa o ala en un 
programa de entrenamiento f1sico no incrementa la tolerancia 

al ejercicio. 
2. La participaci6n da 

programa da entrenamiento 
a6ricoa de colesterol total 

personas de 60 al\oa 
f1aico no disminuya 
y triglicéridos. 

o m&a en un 

los niveles 
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OBJftIV08 

1. Elaborar un programa da ejercicio controlado y 
dosificado para personas de 60 aftas o aAs. 

2. Verificar los efectos fisiol6qico11 del ejercicio en 
personas de 60 aftas o mas: 

a) Sobre la tolerancia al ejercicio (condicionamiento 
cardiovascular. 

b) Sobre niveles slricoa de colesterol total y 
trigliclridos, como factores de riesgo coronario. 



llATBBIAL Y llJITODOS 

I.Recursos humanos: 
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l. Médico residente de Jer. ano de la especialidad en 
Medicina F1sica y Rehabilitaci6n. 

2. MAdico especialista en Medicina J:nterna adscrito 
al servicio de Rehabilitaci6n cardiaca. 

3. Terapista f1sico. 
4. Enfermera. 
s. Personal de laboratorio cl1nico. 

II. Recursos materiales: 
l. Banda sin fin Collins 
2. Bicicleta erqométrica Sismens 740 
J. Monitor para ECG Hittman Medcraft 
4. Electrocardi6qrafo Burdick EKlO 
s. Electrodo• autoadheribles 
6. Esfiqnoaan6metro 
7. Eatetoacopio 
8. Cron6aetro. 
9. Material para estudios de laboratorio. 
10. Papeler!a. 
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llftOD08 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

l. Peraonaa de 60 aftoa de edad o asa. 
2. De sexo feaanino y aaaculino. 
3. Sin eatadoa que contraindiquen el ejercicio. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

1. Liaitant•• articular•• o neurol6qicas qua i11pidan 
la deallbulaci6n. 

2. Pacientes con amputaci6n da miembro• p6lvicoa. 
3. contraindicaciones heaodin6micaa. 
4. Incapacidad para aprender •l progra.a. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1. Deaco11penaaci6n heaodinSaica. 
2. Abandono del programa. 
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TIPO DE ESTUDIO 
Prospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional. 

DETERMINACION DE LA MUESTRA 
El tamafto de la muestra se determin6 de acuerdo al mltodo 

de proporciones. 

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO 
Se incluyeron 15 pacientes que cumplieron loa criterios 

de incluai6n. 
VALORACION: 
Se realiz6 historia cl1nica, y se solicita estudios de 

laboratorio para valoraci6n integral: Qu1aica aangu1nea, 
biometr1a hemAtica, velocidad de aedimentaci6n globular y 
exAmen general de orina. 

Se realiz6 determinaci6n de niveles alricos de colesterol 
total y trigliclridos al inicio y al final del estudio. 

Se realiz6 prueba de esfuerzo inicial en banda sin fin 
con protocolo de Naughton, o en bicicleta ergométrica de 
acuerdo con el protocolo de Aatrand (5). 

Se realiz6 prueba de esfuerzo final en banda sin fin con 
protocolo de Naughton en las personas con sobrepeso 
importante o bien que iniciaron el prograaa con niveles muy 
bajos de tolerancia al ejercicio, y con protocolo de Bruce en 
persona• que en la prueba inicial concluyeron o se acercaron 
al final de la prueba; o en bicicleta ergoaltrica con 
protocolo de Aatrand. Tomando coao parAmetroa de comparaci6n: 
el gasto aetab6lico rspreaentado en aeta, la frecuencia 
cardiaca y la tanai6n arterial en reposo. 

se rsaliz6 valoraci6n por el servicio de Medicina Interna 
de la UllFRRS. 

Al finalizar el programa se entreg6 a cada paciente un 
folleto para continuar prograaa domiciliario. 
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PROGRAMA DE EJERCICIO: 
Duraci6n de 8 a 18 ••mana•, con una frecuencia de 3 

•••ionaa por ••mana, da 30 a 60 ainutoa da duraci6n por 
•••i6n, con una intanaidad de 60 a 75t de la frecuencia 
cardiaca ll&xiaa de acuerdo a la edad, determinada reatando la 
edad al na.ero 220 (4, 5, 10). 

Durante cada •••i6n •• valor6: 
a) Frecuencia cardiaca en repoao, poatarior a cada 

faaa, inaadiataaant• poaterior al ejercicio y, a loa 5 y 10 
ainutoa da rapoao. 

b) Tenai6n arterial en repoao, poaterior a la faaa de 
entrenaaianto aar6bico, inaadiataaante al finalizar al 
ejercicio y, a loa 5 y 10 ainuto• d• rapoao. 

FASES DE CADA SESION: 
I. Calentaaiento (5-10 ain.): Kovilizaci6n activa de 

la• erticulacionea de todo• loa aa911antoa corporales •n un 
rango de acuerdo a la tolerancia del paciente, 5 

repeticiones. 
II. Entrenamiento aer6bico (10-30 min.): Caminata en 

terreno regular, doaificada en velocidad y duraci6n, 
iniciando de acuardo a reaultadoa en la prueba da esfuerzo, 
incrementando da manera que ae aantenga en al intervalo de 
intenaidad predeterminado. 

III. 

VELOCIDAD 
(Km/h) 

3.0-4.5 
4.5-6.0 
6.0-7.5 
Fortaleciaiento 

GASTO llETABOLICO 
(Keta) 
2.0-3.0 
3.0-5.0 
5.0-7.0 

(5-10 ain.): Ejercicios 
iaóa6tricoa de adaculoa abdoainalea, glQteoa y cuadricepa¡ 
contracci6n durante 5 aequndoa por 10 de relajaci6n, 10 
rapeticiona•; auaantando la duraci6n de la contracci6n 
progreaivaaente haata alcanzar 10 aequndoa da contracci6n. 

IV. Enfriamiento (5-10 ain.): Ejercicios de 
eatiraaiento eat:atico activo en un rango a tolerancia da cada 
peraona, aoateniendo el aoviaiento.durante 5 ••qundoa. 
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Al terminar cada fase se realizan ejercicios 
respiratorios mediante respiraci6n diafragmAtica. 

ANALISIS ESTADISTICO 

Los resultados fueron evaluados mediante la prueba de t 
pareada. 
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aB8UL'l'AD08 

De las 15 personas incluidas en el estudio, aa excluyeron 
3 por no acudir a la valoraci6n final. Los 12 restantes aon 9 
del sexo femenino y 3 del sexo masculino, con adadea entre 60 
y 73 aftas, con promedio de 64.l aftoa. 

D• ellos 7 presentaban hipertanai6n arterial siat6aica; 
2, diabetes mellitus y 1 hiperuricemia. 

Llevaron a cabo •l programa de ejercicio durante 8 a 18 
semanas con un promedio de 11.33, con asistencia de 2 a 3 
vacas por a .. ana. 

La causa de suapanai6n de la prueba de esfuerzo inicial 
fue: por alcanzar la frecuencia cardiaca programada (85t) y 
coapletar prueba (protocolo de Naughton) , en 3 casos; por 
alcanzar frecuencia cardiaca programada y fatiga, en 5 
caeos; y, por ratiga sin alcanzar la frecuencia cardiaca 
programada, en 4 caeos. En la prueba de esfuerzo final la 
causa de auapanai6n fue: por alcanzar la frecuencia cardiaca 
programada y fatiga, en 8. 'casos; fatiqa sin alcanzar la 
frecuencia cardiaca programada, en un caso; y, por 
incapacidad para incrementar la velocidad del paao (protocolo 
de Bruce), sin alcanzar la frecuencia cardiaca programada, en 
3 caeos (Gr6fica 1). 

El qaato metab6lico al inicio fue de 1.6 a 7 aeta con un 
promedio de 5.42 ± 1.55; al finalizar el estudio se 
incr .. ento de 7 a 11 meta con un promedio de 9. 75 ± 1. 35 
(Tabla 1), con aiqnificancia estadistica con p<0.001¡ con un 
incremento a6a importante an laa peraenaa que iniciaron en un 
nivel mas bajo (Gr6fica 2). 

La ~recuencia cardiaca en reposo inicial f'ue de 60 a 88 
latidos por minuto con un promedio de 77.Íl3 ± 9.46, ·Y final 
de 155 a 93 latidos por minuto, con un pro .. dio de 74.75 ± 
12. 71 latidci• por minuto (TUila 1) , con una diferencia no 
aiCJllif'icativa estadlaticamente (Gr6fica 3). 

La tenai6n arterial siat6lica en reposo al iniciar el 
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estudio fue de 90 a 140 111111/Hc¡, con un promedio de 126.66 ± 
14.35, al final fue de 110 a 140 mm/He¡ con un promedio de 
124.16 ± 9.96 {Tabla 1), sin lograr una sic¡nificancia 
estad1stica {Gr4fica 4). 

La tensi6n arterial diast6lica se moditic6 de un valor 
inicial de 60 a 90 mm/He¡ con proaedio de 80.83 ± 9, a un 
valor de 70 a 100 mm/He¡ con promedio de 83.33 ± 7.78 {Tabla 
1), con diferencia no significativa (Gr4fica 5). 

La determinaci6n de colesterol total inicial fue dentro 
de un rango de 153 a 372 mc¡/dl, con un proaedio de 222.16 ± 
60.05; y la final fue de 132 a 320 ag/dl con un proaedio de 
217.33 ± 50.94 {Tabla 2), diferencia no significativa 
eeted1sticaaente {Grlfica 6). 

Lo• nivele• alricoa de tric¡liclridoa iniciales fueron de 
62 a 547 ac¡/dl, con un proaedio de 266.75 ± 157.81, y los 
final•• fueron de 111 a 730 aq/dl 
171.43 {Table 2), •in lograr 
(Gratica 7). 

con un proaedio de 285.16 ± 
aiqnif icancia eatad1•tica 



29 

DJ:ICUSIOlf 

El presente estudio demuestra que las personas mayores de 
60 ai'los sometidos a un programa sistematizado de ejercicio 

pueden mejorar notablemente su funci6n cardiovascular 
loqrando un incremento en su gasto aetab6lico en un promedio 
de 4.32 ± 0.9 mata, con significancia estadistica con 
p<o.001, a diferencia de estudios reportados en la literatura 

que mencionan un incremento de 1.8 ± 1.2 meta en un lapso de 

4 meses (12); el incremento en aeta nos habla de un aumento 
en el consumo m&ximo de oxigeno (V02max), esto ae ha 

relacionado con la capacidad del coraz6n y del aparato 
circulatorio para transportar oxigeno y de loa tejidos 
corporales para aetabolizarlo, convirti6ndoee en un indica de 

capacidad fisica corporal total (4). se ha descrito que un 
individuo· anciano menor de 75 alloa puede lograr un gasto 

aetab6lico a&ximo des a 7 aeta (3, 6), sin embargo nuestro• 
pacientes lograron incluso 11 meta. Al final del estudio 

todos loa individuoa se pudieron incluir en la clame 
funcional I da acuerdo a la NYHA (lf ev York Heart Aeaociation) 

y a la ces (Canadian cardiovaacular society). Loa cambios mas 
importantes se dieron en las personas que iniciaron el 

programa en los niveles aas bajos como se describe en la 

literatura (10). 
otros par6matroa como la frecuencia cardiaca y la tensi6n 

arterial en rapoao, no tuvieron cambios aiqnificativoe, en 
asta mentido e• necesario realizar nuavae invaatigacionaa 
taniando en cuenta la presencia da padecimientos aqreqadoa y 
loa aedicamentoa utilizados para su control. 

Loa factoras de riesgo coronario estudiados, niveles 

a6ricoa de colesterol total y triglic6ridos no presentaron 

cambios aatad.1sticamante significativos, estos cambios se han 
descrito posterior a periodos de ejercicio aayoraa a 6 mases, 
adas&• ea importante estudiar otras variable• que intervienen 
ea su control, como h6bitoa alimenticios, peao corporal, ate. 
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En cuanto a la evaluaci6n de la funci6n cardiovascular 
del paciente encontramos que la prueba de esfuerzo en banda 

sin fin es 11til para realizar una valoraci6n inicial y para 
personas con dificultad para incrementar la velocidad del 
paso, pero tiene la limitante de llegar a un gasto m4ximo de 

7 mets por lo que en alqunos casos no fue suficie!'lte. La 

prueba en banda con protocolo de Bruce fue Qtil para la 
valoraci6n final en personas que completaron la prueba de 
Naughton, sin embargo el hecho de que la velocidad se 
incrementa proqresivamente, no permiti6 llegar mas all4 de la 
cuarta etapa a pesar de que su condici6n cardiovascular se lo 
permita. La prueba de esfuerzo en bicicleta ergoa6trica 

ofrece la ventaja de disminuir la carga de peso sobre los 
miembros pélvicos, pero requiere un mayor esfuerzo para 

vencer la resistencia, que sumado al esfuerzo que •• realiza 
al sostenerse del manubrio provoca un incremento en la 
tensi6n arterial, ademas en este grupo de edad ee encuentra a 
muchos individuos que nunca practicaron un deporte en 
bicicleta, por lo que presentan dificultad para coordinar sus 
movimientos. Es necesario estandarizar una prueba de ••tuerzo 
en banda sin fin, en la que el aumento de carga sea 
principalmente por incremento de la pendiente y no de la 

velocidad con niveles euperiores de gasto metab6lico a los 

requeridos en la prueba .de Naughton para eer aplicada en 

sujeto• de la tercera edad entrenado•. 
El registro diario de tenai6n arterial y frecuencia 

card1aca nos permiti6 mantener a lo• paciente• en un rengo de 
inteneidad euticiente para lograr efectos de entrenamiento, y 
dentro de un rango de sequridad, con ello nunca ee preaent6 
un accidente durante las eeeionee de entrenamiento, por lo 
que podemos afirmar que eetoa programas pueden implantaree en 

las unidad•• de primer nivel manejado por monitora• que 

pueden recibir capacitaci6n en la• unidad•• de 

rehabilitaci6n. 
Loa pacientes refirieron durante y poaterior al programa 

una aenaaci6n subjetiva de incremento en la movilidad y la 
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fuerza, con sensaci6n de bienestar y mejor deaempefto en sus 
actividades de la vida diaria. 

Adn queda por estudiar otros efectos del ejercicio en 

personas de 60 aftos o mas, como son niveles de lipoprote1nas, 

s1ndrome de intolerancia a la insulina, funci6n respiratoria, 

utilizaci6n del ox1qeno por el miocardio, cambios metab6licoe 
a nivel de müsculo estriado, cambios en hAbitos como el 

tabaquismo, el alcoholismo y la dieta, efectos de velocidad 
de reacci6n y elecci6n de respuestas, aspectos emocionales. 

si bien no se ha comprobado que el ejercicio prolonque la 
vida, si mejora la calidad de 6sta. 
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co•CLU8IOUB 
l. La participeci6n de les personas de 60 eftos o mes en 

programes de ejercicio controlado y supervisado incremente en 
forme importante el qasto metabólico maximo tolerado. 

2. El estudio de le frecuencia cardiaca y tensi6n 
arterial en reposo, es1 como de loa niveles a6ricoa de 
colesterol y triqlic6ridos, requiere del control de otras 

variables como medicamentos, hAbitos alimenticios, peso 
corporal, intolerancia e la insulina, etc. 

J. Es necesario estandarizar una prueba en banda ain fin 
que evelde qesto meteb6lico superior e 7 mets que incremente 
le cerqe de trabajo e base de pendiente y no de velocidad 
para personas mayores de 60 anos. 

4. El programa presentado ofrece aequrided pare aer 

llevado e cabo en domicilio o en unidades de primer nivel. 
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BUGDBJICJ:llUI 

1. Capacitar monitores que lleven el proqrama a unidades 
de primer nivel. 

2. Fomentar la formaci6n de qrupos de ejercicio para la 
tercera edad en unidades de primer nivel. 

3. Evaluar los efectos del proqrama a mediano y larqo 
plazo,en au fase domiciliaria. 

4. Debe establecerse un sistema de transferencia y 
contratransferencia, tanto de servicios de rehabilitaci6n 
cardiaca, como de los servicios de cardioloq1a de aequndo 
nivel para la valoraci6n de los pacientes previa al proqrama 
de ejercicio, con las unidades de primer nivel donde se lleve 
a cabo el proqrama. 
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1. Tabla• y Grlficaa. 
Gráfica l. Causas de suspensi6n de prueba de esfuerzo. 
Tabla l. Cambios en la funci6n cardiovascular con el 

ejercicio. 
Gráfica 2. Efectos del ejercicio sobre el gasto 

metab6lico. 
Gráfica 3. Efectos del ejercicio sobre la frecuencia 

cardiaca en repeso. 
Gráfica 4. Efectos del ejercicio sobre la tenai6n 

arterial sist6lica en reposo. 
Gráfica 5. Efectos del ejercicio sobre la tenei6n 

arterial diast6lica en reposo. 
Tabla 2. cambios en los factores de riesgo coronario con 

el ejercicio. 
Gráfica 6. Efectos del ejercicio •obre niveles alricoa de 

coleaterol. 
Gráfica 7. Efectos del ejercicio sobre niveles alricos de 

triglic6ridos. 

2. Kiatoria Cl1nica. 

J. aeviatro 4• Prueba 4• Kafuerao. 

•· aoja 4• Ragiatro Diario. 
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CAMBIOS EN LA FUNCION CARDIOUASCULAR 
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GRAFICA 3. 
EFECTOS DEL EJERCICIO SOBRE 
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TABLA 2. 

CAHBIOS EN LOS FACTORES 
DE RIESGO CORONARIO 
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~ ." ~~;;'(~;,~~~~~~t~ ·. \~;:x~ ;~~. ~ 
----------------"1""'"'''"'"'"''""' . .,.,.,._,..,_,_, :::.~-lil.. ,;¡, 



Conl"I dlulo do re v u. 

Hot'lbru _______________ llll't, d• tllhcJrn1 _____ _ 
Ed&dr Ranro dt f'Cr ______ _ 

Dí• Ftchl u l FCI F'I!' F~u '!1 r .. ,,m r¡u 111 !ru1nacJcn Flnl 
re 11 

11' 

OJS!JUICIO!!S. _____________________ _ 



48 

BIBLIOGRAPIA 
l. Alter MJ. Science of Stretching. U.S.A. Ed. Human 

Kinetics Books. 1988. 

2. Blumenthal JA. Effects of e><ercise training on bone 

density in older men and women. J Am Geritr Soc 1991; 39 
(11):1065-70. 

3. Carnevali D. Tratado de Geriatr1a y Gerontolog1a. 2• 

edici6n. Mé><ico: Interamericana-McGraw Hill. 1988. 
4. Ellestad MH. Pruebas de esfuerzo. Bases y epliceci6n 

c11nica. Barcelona: Ediciones Consulta. 1988. 
5. Férez SM. Adapataci6n cerdiovascular a le prueba de 

esfuerzo. Mé><ico: Salvat Me><icana de Ediciones. 1981. 
6, Fitzgereld P. E><ercise for the elderly. Med clin NA 

1985;69(1):189-96. 
7. INEGI. Censo de Poblaci6n y Vivenda 1990. 
8, Ji LL. Effect of exercise treining en antioxidant end 

metabolic functions in senescent rat skeletel muscle. 

Gerontology 1991;37(6):317-25. 
9. Light KE. Information processing for motor performance 

in eging edults. Phys Ther 1990¡70(12):820-6. 
10. McArdle wo. Exercise physiology. 2nd edition. 

Philadelphia: Lea ' Febiger. 1986. 
11. McMahon M. Exercise end hupertension. Med Clin NA 

1985¡69(1):57-70. 
12. Morey MC. Two yeer trends in phyaicel performance 

following supervised e><ercise among community-Dwelling older 

veterana. J Am Geritr Soc 1991¡39(10):986-92. 
13. Myers J. Hemodynamic determinants of 

capecity in chronic heart failure. Ann 

1991/115(5):377-86. 

exercise 
Int Med 

14. Wenger NK. E><ercise fer the elderly: Highlights of 
preventiva and therapeutic espects. J Cardiopulmonery Rehabil 

1989/9(1):9-11. 
15. Wolfel EE. Guidelines far the exercise training of 

elderly healthy individuals end elderly patients with cerdiac 

diseese. J cardiopulmonary Rehabil 1989;9(1)•40-5. 



ESl A USIS t1ft DEIÍ 
SAlU\ DE U B\Bll6lECl 

16. Zinman B. Diabetes and exercise. Med Clin NA 1985; 

69(1):145-57. 

49 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Cientificos
	Planteamiento del Problema
	Objetivos
	Material y Métodos
	Métodos
	Tipo de Estudio
	Programa de Ejercicio
	Análisis Estadistico
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Sugerencias
	Anexos



