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INTRODUCCION

Los avances en la medicina han logrado un incremento en
la esperanza de vida, que para los nacidos en 1982 es de un
promedio de 70.9 afios para el sexo masculino y 78.2 para el
sexo femenino; esto se refleja en un incremento constante de
la poblacién mayor de 60 afios, que para 1990 era de 6.13% de
la poblacién total de la Repiblica Mexicana, en el D. F. este
grupo correspondié al 7.12% de 1la poblacién. En la
U.M.F.R.R.S. del I.M.S.S5., en 1991, el 14.15% de los ingresos
estubo formado por pacientes mayores de 60 afios.

El prototipo que ha hecho la sociedad de los miembros de
este grupo etario es el anciano enfermo, incapacitado fisica
y mentalmente, a pesar de que muchos de ellos son sanocs y
completamente funcionales y, por lo tanto independientes.

El proceso de envejecimiento produce, entre otras cosas,
disminucién de 1la capacidad aerébica, por lo que muchas
actividades requieren mayor esfuerzo gue antes. Ademis, la
disminucién en la masa muscular, alteraciones en la
coordinacién, el deterioro de los érganos de los sentidos,
asi como la terminacién de la etapa economicamente activa, la
depresién y el trato inapropiado por parte de familiares y
amigos hacia el anciano contribuyen a una restriccién en la
actividad fisica y con ello un deterioro en la tolerancia al
ejercicio.

§i a esto agregamos la mayor incidencia de enfermedades
crénicas y gque en ocasiones requieren periodos de
hospitalizacidén, encontramos un aumento en los efectos del
reposo prolongado que se suman a los efectos del
envejecimiento. :

Los efectos del ejercicio en el anciano se han estudiado
ampliamente obteniendo excelentes resultados por 1o que es
necesario establecer programas de ejercicio enfocados al
grupo de la tercera edad, de acuerdo a sus caracteristicas
fisiol6gicas; ya que con ello . podriamos disminuir las
limitantes fisicas, favorecer la independencia y -contribuir
en el control de padecimientos crénicos.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El envejecimiento es un proceso que afecta a todos los
érganismos, es progresiva, produce deterioro Yy es intrinseca;
es un fenémeno normal independiente del medio pero que puede
recibir la influencia de &ste (3).

Este proceso genera cambios en el individuo que es
necesario distinguir de los cambios generados por procesos
patolégicos.

CANBIOS FISIOLOGICOS POR BL ENVEIECINIERNTO

CAMBIOS CELULARES: E) nGmero total de células disainuye,
el citoplasma acumula gr&nulos con pigmento, las mitocondrias
disminuyen en namero Yy su estructura se altera, los
cr se frag La velocidad de reproduccién de las
células mitSticas disminuye a medida que envejece la estirpe
de 1la célula hasta que desaparece. La cantidad de agua
intracelular disminuyes. Hay aumento en la cantidad de tejido
adiposo (3, 8).

MATRICES EXTRACELULARES: Aumenta la densidad de colégena,
lo cual afecta la difusién de nutri y de t. ias de
desacho y deteriora las funciones. La elastina se fragmenta y
calcifica, lo que reduce la elasticidad de 1los éajido-. Los
cambios en el hueso no se relacionan directamente con
alteraciones especificas en la matriz &Ssea (3).

LIQUIDOS EXTRACELULARES Y SOLUTOS: El agua extracelular y
el volumen plaseético p tantes. La albGmina
disminuye gradualmente pero 1la globulina aumenta. El
colesterol sanguineo aumenta de manera lenta hasta cerca de
los 65 afios, lo mismo que las lipoproteinas de baja densidad,
a partir de entonces se estabiliza o comienza a disminuir en
forma gradual; las lipoproteinas de alta densidad se
mantienen sin cambios. La glucosa en ayuno no tiene cambios
importantes, pero posterior a una carga oral, hay un aumento
significativo (3,6).

METABOLISMO:. E1 metabolismo basal y el consumo méximo de
oxigeno gradualmente disminuyen con la edad, éste Qaltimo




disminuye 9% por década en un sujeto sedentario y 5% en un
individuo activo (6).
APARATOS Y SISTEMAS

APARATO CARDIOVASCULAR: El corazén presenta hipertrofia
del miocardio, de modo gue a los 80 afios la pared del
ventriculo izquierdo puede ser 25% m&s gruesa que a los 30
afios. Las vélvulas se engrosan y pierden movilidad. La tdnica
media de las arterias coronarias presenta fibrosis y
calcificacién del tejido el&stico. Se ha observado un aumento
del volumen de la célula cardlaca, pero se ignora si este
cambio tiene algin efecto sobre la hemodinamia del corazén
(3, 6).

La frecuencia cardiaca en reposo no sufre cambios
importantes con la edad; en condiciones de carga wéxima de
trabajo, la frecuencia cardiaca méxima y el volumen latido
disminuyen y por lo tanto el gasto cardiaco se reduce. El
gasto metabdlico méximo declina con la edad en la misma
proporcién que el gasto cardiaco, de manera que un individuo
mayor de 75 afios habitualmente alcanza un gasto metabdlico
miximo de 2 a 4 mets y un individuo anciano menor de 75 afios
puede lograr 5 a 7 mets. La obesidad, la vida sedentaria y el
h&bito de fumar también influyen en este aspecto (3, 6, 10).

En condiciones de carga méxima, el anciano, muestra un
aumento significativo de la presidén parcial de oxigeno, al
final de la di&stole en ambos ventriculos y en la entrada al
territorio de la arteria pulmonar (3).

£n respuesta al esfusrzo, en la vejez, el aumento de la
frecuencia cardiaca es deficiente, esto ss debe a 1la
acumulacién de tejjido conectivo en los nodos S-A y A-V y en

© las ramas del tejido de conduccién. También hay Adisminucién
del nd de p a lami Pr en las
fibras musculares (3, 6). Se incrementan los tiempos
empleados tanto para la contraccién isométrica como para la
relajacién de 1las fibras musculares, debide a que 1la
1iberacién de calcio por el reticulc sarcoplésmico se hace
mis lenta; y la captacién del i6n durante la diéstole también




se vuelve més lenta. El mecanismo de Frank-Starling se
conserva intacto. Hay menor distensibilidad del miocardio por
aumento de tejido conectivo o por cambios en el propio
miocardio. El1 flujo sanguineo méximo a través de 1las
coronarias disminuye en proporci6n al grado de hipertrofia
miocirdica (3, 6).

Cambios electrocardiogréficos: Aumento de los intervalos
R-R, QRS y QT, disminucién de la amplitud del complejo QRS, Yy
desviaci6én a la izquierda del eje, probablemente a causa del
engrosamiento de la pared ventricular izquierda (3).

La distensibilidad de los vasos sanguineos disminuye por
cambios en la elastina, sin considerar cualquier proceso de
ateroesclerosis, puede haber elastocalcinosis. La cantidad
total de colfgena en las paredes vasculares aumenta,
contribuyendo a 1la disminuci6én de la elasticidad de 1los
vasos. Con el aumento de la rigidez de los vasos que se
produce con la edad, hay un aumento en la presidn sanguinea
con predominio de la sistélica (3, 6, 11).

La velocidad de propagacién de la onda puls&til aumenta
de 4.1 m/seg a los 5 afios hasta 10.5m/seg a los 65 afios (3).

La reduccién del gasto cardiaco produce disminucién del
riego sanguineo de los diferentes Srgancs perc no por igual,
el flujo hacia el cerebro y vasos coronarios se reduce en
menor proporcién a otros érganos incluyendo el rifién (3, 6,
10).

La membrana basal de los capilares se engrosa por 1o que
el intercambio de nutrientes y de materiales de desecho a
través de la pared capilar se realiza en forua m&s lenta (3).

hPARA’l'O URINARIO: E1 nOmero de nefronas en el rifién
disminuye en un 30-40t entre los 25 y 85 afios. Hay esclerosis
o def i6n del gl ulo seguida por atrofia de las
arteriolas aferentes. Los glomérulos yuxtamedulares conservan
una red capilar, la cual se ensancha a medida que el resto °
del glomérulo se atrofia formando un cortocircuito entre:las
arteriolas aferentes Yy eferentes. [Las nefronas gque =se




atrofian no se reemplazan Yy las residuales presentan
hipertrofia (3)

La velocidad de filtracién glomerular disminuye en un 46%
entre los 20 y 90 afios, y el flujo sanguineo hacia el rifién
disminuye 53% en el mismo lapso. la relacién entre el
suministro de sangre a las nefronas y la cantidad de sangre
que llega al parénquima renal se mantiene constante a pesar
de la reduccién del riego a los tejidos. En el tdbulo renal
la resorcién de glucosa a partir del filtrado disminuye en
forma moderada. La velocidad de eliminacién del exceso de
&cido es proporcional a la velocidad de filtraciédn glomerular
residual. Hay disminucién relativamente pequefia en 1la
produccién de amonio con aumento proporcional de la cantidad
de S&cido titulable. La respuesta a las cargas de sustancias
b&sicas también tarda en aparecer y dura mucho més tiempo
3).

La produccién de creatinina es menor, debido a 1la
reduccién de 1la masa =®muscular y en consecuencia la
ftica de &sta no se eleva en la misma

proporcién que la disminucién del funcionamiento renal (3).
APARATO RESPIRATORIO: El1 di&metro anteroposterior del
térax se incr ta, se 1 la cifosis dorsal, aunada
con osteoporosis y aplastamiento de los cuerpos vertebrales,
calcificacién de 1los cartilagos costales, los movimientos
limitados de las costillas y la contraccién defectuosa de los
mGsculos inspiratorios, produce una disminucién de 1la
distensibilidad de la pared tor&cica y de la eficacia de los
mGsculos espiratorios. El1 ndmero de alveclos pulmonares se
reduce en forma gradual Yy los brongquiolos y conductos
alveolares se dilatan. La elevacitn de las costillas y el
aplansmiento del diafragma aumentan 50% la capacidad residual
funcional entre los 30 y 90 afios y el volumen raesidual
. aumenta 1008. No hay cambios significativos en 1la capacided
total del pulmdn. El volumen de aire corriente permanece
constante en condiciones de reposo. Hay una disminucién casi
lineal de la capacidad respiratoria méxima. No hay cambios en

acién pl




la presién parcial de diéxido de carbono en 1la sangre
arterial, pero la presién parcial de oxigeno en la sangre
arterial puede atribuirse a reduccién de la capacidad de
difusién en los pulmones, falta de correspondencia de la
ventilacién/perfusién y aumento del espacio muerto (3, 6).

Durante el esfuerzo hay una disminucién en la cantidad
mixima de oxigeno que se utiliza, pero la concentracién de
oxigeno entre sangre vencsa y arterial no aumenta. Entre las
posibles causas estdn riego insuficiente, retardo en 1la
difusién del oxigeno y utilizacién deficiente de éste en los
tejidos sometidos a esfuerzo (3, 6, 13).

Disminuye la eficacia de la tos, adem&s la disminucién de
la actividad de los cilios del revestimiento bronquial y el
aumento del espacio muerto por lo que se incrementa 1la
probabilidad de complicaciones mec&nicas e infecciosas (3,
6).

APARATO DIGESTIVO: cConforme aumenta la edad aumenta la
frecuencia de hernia hiatal. Hay mayor frecuencia de
gastritis atréfica, metaplasia intestinal de 1la mucosa
géstrica y poliposis del estémago. El1 intestino delgado
muestra un engrosamiento de sus contronos en el estudio
radfogréfico.. Son frecuentes las Qilataciones varicosas de
arterias y venas; las placas de Peyer y los foliculos
situados entre ellas disminuyen. El1 tejido linfoide del
apéndice vermicular sufre atrofia fibrosa y la 1luz del
intestino se oblitera gradualmente. La diverticulosis del
colon se pr ta en la tercera parte de todos
los individuos mayores de 60 afios (3).

El 50% de las degluciones se aconmpafian de movimientos
perist&lticos, a diferencia del 9%0% que se presenta en los
jévenes. La relajacién del esfinter inferior del es6fago ests
alterada produciendo retardo en el vaciamiento esof8gico. La
incontinencia fecal aparece con mayor frecuencia a lgdidu que
aumenta la edad, un tercio de los casos presenta cambios




neuroldgicos orgénices (3).

La cantidad de saliva disminuye notablemente, lo que
contribuye a gue se reseque la lengua de los ancianos y a
pérdida de la sensacién del gusto. Hay una disminucién de 1la
ptialina contenida en la saliva (3).

La acidez del jugo gastrico disminuye con la edad. La
atrofia gdstrica también reduce 1la produccién de factor
intrinseco pero no es suficiente para producir anemia
perniciosa.

La amilasa pancreftica en ayuno disminuye, pero es normal
posterior a 1la estimulacién. Se reduce la cantidad de
tripsina pancredtica y la lipasa se mantiene relativamente
estable. La secrecién de bicarbonato no sufre cambios (3).

La absorcién es m&s lenta. Se ha descrito una absorcién
deficiente selectiva de amino&cidos. La absorcién de grasas
estf retardada y puede corregirse afiadiende lipasa a los
alimentos. La absorcién de calcio se reduce cuando los
mecanismos de transporte activo muestran deficiencias. Hay
menor captacién de hierro. La absorcién de vitaminas Bi y B12
puede ser deficiente (3).

La edad no parece afectar la depuraciédn de bilirrubina y
no hay diferencias sjgnificativas de bilirrubina plasmética
total, TGO, TGP ni fosfatasa alcalina entre Jj&venes vy
ancianos. Los cambios en protefnas plasm&ticas son minimos.
Es nés frecuente la litiasis biliar. Los mecanismos normales
de estabilizacién y absorcién del colestercl gradualmente
pierden eficacia (3).

SISTEMA ENDOCRINO: La hipéfisis disminuye su peso. 1la
cantidad de hormona del crecimiento disminuye moderadamente
en el plassa del anciano y los incrementos en la liberacién
de esta hormona durante el suefio tienden a desaparecer. Se
reduce la liberacién de la hormona tirotrépica producida por
estimulacién de la hormona liberadora. E1 aumento diurno de
ACTH se mantiene en el anciano pero hay una disminucién
moderada pero muy clara en su respuesta al estrés. La hormona
foliculoestimulante ss eleva en mujeres p h

icas




15 veces, mientras gue 1la hormona 1luteinizante s&lo se
triplica. En los honbres, las gonadotropinas aumentan de
manera mas lenta y en cantidad menos significativa. La
frecuencia del sindrome de secresién 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 captacién de yode radioactivo disminuye. Las
velocidades de destruccién y reemplazo de la hormona tiroidea
son m&s lentas. La hormona paratiroidea se encuentra
aumentada en casos de osteoporosis; se cree que los
estrégenos protegen contra los efectos desmineralizantes de
esta hormona y su disminucién con 1la menopausiaeleva la
sensibilidad fisiol6égica a la hormena (3).

En la vejez disminuye la tolerancia a la glucosa, esto
puede ser causado por reduccién en la cantidad de insulina
liberada por el pé&ncreas o por la disminucién de 1la
sensibilidad de 1los 6rganos periféricos a 1a insulina
circulante. En los ancianos 1la respuesta al glucagon se
retrasa y es menor (3, 16).

La concentracién plasmitica de cortisol y las variaciones
ciclicas diarias no sufren cambios relacionados con la edad.
La cantidad de cortisol secretado reduce de la misma manera
que la cantidad excretada por orina; la velocidad de
utilizacién se vuelve m&s lenta (3).

No se han descrito cambios en 1la concentracién de
adrenalina y noradrenalina relacionados con la edad.

La produccién ovérica de estrégenos disminuye
notabl después de la P ia ap de la reducciédn
en la velocidad metabbdlica de su utilizacién. En el sexo
masculino no hay cambios significativos. La produccién de
progestinas disminuye br P de la aetapa
reproductiva, lo mismo que su excresién. La velocidad de
utilizaci6n metabdlica y la formacién de testosterona
disminuyen (3). )




SANGRE: Hay ligeros cambios en los glébulos rojos. La
anemia es frecuente pero habitualmente es secundaria, ya gque
la vida media de los eritrocitos es normal. E1 hierro
plasmitico y su capacidad de fijacién est&n ligeramente
disminuidos, y la absorcién también se encuentra reducida. El
nlimero y las proporciones de los diferentes tipos de
leucocitos no varfan. La respuesta leucocitaria a 1la
inflamacién se reduce y no hay cambios en 1la respuesta
quimiot&ctica © en la capacidad fagocitica. Las plaquetas
presentan un aumento en su adhesividad. La velocidad de
sedimentacién globular est& muy acelerada, en ausencia de
datos patolégicos, pueden encontrarse valores hasta de 40mm/h
(3).

INMUNIDAD: La involucién del timo comienza en la pubertad
de modo que a los 60 afios ya no es posible encontrar hormonas
timicas. Los linfocitos T presentan mayor nfimero de células
inmaduras y crece la proporcién de células ayudadoras en
relacién con las asupresoras; 1la respuesta a estimulos
antigénicos se reduce 50 a 80%. Aumenta la cantidad de IgA y
de IgG y disminuye la IgM; los autoanticuerpos aparecen con
mayor frecuencia. La inmunidad celular también es menor, hay
menor ntmero de células T citotSxicas. El nGmero de antigenos
a los que se responde con sensibilizacién especifica es cada
vez menor (3).

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO: La pérdida gradual de 1la
fuerza muscular tiene una relacién lineal significativa con
la disminucién del nGmerc de miofibrillas y la edad. Adem&s
hay cambios en la estructura y distribucién de 1las
mitocondrias con disminucién de la capacidad oxidativa y del
potencial glucolitico, asi como una disminucién de 1la
capacidad antioxidante con incremento en los radicales
libres, que probablemente contribuyan al proceso de
onv.ajocinianco (3, 6, 8). La reduccién de 1las  células
musculares excede a 1la pérdida de elementos neuronales
indispensables para el funcionamiento muscular. La
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acumulacién de lipofucsina es marcada y la densidad de los
capilares disminuye en cada unidad motora (3, 6).

Hay reduccién del flujo sanguineo hacia el mGsculo. La
duracién de la contraccién y los perfcdos de latencia y
relajacién aumentan cerca del 13% y la tensién méxima
generada disminuye, esto se relaciona con la disminucién de
la activdad del ATP mwmiosinico. La deficiencia de 1las
funciones motoras puede deberse a falta de interés, condicién
fisica defectuosa, malnutricién, cambjos endécrinos, y a la
involucién normal (3, 13, 14).

El cartilago articular comienza a deteriorarse desde la
tercera década de la vida, probablemente por traumatismos
repetidos. A medida que el tejido se erosiona, las dos
superficies 6seas de la articulacién se ponen en contacto, de
lo gque resulta la osteoartrosis, acompafiada de dolor,
crepitacién y limitacién de los arcos de movilidad. También
hay una pérdida del agua del tejido cartilaginoso
produciéndose estrechamiento del espacio articular, esto es
particularmente importante en los discos intervertebrales.
Ootro cambio que ocurre es el crecimiento irregular del hueso
en los bordes de las articulaciones (3).

La masa Osea ta aproxi hasta los 40 afios y
a partir de entonces comienza a disminuir gradualmente, con
resorcién progresiva de la superficie interior de los huesos
largos y los planos, y lentitud de la neoformacién Gsea sobre
la superficie exterior; las trabéculas 6seas desaparecen; as
decir se presenta osteoporosis. E1 estudio microscépico
muestra pérdida de sales minerales y de matriz protéica
estructural. En la mujer la pérdida alcanza 25% y en el
hombre 12%. Pl resultado final es fragilidad &sea, que lo
torna mis susceptible a las fracturas. La osteoporosis se
produce por cambios hormacnales, por falta de actividad,
absorcién deficiente de calcio o pérdida excesiva de éste
‘alemento por intestino o rifén (2, 3, 6).

La estatura disminuye debida a disminucién del espesor de
los discos intervesirtebrales, osteoporsis y aplastamiento de
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los cuerpos vertebrales que pueden condicionar aumento de 1la
cifosis dorsal y semiflexién de rodillas (3, 6).

PIEL, CABELLO Y URAS: Las células epidérmicas ge
adelgazan y las restantes se reproducen con mayor lentitud,
au de t y t formas irreqgulares; el proceso de
cicatrizacién se retarda significativamente. En individuos de
raza blanca disminuye el ntimero de melanocitos. El1 ndmero de
macréfagos en la epidermis se reduce 70%. Hay formacién de
"plrpuras seniles"”, 1la fragilidad vascular aumenta. ILa
elastina pierde sus caracteristicas y los haces de colégena
se engrosan y adquieren mayor consistencia. Todo esto produce
las arrugas y flacidez de la piel tipica del anciano. La
grasa subcut&nea disminuye notablemente. El adelgazamiento de
la piel, la lentitud para reemplazar las células, la péraida
de grasa subcutfnea y 1la reduccién del riego sanguineo

t. la fr ia de Glceras de presién en el anciano

(3).

Las gl&ndulas sudoriparas disminuyen en nGmero y tamafio y
su capacidad funcicnal decrece, lo que produce resequedad de
la piel; el funcionamiento de las gl&ndulas apécrinas y de
las seb&ceas también se 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
los melanocitos del foliculo piloso. En cuanto a las ufias, su
velocidad de crecimientc disminuye. Se producen estrias
longitudinales debido a lesiones de la matriz ungueal (3).

SISTEMA NERVIOSO: Hay una reduccién de 6 a 7% del peso
del encéfalo, aunque se ha demostrado una reduccién
significativa de células, que en algunas regiones de ‘la
corteza cerebral puede al r 45%, en el cerebelo puede ser
hasta de 25% Yy en el tallo cerebral 1la pérdida es
practicamente insignificante., Hay disminucién gradual  pero
muy marcada del ndGmero de conexiones dendriticas, 1lo gue
significa reduccién funcionalvimportante aGn para las células

residuales (3).
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En las vacuclas se deposita un pigmento 1llamado
lipofucsina que puede ser suficiente para obligar al ndcleo a
ocupar una posicién excéntrica; alGn no se sabe su efecto
sobre el funcionamiento de la célula (3).

En la vejez se produce reduccién significativa del flujo
sanguineo hacia el cerebro y dael metabolismo de este Srgano,
sin embargo, personas que no manifiestan deterioro
intelectual presentan cifras similares a las de pacientes
afectados (3).

La demencia seni)l se relaciona con numerosos dafios
orgé&nicos aunque en muchos casos las funciones intelectuales
perduran a pesar de las grandes lesiones anatémicas (3).

La velocidad de neuroconduccién disminuye a partir de la
madurez, ial t despué de la quinta dé&cada de 1la

vida, esto defect iales con o del umbral
de percepcidn. La velocidad de reaccién se afecta tanto en la
identificaci6n del estimulo, en la seleccién de la respuesta
Yy en la ejecucién de la respuesta principalmente en ancianos
sedentarios (3, 6, 8).

En 1la ancianidad el nivel 4 del suefic casi ha
desaparecido, hay muchas interrupciones braves, pero la
duracién total del periodo de suefic 80lo €3 un poco menor en
comparacién con los adultos j&évenes (3).

La serotonina aumenta. La noradrenalina, precursor activo
de la adrenalina disminuye mientras que la monoaminoxidasa,
enzima encargada de su degradacién ta. El to de la
MAO y 1la disminucién simultanea de noradrenalina pueden
explicar la depresién y la apatia caracteristicas de la

senectud (3).
ORGANOS DE LOS SENTIDOS

0JO: La agudeza visual disminuye con la edad. Las
principales deficiencias se deben a los dafics que se producen
en las partes transparentes del ojo. El campo visual
disminuye, la velocidad de adaptacién a la oscuridad es mis
lenta, se eleva el umbral para percibir el estimulo luminoso,
disminuye 1la velocidad critica de adaptacién a la 1luz
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intermitente. A medida que avanza la edad, el centro del
cristalino es cada vez m&s duro y opaco, y la capacidad de
acomodacién disminuye. Se ignora si la opacificacién es un
proceso patolégico o© una de las manifestaciones del
envejecimiento de las estructuras del ojo. El cristalino se
incurva produciende deformaci6n astigmitica en el eje
horizontal, se reduce la profundidad de la cémara anterior
del ojo; aumenta el indice de refraccidn produciendo miopia
adquirida. Hay mayor incidencia de glaucoma. Hay un depésito
de 1lipidos que forman un circulo blanquecino que rodea al

iris: Arco senil. La pupila es m&s pequefia y la resp a
la luz es menos marcada. Es importante el estudio de fondo de
ojo (3).

0IDO: El1 umbral promedioc para los tonos puros aumenta con
la edad. Para la fracuencias de 250 a 1000 Hz la pérdida de
la sensibilidad es minima a los 90 afios. A frecuencias
mayoras el aumento del umbral es muy marcado, principalmente
en el sexo masculino. Después de los 60 afios muchas personas
pierden su capacidad auditiva Gtil para frecuencias mayores
de 4000 Hz. La habilidad para identificar palabras esti més
afectada de 10 que se esperaria. No se han estudiado cambios
en la funcién vestibular que se atribuyan a la edad (3).

GUSTO Y OLFATO: El nt o de b gustativos disminuye
de un promedio de 248 en los nifios, hasta 88 en personas dea
74 a 85 afios, y la mitad de ellos se encuentra atrofiado; de
modo que hay un aumento del umbral de la sensacién gustativa
a medida que se envejece. La sensibilidad olfatoria también
disminuye en forma importante (3).

TACTO: El nimero de corpGsculos de Pacini, de Merkel y de
Meissner disminuye en relacién directa con la edad. Los
corpdsculos r t an . cambios estructurales
marcados, por 1o gque se produce cierta disminucién de 1la
agudeza de la sensacién tactil. Las terminaciones nerviosas:
1ibres sufren pocos cambios y la sensacién cuténea al dolor
per relati te intacta (3). :
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Todos estos cambios contribuyen al estereotipo del
anciano enfermo, discapacitado y limitado cognitivamente, que
aunado al trato inapropiado por parte del personal de salud,
familia y amigos, incrementan la restriccién de la actividad
fisica del anciano con deterioro en su capacidad para el
trabajo, con percepcién por parte del anciano de requerir
mayor esfuerzo para realizar una tarea determinada que
anteriormente se realizaba con facilidad (3, 6, 8, 14).

CAMBIOS FISIOLOGICOS POR EJERCICIO

Los efectos del ejercicio sobre la fisiologia del ser
humano son bien conocidos y pueden dividirse en agudos, y
crénicos o de entrenamiento. Entre los efectos agudos tenemos
aumento progresivo de la frecuencia cardiaca, aumento del
consumo de oxigeno, redistribucién del flujo sanguinec con
incremento a los msculos ejercitados y al mGsculo cardfaco,
sin decremento del flujo cerebral; liberacién de
catecolaminas, aumento de la temperatura corporal, aumento de
la presién sanguinea, principalmente la sist6lica y aumento
del gasto cardiaco (10, 11). Hay una redistribucién de los
combustibles metabblicos de modo que al inicio se utiliza
principalmente glucdgeno muscular; al continuar el ejercicio
se utilizan, glucégeno, glucosa circulante y &cidos grasos
libres y finalmente estos Gltimos ge convierten en los més
importantes sin suplir a la glucosa (10, 16). Todo esto varia
de acuerdo a la intensidad, duracién y tipo de ejercicio, asi
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 los principios del entrenamiento:a)Sobrecarga: de
manera gue al realizar un esfuerzo supraméximo se logra el
efecto; b)especificidad: de modo gue los cambios se producen
en el sistema de obtencién de energia que est& trabajando, y
el grupo muscular activado; c)diferencias individuales: esto
es, cada programa de ejercicio deber& planearse de acuerdo a
las caracteristicas de cada individuo, teniendo en cuenta su
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actividad anterior, su edad, sexo, condicionamiento
cardiovarcular y procesos patoldgicos concomitantes; vy,
d)reversibilidad: los efectos logrados por el entrenamiento
se pierden en cuanto se suspende la actividad en
aproximadamente 1% al dia (10).

Los cambios producidos por el entrenamiento anaerébico
son: Incremento en los niveles de sustrato anaerSbic en
reposo (ATP, CP, creatinina libre y glucégeno). Incremento en
la cantidad y actividad de enzimas especificas del
metabolismo anaerSbico. Mayor tolerancia a niveles mis altos
de lactato en sangre (10).

El entrenamiento aerébico produce incremento en el nimeroc
y tamafio de las mitocondrias asfi como en la cantidad y
actividad de las enzimas especificas para la obtencién
aerSbica de energfa. La mioglobina se incrementa en m&s de
80% facilitando la difusién de oxigeno hacia la mitocondria;
aumenta la capacidad para movilizar y oxidar 1ipidos; 1la
cantidad de flucSgeno al do ta. La actividad de los
sistemas enzim&ticos aumenta contrarrestando la formacién de
radicales libres (8, 10).

En el sistema cardio-respiratorio el ejercicio produce
crecimiento excéntrico del corazén, el volumen latido aumenta
produciendo aumento en el gasto cardiaco. La presitn
sanguinea disminuye en reposo tantoc en suejtos hipertensos
como normotensos, los mecanismos posibles de este efecto son:

a)Directos:

Hemodin&micos: Disminucién de la resistencia periférica
total, disminucién de la magnitud de 1la elevacién de
norepinefrina y cortisol durante el ejercicio exhaustivo,
.disminucién del tono simpitico en reposo, vasodilatacién
crénica y ajuste en los barorreceptores.

b)Indirectos:

1.Nutricionales: Pérdida de peso, h&bitos dietéticos con
disminucién de la injesta de sodio combinada con el aumento
en la pérdida por sudoracién, que contribuye a disminuir ia
presién sanguinea en pacientes sensibles a sal. Aumento de la
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injesta de lipidos poliinsaturados y aumento de alimentos
ricos enpotasio. Disminucién en el consumo de alcohol.

2. Endécrinos y metabdlicos: Disminucién de catecolaminas
en plasma, disminucién de insulina plasmética.

3. Conductuales: Las técnicas de relajacién contribuyen
al control de la presifén sanguinea (6, 10, 11).

El consumo maximo de oxigeno mejora y los tejidos
adquieren una capacidad mayor para extraerlo del torrente
sanguineo. Adem&s el entrenamiento aumenta la sensibilidad de
los receptores a insulina, mejorando el consume de glucosa
por el mGsculo favoreciendo el control de la glucemia (10,
16).

BJERCICIO EN EBL ANCIANO

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 inactividada y en muchos
casos enfermedades crénicas. De cualquier forma la intensidad
y duracién que 8e requieren para producir beneficios
hemodin&micos y metabslicos en el anciano est& dentro de la
capacidad de 1a mayoria de estos individuos (6, 14, 15).

Se ha demostrado que los cambios m&s importantes por el
entrenamiento en ancianos se producen dentro de los primeros
4 meses para estabilizarse en una meseta los siquientes 8
meses; después 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 metabSlico tolerado de 1.8+1.2 mets a los 4 meses de
entrenamiento, disminucién de 1la frecuencia cardiaca y
érn::lbn sanguinea en reposo, incremento de la fuerza y 1la
elasticidaa (6, 12).

En cuanto a los cambios en la densidad 6sea se ha
demostrado gque en el sexo masculino se puede lograr un
incremento de &sta 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
lograrfia incrementar la densidad 6sea pero se corre el riesge
de fractura (2, 14).

Hay evidencia de que la actividad fisica regular puede
modificar factores de riesgo coronaric al aumentar los
niveles de HDL considerada como protectora para cardiopatia
isquémica, y disminuir los niveles de colesterol total y
triglicéridos (6, 10, 14, 15, 16).

El ejercicio se ha asociado a mejoria en el desempefio
motor con aumento en la velocidad de reaccién y mejorfa en la
eleccién de la respuesta comparada con ancianos y jévenes
sedentarios, con mejoria de la autoconfianza y sensacién de

" bienestar (9, 14).

Para incluir a un anciano dentro de un programa de
ejercicio es necesarioc ser estadificado para determinar el
punto de partida respecto a su capacidad cardiovascular, y
nos permite tener un par&metro de comparacién de los cambios
obtenidos por el ejercicic. Esta puede hacerse mediante
pruebas de esfuerzo que habitualmente se realizan en banda
sin fin o en bicicleta ergomé&trica, aunque en pacientes con
limitacién 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 méxima de acuerdo a la edad, respuesta presora,
cambios electrocardiogr&ficos y manifestaciones clinicas (6,
15). Cuando la prueba de esfuerzo se hace con el fin de
incluir al sujeto en un programa de entrenamiento, este no

debe pend los medi que se le administran
habitualmente ya que es rio c la r ta al
sjercicio en las condiciones que va a ser realizado (4, 5, 6,
11, 15).

Para obtener efectos de entrenamiento, el ejercicic debe
‘realizarse con una frecuencia minima de 2 veces por semana,
habitualmente se realizan 3 sesiones por semana. La duracién
de cada sesién 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 80% de
la frecuencia cardiaca méxima para su edad, aungque en
individuos extr d t: dentarios se han logrado
beneficios en niveles tan bajos como 50% de la frecncuencia
cardiaca m&xima (6, 10, 12, 15). En pacientes con
sintomatologia anginosa el valor de la frecuencia cardiaca en
que se iniciaron 1los sintomas puede utilizarse como
frecusncia cardiaca mfxima y a partir de ani determinar el
porcentaje de la frecuencia cardiaca que se permitir& durante
el entrenamiento (15). La duracién del programa de
entrenamiento varia considerablemente, se han registrado
cambios en la capacidad cardiovascular desde las 3 de
entrenamiento, los efectos mayores se han registrado dentro
de los primercs 4 meses, y se ha demostrado que en programas
de més de 12 meses la desercién es de aproximadamente 50%
(10, 11).

Cada sesién debe incluir una fase de calentamiento en la
cual se prepara a los sistenas cardiovascular y
w.culo'auquellticos para el ejercicio, habitualmente incluye
calistenia ligera y ejercicios de estiramiento, esta fase es
muy importante en el anciano ya que presenta limitacién en
los arcos de movilidad y disminucién de la flexibilidad, esta
fase nos permite prevenir lesiones (1, 6, 12, 15). La segunda
fase es de entrenamiento o resistencia aertSbica en la gque se
incluyen ejercicios ritmicos en que participen grandes grupos
musculares, como marcha, bicicleta y natacién, el trote y 1la
carrera se evitan en el anciano para evitar lesiones (6, 10,
12, 15). Posteriormente hay una fase opcional de ejercicios
de fortalecimiento que puede incluir ejercicios de tipo
imométrico - o isoténico con resistencia 1ligera, aungue
generalmente no se logra hipertrofia, ocurre un incremento en
la capacidad de reclutar unidades motoras, y la pérdida de
fibras tipo II que ocurre con la edad se revierte, por otro
lado es especialmente importante en mujeres para evitar la
progresién de la osteoporosis (2, 6, 10, 12, 15). La sesién
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debe finalizar con un periodo de enfriamiento que requiere
mayor tiempo en los ancianos comparado con los j6évenes, se
realizan ejercicios calisténicos ligeros con el fin de
movilizar el &cido lictico y ejercicios de estiramiento que
pueden ser est&ticos con el fin de relajar la musculatura (1,
6, 10, 15). Todo el tiempo debe llevarse @) control de la
frecuencia cardiaca con el fin de mantener al individuo
dentro de un rango de entrenamiento; y el control de la
respuesta presora (10).

Es importante tener en cuenta que los wmecanismos de
disipacién del «calor como 1lo es 1la sudoracién, son
deficientes en el anciano, por 1lo que debe evitarse el
ejercicio en climas extremadamente calientes y himedos. En el
individuo diabético dependiente de insulina debe tomarse en
cuenta la extremidad que utiliza para su aplicacién y evitar
el ejercicio en esta, ya que puede incrementar la liberacién
de insulina y provocar hipoglucemia. El individuo debe
suspender la actividad en el mnomento si se presenta
claudicacién, fatiga extrema, vértigo, disnea, angina,
néusea, confusién, etc. Debe utilizar ropa y =zapatos
adecuados (3, 6, 15).

Para mantener el efecto de entrenamiento es necesario
continuar con programas de casa ya que todo esto es
reversible una vez que se ha suspandido el ejercicio (10,
11).
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PLANTRAMIENTO DEL PROBLENA
¢Influye la participacién de personas de 60 afios o més,
en un programa de ejercicio dosificado y controlado, sobre su
tolerancia al ejercicio y/o sobre factores de riesgo
coronario comc niveles de colesterol y de triglicéridos?

HIPOTESBIS ALTERMA
1. La participacién de personas de 60 afios o m&s en un
programa de entrenamiento fisico incrementa la tolerancia al
ejercicio.
2. La participacién de personas de 60 afios o m&s en un
programa de entrenamiento fisico disminuye los niveles
séricos de colesterol total y triglicéridos.

HIPOTRSIS MULA
1. La participacién de personas de 60 afios © m&s en un
programa de entrenamiento fisico no incrementa la tolerancia
al ejercicio. )
2. La participacién de personas de 60 afios 0 m&s en un
programa de entrenamiento fisico no disminuye los niveles
séricos de colesterol total y triglicéridos.
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OBJIETIVOS N
1. Elaborar un programa de ejercicio controlado y
dosificado para personas de 60 afios o mis.

2. Verificar los efectos fisiol&gicos del ejercicio en
personas de 60 afios o m&s:
a) Sobre la tolerancia al ejercicio (condicionamiento
cardiovascular.
b) Sobre niveles sé&ricos de colesterol total y
triglicéridos, como factores de rieago coronario.
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MATERIAL Y METODOS

I.Recursos humanos:

1.

Médico residente de 3er. afio de la especialidad en

Medicina Fisica y Rehabilitacién.

2,

Médico especialista en Medicina Interna adscrito.

al servicio de Rehabilitacién Cardiaca.

II.

3.
4.
5.

Terapista fisico.
Enfermera.
Personal de laboratorio clinico.

Recursos materiales:

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Banda sin fin Collins

Bicicleta ergométrica Siemens 740
Monitor para ECG Hittman Medcraft
Electrocardiégrafo Burdick EK10
Electrodos autoadheribles
EsfignomanSmetro

Estetoscopio

Cronémetro.

Material para estudios de laboratorio.

10. Papeleria.
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MRTODOS
CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Personas de 60 afics de edad o més.
2. De sexc femenino y masculino.
3. Sin estados que contraindiquen el ejercicio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
1. Limitantes articulares o neurolégicas que impidan
la deambulacién.
2. Pacientes con amputacién de miembros pé&lvicos.
3, Contraindicaciones hemodinémicas.
4. Incapacidad para aprender el programa.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Descompensacién hemodin&mica.
2. Abandono del programa.
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TIPO DE ESTUDIO
Prospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional.

DETERMINACION DE LA MUESTRA
El tamafio de la muestra se determiné de acuerdo al método
de proporciones.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO

Se incluyeron 15 pacientes gque cumplieron los criterios
de inclusién.

VALORACION:

Se realizé historia clinica, y se solicita estudios de
laboratorio para valoracién integral: Quimica sanguinea,
biometria hemAtica, velocidad de sedimentacién globular y
ex&men general de orina.

Se realizé determinacién de niveles séricos de colesterol
total y triglicéridos al inicio y al final del estudio.

Se realizé prueba de esfuerzo inicial en banda sin fin
con protocolo de Naughton, o en bicicleta ergométrica de
acuerdo con el protocolo de Astrand (S).

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 programa con niveles muy
bajos de tolerancia al ejercicio, y con protocolo de Bruce en
personas que en la prueba inicial concluyeron o se acercaron
al final de la prueba; o en bicicleta ergométrica con
protocolo de Astrand. Tomando como parfmetros de comparacién:
el gasto metabblico representado en mets, la frecuencia
cardiaca y la tensién arterial en reposo.

Se r‘-a].izG valoracién por el servicio de Medicina Interna
de la UMFRRS.

Al finalizar el programa se entregdé a cada paciente un
folleto para continuar programa domiciliario.
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PROGRAMA DE EJERCICIO:

Duracién de 8 a 18 semanas, con una frecuencia de 3
sesiones por semana, de 30 a 60 minutos de duracién por
sesién, con una intensidad de 60 a 75% de la frecuencia
cardiaca méxima de acuerdo a la edad, determinada restando la
edad al nGmero 220 (4, S5, 10).

Durante cada sesién se valors:

a) Frecuencia cardiaca en reposo, posterior a cada
fase, inmediatamente posterior al ejercicio y, a los 5 y 10
minutos de reposo.

b) Tensién arterial en reposo, posterior a la fasa de
entrenamiento aerébico, inmediatamente al finalizar el
ejercicio y, a los 5 y 10 minutos de reposo.

FASES DE CADA SESION:

I. Calentamiento (5-10 min.): Movilizacién activa de
las articulaciones de todos los segmentos corporales en un
rango de acuerdo a la tolerancia del paciente, 5
repeticiones.

II. Entrenamiento aerébico (10-30 min.): Caminata en
terrenoc regular, dosificada en velocidad y duracién,
iniciando de acuerdo a resultados en la pruesba de esfuerzo,

incr tando de que se mantenga en el intervalo de .
intensidad predeterminado.
VELOCIDAD . GASTO METABOLICO
(Km/h) (Mets)
3.0-4.5 2.0-3.0
4.5-6.0 3.0-5.0
6.0-7.5 5.0-7.0

III. Fortalecimiento (5-10 min.): Ejercicios
isométricos de misculos abdominales, gldteos y cuadriceps; .
contraccién durante 5 segundos por 10 de relajacién, 10
repeticiones; aumentando 1la duracién de 1la contraccién
progresi te hasta al 10 gund de contraccién.

Iv. Enfriamiento (5-10 min.): Ejercicios = de
estiramiento estfitico activo en un range a tolerancia de cada
persona, sosteniendo el movimiento, durante 5 segundos.
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Al terminar cada fase se realizan ejercicios
respiratorios mediante respiracién diafragm&tica.

ANALISIS ESTADISTICO
Los resultados fueron evaluados mediante la prueba de t
pareada.



27

RESULTADOS

De las 15 personas incluidas en el estudio, se aexcluyeron
3 por no acudir a la valoracién final. Los 12 restantes son 9
del sexo femenino y 3 del sexc masculino, con edades entre 60
Yy 73 afios, con promedio de 64.1 afios.

De ellos 7 presentaban hipertensién arterial sistémica;
2, diabetes mellitus y 1 hiperuricemia. )

Llevaron a cabo el programa de ejercicio durante 8 a2 18
semanas con un promedio de 11.33, con asistencia de 2 a 3
Veces por semana.

La de p i6n de la prueba de esfuerzo inicial
fue: por al r la fr ia cardiaca programada (85%) y
completar prucba (prot lo de hton), en 3 casos; por
al fr ia cardfaca programada y fatiga, en 5
camos; y, por fatiga sin al r la fr ia cardiaca
programada, en 4 casos. En la prueba de esfuerzo final la

de P ién fue: por alcanzar la frecuencia cardfaca

programada y fatiga, en 8 "casos; fatiga sin alcanzar 1la
frecuencia - cardiaca programada, en un caso; Y, Ppor
incapacidad para incrementar la velocidad del paso (protocolo
de Bruce), sin al r la fr ja cardiaca programada, en
3 camos (Gr&fica 1).

El gasto metab6élico al inicio fue de 1.6 a 7 mets con un
promedio de 5.42 + 1.55; al finalizar el estudio se
jincremento de 7 a 11 mets con un promedic de 9.75 + 1.35
(Tabla 1), con significancia estadistica con p<0.001; con un
incremento mfs importante en las persénas que iniciaron en un
nivel mas bajo (Gr&fica 2).

La frecuencia cardiaca en reposo inicial fue de 60 a 88
latidos por minuto con un promedio de 77.83 + 9.46, .y final
de 65 a 93 latidos por minuto, con un promedio de 74.75 +
12.71 latidos por minuto (Tabla 1), con una diferencia no
significativa estadisticanente (Gr&fica 3).

La tensién arterial sistélica en repeso al iniciar el




28

estudio fue de 90 a 140 mm/Hg, con un promedio de 126.66 #*
14.3S, al final fue de 110 a 140 mm/Hg con un promedio de
124.16 + 9.96 (Tabla 1), sin lograr una significancia
estadistica (Gr&fica 4).

La tensién arterial diastélica se modificé de un valor
inicial de 60 a 90 mm/Hg con promedio de 80.83 + 9, a un
valor de 70 a 100 mm/Hg con promedio de 83.33 * 7.78 (Tabla
1), con diferencia no significativa (Gr&fica 5).

La determinacién de colesterol total inicial fue dentro
de un rango de 153 a 372 mg/dl, con un promedio de 222.16 +
60.05; y la final fue de 132 a 320 mg/dl con un promedio de
217.33 + 50.94 (Tabla 2), diferencia no significativa
estadisticamente (Gréfica 6).

Los niveles séricos de triglicéridos iniciales fueron de
62 a 547 mg/dl, con un promedio de 266.75 i+ 157.81, y 1los
finales fueron de 111 a 730 mg/dl con un promedioc de 285.16 +
171.43 (Tabla 2), sin lograr significancia estadistica

(Gré&fica 7).
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DIBCUSION

El presente estudio demuestra que las personas mayores de
60 aifics sometidos a un programa sistematizado de ejercicio
pueden mejorar notablemente su funcidén cardiovascular
logrando un incremento en su gasto metab6lico en un promedio
de 4.32 % 0.9 mets, con significancia estadistica con
p<0.001, a diferencia de estudios reportados en la literatura
que mencionan un incremento de 1.8 + 1.2 mets en un lapso de
4 meses (12); el incremento en mets nos habla de un aumento
en el consumo m&ximo de oxigeno (VOpmax), esto se ha
relacionado con la capacidad del corazén y del aparato
circulatorio para transportar oxigenc y de los tejidos
corporales para metabolizarlo, convirtiéndose en un indice de
capacidad fisica corporal total (4). Se ha descrito que un
individuo ancianc menor de 75 afios puede lograr un gasto
metabdlico méximo de 5 a 7 mets (3, 6), sin embargo nuestros
pacientes lograron incluso 11 mets. Al final del estudio
todos los individuos se pudieron incluir en 1la clase
funcional I de acuerdo a la NYHA (Naw York Heart Association)
y a la CCS (Canadian Cardiovascular Society). Los cambios mas
importantes se dieron en las personas gque iniciaron el
programa en los niveles mas -bajos como se describe en la
literatura (10).

Otros parémetros como la frecuencia cardiaca y la tensién
arterial en reposo, no tuvieron cambios signiticativos, en
este sentido es necesario realizar nuavas investigaciones
teniendo en ta la pr cia de padecimient agreg y
los medicamentos utilizados para su control. i

Los factores de riesgo coronario estudiados, niveles
séricos de colesterol total y triglicéridos no presentaron
canbios estadisticamente significativos, estos cambios se han
descrito posterior a periodos de ejercicio mayores a 6 messs,
ademss es importante estudiar otras variables que intervienen
@8 su control, como hé&bitos alimenticios, peso corporal, etc,
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En cuanto a la evaluacién de la funcién cardiovascular
del paciente encontramos que la prueba de esfuerzo en banda
sin fin es Gtil para reaiizar una valoracién inicial y para
personas con dificultad para incrementar 1la velocidad del
paso, pero tiene la limitante de llegar a un gasto méximo de
7 mets por lo que en algunos casos no fue suticiepte. La
prueba en banda con protocolo de Bruce fue Gtil para 1la
valoracién final en personas que completaron la prueba de
Naughton, sin embargo el hecho de gque la velocidad se
incrementa progresivamente, no permitis llegar mas all& de la
cuarta etapa a pesar de que su condicién cardiovascular se lo
permita. La prueba de esfuerzo en bicicleta ergométrica
ofrece la ventaja de disminuir la carga de peso sobre los
miembros pélvicos, pero requiere un mayor esfuerzo para
vencer la resi ia, que do al esfuerzo que se realiza
al esostenerse del manubrio provoca un incremento en 1la
tensién arterial, adem&s en este grupo de edad se 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 esfuerzo
en banda sin fin, en la que el aumento de carga sea
principalmente por incremento de la pendiente y no de 1la
velocidad con niveles superiores de gasto metabdlico a los
requeridos en la prueba de Naughton para ser aplicada en
sujetos de la tercera edad entrenados.

El registro diario de tensién arterial y frecuencia
cardiaca nos permitidé mantener a los pacientes en un rango de
intensidad suficiente para lograr efectos de entrenamiento, y
dentro de un rango de seguridad, con ello nunca se presents
un accidente durante las sesiones de entrenamiento, por lo
que podemos afirmar que estos programas pueden implantarse en
las unidades de primer nivel manejado por monitores que
pueden recibir capacitacién en las unidades de
rehabilitacién.

Los pacientes refirieron durante y posterior al programa
una sensacién subjetiva de incremento en la movilidad -y la
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fuerza, con sensacién de bienestar y mejor desempefio en sus
actividades de la vida diaria.

AGn queda por estudiar otros efectos del ejercicic en
personas de 60 afios o mas, como son niveles de lipoproteinas,
sindrome de intolerancia a la insulina, funcién respiratoria,
utilizacién del oxigeno por el miocardio, cambios metabSlicos
a nivel de mGsculo estriado, cambios en h&bitos como el
tabaquismo, el alcoholismo y la dieta, efectos de velocidad
de reaccifn y eleccién de respuestas, aspectos emocionales.

Si bien no se ha comprobado que el ejercicio prolongue la
vida, si mejora la calidad de ésta.
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CONCLUBSIONES

1. La participacién de las personas de 60 afios o mas en
programas de ejercicio controlado y supervisado incrementa en
forma importante el gasto metabdlico mé&ximo tolerado.

2. El estudio de 1la frecuencia cardiaca y tensién
arterial en reposo, asi como de 1los niveles séricos de
colesterol y triglicéridos, requiere del control de otras
variables como medicamentos, hébitos alimenticios, peso
corporal, intolerancia a la insulina, etc.

3. Es necesario estandarizar una prueba en banda sin fin
que evalGe gasto metab6lico superior a 7 mets que incremente
la carga de trabajo a base de pendiente y no de velocidad
para personas mayores de 60 afios.

4. El programa presentado ofrece seguridad para ser
llevado a cabo en domicilio o en unidades de primer nivel.
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BUGBRENCIAS
1. Capacitar monitores que lleven el programa a unidades
de primer nivel.
2. Fomentar la formacién de grupos de ejercicio para 1la
tercera edad en unidades de primer nivel.

3. Evaluar los efectos del programa a mediano y largo
plazo,en su fase domiciliaria.

4. Debe establecerse un sistema de transferencia y
contratransferencia, tanto de servicios de rehabilitacién
cardiaca, como de los servicios de cardiologia de segundo
nivel para la valoracién de los pacientes previa al programa
de ejercicio, con las unidades de primer nivel donde se lleve
a cabo el programa.
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ANEXO08:
1. Tablas y Gr&ficas.
Grafica 1. C de P i6n de prueba de esfuerzo.
Tabla 1. Cambios en la funcién cardiovascular con el

ejercicio.

Gr&fica 2. Efectos del ejercicio sobre el gasto
metabblico.

Gr&fica 3. Efectos del ejercicio sobre 1la frecuencia
cardiaca en reposo.

Gr&fica 4. Efectos del ejercicio sobre la tensién
arterial sistélica en reposo.

Gr&ftica 5. Efectos del ejercicio sobre la tensién
arterial diastélica en reposo.

Tabla 2. Cambios en los factores de riesgo coronario con
el ejercicio.

Gréfica 6. Efectos del ejercicio sobre niveles séricos de
colesterol.

Gr&fica 7. Efectos del ejercicio scbre niveles séricos de
triglicéridos.

2. mistoria Clinica.
3. Registro de Prueba de Esfuerso.

4. Noja de Registro Diario.
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TABLA 1,

CAMBIOS EN LA FUNCION CARDIOUASCULAR
CON EL EJERCICIO.
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GRAFICA 2.
EFECTOS DEL EJERCICIO
SOBRE EL GASTO METABOLICO
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GRAFICA 3.
EFECTOS DEL EJERCICIO SOBRE
LA FRECUENCIA CARDIACA EN REPOSO
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GRAFICA 4.
EFECTOS DEL EJERCICIO SOBRE
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GRAFICA 5.
EFECTOS DEL EJERCICIO SOBRE
LA TA DIASTOLICA EN REPOSO
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TABLA 2.

CAMBIOS EN LOS FACTORES
DE RIESGO CORONARIO
CON EL EJERCICIO,
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GRAFICA 6.
EFECTOS DEL EJERCICIO
SOBRE NIVELES DE COLESTEROL SERICO
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GRAFICA 7.

EFECTOS DEL EJERCICIO SOBRE |
NIVELES SERICOS DE TRIGLICERIDOS.
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