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‘ ; jengo el honor de prologar este excelente estudio que la
Doctora M* Teresa Paz ha realizado sobre los efectos saludables del
ejercicio moderado en la Tercera Edad.

El Ayuntamiento de Santo a viene desarrollando desde hace varios
a 0s, un programa pionero denominado "Aprovecha tu segunda
Juventud" en las personas mayores de 55 a os. En la actualidad son
m s de 150 personas acogidas a este programa.

Desde el inicio, nos dimos cuenta del efecto beneficioso sobre
nuestros mayores. Me atrevo a decir que muchos/as han salido de
su aislamiento, se han sentido tiles, han aumentado su autoestima,
reestableciendo relaciones sociales y que todos estos efectos han
sido beneficiosos para su "alma".

Yo misma lo he comprobado hablando con muchos de ellos.[]

Siaesto le a adimos que f sicamente se mejoran, que necesitan
menos visitas m dicas, que toman menos medicamentos, estamos
demostrando que estos programas son altamente eficaces y que las
inversiones que hagamos los poderes p blicos est n plenamente
justificadas.

Si adem s nos encontramos con gente como la Doctora M* Teresa
Paz, que trabaja con nosotros en las IDM y que adem s realiza labores
de investigaci n sobre programas municipales, es un valor de calidad
de vida para nuestros ciudadanos, ya que en Itima instancia
trabajamos para su bienestar.

Puerto Gallego Arriola
Alcaldesa
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DE/ chando la vista atr s, entiendo que ste es el momento de
agradecer la fe que pusieron en tan singular empresa los t cnicos
de Servicios Sociales, los t cnicos deportivos municipales y el propio
Servicio M dico de las IDM.

Y a veces pienso, ¢c mo no percibimos, antes la necesidad de dotar
a los ciudadanos de la “segunda juventud”, de unos servicios que,
desde el deporte, pod an incidir de forma importante en la
socializaci ny la salud de los usuarios? El caso es que gracias a esa
confluencia de profesionales con iniciativa y pol ticos con sensibilidad,
las propuestas dieron frutoy, a fecha de hoy, nos sentimos orgullosos
de contar con un programa pionero en nuestra regi n cuyo colof n,
por el momento, es el estudio que recogen estas p ginas y que le
da ese plus de calidad yan lisis cient fico a la tarea desarrollada.

Sabemos, por tanto, que seguir dependiendo de lailusi n que sigan
poniendo todas las partes mencionadas, as como del convencimiento
y compromiso de esos mayores rejuvenecidos, sin olvidarnos del
inestimable apoyo de la Obra Social de la Caja, el que esta empresa
se consolide definitivamente como oferta saludable para todas las
personas de nuestro municipio a partir de su medio siglo de vida.[]

Pedro L pez Rasines

Concejal de Deportes
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CFICACIA DE UN PROGRAMA
DE ACTIVIDAD FISICA MUNICIPAL
€N UN GRUPO D& ADULTOS MAYORES
FISICAMENTE ACTIVOS

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion es un proceso continuo que afecta a todas
las capacidades del cuerpo humano, tanto fisicas como neuro-psicoldgicas,
y se caracteriza especialmente por la pérdida o disminucion de la capacidad
funcional de los diferentes sistemas organicos que se produce con el paso
del tiempo.

No todos los autores se ponen de acuerdo a la hora de definir cuando se
produce el inicio del envejecimiento propiamente dicho, aunque existen
evidencias que sugieren que después de los 65 afios se produce una
aceleracion en el declinar de las diferentes funciones y sistemas del cuerpo
humano, esencialmente a nivel cardiovascular, respiratorio, osteo-muscular,
neuro-muscular, alteracion del metabolismo y en el area de salud mental.

En los Ultimos afios nuestra sociedad esta sufriendo un cambio demogréafico,
en donde el grupo de poblacion mayores de 65 afios (43) esta creciendo
rapidamente (lo que corresponde actualmente al 16% de la poblacion total
espafola).

La disminucion de las cifras de natalidad y mortalidad constituyen las causas
del envejecimiento de la Sociedad Espafiola, siendo un factor primordial el
aumento de la duracion de la vida media (74,7 afios en los hombres y 81,9
en las mujeres).

A consecuencia de ello, el nimero de personas fragiles (mayores de 80
afos), se ha elevado también considerablemente (un 3.7 % anual acumulativo)
y lo mismo ha sucedido con los problemas de salud publica relacionada con
este colectivo, y es que, a medida que aumentan los afios por el aumento
de la esperanza de vida como resultado de nuestro progreso, lo hacen
igualmente las enfermedades cronicas y degenerativas, las cuales conducen
a la discapacidad y al sufrimiento.

-0.
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Desde hace muchos afios se ha venido considerando al ejercicio fisico
moderado, como una de las actividades clave en las intervenciones de la
Medicina Antienvejecimiento. Los diversos estudios han demostrado la
relacion que existe entre un estilo de vida sedentario y la incidencia de morbi-
mortalidad, asi como los efectos positivos del ejercicio a cualquier edad
conservando y mejorando la calidad de vida y previniendo diferentes patologias
(1,3,5,6,7,8,15, 16, 17, 18, 22, 30, 31, 35, 33, 36, 46, 47, 49,...).

OBJETIVO DE INVESTIGACION

El objetivo principal del presente trabajo, es determinar la efectividad de un
Programa de ejercicio fisico sistematico de 16 semanas de duracion, sobre
la salud fisica y psiquica de 37 personas mayores, de entre 51y 91 afios de
edad.

Su conocimiento ayudara a programar sesiones mas acordes con las demandas
de las personas mayores, para poder ofrecer actividades, beneficios y
metodologia “motivantes” para hombres y mujeres. Asi como estabilizar o
mejorar la condicion fisica-funcional a estas edades.

MATERIAL Y METODOLOGIA

Se presenta un estudio longitudinal de cohorte fijo y observacional sobre una
muestra representativa de 32 mujeres y 5 hombres mayores que participaban
regularmente en un programa de ejercicio fisico de dos-tres horas semanales,
disefio mixto con pre y postest y comparaciones entre e intra grupos segun
criterios de género y edad .

SELECCION DE LA MUESTRA:

La poblacion de estudio esta formada por adultos mayores de ambos sexos,
con una edad media de 65,92 + 8,3 afios, todos residentes en el Municipio
y cercanias de Santofia y con disponibilidad completa para el programa.

Fueron candidatos a participar en el estudio todas las personas que cumplian
con todos los criterios de inclusion: personas de ambos sexos sanos y

-10 -
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vulnerables con enfermedades crénicas, pero no invalidantes,
INDEPENDIENTES y FISICAMENTE ACTIVOS (la mayoria practicaban
ejercicio fisico regularmente antes de iniciar el programa), y que por sus
patologias podian beneficiarse del programa de actividad fisica y que aceptaron
voluntariamente participar en el estudio. Siendo informados de los objetivos
y los procedimientos del mismo.

Dentro del grupo estudiado, no se han incluido personas mayores deportistas.

Las personas que no fueron localizados o no pudieron acudir al pre-test,
fueron sustituidos por otros que realizaban también geronto-gimnasia en las
IDM.

Para el estudio, se ha utilizado un cuestionario abierto (Pag. 74) en consulta
con la historia médico-deportiva (Pag. 68) que incluia (programa de actividad
fisica previa y actual, informacion socio-demografica de los participantes,
antecedentes patoldgicos propios y familiares, enfermedades agudas y
cronicas padecidas y medicacion actual).

Todos los participantes pasaron un examen medico (Pag. 71) preparticipacion
al programa de actividad fisica (exploracion fisica por aparatos, antropometria,
ECG basal y Espirometria forzada de reposo sistematicos).

Fueron sacados del estudio los adultos mayores que en la valoracion médica
presentaban patologias excluyentes (enfermedades osteo-articulares,
alteraciones ortopédicas invalidantes y alteraciones basales en el ECG de
reposo que suponian un factor de riesgo cardiovascular).

No se ha realizado una valoracion clinico-funcional mediante PEM (prueba
de esfuerzo méxima) a nuestros mayores, teniendo en cuenta que realizan
un programa fisico de ejercicios, a intensidad suave-moderada saludable)
y en ninglin momento realizan ejercicios vigorosos.

Teniendo en cuenta que tampoco es raro encontrar en el ECG basal
alteraciones en el ST, bloqueos A-V y/o de ramas, cuya presencia NO indica
patologia de antemano, pero si pueden dificultar la interpretacion correcta
de una prueba de esfuerzo.

Siempre hay que tener en cuenta que la poblacion afiosa suelen presentar
factores de riesgo cardiovascular y posibles cardiopatias, presentando un
mayor riesgo durante el ejercicio a intensidades maximas por lo que debe
llevarse a cabo por Especialistas en eventos Cardioldgicos desfavorables
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y en un Laboratorio de Ergometria mas sofisticado (riesgo de complicaciones
importantes del 1/1000 y de fallecimientos del 1/10.000 a estas edades).

Aunque la muestra inicial para la investigacion se componia de 42 personas
seleccionadas por patologias que podian beneficiarse del programa fisico,
cinco de ellas abandonaron el programa después de haber pasado el
reconocimiento médico y el pre-test fisico, bien por problemas familiares que
precisaban su cuidado (una mujer), un varon fallecido y, por enfermedad
evolutiva excluyente (un caso de deterioro cognitivo progresivo, una neoplasia
Yy Una estenosis aortica severa).

Se propone con los medios que hemos contado, valorar LA MEJORA de la
condicion fisica-funcional, entendida NO como rendimiento, sino “como la
capacidad fisica para desarrollar las actividades normales de la vida diaria
de forma segura e independiente y sin excesiva fatiga” (38).

Su nivel determina la medida en que las personas pueden manejarse con
autonomia dentro de la sociedad, participar en distintos acontecimientos,
visitar a otros amigos o familiares, utilizar los servicios y facilidades que se
les ofrecen y, en general enriquecer sus propias vidas y las de las personas
mas proximas a ellas.

Si se considera que la condicion fisica - funcional a estas edades depende
principalmente de cinco componentes (35, 46): composicién corporal, fuerza
muscular, resistencia cardiorrespiratoria, flexibilidad y equilibrio , para realizar
nuestro estudio hemos utilizado test conocidos, de facil aplicacion y
debidamente validados, algunos extraidos de la bateria ECFA para ancianos
(11) evaluando: composicion corporal, resistencia cardiorrespiratoria, movilidad
articular, flexibilidad y equilibrio. No hemos estudiado el componente de
“fuerza muscular de extremidades”.

PARAMETROS EVALUADOS (PRETEST-POSTEST)
EN EL ESTUDIO:

A.- En consulta y con el reconocimiento médico-deportivo (N=37):1

1.- Composicion corporal: Peso, Talla, IMC (peso/talla) y porcentaje de grasa
corporal (ecuacion de Deurenberg que permite el célculo indirecto del
porcentaje de grasa corporal corregida a partir del sobrepeso, con un porcentaje
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de la diferencia entre el peso saludable y el actual de cada persona, a partir
del IMC, edad y sexo en la expresion matematica).

2.- Pardmetros fisioldgicos: Presion arterial de reposo en brazo dominante,
Frecuencia cardiaca de reposo, Frecuencia cardiaca final y a los dos minutos
de recuperacion, ECG de reposo y Espirometria forzada de reposo.

3.- Movilidad articular mediante la movilidad pasiva (balance visual) del raquis
craneo-cérvico-toracico colocando al paciente sentado en una silla y
cuantificando la flexion (presionando de forma firme y progresiva sobre el
occipucio del paciente) y la extension (impulso pequefio con el indice sobre
menton para conseguir la extension maxima del cuello). Se midi6 en tres
ocasiones con cinta métrica la distancia menton-esternon con la boca cerrada
y se anoto el resultado en centimetros de la maxima distancia conseguida.

B.- Pruebas fisico-funcionales en laboratorio y al aire libre:l

Dentro de los objetivos prioritarios, se evaluaron capacidades fisicas que
contribuyen a una mejora y mantenimiento de la salud como la resistencia
aerdbica cardio-respiratoria mediante el test de la caminata de 2 km que
predice el consumo méximo de oxigeno indirecto (40), los rangos de movilidad
que permiten la funcionalidad de los segmentos corporales para las actividades
cotidianas como la flexibilidad del raquis toraco-lumbo-pélvico (Test de
flexibilidad sit and reach), asi como una valoracion del equilibrio mediante
el test estatico del equilibrio monopodal.

Al finalizar el programa de actividad fisica , se recogio en consulta y mediante
un cuestionario abierto de preguntas y respuestas; la percepcion subjetiva,
los beneficios percibidos y los aspectos mas y menos valorados del programa
por los participantes del estudio.

La evolucién de las variables han sido analizadas segn criterios de género
y grupos de edad después de 16 semanas de actividad fisica (comprendidas
entre marzo y junio de 2006), dentro de un programa consistente en realizar
actividades bésicas y gimnasticas ( gimnasia de mantenimiento, aerdbic de
bajo impacto, marcha o trote suave segun nivel fisico de cada participante,
diferentes juegos de intensidad leve-moderada, baile...), reforzamiento
muscular, coordinacion general y segmentaria, movilidad articular y flexibilidad
0 estiramiento muscular, y equilibrio entre otras actividades, a razén de dos
a tres sesiones semanales de una hora de duracién a intensidad leve-
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moderada y completamente supervisadas por monitores (un grupo realizaba
dos sesiones semanales de gimnasia y otro grupo realizaba una tercera
sesion semanal de actividades subacuaticas) .

Nuestro Diplomado en Educacion Fisica ha realizado el mismo protocolo de
actuacion en el pretest y en el postest para la valoracion fisica, consistente
en calentamiento general, ejercicios gimnasticos sencillos y estiramientos
estaticos (para el test de flexibilidad sit and reach), ejercicios dindmicos y
estaticos dirigidos al equilibrio (para el test de equilibrio monopodal) y
actividades funcionales (para el test de la resistencia cardiorrespiratoria).

1.- Para el test de flexibilidad sit and reach (21,50), se ha utilizado un cajon
de 35 cm de largo, 45 cm de ancho y 32 cm de alto. En la parte superior del
cajon se acopla una regla colocada para empujar sobre una plataforma
graduada, que permitira realizar la medida en centimetros y que sobresale
15 cm del cajon. Es decir un resultado de 15 cm en este test equivale a llegar
a la altura del pie.

Aungque los adultos mayores son menos flexibles que los nifios, tendremos
en cuenta este cajon con sus dimensiones y graduacion para el test de
estiramiento y compararemos los resultados obtenidos por los sujetos en dos
ocasiones diferentes (pretest-postest).

Los datos de normalidad del test no estan adecuadamente definidos, ya que
existe una gran variabilidad segun edades, sexo, caracteristicas
antropométricas, nivel de actividad fisica entre otros. Nosotros seguiremos
los valores de Santonja y cols (42) para adultos, donde la normalidad se
encuentra en valores = a -5 cm, cortedad moderada los situados entre —6
y =15 cm y marcada cortedad los valores < a -15 cm (sin llegar a tocar con
las manos el cajon que sobresale 15 cm).

Se realizaron tres ensayos manteniendo la parte posterior de las piernas
firmemente sobre el suelo mientras se hacia el estiramiento ( flexion maxima
del tronco) con lentitud y sin rebotes, desplazando caudalmente sus manos
sobre la regla milimetrada del cajon, intentando alcanzar la mayor distancia
posible .

2.- Para la evaluacion del equilibrio monopodal con los ojos abiertos, se
apoyo6 una mano sobre la pared del lugar donde se realizo la prueba, se
mantuvo estirada la pierna de apoyo mientras se flexionaba ligeramente la
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otra, tronco vertical, una vez mantenido el equilibrio, el ejecutante deja de
tener contacto con la pared y se mantiene en equilibrio sobre el pie de apoyo,
se contabiliza por el diplomado el numero de apoyos (no de caidas) que
realiza el ejecutante en un minuto. Cuando el examinado hizo mas de quince
intentos en el minuto de duracion de la prueba se anotd un cero, lo que
significa que el examinado fue incapaz de realizar la prueba.

3.- Para la evaluacion de la capacidad aerobica, se ha realizado una prueba
que consiste en recorrer andando de forma activa, una distancia de dos mil
metros al aire libre. Test de caminata de 2 Km del Urho Kaleva Kekonen
Institute (UKK) realizado en una poblacion adulta finlandesa, valido y fiable
para personas adultas, que cumple los requisitos de una prueba de campo
para la determinacion de la resistencia aerdbica, facil de aplicar y controlar
y que fuera aplicable independientemente del peso del sujeto (27,28) y a
personas mayores (mayores de 65 afios) que realicen ejercicio con regularidad
COMO ocurre en nuestra muestra.

El test puede predecir el consumo mé&ximo de oxigeno de forma indirecta
utilizando formulas que tienen en cuenta el tiempo de ejecucion de la prueba
en minutos, la edad, el IMC y la FC final nada més acabar. (40).

Para mujeres:
VO2 méx. (estimado): 116,2 — 2,98 (T°) - 0,11 (FC)- 0,14 (edad)- 0,39 (IMC).

Para hombres:
V02 méx. (estimado): 184,9 — 4,65 (T9)- 0,22 (FC) - 0,26 (edad)- 1,05 (IMC).

En donde:

- VO2 max es igual al consumo méaximo de oxigeno expresado en ml/Kg/minuto

- Tiempo T° es igual al tiempo empleado en caminar los dos mil metros
expresado en minutos.

- Edad es igual a la edad del sujeto expresada en afos

- IMC es igual al indice masa corporal expresado en Kg/m”2.

Se han utilizado pulsémetros (monitores de ritmo cardiaco Polar) y explicado
a las personas la intensidad de ejercicio a llevar a cabo por cada una. Se ha
tenido en cuenta la FC maxima tedrica de cada persona (220-edad), una vez
obtenida, se les ha proporcionado una franja de trabajo la cual debian de
intentar mantener durante la caminata (intensidad de ejercicio entre el 60-
70%).

- 15 -
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Se ha recogido el tiempo empleado en la ejecucion del recorrido y la frecuencia
cardiaca final, y al 2° minuto de finalizar.

No se presentaron eventos patoldgicos ni lesiones durante las pruebas que
provocasen retirada del programa (dolor toracico, disnea o fatiga excesiva,
inestabilidad o mareo, nauseas 0 vomitos, artralgia o mialgia excesiva), pero
solo 31 personas acudieron a las pruebas fisicas post-participacion del
programa.

Todos los datos obtenidos fueron incorporados a una base de datos para su
analisis estadistico en una hoja de calculo Excel 2003. Se aplicé la prueba
T de Student para comparar grupos independientes (hombres y mujeres) y
para muestras relacionadas (comparando a los dos grupos relacionados o
el mismo grupo en dos momentos diferentes (pretest-postest), estableciendose
como nivel de significacion estadistica una P < 0,05.

RESULTADOS (PRETEST)

Anélisis descriptivo de las principales caracteristicas de la muestra de estudio:
Variables sociodemogréficas:

En el estudio final han participado 32 mujeres (86,5%) y 5 hombres (13,5%),
con un promedio de edad de 65,50 + 8,6 afios, del total de 42 reconocimientos
médicos que se habian realizado para el estudio, en el Servicio médico de
las Instalaciones Deportivas Municipales de Santofia (Cantabria).

El 71,9% de mujeres estaban casadas, un 21,9% eran viudas, un 3,1 %
separadas y un 3,1% solteras. El 100% de varones estaban casados.

El 59,4% habian trabajado fuera de casa , el 31,2% han sido siempre amas
de casa, y un 9,4% trabajan actualmente. EI 100% de varones eran jubilados.

Habitos toxicos y estilos de vida:

Solo un 2,7% de la muestra se declaraban fumadores (mujeres), un 18,9 %
eran ex-fumadores y un 78,4% declaraban no haber fumado nunca.

Nadie declar6 beber bebidas alcohdlicas fuera de casay un 2,7% declaraban
beber tres 0 mas cafés al dia, todos varones.

Todos los participantes realizaban las actividades de la vida diaria (vestirse,
asearse, realizar sus tareas domésticas, manejar dinero, cuidar a sus hijos,
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a sus nietos, a otras personas mayores..., tomar sus medicaciones... y otras
actividades recreativas), contdbamos con una poblacion bastante activa, asi
el 89,2 % de participantes practicaban alguna actividad fisica extra (caminatas,
nadar, andar en bici...), ademas del programa actual.

Solo un 10,8 % realizaban exclusivamente el programa para la 22 juventud.

Estado nutricional:

Respecto a las condiciones nutricionales del total de la muestra, el promedio
de peso es de 68,86 £13,20 Kg, la media en estatura es de 157 £ 9 cm, en
cuanto al IMC medio es de 28,01 Kg/m2 + 4,32 Kg/m2 (Sobrepeso II).

De acuerdo a el IMC (Seedo-2000), no tenemos ninguna persona con bajo
peso, un 21,6 % de peso normal, 51,4 % de Sobrepeso y el 27 % presenta
algtin grado de Obesidad.

El 20 % de varones y el 21,9 % de mujeres tienen un estado nutricional
normal (peso saludable).

Globalmente se observaron mayores porcentajes de exceso de peso en
varones con un 80 % con respecto a las mujeres (78 %), pero si evaluamos
el exceso de peso en categorias (45) se observan mayores porcentajes de
“Sobrepeso grado | y II”en mujeres (53 %), lo que indica riesgo cardiovascular
(RCV) bajo y medio, con respecto a los varones (40 %), mientras que el
riesgo cardiovascular moderado por “Obesidad”, es mayor en nuestros
varones (40 %), que en nuestras mujeres (25 %).

Tabla 1.- IMC (Kg/Talla)

Edad ( afios ) mujeres hombres
51-59 28,76

60-69 27,07 25,95
70-79 28,06 28,90
>80 29,52
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Tal y como se puede apreciar en la tabla 1, Conforme pasan los afios tanto
hombres como mujeres a partir de los 60 afios, aumentan su indice de masa
corporal, siendo mas acentuado el aumento en mujeres para todas las franjas
de edad.

El % graso medio se sitia en 41,82 + 6,53, pero en las mujeres se observan
porcentajes mayores (43,23 £ 6,46) con respecto a los varones (32,84 +
5,92).

Si lo analizamos por franjas de edad:

Tabla 2.- % graso (Deurenberg 1991)

Edad (afos) mujeres hombres
51-59 42,07

60-69 42,15 29,20
70-79 45 35,27
>80 49,80

Se sabe que el incremento de peso corporal con la edad se produce por un
incremento en el porcentaje de grasa corporal y una reduccion de la masa
corporal magra, siendo mayor el incremento del porcentaje de grasa en las
mujeres, lo que coincide en nuestra muestra (tabla 2)

Se vuelve a apreciar el fendmeno de incremento del % de grasa corporal en
ambos sexos a partir de los 60 afios, siendo mas evidente el aumento en las
mujeres en todas las franjas de edad (tabla 2)

Estado de salud:

El 87,5% de mujeres y el 100% de varones tomaban medicacion de forma
regular. con una media de 2,43 farmacos al dia para las mujeres y 2 farmacos
para los varones .

Un 12,5 % de mujeres no tomaban ninguna medicacion.
218 -
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Comorbilidad:

Tablal.- Referente a la muestra estudiada, se han observado diferencias
importantes segln sexo, son las mujeres las que presentan globalmente un
porcentaje mayor de patologias cronicas asociadas (pluripatologia), con una
media de 6,57 patologias con respecto a una media de 3,57 por varon.

Aunque un 12.5 % de mujeres se declaraban sanas (no presentaban
enfermedad asociada).

Tabla 1.- Comorbilidad de la muestra estudiada segun sexo (N y %)

Mujeres  Varones % total
N=32 N=5 N=37
Obesidad 25 4 78,3 %
Artrosis dolorosa 25 3 75,7 %
Hipertension 16 2 48,6 %
Dislipemia 14 1 40,5 %
Enfer.digestivas 14 1 40,5 %
Ansiedad y/o Depresion 14 - 37,8 %
Otras alergia s 8 4 32,4 %
Insomnio: 10 27 %
DM2 /S. metabolico 7 1 21,6 %
Varices 8 - 1,6 %
Cifosis, escoliosis 7 1 21,6 %
Jaquecas, Migrafias 6 1 18,9 %
Osteoporosis en trat° 6 - 18,8 %
Neurosis de ansiedad 6 16,2 %
OCFVA (ASMA, EPOC) 3 1 10,8 %
AIT (ACVA) 3 - 8%
Arritmias rapidas 2 1 8 %
Enf. del tiroides 3 - 8 %
Cardiopatia valvular 2 - 54%
Artritis (AR, APS, AG) 1 1 54 %
Fibromialgia reumatica 2 - 54%
Sordera/audifono) 2 54%

O
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A.visuales (Glaucoma) 1 1 54%
Enfer. congénitas 2 - 54 %
Aneurisma Ao toracica 1 - 2,7 %
Cardiopatia isquemica - 1 2, 7%
Epilepsia 1 - 2,7%
Cancer en trat® - 1 2,7%
Anemia perniciosa - 1 2, 7%
Enf.Von Willibran 1 - 2, 7%

Dentro de las patologias mas frecuentes, se observan factores de riesgo
cardiovascular; como el exceso de peso (78,4%), la hipertension (48,6%),
y las dislipemias (40,5%). Llama la atencion la presencia de “S. metabdlico”
en dos mujeres obesas (6.3%).

Destacan patologias en tratamiento actual, que solo se observan en nuestra
mujeres como la fibromialgia reumatica, osteoporosis, neurosis de ansiedad
y depresion, insomnio, cardiopatia valvular y enfermedades del tiroides.

Al valorar los resultados de las enfermedades comunes entre ambos sexos
en porcentajes (%), se observaron diferencias importantes, asi las mujeres
de nuestra muestra acusan una asociacion MAYOR para la hipertension,
dislipemia, artrosis dolorosa, mientras que los varones presentan una
asociacion MAYOR para las enfermedades cardio-circulatorias, OCFVA,
asma, artritis, jaquecas y glaucoma, pero la frecuencia observada (%) de las
enfermedades no acusan una diferencia significativa, para un nivel de
significacion del 5% segun sexo.

En cuanto a la patologia quirdrgica de nuestra muestra, el 78,4 % de personas
han sido intervenidas en alguna o varias ocasiones. Han sido mas veces 1Q
las mujeres (una media de 1,6 por mujer), que los varones (una media de
0,6).

El mayor porcentaje de cirugia fue ginecoldgica (37,5 %), seguida de la
gastro-intestinal con un 28.1% y del aparato locomotor (18,8 %). Destaca la
cirugia del area ORL con un 16,2% y un 9,4 % de varices.

Un 15,6% de mujeres fueron 1Q por tumores NO ginecoldgicos. A ningun
vardn del estudio se le extirpé una neoplasia.

- 90 -
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El 21,6 % de personas declaraban no haber pasado por el quiréfano nunca
(40 % de varones y un 18,8 % de mujeres).

Tabla 1

Datos antropométricos de los sujetos incluidos en el estudio pre-tet
Media + desviacion estandar. Entre paréntesis, intervalo o rango

Varones

Mujeres p*

N= 5 (13,5%)

N=32 (86,5%) 0,003

65,92 + 8,30
(51-91)

68,60 % 6,19
(61-75)

65,50 + 7,78 04
(51-91)

68,86 +13,20
(48-103)

81,60 +17,49
(59-103)

66,88 + 23,69
(48-96)

0,01

156,8 + 9
(138-179,5)

171,0 £ 7
(162-179,5)

1546 +£7,4 <0.0001
(138-166,5)

28,01 + 4,32
(19,85-42,10)

27,72 + 4,57
(20,90-32,69)

2797+688 09
(19,85+42,10)

Deurenberg
% GC

41,82 6,53
(23,38-60,30)

32,84 5,92
(23,38-39,59)

4323+6,46 0.0004
(34,29-60,30)
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Estudio Antropométrico:

En la tabla 1 se recogen los valores medios referidos a los datos biomédicos;
sexo, edad, peso, talla, IMC 'y % graso. Contabamos con un porcentaje alto
de mujeres para el estudio respecto a varones con diferencias significativas
(P =10.003) y con un intervalo de 51 a 91 afios.

Las diferencias en edad entre varones (68,60 + 6,19 afios) y mujeres (65,50
* 7,78 afos), no fueron significativas, mientras que la talla media (154,6 +
7,4 cm ) de las mujeres frente a la talla media (171 = 7 cm) de los varones
presentaba diferencias muy significativas a favor de estos por ser mas altos
(P <0.001). Del mismo modo ellos presentaban mayor peso (81,60 + 17,49
Kg) que ellas (66,88 + 23,69 Kg) con diferencias significativas (P = 0.01).

Destaca tanto en la muestra global (N= 37), como segun genero, que tanto
mujeres como hombres presentan un IMC cuyo valor promedio indica,
sobrepeso grado Il (27-29,9 Kg/im2. Preobesidad), mediciones superiores
a las recomendadas como saludables.

Figura 1

Composicion corporal (ICM)

35.

30.
kg/m”"2
25.

20.

| Il hombres M mujeres |

El IMC (27,97 + 6,88 Kg/m2 de las mujeres frente al 27,72 + 4,57 Kg/im2 de
los varones no presentaba diferencias significativas), mientras que las mujeres
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con un 43,23 £ 6,46 % presentaban una mayor cantidad de grasa corporal

que los varones (32,84 + 5,92 %) con diferencias muy significativas (P=0.0004).
Fig 1.y Fig 2.

Figura.2

Composicion corporal segun sexo

45

% graso 4,
(Deurenberg)

25

’ M hombres [l mujeres ‘

A todas las personas que acudieron al reconocimiento médico-deportivo y
presentaban valores de exceso de peso (IMC = 25 Kg/m2 asociado a HTA,
cardiopatia, dislipemia y/o diabetes o IMC > 27 Kg/m2), se les anim¢ a
cambiar habitos alimenticios saludables y se les adjunto una dieta sana
hipocaldrica en el informe para que llevaran a cabo durante el estudio.
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Tabla 2
EXPLORACION FiSICA segtin sexo

Mujeres Varones p*
N=32 N=5
F. cardiaca reposo: 64,16 £ 13,44 lpm 58,50 £ 15,55 Ipm 0,3
(50 - 88 Ipm) (42 - 79 Ipm)
TAS (Brazo dominante): 134.69 £2121 mmHg 122+9,08 mmHg 0,2
(100 - 190 mmHg) (110 - 135 mmHg)
TAD (Brazo dominante): 81,56 * 14,4 mmHg 79+548mmHg 0,6

(60 - 100 mmHg) (70 - 85 mm Hg)

Se observa en la tabla 2, que nuestras mujeres presentan valores medios
de FC de reposo, y Tension arterial en brazo dominante (TAS y TAD), mayores
que sus homologos los varones, pero sin diferencias significativas P > 0.05).

Figura.3  Presion arterial de reposo (Brazo dominante)
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Se seleccind una poblacidn, en su mayoria hipertensa, un 50 % de N=32
mujeres y un 40 % de N=5 varones que acudieron con tratamiento
antihipertensivo.

Hemos de destacar que también acudieron a consulta personas con cifras
altas de tension arterial (con tratamiento y sin tratamiento antihipertensivo),
lo que nos hace sospechar que no estaban controladas adecuadamente,
bien por no tomar su medicacion de forma regular, por estar con dosis
insuficientes o por no ser detectados por sus Médico de Familia.

De las 18 personas hipertensas con tratamiento (48,6 %), la mayoria (66,7%)
estaban bien controlados cuando acudieron a consulta, pero un 33,3 %
presentaban cifras altas de TAS o TAD o ambas.

Asi mismo, un 31,6 % de N = 19 (aparentemente normotensos), presentaban
cifras altas de tension arterial en consulta. Fueron remitidas a su Médico de
Familia para control y nueva valoracién de su tension arterial.

Se sabe que el control de la tension arterial, continua siendo uno de los
grandes campos de batalla en la lucha por reducir los riesgos cardiovasculares
y cerebrales, sobre todo a estas edades, teniendo en cuenta que lo peor de
la tension arterial en la 32 edad no es lo mucho que sube, si no lo mucho que
varia.

El futuro es tratar a los mayores con un antihipertensivo de vida media larga
que garantice un efecto de 24 horas, asociado a un cumplimiento del
tratamiento por parte del enfermo (55).

A.Cardiaca: Mujeres Varones
Soplos esclero-degenerativos 6 (18,8 %) -
Soplos organicos: 1(3 %) -

Llama la atencion que nuestros varones no presentaron patologia valvular
organica ni propia de la edad .

-9 .
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ECG de reposo:
Mujeres Varones p*
0.02

Bradicardia moderada 6 (18,8 %) 2 (40 %)

QRS de bajo voltaje: 1

QRS anchos y mellados (D.C.I) 1 1

QSenV1N2 5

T planas: 2

ExV monomorfas aisladas 2

Trastornos de repolarizacion 10 (31,3%)  3(60 %)
BIRDHH: 7 (21,9 %) 4 (80 %)
BIRDHH + HBAIHH: 1

FA (senil) 2 (6,3 %) 1 (20 %)

Son las mujeres las que presentan mayor nimero de cambios EKG
considerados propios de la edad con respecto a los varones y con diferencias
significativas (P = 0,02).

Existen cambios del EKG de reposo normales en los ancianos, y que serian
patoldgicos en los jovenes, asi en nuestra muestra se observaron: QRS de
bajo voltaje (2.7 % de N = 37), QRS anchos y mellados por defectos de
conduccion intraventricular (5,4 %), ondas QS en V1V2 por fibrosis septal
(13,5 %), aplanamiento de ondas T (5,4 %), alteraciones inespecificas de la
repolarizacion en precordiales izquierdas y cara diafragmatica (T invertidas
en un 35%), tendencia a la bradicardia (21,6 %), Bloqueos de rama incompletos
por fibrosis del sistema de conduccion (29,7 %) y FA de causa senil 8,10%).

Llama la atencién una muijer realizando actividad fisica programada, con un
EKG de reposo en consulta que presentaba BIRDHH + HBAIHH bien tolerado
hemodinadmicamente, pero con riesgo de terminar en Bloqueo A-V completo
y marcapasos. (Informado a su Médico de Familia y Cardi6logo).

-96 -
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NO hemos tenido ningun caso de PR largo dentro de la muestra, propio
también en personas mayores.

No hemos anotado las alteraciones ECG producidas por la plurifarmacia
(Bblogueantes, digoxina), que se da en este grupo de edad.

Espirometria forzada de reposo segtin sexo:

Mujeres Hombres  P*
N= 32 N=5
FVC: 95 + 5% 84+10% 0.2
VEMS: 101+£12%  92+13% 0,3
Tiffeneau: 110 £ 6% 109+ 10% 0,8

Aungue con el avance de la edad, el aparato respiratorio sufre alteraciones
estructurales de la caja tordcica por aumento de la cifosis dorsal, osificacion
de los cartilagos intercostales, atrofia de la musculatura respiratoria y
modificaciones funcionales que disminuyen la actividad respiratoria, nuestras
mujeres globalmente presentaron una buena y mejor funcién pulmonar que
sus homdlogos los varones (FVC, FVEL y Tiffeneau), pero sin diferencias
significativas (P > 0.05).

Fig.1
Espirometria forzada de reposo
140 -
120 -
%
100 -
80-

FvC VEMS TIFFENEAU

’ M hombres [l mujeres ‘
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Se traducen los resultados, en que contamos con una muestra no sedentaria,
ya que también los varones presentaron valores medios normales (teniendo
en cuenta que se debe espirar al menos el 70 % de la capacidad vital).

ESPIROMETRIA forzada de reposo por grupos de edad: Tabla1

Edad ( afios ) Mujeres: N=26
FvVC FVE1
51-59 102 % 112 %
60-69 99 % 100 %
70-79 93 % 98 %
>80 73 % 89 %

Se sabe que los cambios respiratorios con la edad, se traducen en una
reduccion de la FVC (capacidad vital: la mayor cantidad de aire que puede
espirar el individuo después de haber inspirado el maximo posible y en el
primer segundo de esta espiracion) y el FEV1 (volumen espiratorio forzado
en el primer segundo), disminuyendo de forma lineal con la edad, esto se
observa muy bien en nuestra muestra de mujeres (N = 26) por grupos de
edad (tabla 1).

RESULTADOS DE LA VALORACION FiSICO-FUNCIONAL EN EL PRETEST
(cualidades fisicas relacionadas con la salud: amplitud de movimiento,
equilibrio y resistencia cardio-respiratoria). N = 31

De las 37 personas que acudieron a consulta y a las pruebas fisicas en el
pretest, solo participaron en las pruebas fisico-funcionales del post-test (16
semanas después), un total de 31 personas (26 mujeres y 5 hombres). Hemos
tenido en cuenta este grupo completo para el estudio comparativo y estadistico
de los resultados fisico-funcionales preparticipacion.

.98 -
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AMPLITUD DE MOVIMIENTO (movilidad y flexibilidad)

Con el paso de los afios, es decir con el envejecimiento progresivo, se va a
producir una paulatina perdida de la movilidad articular y la flexibilidad. Este
descenso va a estar mediado por alteraciones tanto a nivel articular (artrosis,
reacciones en las capsulas articulares) como por alteraciones a nivel del
colageno de los ligamentos y tendones). La flexibilidad articular se reduce
alrededor del 30 % desde la edad media a la edad avanzada (12).

1.- Movilidad del raquis craneo-cérvico-toracico ( Fig.1 )l

Se ha valorado la movilidad del raquis craneo-cervico-toracico en consulta
y se ha obtenido en nuestra muestra una flexion maxima conseguida “media”
en hombres de 2 £1,2 cm (destacando un vardn con flexion maxima/ 20%)
y en mujeres una media de 1,94 £1,3 cm (4 mujeres con flexion maxima/12,5%),
valores practicamente iguales, mientras que se observa que los hombres
presentan un valor promedio de extension (18,2 + 1,8) superior a las mujeres
(16,8 = 1,8), pero sin diferencias significativas (P > 0.05), lo que puede
traducir en ellos una mayor hipertonia de la musculatura cervical posterior
(extensores cervicales y trapecio).

Fig.1
MOVILIDAD CERVICAL
20 -
16 -
12 -
cm
8 4
Ny
0
Flexién Extension
M hombres 2 18,2
B mujeres 1,94 16,8
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2.- Test de flexibilidad de la parte posterior del tronco y piernas:l

En el estudio de este parametro se observa un porcentaje alto de rangos
normales de flexibilidad para estas edades (74,2 %). Se sabe que en esta
prueba puede darse gran variabilidad, sobre todo por las caracteristicas
antropométricas (se constatd por el diplomado deportivo que las personas
con registros mayores de flexibilidad eran las que presentaban menor estatura)
y el nivel de actividad fisica (tabla 4).

Tabla 4.- Segun valores de referencia en flexibilidad para adultos (38)

Mujeres Hombres Global

Normal (valores>a-5cm): 21(80.8%)  2(40%) 23 (74,2 %)

Cortedad moderada:
(valores entre - 15y - 6 cm) 3 (11,5 %) - 3(9,7 %)

Cortedad marcada:
(valores < - 15 cm) (SLLE) 2 (7,7 %) 3 (60 %) 5 (16 %)

De hecho fueron ellas, las mas bajitas, las que presentaron porcentajes mas
altos de flexibilidad (80,8 %) frente a los varones (40 %). Tabla 4.

Fig.2
Flexibilidad del tronco

100% -
%
0%
cortedad moderada cortedad marcada
M hombres 0% 60%
B mujeres 11,50% 7,7%
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Por grados de acortamiento (42), son los hombres los que presentan un
mayor porcentaje sin llegar al escalén (60%) en la flexion anterior del tronco,
frente a las mujeres (11,5%), lo que traduce una “marcada cortedad” propio
de sus caracteristicas bioldgicas y fisioldgicas. (Fig 2).

EQUILIBRIO (ESTABILIDAD POSTURAL):

Se sabe que la actividad fisica a estas edades produce una mejora de la
postura y la estabilidad del cuerpo (13, 35, 36).

3.- Equilibrio estético monopodal con vision (Tabla 1)l

N=31 Mujeres Hombres
Promedio de intentos:  3.65+4 220+4
Prueba nula: 8 (30.8% de N=26) 3 (60% de N=5)

Nuestras mujeres presentaron un nivel medio de equilibrio mas deteriorado
que los hombres, necesitando como media casi 4 intentos para mantenerse
durante un minuto en equilibrio, los varones necesitaron dos intentos (Tablal).

Sin embargo, ellos presentaron mayor porcentaje de “nulos” en la prueba
(60%). Tabla 1.

VALORACION FUNCIONAL
( VO2 maximo estimado con el test de UKK). Tabla 1

PRETEST: N=31

FCreposo T°2Km  VO2max. FCfinal FC 2°(Ipm)
(Ilpm) (minutos)  (ml/Kg/min)  (Ipm)  recuperacion

Promedio: 63,33 21:79.5 19,28 107,45 93
S.D; 10,37 02:40.3 8,37 9,62 15,38
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Respecto al consumo maximo de oxigeno estimado en la muestra global
(N=31) con el test de UKK en el pretest, se obtuvieron valores medios de
19,28 + 8,37 ml/Kg/minuto, valores “bajos” respecto a los encontrados en la
literatura de referencia de este test incluidas las personas sedentarias y las
personas obesas (8, 20, 26, 27,28, 40), pero con la diferencia de que nosotros
contabamos con una poblacion muy heterogénea para comparar (rango entre
51y 91 afios) con respecto a los trabajos publicados para este test (8) y por
grupos de edades (mayores de 65 afos inscritos en programas de actividad
fisica) y donde también ha podido influir el sobrepeso que presentaba el
grupo (78,4%) asociado a la declinacion del V02 max. propio de la edad (un
35,5% mayores de 70 afios).

Hay que tener en cuenta que la persona que se somete a la prueba por
primera vez y no esta habituado a marchar con un pulsémetro que le marque
limites, corre el riesgo de que su registro se halle ligeramente por debajo de
sus capacidades reales por ser la nuestra una poblacion acostumbrada a
caminar a diario a paso activo (89,2%), la intensidad de esfuerzo que se les
impuso para la caminata (entre el 60 - 70% de su FC maxima) puede
infravalorar su capacidad aerébica (es algo que constatd el monitor, pues
algunas personas iban demasiado comodas en esta franja de limites).

Las cifras relativas al VO2 méax. pueden tener una importancia limitada en
esta prueba, porque derivan de una ecuacion calculada sobre las base de
una muestra seleccionada de poblacion Finlandesa. (Instituto UKK).

V02 max. estimado por grupos de edad (test de 2 km). Tabla.2

Edad (afios) mujeres (N=26) hombres (N=5)
51-59 21,45 ml/Kg/min

60-70 18,75 ml/Kg/min. 32,74 ml/Kg/min.
71-81 13,73 ml/Kg/min. 17,23 ml/Kg/min.
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Lo que si se observa conforme los afos pasan, es que tanto los hombres
como las mujeres reducen su consumo maximo de oxigeno, efecto tipico
propio de la evolucion del envejecimiento (debido a una reduccion en la
frecuencia cardiaca maxima y el volumen latido, lo que produce una disminucion
en el gasto cardiaco y por tanto un descenso en el transporte del O2 a los
musculos), siendo las mujeres las que presentan valores mas bajos con
respecto a sus homélogos, en las mismas franjas de edad, pero siendo ellos
los que muestran mayor descenso con la edad (tabla 2).

V02 maximo estimado segun sexo (Test de 2 km). Tabla 3

FCreposo T°2Km VO2 méx. FC final FC2'
(Ipm) (minutos) (ml/Kg/imin) ~ (lpm)  (Ipm)

Promedio: 64,08  22:19.9 1848 108,46 94,73

Mujeres SD 849 02:944 9,31 0,71 02,12
Promedio: 5850 19793 2343 102,20 84
Varones SD: 1555 02:262 12,88 11,52 17,03
p: 0.04
Figura. 2

TEST UKK-PRETEST
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Se exponen en la tabla 3 los resultados obtenidos en la prueba de resistencia
cardio-respiratoria, segin sexo. Tal y como se puede apreciar (Fig. 2), las
mujeres emplearon mayor tiempo que los hombres en realizar 2.000 m de
caminata con diferencias significativas (P= 0.04), lo que se traduce en que
éstas, presentaron unos valores promedio de consumo méaximo de oxigeno
estimado menor (Fig.3) (18,48 + 9,31 ml/Kg/minuto) que los hombres, aunque
sin diferencias significativas en nuestra muestra (P > 0.05).

Fig. 3
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En la FC de reposo, FC final postesfuerzo y FC a los dos minutos de
recuperacion, las mujeres presentaron valores mas altos que los hombres,
pero sin diferencias significativas (P > 0.05).

Las mujeres tienen un corazén mas pequefio que los varones y para mantener
el gasto cardiaco responden al ejercicio fisico con mayor frecuencia cardiaca

(Fig.4).
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Fig.4

Comportamiento de la frecuencia cardiaca
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DISCUSION:

VARIABLES ANTROPOMETRICAS Y PARAMETROS FISIOLOGICOS
(COMPARACIONES POSTEST-PRETEST)

Para valorar los cambios de composicion corporal y de los parametros
fisiologicos, hemos utilizado la muestra de 37 personas de distintas
caracteristicas socio-econdmicas y culturales que viven en Santofia (32
mujeres y 5 hombres) y que acudieron al reconocimiento médico antes y
después de las 16 semanas de actividad fisica.
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Tabla 1.- Evolucidn de la antropometria (Global)

PRETEST Edad Peso Talla IMC % grasa
Promedio 65,92 68,86 156,8 28,01 41,82
S.D 8,30 13,20 9 4,32 6,53
POSTEST

Promedio 66,78 67,96 156,8 21,57 41,58
SD 8,30 13,15 9 4,33 6,52
P= 0,0009 0,001 0.06

Dentro de las caracteristicas morfologicas, encontramos que si bien disminuy6
el peso corporal y el IMC con diferencias significativas, la disminucion del %
de grasa no acuso diferencias significativas (P = 0.06). Tabla 1.

Tabla2.- Evolucion de la antropometria segtin sexo:

Mujeres: N=32

PRETEST Edad Peso Talla IMC % grasa
Promedio 65,50 66,88 154,6 27,97 43,23
SD 7,78 23,69 74 6,88 6,46
POSTEST

Promedio 66,34 65,94 154,6 27,58 42,96
SD 8,49 24,75 74 7,33 6,89
P= 0,002 0.002 0,06
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Las mujeres mejoran su composicion corporal disminuyendo el pesoy el IMC
con diferencias significativas, pero sin mejoras en el % de grasa (P= 0.06).
I

Varones: N=5

PRETEST Edad Peso Talla IMC % grasa
Promedio 68,60 81,60 171 21,72 32,84
S.D 6,2 17,5 7 4,57 5,92
POSTEST

Promedio 69,60 80.90 171 27,47 32,77
S.D 6,2 17,4 7 4,42 5,83
P: 0,3 0,3 0,8

Sin embargo los varones no presentaron mejoras significativas en su
composicion corporal (P > 0.05).

Hay estudios (5) que demuestran que el ejercicio fisico actlia méas, en prevenir
el aumento de peso, que en favorecer la pérdida de masa grasa, preservando
la masa magra.

Si analizamos el efecto preventivo de la actividad fisica exclusivamente en
las personas del estudio que presentaban algun grado de exceso de peso:

Tabla 3. Sobrepeso : N=29 ( 78,4% )

PRETEST Peso IMC % grasa
Promedio 72,17 29,37 43,56
SD 12,78 3,66 5,78
POSTEST

Promedio 71,26 29 43,30
SD 12,68 3,67 5,80
P: 0.004 0.004 0.08
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Se produce una perdida de peso y de IMC de forma significativa (P= 0,004),
mientras que el % de grasa aunque desciende, lo hacen sin diferencias
significativas (P = 0.08).

En nuestra muestra (tabla 1), tras 16 semanas de ejercicio aerdbico suave-
moderado mejoran globalmente la tension arterial (tanto en normotensos
como hipertensos) ambas en reposo, la TAS disminuye con una diferencia
significativa (P = 0.0004) y la PAD con diferencia muy significativa (P < 0.0001).

Tabla 1.- Evolucion de la tension arterial
(Brazo dominante en mmHg) global

PRETEST TAS TAD
Promedio 132,97 81,2
S.D 23,17 10,5
POSTEST

Promedio 121,08* 71,22
S.D 15,86 7,67
P: 0.0004 < 0.0001

Tabla 2.- Evolucidon de la tension arterial segiin sexo
(Brazo dominante en mm Hg)

Mujeres: N=32

PRETEST TAS P TAD P
Promedio 134,69 81,56

S.D 21,21 14,14

POSTEST

Promedio 122,34* 0.001 71,25* <0.001
S.D 17,68 3,54
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Son las mujeres las que presentan descensos mas llamativos, asi el descenso
de la PAS presenta diferencias significativas (P = 0.001), llamando la atencion
el descenso muy significativa de la PAD (P = 0.0001)

Varones: N=5

PRETEST TAS P TAD P
Promedio 122 79

S.D 9,08 5,48

POSTEST

Promedio 113 >0.05 71* 0.03
S.D 6,71 5,48

Sin embargo el descenso de la PAS en nuestros varones no fue significativo
(P =0.08), mientras que el descenso de la PAD si lo fue (P = 0.03).

Si tenemos en cuenta la evolucion de la TA en los hipertensos de la muestra
que estaban con tratamiento médico:

Tabla 3.- Evolucion de la Tension arterial
en Hipertensos ( N=18)

PRETEST TAS TAD
Promedio 136,7 81,7
S.D 23,3 12,9
POSTEST

Promedio 126,9* 71,9%*
S.D 15,1 75
P: 0.02 0.001
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Observamos mejoras en ambas tensiones, siendo mas significativo el descenso
de la PAD en los hipertensos (P=0.001)

Todos los estudios experimentales y epidemioldgicos se hallan de acuerdo
en que el ejercicio es efectivo en el tratamiento de la hipertension solo o
asociado a otras terapias como la dieta y los farmacos.

Aungue NO hay que olvidar que el ejercicio fisico no es “la panacea” para
el control de la hipertension, hay un subgrupo de pacientes hipertensos a los
que el ejercicio fisico intenso le es perjudicial (18).

Tabla 4.- Evolucion de la tension arterial
en normotensos: (N=19)

PRETEST TAS TAD
Promedio 129,5 80,8
S.D 23,1 79
POSTEST

Promedio 115,5* 70,5 **
S.D 14,9 8

P: 0.008 < 0.0001

De los supuestamente normotensos en el pretest (N= 19), ya que seis
personas presentaron cifras altas en consulta (31,6%), de las cuales dos
acudieron al postest (mujeres) con tratamiento antihipertensivo (10,5%). Se
observa en la Tabla 4 como descienden las cifras tensionales, mas evidente
en cuanto a la PAD (P < 0.0001)

Han disminuido las cifras tensionales tanto en los delgados como en los
obesos.

Coincidimos con otros trabajos realizados sobre presion arterial y ejercicio
fisico (24), en especial el dindmico aerdbico, donde se ha demostrado la
disminucion de la PA tanto en normotensos como hipertensos.
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Tabla 1.- ESPIROMETRIA forzada de reposo global y segun sexo:

PRETEST
Global Mujeres Hombres
N =37 N =32 N=5
FVC: 93 +20% 95 + 5% 84 + 10%
VEMS: 100+ 17% 101+ 12% 92 £ 13%
Tiffeneau: 110 £ 13% 110 £ 6% 109 £ 10%
POSTEST
FVC: 94 + 16%* 95 + 8% 86 + 13%*
VEMS: 99 + 17% 100 + 16% 92 + 18%
Tiffeneau: 107 £ 12% 107 =+ 6% 106 £ 9%
P: >0.05 >0.05

Se sabe que el ejercicio aerdbico programado reduce y retrasa la perdida de
elasticidad pulmonar en la vejez, pero en nuestra muestra que ya presentaba
una funcién pulmonar ventilatoria buena para su edad, la mejora de la FVC
en la muestra global y en los varones del postest no han sido significativas
(P >0.05). Tabla 1.

EVOLUCION FiSICO-FUNCIONAL
(cualidades fisicas relacionadas con la salud: Amplitud de movimiento,
equilibrio y resistencia cardio-respiratoria): N = 31

AMPLITUD DE MOVIMIENTO (movilidad y flexibilidad)

1.- Movilidad del raquis craneo-cérvico-toracico :

Una de las caracteristicas del envejecimiento es la disminucion de los limites
de movimiento en las articulaciones. Uno de los objetivos principales a estas
edades es mejorar la movilidad articular .
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Tabla 1. Evolucion Global:

Observamos la mejora en la movilidad de raquis cérvico-toracica después
de 16 semanas de programa con diferencias significativas, sobre todo en la
flexion (P = 0.0004).

PRETEST

Flexion (cm) P*  Extension (cm) p*
Promedio: 1,95 17,03
S.D: 1,25 1,87
POSTEST
Promedio: 1,15 0.0004 17,39 0.03
S.D: 0,81 1,56

Coincidimos con otros estudios donde se han demostrado mejoras significativas
en el rango de movilidad de numerosas articulaciones, entre ellas el cuello,
en personas mayores que participan en un programa regular de ejercicio (13,
35, 36, 46, 47).

Tabla 1.- Evolucién de la movilidad cérvico-toracico segun sexo:

Mujeres: N=26

PRETEST POSTEST P
Flexion Flexion
Promedio: 19 11 0.0008
S.D: 1,3 0,8
Extension Extension
Promedio: 16,8 17,2 0.003
S.D: 1,8 15
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Si valoramos la movilidad ganada por sexo, vemos como las mujeres mejoran
en la flexo-extensidon con diferencias significativas, sobre todo en la flexion

(P =0.0008).
Varones: N=5
PRETEST POSTEST P*
Flexion Flexion
Promedio: 2 15 0,3
S.D: 1,2 0,6
Extension Extension
Promedio: 18,2 18,2
S.D: 1,8 1,8

Por el contrario, los varones ganaron movilidad en flexion pero sin diferencias
significativas, y sobre todo no ganaron nada de extension cérvico-toracica.

2.- Evolucién global de la flexibilidad del tronco y piernas: Tabla 1

N=31 PRETEST

Sexo

POSTEST sexo

Normal:
Cortedad moderada: 3(9,7%)
Cortedad marcada (SLLE): 5 (16 %)

23 (74,2%) 21 My 2V 25 (80,6%) 23M+2V
Mujeres
2My 3V

4(13,9%) 3M+1V
3(9,7%) 3V

Globalmente se ha incrementado la flexibilidad del tronco y piernas en un
6.4% con respecto a los resultados del pretest, a expensas de dos mujeres
con cortedad marcada (SLLE), que han ganado una flexibilidad dentro de

los rangos “normales” (Tabla 1).

Llama la atencién que los acortados moderadamente no han ganado flexibilidad,
incluso un vardn aparece con cortedad moderada en el postest.

Sin embargo dos mujeres con “cortedad marcada” (SLLE) han ganado
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flexibilidad llegando a alcanzar en el postest rangos de flexibilidad normales.
No asi los varones que continuaron igual en el postest sin llegar al escalon
(por debajo de menos 15 cm).

EQUILIBRIO:
3.- Evolucién del Equilibrio estatico monopodal con vision: Tabla 3

El ejercicio fisico contribuye en la prevencion de las caidas y fracturas (4,
35, 36, 46...) a través de diferentes mecanismos (se fortalecen los musculos
de las piernas y columna, mejora de reflejos, de la sinergia motora de las
reacciones posturales, se incrementa la flexibilidad, y se mejora la movilidad
articular).

PRETEST: Mujeres Hombres
Promedio de intentos: 354 22+4
Prueba nula: 8(30.8% de N=26) 3(60%deN=5)
POSTEST:

Promedio/S.D: 33+54 26+29
Prueba nula: 8 (30.8 %) 1 (20 %)

Pero en nuestra muestra las mujeres no han mejorado su equilibrio con
respecto al pretest, ellas siguen presentando un equilibrio mas deteriorado
que los varones, necesitando mas intentos para mantenerse durante un
minuto. Sin embargo mientras que las mujeres siguen con casi un 40% de
nulos, los varones han mejorado considerablemente (un 40% menos de
pruebas nulas). Tabla 3.

Es sabido que, la sarcopenia es la pérdida involuntaria de masa muscular
esquelética que se produce con la edad, sobre todo de forma acelerada a
partir de los 60 afios. Las consecuencias de la perdida de fuerza que la
acompafia es la responsable de muchas de las discapacidades de los
ancianos, tales como las alteraciones del equilibrio, caidas y fracturas (13,
30, 35, 36).
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Wolfson y su grupo (52) observaron la existencia de una buena correlacion
entre fuerza de las extremidades inferiores y la pérdida de equilibrio, es decir
su importancia en el mantenimiento de la postura erecta.

La NO mejora del equilibrio estatico en nuestra muestra puede ser debida
a que el equilibrio que se ha trabajado, ha estado basado mas en el trabajo
de coordinacion y en la educacion postural de columna, cintura escapular y
pélvica y no en el trabajo especifico de “fuerza de los musculos de las
extremidades inferiores”.

4.- Evolucioén de la capacidad aerébica de la muestra global.
(Test de UKK) Tabla 1.

El consumo maximo de oxigeno es un excelente indicador de la capacidad
funcional también en personas mayores, porque cuanto mayor es el VO2
maximo, menor es la sensacion de fatiga que experimentan en la vida diaria
y durante la actividad fisica (19).

Algunos autores (2, 25) consideran adecuados rangos de intensidad entre
el 60 - 80 % del V02 max. o entre el 70 y el 85 % de la FC méaxima (23) para
provocar mejoras a nivel cardiovascular, permitiendo aumentar el V02 max.
en el orden de hasta 5-10 ml/Kg/min, a expensas de mejorar el sistema
cardiovascular y respiratorio, aumentando la capacidad de extraccion de 02
por parte de las células, es decir aumentando la diferencia (A-V) O2.

La Fundacion Espafiola del corazon (7) hace hincapié en que la intensidad
del ejercicio debe situarse a estas edades alrededor del 60-70% de la FC
méxima para obtener mejoras a nivel cardiovascular.

Con respecto al test de la caminata, algunos autores NO reconocen mejoras
significativas, por debajo de intensidades del 65% del V02 max. (37), mientras
que otros opinan, que para que el indice obtenido en el test de la caminata
sea valido y fiable es imprescindible que la intensidad del esfuerzo durante
la caminata origine una frecuencia cardiaca mayor al 60% de la FC maxima
tedrica (26, 27).

Si embargo en nuestra muestra, a pesar de que el porcentaje de la FC media
respecto a la maxima teorica fue tanto en el pretest como en el postest
mayor del 60%, se denota un deterioro significativo en el rendimiento aerdbico
evidenciado a través de la prolongacion del tiempo de la caminata en un
minuto (tabla 1).
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Tabla1.- Evolucion global de la capacidad aerdbica: N=31(

PRETEST :

FCreposo  T°2Km VO2 max. FCfinal FC2

(Ipm) (minutos)  (ml/Kg/min) ~ (Ipm)  (Ipm)

Promedio: 63,33 21:79.5 19,28 107,45 93
S.D: 10,37 02: 40.3 8,37 9,62 15,38
POSTEST
Promedio: 62,07 22:39.9 17,37 103,16 88,29
S.D: 8,85 02:24.1 8 598 10,10
Diferencia: 1,26 00:60.4 -1,91 -430 -471
P: 0.04

Evidentemente es imposible contar in situ con condiciones de temperatura,
ventilacion y humedad uniformes, y mas cuando las variaciones climaticas
en una region como la nuestra son habituales, de todos modos se desaconsejan
realizar los test sobre todo si la temperatura es superior a 25°, se sabe que
se puede dificultar el rendimiento y distorsionar los resultados de la prueba
al presentar fatiga o incomodidad excesiva (8, 12).

Nuestros valores se han podido verse influenciados por diferentes variables,
por una parte el calor reinante el dia de la prueba que pudo influir en el
tiempo total de ejecucion, por ello se opto a realizarlo a primera hora de la
mafiana intentando buscar una temperatura lo mas fresca posible, algunos
participantes a demas se presentaron en ayunas, siendo la prueba incomoda
a pesar de llevar la intensidad de ritmo adecuada, y otro factor a tener en
cuenta fue que varias personas de la muestra habian dejado el mes anterior
el programa, mientras que otros participantes seguian practicando el programa
en julio.

Destacar que la FC final demostré mejoras significativas en el postest (P=0.04),
no asi la FC de reposo y a los 2 minutos de recuperacion (Tablal).
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Tabla 2.- Evolucion de la resistencia aerébica segun sexo:[

Mujeres N=26

PRETEST
FCreposo T°2Km VO2méx. FCfinal FC2
(Ipm) (minutos)  (ml/Kg/min)  (Ipm)  (Ipm)
Promedio: 64.08 22:17.9 18,48 108,46 94,73
S.D: 8,49 02:94.4 9,31 0,71 212
POSTEST:
Promedio: 62,96 22:41.5 18,44 103,19 88,38
S.D: 2,12 04:53.7 13,48 283 212
P: 00:23.6 0.0002 0.02

Ellas no modificaron apenas su capacidad aerébica porque tardaron solo
24 segundos mas en realizar la caminata con respecto al pretest (18,44
ml/Kg/minuto de V02 maximo estimado ).

La FC de reposo disminuye, pero no de forma significativa, la FC final
disminuye de forma muy significativa (P=0,0002) y en el 2° minuto de
recuperacion disminuye también después de las 16 semanas de actividad
fisica en las mujeres (P=0,02).

Por el contrario los varones presentan una perdida considerable de la
capacidad aerdbica en valores relativos, influenciado por el mayor tiempo
empleado en la caminata (casi 3 minutos mas) y a la FC final que fue mayor
en el dia del post-est.
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Varones: N=5

PRETEST

FCreposo T°2Km VO2max. FC final FC2
(lpm)  (minutos) (ml/Kg/min) (Ipm) (Ipm)

Promedio: 58,50 19:79.3 23,43 102,20 84
S.D: 15,55 02:26.2 12,88 11,52 17,03

POSTEST

Promedio: 56,50 22.31.7 11,79 103,00 87,80
S.D: 15,11 01:39.5 1.43 0,52 6,67

Diferencias: -1,5 02:52.4 -11,64 +0,8 +3,8

Esto puede explicarse porque nuestros varones aunque son fisicamente
activos (excepto un hombre que solo acudia a realizar el programa de actividad
fisica), son nuestras mujeres las que ademas de ser globalmente mas activas
(solo tres mujeres acudian exclusivamente al programa de actividad fisica),
mantienen el ejercicio fisico cotidiano NO programado (caminan mas, acuden
andando a realizar las compras diarias, realizan solas las tareas de su hogar
y algunas cuidan a sus nietos a diario).

El comportamiento de la FC de reposo es analogo al de las mujeres por su
disminucion en el postest pero sin diferencias significativas. (P > 0.05).

Tabla 1.- Dos sesiones de gimnasia mas una sesion de actividad
subacuatica (15 mujeresy 3 varones)
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PRETEST: N =18 (58, 1%)

FCreposo T°2Km VO2max. FC final
(Ipm) (minutos)  (ml/Kg/min)  (Ipm)

Promedio: 63,28 21:67.1 19,59 107,44
S.D: 11,21 02:60.0 9.20 0.33
POSTEST:

Promedio: 62,76 21:79.6 19.10 103.33
S.D; 8,67 01:75.0 7,78 5,66
Diferencias: 0,52 +0:12.0 -0,49 -4.11
P: 0,01

Si comparamos a las personas del estudio que realizaban una sesion semanal
mas de actividades acuaticas (tres semanales), para poder observar una
mejora superior, tampoco observamos mejoras significativas, excepto una
menor FC final con diferencias significativas (P= 0.01). Tabla 1.

Tabla 2. Dos sesiones semanales de geronto-gimnasial
(11 mujeres y 2 varones)

PRETEST: N =13 (41,9%)

FC reposo T°2Km  VO2méax. FCfinal

(Ipm) (minutos)  (ml/Kg/min)  (Ipm)
Promedio: 63.42 21:96.6 18,85 107.46
S.D: 9.43 02:19.3 7,40 7.40
POSTEST:
Promedio: 61,08 23:23.3 14.97 102.92
S.D: 9,39 02:63.0 7,97 6.63
Diferencias: -2,34 +01:26.7 - 3,88 -4,54
P: 0.009
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Si tenemos en cuenta a las personas de la muestra que solo realizaban el
programa de geronto-gimnasia en la Tabla 2, llama la atencion que en esta
muestra han empleado mas tiempo en la ejecucion que los participantes que
realizaban tres sesiones semanales (casi minuto y medio mas), no ha mejorado
ningln pardmetro de forma significativa, excepto de nuevo la FC final que
presenta un descenso significativo (P = 0.009).

Para que los valores del consumo maximo de oxigeno a estas edades no se
vean influenciadas por el exceso de peso, existen trabajos que prefieren
observar la mejora del consumo méximo de oxigeno (9) en funcion del
“porcentaje de cambio” en el VO2 méax (VO2 max final - VO2 inicial * 100).

Tabla 3.- V02 max. estimado y % de cambio por grupos de edad.!

Edad (afios) mujeres mujeres

PRETEST POSTEST % cambio
51-59 21,45 ml/Kg/min 23,09 mi/Kg/min. ~ +20,9%
60-70 18,75 ml/Kg/min. 17,18 ml/Kg/min.
71-81 12,26 ml/Kg/min. 14,77 ml/Kg/min.  +13,5%

Si observamos las mejoras del VO2 maximo por grupos de edad después
del programa de actividad fisica, observamos en el grupo mayoritario (muijeres:
N = 26), que han mejorado la captacion maxima de oxigeno, dos grupos de
edad: entre 51 y 59 afios (un 20,9%) y en las mas mayores entre 71y 81
afios (un 13,5%). Mientras que el grupo entre 60-70 afios no hubo un % de
cambio positivo.

Se observa que los valores de VO2 méx. disminuyen con la edad. Tabla 3.
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BENEFICIOS PERCIBIDOS y ADHERENCIA
al programa de actividad fisica (1):

La actividad fisica tiene una labor fundamental en el colectivo de personas
mayores dado que sus condiciones de salud (fisica, mental, social y
psicomotoras) estan deterioradas o amenazadas, pudiendo incidir
beneficiosamente sobre las mismas.

Se hace necesario conocer cuales son las motivaciones y expectativas que
tienen nuestros mayores para practicar ejercicio fisico y de esta forma
ofrecerles los programas adecuados. Igualmente es importante conocer
cuales son los aspectos que mas y menos valoran de un programa regular
de actividad Fisica en “grupo” para conocer como favorecer su adherencia
al ejercicio.

Es curioso destacar porqué asisten mas mujeres que hombres a estos
programas, en nuestra muestra un 86,5% de mujeres y un 13,5% de hombres.
No tiene una explicacion conocida ratificada, si bien es verdad que en nuestra
muestra un 28% de mujeres viven solas mientras que todos ellos estan
casados. ¢Acaso las mujeres necesitan mas estas actividades recreativas
que los hombres ¢,?; acaso estos programas son mas adecuados o valorados
por las mujeres, se preocupan mas por su salud, tienen una mayor motivacion
por cuidar su aspecto fisico, el trabajo doméstico sin remuneracion e ingrato
las anima ¢,?.

Lo que esta claro es que la adherencia al programa este influenciada por los
beneficios que perciben con su asistencia, cuando se interrumpe el programa
por vacaciones o por finalizado, estan deseando que se reinicien las clases
porque se encuentran mal fisicamente (dolores osteo-musculares, cefaleas...)
y también psicologicamente al desparecer los beneficios que obtenian.

Con un cuestionario de preguntas abierto en consulta, se recogio la percepcion
subjetiva de cada participante sobre el programa de actividad fisica con una
entrevista , lo que me permitié una aproximacion al conocimiento de diversos
aspectos psicosociales: MOTIVACION INICIAL (que le motivé para acudir a
realizar el programa “aprobecha tu 22 juventud” ), BENEFICIOS PERCIBIDOS
(beneficios fisicos, psicologicos y sociales que le han aportado ésta actividad)
y ADHERENCIA. ¢Ha pensado usted volver la temporada que viene ¢,?.
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Valore usted el programa (Muy, poco, satisfecho o descontento). ¢Qué es
lo que mas le gusta, disgusta o le gustaria realizar en esta actividad ¢,?.

La fiabilidad de las respuestas pudo verse afectada por el factor “opinion
vergonzante “ que influye en que NO todos los entrevistados hayan desvelado
con franqueza sus sentimientos.

RESULTADOS de la entrevista

con cuestionario de preguntas:
MOTIVACION Inicial:
VARONES :
1.- Me lleg6 informacion del AYTO. por casualidad o por los amigos: 100%
MUJERES:
1.- Me llegd informacion del AYTO. por casualidad o por los amigos: 84,4%
2.- Como una nueva experiencia social: 6,3%
3.- Prescripcion de su Médico de Familia y/o Especialista: 6,3%
4.- Sentia mi capacidad fisica comprometida para realizar las AVD: 3%

BENEFICIOS PERCIBIDOS:
VARONES:

1.- Disminucion durante el programa el nimero de visitas al Médico de familia
ylo Especialista:

Ningun vardn (100%), uno no iba habitualmente a su Médico de familia.

2.-Disminucion de la toma de calmantes y/o AINES: un 40% por artrosis
dolorosa.

3.- Disminucion o abandono de habitos tdxicos (tabaco, alcohol): Ningun
vardn presentaba habitos toxicos.

4.- Disminucion de dosis 0 abandono de algun farmaco relacionado con sus
enfermedades:

un 20% (un varon dejo de tomar el anti-arritmico a pesar de su arritmia rapida)
5.- Mejora del estado de animo: un 60%.

-59 .



INSTALACIONES DEPORTIVAS MUNICIPALES - AYUNTAMIENTO DE SANTONA

Un 40% de varones siempre presentaba buen estado de animo y no necesitaba
del programa.

6.- Mejora de la autoestima: EI 100% de varones presentaba siempre buena
autoestima y no influia el programa en ello.

7.- Mejoria del aspecto fisico: un 60% (verglienza al describirlo).

8.- Mas fuerza en las extremidades y menos miedo a perder el equilibrio: Un
100% no tiene miedo a perder el equilibrio y se siente con fuerzas.

9.- Autosuficiente y menos ayuda familiar: Un 100% era antes del programa,
autosuficiente.

10.- Mejora de las relaciones sociales: un 80% aumentaron sus relaciones
sociales. EI 20% siempre ha tenido muchos amigos.

11.- Realiza otras actividades que antes del programa no realizaba: Un 60%
aumentaron su actividad fisica, distribuidos en: (remo, bici en carretera,
caminatas, bici estatica).

MUJERES:

1.- Disminucion durante el programa del namero de visitas al Médico de
familia y/o Especialista:

Un 15,6% del total . Un 68,8% sigue visitando igual a sus médicos por sus
patologias.

2.-Disminucidn de la toma de calmantes y/o AINES: un 34,4% por artrosis
ylo dolores osteo-musculares. Un 15,6% no tomaba habitualmente calmantes.

3.- Disminucion o abandono de habitos toxicos (tabaco, alcohol): Un 6,3%
abandono el tabaco (las dos unicas mujeres que fumaban).

4.- Disminucion de dosis 0 abandono de algln farmaco relacionado con sus
enfermedades: un 21,9% (artrosis, artritis, depresion y osteoporosis).

5.- Mejora del estado de animo: un 90,6%. S6élo un 6,3% no mejoraron su
estado de &nimo.

6.- Mejora de la autoestima: Un 75% . Solo un 12,5% de mujeres presentaba
buena autoestima y no influia el programa en ello.

7.- Mejoria del aspecto fisico: un 84,4% (lo describian como: mas agiles
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(66,5%), méas agiles y guapas (11,3%), sdlo mas guapas (22,2%). Llama la
atencion que no sintieron vergiienza al expresarlo en la entrevista.

Mujeres sinceras que se ven sobre todo més agiles y felices al acudir al
programa, incluso no sdlo cambia su estado de &nimo si no que cambia su
imagen corporal y se ven mas guapas.

8.- Mas fuerza en las extremidades y menos miedo a perder el equilibrio: Un
37,5% ganaron fuerza en sus extremidades y un 6,3% tenian menos miedo
a perder el equilibrio.

9.- Autosuficiente y menos ayuda familiar: Un 87,5% era antes del programa,
autosuficiente. Un 12,5% se sintieron mas validos que antes del programa.

10.- Mejora de las relaciones sociales: un 71,9% aumentaron sus relaciones
sociales. Un 28,1% siempre ha tenido muchos amigos.

11.- Realiza otras actividades que antes del programa no realizaba: Un 37,5%
(remo, bici estatica, natacion diaria, manualidades, nietos). [

ADHERENCIA:
VARONES:
1.- Volver la temporada préxima al programa: 100%

2.- Grado de satisfaccion con el programa: Un 80% muy satisfecho, un 20%
satisfechos. Ninguno poco satisfecho o descontento.

3.- Observacion sobre los monitores: Un 100% opinaban que eran buenos.

MUJERES:
1.- Volver la temporada préxima al programa: 100%

2.- Grado de satisfaccion con el programa: Un 68,8% muy satisfechas y un
31,2% satisfechas.

Ninguna, como sus homoélogos, estaban poco satisfechas o descontentas.

3.- Observacion sobre los monitores: Un 56,2% opinaban que eran excelentes
y un 43,8% que eran buenos.
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COMENTARIOS ANADIDOS sobre el programa:

VARONES:

- No les gustaba el aerobic: 60%

- Afadirian deportes al aire libre no competitivos, mas juegos populares: 40%
- Trabajo cognitivo: 20%

- Mas piscina semanal: 20%

MUJERES:

- Aer6bic semanal (en lugar de cada 15 dias): 68,8%
- Bailes de salon: 34,4%

- No les gusta el juego con pelotas: 21,9%

- Deportes al aire libre no competitivos, méas juegos populares: 15,6%
- Mas piscina semanal: 15,6%

- Todo les gusta y no cambiarian nada: 12,5%

- Gerontogimnasia con poca variacion: 9,4%

- Trabajo cognitivo: 6,3%

- Hacer actividades fisicas por grupos de edad: 5,4%
- Trabajo de fuerza con pesas: 3%
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CONCLUSIONES:

El propdsito de esta investigacion fue establecer el efecto de un programa
de actividad fisica Municipal en un grupo de 37 adultos mayores de ambos
sexos con un rango de 51 a 91 afos de edad.

Tenemos claro que la gran diferencia del estado de salud y fisico de las
personas mayores hace imprescindible que se lleve a cabo un reconocimiento
médico antes de iniciar una actividad deportiva para poder valorar aquellas
patologias que han tenido y tienen, asi como determinar nuevos factores de
riesgo que contraindiquen la practica deportiva o que desencadenen algun
accidente en el anciano durante su actividad fisica programada.

Es de destacar que el nimero de mujeres evaluada (86,5 %) fue muy superior
al de varones (13,5 %), lo que refleja la mayor participacion de estas en el
programa de actividad fisica Municipal para adultos mayores .

Asi mismo, nos parece importante sefialar que la muestra valorada procedio
de diferentes niveles socioecondmicos y culturales.

La media de edad de las personas que participaron en el estudio fue de 65.5
+ 8.6 afos. Las diferencias en edad entre varones (68,60 £ 6,19 afios) y
mujeres (65,92 + 8,30 afios) no fueron significativas.

Ellos (81,60 + 17,49 Kg) pesaban més que ellas (66,88 + 23,69 Kg) con
diferencias significativas (P = 0.01) y eran mas altos (171 + 7 cm) que ellas
(154,6 £ 7,4 cm) con diferencias muy significativas (P < 0,0001).

Las mujeres (43,23 £ 6,46 %) presentaron una mayor cantidad de grasa
corporal que los varones (32,84 £ 5,92 %) con diferencias significativas (P
<0.001)

El 71,9 % de mujeres y el 100% de hombres estaban casados, el 21,9 %
eran viudas, un 3,1 % separadas y un 3,1 % solteras. El 100 % de hombres
estaban jubilados, un 9,4 % de mujeres todavia seguian trabajando fuera
de casa.

Sdlo un 2,7% de la muestra se declaraban fumadores, eran mujeres.

Valorando su estado nutricional (45), no teniamos ninguna persona con bajo
peso, un 21,6 % presentaban un peso saludable, el 51,4 % sobrepeso y el
27 % presentaban algln grado de obesidad.
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De acuerdo con el IMC (45) aunque no habia diferencias significativas de
sexo, se observaron mayores porcentajes de “sobrepeso grado |y II" en
mujeres (53 %), lo que indicaba riesgo cardiovascular (RCV) bajo y medio,
con respecto a los varones (40 %), mientras que el RCV “moderado” por
“obesidad” era mayor en los varones (40 %).

Interesa mencionar que se evaluaron los efectos de programa de Actividad
Fisica en personas que YA ERAN ACTIVAS y no en aquellas que pasaban
del sedentarismo a un habito mas activo.

Eran mas activas nuestras mujeres (90,6 %) con respecto a los varones (80
%). S6lo un 10,8% realizaban exclusivamente el programa de geronto-
gimnasia a demas de las actividades de la vida diaria.

En cuanto al estado de salud, el 87,5 % de mujeres y el 100 % de varones
tomaban medicacion de forma regular, con una media de 2,43 farmacos al
dia para las mujeres y una media de 2 farmacos para los varones.

Destaca un 50 % de mujeres y un 40 % de varones que acudieron con
tratamiento antihipertensivo.

Acudieron a consulta personas con cifras tensionales altas (normotensas e
hipertensas tratadas), dos mujeres volvieron al finalizar el programa con
tratamiento antihipertensivo, lo que nos hace sospechar que no estaban
controladas adecuadamente, bien por no tomar la medicacion de forma
regular, por estar con dosis insuficientes o por no ser detectados por sus
Médicos de familia.

Ellas presentaban un porcentaje mayor de patologias cronicas asociadas,
presentando una media de 6,57 patologias con respecto a una media de
3,57 de enfermedades en los hombres. Aunque hay que destacar que un
12,5 % de mujeres se declaraban sanas (no presentaban enfermedades ni
tomaban medicacion).

Dentro de las patologias mas frecuentes en nuestra muestra, destacan a
estas edades factores de riesgo cardiovascular como el exceso de peso (78,4
%), la hipertension (48,6 %) y las dislipemias (40,5 %). Llama la atencion en
nuestra muestra dos mujeres obesas con “S. metabdlico” asociado.

En cuanto a la patologia quirirgica de nuestra muestra, el 78,4 % de
participantes habian sido intervenidos en una o varias ocasiones. El 21,6
% de personas declaraban no haber pasado por el quiréfano nunca (40 %
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de varones y un 18,8 % de mujeres).

Han sido mas veces intervenidas quirirgicamente las mujeres (con una media
de 1,6), que los varones (una media de 0,6).

La cirugia ginecoldgica fue la més frecuente, seguida de la gastro-intestinal
con un 28.1 %y del aparato locomotor (18,8 %).

Aun 37,5 % de mujeres, se les extirpd una neoplasia ginecoldgica y a un
15,6 % de ellas, un proceso maligno diferente (no ginecoldgico). Ningun
varén fue intervenido por neoplasia.

En cuanto a la exploracion fisica:

Aungue las mujeres presentaron una FC de reposo y una tension arterial
(TAS y TAD) en brazo dominante con valores medios mayores que sus
homdlogos, no habia diferencias significativas de sexo. (P > 0.05).

Llama la atencion que nuestros varones no presentaban patologia valvular
propia de la edad, ni organica, ellas presentaban un 18,8 % de soplos
(esclero-degenerativos) y un 3% de organicos controlados.

Fueron las mujeres las que presentaron mayor nimero de cambios en el
EKG de reposo considerados propios de la edad con respecto a sus homologos
y con diferencias significativas (P = 0.02). Donde predominaron las alteraciones
de la repolarizacion en precordiales izquierdas y cara diafragmatica (T planas
ylo invertidas en un 35%), seguidas en frecuencia de bloqueos de rama
incompletos por fibrosis del sistema de conduccion (29,7%).

En la espirometria forzada de reposo nuestras mujeres presentaron una
buena y mejor funcidn pulmonar que sus homoélogos (FVC, FVEL y Tiffeneau),
pero sin diferencias significativas (P > 0.05).

Aunque la eficacia final de un programa de actividad fisica programada
depende de la forma fisica inicial, de la motivacion de los participantes, de
la intensidad y duracion del programa y de las caracteristicas morfo-genéticas
individuales, nosotros hemos podido comprobar que el programa de actividad
fisica que realizaron nuestras personas mayores tuvo resultados destacados,
teniendo en cuenta que toda persona mayor valorada sin patologias
“invalidantes” puede ejecutar un programa de actividad fisica con multiples
beneficios para su salud y para su calidad de vida.
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Dentro de la evolucion de las caracteristicas morfoldgicas después de 16
semanas de programa fisico valorado encontramos, que si bien disminuy6
el peso corporal (P = 0.0009) y el IMC (P = 0.001) de forma significativa, es
de destacar que los valores del IMC de ambas mediciones (pretest: 28,01
Kg/my postest: 27,57 Kg/m) siguieron siendo superiores a los recomendados
como saludables (sobrepeso Il /preobesidad).

El % de grasa si bien acuso una leve mejora, dichas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (P = 0.06).

Como resultados individuales segun sexo, nuestras mujeres disminuyeron
su peso y su IMC de forma significativa (P = 0.002), no asi la leve mejora de
su % de grasa, mientras que los varones mantuvieron su composicion corporal
después de 16 semanas.

Cuando observamos los efectos antropométricos en el grupo que presentaba
“exceso de peso”, la perdida de peso y de IMC fueron significativas (P =
0.04), mientras que el % de grasa tuvo una tendencia a la mejora, aunque
no significativa (P = 0.08).

Lo que demuestra que la actividad fisica en nuestros mayores ha actuado
mas, como “prevencion” en el aumento de peso, que en favorecer la pérdida
de masa grasa. De todos modos dichas adaptaciones debemos aceptar que
NO se deben exclusivamente al programa de actividad fisica, intervienen
también variables tan importantes como la actividad fisica fuera del programa
ylo la dieta hipocalérica que realizaron algunos participantes dentro de nuestra
muestra.

En la evolucion de los pardmetros fisiologicos, tras 16 semanas de ejercicio
aerobico suave-moderado se produce en nuestra muestra una respuesta
espectacular de la tension arterial basal independientemente del peso, asi
en la muestra global (N = 37) disminuye la TAS con una diferencia significativa
(P =0.0004) y la PAD con diferencias muy significativas (P < 0.0001), lo
mismo ocurre en la evolucion de los normotensos (N = 19), donde llama la
atencion, el mayor descenso de la PAD con el ejercicio fisico (P < 0.0001) ,
y los hipertensos en tratamiento farmacoldgico (N=18), donde a pesar de
mejorar ambas tensiones, es mas significativo el descenso de la PAD (P=
0.001).

Aunque nuestras mujeres presentaron valores medios MAYORES de tension
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arterial en reposo (TAS y TAD) que sus homdlogos los varones, son ellas las
que presentan descensos mas significativos de PAD (P = 0.0001). El descenso
de la PAS en los varones no fue significativo.

No se ha observado una mejora de capacidad pulmonar ventilatoria con la
espirometria forzada de reposo, a pesar de que se sabe que el ejercicio
aerdbico programado mejora el trabajo respiratorio en la vejez, pero hay que
tener en cuenta que nuestra muestra activa ya presentaba una funcion
pulmonar ventilatoria buena para su edad en el pretest, la leve mejora de la
FVC en la muestra global (N = 37) y en los varones no han sido significativas
(P>0.05).

En cuanto a la evolucion de las cualidades fisico-funcionales, se ha observado
una mejora en el rango de movilidad cérvico-toracica de la muestra global
(N = 37), con diferencias significativas en el rango de extensién (P = 0.03)
y muy significativas en el rango de flexion (P = 0.0004).

Si valoramos el rango de movilidad cérvico-toracica segun sexo, las mujeres
mejoran ambos rangos, de forma muy significativa para la flexo (P = 0.0008)
y significativa para la extension (P = 0.003), mientras que ellos mantuvieron
la movilidad al finalizar el programa.

Los valores de flexibilidad de tronco y piernas, mejoraron al finalizar el
programa en un 6,4%, a expensas de dos mujeres que presentaban una
“cortedad marcada” en el pretest y que en el postest consiguieron rangos
considerados como “normales o buenos” (42). “La cortedad marcada” (sin
llegar a tocar el escalén) ha mejorado también en un 6,3%, mientras que
llama la atencién que “la cortedad moderada” se increment6 un 4,2%, a
expensas de un vardn que en el pretest presentaba rangos normales.

Nos consta que es una cualidad que se trabaja en el programa, pero que
puede verse influenciada y mermada por problemas osteo-musculares en
region lumbo-pélvica y piernas.

En la prueba del equilibrio estatico monopodal con vision, las mujeres no
mejoraron su equilibrio ni en el promedio de intentos ni en el porcentaje de
pruebas nulas (30,8%), mientras que ellos, aunque la media de nimeros de
intentos aumento levemente, se debe considerar que su equilibrio mejord ya
que el porcentaje de pruebas nulas fue notoriamente inferior (de un 60 a un
20 %).
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Estos resultados en el equilibrio, reflejan que la merma de esta cualidad
sobre todo en las mujeres supero a la mejora que se obtuvo con el trabajo
de la misma, todo ello influenciado talvez porqué dicha cualidad depende
también de otros sistemas (vestibular, somato-sensorial, vision...).

En tal caso se deberia trabajar dicha cualidad de manera mas intensa,
planteando trabajos de “fuerza” localizados especialmente en tren inferior.
Necesidad que surge porque la mayoria de los ejercicios que realizan los
mayores, como el caminar, son con los miembros inferiores.

El test de la caminata UKK (40) proporciona un consumo maximo de oxigeno
indirecto (indicador de la capacidad funcional) estimado en ml/Kg/min. para
adultos que no estén en buena forma fisica y aplicable a personas mayores
de 65 afios siempre que gocen de salud para realizarlo y realicen ejercicio
regularmente con peso normal o con sobrepeso (28) y no siendo valido en
sujetos entrenados (26, 27). El porcentaje de FC respecto a la maxima tedrica,
fue tanto en el pretest como en el postest mayor del 60% 60-70%), lo que
indica que el esfuerzo realizado en ambas ocasiones fue con una intensidad
suficiente para que el test en ambas ocasiones fuera valido (27).

Respecto a los valores del consumo maximo de oxigeno (N = 31) estimado
en la muestra global (19,28 + 8,37 mL/Kg/min. en el pretest), fueron “bajos”
con respecto a los valores encontrados en las referencias de estos test
(8,20,36), pero probablemente influenciados por nuestra poblacion de estudio;
muy heterogénea (rango entre 51y 91 afios), el sobrepeso que presentaba
el grupo (78,4%) y la declinacion del VO2 max. propio de la edad. Al finalizar
el programa, en la segunda evaluacion , se denot6 un deterioro significativo
en el rendimiento aerdbico (17,37 ml/Kg/min.) debido al aumento del tiempo
de ejecucion de la prueba en un minuto con respecto al pretest. Sin embargo
la FC final disminuy6 de forma significativa (P = 0.04) lo que indica una
mayor eficacia cardiaca frente al mismo trabajo fisico. La FC de reposo y la
FC a los dos minutos de recuperacion disminuyeron también, pero la mejora
no fue significativa (P > 0.05).

Como resultados individuales segun sexo, las 26 mujeres mantuvieron su
capacidad aerdbica indirecta (de 18,48 £ 9,31 ml/Kg/min. en el pretest a
18,44 + 13,48 mi/Kg/min), llamando la atencion la disminucion en el postest
de la FC final de forma muy significativa (P = 0.0002) y a los 2" de recuperacion
de forma significativa (P = 0,02), lo que indica que en ellas si se acort6 el
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periodo de recuperacion tras el esfuerzo fisico.

Por el contrario los 5 varones presentaron una perdida considerable de
capacidad aerdbica asi estimada (de 23,43 + 12,88 ml/Kg/min. en el pretest
a 11,79 £ ml/Kg/min.) debido al mayor tiempo empleado en la caminata (casi
tres minutos mas que en el pretest), a la FC final que fue mayor el dia del
postest y a que los varones no habian modificado su composicion corporal
en la segunda evaluacion.

No pareci¢ influir tampoco en la mejora de la resistencia aerobica, realizar
una sesion semanal afiadida de actividad subacuatica (dos dias de geronto-
gimnasia + un dia de actividad subacuética) en una muestra de 18 personas
del total (15 mujeres y 3 varones), pues no se modificaron a penas los valores
estimados (de 19,59 + 9,20 ml/Kg/min en el pretest a 19,10 £ 7,78 ml/Kg/min.
en el postest). De nuevo la disminucion de la FC final presentd mejoras
significativas en este grupo (P = 0.01).

Estos resultados pueden estar influenciados, por una parte, por el hecho de
que al ser personas activas acostumbradas a caminar de forma regular y
diaria (incluso méas de una hora diaria), el ritmo de ejecucion impuesto (60-
70 % de su FC maxima tedrica) infravalorara su capacidad aerobica (constatado
por el monitor, pues algunas personas iban demasiado cémodas en la franja
de limites impuesta), asociado a los efectos adversos de las condiciones
climéaticas y a la diferencia horaria de los dias de la caminata, siendo el tiempo
frio en las pruebas preparticipacion al aire libre en invierno y entre las 10 -
11 horas de la mafiana y en el postest al principio del verano y a hora temprana
(8:30 h) debido al calor reinante , se constatd por el Diplomado en Educacion
fisica que algunas personas acudieron en ayunas, siendo la prueba incomoda
por el calor a pesar de llevar el ritmo de ejecucion adecuado durante toda
la prueba. Otro factor a tener en cuenta es que algunas personas del grupo
seguian practicando en julio el programa, mientras que otros participantes
del estudio lo habian dejado el mes anterior.

Si observamos las mejoras del VO2 maximo por grupos de edad después
del programa fisico programado, (% de cambio en el VO2 max.), observamos
en el grupo mayoritario (mujeres: N= 26), la mejora de la captacion méxima
de oxigeno en dos grupos de edad: entre 51y 59 afios (un 20,9 %) y en las
mas mayores entre 71y 81 afios (un 13,5 %). Del mismo modo se observo
que los valores de VO2 max. disminuyeron con la edad.
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En cuanto a los beneficios percibidos y al grado de adherencia al programa
de actividad fisica mediante el cuestionario abierto en consulta, se constato
que el estado subjetivo de las personas fue de bienestar psicoldgico, diversion
y distraimiento durante el programa.

Llama la atencion que en la “motivacion inicial para acudir al programa”,
ningtn médico de familia animara a los varones a realizar actividad fisica
como tratamiento coadyuvante de sus patologias (hipertension,
hipercolesterolemia, DM2, cardiopatia isquémica), mientras que ellas aunque
el Ayuntamiento o los amigos fueron su maximo canalizador para acudir al
programa igual que los varones, un 6 % de muijeres acudieron por prescripcion
médica y un 6% como una nueva experiencia social.

Ellas visitan mas a sus médicos, ellos casi nunca, tal vez las mujeres al
presentar mas pluripatologia, probablemente se preocupen méas de su salud.

En cuanto a los “beneficios percibidos” un 40 % de varones disminuyeron la
toma de calmantes durante el programa por artrosis dolorosa, ellas un 34,4
% a pesar de presentar mas artrosis que ellos. Casi un 22 % de mujeres se
han beneficiado de la actividad fisica como terapéutica coadyuvante para
enfermedades mas prevalerte en las mujeres adultas (depresion, osteoporosis,
fibromialgia reumatica...), un varon habia dejado de tomar el antiarritmico
para su cardiopatia isquémica.

Ellas abandonaron el tabaco durante el programa.

Un 60 % de varones habia mejorado su estado de animo y su aspecto fisico
(con verglienza al describirlo). Mientras que casi un 91 % de mujeres mejoraron
su estado de animo y un 75 % mejoraron su autoestima.

Ellas habia mejorado su aspecto fisico y funcional en un porcentaje mas alto
(84,4 %) y lo describian sin verglienza: Mas agiles (66,5 %), mas guapas
(22,2 %), méas agiles y mas guapas (11,3 %).

Las mujeres se ven sobre todo mas agiles y felices al acudir al programa,
incluso no solo cambia su estado de animo si no que cambia su imagen
corporal y se ven mas guapas.

Nuestras mujeres mejoraron su sensacion de fuerza en piernas en casi un
40 %, incluso mejoraron psicolégicamente su estabilidad postural.

El 87,5 % de mujeres se consideraba autosuficiente antes del programa,
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probablemente influenciado por ser un grupo de mujeres que habian (59,4
%) y son mujeres trabajadoras (9,4 %) y que continGan trabajando en casa
e incluso cuidando a sus nietos.

Llama la atencion que nuestros varones se sienten antes del programa como
seguros, fuertes y con una autoestima siempre alta.

Un 60 % de ellos, sintieron hienestar psicolégico y fisico aumentando de
forma esponténea otras actividades extras de predominio aerébico (remo,
bici estatica, en carretera, caminatas...)

Un 37,5 % de ellas aumentaron su actividad fisica fuera del programa, un
porcentaje menor que los varones, lo que se puede explicar porque ellas
tienen menos tiempo disponible debido a su trabajo domestico y familiar
afiadido.

Un porcentaje alto mejord sus relaciones sociales en el grupo, hicieron mas
amigos, tanto las mujeres (casi el 72 %) como los varones (el 80 %).

“La adherencia” al programa fisico era maxima en ambos sexos, predominaba

un grado de satisfaccion alto por el programa (muy satisfechos casi el 70%
de las mujeres y el 80 % de varones), no habia nadie poco o nada satisfecho
por el programa y predominaba la opinion sobre los monitores de “excelentes
"para las mujeres ( 56,2 % ), y como “ buenos "para ellos.

En cuanto a los “comentarios afiadidos” al programa por parte de nuestros
participantes llama la atencion lo poco que les atrae a los varones el aerobic
y si como les gustaria afiadir deportes al aire libre, mas piscina semanal y
mas trabajo cognitivo. No les importa trabajar con balones o pelotas.

Ellas opinan més, reclaman y proponen otras cosas, destaca lo que les gusta
el aerdbic con su monitora y que fuera una sesion semanal en lugar de cada
dos semanas, mas bailes de salon, mas piscina semanal, incluso proponen
trabajar fuerza de extremidades con pesos (3 %), destaca que al contrario
que sus homdlogos no las gusta trabajar con balones o pelotas (casi el 22%).

Un 9 % se queja de la poca variacion en las sesiones semanales, incluso
proponen hacer sesiones por “grupos” de edad.

Tras haber evaluado a este grupo de personas mayores activas, participantes
de un programa de actividad fisica, se podria concluir que tras 16 semanas,
los resultados se han presentado como:
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- Mejoras significativas en el peso magro (N = 37), sobre todo las mujeres,
pues los varones han mantenido su composicion corporal.

- Mejoras muy significativas en los valores de las cifras tensionales, tanto
en los normotensos como los hipertensos independientemente del peso, con
respuesta mas notoria en las mujeres sobre todo en valores de PAD.

- Se ha mantenido la funcion ventilatoria pulmonar.

- Mejoras de la movilidad cérvico-toracia y la flexibilidad del tronco y piernas
(a expensas de las mujeres), el equilibrio o la estabilidad postural no ha
mejorado en ellas y si ha mejorado en los varones por un menor porcentaje
de nulos en la prueba.

- Disminucion del consumo maximo de oxigeno indirecto estimado (resistencia
aerdbica) durante la prueba, tras el programa de intervencion, evidenciado
a través de la prolongacion del tiempo de la caminata de dos mil metros, en
un minuto méas, resultado probablemente influenciado por las diferentes
variables que coincidieron en nuestra muestra personales y climticas). Sin
embargo la FC final disminuy6 de forma significativa lo que indica una mayor
eficacia cardiaca frente al mismo trabajo fisico.

- En cuanto al resultado de la encuesta en los participantes: se han sentido
bien psicolégicamente durante el programa, han disminuido sus visitas al
Médico de Familia, han visto mejorada su salud a nivel fisico y psiquico
porqué ha mejorado su aparato osteo-musculo-articular (ha disminuido la
toma de calmantes), algunas enfermedades (depresion, osteoporosis,
fibromialgia...), ha mejorado su autoestima y su estado de animo, también
su aspecto fisico y funcional (se sienten mas agiles, con menos miedo a
caerse), han iniciado otras actividades fisico-recreativas para sentirse activos,
han modificado estilos de vida, han mejorado sus relaciones sociales, quieren
seguir conservando su autonomia y han hecho propuestas a pesar de ser
un grupo muy heterogéneo en cuanto a rango de edades, donde la percepcion
del movimiento es diferente y el grado de capacidad para realizar movimientos
es diferente en cada persona.

Los programas de actividad fisica para personas mayores deben ir
encaminados a conseguir una condicion fisica saludable, entendida como
un estado dindmico de energia y vitalidad que les permita llevar a cabo las
tareas diarias habituales, disfrutar del tiempo de ocio activo, afrontar las
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situaciones imprevistas sin fatiga excesiva, a la vez que ayudar a evitar
enfermedades derivadas de la falta de actividad fisica y a desarrollar el
méaximo de la capacidad intelectual asi como a experimentar plenamente la
alegria de vivir.

La actividad fisica en la vejez debe ser variada, recreativa, ludica, progresiva
y que motive a la persona mayor a “querer estar, hacer” la actividad, sientan
necesidad de asistir a ella.

No dejando que se acumule mas que un suave cansancio al dia siguiente,
no se deben realizar ejercicios en condiciones extremas de frio o calor (tanto
en ambientes cerrados como al aire libre), y se deben desarrollar movimientos
suaves y coordinados, sin contracciones bruscas, no pasando por alto los
ejercicios de calentamiento y enfriamiento durante la actividad.

Tal vez lo mejor sea desarrollar Programas de Actividad Fisica en grupos
segun “edad” o “grado de incapacidad”, para mejorar de forma sustancial los
beneficios, ya que proporcionaria a las personas mas mayores una cierta
seguridad y la posibilidad de superar de forma progresiva los problemas
planteados durante su ejecucion.

Las actividades predominantes deben ser de tipo aerébico (suave a moderada
intensidad) por su menor exigencia cardiovascular. Hacer hincapié en los
trabajos de resistencia aerobica, estiramientos, movilidad articular, fuerza,
coordinacion y equilibrio. La intensidad debe situarse alrededor del 60 - 70
% de la frecuencia cardiaca maxima para obtener una mejora de las
condiciones cardiovasculares y con una frecuencia de al menos dos a tres
sesiones a lo largo de la semana y una duracién media de 40 minutos por
sesion. Ademas, la practica debe ser continuada, es decir, debe extenderse
alo largo de 9 6 10 meses al afio (7).

Por diversos condicionantes nos encaminamos a una sociedad cada vez
mas envejecida y con enfermedades cronicas (mas del 90% de muertes por
causas cardiovasculares se produce en los mayores de 65 afios), existen
multitud de evidencias bibliograficas que indican la relacion entre los bajos
niveles de actividad fisica y una mayor morbilidad y mortalidad. Se han
demostrado cientificamente que la realizacion de actividad fisica regular de
forma moderada, también en las personas mayores, tiene numerosos efectos
beneficiosos para su salud, proporcionando una mejora de la condicion fisica
e intelectual y una sensacion de bienestar entendiendo como tal un estado
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de satisfaccion general ante la vida.

Por ello es necesario seguir realizando un esfuerzo sanitario y social, que
proporcione medios de incorporacion a la gente adulta y mayor a programas
de actividad fisica, como se viene realizando desde la Administracion Local
en las Instalaciones Deportivas Municipales de Santofia desde hace afios.

Se ha contribuido con este estudio a demostrar, que un programa de actividad
fisica para mayores, puede ser entretenido y al mismo tiempo se puede sacar
el méximo provecho por conseguir unos beneficios tanto a nivel fisiologico
como social. Porque tal vez lo mas importante, no son cuantos afios mas
podemos vivir, si no vivir esta etapa de nuestras vidas con una mejor calidad,
manteniendo la independencia funcional y la autonomia.
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HISTORIA MEDICO- DEPORTIVA
(Envejecimiento Saludable)

FILIACION:
Nombre y Apellidos:

Edad y Fecha de nacimiento:

Estado civil:

Hijos:

Profesion:

Direccion actual:

Teléfono:

Antecedentes deportivos previos y actividad fisica actual (tipo, frecuencia,
duracion):

Programa de actividad fisica actual: (frecuencia, duracion e intensidad de
ejercicio fisico):

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES ( padres, hermanos...):

Enfermedad coronaria, otras cardiopatias (indicar):
Hipertension:

Muerte subita en menores de 50 afios:

Alteracion de grasas:

Diabetes (DM1 / DM2):

Alergias de cualquier indole:

Desviaciones de columna:

Enfermedades padecidas en la familia:

Causas de muerte en familiares cercanos:
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ANTECEDENTES PERSONALES:

Enfermedades congénitas (se nacio con ellas):
Enfermedades infantiles:
Habitos toxicos (tabaco, alcohal,...):

Problemas gastrointestinales:

Historia de enfermedad coronaria (angina de pecho, infarto de miocardio),
arritmias o cardiopatias organicas (indicar):

Historia antigua de soplos cardiacos:

Hipertension :

Hiperlipidemias (colesterol, triglicéridos):

Diabetes (dependiente de insulina o de farmacos):

Insuficiencia venosa (Varices), episodios de Tromboflebitis:

Isquemia cronica de miembros inferiores (claudicacion de las extremidades,
calambres con la marcha...):

Ultima analitica de sangre realizada por su Medico de familia o Especialista:
Normal: Patoldgica o alterada:

Enfermedades padecidas, agudas o crénicas:

Alergias conocidas (dermatitis, rinitis y/o conjuntivitis, asma, hiperreactividad
bronquial, alimentos, farmacos...):

Tratamiento actual:

Patologia de Columna Vertebral (desviacion, hernia discal):
Artrosis (localizacion y tratamiento actual):

Osteoporosis (tratamiento):

Otras enfermedades reumaticas (tratamiento actual):
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Dolor articular y/o muscular al realizar o al acabar su actividad fisica actual:

Antecedentes de pies planos, cavos, metatarsalgias (utilizaciéon de
plantillas/calzado especial ):

Intervenciones Quirlrgicas:

Lentes correctoras:

Problemas de audicion:

Trastornos emocionales (crisis de ansiedad, depresion...):
Insomnio:

SINTOMATOLOGIA ACTUAL:

Dolor u opresion precordial al realizar su actividad fisica:

Palpitaciones, latidos irregulares con el ejercicio:

Persistencia de taquicardia (palpitaciones) al finalizar la actividad fisica:
Episodios de mareos intensos o desmayos con pérdida de conocimiento:
Nauseas 0 vomitos que aparecen tras el esfuerzo fisico:

Cansancio facil relacionado con el esfuerzo fisico leve 0 moderado, fatiga
al dia siguiente:

Obstruccion cronica al flujo de vias aéreas (bronquitis, enfisema crénico):
Tratamiento:

Asma intrinseca ( P.alérgicas negativas ):

Tratamiento:

Parestesias (hormigueos de extremidades), perdida de fuerza:

Vértigos:

Historia de caidas frecuentes:
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HISTORIA MENSTRUAL FEMENINA:

Menarquia o fecha de la 1° regla (edad). ................
Menopausia (€dad): ...

Tratamiento actual:

Otra Medicacion que actualmente esté tomando:

AYUNTAMIENTO D€ SANTONA

VALORACION MEDICO-DEPORTIVA (ENVEJECIMIENTO SALUDABLE)

NOMBRE Y APELLIDOS:
EDAD Y FECHA DE NACIMIENTO:

ANTROPOMETRIA:
TALLA:

PESO:

IMC (Kg/m):

EVALUACION DE LA MARCHA:

AGUDEZA VISUAL a larga distancia:  OD:

VISION CROMATICA:

EXPLORACION DE BOCA:
EXPLORACION OTOSCOPICA:
ACUMETRIA: NORMAL:

RINNE NEGATIVO O ALTERADO
({ CA): WEBER ({,CO):

PIEL Y ANEJOS, ADENOPATIAS:
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CUELLO: Tiroides: Trama vascular: Soplos:
ABDOMEN:

EXTREMIDADES:

Insuficiencia venosa: Trastornos tréficos:
APARATO CARDIOVASCULAR:

TENSION ARTERIAL EN REPOSO: BD: BI:

TA DE SENTADO/2' (>65 a. DIABETICOS y EN T° ANTIHTA):
BD: BI:

AUSCULTACION CARDIACA:

PULSOS periféricos:

EKG DE REPOSO:

APARATO RESPIRATORIO:

AUSCULTACION PULMONAR:
ESPIROMETRIA FORZADA:
FVC: VEMS: TIFF: PEF: FEF25-75%:

APARATO LOCOMOTOR:

BAy BM de MMII:

EXPLORACION de ROT: Reflejo plantar :
Sensibilidad:

Atrofias:
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MOVILIDAD ARTICULAR: CRANEO-CERVICO-TORACICO
(sentado en una silla):

Flexion maxima: menton-esternén con boca cerrada:
Extension maxima: menton-esternon:

EXPLORACION DE RAQUIS:
TORAX ANTERIOR:

ESPALDA:

PLANO FRONTAL:
PLANO SAGITAL:

Flexibilidad (lumbo-pélvica y de piernas). Adams :
DISMETRIA DE MMII:

PODOSCOPIO: METATARSALGIAS: PLANTILLAS:

TIPO DE PERSONA en el estudio:

1.-PERSONA SEDENTARIA: [J

2.-PERSONA VULNERABLE (enfermedades crénicas, limitacion funcional): [J
3.-PERSONAACTIVA (jubilado y activo): [J

4.-PERSONA MAYOR DEPORTISTA: [

Otras anotaciones :
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CUESTIONARIO:

PONGA una cruz en el recuadro correspondiente o TACHE con una X
la respuesta.

1.-¢ Qué le motivo para acudir al programa de actividad fisica “Aprovecha tu

22 Juventud™?.
A.- Prescripcion de su médico de Familia y/o Especialista.
B.- Como una nueva experiencia social.
C.- Sentia su capacidad fisica comprometida para realizar las actividades
de la vida diaria.
D.- Me lleg6 informacion del Ayuntamiento por casualidad o por los

amigos/as.

DESDE QUE HA COMENZADO A REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA
PROGRAMADA:

1.- ¢Ha disminuido usted durante este periodo, sus visitas a su Médico de
Familia y/o Especialista?:

SI O

NO U NO VOY HABITUALMENTE: [

2.- ¢Ha disminuido usted la toma de calmantes y/o anti-inflamatorios?:

SI O

NO O NO TOMO CALMANTES habitualmente: O

3.- ¢ Ha disminuido o abandonado sus hébitos toxicos (tabaco, alcohol...)?

NO
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5.- ¢, Ha disminuido o ha dejado de tomar algun farmaco relacionado con
sus enfermedades (diabetes, hipertension, colesterol, osteoporosis, artrosis,
enfermedad reumatica, insomnio, depresion, dolores de cabeza,...?

Sl FATMACO/OS:......cc s
NO

6.- ¢ Ha mejorado su estado de animo?:
S [O NO [ / Su autoestima : SI' [ NO [

7.- ¢Ha notado usted mejoria en su aspecto fisico?

NO

8.- ¢ Ha notado mas fuerza en sus extremidades y menos miedo a perder el
equilibrio y caerse?

SI O NO U
SIEMPRE HE NOTADO FUERZA EN LAS EXTREMIDADES: [

9.- Desde que realiza actividad fisica programada, ¢.es usted mas autosuficiente
y precisa menos de la ayuda de su familia?

SI O NO O SIEMPRE HE SIDO AUTOSUFICIENTE: [
10.- ¢ Han mejorado sus relaciones sociales?

SO0 NO O
SIEMPRE HE TENIDO BUENAS RELACIONES SOCIALES: [
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11.- ¢ Participa usted en otras actividades fisicas que ANTES no realizaba?:
SI T CUAE e

NO O SIEMPRE HE SIDO UNA PERSONAACTIVA: U

10. ¢Ha pensado usted volver la temporada que viene a realizar actividad
fisica con nosotros?

SI O NO O
11.- Valore usted el programa “Aprovecha tu 22 Juventud”.
0 MUY SATISFECHO/A:
[0 SATISFECHO/A:
[0 POCO SATISFECHO/A:
[0 DESCONTENTO/A:

12.- Valores usted a sus monitores (excelentes, buenos, regulares...):

¢Desea afadir cualquier otra cosa sobre el programa?:
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