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Resumen

Antecedentes. La actividad fisica juega un papel importante en la mejora de la funcion
cardiopulmonar y oxigenacion arterial de la sangre (SaO,) en los ancianos.

Objetivo. Evaluar la eficacia terapéutica de los ejercicios en el tapiz rodante en la SaO2, el
consumo maximo de oxigeno (VOynay) Y la distancia caminada méaxima en sujetos ancianos
sanos.

Disefio. Estudio de intervencién en El Hospital General del Salam, El Cairo (Egipto).

Participantes. 82 sujetos (41grupo de intervencion y 41 grupo de control, 20 hombres y 21
mujeres en cada grupo, edad media 65,1 + 2,7 afios, rango 60-69. Todos los participantes
sanos, sin enfermedades crénicas, que superaron la prueba de esfuerzo cardiopulmonar.

Intervencion. Los participantes fueron incorporadas en un programa de ejercicio en el tapiz
rodante de intensidad moderada para alcanzar una fraccion de 60% a 70% de la maxima
frecuencia cardiaca del corazon. Después 12 semanas de actividad fisica controlada, el
programa se hizo voluntariamente durante 36 semanas.

Mediciones. Sa0O,, VO,y. Y maxima distancia caminada se midieron para cada individuo
una semana antes y 12 semanas después de la formacion y en la 30 2 y la 48 2 semana del
programa. Estadistica descriptiva: media, desviacion estandar (+ DE) y rango para los datos
numeéricos; frecuencia y el porcentaje para los datos no-numéricos por analitica estadistica:
los niveles de la t de Student, ANOVA, test post hoc, Chi-cuadrado, prueba t pareada y
regresion lineal (o nivel significativo: ns = p> 0,05, s = p <.05; hs = p <.01.

Resultados. En el grupo de intervencion ha habido un aumento en los valores medios de
Sa0,, VO,max Y la distancia maxima caminada después de las 12 semanas de ejercicio
controlado y también en la semana 30 y la semana 48 del programa (P <0,05). Ha habido
una disminucién en los valores medios de VO2max, SaO2 y la distancia maxima caminada
después de la semana 30 y 48 en comparacion con los valores de las primeras 12 semanas
del programa.

Conclusion. El programa controlado de entrenamiento en el tapiz rodante durante 12
semanas mejoré Sa02, VO2max y la distancia maxima caminada de los participantes. Los
valores medios de los participantes disminuyeron después de la semana 30 y 48 debido a la
falta de adherencia al programa sin supervision.

Palabras Claves: Ejercicio, Envejecimiento, Saturaciéon de oxigeno, Salud, Prueba del Ejercicio
Cardiopulmonar, VOzmay,



Abstract

Background. Physical activity is known to play an important role in improving the cardio-
pulmonary function and arterial blood oxygenation (SaO.,) in elderly subjects.

Objective. To evaluate the therapeutic efficacy of treadmill exercises on SaO,, maximum
oxygen consumption (VO,nax) and maximum walking distance in elderly healthy subjects.

Design. Intervention study in El Salam General Hospitals, El Cairo (Egypt).

Participants. Our study included 82 subjects (41subjects intervention group & 41 subjects
control group) All participants appeared healthy, without chronic diseases and passed the
Cardiopulmonary Exercise Test.

Intervention. Participants were incorporated in a treadmill exercise program of moderate
intensity to attain a fraction of 60% to 70% of the maximum heart rate. After 12 weeks of
controlled physical activity, the program was made voluntarily for 36 weeks.

Measurements. SaO;, VOzmax and maximum walking distance were measured for each
individual one-week before and 12 weeks after training and at the 30™ and the 48™ week of
the program. Descriptive statistics: Mean, Standard deviation (+ SD) and range for numerical
data; Frequency and percentage of non-numerical data Analytical statistics: Student T Test,
ANOVA, post hoc test, Chi-Square, paired t-test and linear regression (levels o significance:
ns = p>.05; s= p<.05; hs = p<.01.

Results. Our study included 82 subjects 41 the control group & the other 41 were the
intervention one, each group consisted of 20 men and 21 women, with mean age of 65.1 +
2.7 years (range 60-69).In the in the intervention group there was an increase in the mean
values of Sa0,, VO, and maximum walking distance after 12 weeks of controlled exercise
and also at the 30" week and the 48™ week of the program (p < 0.05). There has been a
decrease in the mean values of VO,may, Sa0O, and maximum walking distance after the 30™
and 48" week in comparison with the values after the first 12 weeks.

Conclusion. Controlled treadmill exercise for 12 weeks improved SaO,, VOj,y.x and

maximum walking distance of the participants. The mean values of the participants decreased
after the 30" and 48" week due to lack of adherence to the unsupervised program.

Keywords: Treadmill, Exercise, Aging, Health, CPET, SaO,, VO, nax, Walking Distance max.
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El envejecimiento es un proceso que conduce a la muerte y se caracteriza por
alteraciones progresivas universales, perjudiciales e irreversibles, pero el envejecimiento no
es una enfermedad. Podemos tratar los fenbmenos relacionados con la edad, pero no el

envejecimiento en si mismo (Teramoto y Ishii 2007).

El término " Envejecimiento Activo" se refiere a la participacion continua de los adultos
mayores en forma individual y colectiva, en los aspectos sociales, econdmicos, culturales,
espirituales y civicos, y no solamente a la capacidad para estar fisicamente en lo laboral o
participar en la mano de obra.

La poblacién de Espafa se duplicé a lo largo del siglo XX como consecuencia de la
explosion demogréfica espectacular en la década de 1960 y principios de 1970. Después de
ese tiempo, la tasa de natalidad cay6 durante la década de 1980 y la poblacion de Espafia se
estabilizé. Después de ese tiempo, la tasa de natalidad disminuyé durante los afios ochenta y
la esperanza media de vida en Espafia estimada en 2006 es de 79,65 afos (Instituto
Nacional de Estadistica de Espafia, 2005). Aunque el riesgo de enfermedad y discapacidad
se incrementan con la edad, la mala salud no es un resultado inevitable del envejecimiento a
través de la préactica de un estilo de vida saludable, por ejemplo, practicar una actividad fisica
regular y una alimentacion saludable y el uso de practicas de deteccién precoz de las varias
enfermedades y a medida que la poblacion de adultos mayores sigue aumentando parece
ser imprescindible para los médicos de familia insistir a los pacientes sedentarios que

practiquen ejercicios fisicos de forma regular (Nied y Franklin, 2002; Kravitz, 2010).

En individuos sanos, los cambios debidos a la edad en el sistema pulmonar son lentos
y progresivos. El declive en la funcion pulmonar no se nota hasta que la persona llega a los
60, 70 o incluso 80 afios de edad. La Exposicion a las toxinas ambientales a lo largo de la
vida podria contribuir a una disminucién mas rapida en la funcidén pulmonar de las personas
mayores. Este declive puede afectar negativamente la capacidad de los mayores para
practicar actividad fisica (Camhi y Enright, 2000). Esto puede ser particularmente evidente
en los individuos que han llevado una vida sedentaria, ya que es conocido por promover el
desgaste muscular y la debilidad (Knight y Nigam, 2008).

Las personas mayores tienen un mayor niumero de células inflamatorias y proteinas

en las secreciones de sus pulmones en comparacion con los individuos mas joévenes, y se ha
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postulado que la inflamacion de bajo grado en las personas mayores puede jugar un papel
en la disminucién gradual de la funcion pulmonar que se produce en asociacion con la edad
(Meyer 2010). Ademas tienen mayor riesgo de desarrollar una enfermedad pulmonar con el
paso del tiempo (Chan 1998), y muestran una respuesta significativamente menor a la
hipoxia y a la hipercapnia (Brischetto et al 1984; Janssens 2005). Con el envejecimiento
se producen cambios en la forma de la caja toracica con un aumento de los diametros tanto
dorsal (cifosis) como antero posterior que causa la enfermedad restrictiva pulmonar

distorsionando la caja toracica (Janssens et al 1999; Teramoto 1999).

Otros cambios en la funcion pulmonar incluyen la reduccién en las tasas del flujo
espiratorio, la capacidad de difusién del monéxido de carbono y la saturacion de oxigeno que
conducen a la disminucion de la superficie alveolar. La ampliacion del espacio aéreo terminal
se ha denominado enfisema senil, que difiere del enfisema patologico en que no hay fibrosis
de la pared alveolar (Camhi y Enright, 2000). También hay una disminucion del factor de
crecimiento vascular endotelial en las secreciones pulmonares que se asocia a la edad
avanzada, lo que sugiere que la minima alteracion en la produccion de este factor puede

vincularse al enfisema y a cambios que se producen en el pulmon envejecido (Meyer 2010).

Una tendencia hacia una saturacién menor del oxigeno arterial (SaO,) en los mayores
sugiere que los procesos biologicos del envejecimiento en uno 0 mas sistemas se estan
llevando a cabo (Beall 2000).

El consumo maximo de oxigeno (VO, max) es considerado como el criterio de medida
de la aptitud cardiorrespiratoria. Los factores importantes que influyen en el consumo maximo
de oxigeno en adultos sanos son: la edad, el sexo, la herencia, la composicidn corporal, el
estado de la formacion, el modo de ejercicio y una serie de enfermedades (Shephard 2009),
por lo tanto el ejercicio aerdbico es un tipo de ejercicio adecuado para el desarrollo y / o

mantenimiento de su desempeiio funcional en los adultos mayores (Kalapotharakos 2007).

El envejecimiento cardiovascular supone un riesgo importante, por lo cual es crucial
modificar la estructura cardiovascular y la funciéon cardiaca para la prevencion o para el

tratamiento de estas enfermedades cardiovasculares (Lakatta 2002). Con la edad hay una
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disminucién de la frecuencia cardiaca maxima, el volumen sistolico, el gasto cardiaco, la
fraccion de eyeccidon y de consumo de oxigeno, mientras que se incrementan los volimenes
tele sistolico y tele diastolico (Westerhof y O’Rourke 1995). El declive de la capacidad
aerdbica relacionado con el envejecimiento esta asociado con causas de mortalidad de tipo
cardiovascular en especifico, lo que pueda llevar a un declive funcional y una dependencia
(Kalapotharakos 2007).

No hay que olvidar que el envejecimiento esta asociado, también, con un
decrecimiento en el control postural, la velocidad de la marcha, la longitud de la zancada y la
distancia recorrida durante la prueba de marcha sincronizada asi como un aumento en la
variabilidad de la marcha y existen numerosas herramientas disponibles para ayudar a los
profesionales sanitarios en la identificacion y en la cuantificacion de los trastornos de la

marcha y de las capacidades funcionales (Harris et al 2008).

Ademas la reduccion de la fuerza y de la flexibilidad en las personas de la tercera

edad puede llevar a la pérdida de la independencia (Wilmore, 2003).

Las respuestas fisiologicas al entrenamiento consisten en cambios estructurales en los
sistemas musculares y cardiovasculares periféricos, 10 que representa una mejora en la
capacidad de transporte de oxigeno y en la capacidad respiratoria de los musculos
entrenados. Como resultado, el pico del VO2 (consumo de oxigeno) se mejora con el

entrenamiento aerdbico (Bourbeaua, 2010).

La rehabilitacién proporciona una motivacion y un apoyo psicologico a los pacientes
durante los ejercicios y los ayuda a comprender mejor sus limitaciones fisicas, a ganar un
control sobre la falta de aire y garantiza su seguridad durante el ejercicio (Janssens, 2005).

La Prueba del Ejercicio Cardio-Pulmonar (PECP), asi como la distancia recorrida
durante las pruebas de marcha, han demostrado ser utiles en la prescripcién individual de la

rehabilitacion pulmonar y en el suplemento de oxigeno (ERS et al 2007).

Unos de los Protocolos de la PECP usados para los mayores es el arranque en

rampa del sujeto a una velocidad relativamente baja sobre el tapiz rodante, que se
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incrementa gradualmente hasta que el paciente tiene una buena zancada. El angulo de la
rampa de inclinacién se aumenta progresivamente a intervalos fijos (es decir, de 10 a 60
segundos) a partir de 0 grados, con el aumento en el grado calculado sobre la capacidad
funcional estimada del paciente, de tal manera que el protocolo se completd entre 6 y 12
minutos. En este tipo de protocolo, el ritmo de trabajo aumenta gradualmente (Fletcher et al
2001).

Antes de elegir las modalidades de ejercicio mas adecuadas, el estadio de la
enfermedad del paciente debe estar bien caracterizado y efectuar un electrocardiograma de
estrés. Los pacientes deben contar con un programa de ejercicios de intervencion

individualizada, para optimizar el valor terapéutico (Praet y van Loon, 2007).

Caminar es la actividad que produce mayores tasas de adherencia, siendo ademas
muy segura desde el punto de vista cardiovascular y del aparato locomotor. Es aconsejable
realizar actividades variadas para disminuir la incidencia de lesiones, asi como para hacer

mas ameno el ejercicio y crear mayor adherencia.

Segun la determinacion de la prueba de esfuerzo la meta del ritmo cardiaco del
ejercicio de intensidad moderada tiene que estar entre un 40% y un 60% de la frecuencia
cardiaca de reserva. La prueba de esfuerzo se calcula con la siguiente formula: frecuencia
cardiaca maxima menos la frecuencia cardiaca en reposo x (40% a 60%) + la frecuencia
cardiaca en reposo. Este rango de ritmo cardiaco puede ser utilizado para la prescripcion
inicial de muchos tipos de ejercicio dinamico y se puede aumentar hasta el 85% (de alta

intensidad) si se tolera (Fletcher et al 2001).

También en la guia American College of Sports Medicine 2000, (ACSM, 2000) se
menciona que la intensidad debe seguir las mismas directrices que para adultos sanos, que
son entre 55/65% - 90 FCmax y 40/50-85% VO2max (American College of Sports Medicine,
2000).

Después de un programa de ejercicios de entrenamiento durante 3 meses con el tapiz
rodante en una poblacidon de tercera edad (edad media 69 afos), hubo una mejoria de la

distancia caminada con un aumento en la saturacién del oxigeno (Figoni et al 2009).
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Ademas los programas eficaces de entrenamiento aerobico incrementan el VO2max de un

6.6% a un 30% en las personas de tercera edad (Kalapotharakos, 2007).

El ejercicio regular proporciona grandes beneficios en la salud de las personas
mayores, igual que en el caso de adultos mas jovenes. También la actividad fisica regular
estd asociada con una disminucion de la mortalidad y morbosidad relacionada con el
envejecimiento. A pesar de esto, mas de un 75% de personas de edad avanzada son
insuficientemente activos para beneficiarse de estos ejercicios para la salud (Nied y
Franklin, 2002).

En un estudio previo se encontrdé una relacién positiva entre el cumplimiento y la
retroalimentacion (Leventhal y Cameron, 1987). Los pacientes cuyo cumplimiento fue
supervisado y retroalimentado sobre sus evoluciones y progresos cumplieron mejor que los
pacientes sin supervision. Otro estudio demostré que el cumplimiento se redujo de 59% en el
programa supervisado al 29% después de 6 meses de ejercicio sin supervision, llegando a la
conclusién que el cumplimiento de los pacientes en terapia fisica no es satisfactorio, aunque

con supervisidon mejora la adherencia (Sluijs et al 1993).
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OBJETIVO DEL ESTUDIO
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Fundamentos

Los problemas cardio-pulmonares y vasculares son mas comunes entre las personas
de tercera edad. Sin duda, la actividad fisica podria jugar un papel importante en la mejora

de la funcion cardio-pulmonar y de la saturacion arterial de oxigeno (Lakatta, 2002).

Este estudio formula las siguientes preguntas:

¢Podria mejorar el ejercicio en tapiz rodante la oxigenacion de la sangre SAO,,
el Consumo Maximo de Oxigeno VO2 s Y la distancia caminada en las personas de la

tercera edad?

¢, Si la adhesion de los sujetos y el grado de cumplimiento al programa a corto y

a largo plazo ha afectado los resultado del estudio?

El Propdsito de este Estudio es:

1) Evaluar la eficacia terapéutica de los ejercicios en el tapiz rodante sobre la
oxigenaciéon de la sangre (Sa02), el Consumo Maximo de Oxigeno (VOzmax) Y la

distancia maxima caminada (DCnasx.) €n la tercera edad.

2) Evaluar la adhesion y el grado de cumplimiento de los sujetos al programa

supervisado a corto plazo y al programa libre a largo plazo.

5) Evaluar el efecto de los diferentes factores que pueden influir sobre los

resultados del programa.
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Significado del Estudio:

La intencion es mejorar la saturacion arterial de la sangre, aumentar el
consumo maximo de oxigeno y la distancia maxima caminada de las personas
ancianas mediante la reduccién de su falta de respiracion y, por consiguiente, mejorar
la funcion respiratoriay el aumento de su tolerancia al ejercicio.

El proceso de envejecimiento produce una serie de cambios fisiologicos en el sistema
cardio-pulmonar, vascular y muscloesquelético. Estos cambios en los mayores se reflejaran
en su capacidad fisica, su tolerancia al ejercicio, su capacidad funcional y su capacidad para

vivir de forma independiente (Carter et al 2003).

El envejecimiento estd asociado con una disminucién en el control postural, la
velocidad de la marcha, la longitud de la zancada y la distancia recorrida durante la prueba
de marcha sincronizada, asi como el aumento en la variabilidad de la marcha (Harris et al
2008).

El rendimiento de maxima potencia para el ejercicio de las piernas se ve limitado por
una o mas de las etapas cardio-respiratorias centrales de la cadena de transporte de oxigeno
(Carter et al 2003).

A menudo, las personas de la tercera edad son derivados a los geriatras, debido a sus
guejas de las dificultades progresivas que manifiestan en la marcha. El enfoque diagnostico y
terapéutico de estos pacientes es complejo. Subsistemas fisiologicos multiples pueden influir
en la capacidad de caminar. Actualmente no hay criterios estandares disponibles para
determinar si estos subsistemas estan funcionando dentro del rango normal (Ferrucci et al
2002).
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La desaceleracion de la produccion de la fuerza explosiva (PFE) observada en las
personas de la tercera edad tiene consecuencias funcionales muy importantes. El rapido
desarrollo de la fuerza, especialmente de los musculos anti-gravedad de las extremidades
inferiores, contribuye a muchas tareas diarias como subir escaleras, caminar e incluso a la

prevencion de caidas (Izquierdo et al 1999; Bellew et al 2003).

El enfoque multidisciplinario individualizado y la formacion continuada de ejercicio
bajo la supervision personal, son esenciales para mejorar el cumplimiento de las tareas y
para obtener beneficios saludables a largo plazo, dentro de un programa de intervencion de

ejercicios (Praet y van Loon, 2007).
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REVISION DE LA LITERATURA MEDICA
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Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso que conduce a la muerte y se caracteriza por
alteraciones progresivas universales, perjudiciales e irreversibles, pero el envejecimiento no
es una enfermedad. Podemos tratar los fenbmenos relacionados con la edad, pero no el

envejecimiento en si mismo (Teramato y Ishii, 2007).
Envejecimiento activo

Fue definido en 1999 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como "el
proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin

de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen".

El término "activo" se refiere a la participacion continua de los adultos mayores de
forma individual et alectiva, en los aspectos sociales, econdmicos, culturales, espirituales y
civicos, y no solamente a la capacidad para estar fisicamente en lo laboral o participar en la
mano de obra. La participacion de las personas de la tercera edad en programas de ejercicio
aerobico mejora considerablemente la salud, el estado fisico, la calidad de vida y la
independencia natural (Kalapotharakos, 2007) .La edad en si misma representa un factor de
riesgo de morbilidad y mortalidad independientemente de que esta acompafiado de una larga
lista de enfermedades, lesiones, hospitalizacion y reacciones adversas a medicamentos
(Classen et al 1997). Se estima que en el afio 2035, casi una de cada cuatro personas
tendra sesenta y cinco afios de edad o més. (Lakatta, 2002).

La poblacion de Espafia se duplicd durante el siglo XX como consecuencia de la
explosion demogréfica espectacular en la década de 1960 y principios de 1970.

Después de ese tiempo, la tasa de natalidad cay6 a través de la década de 1980 vy la
poblacién de Espafia se estabilizé.

El nimero absoluto y la proporcion de los mayores de 65 afios de edad en EE.UU. es
cada vez mayor. Se estima que para el afio 2020, las personas mayores de 65 afios de edad

representaran el 21% de la poblacién generala (Randall, 1993).
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Sin duda, la actividad fisica podria jugar un papel importante en la mejora de la
funcion cardio-pulmonar y de la tensién arterial de oxigeno (Lakatta, 2002) y seria
imprescindible para los médicos de familia insistir a los pacientes sedentarios de practicar

ejercicios fisicos de forma regular (Nied y Franklin, 2002).

La prueba del ejercicio cardiopulmonar (PECP), asi como la distancia recorrida
durante las pruebas de marcha, han demostrado ser utiles en la prescripcion individual de la
rehabilitacion pulmonar y en el suplemento de oxigeno. Estas pruebas deben ser las
indicaciones principales para la prueba de esfuerzo en estos grupos de pacientes (ERS et al
2007).

Teorias del envejecimiento

El envejecimiento es el resultado de la acumulacion de "misrepair”, y el envejecimiento
del cuerpo es necesariamente al nivel de los tejidos.

Esta teoria ayuda a responder a las preguntas:

¢Por qué y cdmo se envejece?, ¢Por qué el envejecimiento tiene un logro en la

evolucion? y ¢ Por qué tenemos una longevidad limitada?

El envejecimiento de la célula es el resultado de la acumulacion de "misrepair® de la
estructura intracelular, La inhibicion de la inflamacion crénica podria ayudar a reducir las
enfermedades relacionadas con el envejecimiento, pero seria acompafado con alto riesgo de

otras enfermedades. (Wang et al 2009).

Muchas teorias se han propuesto para responder a la pregunta de a qué edad y como
se envejece.
Estas teorias se dividen en dos grandes grupos: la regulacion genética y la

acumulacion de dafos. En otro término, teoria genética y no genética.
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A. Teorias genéticas del envejecimiento

Las teorias de control de genes

La teoria de la mutacion-acumulacion asume que la seleccién débil por naturaleza, un
punto interesante qué permanece sin respuesta es porque los genes mutan a ser deletéreos
(Wang et al 2009).

Adelman et al (2000) interpretaron que la teoria genética es la catéstrofe del error.

La edad se asocia con la disminucion de las funciones celulares que se atribuyen a
errores en la sintesis. La repeticion de estos errores en sintesis de las proteinas pueden ser
suficientemente grandes como para afectar a la funcién celular y para participar en su

envejecimiento.

Las teorias de la acumulacion de dafios

Mecanismo del envejecimiento

El envejecimiento es el resultado de la acumulacién de errores a nivel celular y
molecular debido a la limitacion de mantenimiento y reparacion, la fuerza motriz subyacente
es el dafo. (Kirkwood, 2006).

Una nueva teoria del envejecimiento

El "dafo" puede significar el dafio primario antes de la reparacién y / o la reparacién
incompleta después de los dafios. Los ejemplos tipicos incluyen la Mal reparacion del ADN
después de roturas en la doble cadena de ADN (Little y Chartrand , 2004) y la formacion de
cicatrices y el termino 'Malreparacién' parece aplicable en un sentido mas amplio, no sélo en
el ADN, sino también en otros tipos de reparacion incorrecta debido a un mecanismo similar
(Wang et al 2009).

El concepto de "misrepair”

Se define el concepto de "misrepair® como la reconstruccion erronea de una

estructura, después de reparar el dafio original, que puede conducir a un cambio de la
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molécula/célula/estructura del tejido y a una reduccion de la funcién, que aparecen de
diferentes maneras (Garcia, 2002), la reorganizacion de ECM (Cook, 2000).

La reorganizacion celular, la fibrosis del tejido y la mayoria de los cambios de la
degeneracion, como la degeneracion hialina (el cuerpo de Mallory), etc, de hecho son los
productos de la "mala reparacion” (Eliasieh, 2007).

Entonces, se puede decir que el envejecimiento es el resultado de la acumulacion de
"malas reparaciones” pues una estructura incorrecta no puede ser reparada mas (vuelve al
estado anterior al dafio) y persiste como una ‘cicatriz’, Por lo tanto, es una "mala reparacion”
y no el dafio inicial que se acumula (Kirkwood, 2005), y el envejecimiento y la muerte final
del individuo es s6lo el precio a pagar (Wang et al 2009).

B. Teorias no genéticas del envejecimiento

De los radicales libres

Los radicales libres son unos compuestos quimicos altamente reactivos que tienen un
electron no emparejado, que interactian con otras moléculas celulares y pueden causar
cambios en el comportamiento de proteinas y otros dafios. Estas reacciones contindian hasta
gue uno de los pares de radicales libres se encuentra con otro, 0 con un antioxidante, que

pueden absorber de forma segura el electron adicional (Adelman et al 2000).

El tejido conectivo
Como la persona envejece, se producen cambios observables en el colageno. Estos
enlaces cruzados afectan al flujo de nutrientes y a los productos de desecho de las células, lo

gue ocasiona el deterioro de sus funciones.

El sistema de los 6rganos

Con el envejecimiento, el sistema inmunolégico del cuerpo se vuelve defectuoso,
ataca a las proteinas extrafias de bacterias y virus y también produce anticuerpos contra si
mismo. Esta explicacion del sistema inmune esta relacionada con los procesos de muchas
enfermedades que aumentan con la vejez, como son los casos del cancer, de la diabetes y

de la artritis reumatoide (Adelman et al 2000).
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Los cambios relacionados con la edad del sistema pulmonar

Los cambios estructurales del pulmén producidos por el envejecimiento.

A partir de la tercera década de la vida, los cambios estructurales en el sistema
respiratorio dan como resultado un lento descenso en la funcién pulmonar, estos cambios
pueden ser dificiles de evaluar, debido a que los pulmones interactian con el medio
ambiente y estan continuamente expuestos a la contaminacion del aire (Camhi y Enright,
2000). Uno de los cambios anatomicos mas importante es un empequefiecimiento de las vias
respiratorias debido, principalmente, a alteraciones en el tejido conectivo de apoyo.

En un estudio postmortem de las vias respiratorias, el principal determinante de la
resistencia pulmonar fue el diametro bronquiolar, que disminuye significativamente después
de los 40 afios (Chan y Welsh, 1998). En el envejecimiento, tanto la concentracion de
colageno de pulmén y el porcentaje de colageno tipo Ill aumentan. Aunque, el aumento
observado en el coldgeno no se correlaciona con la disminucion conocida en el retroceso
elastico al envejecer. (Reiser, 1994)Ademas el aumento en el colageno tipo Ill a lo largo de
las paredes alveolares y las fibras elasticas disminuyen en el pulmén envejecido. (Sell et al
1996).

Estos cambios anatdémicos dan cuenta de los siguientes cambios fisiolégicos que
estan presentes en el pulmén senil: (1) disminucion de la recuperacion elastica, (2) aumento
de la distensibilidad pulmonar, (3) disminucién de la capacidad de difusion de oxigeno con la
edad, (4) cierre prematuro de las vias respiratorias que conduce a la ventilacion-perfusion no
coincidente y aumento alveolo-arterial de la caida de oxigeno, (5) cierre de las vias
respiratorias pequefias que ocasiona el atrapamiento del aire y (6) disminucion de las tasas
de flujo espiratorio. Estos cambios funcionales son similares a los observados en el enfisema
(Rraman, 1997).

La distensibilidad del pulmén es el resultado de la disminucion de la presion requerida
para distender el pulmén a un volumen determinado; en cambio, la pared toracica disminuye
con la edad. Esta reduccion de la pared toracica es de un mayor grado que la distensibilidad

de los pulmones (Polkey et al 1997).

La funcidon muscular respiratoria es esencial para la vida. Los musculos respiratorios,

se contraen repetidamente, aproximadamente de 12 a 20 veces por minuto cada dia de
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nuestras vidas. Debido a que los musculos inspiratorios se utilizan con frecuencia, no tienen
oportunidad de descansar y puede convertirse en fatiga o en heridas en aquellas condiciones

gue el sistema sobrecarga las vias respiratorias (Reid y Dechman, 1995).

Ni la atrofia, ni el cambio en los tipos de fibra muscular del diafragma se producen con
la edad y por lo tanto, la disminucion de la fuerza del diafragma en los pacientes de edad
avanzada se atribuye a la fatiga respiratoria en las enfermedades que requieren alta

ventilacion minuciosa (Tolep y Kelsen, 1993).

En general, la fuerza del diafragma se reduce aproximadamente un 25% en individuos

sanos de edad avanzada en comparacion con adultos jovenes (Enright et al 1994).

En contraste con la preservacion de la masa del musculo diafragmatico al envejecer,
los musculos espiratorios intercostales, y en menor medida los muasculos inspiratorios
intercostales, sufren atrofia, con una disminuciébn aproximada del 20% y del 7%
respectivamente, en el area transversal, para sujetos que han superado la quinta década de
su vida (Chan y Welsh, 1998). Las maximas presiones espiratoria e inspiratoria generadas
por los individuos jovenes son mayores que las generadas por los sujetos mayores de
edades comprendidas entre los 75 y los 90 afios, ademas en las mediciones de maxima
ventilacién voluntaria. Los cambios positivos y negativos en la presion esofagica disminuyen
progresivamente con la edad. Estos cambios pueden deberse a una reduccion del numero y

del tamario de las fibras musculares (Mizuno, 1991).

La medicion de la fuerza muscular respiratoria también muestra una disminucion con
la edad, aunque la contribucion relativa del diafragma o de los musculos intercostales a esta

disminucién no esta bien caracterizada (Tolep et al 1995).

Con la edad, hay un aumento gradual de la calcificacion de las costillas, sobre todo en
la parte anterior cartilaginosa (costal) las zonas cercanas al esternon y, en menor medida, en
las zonas donde las costillas se articulan con la columna vertebral. Estos cambios conducen
a un aumento progresivo de la rigidez de la pared toracica (Janssens et al 1999). Sin

embargo una reduccion gradual en la fuerza de los musculos respiratorios, debida
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principalmente a una pérdida de la masa muscular (las unidades motoras) en el diafragma y
los intercostales. Estos cambios son evidentes en los individuos que han llevado una vida
sedentaria, ya que es conocido por promover el desgaste muscular y la debilidad (Knight y
Nigam, 2008).

Con el envejecimiento, hay un aumento en el tamafio de los bronquiolos respiratorios,
los sacos alveolares, y los conductos alveolares, y una pérdida de los tejidos de la pared
alveolar. Estos cambios conducen a la disminucion del é&rea superficial alveolar. El
alargamiento de la terminal del espacio aéreo se ha denominado "enfisema senil", aunque
difiere del enfisema patoldgico en el que no hay fibrosis de la pared alveolar (Verbeken et al
1992). Las vias aéreas distales, que dependen del retroceso elastico del pulmén para la
permeabilidad, son mas pequefias en las personas de la tercera edad, por lo tanto se cierran
a mayor volumen de los pulmones durante la exhalacion (Camhi y Enright, 2000). Con el
envejecimiento, la rigidez de la pared toracica tiene consecuencias negativas mecanicamente
mensurables. Un hombre de 70 afios de edad gasta el 70% del trabajo elastico total de la
respiracion en la pared toracica, en comparacion con el 40% para un hombre de 20 afios.

Existe una gran variacion entre los individuos y los géneros.

Hay decrecimientos relacionados con la edad, tanto de la fuerza muscular respiratoria,
como de la resistencia, de aproximadamente un 20% hacia la edad de 70 afos. (Oskving,
1999).

Ademas, algunos estudios mostraron que las personas mayores tienen una
disminucién de la respuesta ventilatoria a la hipoxia y a la hipercapnia (Camhi y Enright,
2000).

La presentacion de ciertos trastornos respiratorios también puede diferir en las
personas de la tercera edad, debido en parte, a una menor reserva respiratoria, al
embotamiento de la unidad hipercérbica e hipoxia o disminucién de la percepcion de la

disnea (Connolly et al 1992).
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Los cambios de la funcion pulmonar debidos al envejecimiento.

Se ha demostrado que, incluso en la poblacion de las personas sanas de la tercera
edad, la funcion pulmonar se deteriora con la edad.

La capacidad pulmonar total (CPT) es el volumen total de aire en los pulmones tras
una inspiracion profunda. En un hombre el promedio es alrededor de 6 litros y en las mujeres
es alrededor de 4,2 litros. La CPT no cambia significativamente durante toda la vida. Se ha
planteado la hipétesis de que esto se debe a que la reduccion de la elasticidad pulmonar se
ve contrarrestada por la mayor rigidez de la pared toracica. Como la capacidad pulmonar
total (CPT) se mantiene bastante constante, hay un aumento en el volumen residual debido a
los mismos mecanismos. La capacidad residual funcional (CRF) también aumenta con la
edad, aunque en menor grado, porque este aumento es ligeramente contrarrestado por un

endurecimiento de la pared toracica (Chan y Welsh, 1998; Knight y Nigam, 2008).

Las vias respiratorias cierran en un menor volumen de aire exhalado, lo que aumenta
el volumen de cierre. El volumen de cierre empieza a exceder el (CRF) en decubito supino
alrededor de los 44 afios de edad, y a superar la posicion de sentada (CRF) alrededor de los
65 afios de edad (Tockman, 1994). El significado de esto es que los bronquiolos terminales
cierran en las partes dependientes de la corriente de respiracién pulmonar, lo que contribuye
a la reduccién de la tension arterial de oxigeno que se encuentra en personas de edad
avanzada (Chan y Welsh, 1998).

La capacidad vital (CV) es el volumen total de aire que puede exhalar después de una
inspiracion profunda. En un hombre promedio de 25 afios esto es alrededor de 5 litros,
disminuyendo aproximadamente a 3,9 litros a los 65 afios. También se observa una

disminucién de 3,5 litros en las mujeres de 25 afios, a 2,8 litros a los 65 afios.
Estas reducciones en el capital de riesgo se deben principalmente al aumento gradual

de la rigidez de la pared toracica y a la pérdida de fuerza de los musculos respiratorios

mencionados anteriormente ( Knight y Nigam, 2008).
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La capacidad vital forzada (CVF) es el volumen maximo de gas que puede ser
espirado con toda la fuerza después de una inspiracion maxima. El volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (VEF1) es el volumen de gas espirado durante el primer
segundo de una maniobra de CVF. En una poblacion relativamente saludable las funciones
espirométricas declinan con la edad. Se ha estimado que el volumen espiratorio forzado
(VEF) disminuye en un 30 ml / afio en hombres y 23 ml / afio en mujeres que no fuman, y
gue la tasa de disminucion es aun mayor después de los 65 afios. La disminucion de la CVF
en los hombres no fumadores se estima entre 14 y 30 ml / afio, y para las mujeres no
fumadoras es entre 15y 24 ml / ailo (Chan y Welsh 1998; Sadowsky, 2001)).

La presion inspiratoria maxima (Pl max) y la presion espiratoria maxima (PE max)
disminuyen con la edad, especialmente en mujeres mayores de 55 afios de edad (Chan y
Welsh, 1998). Se sugirié que la exposicion acumulativa a los oxidantes (si son endégenas o
exdgenas) puede conducir a una disminucién en la funcién pulmonar, siempre asociada al

aumento de la edad (Dow et al 1996).

El flujo espiratorio

La pérdida del retroceso elastico del pulmén que acomparfia el envejecimiento tiene
como resultado la reduccion de las tasas de flujo espiratorio maximo y el aumento de la
capacidad residual funcional (CRF) en reposo, esto justifica que las personas mayores,
alcanzan mayores limitaciones mecdanicas ventilatorias durante el ejercicio que las personas
jovenes (Knudson, 1991). La rama descendiente de la curva flujo-volumen de los adultos
jovenes sanos es una linea recta de unos 45 grados hasta el final de la maniobra. Al
envejecer, la forma de la curva flujo-volumen se convierte en mas céncava hacia el eje de
volumen. Muchos factores contribuyen a una disminucién patologica del VEF en personas
mayores de edad, cualquier enfermedad que provoca la obstruccion de las vias respiratorias
con una tasa baja de VEF: CVF. (Camhi y Enright 2000).

Los volumenes de pulmén estatico
Con el envejecimiento, la disminucion de la retraccion elastica pulmonar se ve

afectada por el aumento de la rigidez de la pared toracica, por lo tanto, un esfuerzo
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inspiratorio maximo, no consigue un mayor volumen de pulmén y como resultado, la
capacidad pulmonar total (CPT) se mantiene casi inalterable con el envejecimiento.

Pequefios descensos en la CPT vistos en las personas mayores pueden ser causados
por la disminucién de la fuerza muscular inspiratoria y por la pérdida de altura.

La capacidad residual funcional (CRF) es el volumen pulmonar al final de la
respiracion tranquila normal cuando se relajan todos los musculos respiratorios. CRF es
aproximadamente la mitad del CPT cuando una persona esta sentada o de pie. CRF
aumenta ligeramente con la edad a medida que disminuye el retroceso elastico del pulmon.

Tanto la capacidad vital lenta como forzada disminuyen con la edad. Los estudios
transversales estiman la disminucion de la capacidad vital de 21 a 34 ml / afio en hombres y
de 19 a 29 ml / afio en mujeres. También el volumen residual constantemente aumenta con
la edad y el volumen de cierre se incrementa linealmente con la edad. El impacto de este
cambio es que alrededor de los 45 afios el volumen de cierre se aproxima al volumen de la
corriente de aire en la posicion de decubito supino, y a los 65 afios son iguales en la posicion
sentada. Esencialmente, todas las tasas de flujo espiratorio disminuyen con la edad y tienden
a caer mas rapido en los hombres y en los individuos més altos (Knudson 1991; Akiyama et
al 1993; Quanjer et al 1993; Krowka et al 1997; Oskving, 1999).

La capacidad de difusién

La capacidad de difusion del pulmén para el monéxido de carbono (DPCO) refleja la
transferencia de gas mediante la medicion de la cantidad de mondxido de carbono que se
absorbe en la sangre (ml / min / mm Hg), de una prueba de gas durante una retencion de
respiracion de 10 segundos. (Camhi y Enright, 2000).
Después de la edad de 40 afos, la DPCO disminuye un 5% por década en las personas

sanas que nunca han fumado. (Neas y Schewartz, 1996).

Los cambios del intercambio de gas con el envejecimiento

Con el envejecimiento, Los cambios en la mecanica de los pulmones y en la pared
toracica también pueden conducir a la alteracion de la funcion de intercambio de gas en las
personas de la tercera edad. El desajuste de la tasa de la ventilacion perfusion produce al

cierre de las pequefias vias respiratorias, al aumento en el contenido de colageno de las
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paredes alveolares y a la disminucion de la superficie alveolar que contribuyen a un mayor
gradiente alveolar-arterial de oxigeno (Neas y Schewartz, 1996).

Los numerosos estudios han demostrado que el PaO,, tanto en reposo como durante
el ejercicio, decrece con el envejecimiento, habia una relacion lineal entre la edad y el PaO,,
con una ecuacion de regresion de Pa0O, =109 - (0.43 x edad) (Chan y Welsh, 1998).

Siggaard-Andersen et al (1990) también han demostrado que a nivel del mar, o
cerca de él, el PaO, esta inversamente relacionado con la edad. Sin embargo, mas
recientemente se ha demostrado que la disminucién en el PaO, con el envejecimiento no es
lineal después de la edad de 65 afios. (Cerveri et al 1995). Hay un declive claro en el PaO,
en las personas hasta los 70 y los 74 afios de edad, seguido por una elevacion ligera en el
PaO; en las personas de edades entre los 75 y los 90 afios. Esta panoramica puede deberse
a un efecto de supervivencia (Chan y Welsh, 1998).

El indice de masa corporal y el PaCO, también influyeron en el PaO, para el grupo
cuya edad oscila entre los 40 y los 74 afios. Estos cambios en el PaO, son magnificados por
el mas bajo rendimiento cardiaco que se observa mas en las personas de la tercera edad y
por consecuencia se produce un mayor extracto de oxigeno, una saturacion venosa mixta
reducida y también un PaO, reducido (Cerveri et al 1995).

La saturacibn de oxigeno es el porcentaje de hemoglobina ligada al oxigeno
(Sadowsky, 2001) y la hemoglobina es un compuesto de la proteina-hierro en las células
rojas de la sangre que llevan oxigeno de los pulmones a los tejidos del cuerpo (Lewis et al
1994).

La reduccién en oxigenacion es una parte normal del envejecimiento, indicada por un
nivel de PaO, y una saturacion de O, mas bajo, pero un cambio en el nivel del diéxido de
carbono se considera el reflejo de una enfermedad pulmonar. Las personas mayores
saludables que vivian a una altitud moderada tenian la saturacibn de oxigeno
significativamente mas baja que la saturacion del oxigeno de las personas que vivian al nivel
del mar. (Ogburn-Russell y Johnson, 1990).

Se aprecié que, en las personas de la tercera edad, la presion parcial de oxigeno
(PO,) en la sangre arterial decrecia con el aumento gradual de PO, alveolar arterial.

La capacidad de difusion del pulmon decrecio a expensas del factor de la membrana. Estos

cambios relacionados con el envejecimiento eran, principalmente, debidos a una disminucién
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en la difusion pulmonar y a una coordinacion impropia de ventilacion y perfusién en los

pulmones. (Korkushko et al 1991).

Con el envejecimiento, los cambios en la circulacion pulmonar son dificiles o
imposibles de separar de los cambios circulatorios atribuibles al corazén y al sistema
circulatorio. (Oskving, 1999). Sin embargo, los perfiles caracteristicos de respuesta
cardiopulmonar y de intercambio de gas fueron diferenciables al usar PECP, por lo tanto,
podria ayudar en el diagndstico diferencial entre la limitacion pulmonar y cardiaca al ejercicio
(ERS et al 2007).

Con el envejecimiento el intercambio de gases decae un 0.5% por afio, situacién que
estd en correlacion con la disminucién de la superficie interior de pulmoén, y el declive en
PaO,, con el envejecimiento, es notable y responde menos a la suplementacion de oxigeno.
El riesgo de hipoxemia en pacientes con edad superior a los 70 afios requiere oxigeno
suplementario para cualquier procedimiento después de la sedacion. Cuanto mas viejo es el
individuo, menor y mas tardia sera su respuesta a la hipoxemia y a la hipercapnia en

hombres y mujeres (Oskving, 1999).

El valor maximo de SaO, declina notablemente en la quinta y sexta década. Las
mujeres adultas mantuvieron un SaO, mas alto y empezaron a exhibir diferencias a una edad
mas tardia que los hombres. Ademas la enfermedad pulmonar o cardiovascular podria
disminuir la saturacion de oxigeno. Por consiguiente, la muestra escogida por Beall en su
estudio se limitd6 a personas que dijeron de si mismos ser saludables. Cuando se mide el
SaO, por oximetria de pulso es un procedimiento no invasivo, se ha validado contra las
medidas invasivas y se ha encontrado exacto y preciso a lo largo de los valores dados. El
tabaquismo podria dafar la funcién pulmonar y disminuir el SaO..

Sin embargo, el fumar también aumenta la concentracion del carboxihemoglobina,
situacion que el oximetro del pulso no distingue de la oxihemoglobina. Asi, los fumadores
pueden tener falsamente elevadas lecturas de SaO, y, por lo tanto, fueron excluidos del
estudio de Beall (Beall, 2000).
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Los cambios del sistema cardiovascular relativos a la edad

El declive en la capacidad aerobica relacionado con el envejecimiento esta asociado
con causas de mortalidad cardiovascular y puede llevar a un declive funcional y a una
dependencia (Kalapotharakos, 2007). La edad avanzada siempre esta acompafiada de un
declive general en la funcion de los 6rganos y especificamente, por la alteracion en la
estructura y en la funcion del corazon, que eventualmente, afectaria al rendimiento

cardiovascular (Priebe, 2000).

El envejecimiento cardiovascular es peligroso. Por tanto, la modificacion de la
estructura y la funcién cardiovascular son criticos para la prevencién o el tratamiento de
enfermedades cardiovasculares en las personas mayores (Lakatta, 2002).La participacion de
personas adultas en programas de ejercicios aerobicos mejora considerablemente la salud,

la disponibilidad fisica, la calidad de vida y la independencia natural (Kalapotharakos, 2007).

Las tensiones arteriales sistolicas aumentan significativamente de los 20 a los 80
afios. Especialmente, la tension arterial sistdlica tiende a aumentar con el envejecimiento,
mientras la presion diastolica aumenta hasta aproximadamente los 60 afios de edad,
después se estabiliza o incluso cae (Oskving, 1999). Los estudios de presion arterial (PA)
han revelado que la presion sistélica aumenta aproximadamente de 6.0 a 7.0 mm Hg por
década, pero la presién diastélica cambia poco con el envejecimiento y puede caer segun la
subida de la presion sistolica (Franklin et al 1997).

Multiples estudios han enfatizado el impacto de la tension arterial sistdlica en los
casos cardiovasculares de los adultos mas viejos (Franklin y Weber ,1994). Ademas, la
presion sistélica se infravalora cada vez mas por el esfigmomandémetro de pufio con el
avance de la edad. El aumento en la rigidez arterial relacionado con el envejecimiento se
limita a la aorta y a las arterias elasticas y no se encuentra en las arterias periféricas. Con el
tiempo esta rigidez produce una subida progresiva en la presién sistolica (Benetos et al
1993).

Parecido al sistema respiratorio, el corazon con el envejecimiento disminuye su
capacidad de respuesta inotrépico, cronotropico y vascular a las catecolaminas y a la
estimulacién del sistema nervioso simpatico, aparentemente debido a factores del receptor
(Lakatta, 1993).
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En contraste con el efecto directo, el impacto de los cambios vasculares periféricos en
el corazon envejecido es significativo. El rendimiento cardiaco en descanso, el volumen
sistélico y el flujo adrtico maximo pueden cambiar poco con la edad, pero la respuesta
cardiovascular al ejercicio disminuye progresivamente (Stratton, 1994).

Westerhof y O’Rourke (1995) informan que hay una diminucion de la frecuencia
cardiaca maxima, el volumen sistdlico, el gasto cardiaco, la fraccion de eyeccién y de
consumo de oxigeno, mientras que se incrementan los volumenes tele sistélico y tele

diastolico.

Los cambios de la captacion maxima de O, relacionados con el envejecimiento

El consumo maximo de oxigeno (VO2max.) es considerado como el criterio de medida
de la aptitud cardiorrespiratoria, es la tasa mas alta en la que el oxigeno puede ser
consumido durante el ejercicio o la tasa maxima a la cual el oxigeno se puede tomar en
distribuido y utilizado por el cuerpo durante la actividad fisica. EI VO,max. se expresa
generalmente en términos relativos (en relacién con la captacion de peso corporal) términos
como mililitros de oxigeno consumido por kilogramo de peso corporal por minuto (mlO/kg/
min o ml/kg/min). La edad, el sexo, la herencia, la composicion corporal, el estado de la
formacion, el modo de ejercicio y una serie de enfermedades son los factores importantes
gue influyen en el consumo maximo de oxigeno en adultos sanos (Shephard, 2009).

El aumento en el VO2max depende de las caracteristicas del individuo y de los
componentes (modo, la duracion, frecuencia e intensidad) del programa de ejercicio
aerobico. Por lo tanto, el ejercicio aerdbico es un tipo de ejercicio adecuado para el desarrollo
y/lo mantenimiento de su desempefio funcional en los adultos mayores
(Kalapotharakos, 2007).

Como la necesidad de oxigeno aumenta, los sistemas cardiovasculares y respiratorios
deben apoyar las necesidades metabdlicas del cuerpo y dar respuestas adecuadas
(Wilmore, 2003).Los programas eficaces de entrenamiento aerdbico incrementan el VO2max
de un 6.6% a un 30% en los adultos mayores (Kalapotharakos, 2007).

Principalmente, durante el ejercicio de cuerpo entero, una reduccién en la entrada de

la conveccion del O, a los musculos trabajadores difiere de la madurez a la vejez. De hecho,
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una funcién circulatoria central reducida, que conduce a una reduccion de la entrada del O,
convectivo muscular, se ha citado como la causa primaria del VO, s reducido en la vejez
(Hepple et al 2003).

Hay también un aumento relacionado con el envejecimiento en la disminucién de la
composicién de la grasa en el cuerpo, en el declive del VOomax ¥ un tiempo mas largo al
levantarse de una silla (poniéndose de pie desde la posicion de sentado). Los hombres que
tienen una composicion de grasa mas baja en el cuerpo, mejor VOomax. que las mujeres
(Wong et al 2003).

Richardson et al 1999, muestran que VO; max €S una funcién de una interaccion
entre el suministro del O, y la capacidad oxidativa mitocondrial en las tasas de respiracion
mitocondrial. En otros términos, es muy probable que en la vejez, las alteraciones en la

mitocondria contribuyan a la reduccion de VOomax.

A pesar de estar bien documentada la reduccién de VO, con el envejecimiento, el
efecto desempefiado por el envejecimiento en las alteraciones de los musculos esqueléticos
ha permanecido incierto, sobre todo porque las reducciones de la entrada del O, inspirado
tiende a oscurecer la influencia de los factores intrinsecos sobre los musculos esqueléticos
(Hepple et al 2003).

Aunque el consumo de oxigeno fue ligeramente menor en el grupo de mayor edad
gue en los mas jovenes en reposo, el rendimiento cardiaco, el volumen sistélico y las

mediciones de la frecuencia cardiaca fueron similares (Beere et al 1999).

Entrada de O, y el declive con el envejecimiento
Los estudios han demostrado que una reduccion del VO,.s €s una de las sefiales del
envejecimiento. En los humanos, el declive en VO,nsx S€ estima de 8 a 10% por década
después de la edad de 30 afios, de los cuales puede ser aproximadamente la mitad de esta
reduccion atribuida a un estilo de vida sedentario (Hepple et al 2002).

Es bien sabido que el cambio en la entrada de O, a los musculos esqueléticos

contraidos en los seres humanos adultos y en modelos animales, como las ratas, produce
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cambios proporcionales en el VO,nax. También, se ha establecido que el flujo de sangre al
musculo esquelético durante el ejercicio maximo y la entrada de O, decaen con el

envejecimiento (Hepple et al 2003).

La determinacion rutinaria del flujo de oxigeno a los tejidos corporales (el consumo de
oxigeno en reposo) se debe tener mas en cuenta en la practica. Un valor alto de la PO2
(mayor o igual a 50 mm Hg) en los extremos venosos de los capilares, es debido
posiblemente a los procedimientos de la terapia de oxigeno de varios pasos y al ejercicio
fisico de gran alcance, asi resulta un aumento de la micro circulacion de la sangre y una
elevacion permanente de la entrada de oxigeno y la absorcion. Este efecto puede persistir

durante semanas, meses o incluso afos. (Ardenne, 1984).

El masculo esquelético y el declive del VO2max con el envejecimiento.

La reduccion de la masa muscular, la sarcopenia, es una caracteristica bien descrita
del envejecimiento humano y es debida a la reduccion del numero de fibras musculares vy el

tamafio de las fibras (Frontera et al 2000).

Antes de elegir las modalidades de ejercicio mas adecuadas, el estadio de la
enfermedad del paciente debe estar bien caracterizado, se debe realizar un
electrocardiograma de estrés y los pacientes deben contar con un programa de ejercicios de
intervencioén individualizada, para optimizar el valor terapéutico (Praet y Van Loon, 2007).

Se informé que la disminucion del VOansx entre las edades de 22 y 87 afios en
hombres y mujeres sanos se redujo aproximadamente a la mitad cuando el VO, nax se
normaliz6 a una estimacion de la masa del musculo esquelético. Esto sugiere que los
cambios cuantitativos en la masa del masculo esquelético contribuyen a la disminucion del
VO3 max con el envejecimiento (Hepple et al 2003). También la presencia de un namero
significativo de fibras denervadas en los animales viejos influiria en la sobrestimacion de la
masa muscular que se contrae y, por lo tanto, subestimaria la masa especifica en los

animales viejos (Kent-Braun'y Ng 1999).
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Sin embargo, esto no parece probable porque los estudios en humanos y ratas indican
gue existen diferencias minimas en el grado de activacion de la fibora muscular con el

envejecimiento (Urbanchek et al 2001).

En animales viejos, el VO.max MAas bajo esta proporcional a la masa musculasr que se
contrae, lo que sugiere que puede ser debido a la influencia de factores distales al transporte
de O, muscular inspirado. Esto podria incluir la bioquimica mitocondrial alterada con la vejez,
ademas se atribuye a los cambios del micro vascular que determinan la difusiéon de O, de la

sangre al tejido a nivel de los miocitos individuales (Hepple et al 2003).

Cambios del sistema del musculo esquelético relacionados al envejecimiento

El mayor riesgo de caidas y lesiones relacionadas con la vejez, debidas a la pérdida
de fuerza muscular y también a la pérdida de velocidad de contraccion muscular, unidas a un
deterioro significativo de la capacidad para recuperarse de una caida inminente, tienen como
consecuencia una pérdida de su independencia (Thompson y Brown, 1999; H60k et al
2001).

En pacientes sarcopénicos o debilitados gravemente con diabetes tipo II, el enfoque
debe recaer sobre la aplicacion del ejercicio de resistencia para atenuar y/o revertir el declive
en la masay en la fuerza masculo esquelética (Chargé et al 2002; Praet y Van Loon, 2007).

En los humanos hay una pérdida progresiva de fuerza muscular con la edad. Las
neuronas motoras y por consiguiente las unidades de motor se pierden con la edad, y esto es
evidente en el hombre después de la edad de 60 afios (Luff, 1998). También la capacidad

aerobica y anaerdbica disminuyen con el envejecimiento sedentario (Coggan et al 1992).

Hallazgos de la biopsia muscular

Porter et al (1995) estudiaron secciones enteras cruzadas musculares del vasto
externo e informaron que la atrofia relacionada con la edad muscular se debe principalmente

a una reduccion en el numero de fibras de tipo II.

En un estudio los resultados principales en seis individuos fueron una reduccion

significativa en el porcentaje de fibras tipo | y una disminucién en la densidad capilar. El
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estudio podria sugerir que los resultados de la atrofia muscular se deben a una reduccion en
el numero de las fibras musculares (Frontera et al 2000). La reduccion en el tamafio de las
fibras del tipo Il podria ser en parte, debido al desuso y los estudios electrofisiologicos
muestran un aumento en la densidad de fibras en las amplitudes macromotoras potenciales,
indicando una reorganizacion de la unidad motora, lo mas probable debida a la garantia de
germinacion. Es probable que tal compensacion se acelere después de los 70 afios de edad
Se dijo que habia un 14% y un 25% de reduccion en el tipo Il Ay Il B respectivamente, en el
tamano de la fibra, después de 7 afios y ningin cambio en el tamafio de la fibra del tipo I.
Sin embargo, después de 4 afios adicionales, las fibras del tipo | y Il A mostraron un 30% de
hipertrofia. La hipertrofia muscular se interpreté como una adaptacion compensatoria por la
pérdida de unidades motoras en los sujetos que mantuvieron su nivel de actividad fisica
(Aniansson et al 1992).

La velocidad de la contraccion muscular

Con la edad hay transformacion del tipo de fibra (contraccion rapida a lenta), de tal
forma que se proporciona asi un mecanismo para modificar la velocidad de acortamiento de
carga (Vo) a nivel de todo el masculo. El envejecimiento se asocia con la pérdida de fuerza 'y
de resistencia. La desaceleracion de la produccion de fuerza explosiva (PFE) tiene
importantes consecuencias funcionales. El rapido desarrollo de la fuerza, especialmente en
los musculos anti gravedad de las extremidades inferiores, contribuye a muchas de las
tareas de la vida diaria como subir escaleras, caminar e incluso la prevencion de caidas. La
disminucion de (PFE) relacionada con la edad es mas evidente cuando se evalla la
produccion de fuerza a niveles submaximos en lugar de a niveles maximos de fuerza. Dado
gue los seres humanos rara vez requieren la fuerza maxima en la vida diaria. También hay
una desaceleracion paralela de la velocidad de la contraccion a nivel celular en ambos tipos
de fibras, | y Il A, aunque la reduccion en V, era menos pronunciada en rapido (30%) que en
las fibras musculares lentas (46%). (Larsson et al 1998; Izquierdo et al 1999; Thompson y
Brown, 1999; Newton et al 2002 y Bellew et al 2003).
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La fuerza muscular

La fuerza de los musculos extensores de la rodilla es un predictor de dependencia y
de supervivencia. Asi, la comprension de la bases de la disfuncion de este grupo muscular
en la vejez tiene importantes implicaciones clinicas y sociales (Frontera et al 2000). Un
ensayo clinico aleatorio de las extremidades inferiores (El), para mejorar la capacidad de
caminar después del accidente cerebro vascular ha demostrado, que después del accidente
cerebro vascular cronico, la formacion en tareas especificas durante la marcha en tapiz
rodante con el apoyo del peso corporal, es mas eficaz para mejorar la velocidad de la marcha
y el mantenimiento de estos beneficios a los 6 meses del ciclismo resistido (Sullivan et al
2007).

Otros estudios transversales han demostrado unas reducciones significativas en la
masa y fuerza muscular y alteraciones en la composicion corporal con la edad. Sin embargo,
la pérdida de fuerza con el tiempo es mayor en los estudios longitudinales, sugiriendo que un
plan de estudio transversal subestima los cambios relacionados con el envejecimiento en la

funcion del masculo (Madsen et al 1997).

Para Frontera et al (2000), se han publicado pocos estudios longitudinales de fuerza
muscular esquelética que comparen los cambios en la alteraciones funcionales, el tamafio
del masculo y el tamafio del tipo de la fibra en una misma poblacién a lo largo del tiempo y la
pérdida significativa de la fuerza muscular en el envejecimiento, tanto en las velocidades
angulares lentas y rapidas; también hay una mayor reduccion en la fuerza isocinética en los

musculos de las extremidades inferiores, al compararlos con las extremidades superiores

La disminucién de los valores de la fuerza isocinética tiene un promedio de 14% por
década en los extensores de la rodilla, y el 16% por década en los flexores de la rodilla en
hombres y mujeres respectivamente. Las mujeres demostraron un ritmo mas lento de

disminucion en los extensores del codo (Hughes et al 2001).
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El tamafio del musculo
El envejecimiento se asocia a una disminucion del control postural, la velocidad de la
marcha, la longitud de la zancada y la distancia recorrida asi como un aumento en la

variabilidad de la marcha durante el test de caminata cronometrada (Harris et al 2008).

Se puede estimar que, después de la edad de 50 afios, la reduccion de la superficie

del musculo transversal (SMT) fue del 1,4% por afio (Frontera et al 2000).

El envejecimiento afecta significativamente la arquitectura del musculo esquelético
humano. Al envejecer hay alteraciones estructurales que tienen unas implicaciones en la

funcion del masculo (Narici et al 2003).

Fue observada una disminucién significativa en la proporcion de fibra capilar. Esta
reduccién podria estar asociada con la disminucién de las fibras de tipo I, que se sabe que
tienen una mayor capilaridad en comparacion con las fibras de tipo Il. Esta reduccion en la

capilarizacion podria comprometer a la resistencia del masculo (Frontera et al 2000).

La respuesta cardiopulmonar al ejercicio en las personas de la tercera edad

A medida que disminuye la funcion cardiopulmonar, la capacidad para ejercer las
actividades de la vida diaria (AVD), disminuye y la calidad se vida se deteriora (Carter et al
2003). Los adultos mayores que participan en ejercicios de intensidad moderada durante 20
a 30 minutos casi todo los dias de la semana, tienen una mejor funcion fisica que las
personas mayores que estan activas a lo largo del dia o que estan inactivos.

Cualquier tipo de actividad fisica es mejor que ninguna actividad para la proteccion
contra las limitaciones funcionales, pero el ejercicio le confiere un mayor beneficio para la
aptitud fisica (Brach et al 2004).

Los principios que sustentan las respuestas cardiorrespiratorias al ejercicio de la parte
superior del cuerpo (tren superior) en comparacion con el ejercicio de la parte inferior (tren
inferior) no estan claros. Durante el ejercicio submaximo, las respuestas cardiorrespiratorias

al ejercicio de la parte superior del cuerpo no difieren significativamente de los realizados por
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la parte inferior, siempre y cuando las cargas de trabajo de ambas partes del cuerpo se fijen
un nivel de igualdad de fuerza relativa (Faria y Faria, 1998; McKeoug et al 2003).

La participacion de los adultos mayores en los programas de ejercicio aerdbico mejora
considerablemente la salud, condicion fisica, calidad de vida y la independencia natural
(Kalapotharakos, 2007). La caminata habitual puede dar beneficios saludables en términos
de mejoria del rendimiento fisico. Esto también refuerza la teoria de que las actividades de

intensidad baja y moderada pueden mejorar la aptitud cardiorrespiratoria.

Sin embargo hay una inevitable caida fisiologica relacionada con la edad en la aptitud
fisica. Con el envejecimiento el desajuste de la perfusidon ventilatoria aumenta, pero hay que
destacar que la magnitud del efecto de la edad es mas o menos fisiolégicamente pequefia y

clinicamente insignificante (Cardus et al 1997 ; Wong et al 2003).

Kalapotharakos (2007) declara que se le da un valor de reconocimiento médico
critico a los programas de ejercicio aerobico en su capacidad aerébica, medido por el VOzmax
en relacion al rendimiento funcional. Los programas eficaces de entrenamiento aerobico

aumentan el VO,nax del 6.6% al 30% en los adultos mayores.

Los sujetos de la tercera edad con un mayor nivel de autocontrol de caminar, tenian
un mejor VO2max; cada minuto diario de aumento en la caminata habitual, incrementa el VO,
max €n 0.096 ml/Kg/min y estd, posiblemente, asociado con una mayor velocidad de la
marcha (Wong et al 2003). Las diferencias de la capacidad fisiol6gica de las tareas entre las
extremidades superiores e inferiores limitan el rendimiento del ejercicio maximo y pueden
repercutir en la percepcion de la calidad de vida.

La produccion de la maxima potencia del ejercicio de las piernas esta limitado por una
0 mas de las etapas cardiorrespiratorias centrales de la cadena del transporte de oxigeno.

Para los sujetos normales, la diferencia principal entre el trabajo del brazo y el de la
pierna es la cantidad de la masa muscular involucrada en el esfuerzo. Las diferencias se
prevén debido a la disminucion de la funcion muscular (la bioenergética ineficaz), a la
contraccion competitiva de los grupos musculares para la ventilacion y/o movimiento de las

extremidades, al grado de la limitacion del flujo aéreo, a la falta de entrenamiento y a la
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ineficiencia de acoplamiento cardiopulmonar dindmico con el aumento de la demanda de
trabajo (Carter et al 2003).

Los individuos normales tuvieron una reduccion significativamente menor entre el final
del volumen pulmonar espiratorio (FVPE) de la carga méaxima del ejercicio de los brazos que
la de las piernas. Esta diferencia en el cambio del FVPE del brazo frente al ejercicio de la
pierna persistié en una ventilacion sub maxima equivalente. Una posible explicacion de esta
consecuencia es que, durante el ejercicio del brazo, los musculos abdominales se requieren
para la estabilizacion del torso; lo que posiblemente reduce su contribucién a la regulacién
del FVPE en sujetos normales. La respuesta ventilatoria al ejercicio en las personas de la
tercera edad es mayor que en jovenes. Este hecho parece compensar una ineficacia
creciente del intercambio de gases en las personas de la tercera edad (Brischetto et al
1984; Janssens, 2005).

La ventilacion durante el ejercicio en las personas de la tercera edad esta asociada
con una mayor contribucién abdominal que en los adultos jovenes (Teramoto et al 1995).

El aumento en el VO,max depende de las caracteristicas del individuo y de los
componentes del programa de ejercicio aerdbico (el modo, la duracion, la longitud, la
frecuencia y la intensidad). Por tanto, el ejercicio aerébico es un tipo conveniente de ejercicio
para el desarrollo y/o el mantenimiento del rendimiento funcional en los adultos de edad
avanzada (Kalapotharakos, 2007).

El entrenamiento aerdbico cambia substancialmente la respuesta respiratoria al
ejercicio, por un aumento tanto en la tasa respiratoria maxima como en el volumen corriente
maximo (Wilmore, 2003). Ademas, el ejercicio regular proporciona varios beneficios para la
salud tanto en las personas de la tercera edad como en el caso de adultos mas jovenes.

A pesar de esto, hasta el 75% de las personas mayores de edad son
insuficientemente activos para lograr estos beneficios para la salud y existen pocas
contraindicaciones para practicar el ejercicio fisico, y casi todas las personas mayores

pueden beneficiarse de una actividad fisica adicional (Nied y Franklin, 2002).

Se encontré que un aumento moderado en la esperanza de vida es posible incluso en

aquellos que no iniciaron el ejercicio regular hasta la edad de 75 afios. Esos pacientes, que
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no han realizado ningun tipo de actividad fisica, reciben los mayores beneficios de salud. El
ejercicio aerobico es un factor crucial para el mantenimiento de la funcién cognitiva mas tarde
en la vida y el beneficio agregado de endorfinas liberadas, debido a una actividad fisica, es
insuperable como un modo de reforzamiento que no supone ningun riesgo (Pate et al 1995;
(Bray, 2000).

La actividad fisica tiene una influencia importante en el VO,ma. Después de 3
semanas de estar encamado hay un 25% de disminucién en el VO,nax €n hombres sanos
Fletcher et al 2001).

Incluso la mas sana de las personas mayores pierde hasta un 50% de su masa
muscular debido al proceso normal de envejecimiento y la pequefia pérdida afiadida de la
aptitud fisica, que se produce en asociacion con un episodio de la enfermedad, puede hacer
gue, incluso una persona previamente sana de 80 afios, sea inmaovil y dependiente. Sin
embargo, hay pruebas sustanciales de que la pérdida de la aptitud fisica puede recuperarse
con la actividad fisica regular, incluso en la extrema vejez y la Unica manera de alcanzar el
VO2max, €S durante una prueba de ciclismo, siempre que el sistema cardiorrespiratorio trabaje

a pleno rendimiento (Mndroukas et al 200; McLaughlin, 2001).

El consumo de oxigeno, la ventilacién y el trabajo eficaz durante el ejercicio de las
extremidades inferiores del cuerpo (El), son significativamente (P < 0.05) mas altos que
durante el ejercicio realizado con las extremidades superiores del cuerpo (ES). Los presentes
resultados confirman que las respuestas cardiorrespiratorias y de eficiencia entre los
ejercicios del brazo y de la pierna, no siempre son similares (Marais et al 2002).

Se dice que correr, montar en bicicleta y otras formas populares de ejercicio aerébico
proporcionan un estimulo suficiente para mejorar la condicion cardiorrespiratoria. Se sabe
mucho menos acerca de los beneficios aerdbicos de caminar.

Caminar, como una modalidad de formacion, apoya la eficacia de esta forma de
ejercicio para la obtencién de una respuesta al entrenamiento aerobico.

Un grupo de diez personas ancianas y otro grupo de 13 hombres mas jovenes se

sometieron a la medicion de las respuestas cardiovasculares centrales y periféricas antes 'y
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después de un periodo de 3 meses de entrenamiento con cicloergometro. Con el
entrenamiento, los grupos de mayor y menor edad aumentaron el consumo de oxigeno
maximo en un 17.8% y 20.2%, respectivamente. Estos resultados sugieren que el declive
relacionado con el envejecimiento en el consumo méximo de oxigeno es el resultado de un
efecto de pérdida de condicidn reversible en la distribucion del rendimiento cardiaco con el
ejercicio muscular y una reduccion relacionada con el envejecimiento en la reserva del
rendimiento cardiaco.

El 91% de mujeres y el 83% de hombres de 50 afios o mas, sin formacion fisica y
aparentemente saludables, pueden alcanzar un umbral de entrenamiento aerébico definido
como mayor o igual al 70% de la frecuencia cardiaca maxima (FCmax), por medio de la
caminata rapida. La disminucién de la capacidad de respuesta adrenérgica en las personas
mayores también puede ser responsable de los incrementos menores en la frecuencia
cardiaca, en la presién sanguinea y en la capacidad del volumen de eyeccion limitado para
compensar la bajada de la frecuencia cardiaca y relativamente del ejercicio del corazény la
ineficiente distribucion del rendimiento cardiaco durante el ejercicio (Beere et al 1999;
Porcari et al 2002).

Bouchard et al (1999), encontraron que el VO, nax aumenta de un 15% a un 25% con
el entrenamiento aerdbico. Se postuldé que un VO, nax Mas bajo en las mujeres se atribuye a
una menor masa muscular, hemoglobina, volumen sanguineo y una presion sistolica mas

baja, comparados con los niveles de los hombres (Fletcher et al 2001).

Desde 1998 el American College of Sports Medicine (ACSM Position Stand)
mantiene que entrenamiento aerdbico provoca un cambio sustancial en la respuesta
cardiovascular al ejercicio en las personas de la tercera edad. Aunque la funcién pulmonar y
las capacidades de ejercicio son frecuentemente diferentes entre las poblaciones geriatricas
y las mas jovenes, las mejoras en la salud cardiovascular, metabdlica, endocrina y
psicologica con el ejercicio estan bien documentadas (Frank-Stromborg, 1991; Belardinelli
et al 1999; Kang et al 1999).

El ejercicio cardiovascular mejora el estado mental y protege del cancer, de las

enfermedades cardiacas, de la diabetes y de la discapacidad fisica, mientras que por otro
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lado incrementa la longevidad. En casos de discapacidad relacionada con la vejez, el
ejercicio realizado por mayores influye en la duracion de la discapacidad antes de la muerte
(llich et al 2002).

El volumen sistélico puede ser mayor que en un adulto mas joven, pero una persona
mayor tiene dificultades para mantener el volumen sistdlico cuando alcanza el esfuerzo
méaximo. Sin embargo, la mayoria de los efectos directos del envejecimiento sobre el corazon

son funcionalmente menores (Stratton, 1994; Oskving ,1999).

La ventilacién durante el ejercicio en las personas de la tercera edad estad asociada
con mayor contribucion abdominal que en los adultos jovenes y un cambio concomitante en
el patron respiratorio (mayor velocidad y menor volumen corriente) que puede resultar de una

mayor rigidez de la caja toracica (Teramoto et al 1995).

Las respuestas ventilatorias a la hipercapnia estan disminuidas en los pacientes de
edad avanzada, debido a la disminucion de quimio-sensibilidad periférica, la reduccion del
rendimiento neural a los muasculos respiratorios, la eficiencia mecénica y el
desacondicionamiento fisico (McConnell y Davies, 1992). Por otra parte, la carga
inspiratoria resistiva o la hipoxemia e hipercapnia combinadas suelen dar lugar a un menor
aumento de la compensacién ventilatoria en las personas de la tercera edad, que en los
individuos mas jovenes (Akiyama et al 1993). Esta respuesta en las personas de edad
avanzada se ha determinado que se debe principalmente a una disminucion de la

sensibilidad periférica del didxido de carbono (Janssens, 2005).

En un estudio sobre los efectos del ejercicio y el diéxido de carbono inhalado sobre la
respuesta ventilatoria entre los sujetos jévenes y las personas de la tercera edad, hubo
mayor incremento de la ventilacion en los individuos mayores que ocurrid en ausencia de
hipoxemia. Se especula que el aumento de la ventilacion en las personas de la tercera edad
durante el ejercicio puede compensar a la ineficacia del intercambio de gas.

El patrén respiratorio en respuesta a la hipercapnia es también diferente en los
mayores, con una disminucion en el ritmo del flujo inspiratorio y una proporcion mas larga de

tiempo gastado en la inspiracion (Chan y Welsh, 1998). Los cambios relacionados con el
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envejecimiento incrementan el trabajo respiratorio y son paralelos a la pérdida maxima en el
VO,. Sin embargo, esta pérdida en el VO, se atenua en las personas mayores saludables y

gue puede de hecho ser clinicamente significativa (Johnson et al 1991).

A pesar de la limitacion ventilatoria potencial, la disminucion de la capacidad del
ejercicio con el envejecimiento se debe principalmente a la respuesta cardiovascular
alterada, ya sea de un estilo de vida sedentario o por cambios en la fisiologia cardiovascular.
(Chan y Welsh, 1998).

En los pacientes con trasplante cardiaco, el rendimiento de energia, el consumo de
oxigeno y el producto de tasa de presidbn son menores durante el ejercicio maximo de
miembros superiorers que durante el de miembros inferiores. La noradrenalina plasmatica se
incrementa mas durante el ejercicio del tren superior que durante el del tren inferior, tanto en
personas con trasplante cardiaco como en individuos normales (Keteyian et al 1994).

En los ejercicios, el rendimiento cardiaco puede estar reducido tanto por la
disminucién de la FCnhax como por la capacidad limitada para aumentar la contractilidad
(volumen sistdlico), en respuesta a los beta-adrenérgicos en las personas de la tercera edad
(Kitzman et al 1991).

La disnea es el sintoma méas comun y, a menudo, produce un circulo vicioso de
inactividad, ansiedad y depresion. La inactividad conduce al desacondicionamiento y a la
disminucién de la fuerza muscular y la funcién cardiaca, que exacerban la actividad
provocada por la disnea. La disnea anticipatoria es otro componente del circulo vicioso. Los
programas de rehabilitacion pulmonares se han disefiado para romper el circulo vicioso de la
disnea, por disminucién de cada sintoma de dicho circulo (Janssens, 2005).

El ejercicio fisico no puede restaurar un tejido que ya ha sido destruido, pero puede
proteger al individuo contra una serie de enfermedades cronicas de la vejez y en algunos
casos, la edad biolégica se reduce tanto como 20 afios. La esperanza de vida aumenta, la
incapacidad parcial y total se retrasa. Asi, el ejercicio es muy importante para una vida
saludable (Shephard, 1993).

Vita et al (1998), comprobaron que las tasas de mortalidad son también mas bajas en

los pacientes que no empiezan ningun ejercicio regular hasta una etapa tardia de la vida, en
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comparacién con pacientes que soélo son fisicamente activos en los afios de juventud y
posteriormente dejan de realizar ejercicios. Por lo tanto, nunca es demasiado tarde para que

los pacientes se beneficien de la actividad fisica.

La importancia del ejercicio de resistencia en la poblacion més vieja también se ha
convertido cada vez en mas evidente. La fuerza muscular disminuye en un 15 % por década
después de la edad de 50 afios y en un 30 % por década después de la edad de los 70
afos. Esto es principalmente el resultado de la sarcopenia (la pérdida de masa muscular) y
ocurre en mayor grado en las mujeres mayores que en los hombres (Nied y Franklin, 2002).

El aumento de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial con el trabajo de
resistencia es en gran medida proporcional al porcentaje de la maxima contraccion voluntaria
(MCV). En consecuencia, el minimo incremento de esfuerzo (por ejemplo, en el trabajo
rutinario de casa), puede producir un aumento dramatico de la presion en las personas
debiles de la tercera edad débiles. Ademas de las ganancias de fuerza absoluta, el
entrenamiento de resistencia atenla las exigencias cardiacas de cualquier carga dada,

porque la carga representa ahora un porcentaje mas bajo del MCV (Williams et al 2007).

Los cambios en la actividad muscular afectan la fuerza muscular, por lo menos
parcialmente, por las alteraciones en la estructura y en la funcién de la miosina (Lowe et al
2004), en consecuencia, Frontera et al (2000), recomiendan un ejercicio mas fuerte para los
individuos mayores para prevenir la sarcopenia y la aparicion temprana de la discapacidad,
debido a que los cambios especificos que se producen en la fibra muscular y su tamafio
varian ampliamente entre los individuos. También el volumen sistélico se mantiene o incluso

aumenta con el entrenamiento (Ogawa et al 1992).

La prueba del ejercicio cardiopulmonar (PECP)

PECP debe ser considerada el criterio principal para evaluar los sintomas/ maximos
de la tolerancia limitada al ejercicio en pacientes con una enfermedad pulmonar y cardiaca.
Es importante sefialar que los perfiles de respuesta cardiopulmonar vy el intercambio de gas
medidos por el PECP son reproducibles a corto plazo y pueden reflejar la progresion de la

enfermedad a largo plazo.
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Uno de los Protocolos de la (PECP) usados para los mayores es el arranque en
rampa del sujeto a una velocidad relativamente baja sobre el tapiz rodante, que se
incrementa gradualmente hasta que el paciente tiene una buena zancada. El angulo de la
rampa de inclinacion se aumenta progresivamente a intervalos fijos (es decir de 10 a 60
segundos) a partir de 0 grados, con el aumento en el grado calculado sobre la capacidad
funcional estimada del paciente, de tal manera que el protocolo se completé entre 6 y 12
minutos. En este tipo de protocolo, el ritmo de trabajo aumenta.

El American College of Sports Medicine recomienda la prueba de esfuerzo para todos
los sedentarios y para los adultos mayores minimamente activos que tienen previsto hacer
ejercicio a una intensidad vigorosa.

Actualmente, existe una evidencia clara para la utilidad de la PECP, asi como para
otros protocolos de prueba de esfuerzo, como las pruebas de marcha cronometradas y las
pruebas de carga constante que evaltan el grado de intolerancia al ejercicio.

La prueba de esfuerzo también se puede utilizar para determinar el nivel de aptitud
fisica del paciente y para definir una gama adecuada de la intensidad del ejercicio. Algunas
recomendaciones basadas en pruebas sobre el uso clinico de la prueba de esfuerzo
cardiopulmonar (PECP) en el pulmon y en las enfermedades del corazon se presentan con la
referencia a la evaluacion de la intolerancia al ejercicio, a la evaluacién del pronéstico y a la
evaluacion de intervenciones terapéuticas (por ejemplo, medicamentos, oxigeno

suplementario y entrenamiento).

La prueba de ejercicio cardiopulmonar con  analisis ventilatorio proporciona
informacion sobre el funcionamiento cardiaco, la limitacion funcional y la limitacion del
ejercicio. La prueba de esfuerzo cardiopulmonar se realiza con el aumento progresivo del
ritmo de trabajo, para determinar el nivel de limitacion del ejercicio de las personas.

Las variables de PECP, asi como la distancia cubierta durante las pruebas de marcha,
han demostrado ser Utiles en la prescripcion individual de la rehabilitacién pulmonar y en la
suplementacién de oxigeno (por la prueba del ejercicio pre y post- intervencién) y también
para la seguridad del ejercicio de entrenamiento subsecuente (por ejemplo, en individuos
mayores sano’). Un enfoque multidisciplinario individualizado y un ejercicio de entrenamiento
continuado bajo la supervision de personal, es esencial para mejorar el cumplimiento de los

objetivos y para permitir los beneficios de un programa de ejercicio de intervencion para la
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salud a largo plazo (Wasserman, 1994; Fletcher et al 2001; Nied y Franklin, 2002
Sadowsky, 2001; ERS et al 2007; Praet y van Loon, 2007).

Ejercicios de resistencia cardiopulmonar

Protocolos de ejercicio pueden ser submaximos o sintomas limitados .Protocolos
submaximos tienen un punto final predeterminado, que a menudo se define como una
frecuencia cardiaca maxima de 120 lat /min o 70% maximo ritmo cardiaco previsto de 5
METs (Metabolic Equivalents). El protocolo de sintomas limitados y las pruebas estan
disefladas para continuar hasta que el paciente muestra signos anormales y / o sintomas que

requieren la terminacion del ejercicio (Fletcher et al 2001).

Tanaka y Monahan (2001), recomiendan intensidades de 55-70% de la FCmax o del
40-60% de la FCmax. Si controlamos la intensidad mediante la concentracion de &cido lactico,
es aconsejable realizar ejercicio cardiorrespiratorio hasta 4 mmol de acido lactico (umbral
anaerobico). La frecuencia cardiaca puede verse alterada por medicamentos
betabloqueantes o por tabaquismo, siendo ademas mas adecuado utilizar para personas

mayores la formula 208 - (0.7 x edad), que la férmula de Karvonen.

Asi, a modo de ejemplo de protocolo en la bibliografia, en la fase de inicio se emplean
intensidades moderadas (40-60% FCmax reserva, 55-70% FCmax. y 12-13 RPE) y en las
fases de desarrollo y mantenimiento se incrementa la intensidad (55-75% FCmax reserva,
65-80% FCmax. y 13-15 RPE).

La duracién, entre 20 min y 60 min', va a depender de la intensidad y del tipo de
ejercicio cardiorrespiratorio. Las pausas/descansos se programan para la consecucion de
efectos beneficiosos para la salud, ya que la frecuencia del ejercicio no tiene porque ser
continua, sino que puede realizarse por intervalos (al menos 10" de duracion). Por ejemplo:
30' de ejercicio aerdbico, puede hacerse en 3 intervalos de 10' con una recuperacion de 1-2
minutos. La frecuencia se establece de 3-5 veces/semana. La progresion, se hace en funcion

de la duracién mejor que la intensidad.
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Es conocido que caminar es una forma de ejercicio segura y de bajo impacto; el
ejercicio controlable en la mayoria de los casos genera una intensidad que es de 40% a 70%
del VO2 max.

El ejercicio fisico repetitivo con las extremidades inferiores o de una masa muscular
mayor de una séptima parte de la masa muscular total ha demostrado ser eficaz para el
entrenamiento fisico cuando se realiza a intensidades y duracion adecuadas, en los adultos
jovenes, de mediana edad y en los pacientes con enfermedades cardiacas (Blomquist y
Saltin, 1983).

Franklin et al (2000) y Fletcher et al (2001), aclaran que el tapiz rodante debe tener
unas barras frontales y/o laterales para los individuos como medio de estabilizarse. Algunos
individuos también pueden requerir la ayuda de la persona que administra la prueba. Los
individuos no deben agarrar firmemente las barras delanteras o laterales porque disminuyen
el VO, y aumentan el tiempo del ejercicio. Es util si los individuos ponen sus manos fuera de
las barras, cierran sus pufios y localizan un dedo en los carriles para mantener el equilibrio,

siempre después de acostumbrarse a caminar en el tapiz rodante.

El tapiz rodante debe tener tanto una velocidad variable como la capacidad de
graduacion, que pueden ser calibrados con exactitud. En conclusioén, la base de pruebas
sobre el valor de la prueba de esfuerzo en la evaluacion funcional, en el pronéstico y en la
discriminacion de los cambios de intervencion en las enfermedades pulmonares y cardiacas

han crecido sustancialmente en la Gltima década (ERS et al 2007).
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POBLACION Y METODOS

Subjects and methods
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1. Tipo de estudio:
Es un estudio de intervencion, longitudinal prospectivo, aprobado por el Comité Etico

del Hospital General de El Salam en El Cairo el dia 15 de enero de 2007.

2. Poblacion

Se invitd a participar en el estudio a personas mayores (tercera edad) de un Hospital
Plblico del Ministerio de Sanidad y Consumo de Egipto. Los participantes fueron
seleccionados aleatoriamente de las consultas externas de Oftalmologia vy

Otorrinolaringologia del Hospital General del Salam en El Cairo*.

Los criterios de inclusion fueron:

1.- Edad entre 60 y 70 afos.
2.- No fumadores o ex-fumadores.
3.- Buen estado general de salud

Los criterios de exclusion fueron:

1.- Enfermedades neuromusculares.
2.- Enfermedades ortopédicas
3.- Enfermedades cardiopulmonares.

Se realizaron pruebas electrocardiograficas y Rayos X de térax para descartar
cualquier patologia subyacente antes de asignar la actividad fisica a realizar y superar la
prueba de tolerancia de ejercicio progresivo continto, que se hizo segun el protocolo de
Naughton?

4.- Enfermedades neuroldgicas.
5.- Cualquier deficiencia cronica que impidiera el ejercicio fisico.

! Capacidad de 1000 camas; incluye dos principales hospitales: el Hospital General del Salam y el Hospital Especializado
del Salam. El Hospital General del Salam esta ubicado en la Zona Oriente de El Cairo y atiende a mas de un millén de
personas. Es un Hospital de Especialidades Médico-Quirlrgicas para pacientes adultos y nifios de la Zona Oriente de El
Cairo y las aldeas cercanas.

2 2 El protocolo de Naughton se inicia con 2 minutos de calentamiento. La velocidad se establece en una milla por hora y la
pendiente se establece en 0. Después del calentamiento la velocidad se ajusta a 2 millas por hora y no cambia en el resto
de la prueba. La prueba consta de seis intervalos de 2 minutos.La inclinacion empieza con 0 grados en el primer intervalo y
se incrementa en 3,5 por ciento cada 2 minutos (Fletcher et al. 2001).
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Ochenta y dos personas mayores, 41 el grupo de intervencion y 41 el grupo de control,
20 hombres y 21 mujeres en cada grupo, aceptaron participar en el estudio.

Después de la realizacion de la historia clinica completa y comprobada la posibilidad
de inclusion en el estudio, los participantes fueron instruidos en el procedimiento y firmaron el
consentimiento informado (Anexo ).

Se registraron los datos antropométricos necesarios, para el calculo del indice de
masa corporal (altura y peso); seguidamente, se introdujeron en el programa informatico
junto a los datos demograficos (nombre, edad y sexo).

Se aprovechd la ocasion para darles una primera instruccion para evitar la ingesta de
comida 2 horas antes de la prueba, asi como las medidas de higiene y confort tanto en la
ropa como en el calzado. También se les prohibié realizar cualquier esfuerzo fisico inusual
por lo menos 12 horas antes de la prueba.

Se anim0 y estimulé a cada participante para ejercitar el mayor esfuerzo posible hasta

el alcance maximo de su capacidad fisica.

Indicaciones para la terminacion de la prueba de esfuerzo

Indicaciones absolutas:
1. Elevacion del segmento ST (> 1,0 mm) en derivaciones sin ondas Q (que no sea V1

o VR).

2. Disminucién de la tensién arterial sistélica > 10 mm Hg (persistente por debajo de la
linea de base), a pesar de aumento de la carga de trabajo cuando se acomparfa de
alguna otra evidencia de isquemia.

3. Angina de pecho severa o moderada.

4. Sintomas del sistema nervioso (por ejemplo, ataxia, mareos, sincope).

5. Signos de mala perfusion (cianosis o palidez).

6. Taquicardia ventricular sostenida.

7. Dificultades técnicas como la monitorizacion del ECG o de la presion arterial.

8. Solicitud del sujeto para detener la prueba.

Indicaciones relativas:
1. Dolor precordial o de cualquier otro tipo que fuera invalidante.
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2. Fatiga, dificultad para respirar, sibilancia, calambres en las piernas, claudicacion o
artralgia.

3. Arritmias distintas a una taquicardia sostenida.

Aspecto general:
1. Respuesta hipertensiva (sistolica > 250mm Hg y/o diastélica > 115mm Hg).

2. Desarrollo de bloqueo de rama que no se puede distinguir de una taquicardia
ventricular.

Una vez conseguida la poblacion indicada se procedié a los consecutivos pasos
metodoldgicos.

En primer lugar todos los participantes fueron instruidos y familiarizados con los
equipos a utilizar y con el programa de actividad fisica durante un periodo de tres semanas a

razon de tres sesiones por semana.

El ejercicio consistié en caminar sobre el tapiz rodante con 0% de pendiente.

El tapiz rodante debe tener barras frontales y/o de lado para la ayuda a los
participantes, ademas el grupo debe entender que no es aconsejable agarrarse fuertemente a
las barras de frente o de lado porque este apoyo corporal reduce la carga del trabajo. Puede
ser Util si los sujetos quitan las manos de las barras, y colocan un dedo sobre ellas para
mantener el equilibrio corporal una vez que se acostumbran a caminar sobre el tapiz rodante.

Cada participante comenzé la sesién con 5 minutos de ejercicios de calentamiento
sobre el propio tapiz. El ejercicio comenz6 siendo progresivo y lento para reforzar la
actuacion del paciente y para facilitar el ajuste circulatorio, minimizando la formacién de &cido
lactico y disminuyendo el riesgo de hipotensién y de una posible complicacién muscular,

esquelética o cardiovascular.

Después de la fase de calentamiento, empieza la fase activa del ejercicio: 20 minutos
durante las primeras tres semanas, 30 minutos en las siguientes dos semanas, 40 minutos
en las dos semanas posteriores y, finalmente, durante 50 minutos en las ultimas 5 semanas.

La velocidad del tapiz rodante se aumento6 para lograr al menos el 60%, aunque sin superar
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mas del 70% de FC y con 0% de pendiente. La intensidad del ejercicio solo varié con la

modificacion de la velocidad del tapiz.

Se puso fin a cada sesion de ejercicio con un periodo de recuperacion de 5 minutos a
una velocidad de 1Km/hora; la velocidad se redujo gradualmente hasta llegar a cero y hasta
gue la frecuencia cardiaca volvia casi al nivel de descanso. Esta fase fue necesaria para

prevenir el estancamiento de la sangre en las extremidades inferiores.

Para realizar la evaluacion inicial (test inicial = To), se procedié a la realizacion del
entrenamiento durante 3 veces en una semana hasta conseguir el aprendizaje y el habito de
rutina tanto en los ejercicios, como en la alimentacion, la higiene de la ropa, el calzado, y el
protocolo.

El programa de actividad fisica fue controlado y realizado durante doce semanas
consecutivas en el propio hospital a cuyo término se realizé la primera evaluacién (segundo
test = Ty).

A partir de este momento la actividad fisica controlada se hizo de forma voluntaria
durante 36 semanas mas (48 semanas desde el inicio de la fase experimental), a cuyo
término se efectla la evaluacion final (test final = T,) en la misma sala de Rehabilitacién
(abierta 6 dias por semana desde las 9 hasta las 20 horas), debidamente implementados y
con un profesional perfectamente adiestrado para que siguieran la misma rutina de ejercicios
gue se hizo en las ultimas 5 semanas del programa supervisado (empezando con 5 minutos
de ejercicios de calentamiento sobre el tapiz rodante, luego la fase activa del entrenamiento
durante 50 minutos, aumentando la velocidad del tapiz rodante para lograr al menos el 60%,
y sin superar mas del 70% de la FC y terminando el ejercicio con un periodo de recuperacion
de 5 minutos a una velocidad de 1Km/hora; reduciendo gradualmente la velocidad hasta

llegar a cero).

Se midieron 4 veces las variables del estudio (Sa0O,, VO.,max y la distancia maxima
caminada), la primera vez después de la semana de aprendizaje, la segunda vez después
del programa controlado (a las 12 semanas), la tercera vez después de 30 semanas y la

Ultima vez a las 48 semanas el programa.
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De forma resumida se muestra el cronograma en la tabla y grafico siguientes.

1 Semana 48 Semanas

1 Semana 12 Semanas 18 Semanas 18 Semanas

Periodo de Adaptacion | Periodo Controlado Periodo Libre Periodo Libre
To T T T3

Después de las 48 ultimas semanas, los 82 sujetos han sido categorizados en cuatro
grupos segun su cumplimiento con el programa del entrenamiento.

Grupo 1: Los 41 sujetos del grupo control.

Grupo 2: Los sujetos que han realizado todo el programa.

Grupo 3: Los sujetos que han realizado parcialmente el programa (al menos una vez
por semana).

Grupo 4: Los sujetos que no han realizado ningun tipo de ejercicios (menos de 4

veces al mes).

Equipos e instrumentos utilizados

1. Unidad de prueba de ejercicio cardiopulmonar (UPECP)Analizador de gases,
0O,y CO,, Zan 800®, fabricado en Alemania.

2. Oximetro de pulso de la marca CMS 50DL Finger Pulse Oximeter

3. 12 Canales de Electrocardiograma Biocare (ECG-8080), fabricado en China

4. Esfigmomandmetro de mercurio y estetoscopio Littman Classic Il S.E.

5. Tapiz rodante DKN Run Tech 2.5® de velocidad, inclinacion y temporizador
son ajustables. Con una gran pantalla LCD con 23 programas de entrenamiento y 3
perfiles de usuario. La pantalla monitoriza simultdneamente tiempo, distancia,
velocidad, inclinacion, frecuencia cardiaca, etc. En el manillar estan situados los
sensores detectores del ritmo cardiaco.

6. Estadiometro o escala de altura y balanza modelo IPR-scale 08®, fabricado
en China para medir la altura, el peso y calcular el IMC automaticamente.

7. Pulsimetro Polar Accurex Plus y p610 (Polar Electro Oy®, Kempele, Finland)

Antes de la realizacién de cada prueba -dentro de los requisitos previos del protocolo- se aplicd la
siguiente rutina del equipo utilizado:
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Limpiar el colector de humedad.

Comprobar el capilar conectado.

Desinfectar el sensor de triple valvula V.

Calibrar el analizador de gases.

Tomar la frecuencia cardiaca y la presion arterial en posicién sentada y tumbada después de media
hora de reposo.

gk~ wd e

Data Management and Analysis:

The collected data was revised, coded, tabulated and introduced to a PC using
Statistical package for Social Science (SPSS 15.0.1 for windows; SPSS Inc, Chicago, IL,
2001). Data was presented and suitable analysis was done according to the type of data
obtained for each parameter.

Descriptive statistics:

1.- Mean, Standard deviation (+ SD) and range for numerical data
2.- Frequency and percentage of non-numerical data.

Analytical statistics:

1.- Student T Test was used to assess the statistical significance of the difference
between two study group means.

2.- ANOVA test was used to assess the statistical significance of the difference
between more than two study group means.

3.- Post HocTest is used for comparisons of all possible pairs of group means

4.- Chi-Square test was used to examine the relationship between two qualitative
variables

5.- Paired t-test was used to assess the statistical significance of the difference
between two means measured twice for the same study group

6.- Linear regression: It is used to test and estimate the dependence of a quantitative
variable based on its relationship to one or more independent variables

p- value: level of significance
p > 0.05: Non significant (NS).
p < 0.05: Significant (S).
p < 0.01: Highly significant (HS).
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Measurements units & Abbreviations

Age year (y)
Arterial Oxygen Saturation (SaO,) %
Body Mass Index (BMI) Kg,ﬁon)ﬂ'z
Weight Kg
Height cm
Maximum Walking Distance (MWD) m
Maximum Oxygen Consumption (VO2max) I/min
Weeks Wks
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Cases and controls as regard personal and anthropometric data

Tablel. Description and Comparison between cases and controls as regard personal and anthropometric data

Cases p* | Sig.
Mean | £SD | Min Max | Mean | #SD | Min Max
Age 65.1 2.7 60.0 69.0 65.5 2.4 60.0 69.0 | .467 | NS
Weight 81.8 2.2 78.0 86.0 81.5 2.0 78.0 85.0 | .471 | NS
Male (N %) 20 48.8% 20 48.8% 1.00 | NS
Sex Female (N %) 21 51.2% 21 51.2%

Mean

Age

Fig.1Anthropometric data of cases and control group

*Student t test
**Chi-Square Test
N number of subjects

Weight

Height

O Cases B Controls

BMI

The above table & figure shows no significant difference between cases and controls

as regard personal and anthropometric data.
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Cases and controls as regard baseline and 12 Weeks’ general condition parameters

Table 2. Description and Comparison between cases and controls as regard baseline and 12 Weeks’ general
condition parameters

Cases Control p* Sig

Mean +SD Min Max Mean +SD Min Max

Sa0z2 Baseline 96.90 .54 96.2 | 97.7 | 96.94 .54 96.0 | 97.8 .730 | NS
VO2max Baseline | 1.75 .13 1.6 1.93 1.75 12 1.6 2.0 979 | NS

MWD Baseline | 688.54 | 33.46 | 623.0 | 745.0 | 686.88 | 33.31 | 623.0 | 747.0 | .970 | NS

Sa0; 12 Wks 98.37 .54 97.4 | 99.50 | 97.00 .58 96.1 | 98.2 | .0001 | HS
VO2max 12 Wks 1.95 .09 1.79 | 2.05 1.76 15 157 | 2.06 | .0001 | HS

MWD 12 Wks 861.44 | 57.18 | 766.0 | 952.0 | 698.22 | 46.2 | 625.0 | 816.0 | .0001 | HS
*Student t test

At baseline no significant difference was present between cases and controls as
regard general condition parameters, this was not the situation after 12 weeks exercise where
a highly significant difference was found between cases and control with higher results
among cases.

Partially/totally complied cases and controls as regard 30 and 48 Weeks’ general
condition parameters

Table 3. Description and Comparison between partially/totally complied cases and controls as regard 30 and 48
Weeks' general condition parameters

Mean +SD Min Max Mean +SD Min Max

Sa0; 30 Wks 98.30 .67 96.9 | 99.2 | 97.10 .52 96.1 | 98.1 | .0001 | HS
VO2max 30 Wks 1.94 A1 1.8 2.2 1.77 A2 1.6 2.1 .0001 | HS

MWD 30Wks | 849.96 | 58.65 | 732.0 | 941.0 | 701.37 | 40.25 | 640.0 | 773.0 | .0001 | HS

Sa0, 48Wks 98.10 | 1.00 | 96.3 | 99.6 | 96.98 .58 95.9 | 98.2 | .0001 | HS
VO2max 48 Wks | 1.91 .10 1.7 2.2 1.74 .08 1.6 2.0 | .0001 | HS

MWD 48 Wks 809.97 | 65.81 | 699.0 | 909.0 | 695.56 | 31.29 | 638.0 | 753.0 | .0001 | HS
*Student t test

Among partially and totally complied cases at 30 weeks and at 48 weeks, a highly
significant difference was present between those cases and controls regarding general
condition parameters with better results among cases.
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Non complied cases and controls as regard 30 and 48 Weeks’ general condition
parameters

Table 4. Description and Comparison between non complied cases and controls as regard 30 and 48 Weeks’
general condition parameters

Mean +SD Min Max Mean +SD Min Max

Sa0O2 30 Wks 97.29 .53 | 96.40 | 98.20 | 97.10 .52 | 96.10 | 98.10 | .204 | NS

VO2max 30 Wks 1.80 .08 165 | 1.90 1.77 A2 1.60 | 2.10 | .289 | NS

MWD 30Wks | 721.53 | 48.31 | 636.0 | 802.0 | 701.37 | 40.25 | 640.0 | 773.0 | .107 | NS

Sa0; 48Wks 96.6 ) 96.1 | 97.2 97.0 .6 959 | 98.2 | .052 | NS

VO2 max48 Wks | 1.76 .09 159 | 1.86 1.74 .08 1.57 20 | 491 | NS

MWD 48 Wks 702.3 | 31.49 | 650.0 | 749.0 | 695.56 | 31.29 | 638.0 | 753.0 | .545 | NS
*Student t test

70% -

60% 1

50% 1

41.5%

40% 1

Percent

30% 1

20% 1

10% 1

0% -
30 week compliance 48 week compliance

O Totally complied B Partially complied B Didn't comply

Fig. 2. Description of compliance at 30 and 48 weeks among cases

Among non complied cases at 30 weeks and at 48 weeks, a non significant
difference was present between those cases and controls regarding general condition
parameters.
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General condition parameters at baseline and after 12 weeks of exercise among the
whole group

Table 5. Comparison between general condition parameters at baseline and after 12 weeks of exercise among

*paired t tests

the whole group

Mean N +SD P Sig
Sa0, Baseline 96.90 41 545 .0001 HS
Sa0; 12 98.37 41 .536
VO2nmax Baseline 1.75 41 128 .0001 HS
VOzmax 12 Wks 1.95 41 .09
MWD Baseline 688.54 41 33.46 -0001 HS
MWD 12 Wks 861.44 41 57.17

Among all cases a highly significant difference was present between 12 weeks and
baseline general condition parameters; there was a highly significant improvement in all
parameters at 12 weeks.

General condition parameters at 12 and 30 weeks among totally complied cases

Table 6. Comparison between general condition parameters at 12 and 30 weeks among totall

*paired t tests

Mean +SD P Sig
Sa0, 12 98.50 522 .066 NS
Sa0; 30 98.59 460
VOzmax 12 Wks 1.94 07 .006 HS
VO2max 30 Wks 1.99 .095
MWD 12 Wks 857.71 49.87 567 NS
MWD 30 Wks 860.79 53.14

complied cases

Among only totally complied cases with 12-30 Wks exercise, a highly significant
difference was present between 12 and 30 weeks VOsnax Only, while a non significant
difference was present regarding the two other parameter.
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General condition parameters at 30 and at 48 weeks among totally complied cases

Table 7. Comparison between general condition parameters at 30 and at 48 weeks among totally complied

cases

Mean +SD P’ Sig
Sa0, 30 98.86 277 .02 S
Sa0; 48 99.01 236
VO2max 30 Wks 1.95 .096 .0001 HS
VO3 max 48 Wks 1.9687 .099
MWD 30 Wks 832.75 36.96 .001 HS
MWD 48 Wks 844.00 38.54

*paired t tests

Among only totally complied cases, a highly significant difference was present
between 30 and 48 weeks’ Sa0,, VO,max and Maximum walking distance. Higher values was
noted at 48 weeks compared to 30 weeks.

Totally, partially and non complied patients as regard general condition parameters at
30 weeks

Table 8. Comparison between totally, partially and non complied patients as regard general condition
parameters at 30 weeks

30 week compliance p Sig | Post Hoc test
Totally Partially Didn't comply
Mean +SD Mean +SD Mean +SD
Grl Vs Gr2*
Sa0O; 30 Wks 98.59 46 97.88 72 97.29 .53 .0001 | HS Grl Vs Gr3*

Gr2 Vs Gr3**

Grl Vs Gr2**
VO2max 30 Wks 1.99 .09 1.89 .10 1.80 .08 .0001 | HS Grl Vs Gr3*
Gr2 Vs Gr3**

Grl Vs Gr3**
MWD 30 Wks 860.79 53.15 834.8 65.38 721.53 | 48.31 | .0001 | HS Gr2 Vs Gra*

t ANOVA
*p < 0.01 (HS)
**p < 0.05 (S)

The above table shows a highly significant difference between totally, partially and non
complied cases at 12-30 weeks exercise as regard general condition parameters at 30
weeks. Post hoc test was used to reveal the difference between each two groups
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Totally, partially and none complied patients as regard general condition parameters at
48 weeks

Table 9. Comparison between totally, partially and none complied patients as regard general condition
parameters at 48 weeks

48 week compliance p Sig | Post Hoc test

Totally Partially Didn't comply

Mean +SD Mean +SD Mean +SD
Grl Vs Gr2*
Sa0, 48 Wks 98.53 .78 97.42 .94 96.59 .36 .0001 | HS Grl Vs Gr3*
Gr2 Vs Gr3**
Grl Vs Gr3*
VO3 max 48 Wks 1.92 A1 1.88 .10 1.76 .09 .001 HS Gr2 Vs Gr3*
Grl Vs Gr3*
MWD 48 Wks 842.26 49.66 758.83 55.88 702.30 | 31.49 | .0001 | HS Gr2 Vs Gr3*
Gr2 Vs Gr3*

1ANOVA

*p < 0.01(HS)
**p < 0.05(S)

200 -
180 A

160 A
140 A

120 A
100 A

Mean

80 1
60 A

40
20 {
O

Age Weight Height BMiI

O Male B Female

Fig. 3. Comparison between gender showing a highly significant difference between them regarding height
The above table shows a highly significant difference between totally, partially and

none complied cases as regard general condition parameters at 48 weeks. Post hoc test was
used to reveal the difference between each two groups and BMI.
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Females and males as regard compliance at 30 and 48 weeks

Table 10. Comparison between females and males as regard compliance at 30 and 48 weeks

Female Male p* Sig
N % N %
Totally complied 9 42.9% 5 25.0% 438 NS
30 wegk Partially complied 5 23.8% 5 25.0%
compliance
Didn't comply 7 33.3% 10 50.0%
Totally complied 12 57.1% 2 10.0% :0001 HS
48 week . .
0, 0,
compliance Partially complied 7 33.3% 5 25.0%
Didn't comply 2 9.5% 13 65.0%

*Chi square test
N number of subjects

Compliance with exercise was significantly higher among females at 48 weeks, as
only 9.5% of females didn’t comply compared with 65% of males. At 30 weeks
compliance was higher among females but it did not reach level of significance.

Females and males’ cases at baseline and 12 weeks as regard general condition

Table11. Description and Comparison between females and males’ cases at baseline and 12 weeks as regard
general condition

Female Male p* Sig

Mean +SD Min Max Mean +SD Min Max

Sa0; baseline 97.40 .18 97.1 | 97.7 | 96.38 .16 96.2 | 96.6 | .0001 | HS
VO2max baseline | 1.63 .02 1.6 1.7 1.87 .05 1.8 1.9 | .0001 | HS

MWD baseline | 662.52 | 21.69 | 623.0 | 692.0 | 715.85 | 18.12 | 690.0 | 745.0 | .0001 | HS

Sa0; 12 Wks 98.84 .23 98.6 | 995 | 97.89 .25 97.4 | 98.2 | .0001 | HS
VOzmax 12 Wks 1.87 .04 1.8 1.9 2.04 .01 2.0 2.1 | .0001 | HS

MWD 12 Wks 813.05 | 30.02 | 766.0 | 851.0 | 912.25 | 25.07 | 854.0 | 952.0 | .0001 | HS
*Student t test

The above table shows a highly significant difference between male and female
cases as regard general condition parameters at baseline and at 12 weeks after exercise.
Males showed higher values except for SaO, at baseline and at 12 weeks.
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Females and males' cases as regard 30 and 48 Weeks’ general condition parameters
Table12. Description and Comparison between females and males’ cases as regard 30 and 48 Weeks’ general
condition parameters

Female Male p* Sig

Mean +SD Min Max Mean +SD Min Max

Sa0, 30 Wks 98.44 .52 97.6 | 99.2 | 97.29 .56 96.4 | 98.3 | .0001 | HS
VO2max 30 Wks | 1.83 A1 1.7 2.0 1.94 A1 18 2.2 .001 | HS

MWD 30 Wks | 764.86 | 72.10 | 636.0 | 862.0 | 830.15 | 83.66 | 711.0 | 941.0 | .011 S

Sa0, 48 Wks 98.62 .62 97.1 | 99.6 | 96.80 .59 96.1 | 98,5 | .0001 | HS
VO2max 48 Wks | 1.84 A2 1.6 2.0 191 A1 1.8 2.2 .046 S

MWD 48 Wks | 788.19 | 67.04 | 650.0 | 868.0 | 779.00 | 84.53 | 692.0 | 909.0 | .701 | NS

*student t test

Males showed higher significant values for VOznax at 30 & 48 weeks, also HS
value for MWD at 30 weeks, while females had HS value for SaO, at 30 & 48 weeks, but
there was no significant difference between both sexes for MWD at 48 weeks of the
program.

Table13. Description and Comparison between females and males’ totally complied cases as regard 30 and 48
Weeks’ general condition parameters

Female Male p* Sig

Mean +SD Min Max Mean +SD Min Max

Sa0, 30 Wks 98.74 .33 98.1 | 99.2 | 97.82 A2 97.2 | 98.3 | .0001 | HS

VO2max 30 Wks 1.88 .08 1.8 2.0 2.06 .06 2.0 2.2 .0001 | HS

MWD 30 Wks | 808.50 | 36.98 | 732.0 | 862.0 | 905.40 | 17.05 | 890.0 | 928.0 | .0001 | HS

Sa0, 48 Wks 98.91 .36 98.2 | 99.6 | 97.48 .67 96.8 | 98.5 | .0001 | HS

VO2max 48 Wks 1.88 .09 1.7 2.0 2.03 .09 2.0 2.2 .004 | HS

MWD 48 Wks 821.07 | 39.56 | 736.0 | 868.0 | 901.60 | 6.35 | 893.0 | 909.0 | .0001 | HS
*student t test

Among totally complied cases, the above table shows a highly significant difference
between male and female cases as regard general condition parameters at 30 and at 48
weeks after exercise. Males showed higher values of VO;max & MWD while females had
higher significant values for SaO; at 30 and 48 weeks.
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Females and males’ partially complied cases as regard 30 and 48 Weeks’ general
condition parameters

Tablel14. Description and Comparison between females and males’ partially complied cases as regard 30 and
48 Weeks’ general condition parameters

Female Male p*

Sig

Mean +SD Min Max Mean +SD Min Max

Sa0; 30 Wks 97.84 .26 97.6 | 98.2 | 97.27 .64 96.6 | 98.3 | .095 | NS
VO2max 30 Wks 1.70 .06 17 18 1.96 A1 18 21 .001 | HS

MWD C 30 Wks | 677.20 | 39.06 | 636.0 | 730.0 | 858.00 | 92.44 | 711.0 | 941.0 | .002 | HS

Sa0; 48 Wks 98.40 .24 98.1 | 98.7 | 96.71 44 96.3 | 97.5 | .0001 | HS
VO2 max 48 Wks 1.79 .08 17 1.9 1.95 .05 1.9 21 .002 | HS

MWD 48 Wks 750.60 | 50.61 | 699.0 | 825.0 | 764.71 | 62.61 | 721.0 | 894.0 | .687 | NS

*student t test

Among partially complied cases, the above table shows a highly significant
difference between males and females as regard general condition parameters at 30 and at
48 weeks after exercise. However, there was no significant difference between males and
females regarding SaO, 30 Weeks and maximum walking distance 48 Weeks.

Females and males’ non complied cases as regard 30 and 48 Weeks’ general condition
parameters

Table15.Description and Comparison between females and males’ non complied cases as regard 30 and 48
Weeks’ general condition parameters

Female Male p* Sig

Mean | +SD Min Max Mean +SD Min Max
Sa0; 30 Wks 97.85 .07 97.8 97.9 96.98 .28 96.4 97.2 .003 | HS
VO2max 30 Wks 1.79 .01 1.8 1.8 1.85 .05 1.8 1.9 .003 | HS

MWD 30 Wks | 678.50 | 9.19 | 672.0 | 685.0 | 758.75 | 29.31 | 715.0 | 802.0 | .006 | HS

Sa0; 48 Wks 97.15 .07 | 97.1 | 97.2 | 96.45 .23 96.1 | 96.8 | .0001 | HS
VOzmax 48 Wks | 1.61 .02 1.6 1.6 1.80 .04 1.8 1.9 .0001 | HS

MWD 48 Wks | 652.00 | 2.83 | 650.0 | 654.0 | 714.88 | 19.25 | 692.0 | 749.0 | .002 | HS

*student t test

Among non complied cases, the above table shows a highly significant difference
between males and females as regard general condition parameters at 30 and at 48 weeks
after exercise. Males showed higher values of VO,max & MWD while females had higher
significant values for SaO, at 30 and 48 weeks.
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Linear regression

Tablel6. Linear regression for predictors of SaO, at 12 weeks

Regression Coefficients p Sig. | 95% Confidence Interval for B
Age -.003 .849 | NS -.030 .025
Male -.892 .002 | HS -1.432 -.352
Sa02 Baseline .292 .181 | NS -.142 .726

After adjustment of other parameters, gender was proved to be independant factor

affecting SaO, at 12 weeks after exercise, as males have 0.892 lower SaO, compared to
females

Tablel7. Linear regression for predictors of VO,max at 12 weeks

Regression Coefficients p Sig. 95% Confidence Interval for B
Age -.001 782 NS -.004 .003
Male 12 .002 HS .046 179

VO2max Baseline 241

.064 NS -.014 497

After adjustment of other parameters, gender was proved to be independent factor

affecting VO,nax at 12 weeks after exercise, as males have 0.112 higher VO,max cOmpared to
females.
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Tablel8. Linear regression for predictors of Maximum walking distance at 12 weeks

Regression Coefficients p Sig. 95% Confidence Interval for B
Age -.607 .720 NS -4.012 2.799
Male 94.542 .0001 HS 58.417 130.666

MWD Baseline .282 .216 NS -.173 737

After adjustment of other parameters, gender was proved to be independent factor
affecting Maximum walking distance at 12 weeks after exercise, as males have 94.5 higher
Maximum walking distance compared to females.

Table 19. Linear regression for predictors of SaO2 at 48 weeks

Regression Coefficients o] Sig. 95% Confidence Interval for B
Age -.001 .963 NS -.057 .054
Male -1.089 .052 S -2.188 .010
Sa02 Baseline .309 AT2 NS -.556 1.174
Partial Compliance .556 .009 HS .146 .966
Total compliance 1.209 .0001 HS .820 1.598

After adjustment of other parameters, level of exercise compliance was proved to
be independant factor affecting SaO, at 48 weeks, as cases with partial compliance have

0.556 higher SaO, compared to nhon complied cases, also totally complied cases have 1.2
higher SaO, compared to non complied cases

69



Table 20. Linear regression for predictors of VO2max at 48 weeks

Regression Coefficients p Sig. 95% Confidence Interval for B
Age -.005 .319 NS -7.242 3.649
Male 115 171 NS 8.245 131.698
Sa0z2 Baseline 127 .687 NS -.509 762
Partial Compliance .168 .0001 HS .099 .237
Total compliance .243 .0001 HS .179 .307

After adjustment of other parameters, level of exercise compliance was proved to
be independant factor affecting VO2nax at 48 weeks, as cases with partial compliance
have 0.168 higher VO,max compared to non complied cases, also totally complied cases
have .243 higher VO2max compared to non complied cases.

Table21. Linear regression for predictors of Maximum walking distance at 48 weeks

Regression Coefficients p Sig. 95% Confidence Interval for B
Age -1.797 .506 NS -7.242 3.649
Male 69.971 .028 S 8.245 131.698
Sa0z2 Baseline -.076 .835 NS -.820 .668
Partial Compliance 77.400 .0001 HS 37.155 117.645
Total compliance 168.295 .0001 HS 129.482 207.108

After adjustment of other parameters, level of exercise compliance was proved to
be independant factor affecting Maximum walking distance at 48 weeks after exercise, as
cases with partial compliance have 77.4 higher Maximum walking distance compared to

non complied cases, also totally complied cases have 168.2 higher Maximum walking
distance compared to non complied cases.
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COMENTARIOS y DISCUSION
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La finalidad de este estudio ha sido investigar en efecto del ejercicio y la actividad en
personas de edad avanzada en la Republica de Egipto teniendo en consideraciéon que,
aunque en otras culturas y naciones este tipo de estudio es harto frecuente y, ademas, se
pone en practica (motivo por el que asisti en mi formacion doctoral a la Universidad Libre de
Bruselas cuyos programas son un ejemplo a imitar), en Egipto no es nada frecuente porque
la expectativa media de vida de la poblacion es mucho menor a la europea -en estado
saludable aun inferior- y la practica de la actividad fisica en esta edad avanzada dista mucho
de ser un plan establecido. Gracias a la ayuda instrumental y personal en el medio
hospitalario se ha podido realizar.

En consecuencia, es dificil en el medio donde se desarrolla esta actividad, la
realizacion de estudios semejantes; precisamente, en este momento, los resultados han de
contrastarse y encontrar su explicacion.

Se investiga el efecto que, el ejercicio reglado (primer aspecto) en un tapiz rodante
(segundo aspecto), tiene en determinados pardmetros de uso clinico habitual que
afectan/indican el estado fisiolégico de la persona, pudiendo llegar a un diagndstico con
relativa facilidad que indique y dicha actividad programada beneficia al practicamente del
ejercicio, sin entrar en valoracion de la mejora de la calidad de vida segun las encuestas al
uso, y simplemente utilizando los datos objetivos obtenidos.

Recuérdese que las variables son la saturacibn de oxigeno arterial (SaO,), el

consumo maximo de oxigeno (VOazns) Y la distancia maxima caminada (Dcmax/MWD)

Después de las 12 primeras semanas de entrenamiento (el programa controlado a
corto plazo) hay una diferencia altamente significativa de las 3 variables de estudio entre el
grupo experimental tanto comparado después del programa de actividad sobre el tapiz
rodante como con el grupo control. Hecho cuya explicacién fisiolégica es obvia por tratarse
de personas de edad avanzada que han realizado una actividad fisica controlada y en salud,
mejorando notablemente las tres variables de forma altamente significativa. Conviene en
hacer hincapié en la valoracién del entrenamiento por cuanto los resultados han sido
altamente positivos.

También, aparece una diferencia altamente significativa en los datos a las 30 y las 48
semanas en el grupo que ha cumplido parcialmente y totalmente con el programa libre a

largo plazo, comparado con el grupo control.
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El beneficio fisico y fisioldgico alcanzado y los resultados indicados coinciden con lo
aportado por Figoni et al (2009) cuyo relativamente reciente estudio, encuentran que
después de un programa de ejercicios de entrenamiento durante 3 meses, asi mismo con
tapiz rodante, y mayores (edad media 69 afios), aparece una mejoria de la distancia
caminada, y un aumento en la saturacion del oxigeno. Asi mismo, Kalapotharakos (2007),
siguiendo un programa de entrenamiento aerdbico obtuvo un incremento del 6,6% al 30% en
el valor de VO,max, €n personas de tercera edad. Al fin y al cabo, teniendo en cuenta lo
publicado por Wong et al (2003), cada minuto de aumento en la marcha habitual por dia,
incrementa el VOzmax €n 0.096 ml/Kg/min. Incluso, afios antes, otro estudio demuestra que
después de un periodo de 3 meses de ejercicio de intensidad moderada realizado en
cicloergdbmetro, tanto los grupos de edad avanzada como los mas jovenes aumentan el
VO2max. en un 17.8% y en un 20.2%, respectivamente, mientras el rendimiento cardiaco
maximo se mantuvo inalterado en ambos grupos (Beere et al 1999).

Desde 1993, Shephard demostré que la actividad fisica aerdbica prolongada puede
revetir el descenso del VO,max €N mayores recuperando, en consecuencia, los equivalentes
metabdlicos correspondientes que en sujetos jovenes y activos es de 12 METSs,
aproximadamente y que con un entrenamiento de carrera de larga distancia consiguen
aumentar hasta 18-24 METs (Fletcher et al, 2001).

Por su parte, Huang et al (2006), comprobaron que no habia ningiin cambio en SaO,
en un grupo de 16 mujeres, cuyas edades oscilaron entre 80-93 afios, y que participaron en
una prueba de ejercicio fisico de intervencién durante 4 meses. En el articulo no queda claro
si la escasez de la muestra no dio valores estadisticos significativos o, en cambio, la edad

influyé e, incluso, el tipo de entrenamiento de intervencion.

Bendermacher et al (2006) demostro la existencia del diferencias estadisticamente
significativas y diferencias clinicas, asi mismo significativas, cuando tras un régimen de
actividad fisica supervisada, los sujetos mejoran la distancia caminada en el tapiz rodante en
comparacién con entrenamientos no supervisados durante tres meses, siendo el tamafio del
efecto global de 0,59 (intervalo de confianza 95%: 0,31 a 0,85); la mejora se tradujo en una
diferencia de unos 150 m. Ademas, la mejora en los resultados en el aumento de la
capacidad de caminar se mantiene una vez finalizado el programa, observandose los

mejores beneficios y resultados en aquellas personas que habian abandonado el uso del
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tabaco o nunca fumaron. (Keo et al 2008) Estudio no se puede establecer ningun tipo de
comparacion porque no se ha tenido en cuenta esa variable, pero es del todo punto légica en
la fisiologia respiratoria ya que unos u otros no han perdido capacidad pulmonar o han

recuperado la capacidad pulmonar, medible facilmente con el espirometro.

La mayoria de la bibliografia utilizada y referida a la tercera edad, por no decir
exclusivamente, trata de enfermos de una u otra patologia, cardiaca, respiratoria,
neuroldgica, etc. A quienes se les somete a una recuperacion con distintos procederes
fisicos, siendo la mas utilizada, la caminata sobre tapiz rodante, como es logico.

Por ejemplo, después de un accidente cerebrovascular cronico, la tarea especifica de
entrenamiento se lleva a cabo sobre tapiz rodante soportando el peso del cuerpo
exclusivamente porque se ha demostrado mas eficaz que sobre cicloergbmetro, incluso con
resistencia de las extremidades inferiores. La marcha mejor6 y se mantuvieron los beneficios
durante seis meses. Sin embargo, los grupos que tuvieron la combinacion de tapiz y
cicloergbmetro, con o sin técnicas de potenciacion de la extremidad inferior, mejoraron
considerablemente (Sullivan et al 2007).

Es logico pensar que los enfermos neurolégicos mejoran la distancia y la velocidad en
cuanto su capacidad de recuperacién muscular por el ejercicio les permite obtener esos
resultados. Sin embargo, segun demostré Bernal (2003) en cuya segunda conclusion
categdricamente estableces después de un exhaustivo estudio estadistico y matematico que
" No existe relacién lineal entre el consumo de oxigeno y la masa muscular tanto en valor

absoluto (Kg) como relativo (%) .

El envejecimiento se asocia, entre otras muchas cosas, con una disminucién en el
control postural, la velocidad de la marcha, la longitud de la zancada y la distancia caminada
asi como a un aumento en la variabilidad de la marcha durante una prueba de marcha
cronometrada (Harris et al 2008). Las variables de PECP, asi como la distancia cubierta
durante las pruebas de marcha, han demostrado ser utiles en la prescripcion individual de la
rehabilitacion pulmonar y en el suplemento de oxigeno (por el ejercicio de fuerza antes y

después de la intervencién), y también para la seguridad del ejercicio en un posterior

% Bernal G (2003). Tesis Doctoral. Universidad de Cérdoba. No publicada.
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entrenamiento (por ejemplo, en los mayores "saludables"). En este grupo de pacientes, estos
resultados deben tenerse en cuenta como una de las indicaciones principales para el
ejercicio del ejercicio (ERS et al, 2007). La participacion de adultos de edad avanzada en los
programas de ejercicio aerdbico mejora considerablemente la salud, la capacidad fisica, la
calidad de vida y la independencia natural (Kalapotharakos, 2007).

Caminar es la modalidad de entrenamiento aerdbico mas comun utilizada en los
programas de rehabilitacion. Asi, los médicos y profesionales de la salud prescriben e indican
a sus pacientes caminar a paso ligero en una superficie plana supervisados por el profesional
correspondiente y, seguramente, lograran beneficios cardiorrespiratorios valorables (Quell
et al 2002). Caminar a paso ligero, si se realiza a intensidades moderadas (por ejemplo, de
tres a cuatro millas/h o algo menos), puede producir un mejoria en la salud y en la capacidad
aerobica (Pate et al 1995) asi como correr, montar en bicicleta u otras formas populares de
entrenamiento aerébico que proporcionan un estimulo suficiente para mejorar la capacidad
cardiorrespiratoria (Quell et al 2002). Andar de forma habitual puede tener beneficios
importantes para la salud, obteniéndose una mejoria de la actuacion, la capacidad fisica y
como prevencién del inicio de discapacidad/incapacidad fisica en los mayores. Esto también
refuerza la idea que las actividades de intensidad baja a moderada pueden mejorar la
capacidad cardiorrespiratoria (Wong et al 2003).

En nuestro estudio el nivel de cumplimiento del ejercicio se ha demostrado ser un
factor independiente, que afecta a la saturacion de oxigeno arterial (Sa0,), al consumo de
oxigeno maximo (VO,ma) y a la distancia maxima caminada (DCmsa). LOS casos que
cumplieron totalmente tienen valores mas altos en comparacion con los casos que
cumplieron parcialmente y estos, a su vez, tienen datos superiores en comparacion con los

casos que no cumplieron. La explicacion es obvia.

Los resultados del estudio muestran que el cumplimiento de los sujetos con el
programa libre a largo plazo fue, casi 34% han cumplido totalmente, 27% han cumplido
parcialmente y casi 39 % del grupo no lo han realizado, las mujeres tenian mejor adherencia
al programa que los hombres. En los casos descritos en la literatura solo se han tenido en

cuenta quienes realizaron todos los ejercicios.
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Después las 12 primeras semanas de entrenamiento (el programa controlado a corto
plazo) ha parecido una diferencia altamente significativa de las 3 variables del estudio (SaO,,
VO,mae DCmax ), €n el grupo comparado con antes del inicio del programa y con el grupo
control. Este hecho coincido con todo lo indicado anteriormente, pero ahora referido a la
situacion del presente estudio. Es indudable que el entrenamiento ha beneficiado a estas
personas, que no tenian ninguna patologia asociada que les hubiera descartado del

programa.

Entre la 1228 y la 302 semana del programa hay una diferencia altamente significativa en
los resultados del (VO,max) Y N0 hubo ninguna diferencia significativa en los resultados de la
(Sa0,), tampoco en la (DCa: entre la 302 y la 482 semana del programa hubo una
diferencia altamente significativa en las 3 variables en el grupo que ha cumplido totalmente
con el programa. También, hay una diferencia altamente significativa en las 3 variables entre
los 3 grupos del programa (No/Parcial/Total cumplimiento) entre la 12, la 302 y la 482 semana
del programa.

Entre la 302 y la 482 semana no hubo ninguna diferencia significativa en las 3 variables
entre el grupo control y el grupo que no ha cumplido con el programa.

Estos resultados estan respaldados porque las estrategias metodoldgicas en
intervenciones de actividad fisica a corto plazo.

Las intervenciones de 40 dias fueron: un programa de caminata con podémetro
(n = 251) y un programa intensivo (n = 148). También hay un grupo de control activo (n
= 135). A los sujetos de intervencién se les prescribe AF cada dia y la obligacion de
registrar todas las sesiones de actividad (pasos-podémetro o el gasto de energia de los
monitores de ritmo cardiaco).

Los datos suministrados por Norton et al (2011) relativos a la adhesion y grado de
cumplimiento a la actividad fisica en este tipo de personas durante entrenamientos de 3, 6 y
12 meses, indican que el mayor cumplimiento se cifra en 2150min/semana inmediatamente
después del entrenamiento (81,1% y 64,5% para los sujetos del grupo en tapiz y del
podometro, respectivamente); posteriormente disminuye de forma progresiva en los 12
meses siguientes, finalizando en tasas de 53,5% y 46.6 %, respectivamente para quienes

utilizan el tapiz o similar y quienes usan el podémetro, destacando claramente que la

76



adhesion al instrumento, tapiz rodante, puede ser considerado como un elemento
estimulador de la practica de la actividad fisica en este tipo de sujetos.

Otro estudio longitudinal para determinar el impacto de la adhesion al tratamiento
medicamento y de actividad fisica, realizado en 2007 por Feldman et al, en nifios afectos de
atritis idiopatica juvenil, demostré6 que la alta adhesion y la moderada adhesién de los
pacientes a la actividad fisica provoco en los padres una percepcion de mejoria global de los
nifios.

También, Ringbaek et al (2010) en su estudio para examinar si el entrenamiento de
mantenimiento (EM) durante 1 aflo mejora los efectos de un programa de siete semanas de
rehabilitacion de sujetos con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) a largo plazo
y para examinar los parametros de los efectos secundarios sobre la adherencia al
entrenamiento supervisado. La comparacioén entre el grupo control y el grupo de EM tuvo
resultados significativamente mejores a los 3 y 6 meses y los resultados menos/nulos
significativamente estadisticos a los 12 meses, sin diferencias entre los 2 grupos; se puede

deducir que el efecto del EM esta estrechamente relacionado con la adherencia al programa.

Los pacientes que van de cero a un poco de ejercicio, reciben los mayores beneficios
de salud, mientras que la mejoria es menos notable cuando se va aumentando gradualmente
el nivel de la actividad fisica (Pate et al 1995); por este motivo, ademas de lo propio del
tiempo de aprendizaje, en los resultados expuestos, aparecen de hecho estos beneficios ya
indicados desde 1995, lo que da validez al sistema.

El ejercicio regular proporciona grandes beneficios en la salud de las personas de la
tercera edad, igual que en el caso de adultos méas jévenes, La actividad fisica regular
también estd asociado con la decreciente mortalidad y morbilidad relacionada con el
envejecimiento. A pesar de esto, mas de un 75% de adultos de edad avanzada son
insuficientemente activos como para beneficiarse de estos ejercicios para la salud (Nied y
Franklin, 2002).

Las investigaciones sobre el cumplimiento de los pacientes con los programas de
rehabilitacion cardiaca, los programas de prevencion de fithess o las escuelas de espalda,
reportan cifras diferentes sobre la adherencia al ejercicio. Parece ser que entre un tercio y

dos tercios de los pacientes no cumplen con los ejercicios (Jette, 1982).
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Los fisioterapeutas estiman que el 64% de los pacientes cumplen con los regimenes de
ejercicio a corto plazo, pero que solo el 23% de ellos cumplen con el ejercicio a largo plazo
(Sluijs y Kuijper, 1990).

En un estudio previo se encuentra una relacion positiva entre el cumplimiento y la
retroalimentacion (Leventhal y Cameron, 1987). Los pacientes cuyo cumplimiento fue
supervisado y retroalimentado sobre sus evoluciones y progresos cumplieron mejor que los
pacientes sin supervision. He que coincide substancialmente con los resultados expuestos.
Ademas, hace unos afos, se demostré que el cumplimiento se reduce desde un 59% en un
programa supervisado a un 29% después de 6 meses de ejercicio sin supervision, llegando a
la conclusién que el cumplimiento de los pacientes en terapia fisica no es satisfactorio,

aunque con supervision mejora la adherencia (Sluijs et al 1993).

En este estudio el género ha demostrado ser un factor independiente que afecta a la
saturacion de oxigeno arterial (SaO;), al consumo de oxigeno maximo (VO2.4) Y a la
distancia maxima caminada (DCmax). Las mujeres tienen un nivel mas alto de SaO, y los
hombres tienen un nivel mas alto del VO, Yy de la DC,. Estos datos coinciden con los
ofrecidos por Beall (2000), Fletcher et al (2001). Nied y Franklin (2002) y Osses et al
(2010), principalmente.

El valor maximo de SaO, declina notablemente en la quinta y sexta década. Las
mujeres adultas mantienen un SaO, mas alto y empiezan a mostrar diferencias a una edad
mas tardia que los hombres. El VO2max.méas bajo en las mujeres se atribuye a su menor
masa muscular toracia accesoria de la respiracion, a la hemoglobina mas baja, asi como al
volumen de sangre y al volumen sistélico que es inferior al de los hombres.

Aunque se aceptan ampliamente los beneficios positivos del ejercicio aerébico, la
importancia del entrenamiento de resistencia en la poblaciéon de mayor edad es cada vez
mas evidente. La fuerza muscular decae un 1.5% por década después de los 50 afios y un
30% por década después de los 70 afios. Esto se debe principalmente a la sarcopenia y se
produce en mayor medida en las mujeres que en los hombres

En un estudio con 175 voluntarios sanos de 20 a 80 afios (98 mujeres) con
espirometria normal y sin antecedentes de enfermedades debilitantes, realizando la prueba

dos veces con un intervalo de 30 minutos, y midiéndose antes y después tanto la frecuencia
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cardiaca como la saturacion arterial de oxigeno y la disnea, se observé en el segundo intento
de ambos sexos, un aumento significativo en la distancia caminada con valores de 576 + 87

m en las mujeres y 644 + 84 m en los hombres (P < 0,0001), corroborandose lo anterior.
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CONCLUSIONES
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Tras los resultados expuestos por la aplicacion de los métodos empleados en la

poblacién estudiada, y los comentarios y discusion, se llega a las siguientes conclusiones:

Primera

Todas las personas que participaron en el programa de entrenamiento a corto plazo,
duracion 12 semanas, han incrementado significativamente las variables consideradas,
saturacion de oxigeno en la sangre (Sa0.), el VO2nax Y la distancia maxima caminada.
P <0.01:(HS).

Segunda

Los varones tienen un mayor aumento en VO,nax Y la distancia caminada es més larga
gue las mujeres. En cambio, las personas de mayor edad de sexo femenino tienen un mayor
incremento en la saturacién de oxigeno arterial (SaO,) que las del sexo masculino.
P <0.01:(HS).

Tercera
La adhesion parcial y total al programa completo, 48 semanas, es porcentualmente

muy superior al porcentaje de abandono (61% vs 39%)

Cuarta
Quienes han cumplido total y parcialmente con el programa de entrenamiento a largo plazo
mantienen la mejora conseguida en las variables estudiadas y evaluadas después del

programa de 12 semanas, corto plazo. P < 0.01:(HS).

Quinta
Las personas que no realizan el programa completo de entrenamiento, 48 semanas,
pierden el beneficio de salud, conseguido durante las primeras 12 semanas de

entrenamiento, traducido en la significacion estadistica expuesta. P > 0.05: (NS).
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Recomendaciones
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Para una vida mas saludable, los adultos de edad avanzada tienen que ser
fisicamente activos, de tal modo que introduzcan en sus vidas algun tipo de actividad
fisciodeportiva de intensidad moderada, al que ellos puedan adaptarse de una forma regular,
al menos de 2 a 3 veces por semana y, si no se pudiera practicar de una forma regular,

cualquier actividad fisica de vez en cuando es mejor que ninguna.

La participacion de las personas mayores en programas de ejercicio aerébico mejora
considerablemente la salud, la capacidad fisica, la calidad de vida y la independencia natural
y nunca es tarde en la vida para empezar una actividad fisica. Las autoridades sanitarias de
Egipto, pais natal del autor de la tesis, deberian tener en cuenta este hecho, como elemento
de vida saludable en la poblacion mas longeva, ya que el incremento de la expectativa de

vida es un hecho.

La participacion en un ejercicio de caminata de intensidad moderada tres veces por
semana incrementa el Sa0,, el VO.max Y la distancia maxima de marcha en las personas
mayores sanas. Este sistema de entrenamiento se demuestra eficaz, barato y de fécil

realizacion.
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Abreviaturas
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(AVD) Actividades de la Vida Diaria
(CPT) Capacidad Pulmonar Total
(CRF) Capacidad Residual Funcional
(CV) Capacidad Vital

(CVF) Capacidad Vital Forzada

(DPCO) Difusion de la capacidad del Pulmon para el monéxido de carbono

(El) Extremidades Inferiores

(FC) Frecuencia Cardiaca

(FCméx) Frecuencia Cardiaca Maxima

(FVPE) Final del Volumen Pulmonar Espiratorio
(GR) Grado de inclinacion

(IMC) indice de la Masa Corporal

(MCV) Méxima Contraccion Voluntaria

(MMI) Miembros Inferiores del cuerpo

(MMS) Miembros Superiores del cuerpo

(MPH) Milla Por Hora

(PA) Presion Arterial

(PaCO,) Presion Arterial del diéxido de carbono
(PaOy)Presion Arterial del Oxigeno

(PECP) Prueba del Ejercicio Cardiopulmonar
(PEmax) Presién Espiratoria Maxima

(PFE) Produccion de Fuerza Explosiva

(P1 max) Presion Inspiratoria Maxima

(PO,) Presion Parcial de Oxigeno

(Sa0,) Saturacion del Oxigeno

(VEF1) Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo
(VO2max) Consumo maximo de Oxigeno

(VR) Volumen Residual
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Base de datos de los pacientes
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GRUPO DE INTERVENCION

Code Edad Sexo WT HT IMC SaO2BaselLine Vo2MaxBL DistCBL Sa02 12 Vo2m12 DistC12
132 61 0 78,5 165 28,8 97,2 1,61 623 98,9 1,79 766
232 65 0 81 167 29,0 97,4 1,62 636 99 1,8 772
311 67 0 83 164 30,9 97,3 1,65 691 98,8 1,91 851
411 66 0 79 168 28,0 97,1 1,63 645 98,9 1,92 820
522 69 0 81,5 166 29,6 97,5 1,6 682 98,7 1,85 790
611 63 0 84 165 30,9 97,3 1,66 671 98,9 1,9 810
712 64 0 79 164 29,4 97,2 1,65 665 98,6 1,91 822
822 68 0 78 166 28,3 97,6 1,64 648 98,8 1,82 772
932 67 0 81 168 28,7 97,7 1,62 659 98,8 1,8 780

1021 69 0 82,5 165 30,3 97,2 1,65 677 98,6 1,89 848

1111 64 0 81 167 29,0 97,3 1,6 683 98,,7 1,85 815

1231 67 0 78 164 29,0 97,5 1,62 628 98,7 1,8 828

1311 65 0 83 166 30,1 97,2 1,64 692 98,9 1,88 779

1431 69 0 80,5 167 28,9 97,6 1,66 682 98,7 1,89 769

1521 63 0 84 163 31,6 97,7 1,62 641 98,6 1,87 850

1633 66 0 79,5 162 30,3 97,4 1,6 654 98,6 1,91 819

1712 65 0 81 167 29,0 97,6 1,61 641 98,6 1,9 833

1833 68 0 85,5 168 30,3 97,3 1,65 662 99,1 1,89 821

1911 62 0 79 166 28,7 97,6 1,64 690 99,1 1,88 845

2011 67 0 81 166 29,4 97,4 1,66 685 99,1 1,91 850

2121 68 0 86 165 31,6 97,3 1,66 658 99,5 1,93 834

2231 64 1 82 168 29,1 96,2 1,82 698 97,4 2,03 891

2332 60 1 80 171 27,4 96,4 1,84 739 97,8 2,04 898

2433 62 1 85 173 28,4 96,5 1,83 692 98,1 2,05 910

2533 65 1 81 169 28,4 96,3 1,81 711 97,9 2,03 876

2633 61 1 84 172 28,4 96,2 1,85 722 98 2,04 908

2733 67 1 80 170 27,7 96,6 1,82 691 98,2 2,03 884

2833 64 1 83 173 27,7 96,6 1,88 745 98,1 2,05 899

2933 66 1 84 171 28,7 96,2 1,93 712 97,7 2,05 927

3033 63 1 82 169 28,7 96,5 1,91 731 97,9 2,04 918

3133 64 1 81 168 28,7 96,3 1,9 690 98 2,03 854

3222 69 1 84 167 30,1 96,3 1,79 705 97,6 2,02 936

3322 63 1 85 172 28,7 96,4 1,9 709 98,2 2,05 926

3423 61 1 82 171 28,0 96,6 1,92 721 98,1 2,03 947

3523 60 1 80 170 27,7 96,5 1,91 738 97,8 2,04 952

3623 64 1 81 169 28,4 96,2 1,93 740 97,5 2,05 936

3712 68 1 83 172 28,1 96,2 1,79 719 97,8 2,01 921

3811 66 1 85 173 28,4 96,6 1,87 741 98,2 2,03 892

3912 62 1 84 171 28,7 96,3 1,93 700 97,6 2,05 908

4013 69 1 82 170 28,4 96,4 1,93 711 98,1 2,04 934

4113 67 1 80 173 26,7 96,2 1,92 702 97,7 2,02 928
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GRUPO DE INTERVENCION

Ej Fisico 30 Semanas
0

N NNNMNMNRPRPRPPPOOOODOOOOOORNNMNMNOMNMNOPRPOMNMONRPEPOERNMNDMNENNDNDDO

Sa030 Vo2m 30

98

98,2
99

99,2
98,9
98,9
98,7
98,5
97,6
98,1
98,9
97,6
98,7
97,8
98,1
97,8
98,7
97,9
99,1
98,8
98,8
96,7
96,6
97,2
96,8
97,1
97,2
96,9
96,4
97

97,2
97,2
97,8
97,5
97

96,9
98,1
98,3
97,7
98,3
97,9

1,7
1,68
1,97
1,97
1,79
1,96
191
1,79
1,66
1,75
1,88
1,65
1,89
1,79
1,82
1,79
1,99
1,78
1,93
1,83
1,8
1,85
1,79
1,84
1,82
1,82
1,78
1,89
1,9
1,88
1,9
2
2,01
2
1,95
1,95
2,05
2,15
2,09
2,07
2,1

Dist C 30
730
641
862
841
770
828
824
732
691
782
823
636
778
688
806
672
846
685
851
789
787
711
742
759
762
802
721
771
784
756
715
901
890
891
901
888
928
890
918
941
932

Ej Fisico 48

OO FRP NP OOORFRPRPFPOOOOOOOORPRNNNDMNDMNORFRPOMNMDNDMNDNDDNDNDNEPRPRPENEDNDNLEREPRP

Sa0 48 Vo2m 48

98,7
98,8
99,1
99,3
98,8
99

98.6
98.5
97,8
98.6
98.8
98,4
98,9
98,6
98,7
97,5
98,5
97,3
99,2
99

99,5
97,3
97,5
97

96,4
96,5
96,6
96,4
96,3
96,7
96,2
97,6
98,1
96,8
96,4
96,3
98

98,4
97,5
96,4
96,9

1,8
1,72
1,99
1,99
1,72
1,98
1,79
1,8
1,72
1,88
191
1,82
191
191
1,89
1,59
1,78
1,62
1,95
1,84
1,94
2,05
1,99
1,79
1,8
1,86
1,75
1,75
1,85
1,8
1,79
2
1,99
191
1,92
191
1,96
2,18
2,03
191
1,95

DistC48
746
699
868
861
775
841
798
736
711
851
829
825
792
772
848
650
799
654
867
792
838
894
798
701
710
732
698
749
712
725
692
898
906
742
741
735
909
902
893
722
721
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GRUPO DE CONTROL

Edad
61
65
67
66
69
63
64
68
67
69
64
60
62
65
61
67
64
66
63
64
63
67
69
68
67
65
66
66
65
67
66
62
64
67
63
69
68
68
65
66

Sexo WT

PRPRRPRPRPRRRPRRPPPPOOOOOOO0OO0OO0OORRRRERERRPRPRERELRELPLPOOOOOOOOOO

78,5
81
83
79
81,5
84
79
78
81
82,5
82
80
85
81
84
80
83
84
82
81
78.5
81
83
79
81.5
84
79
78
81
82.5
82
80
85
81
84
80
83
84
82
81

HT
165
167
164
168
166
165
164
166
168
165
168
171
173
169
172
170
173
171
169
168
165
167
164
168
166
165
164
166
168
165
168
171
173
169
172
170
173
171
169
168

IMC
28,8
29,0
30,9
28,0
29,6
30,9
29,4
28,3
28,7
30,3
29,1
27,4
28,4
28,4
28,4
27,7
27,7
28,7
28,7
28,7
28.8
29.0
30.9
28.0
29.6
30.9
29.4
28.3
28.7
30.3
29.1
27.4
28.4
28.4
28.4
27.7
27.7
28.7
28,7
28.7

Sa02 Base Line Vo2 Max BL

97,2
97,4
97,3
97,1
97,5
97,3
97,2
97,6
97,7
97,2
96,2
96,4
96,5
96,3
96,2
96,6
96,6
96,2
96,5
96,3
97.5
97.6
97.5
97.3
97.7
97.5
97.4
97.8
97.5
97
96
96.2
96.7
96.5
96.4
96.8
96.8
96.4
96.7
96.5

1,61
1,62
1,65
1,63
1,6
1,66
1,65
1,64
1,62
1,65
1,82
1,84
1,83
1,81
1,85
1,82
1,88
1,93
1,91
1,9
1.63
1.64
1.67
1.63
1.62
1.68
1.67
1.66
1.6
1.63
1.8
1.82
1.85
1.83
1.87
1,84
1.9
1.95
1.93
2

DistC BL
623
636
691
645
682
671
665
648
659
677
698
739
692
711
722
691
745
712
731
690
625
638
693
647
684
672
667
650
657
675
696
737
694
713
724
693
747
714
733
693

Sa02 12
97.3
96.8
97
97.2
98
97.2
97.4
98
97.5
97.1
96.3
96.4
96.2
96.5
96.4
96,2
96.8
96.7
96,8
96,4
97.5
97.5
97.2
97.4
98.2
97.3
97.6
98.2
97.3
96.9
96.1
96.2
96.4
96.7
96.6
96.4
97
96.9
97
96.6

Vo2 12
16
16
1,62
1,61
1,71
1,58
1,62
1,71
1,61
1,59
1.78
1.85
1.8
1,79
1.83
1.83
1.92
1.93
2.01
2,03
1.64
1.65
1.64
1.63
1.73
1.59
1.64
1.73
1.59
1.57
1.76
1.85
191
181
1.85
1.83
1.94
1.95
2.03
2.06

DistC 12
625
632
688
638
720
668
671
672
656
671
695
741
686
715
719
689
760
727
812
754
630
634
690
640
722
669
673
674
654
669
693
739
689
717
721
691
762
729
816
756
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GRUPO DE CONTROL

Sa030 Vo2 30

97
97.1
97.2
975
97.8
975
97.3
97.9
97,6
97.2
96,7
96,6
97,2
96,8
96.1
96.5
96,9
96,4
97
96.2
97.2
97.3
97.4
97.7
98
97.6
97.5
98.1
97.4
97
96.5
96.4
97.4
97
96.3
96.7
97.1
96.6
97.2
96.4

1,65
1,68
1,62
1,66
1,69
1,64
1,64
1,71
1,66
1,62
1,85
1,79
1,84
1,82
1,82
1,78
1,89
1,9
1,88
1,9
1.67
1.70
1.64
1.68
1.71
1.66
1.66
1.73
1.64
1.6
1.83
1.77
1.86
1.84
1.86
1.8
1.91
2.1
1.9
2.1

Dist C 30
640
641
680
641
722
671
659
675
663
678
711
742
710
762
722
721
771
722
756
715
643
643
683
643
724
672
661
677
661
676
709
740
715
764
726
723
773
724
758
717

Sa0248 Vo2m48

97.1
97.4
97.3
96.9
97.7
97.6
97.3
98
97.4
97
96.5
96.1
96.8
96.6
96.2
96.2
96.7
96.6
96.6
96.1
97.3
97.6
97.5
97.1
97.9
97.7
97.5
98.2
97.2
96.8
96.3
95.9
96.9
96.8
96.3
96.4
96.9
96.8
96.8
96.3

1.66
1,72
1,65
1,64
1,72
1,66
1,65
1,72
1,69
1.59
1.81
1,72
1,79
18
1,83
1,75
1,75
1,85
18
1,79
1.68
1.74
1.67
1.66
1.74
1.67
1.67
1.74
1.67
1.57
1.79
1.70
1.81
1.83
1.84
1.77
1.77
1.87
2
1.81

DistC48
638
666
688
643
725
670
662
677
665
672
705
733
701
720
732
698
749
712
725
692
640
668
690
645
727
671
664
679
663
679
703
731
706
724
735
701
753
714
731
696

90



Anexo

91



El consentimiento informado para el programa del entrenamiento
(Traducido literalmente del idioma egipcio)

Quiero participar en el programa de entrenamiento sobre el tapiz rodante para mejorar
mi funcion cardio-pulmonar.

Este programa fue recomendado por mi médico, el doctor Ashraf Adel Fahmy Bichay.
Voy a hacer una evaluacion clinica antes de entrar en este programa de ejercicios. Esta
evaluacion incluira una historia clinica y examen fisico que consiste en un ECG en reposo y
con esfuerzo, y las mediciones de le frecuencia cardiaca, la tension arterial, la saturacion del
Oxigeno, el VO2 y la distancia caminada.

El proposito de esta evaluacion es determinar la seguridad de mi participacion en este
programa de entrenamiento.

El programa seguird un régimen de ejercicios formulado por el Dr Ashraf Adel Fahmy
Bichay.

Entiendo que las actividades estan disefladas para colocar una carga de trabajo
aumentando gradualmente la funcién cardiopulmonar en un intento de mejorar su funcién. La
reaccion del sistema cardiovascular a esas actividades no se puede predecir con total
exactitud. Ciertos cambios pueden ocurrir durante o después del ejercicio, incluyendo
anomalias de la presion arterial o la frecuencia cardiaca, la funcién cardiaca ineficaz, y
posiblemente, en algunos casos, los ataques al corazén o paro cardiaco.

Me doy cuenta de que es necesario que informe inmediatamente los sintomas o signos
gue indican cualquier anomalia o malestar al supervisor del ejercicio. Doy mi consentimiento
para la administracion de las medidas de reanimacion inmediata que considere conveniente
el supervisor del gjercicio.

He leido lo anterior y lo entiendo. Mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion.
Asunto: consentimiento informado para el programa del entrenamiento

Médico:

Testigo y fecha:
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