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RESUMEN (en espafiol)

El continuo crecimiento de la poblacion mayor ediigando a los paist
desarrollados a invertir esfuerzos en la busquedmtérvenciones y program
de ejercicio fisico con el objetivo de incremerghbienestar y la calidad de vi
para esta poblacion adulta. Evitar el sedentarigmmejorar la calidad de vida
el adulto mayor se ha convertido en una prioridelcsijlo XXI. Los objetivos d
este estudio han sido determinar la eficacia dakigjo fisico en la poblacid
adulta mayor en base a distintas metodologias téevencion (recomendacio
prescripcion en el hogar y monitorizacion) y confyaosi la actividad fisica ¢
asociaba con la calidad de vida relacionada cosalad (CVRS) en sujetc
mayores sanos y sedentarios. Fueron reclutadosujés de 55-70 afos que

dividieron aleatoriamente en cuatro grupos de 2®NE control, REC=

recomendacion, PRE= prescripcion y MON= monitolizacDurante 12 seman
siguieron un programa estructurado de ejercicimdisLa condicion fisica g
evalué6 mediante una bateria de test que incluydalaracion de la fuerz
flexibilidad, equilibrio y resistencia aerébicar®#a valoracion de la CVRS se
paso el cuestionario SF-36. Todas las pruebasryseadas antes y después
la intervencion. El grupo MON mostr6 mejoras sigrifivas en todas |l
variables de condicion fisica (p<0,001). Sin embrag grupo PRE no obtu
incremento de rendimiento en la resistencia y eliliégo. Entre los grupos
MON y PRE se observaron diferencias significativams todas las variablg
estudiadas (p<0,01) menos en el equilibrio con ajuertos. No obstante en
grupo PRE también se observaron mejoras signif@sitrespecto a los grup
CON y REC en las variables de fuerza (p<0,01 y @0y no significativas e
resistencia, flexibilidad y equilibrio. En cuanto la CVRS, los grupo
monitorizacion y prescripcion obtuvieron los mayorealores en todos I
dominios en el andlisis intragrupos. Entre los gsupprescripcion

monitorizacion no existen diferencias significaivan ninguna dimension. S
embargo el grupo de monitorizacién obtuvo valotesamente superiores en
dimensiones relacionadas con salud mental, no siasden las de salud fisi
Nuestros hallazgos sugieren que la simple reconcéhtale ejercicio no €
suficiente. Ademas, la prescripcion en el hogasgméa una serie de limitacion
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que se describen en esta investigacion.
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RESUMEN (en Inglés)

The continued growth of the population is forcingveloped countries to invest
effort in seeking intervention and exercise progamith the aim of increasing
prosperity and quality of life for the adult poptiden. Avoid a sedentary lifesty|e
and improve the quality of life in the elderly hlascome a priority of the XXl
century. The objectives of this study were to daiee the effectiveness pf
exercise in the older population based on differemdthods of interventi

the assessment of HRQOL were passed SF-36. Afl weste passed before and
after the intervention. The MON group showed sigaifit improvement in
fitness variables (p <0.001). No clutch PRE grougsvany increase in yield
strength and balance. Between MON and PRE groups significant differences

in all variables studied (p <0.01) less in balantd eyes open. However, in the
PRE group also demonstrated significant improvemenmpared to CON and
REC groups in the variables of force (p <0.01 andO@5) and no significant
resistance, flexibility and balance. Regarding HR@hd prescription monitoring
groups were higher values in all domains in theagroup analysis. Among the
prescription and monitoring groups no significaiffedences in any dimensiop.
However, the monitoring group was clearly highefuea in the dimensions

related to mental health, but were not in physielth. Our findings suggest that
the mere recommendation of exercise is not enoAidtition, the requirement in

the home presents a number of limitations desciitbéitis research.
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INTRODUCCION

|. INTRODUCCION

[.1. ENVEJECIMIENTO

Podriamos definir el envejecimiento o0 senescencia como el
conjunto de modificaciones morfolégicas y fisiolégicas que aparecen a
consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres vivos, que supone
una disminucion de la capacidad de adaptacion en cada uno de los
organos, aparatos y sistemas, asi como de la capacidad de respuesta a
los agentes lesivos que inciden en el individuo. El envejecimiento de los
organismos y particularmente el nuestro como especie humana, ha sido

motivo de preocupacion desde hace afios.

Como conjunto de distintas concepciones se concluye que el
envejecimiento es el deterioro secuencial que ocurre en la mayoria de los
seres vivos, que incluye debilidad, aumento de la tasa de mortalidad
después de la madurez, cambios en la composicidn bioquimica que
varian con la edad, mayor susceptibilidad a padecer enfermedades,
pérdida de agilidad y movilidad, ademas de otros cambios fisiologicos y
psicologicos (Goldsmith, 2004; Troen, 2003). Sin embargo no esta clara la
concepcion que se tiene del adulto mayor, anciano, viejo o persona de

tercera edad.

Algunos autores han determinado el periodo de la vejez en tres

subperiodos (Caracuel y Jaenes, 2004).

- Tercera edad, que comienza entre los 60-65 afos
- Ancianidad: a partir de los 70-75 afios
- Ultima Senectud: A partir de los 80 afios, en ocasiones a este

subperiodo se le ha denominado “42 edad”
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Otros autores los clasifican segun criterios funcionales (Shepard
1997; Santos, 2003):

- Mayores jévenes (de 60 a 75 afios)
- Adultos mayores ( por encima de 75 afos)
- Muy mayores (por encima de 85 afos)

En 1996, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Grupo
Europeo para la investigacion de la Actividad Fisica en Personas Mayores
(EGREPA) presentaron la carta abierta para la politica de salud y calidad
de vida para los mayores, estableciendo los 50 afios como la edad de
entrada en la “Tercera edad” (Carmo, 2005). En este sentido la ONU ha
fragmentado las edades desde los 60 afios, posibilitando estimaciones y
previsiones mas detalladas para las personas de avanzada edad de la
mayoria de los paises. De la misma manera, la OMS utiliza categorias
que empiezan a la edad de 65 afios de forma fraccionada hasta los 80
afos. Sin embargo, en paises en vias de desarrollo, la tercera edad
puede considerarse funcionalmente a los 40 o 50 afios.

Segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
el Envejecimiento se define como: “El deterioro progresivo y generalizado
de las funciones, que produce una pérdida de respuesta adaptativa al
estrés y un mayor riesgo de sufrir enfermedades relacionadas con la
edad”. Sin embargo, la OMS hace una distincion del Envejecimiento en si,
como un proceso normal que representa los cambios biol6gicos
universales que se producen con la edad y que no estan afectados por la
influencia de enfermedades o del entorno y por tanto no tienen porque
conllevar consecuencias clinicas adversas. Diferenciandolo del proceso
de Envejecimiento que se encuentra muy influenciado por otros factores
del entorno, como el estilo de vida y las propias enfermedades. Ademas,

la propia OMS ha introducido el concepto de envejecimiento activo,
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definiéndolo como: “El proceso de hacerse mayor sin envejecer mediante
el desarrollo continuado de actividades fisicas, sociales y espirituales a lo

largo de toda la vida”.

Por tanto, existe una tendencia a diferenciar lo que es el
envejecimiento  fisiolégico sobre el envejecimiento patoldgico,
diferenciando el proceso relacionado con el paso del tiempo, con cambios
en los érganos y sistemas del organismo, del envejecimiento acelerado
por la presencia de alteraciones patoldgicas o por influencia de factores

ambientales.

En la mayoria de las definiciones recogidas sobre el envejecimiento
se puede extraer la misma idea: los cambios que se van sucediendo en
nuestras células y tejidos con el paso del tiempo, suponen una pérdida
progresiva de rendimiento fisiolégico y una incapacidad para mantener el
equilibrio funcional. Por ello, aunque debemos tener claro que el
envejecimiento no es una enfermedad, los cambios que experimenta el
organismo con el paso del tiempo aumentan las posibilidades de

padecerlas.

El envejecimiento comienza bien temprano en la vida. Distintas
partes de la anatomia envejecen a ritmos diferentes. Especificamente, se
ha sefalado el caso del arcus seniles (arco senil o circulo del
envejecimiento), que es la parte coloreada de los ojos de las personas
viejas. Generalmente, tal cambio puede observarse por primera vez,

alrededor de los 80 afios, pero en otras personas puede notarse a los 50.

Lo prevaleciente es la nocion de que la vejez es resultado
inevitable del deterioro organico y mental. Tal deterioro se hace visible a
mediados de la vida. De ahi en adelante, progresa a un ritmo acelerado.
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En lo referente a los factores bioldgicos, se ha apuntado
certeramente que los cambios que ocurren en el proceso de envejecer
son los mismos en todas partes del mundo. En este sentido parece
inevitable que el organismo humano pasa a lo largo de un ciclo que
comprende la concepcion, el nacimiento, el desarrollo durante la nifiez, la

adolescencia, la plenitud, la declinacién y la muerte.

Envejecer como proceso biologico tiene extensas consecuencias
sociales psicoldgicas. La vejez es un proceso multifacético de maduracion
y declinacion, pese al hecho de que en todo instante hay lugar para el
crecimiento. Las investigaciones sefialan que se empieza a envejecer
antes de los 65 afos. Ya para finales de la cuarta década, hay declinacion
en la energia fisica. También aumenta la susceptibilidad a las
enfermedades e incapacidades. Se va haciendo cada vez mas dificil,
mantener la integracion personal, asi como la orientacion en la sociedad
(Carrasco, 2005; Baster, 2003).

La problematica del anciano adquiere primordial importancia y
factor decisivo en las investigaciones meédicas y sociales (Musoll 2002).
Las investigaciones sobre el tema se dirigen ya no solo a los aspectos
relacionados con el proceso “fisioldgico” de envejecer; también se
pretende conocer aquellas condiciones que colocan al adulto mayor en
una situacion de riesgo, o potencian la disminucion progresiva de la
homeostasis y de la capacidad de reserva inherentes al envejecimiento.
Es de destacar que aunque la edad constituye un elemento importante, se
considera insuficiente como criterio aislado para evaluar, cuantificar y

definir las necesidades de una persona mayor enferma (Kessel 1998).

En lo que concierne a la especie humana se reconocen tipos
diferentes de envejecimiento, entre los que destacan el individual y el

demografico o poblacional. El envejecimiento individual es el proceso de
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evolucion -hasta ahora irreversible- que experimenta cada persona en el
transcurso de su vida, mientras que el envejecimiento poblacional es el
incremento del nimero de ancianos con respecto al conjunto de la
poblacién a la que pertenecen. Esta dualidad de interpretaciones hace
gue el andlisis del envejecimiento deba hacerse en 2 planos diferentes: el
social -con implicaciones y dimensiones del micromundo y macromundo-
y el individual (Rodriguez, 2000).

El proceso de envejecimiento humano individual es el resultado de
la suma de dos tipos de envejecimiento: el primario, intrinseco o per se y
el secundario (Mafias 2001). El envejecimiento primario es el proceso o
grupo de procesos responsables del conjunto de cambios observados con
la edad en los individuos de una especie y no relacionados con la
presencia de enfermedad (Composortega, 1995). Su investigacion se
centra en los mecanismos genéticos, moleculares y celulares que
intervienen en el proceso de envejecimiento (Finch y Tanzi, 1997;
Hallywell, 2000) y que, de expresarse adecuadamente, condicionan lo

gue se ha denominado “envejecimiento con éxito” (succesful aging).

El envejecimiento secundario hace referencia al que se produce en
los seres vivos cuando son sometidos a la accidon de fendmenos
aleatorios y selectivos, que ocurren a lo largo del tiempo de vida y que
interaccionan con los mecanismos y cambios propios del envejecimiento
primario para producir el “envejecimiento habitual” (usual aging). Los
principales representantes de este envejecimiento secundario son los
problemas de salud de caracter cronico y los cambios adaptativos para
mantener la homeostasis del medio interno. Su investigacion abarca tanto
la causa, prevencion, desarrollo, manifestacion, prondstico y tratamiento
de la enfermedad y de sus consecuencias, como lo relacionado con

habitos y estilos saludables de vida (De la Fuente, 2001).
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Sea cual sea el tipo de envejecimiento considerado, la
caracteristica fundamental comuan a cualquiera de ellos es la pérdida de la
reserva funcional, que condiciona una mayor susceptibilidad a la agresion
externa al disminuir los mecanismos de respuesta y su eficacia para
conservar el equilibrio del medio interno (Hayflick, 2000). Esta disminucién
de la respuesta se manifiesta inicialmente so6lo bajo circunstancias de
intenso estrés para luego pasar a manifestarse ante minimas agresiones.
Segun se pierde la reserva funcional, la susceptibilidad es mayor,
aumentando la posibilidad de que cualquier factor causal desencadene en
pérdida de funcién, discapacidad y dependencia (Mafias, 2001; Buchner,
1997).

Finalmente, de una manera inexorable, unos antes y otros
después, viene la declinacion general. El individuo acaba retrayéndose de
las actividades. Depende mucho de los que le rodean. Si las relaciones
con otros son tirantes, el anciano busca el aislamiento y la soledad. El
temperamento puede ponerse agrio. Surge en muchos casos la mala
salud fisica. Los ingresos econdmicos pueden ser insuficientes. Hay una
multitud de problemas de indole social y psicolégica que cae sobre el
anciano y sus familiares, la situacion no es facil para la persona vieja ni

para sus relacionados.

El proceso de envejecer abarca toda la personalidad. El deterioro
en la vejez no es solo en la estructura, sino también en la funcién y, por
tanto, un resultado de las tensiones emocionales (Montorio, 2001). Una
vez mas, se reconoce que la personalidad humana es una integracion,
una totalidad indivisible. Todos sabemos que una persona sufrida, en el

aspecto emocional, envejece fisicamente antes.
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1.1.1. ENVEJECIMIENTO ACTIVO

El envejecimiento activo fue definido en 1999 por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como "el proceso de optimizacion de las
oportunidades de salud, participacién y seguridad con el fin de mejorar la
calidad de vida a medida que las personas envejecen”. Dicho concepto
también fue adoptado por la segunda Asamblea Mundial del
Envejecimiento, celebrada en 2002 en Madrid, Espafia, presentado en el

documento «Envejecimiento activo: un marco politico».

Este modelo parte de una reformulacion del concepto previo de
envejecimiento saludable y se constituye como wuna estrategia
sociopolitica de intervencién global para abordar de forma positiva, y

desde un enfoque preventivo, el fendmeno del envejecimiento mundial.

De este modo, se postulan los tres pilares basicos del
envejecimiento activo a saber: la salud, la seguridad y la participacién
social, indicando tanto la esencia de un envejecimiento 6ptimo como el

camino a seguir desde politicas preventivas.

El objetivo es extender la calidad, la productividad y esperanza de
vida a edades avanzadas. Ademas de seguir siendo activo fisicamente,
es importante permanecer activo social y mentalmente, participando en
actividades recreativas, de voluntariado o remuneradas, culturales,
sociales, y educativas. El envejecimiento activo se sitia en la base del
reconocimiento de los derechos humanos de las personas mayores de
independencia, participacion, dignidad, atencion y auto-desarrollo. Asi,
desde esta perspectiva, los determinantes del envejecimiento activo
serian: econdmicos, sociales, fisicos, servicios sociales y de salud,
personales (psicoldgicos y bioldgicos) y comportamentales (estilos de

vida).
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Las politicas de accién propuestas por la OMS (2002) para
potenciar los determinantes psicoldgicos y conductuales del
envejecimiento activo son: (1) reducir los factores de riesgo asociados a
enfermedades e incrementar los de proteccion de la salud a traves de
habitos saludables y ejercicio fisico; (2) promover los factores de
proteccion del funcionamiento cognitivo; (3) promover las emociones y un

afrontamiento positivo; y (4) promover la participacion psicosocial.

En resumen, envejecer bien significa hacerlo con salud, con
seguridad y teniendo un rol social. El paradigma del envejecimiento activo
detalla los condicionantes: culturales, sociales, economicos, personales,
de entorno fisico, de sanidad y de servicios sociales, sobre los cuales
deben articularse medidas y actuaciones para favorecer y potenciar una
forma positiva de envejecer. Condicionantes que deben ser tenidos en
cuenta tanto desde una dimension individual como desde el disefio de

politicas integrales.

Uno de los aspectos més relevantes de este modelo, es que el
envejecimiento activo se presenta para el conjunto de toda la ciudadania
y no solo para las personas de mayor edad, integrando asi tanto las
politicas preventivas para las personas mayores «sanas» como las
dirigidas a la poblacibn mayor dependiente. En definitiva, llevar a la
practica el modelo sobre el envejecimiento activo, implica el compromiso
de poner en marcha en los distintos territorios, estrategias que optimicen
las oportunidades de salud, seguridad y participacion de las personas
para envejecer bien de forma positiva y satisfactoria.

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

obra.
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Ahora bien, en el plano operativo, dicho concepto se refiere al
empeoramiento de los adultos mayores en los aspectos biolégicos,
psicoldgicos y sociales en los que estan inmersos, considerando cambios
inherentes a la edad, riesgos ambientales y psicosociales, asi como las

medidas preventivas que pueden aplicar.

Factores determinantes del envejecimiento activo.

La salud y la productividad dependen de una variedad de factores o

“determinantes” que rodean a los individuos, las familias y los estados:

Género y Cultura.

Son los factores cruciales porque influyen en todos los demas. El
género tiene un profundo efecto el estatus social, el acceso a la
educacion, el trabajo, la salud y la alimentacion. Los valores culturales y
las tradiciones determinan la visidbn que una determinada sociedad tiene

de los mayores y su convivencia con las otras generaciones.

También la cultura influye en los comportamientos en salud y personales.

Los Sistemas Sanitario y Social.

Para promover el “Envejecimiento Activo”, el sistema sanitario
necesita tener como objetivos: la promocién de la salud, la prevencion de
la enfermedad, el acceso equitativo a la Atencién Primaria de Salud y a
los cuidados de larga duracién. Los servicios sociales y sanitarios deben
ser, universales, equitativos, deben estar coordinados o integrados y con

un coste-efectividad adecuado.
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Factores Economicos: Ingresos, Trabajo y Proteccion social.

Es sabido que en muchos casos después de la jubilacion
disminuyen los ingresos de las personas mayores y sobre todo de las
mujeres. Asi las politicas de Envejecimiento Activo deben reducir la
pobreza de este colectivo y procurar su implicacién en actividades que
generen ingresos. Cada vez mas se reconoce la necesidad de apoyar la
activa y productiva contribucion que hacen y deben hacer los mayores a
través de su trabajo pagado o no y como voluntarios. En la mayoria de los
paises las familias son las que proporcionan la mayoria de los cuidados a
los ancianos dependientes. Todos los paises deben desarrollar politicas
de proteccion social dirigidas a los grandes dependientes que garanticen

sus cuidados en cualquier situacién y una calidad de vida digna.
Factores del Entorno fisico.

Como son las ciudades saludables, libres de barreras
arquitectonicas y viviendas adaptadas que disminuyan los accidentes de
trafico y las caidas tan frecuentes en este grupo de edad, causantes de
discapacidad y morbilidad.

Factores Personales.

Como son la biologia, la genética y la adaptabilidad, poco
modificables en la actualidad, pero las pérdidas pueden ser compensadas
con las ganancias en sabiduria, conocimiento y experiencia.

Factores Comportamentales.

Una de las falsas creencias en relacion a la vejez es pensar que es

demasiado tarde para adoptar estilos de vida saludables y que los
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ancianos no pueden cambiar de comportamiento. Por el contrario, realizar
una actividad fisica adecuada y regular, comer saludablemente, dejar de
fumar, no abusar del alcohol y los medicamentos, prevenir enfermedades
y el declinar funcional, y prolongar la longevidad, conllevara una mejor

calidad de vida.

Factores del Ambiente Social.

El soporte social, oportunidades en educacién y aprendizaje
durante toda la vida y proteccion frente al abuso y la violencia, son los
factores clave del ambiente social que pueden mejorar la salud, la

independencia y la productividad en la vejez.

Promocién del envejecimiento activo en Asturias

La Estrategia 2009-2011 para el fomento del Envejecimiento Activo
en el Principado de Asturias, pretende disociar al maximo el binomio
edad-dependencia, y se crea para propiciar, impulsar y consolidar las
actuaciones dirigidas a promocionar estilos positivos, saludables y

satisfactorios de envejecer en nuestra Comunidad Auténoma.

Las principales caracteristicas que definen esta estrategia son:

1. El enfoque preventivo y de promocion de la salud entendida como
bienestar bio psicosocial (fisico, psicolégico y social).

2. El énfasis en el enfoque comunitario de intervencidn gerontologica.
La creencia y la apuesta por la competencia, la capacitacion, el
empoderamiento y la autogestion de las personas mayores.

4. La perspectiva intergeneracional, entendiendo que el

envejecimiento es un proceso que afecta al conjunto de la
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sociedad, asi como de la conveniencia de abordajes integradores
gue eviten la segregacion de los grupos en funcion de la edad.

5. El fomento en la participacion social de las personas mayores en
su comunidad visibilizando modelos diversos, no estereotipados y
positivos de envejecer.

6. La trasnsversalidad de las propuestas, existiendo participacion y
responsabilidad de distintas entidades sociales e instituciones
publicas en su desarrollo.

7. El enfoque de género, incluyendo medidas concretas para el
fomento de la participacion de las mujeres mayores.

En este plan estratégico 2009-2011 para el fomento del
Envejecimiento Activo en el Principado de Asturias se contempla los

determinantes del envejecimiento activo: salud, seguridad y participacion.

Salud

Desarrollar una continuidad de servicios sociales y de salud que traten
las necesidades de las personas mayores a medida que van

envejeciendo.

Sequridad

Realizar las acciones pertinentes para prever y proveer una seguridad
en los ingresos econdmicos, en la proteccién social y en la prevencion de

la pobreza.

Participacion

Fomentar y estimular la participacién activa y el desarrollo del ocio

y el tiempo libre en las personas mayores, tanto desde su dimension
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individual como colectiva. Todo ello se estructura en cuatro areas de
intervencién; en cada una de ellas se definen los objetivos basicos y las

principales actuaciones a desarrollar:

Area |. Promocion de una vida activa y saludable en las personas
mayores.

Area Il. Entorno: Seguridad y condiciones de vida.

Area llI. Participacion Social de los mayores.

Area IV. Imagen social del envejecimiento y del papel de las personas

mayores.

1.1.2. TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

Las observaciones registradas sobre el cambio que experimentan
los seres vivos con la edad son tan numerosas que han dado origen a

multitud de teorias.

Estas teorias van desde la simple teoria de desgaste o deterioro
hasta la teoria, en gran parte discutida, error catastrofe. Por la naturaleza
multicausal del envejecimiento, resulta improbable que una teoria Unica
pueda explicar todos sus mecanismos. Segun Pardo (2003), hay que

tener en cuenta 2 puntos importantes:

1. El envejecimiento compromete un niamero de genes diferentes, se
han llegado a sefalar hasta 100 genes implicados en la evolucién
de la longevidad. También hay mutaciones multiples que afectan a
todos los procesos del envejecimiento.

2. El envejecimiento ocurre a todos los niveles: a nivel molecular,

nivel celular y a nivel de érgano.
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Todos estos fendbmenos del envejecimiento no los puede explicar
un mecanismo unico, por lo tanto, la teoria que valore la naturaleza
multicausal sera la que conseguira un acercamiento cientifico mas
racional. Strehler, (1982) sefialo los cambios que una teoria del

envejecimiento debe explicar:

a) Perjudiciales, reducen las funciones.

b) Progresivos, que tengan lugar gradualmente.

c) Intrinsecos, es decir, que no sean por causa de agentes medio
ambientales modificables.

d) Universales, esto es, todos los miembros de una especie deben

revelar los déficits.

Muchas teorias y clasificaciones han sido propuestas para explicar
el envejecimiento humano, pero como una sola no puede explicar todas

las observaciones relacionadas con este, se diferencian 2 tipos de teorias:

Teorias estocasticas

Son aquellas que engloban fenbmenos producto del azar y, en
consecuencia, deben ser estudiados recurriendo a calculos probabilisticos
(hay una cierta probabilidad de que ocurran). Estas teorias postulan que
se produce una acumulacion fortuita de acontecimientos perjudiciales
provocada por la exposicion a factores exdgenos adversos. Dentro de
este grupo estan incluidas las de regulacion génica, de la diferenciacion

terminal y de la inestabilidad del genoma.

Dentro de estas se van a estudiar un conjunto de teorias, que por
un lado pueden considerar al genoma como principal protagonista del

fenébmeno y, por otro lado, incluyen un conjunto de fendmenos
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ambientalistas que consideran al entorno celular como responsable del
deterioro de la homeostasis celular (teorias de los radicales libres,
inmunoldgica, de los productos de deshecho, del error-catastrofe, de la

mutacion somatica, y las teorias genéticas).

Teorias genéticas

En la actualidad existen tres teorias genéticas y estocasticas. Las
teorias genéticas que se propugnan confieren al entorno celular el papel

de ser el responsable de todos los dafios provocados al azar en el ADN.

Teoria de la mutacion somatica

Esta teoria fue propuesta por Szilard en 1959, el cual predijo que el
envejecimiento ocurre como un resultado de la acumulaciébn de

mutaciones en el ADN nuclear de las células somaticas.

Estas mutaciones en el ADN mitocondrial causan enfermedades
humanas y estan asociadas con un espectro amplio de manifestaciones
clinicas incluida la demencia, los desordenes del movimiento, el fallo
cardiaco, la diabetes, la disfuncion renal, la sordera, la ceguera y la
debilidad. (Wallace, 1992)

Teoria de los radicales libres

Esta teoria fue propuesta por Denham Harman en 1956, la cual
postula que el envejecimiento resulta de los efectos perjudiciales fortuitos
causados a tejidos por reacciones de radicales libres. Estas reacciones
pueden estar implicadas en la produccion de los cambios del
envejecimiento, asociados con el medio ambiente, enfermedad y con su

proceso intrinseco.
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Teoria error - catastrofe

Esta teoria fue propuesta por Orgel en 1963 y modificada por él
mismo en 1970. Segun esta teoria, el envejecimiento estaria acompafado
por la sintesis de proteinas defectuosas y se ha demostrado
inequivocamente que no es asi. Durante la senescencia aparecen formas
anOmalas de algunas proteinas, (Mckerrow, 1979) pero no surgen de
errores en la biosintesis de proteinas sino que se trata de modificaciones

post-sintéticas.

Teoria de la acumulacién de productos de desecho

Sheldrake, en 1974, propuso que: "el envejecimiento celular se
puede explicar en términos de la acumulacion de la ruptura de productos
citoplasmicos, algunos de los cuales pueden ser perjudiciales para la
célula; la uUnica manera que las células podrian evitar su mortalidad
inevitable seria creciendo y dividiéndose, diluyendo la ruptura acumulada

de productos".

Teoria inmunologica

Esta teoria genética del envejecimiento propone que el genoma
nuclear, actuando como un "reloj molecular” o "reloj celular”, (Flodin,1984)
es el responsable de programar los cambios que se iran presentando en
el desarrollo de un organismo a lo largo de su vida, desde la concepcion

hasta el envejecimiento pasando por la madurez sexual.
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Teorias deterministas

Son aquellas que engloban los fendbmenos que se describen
mediante un numero limitado de variables conocidas, que evolucionan
exactamente de la misma manera en cada reproduccion del fendmeno
estudiado. Estas teorias sugieren que una serie de procesos del
envejecimiento estan programados innatamente dentro del genoma de
cada organismo. Dentro de este grupo estan incluidas: la teoria de la
capacidad replicativa finita, las teorias evolutivas y las teorias de
programas o de desarrollo (de relojes biolégicos, la hipétesis de los genes
determinantes de la longevidad, de la inactivacion de multiples copias de
ADN),

Teoria de la capacidad replicativa finita de las células

Durante muchos afos, se penso que las células humanas capaces
de proliferar en el organismo, se replicarian indefinidamente en los
cultivos celulares. Sin embargo, Hayflick y Moorhead dieron a conocer en
1961, que los fibroblastos humanos normales tenian una limitacién del
namero de veces que podian dividirse: las poblaciones de fibroblastos
procedentes de un embridn pueden duplicarse 50 veces. Este "limite de
Hayflick" describe el fendmeno de la esperanza de vida proliferativa finita

gue muestran las células humanas in vitro.

23
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Teorias evolutivas

Hay 3 teorias evolutivas que explican por qué ocurre el

envejecimiento:

1. La primera teoria postula que la senescencia es una adaptacion
necesaria, programada como desarrollo, debido a que sin la senescencia

el recambio y renovacion de poblaciones resultaria perjudicado.

2. La segunda teoria propone que las mutaciones perjudiciales que se

activan tarde son las responsables del envejecimiento.

3. La tercera teoria sugiere que la senescencia es el resultado de un
desajuste entre la supervivencia tardia y la fecundidad temprana
(Kirkwood, 1991).

Una de las teorias de desarrollo mas destacadas es:
La hipétesis de los genes determinantes de la longevidad

La hipotesis central es que la aparicion y evolucion de genes
reguladores que mantienen los procesos vitales de la vida por mas
tiempo, suministran una ventaja selectiva para las especies. Cutler en
1975.

Ruiz (2001), opina que ninguna de las teorias del envejecimiento
puede ser aceptable si se considera que debe explicar la causa. Lo que
llamamos causa es sindbnimo de etiologia y, por tanto, la determinada
teoria deberia clarificar el origen, comienzo o la puesta en marcha del
proceso de envejecimiento. La teoria de los radicales libres, a la que

actualmente se presta mayor atencion, puede explicar no sélo las
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diferentes tasas de envejecimiento entre los individuos y las especies,
sino también el desarrollo de enfermedades mas o menos relacionadas
con el proceso de envejecimiento, incluso el cancer. En consecuencia, es
un proceso deletéreo que procede del medio y reduce la supervivencia en
el mismo. Logicamente es el desgaste la base tedrica de la mencionada

teoria.

El desgaste producido por efecto de las reacciones por radicales
libres no tendria lugar si se conservase intacto el sistema protector
antioxidante durante toda la vida del individuo, que también actuaria
adecuadamente en el caso de elevaciones metabdlicas intercurrentes. Se
sabe que ellas se acompafan de aumentos en la produccion de radicales
libres. Por tanto, queda por explicar el primer eslabon de la cadena de
sucesos, es decir, la puesta en marcha del proceso deletéreo por
radicales libres. Parece claro que el mencionado primer eslabon se

encuentra al margen de la teoria de los radicales libres.

Las teorias del envejecimiento se refieren al proceso de
envejecimiento primario, que implica los cambios graduales e inevitables
relacionados con la edad que aparecen en todos los miembros de una
especie. Este tipo de envejecimiento es normal y sucede a pesar de la
salud, el estilo de vida activo y el carecer de enfermedades (Zarzosa,
2006).

La vejez no es una enfermedad: es un estado de graduales
cambios degenerativos, de lento desgaste, pero no es una enfermedad ni
tiene que venir acompafada de dolores ni angustias. Hay enfermedades
propias de la vejez, lo mismo que hay enfermedades propias de la
infancia; pero eso no quiere decir que la infancia sea una enfermedad,
como tampoco es la vejez (Carrasco, 2005). Numerosas diferencias

individuales existen en el proceso de envejecer. El proceso de
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envejecimiento no es igual para todo el mundo, varia en funcion de las
personas y de sus caracteristicas fisioldgicas, psicoldgicas y sociales. En
este sentido, es importante distinguir entre edad cronologica (numero real
de afos) y edad bioloégica (cambios anatémicos, cardiovasculares,

nerviosos y psicoldgicos que afectan a un individuo).

El envejecimiento, por tanto, se debe a multitud de factores y se va
a manifestar a diferentes niveles, tanto internos como externos. A nivel
interno se produce un deterioro en el funcionamiento de los aparatos y
sistemas del organismo, y a nivel externo, como consecuencia de estos
cambios, se pueden observar posturas, actitudes y conductas lentas,

imprecisas y titubeantes.

|.2. DATOS DEMOGRAFICOS

No cabe duda de que la sociedad actual esta envejeciendo. Esta
situacion se hace mas evidente en los paises desarrollados debido
fundamentalmente a dos hechos: la disminucién de la natalidad y el
aumento de esperanza de vida. En este sentido, es Europa la region del
mundo mas envejecida (en el afio 2000, el 15,5% del total de la poblacion
eran mayores de 65 afios) y segun las proyecciones demograficas lo sera
aun mas a lo largo del presente siglo (en el afio 2030 se calcula que seran
el 24,3 %). En relacion con lo dicho anteriormente, otro dato a destacar es
gue los 25 paises mas envejecidos del mundo son europeos, a excepcion

de Japon.

En enero de 2010 las Naciones Unidas publicaron el informe
Envejecimiento de la poblacién 2009. En el contenido de este informe se

destacan cuatro conclusiones principales:
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1. El envejecimiento de la poblacién no tiene precedentes, es un
proceso sin comparacion en la historia de la humanidad. La
poblacidn envejece cuando aumenta la proporcion de personas de
la tercera edad, es decir, el incremento de mayores de 60 afios se
acompafa de reducciones en la proporcién de nifios (personas
menores de 15 afios) y por la disminucion en la proporcién de
personas en edad de trabajar (15 a 59). A nivel mundial, el nUmero
de personas de la tercera edad se espera que supere el nimero de
nifios por primera vez en 2045. En las regiones mas desarrolladas,
donde el envejecimiento de la poblacion esta muy avanzado, el
namero de niflos cayo por debajo de la de las personas de la
tercera edad en 1998.

2. El envejecimiento de la poblacidén es generalizado, ya que afecta a
casi todos los paises del mundo. El resultado del envejecimiento de
la poblacion, principalmente por la reduccion de la fecundidad, se
ha convertido en practicamente universal. La desaceleracion
resultante en el crecimiento del numero de nifios junto con el
aumento constante del niumero de personas mayores tiene una
directa influencia en la justicia, tanto intergeneracional como
intrageneracional y la solidaridad, que son los cimientos de la
sociedad.

3. El envejecimiento de la poblacién es profundo y tiene importantes
consecuencias y repercusiones para todas las facetas de la vida
humana. En el ambito econdmico, el envejecimiento de la
poblacién tendr4 un impacto en el crecimiento econdémico, el
ahorro, la inversién, el consumo, los mercados de trabajo, las
pensiones, los impuestos y las transferencias intergeneracionales.
En el ambito social, el envejecimiento de la poblacion influye en la
composiciéon familiar y vital, la demanda de vivienda, las tendencias

de la migracién, la epidemiologia y la necesidad de servicios de
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salud. En lo politico, el envejecimiento de la poblacion puede

alterar los patrones de voto y la representacion politica.

4. El envejecimiento de la poblacion es permanente. Desde 1950, la
proporcidon de personas mayores ha aumentado constantemente,
pasando del 8% en 1950 al 11% en 2009, y se espera que alcance
el 22% en 2050 a nivel mundial. Mientras la mortalidad en la vejez
siga disminuyendo y la fertilidad siga siendo baja, la proporcion de

personas de la tercera edad seguira aumentando.

La poblacién mundial ha aumentado hasta los 6.892 millones de
habitantes y la mayor parte del crecimiento demografico se debe a los
paises en desarrollo, en tanto que las naciones mas ricas continlan

envejeciendo.

Asi se desprende de un informe de la Oficina de Referencia
Demografica, una organizacion con sede en Washington (Estados
Unidos) que realiza un calculo anual de la evolucion de la poblacién

mundial y de su proyeccion hasta 2050.

Por otro lado, el informe sefiala que muchos paises estan
experimentando una reduccion en la cantidad de personas en edad de
trabajar (entre los 15 y 64 afos) para sustentar a la poblacion de mas de
65 afos, lo cual hace peligrar las garantias de las pensiones y los

programas de atencion médica a largo plazo para ancianos.

En este sentido, en 1950 habia doce personas en edad de trabajar
por cada persona de 65 aflos 0 mas en el mundo, mientras que en el
altimo afio ese numero se ha reducido a nueve y se prevé que para 2050
esa tasa de sustento para personas mayores caera a cuatro.
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El estudio compara los casos de Alemania y Etiopia, que tienen
actualmente practicamente el mismo numero de habitantes, pero se prevée
gue la poblacion etiope aumente mas del doble que la alemana en 2050,
de 85 a 174 millones. Ademas, la poblacién de Alemania probablemente
se reducira de 82 a 72 millones en 2050, ya que su tasa de fertilidad de
hijos por mujer es de 1,3 por 5,4 de Etiopia.
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Gréfico 1: Evolucion de Piramide de poblacion mundial. Fuente periédico

“The economics” 13 mayo 2011.

[ 29 L




PALOMA NISTAL HERNANDEZ

1.2.1. ESPANA

El dltimo informe general sobre el envejecimiento desarrollado por
el CSIC en el 2011, afirma que en el caso espafiol, el fenbmeno del
envejecimiento se observa especialmente acelerado, como consecuencia
de un importante incremento de la longevidad, ya que en menos de 30
afios se ha duplicado el nimero de personas mayores de 65 afos. Este
proceso se ve acentuado por la baja tasa de natalidad que se viene
registrando desde hace algunas décadas. Esta reduccidén se registra en
Espafia fundamentalmente desde mediados de los afios 70. En 1975 la
cantidad promedio de hijos era de casi 3 por mujer en edad fértil, mientras

gue actualmente apenas es de 1,2.

Los datos actuales en Espafia muestran que la poblacion mayor de
65 afos se situa alrededor del 17% de la poblacion total, con mas de 7
millones de personas (INE, 2012), de las que aproximadamente un 25%
son octogenarias. En 1900 los mayores de 65 aflos no alcanzaban un
millon de personas, es decir, se ha producido un incremento de siete
veces mas. Por otra parte, los mayores de 80 afios han aumentado su

proporcion en la poblaciéon, incrementandose casi 12 veces.



INTRODUCCION

-85 azs [ 715

a0-84 Varones 489 _ 7HG Mujeres
ot o IR

iy co N

65-60 1.000 || G 1o+

a0-64 Reqd 0 BB

oo | oo I

st | 1coo N 55
so | o I
ou | oo I | =5
s | 2000 I ' <=
.
sz | s I <=

s | | 1ol

15.19 1184 || | ¢

1014 107 || 1 o+
R

T L L L DL L N ASLI N e E B m m e |
-3000 -2000 =100 0 1000 2000 3000

Gréfico 2: Piramide de poblacion en Espafia. Fuente INE 2012

Los estudios internacionales de prospectiva y proyecciones
estimadas por la Organizacion de Naciones Unidas (ONU) sitian a
Espafia en el afio 2050 como el pais mas envejecido del mundo,

aproximandose al 40% de la poblacién por encima de los 60 afios.

Para situar las cifras del envejecimiento en el contexto de la Union
Europea, se muestra la proyeccién realizada por el Eurostat en el 2004
para los 25 paises miembros de la Unidn Europea, donde se dividen en
los diferentes grupos de poblacion de distintas edades, cubriendo un
periodo de tiempo de 100 afos desde 1950 hasta 2050. En esta
prospectiva se aprecia un aumento en la estructura de la poblacion que
representan los grupos de edad mas avanzada de 65 a 79 afos y de 80
afios en adelante. De tal forma que del aproximadamente 10% que
representaba este grupo de poblacién en 1950 pasa hasta casi el 30%
previsible para el 2050.
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Grafico 3. Evolucion de los grupos de poblacién estimados en la UE-25 para el periodo 1950-2050. (Fuente:
Eurostat 2004).

Si se lleva a cabo un analisis de los datos focalizando sobre
Espafia en comparacion con el resto de paises de la UE (ver Gréfico 4),
se muestra como el fenémeno del envejecimiento poblacional parece mas
acentuado. La poblacion de mayor edad en Espafia, segun estas
estimaciones, experimentard de forma general un crecimiento mas
acelerado que la media del resto de paises europeos. En el siguiente
gréafico, se muestra la evolucion en porcentajes del crecimiento del grupo
de poblacion mayor de 65 afios. Podemos apreciar que mas 0 menos
desde la década de los 80 en adelante, se produce una aceleracion en el
crecimiento de este grupo de poblacion con respecto a la media de los

paises europeos.

Se observa, de la misma manera, que ademas de producirse el
fenémeno de envejecimiento de una forma generalizada en la sociedad
europea, en determinados paises, como es el caso espafiol, se produce

de una forma mas acentuada. Por lo tanto, el hecho de abordar los retos
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de una poblacion en proceso de envejecimiento se planteard en

determinadas sociedades antes que en otras.
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Grafico 4. Comparativa del crecimiento de la poblacion mayor entre Espafia y la UE-25.
(Fuente: Eurostat 2004).
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Segun las estadisticas, Espafia es el pais de la Uni6on Europea
(UE) que mas poblacion mayor de 80 afios tendra en 2060 (un 14,2%),
por encima del 12% de media que se calcula para los Veintisiete, segun
las perspectivas de evolucion demogréafica presentadas por la oficina de

estadistica comunitaria Eurostat.

La prevision de envejecimiento de la poblacion espafiola para 2060
contrasta con las cifras de 1960 y 2010, cuando este tramo de poblacion
representaba un 1,2% y un 4,9%, respectivamente.

Italia (14,1%) y Alemania (13,5%) son los dos paises que tras
Espafia contardn con mas personas ancianas en 2060 e Irlanda (9%),
Chipre (9,2%) y Reino Unido (9,3%) los que menos.

Los espafioles mayores de 65 afios supondran un 31,5% del total
en 2060, frente al 8,2% y al 16,8% de 1960 y 2010. Esta proporcion sera
superada por paises como Letonia (35,7%), Rumania (34,8%) y Polonia
(34,5%).

Eurostat afirma que la poblacion de los Veintisiete seguird
envejeciendo progresivamente, debido a una baja cuota de fertilidad y al
alargamiento de la vida hasta edades mas avanzadas, de manera que los
mayores de 65 pasaran de representar un 17% en 2010 a un 30% en
2060 y los mayores de 80 aumentaran del 5% al 12%, en el mismo
periodo. Adelanta también que la poblacion de la UE crecera de los 501
millones de personas registrados en 2010 a 525 millones en 2035, pero
se reducird a 526 millones en 2040 y a partir de entonces caera

gradualmente hasta situarse en 517 millones en 2060.

Los paises que experimentaran un mayor aumento de poblacion
entre 2010 y 2060 seran Irlanda (46%), Luxemburgo (45%) y Chipre
(41%) y los que presentaran los retrocesos mas marcados, Letonia
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(-26%), Lituania (-20%), Rumania y Alemania (-19%). Espafia acumulara
una subida del 13,7%.

Los estudios demograficos revelan que cada vez hay menos
nacimientos y un mayor envejecimiento de la poblacidon. Segun las
estadisticas, el 30% de la poblacion espafiola estard integrada por

personas de la tercera edad en 2049.

En este apartado se analizan los datos del Instituto Nacional de
Estadistica en la evolucion de la poblacion de personas de la tercera edad
en Espafia. Como aclaracion comentar que los datos son referidos a la
poblacién estimada en Espafia en enero de cada uno de los afios que se

incluyen.

Si nos referimos a los datos generales de Espafa, en enero de
2012 hay una poblacion de 7.869.759 de personas de la tercera edad, de
las que el 21,94% tienen edades comprendidas entre los 65 y los 69 afnos;
el segmento poblacional de personas entre 70 y 79 afios es el mas
numeroso representando el 44,66% -es importante destacar que el
anterior grupo recoge a personas dentro de un rango de 5 afos, mientras
gue este conjunto integra una diferencia de edad de 10 afos-; el
segmento de personas con edades entre 80 y 89 afos representan el
27,92%. A partir de esta edad el nimero de personas supervivientes baja
mucho siendo los mayores con edades entre 90 y 99 afios el 5,39% y los
seres humanos de mas 99 afos solamente el 0,07%.

Con el objetivo de completar una vision sobre el envejecimiento de
la poblacién, se ha focalizado este proceso a nivel nacional, intentando
estimar la situacién actual y proyecciéon futura. Este andlisis nos puede
dar una idea de la dimensidon de esta evolucidon poblacional en las

distintas comunidades autonomas (CCAA).
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El analisis se ha llevado a cabo a partir de los datos obtenidos del
Instituto Nacional de Estadistica Espafiol (INE) y de la fuente de datos
estadisticos europea Eurostat. Con estos datos, se ha realizado un mapa
de envejecimiento que pretende plasmar, por un lado, la situacién actual
de la poblacion en cada CCAA y, por otro, una estimacion de la evolucién
de la poblacibn mayor de 65 afios en cada una de las CCAA en los

proximos treinta afos.

Las estimaciones y proyecciones de poblacion realizadas por el
INE son operaciones estadisticas de sintesis cuyo objetivo es estimar el
volumen reciente de poblacion residente en Espafia o proyectar su
devenir futuro, utilizando para ello la mejor informacion disponible en cada
momento sobre la evolucion de los fendmenos demograficos que la

determinan.

Dependiendo del periodo temporal que cubren, se puede distinguir
entre proyecciones de poblacién, estimaciones de la poblacion actual y
estimaciones intercensales de poblaciéon. Las dos primeras son las que

mas interés tienen para el desarrollo del presente andlisis.

Las proyecciones de poblacion constituyen una prevision de la
evolucion futura de la poblacion, calculandose sobre una poblacion de
partida, normalmente correspondiente al ultimo censo de poblacion y con
un conjunto de hipotesis sobre la evolucion futura de la natalidad, la
mortalidad y las migraciones. Por su parte, las estimaciones de la
poblacion actual constituyen una estadistica de sintesis, que tiene por
objetivo establecer para cada momento presente la serie de la poblacion
residente en Espafia, distribuida por CCAA y provincias, desagregadas

por sexo y edad.
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En el caso de las proyecciones a 2031, se han extraido los datos
de Eurostat, ya que esta era la proyeccion a mas largo plazo encontrada
para cada comunidad autonoma. La obtencién de datos se ha realizado
por franjas de edad de cinco afios cuando estaba disponible o afio a afio
en los casos en los que no se disponia de la informacion quinquenal.
Ademas, para la extraccion de datos se ha optado por el cddigo regional
de nivel NUT28, clasificandola por sexo. El resultado del andlisis se ha
plasmado en dos mapas que pretenden mostrar la situacion del
envejecimiento poblacional en la actualidad (datos estimados para 2010)
y la misma imagen estimada para 2031.

La situacion actual de la poblacion mayor de 65 afios en Espafia
viene reflejada en este primer mapa (Grafico 5) que muestra como las
CCAA del noroeste de Esparfia son actualmente (segun las estimaciones)
las que mayor proporcion de personas mayores tienen sobre el total de
poblacidon. Concretamente las comunidades de Galicia, Asturias, Castilla 'y
Ledn cuentan con alrededor del 28% de su poblacion mayor de 65 afios
de edad. Les siguen Pais Vasco, Aragén y Extremadura con alrededor
20%. En el otro extremo se encuentran actualmente Madrid, Murcia y los
archipiélagos Balear y Canario, donde la poblacion mayor de 65 afios no
supera el 14%. En un posiciéon intermedia se encuentran las comunidades
de Cantabria, Navarra, La Rioja, Cataluiia y Castilla-La Mancha con un
porcentaje entre el 15% y el 18% de su poblacion por encima de los 65

anos.



[ 38 |

PALOMA NISTAL HERNANDEZ

2010 1Mm2g 102

2l 80N

HO0®  yhag

8.2 178 101 @
778

O

778
8.0

T2 9

5.8

. Mujeres
. Hombros

Gréfico 5: Poblacion mayor de 65 afios en Espafia 2010
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Gréfico 6: Poblacion mayor de 65 afios en Espafia 2031.
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Resulta curioso que si observamos las proyecciones a 2031
(Grafico 6), las CCAA que menor porcentaje de poblacion mayor tienen en
la actualidad (Grafico 5) son las que presentaron un crecimiento mas
acelerado del porcentaje de personas mayores de 65 afos. Es decir, la
velocidad de envejecimiento de las CCAA menos envejecidas es muy
superior al resto de las regiones, lo que supondra un reto de especial

importancia a tener en cuenta en sus politicas sociales y economicas.

Si analizamos los datos de 2010 y los resultados de las
proyecciones de afos sucesivos, hasta 2031, se observa que la poblacion
Espafiola en su conjunto también tiende a envejecer. Esta tendencia se
produce tanto en términos absolutos como en términos relativos; es decir,
gque en 2031 habrd mas personas mayores de 65 afios que en la
actualidad (se calcula que aprox un 53% mas), y, a pesar de que la
poblacion total también se habra incrementado (alrededor de un 13%), el
porcentaje de mayores de 65 afios sobre la poblacion total sera muy
superior al actual, pasando de un 17% en 2010 a un 23% en 2031 en toda
Espafia. En algunos casos como, por ejemplo, en los del Principado de
Asturias, Cantabria o el Pais Vasco, la variacion del porcentaje de
personas mayores de 65 afios ronda los ocho puntos porcentuales y

supera los nueve puntos en el caso de las mujeres.

Al analizar los datos por sub-poblaciones de género, vemos que no
s6lo un mayor porcentaje de las personas mayores de 65 afios sobre la
poblacién total son mujeres, sino que la proporcibn de mayores de la
poblacion femenina (25%) es superior a la proporcion de mayores de la
poblacion masculina (20%). Eso indicaria que las mujeres seguiran
teniendo mayor esperanza de vida que los hombres en la proxima
década. Actualmente la situacién es bastante parecida, con un 14% de

hombres mayores de 65 afios sobre la poblacion masculina y un 19%
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sobre la poblacion femenina, es decir la misma diferencia de cinco puntos

porcentuales entre ambos sexos.

Si analizamos y comparamos los Gréaficos 7 y 8, podemos observar
gue las CCAA con un envejecimiento mas acelerado contaran en 2031
con alrededor del 30% de mujeres mayores de 65 afios, mientras que
mostraran porcentajes cercanos al 25% en el caso de los hombres.

Cabe destacar la mejora en la esperanza de vida de los hombres
en ciertas CCAA, como Galicia (pasando de un 19% en 2010 a un 26% en
2031 de hombres mayores de 65) y Principado de Asturias o Castilla y
Ledn (de un 20% a un 28%), si bien la esperanza de vida de las mujeres
en esas mismas regiones mejora incluso mas que la de los hombres
(hasta nueve puntos porcentuales en el caso de Asturias). La tendencia
es similar para ambos sexos en las comunidades que mas van a
envejecer de aqui a 2031.
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Gréfico 7. Porcentaje de hombres mayores de 65 afios sobre el total de la poblacion por CCAA.

[ a0 |




INTRODUCCION

= 2% 2am

2 !.'.‘. e 0P

Gréfico 8. Porcentaje de mujeres mayores de 65 afios sobre el total de la poblacion por CCAA.

La prevision del ritmo de envejecimiento de las CCAA se observa al
analizar el cambio en términos relativos, es decir, calculando el porcentaje
de personas mayores sobre el total de poblacion en cada momento.
Como muestra el grafico 9, existen Comunidades que, aunque
actualmente no con altos porcentajes de personas mayores en términos
relativos sobre su poblacion actual, si que sufriran un fuerte cambio
demografico en la proxima década. Este es el caso, por ejemplo, de los
archipiélagos Canario y Balear y las comunidades del norte de Espafia
(especialmente Asturias, Cantabria y Pais Vasco). Para poder observar
estos datos se han plasmado en un mapa en el que se representa
graficamente, con una degradacion de colores mas intensos, aquellas
CCAA con mayor diferencia de porcentaje de la poblacion mayor entre los
dos afios de referencia (2010 y 2031). De esta forma, que los colores mas
OSCuros representan un crecimiento porcentual mas intenso de la

poblacién mayor de 65 afios.
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Grafico 9. Ritmo de crecimiento de la poblacién mayor de 65 afios.

[.2.2 ASTURIAS

Segun los dltimos datos de poblacién conocidos del Instituto
Nacional de Estadistica, correspondientes al avance del Padron municipal
a 1 de enero de 2012, Asturias cuenta con 1.081.348 habitantes, lo que
supone una leve disminucién del 0,3% con respecto del afio anterior,

equivalente a 2.993 personas menos.

Del total de habitantes en el afio 2011, 562.916 son mujeres
(equivalente al 52%) y 518.571 hombres (equivalente al 48%), de forma
gue por cada 100 hombres hay en nuestra region 108 mujeres, hecho

atribuible a la esperanza de vida de éstas, actualmente ocho afios mas.
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Gréfico 10: poblacién por sexos en Asturias

En el afio 2011, la densidad de poblacién en Asturias entendida
como la relacién numérica entre la poblacion (1.081.487 habitantes) y la
extension territorial de la Comunidad (10.603,57 km2), es de 101,99

habitantes por km 2.

El area central acoge a los tres concejos mas poblados que
concentran aproximadamente la mitad de la poblacion asturiana (54,23%),
en una superficie que suma apenas el 4% del suelo regional. Las
densidades mas elevadas corresponden a los concejos de Avilés, con
3.118,87 habitantes/km2, seguido de Gijon y Oviedo con 1.528,40 y
1.207,56 habitantes por km2, respectivamente. De este modo, queda de
manifiesto el creciente desequilibrio existente en la distribucion espacial
de sus habitantes, con una zona central cada vez mas densamente
poblada, y unas areas oriental y occidental que ven cémo se reduce
progresivamente su niumero de habitantes y con un mayor predominio de

las actividades rurales y turisticas.
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Poblacién y densidad de los concejos mas poblados d e Asturias.

Afo 2011.
Concejos Habitantes % Densidad (Hab./km2)
Fuente: INE. Padron Municipal de Habitantes.
Gijon 277.559 25,56 1.528,40
Oviedo 225.391 20,84 1.207,56
Avilés 83.617 7,73 3.118,87
Siero 52.094 4,82 246,19
Langreo 44.737 4,14 542,52
Mieres 42.951 3,97 294,12
TOTAL 1.081.487 100,00 101,99

Tabla 1: Poblacion y densidad de los concejos Asturianos.

Asturias, junto con Castilla Ledn son la Comunidades Auténomas
con la edad media mas elevada (46,1 y 46,7 afios respectivamente)

superando en casi 5 afios la media nacional.

El 51,7 % de la poblacion Asturiana es mayor de 45 afios (559.332
habitantes) y el 22,3% supera los 65 afios (241856 habitantes). Estos
datos viene a confirmar el imparable envejecimiento que esta sufriendo

esta Comunidad Autbnoma.

Ademas, Asturias se caracteriza por poseer la mas alta tasa de
mortalidad de Espafia (12 por mil) y la mas baja tasa de natalidad (6 por
mil), por lo que desde 1987 la poblacion est4 disminuyendo, dado que la
natalidad solo representa el 42% de la tasa de mantenimiento de la
poblacion, aunque las ciudades grandes mantienen su poblacion. En el

altimo afo la poblacidon de Asturias ha sufrido un pequeiio repunte, que ha
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sido asumido principalmente por Oviedo y Gijén (2.500 y 3.000 habitantes
respectivamente) y otros 17 concejos. En el resto de los municipios la
poblacién ha decaido. Significativo es el despoblamiento en las cuencas

mineras y el suave descenso de Avilés.

Graéfico 11: Evolucion de la poblacién en Asturias 1991-2011.

Dentro de los diversos estudios que se realizan para analizar una
poblacion determinada estd el de la edad, que permite conocer la
estructura de dicha poblacion. Un método visual utilizado para plasmar
ese analisis es la denominada “piramide de poblacién”, grafico en el que
se pueden detectar los rasgos mas sobresalientes de los diversos grupos
de edad.
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Gréfico 12: Piramide poblacion Asturias 2011.

1.2.3. MIERES

El municipio de Mieres esta ubicado en la mitad sur de la zona
central de Asturias, encuadrada en el sector de la Montafia Central. Su
extension es de 146,03 Km2 y su poblacion de 50.000 habitantes
aproximadamente. Su mayor altitud se encuentra a 1.160 m y la mas baja
a 160 m sobre el nivel del mar. Limita con los municipios de Aller y Lena
(al sur), Riosa y Morcin (al oeste), Ribera de Arriba y Oviedo (al norte),
Langreo, San Martin del Rey Aurelio y Laviana (al este).
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Mieres es junto a Langreo el municipio minero por excelencia del
Principado de Asturias. Las cuencas mineras (Mieres y Langreo) han
sufrido de forma abrumadora el fenémeno de la prejubilacion,
fundamentalmente de la mina, lo que se traduce en que la mayor franja de

poblacion se sitta en los 50 afios.

POBLACION - MIERES - 2011

HOMBRES MUIERES
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Fuente:IMNE , Grafico elaborado por FORO-CIUDAD.COM para todos los municipios de Espaiia

Gréfico 13: Piramide poblacion Mieres. 2011
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Observando la piramide (cuyos datos se pueden apreciar en
namero en la tabla) se aprecia que el grupo que mas habitantes aglutina
es el de las mujeres entre 50 y 54 afios (1.999) seguido del de los
hombres de esa misma franja (1.880) y de los de hombres y mujeres de

entre 45 y 49 afos (con entorno a 1.850 habitantes cada uno).

Se trata, pues, de un asunto de trascendencia social al que hasta
ahora no se ha prestado demasiada atencién ni desde el ambito de la
investigacion ni desde el de la intervencion. Sin embargo, teniendo en
cuenta el gran niamero de personas y familias que estan afectadas por
sus consecuencias, la sociedad deberia comenzar a dar respuestas
ajustadas a este nuevo fendmeno. Integrar el hecho de la prejubilacion
(como la jubilacibn misma) en nuestra realidad, obliga a intentar
comprender un fendmenos que, en el plano individual, puede alterar la
vida de las personas de manera radical y, en el colectivo, existe el riesgo
de condenar a vivir en el margen de la vida social a un importante grupo
de ciudadanos. Segun datos recogidos en un informe sobre las
prejubilaciones en la industria asturiana, las personas prejubiladas en el
segundo trimestre de 2002 alcanzaban en Asturias alrededor de las
11.000 personas, de las cuales aproximadamente la mitad pertenecian al

sector de la mineria.

En este contexto nace la Prejubilacion Activa, experiencia pionera
de intervencion psicosocial en personas prejubiladas de la mineria y sus
parejas puesta en marcha en el afio 2002 desde la Consejeria entonces
denominada de Asuntos Sociales del Principado de Asturias. Se trata de
un programa enmarcado dentro del “Plan Complementario de
Reactivacion de las Comarcas Mineras” y es fruto del consenso entre el
Gobierno del Principado de Asturias y los sindicatos mineros SOMA-FIA-
UGT y la Federaciéon Minerometaltrgica de CC.OO.
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Dentro de este contexto adquiere gran importancia la actividad
fisica. Resulta fundamental que esta poblacion no entre en una fase de
declive fisico y psicoldgico alimentado por el sedentarismo, caracteristico
durante estos afios de la tercera edad y/o en este caso la edad de

jubilacién anticipada.

Poblacion de MIERES por sexo y edad 2011 (grupos iguenales)

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
0-4 621 627 1.248
5-9 649 598 1.247

10-14 640 632 1.272
15-19 791 705 1.496
20-24 1.049 996 2.045
25-29 1341 1273 2614
30-34 1613 1510 3.123
35-39 1.473 1.474 2.947
40-44 1.477 1511 2.988
45-49 1.799 1.793 3.592
50-54 1.848 1.983 3.831
55-59 1688 1677 3.365
60-64 1.392 1.452 2.844
65-69 867 1.035 1.902
70-74 803 1.101 1.904
75-79 1.001 1,560 2.561
80-84 781 1.441 2.222
85- 514 1.236 1.750
20.347 22.604 42.951

Tabla 2: Poblacion Mieres por edades 2011.
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1.3. CARACTERISTICAS FISICAS Y PSIQUICAS DE LA TERC ERA
EDAD.

Con el paso del tiempo se producen cambios inevitables en el
individuo tanto a nivel estructural como funcional, estos cambios afectan
inexcusablemente a todos los 6rganos y sistemas del organismo. En
cualquier caso, no todos los érganos envejecen al mismo tiempo ni de la
misma forma y en muchos casos dependera de diversos factores que

puedan atenuar este envejecimiento.

En general, es muy dificil determinar cuales son los cambios que
se relacionan con el envejecimiento y cuales dependen del estilo de vida
gue haya llevado cada individuo. Varios 6rganos pueden sufrir dafios en
un grado mucho mayor que el causado por el envejecimiento, como en el
caso de las personas que llevan un estilo de vida sedentario, una dieta
inadecuada, que fuman y abusan del alcohol y de las drogas. Algunos
cambios se pueden prevenir si se adopta un estilo de vida mas saludable.
Por ejemplo, dejar de fumar a cualquier edad, incluso a los 80 afios,
mejora el funcionamiento de los pulmones y disminuye las probabilidades
de un cancer del pulmén. Y, a cualquier edad, la actividad fisica ayuda a
mantener en forma los musculos y los huesos. A pesar de ello, se atribuye
un decaimiento de la funcion fisica y psicolégica a la edad, aunque éste

pueda ser mas o menos acelerado en funcion del estilo de vida.

Hay una serie de modificaciones que podemos considerar tanto a

nivel fisico como psiquico.
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1.3.1. FiSICOS

Aparato locomotor (Musculoesquelético)

El aparato locomotor del adulto mayor va a sufrir cambios
principalmente asociados a las articulaciones, huesos y musculos, los
cuales van a determinar de manera importante la funcionalidad del

anciano en cuanto a la postura y al movimiento.

Articulaciones:

El cartilago articular se desgasta, los ligamentos se endurecen vy el
liquido sinovial pierde propiedades, lo que favorece la perdida de
movilidad y la aparicion de procesos artrésicos. El cartilago cambia la
proporcion de sus componentes, aumentando la rigidez del colageno. Asi
se observa: a) fibrosis local periférica, b) pérdida de elasticidad y c)
artrosis en el 80% de mayores de 55 afnos.

Aungue hay algunos cambios celulares bien descritos asociados
con el envejecimiento en diferentes tejidos que parecen ser
fundamentales en el empeoramiento de la funcién del hueso y cartilago,
es necesario un mejor entendimiento de los cambios celulares y en los
tejidos con la edad, evitando asi la pérdida de hueso y cartilago por

envejecimiento (Carrington, 2005).

Cuando las personas envejecen, el cartilago que une las
articulaciones tiende a ser mas delgado. Las superficies de la articulacion
no resbalan de igual forma que cuando era joven y el cuerpo se vuelve
ligeramente mas susceptible a la lesion. El uso repetido de las

articulaciones a lo largo de toda la vida o las lesiones repetidas lleva a
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menudo a la osteoartritis que es uno de los desérdenes mas comunes de
la vejez. Los ligamentos que unen las articulaciones tienden a ser menos
elasticos y hacen a las articulaciones mas rigidas y firmes. Este cambio es
el resultado de los cambios quimicos en las proteinas que los constituyen.
Es de resaltar que los ligamentos tienden a romperse mas facilmente y
cuando lo hacen se recuperan mas despacio (Beers, 2005).

Las articulaciones del miembro superior son las que presentan
menos alteraciones, se mantiene la envergadura de los brazos que sirve
para estimar la estatura de la persona. Las articulaciones del miembro
inferior son las que soportan mayor presion y desgaste, y por lo tanto
mayores cambios. Esta zona, menos resistente por si misma, se torna
mas fragil y quebradiza, lo que explica las frecuentes fracturas de cuello y

trocanter en la ancianidad.

Con el envejecimiento, la pérdida de fuerza en los musculos y
ligamentos dan lugar a un pie plano con un giro hacia afuera (valgus) y los
centros de presion se desplazan al borde interno del pie, los arcos de la
boveda plantar se desequilibran dando lugar a la aparicion de
callosidades y a la dificultad en el equilibrio corporal, la alineacion y la
marcha (Beers, 2005).

Huesos:

En los huesos se produce una desmineralizacion y una pérdida de
la masa Osea, especialmente en las mujeres después de la menopausia,
dando lugar a enfermedades como la osteoporosis. Los huesos se
vuelven mas esponjosos y pierden flexibilidad, convirtiéndose en mas
fragiles y favoreciendo la aparicion de fracturas. Como consecuencia de
este proceso degenerativo también son frecuentes los molestos

espolones 6seos (Tomas y Timén, 2007).
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Consecuencias derivadas de las alteraciones osteoarticulares:

- Disminucion de estatura: 1 cm/10 afos al disminuir la longitud de la
columna vertebral.

- Cambios en la curvatura de la columna: Cifosis toracica.

- Aumenta el diametro anteroposterior.

- Disminuye el diametro transverso.

- Cambios en los planos corporales: Inclinacion de los planos:

- Plano frontal hacia delante.

- Plano sagital hacia abajo.

- Plano transverso hacia delante.

- Desplazamiento del centro de gravedad del ombligo a la sinfisis
pubica.

- Flexion de caderas y de rodillas.

- Inclinacion de la cabeza.

- Modificacion del triangulo de sustentacion: Hacia el arco interno del

pie.

Musculos:

A medida que avanza la edad ocurren varios cambios anatomicos a nivel

muscular (Garatachea, 2006):

- Disminucion de la masa y del area de seccion transversal del
musculo.

- Infiltracién de grasa y de tejido conectivo.

- Disminucion en el tamafio de las fibras musculares tipo Il sin
cambios en el de tipo I.

- Disminucion en el numero de fibras musculares tipo |.
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- Disminucién en el numero de fibras musculares tipo |l.

- Acumulacion de nucleos internos, fibras “en anillo” y fibras
apolilladas.

- Descolocacion de los filamentos y lineas Z.

- Proliferacion del reticulo sarcoplasmico y del sistema tubular T.

- Disminucioén del nimero de Unidades Motoras.

Funcionalidad:

- Pérdida gradual de fuerza muscular.
- Prolongacion del tiempo de contraccion y de relajacion.

- Descenso en el desarrollo maximo de tension.

Sistema cardiovascular

En el envejecimiento se produce una disminucion de la capacidad
de trabajo del corazén y tiene mayor dificultad para adaptarse a los
ejercicios fisicos intensos “corazén cansado”. Esto es el resultado de
disminucién en la capacidad de contraccion de la musculatura cardiaca,
de alteraciones en la valvulas (que pueden dar lugar a la aparicién de
soplos) y de anomalias en la produccién de impulsos eléctricos (arritmias).
Dentro del sistema cardiovascular podemos observar como el paso del

tiempo afecta tanto a nivel cardiaco como vascular.

Cambios anatdmicos vasculares:

El proceso de degeneracion vascular que se traduce en un
engrosamiento y perdida de la elasticidad de las paredes arteriales
denominado arteriosclerosis, se puede considerar un proceso fisioldgico

normalizado que ocurre en la tercera edad y que en un principio no
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supone de por si una patologia. Con todo ello, los cambios mas

caracteristicos son:

Las paredes arteriales se hacen mas rigidas.

Incremento de la relacion colageno/elastina de aorta y grandes
vasos.

Disminucion de la elasticidad de las fibras colagenas.

Membrana basal endotelial engrosada.

Cambios anatémicos cardiacos

Hipertrofia miocérdica.

Areas de fibrosis y aumento del contenido de colageno
endocardico.

Reducciéon del numero de fibras miocérdicas e hipertrofia de las
residuales.

Fibras musculares con incremento de lipofuscina.

Engrosamiento y rigidez de las valvulas cardiacas.

Disminucion del numero de células del marcapasos natural.

Tanto los cambios vasculares como cardiacos suponen unas alteraciones

funcionales en el sujeto:

Disminucion del gasto cardiaco (1% /afio) en respuesta al estrés o
ejercicio. El gasto cardiaco disminuye con la edad, a los 70 afios es
inferior en un 25% que a los 20.

Disminucion de la frecuencia cardiaca en respuesta al estrés o
ejercicio. La menor capacidad de respuesta del sistema simpatico
explica la reaccion alterada del corazén al ejercicio.

Disminucion del flujo sanguineo coronario.
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- Aumenta la duracion de la contraccion ventricular con la edad.

- Tono vasomotor disminuye.

- Aumento de la resistencia periférica (1%/afo). Disminucion de la
cantidad de elastina y de musculo liso en las paredes arteriales, las
paredes se hacen mas rigidas.

- Aumento de la presion arterial, mayor en la sistolica.

Sistema respiratorio

A partir de los 25 afios la funcion pulmonar empieza a declinar en
sujetos sanos (Masoro, 1981), sin embargo este efecto del envejecimiento
sera minimo comparado con los efectos dafinos del medio ambiente y
otras agresiones del sistema respiratorio (infecciones, tabaco...) a los que

los 6rganos estan expuestos (Garatachea, 2006).

Los cambios mas caracteristicos son (Noriega et al., 2009):

Cambios morfologicos:

- Disminucion en la movilidad de las costillas y contraccién parcial de
los muasculos respiratorios, debido a la cifosis progresiva, la
osteoporosis y el colapso vertebral junto con la calcificacion de los
cartilagos costales.

- Se reduce la adaptabilidad de la pared toracica y el pulmén se

vuelve mas rigido.
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- Reduccion en el nimero de alvéolos, los restantes son mayores
con espesas fibras elasticas. Existe una atrofia de las paredes

alveolares.

Cambios funcionales:

- La elevacion de las costillas y el adelgazamiento del diafragma dan
lugar a un aumento del 50% de la capacidad residual funcional
entre los 30 y 90 afos.

- El volumen residual, medida del equilibrio de las fuerzas elasticas
del pulmén aumenta el 100%. No cambia la capacidad pulmonar
total.

- Disminuye el flujo espiratorio forzado.

- Disminuye la capacidad respiratoria maxima.

- Desciende la presién parcial de oxigeno entre un 10 y un 15%.

- Consumo de oxigeno: La cantidad maxima de oxigeno en
condiciones de estrés se reduce en un 50% hacia los 80 afios,
justificandose no por falta de ventilacién alveolar sino por fracaso
de la perfusion, retraso en la difusion de oxigeno y deterioro en la
utilizacion por parte de los tejidos estresados.

- La reduccion de la fuerza de los musculos espiratorios disminuye la
efectividad propulsiva de la tos, que junto a la disminucién de la
actividad ciliar en el revestimiento bronquial y el aumento del
espacio muerto, pueden dar complicaciones mecanicas e

infecciosas ya que se retienen secreciones en trdquea y bronquios.

Sistema nervioso

Con el envejecimiento se produce un descenso del peso cerebral

(10-12%) y una disminucién importante del nimero de neuronas y de sus
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interconexiones. De la misma forma también disminuye el riego
sanguineo al cerebro y por tanto el aporte de oxigeno. En cuanto los
impulsos eléctricos nerviosos, se produce un descenso en la intensidad
de los estimulos y de la capacidad de propagacion de los mismos, de ahi
gue exista una mayor lentitud a la hora de realizar funciones sensitivo-
motoras. Y puesto que la persona es una unidad de aspectos cognitivos y
motrices, este envejecimiento del sistema nervioso se va a poner de
manifiesto en alteraciones de ciertas conductas de caracter psicomotor
(Tomas y Timén, 2007):

- Desequilibrios en la marcha.

- Distorsion del esquema corporal.

- Problemas de percepcién y estructuracién espacio-temporal.

- Alteraciones perceptivo-sensoriales.

- Atenuacion de los reflejos motores.

- Dificultad para elaborar patrones motores correctos o para realizar
dos acciones al mismo tiempo.

- Trastornos en la lectura y escritura.

- Dificultad de adaptacion ante el cambio rapido de situaciones.

Organos de los sentidos

- Pérdida de elasticidad del musculo orbital, provoca disminucion de
la movilidad ocular, inversion o eversion del borde del parpado
inferior.

- Degeneracion del musculo elevador y pérdida de grasa orbital
dando un hundimiento de los ojos de la érbita.

- Agudeza visual disminuida.
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- Descenso de la capacidad de acomodaciéon. A medida que la
persona envejece los ejes del cristalino se modifican. El continuado
crecimiento del cristalino hace que se ensanche hacia adelante
reduciendo la camara anterior del ojo, provoca un cambio que
puede hacer aparecer una cierta miopia o astigmatismo.

- Aparicion del arco senil, un depdésito de lipidos que forma un circulo

blanco a nivel del borde externo del iris.

o
o
(@)

Se produce una perdida de sensibilidad para distinguir sonidos por
la degeneracién de las estructuras internas del oido. Mas de 1/3 de las
personas mayores de 75 afios experimentan una pérdida auditiva. El
umbral medio para los tonos puros aumenta con la edad para todas las

frecuencias y para ambos sexos.

Gusto v olfato

Hay una pequeiia disminucion en el numero de papilas gustativas y
atrofia, se pierde la capacidad de deteccion de sabores salados mas que
de los dulces. También hay una reduccibn en la capacidad de

identificacion olfatoria, aunque no varia la inervacion.

Tacto

Reduccion en la agudeza del sentido del tacto. En el curso del
envejecimiento se producen pérdidas selectivas de sensibilidad vibratoria,
discriminacion de dos puntos y reconocimiento tactil, mientras que la

sensibilidad posicional, el tacto ligero o la presion son normales.
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1.3.2. PSIQUICOS

Para comprender en toda su amplitud los cambios psiquicos
atribuibles a la edad hay que considerar la interrelacién entre:

Las modificaciones anatomicas y funcionales en las estructuras
cerebrales (estas modificaciones ya han sido analizadas en el
apartado de cambios fisicos).

- Las modificaciones en las funciones cognitivas (inteligencia,

memoria).

- Las modificaciones en la afectividad (vivencia de las pérdidas,

motivacion, personalidad).

- Cambios sociales.

Funciones cognitivas

La disminucion de las funciones cognitivas durante el
envejecimiento es uno de los aspectos que suele vivirse como una gran
amenaza para el bienestar e incluso para la integridad personal. Muchas
personas ancianas, por ejemplo, refieren la pérdida de memoria con
mayor angustia, que un dolor cronico, o toleran peor la falta de relacion
familiar que un determinado proceso de enfermedad. Ateniéndonos a la
estrecha relacién entre estos aspectos y a la lenta evolucion con que
suelen producirse las modificaciones en esta area, resulta dificlil
generalizar el alcance de las pérdidas ya que la persona anciana ira
adaptandose poco a poco e incluso ensayara y pondra en practica
estrategias sustitutorias para los déficits que van apareciendo (Noriega,
2009).
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La mayor parte de las investigaciones realizadas concluyen que
durante la vejez se produce un descenso del coeficiente intelectual y por
tanto un descenso y ralentizacion de la capacidad de aprendizaje. Este
descenso en la capacidad intelectual se relacionaria con la edad y se
podria explicar por las siguientes razones: Deterioro neuroldgico,
limitaciones fisicas, factores psicolégicos, velocidad, ansiedad ante las
pruebas, inadecuacion de las tareas, cautela, conductas derrotistas,
pérdida de la continuidad en la actividad intelectual (Papalia, 1990, citado
por Tomas- Carus y Timon, 2007). No obstante, la mayor parte de las
pruebas que sirven para evaluar el deterioro cognitivo, toman en
consideracion el tiempo necesario para su realizacion. De acuerdo con
Tomas Carus y Timon (2007), una disminucion en la velocidad del
procesamiento de la informacion relacionada con la edad afectaria a la
mayoria de los procesos perceptivos y cognitivos, lo cual explicaria la

reduccion del coeficiente intelectual en la edad avanzada.

Hay que considerar que la evaluaciéon del funcionamiento cognitivo
estad sujeta a dos premisas: a) la subjetividad en la interpretacion de las
capacidades intelectuales y b) la poca familiaridad de las personas

ancianas en el uso de los instrumentos utilizados a este fin.

Esto establece posibles limitaciones a la medicibn de las
habilidades mentales, sobre todo si no va acompafiada de la observacion

y conocimiento de las caracteristicas del proceso de envejecimiento.

Los componentes de la inteligencia humana (percepcion,
razonamiento, abstraccion, formacion de conceptos, y resolucion de
problemas) estan influenciados también por mdltiples aspectos
personales, educacionales, culturales, o del propio entorno, por eso las
manifestaciones en el comportamiento individual son diferentes, asi como

las respuestas a las situaciones de cambio.
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Inteligencia:

La edad, por si sola, no parece ser un factor que modifique de
forma apreciable la utilizacion de las facultades mentales, aunque las
personas mayores suelen utilizar los conocimientos adquiridos a lo largo
de su vida para compensar la lentitud de respuesta a distintos estimulos.
Esta situacion nos permite identificar la estabilidad como una de las

principales caracteristicas de la inteligencia en los mayores.

El enlentecimiento de las capacidades intelectuales es el factor
clave que hay que tener presente en los cambios psiquicos, y Su
traduccion en el comportamiento individual se caracteriza por: fatiga
intelectual, pérdida de interés, pérdida de atencién y/o dificultad en la
concentracion. A menudo, este cambio de ritmo no es mas que un reflejo
del enlentecimiento organico general, por tanto si consideramos que la
persona anciana precisara invertir mayor cantidad de energia para
adaptarse a las diferentes situaciones que le plantea su proceso de

envejecer, podremos entender la naturaleza de sus respuestas.

La forma de inteligencia que reconocemos como inteligencia fluida
guarda relacion con el aprendizaje y precisa una base neurofisiolégica. En
ella se sitia la creatividad, el comportamiento innovador y permite al
individuo la resolucién de problemas nuevos. La inteligencia cristalizada,
la relacionamos con la experiencia y la reflexion. Esta vinculada a los
aspectos culturales, educacionales y de experimentacion. Permite al
individuo dar respuesta a los problemas utilizando las estrategias

aplicadas en la resolucion de situaciones ya vividas.

Parece facil deducir pues que la inteligencia fluida, que depende de
la capacidad de adaptarse rapida y eficazmente a situaciones nuevas,
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estara disminuida, mientras que la inteligencia cristalizada se mantendra e

incluso aumentard, al estar directamente relacionada con la experiencia.

El razonamiento verbal no parece sufrir cambios, aunque si se
aprecia una ligera pérdida en la capacidad para la conceptualizacion y la
flexibilidad mental. Se observa también un declive en la agilidad mental
precisa para la coordinacion de movimientos, especialmente relacionada

con el funcionamiento de la vista y el oido.

Memoria:

La pérdida de memoria reciente parece ser el signo general
caracteristico de los cambios psiquicos, durante el envejecimiento. A la
persona le resulta dificil evocar sucesos recientes y sufre ademas
pequefios olvidos. Diferentes factores se interrelacionan ademas con esta
pérdida de memoria, aunque no se conocen las causas exactas ni
tampoco el alcance de esta interaccion, abarcan desde los cambios
neuroldgicos y circulatorios que afectan la funcion cerebral, la oxigenacién
y la nutricién celular, hasta la motivacion, la pérdida de interés por el
entorno, los sentimientos de impotencia, los estados depresivos, el

desacuerdo con la situacion de vida actual, vivencia de duelos, etc.

Las personas ancianas refieren dificultad para retener
informaciones poco significativas, especialmente si deben esforzarse
mucho o si en el momento de recibir esa informacion tienen su foco de
atencion en alguna otra actividad. También expresan tener problemas en
la organizacion secuencial de la informacion recién llegada, asi como en

la capacidad para sintetizar.

La memoria a largo plazo, o memoria remota, parece estar bien

conservada, los ancianos recuerdan situaciones y hechos antiguos, pero
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también acontecimientos nuevos almacenados en su memoria remota.
Son capaces de evocar con detalle, hechos que tuvieron lugar en otra
época, época por otro lado seguramente significativa en su historia de
vida. La memoria remota permite recordar y conservar el vocabulario, las
experiencias, los recuerdos y mucha mas informacién util sobre el mundo

gue les rodea y sobre si mismos.

Es importante tener presente que la memoria visual se conserva
intacta durante mas tiempo que la memoria auditiva o que las relaciones

temporo-espaciales.

La memoria sola no tiene ningun significado si no va acomparfiada
del mantenimiento de la actividad mental. Utilizar medios simples como
listas, agendas, notas, calendarios, etc., permite recordar a las personas
mayores sus ocupaciones, responsabilidades o actividades, sin

representar para ellos graves inconvenientes.

En definitiva, podemos decir que todas las capacidades cognitivas
no se ven alteradas por igual. Se mantienen los conocimientos generales,
los recuerdos del pasado, asi como la capacidad de comprension y de
elaborar juicios razonables, pero diminuye la capacidad de concentracion,
de atencion, la memoria inmediata y la capacidad para adaptarse a

situaciones nuevas y diferentes.

Modificaciones en la afectividad

La mayoria de personas ancianas han adquirido una madurez
emocional a través de sus experiencias vitales, lo que le permite
responder a situaciones de pérdidas afectivas. Sin embargo, su estado de

salud fisica y mental, asi como la calidez u hostilidad del medio en el que
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viven, influiran en la expresion de su emotividad. Con la edad aumentan
las crisis, los problemas, los factores estresantes cobran mayor
importancia; y se agravan por las dificiles situaciones de vida que
presentan muchas personas ancianas, y también a causa de la

disminucién de las fuerzas fisicas para hacer frente a esas dificultades.

Motivacion:

La motivacion representa el impulso generador de actividades
dirigidas a la satisfaccién de un objetivo preciso. No podemos esperar que
los mayores ocupen las 24 horas del dia con las mismas actividades que
otras personas mas jovenes, pero si debemos procurar que las que
realizan sean satisfactorias, les hagan sentirse Utiles y participantes en la
sociedad. La imaginacion es importante a la hora de pensar cuales son
los intereses de las personas mayores, pero es esencial plantearse que
tanto la propuesta como la decision deben tomarla ellos mismos. Los
centros civicos, las asociaciones, el voluntariado, etc., son recursos hacia

los que hay que dirigir a las personas mayores que lo necesiten.

Personalidad:

Suele afirmarse que los rasgos de la personalidad del individuo se
remarcan con la edad. Cuando hablamos de personalidad madura,
hablamos de una personalidad que se mantiene estable si no aparece
ningun problema de enfermedad. Ciertamente el individuo no suele
presentar cambios espectaculares en su personalidad, aunque si realiza
ciertos ajustes segun las circunstancias vitales. Asi, la personalidad
puede verse afectada por diversos factores: estado de salud, entorno

familiar, pérdidas afectivas, situacién de vida, experiencias, etc.
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Los analisis de tipologias referidas a personas mayores hacen
referencia a la adaptacion al envejecimiento. Asi se identifican
personalidades “adaptadas” y personalidades “mal adaptadas”. Entre las
primeras, estarian los ancianos realistas, contentos de vivir esta etapa de
su vida de forma satisfactoria, que se mantienen activos e interesados por
todo lo que les rodea. Y también, los que siendo mas pasivos que los
anteriores, estan contentos de ser jubilados y de no tener ninguna
obligacion con la sociedad. O los que son estrictos consigo mismos, que
han antepuesto el deber al placer, y que creen que seran vulnerables en
el momento en que cese su actividad. Entre las segundas, las mal
adaptadas, identificariamos a las personas coléricas, negativas y hostiles,
que siempre estan descontentas, que no aceptan envejecer y que tienen
miedo a morir. O aquellos cuyo balance de vida es negativo, se sienten
culpables de todo y consideran la muerte como Unica salida a su situacion

de vida desagradable.

Cambios sociales

Los cambios sociales que se producen durante el envejecimiento
se refieren principalmente al cambio de rol del anciano, tanto en el ambito
individual como en el marco de la propia comunidad. Asimismo considera
las diferencias generacionales existentes a nivel de comportamiento
social, y la dificultad de adaptacion e integracion que suele presentar la

persona anciana ante estos cambios.

Cada etapa del desarrollo individual tiene su importancia. En el
anciano este desarrollo estara sujeto a unas premisas fundamentales, no
experimentadas de la misma forma por todos los individuos, ni con la
misma secuencia de aparicion temporal. Estas premisas estan

intimamente ligadas a la vivencia de su envejecimiento y a la capacidad
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para aceptar y adaptarse a él. Por tanto, el ser consciente de las
limitaciones en todas sus facetas permitira al anciano establecer planes

de vida satisfactorios.

Desde la perspectiva del trabajo de enfermeria, la “colectivizacion”
de los cuidados afecta negativamente al fomento de la independencia, por
lo que se puede caer facilmente en problemas de desindividualizacion,
pérdida de autoafirmacion, dafio emocional y aislamiento social. Por ello

se plantean los cambios sociales desde dos perspectivas:

1. El cambio de rol individual, del propio hombre como ser social

relegado en la mayoria de los casos a un segundo plano.

2. El cambio de rol de los ancianos como grupo integrante de una
sociedad determinada y los problemas derivados de la no

integracion como grupo marginal.

l. 4. LA ACTIVIDIDAD FISICA EN LA TERCERA EDAD

1.4.1. ACTIVIDAD FiSICA Y CALIDAD DE VIDA.

La actividad fisica se ha asociado con una mejora de la calidad de
vida (McAuley, et al., 2006; Rejeski y Mihalko, 2001). El enfoque
tradicional en la literatura de la actividad fisica ha sido conceptualizar la
calidad de vida como la representacion de los indicadores de bienestar
fisico, mental y social del estado de salud (CVRS), o la salud relacionados
con la calidad de vida (Stewart y King, 1991). Por lo tanto, el
envejecimiento exitoso abarca multiples dimensiones de la salud, incluida

la fisica, funcional, social y bienestar psicolégico (Phelan, et al., 2004).
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Teniendo en cuenta que la poblacién de adultos mayores sigue
creciendo, mantener un alto nivel de calidad de vida en la edad avanzada
es una preocupacion creciente para la salud publica. De hecho, uno de
los principales objetivos de Healthy People (2010), es mejorar la calidad y
el numero de afios de vida con buena salud. La calidad de vida se mide
frecuentemente en las investigaciones para evaluar la salud de las
poblaciones clinicas y general (Rejeski y Mihalko, 2001), motivo por el
qgue se ha asentado el concepto de calidad de vida relacionada con salud
(CVRS). Las dimensiones de la base en una evaluacion de la CVRS
incluyen el funcionamiento fisico y social, el bienestar emocional,
actividades de rol, y las percepciones individuales de la salud (Rejeski y
Mihalko ,2001, Shumaker, et al., 1990).

El concepto C.V.R.S. ha ido variando desde las definiciones
unidimensionales, que soOlo tomaban en cuenta el bienestar fisico, o la
rehabilitacion en términos de productividad social, hasta la actualidad , en
gue existe un consenso generalizado, sobre la evolucién de la C.V., que
implica considerar la interaccion de multiples dimensiones en las areas
fisicas, psiquicas y sociales, sefialando a su vez que el estudio de la C.V.,
presenta implicaciones clinicas, éticas y econdmicas, que exige
metodologias de valoracion cuantitativa y cualitativa, permitiendo asi

extraer conclusiones generalizables.

En este sentido existen tres dimensiones que engloban la calidad

de vida:

= Dimension fisica: se refiere a la percepcion del estado fisico
relacionado con la salud, a los sintomas producidos por la
enfermedad y en su caso por los efectos del tratamiento. En este
caso, es indudable que se persigue una buena salud como

principal indicador de una Optima calidad de vida.
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» Dimension psicoldgica: representa el estado cognitivo del individuo,
donde se incluyen aspectos trascendentales en la persona como la
afectividad, la autoestima, la religion o la espiritualidad. El control
sobre esta dimension supondra la capacidad de manejar las
situaciones que acontecen en nuestra vida de una forma u otra,
todo dependera de “los ojos con los que se mira”.

= Dimension social: relacion interpersonal entre el individuo y su
entrono. En el caso que nos ocupa en esta obra, adquiere un papel

relevante en esta dimension la relacion operador-receptor.

Teniendo en cuenta lo anterior, podriamos describir dos tendencias

en la calidad de vida relacionadas con la salud de los ultimos tiempos.

Por un lado, las personas que presentan un estado 6ptimo de
salud, y buscan otros complementos en su vida que los conduzcan en la
tan ansiada busqueda de la felicidad. Cada dia es mas comun en esta
poblacién, prevenir y cuidar su salud psicofisica, porque son conscientes
de la importancia que ello tiene en su calidad de vida.

Por otro lado, nos encontramos muchas personas con
enfermedades crénicas, cuya sintomatologia merma radicalmente su
calidad de vida. Es necesario crear herramientas que amortigiien los
efectos nocivos que estas enfermedades tienen a nivel fisico y psiquico.
La C.V.R.S,, es la resultante del tipo de enfermedad, su evolucion, la
personalidad del paciente, el grado de cambio que inevitablemente se
produce en su vida, el apoyo social percibido y la etapa de la vida en que

se produce la enfermedad.

La actividad fisica tiene un efecto beneficioso sobre la CVRS en
pacientes con depresion (Singh, et al., 1997), claudicacion intermitente

(Gardner, 2004), la enfermedad coronaria (Lavie, 1997), y las
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disfunciones de érganos multiples (Wehler, et al., 2003). Rejeski y Mihalko
(2001) concluyeron que la actividad fisica, en forma de resistencia y/o
ejercicio de entrenamiento de resistencia, se asocia positivamente con la

CVRS, sin importar la edad, la salud y condicion de actividad.

Los datos del Behavioral Risk Factor Surveillance System (Macera,
et al., 2005), que consiste en una muestra grande con una amplia gama
de caracteristicas demograficas y fisicas, mostraron que las personas que
realizaron la cantidad recomendada de actividad fisica tuvieron una mayor
CVRS que los grupos menos activos (Brown, et al., 2001). Sin embargo,
pocos de estos estudios se han ocupado de la relacion entre actividad

fisica y todos los dominios de la CVRS en adultos mayores sanos.

En el envejecimiento de la poblacion, los beneficios de la actividad
fisica (es decir, una disminucion del riesgo de enfermedad cardiovascular,
diabetes, hipertension, cancer y mortalidad por cualquier causa) son bien
conocidos (Lim y Taylor, 2005; Di Pietro 2001). Sin embargo, no esta
claro si la actividad fisica mejora dominios especificos de la CVRS.
Stewart, et al., (2003) encontraron que la actividad fisica se asocié con
menos dolor corporal en un selecto grupo de adultos mayores sedentarios
gue padecian alta presion arterial normal o hipertension leve, pero que
estaban libres de las manifestaciones clinicas de las enfermedades
cronicas (Stewart, et al., 2003). La falta de asociacion entre la actividad
fisica y los otros dominios de la CVRS puede haber ocurrido debido al
estrecho rango en el nivel de actividad fisica de este grupo sedentario.
Asi, el estudio de los adultos mayores que son fisicamente activos,
ademas de aquellos que son sedentarios puede ser necesario para definir

la asociacion entre la actividad fisica y la CVRS.

Stewart y King, (1991) adoptaron este enfoque para explicar la

relacion entre actividad fisica y la calidad de vida en adultos mayores,
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conceptualizando la calidad de vida como un término general en el que
influye el efecto de la actividad sobre factores, como la capacidad
funcional y el bienestar. McAuley, et al. (2006), pusieron a prueba varios
modelos alternativos de la actividad fisica y la relacion calidad de vida en
una muestra de mujeres de edad avanzada. En uno de estos modelos,
Diener, et al. (1984), adoptaban la posicién de que la calidad de vida es
una companfia global que refleja la construccidon de un juicio cognitivo de
la vida de un individuo. Esto contrasta con los enfoques mas tradicionales
de la CVRS que ven el estado de salud fisica y mental, segin los
resultados de la calidad de vida. McAuley, et al. (2006) argumentan que la
CVRS es un indicador mas proximal de la calidad de vida, que la calidad

de vida global.

El modelo que mejor se adapte a sus datos se basa en la teoria
social cognitiva (Bandura, 1997), y sugirié que la actividad fisica tuvo una
influencia directa sobre la auto-eficacia y, a su vez, influy6 indirectamente
en la calidad de vida a través de indicadores del estado de salud fisica y

mental.

Cierto apoyo a este modelo también ha sido reportado en un
estudio de las personas con esclerosis multiple (Moti, et al., 2009). En el
contexto de los adultos mayores, una serie de factores fisicos y
psicosociales pueden representar los resultados de salud mental y fisica
de estado. Por ejemplo, Elavsky, et al., (2005) han sefalado que la
autoestima es influenciada consistentemente por la actividad fisica,
especialmente cuando se mide desde una perspectiva multidimensional y
jerarquica (Marsh y Shavelson, 1985; McAuley, et al., 2000). Por otra
parte, ha sido repetidamente demostrado que la autoestima es un fuerte
predictor de la calidad de vida (Diener y Diener, 1995; Lachman, et al.,
1992). Es importante destacar que se ha sugerido la auto-eficacia también

para mediar los efectos de actividad fisica en la autoestima (Sonstroem,
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et al., 1994) y existe alguna evidencia para apoyar esta propuesta
(McAuley, et al., 2000). Por lo tanto, la autoestima, y la autoestima fisica
en particular, parece ser un importante indicador del estado mental de la

salud en el contexto de la actividad fisica y la relacion calidad de vida.

Desde una perspectiva del estado de salud fisica, la probabilidad
de desarrollar algun tipo de discapacidad aumenta exponencialmente con
la edad, aunque hay evidencia que sugiera que la discapacidad es un
importante resultado de la inactividad fisica (Vita, et al., 1998; Leveille, et
al., 1999). Ademas, se ha sugerido que la actividad fisica ofrece un efecto
protector contra las limitaciones funcionales (Keysor, 2003). Por lo tanto,
parece ser que los factores fisicos tales como la autoestima y la
discapacidad estan implicados en la actividad fisica y la relacion con la
calidad de vida, sin embargo, ain no se ha determinado.

Prohaska, et al., (2006) han hecho la importante observacion de
gue en muchas aproximaciones tedricas a la comprension de la actividad
fisica y sus consecuencias en los adultos mayores no suelen tener en
cuenta el papel desempefiado por las caracteristicas demograficas de los
participantes. Esto puede ser una cuestién importante a considerar, dado
gue los niveles mas bajos de participacion en actividades fisicas son
reportados por los adultos de menor nivel socioeconémico (Sproston y
Primatesta, 2004) y de barrios marginados con escasas instalaciones

deportivas (Estabrooks, et al., 2003).

Por tanto y en base a lo expuesto, es importante y necesario que la
ciencia y la sociedad desarrollen esfuerzos con el objetivo de incrementar
el bienestar y la calidad de vida para esta poblacion adulta mayor (Carral,
2001).
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Con el objetivo de mejorar la calidad de vida surgen diferentes
programas de actividad fisica cuya funcién es ralentizar el envejecimiento
y disminuir las incapacidades que producen diversas enfermedades
asociadas a la vejez. Sin embargo, debido a que desde un punto de vista
biolégico no es facil prolongar la esperanza de vida de los ancianos,
debemos orientar nuestros esfuerzos hacia la mejora de su calidad de
vida, consiguiendo que las personas ancianas permanezcan mas tiempo
activas y por lo tanto aprovechen mas su vida (Carral, 2001). De hecho,
en muchos casos no parece muy importante saber cual es la edad
maxima que vamos a alcanzar, importa mas saber como envejecer
(Botelho, 2002).

Un estilo de vida activo mejora la salud mental y favorece los
contactos sociales. El hecho de que continten activos, puede ayudar a los
ancianos a mantener su autonomia e independencia durante un mayor
periodo de tiempo, ademas de reducirse, asi, el riesgo de caidas. De ahi
gue existen también ventajas econOmicas en el hecho de que las
personas ancianas permanezcan fisicamente activas, ya que los gastos
meédicos se reducen considerablemente. La investigacion aplicada al
campo de la actividad fisica, la calidad de vida y su relacion con la
practica deportiva es una linea de trabajo que, actualmente, ha
despertado gran interés. Sin embargo, los estudios acerca de los efectos
de la actividad fisica en la mejoria del bienestar de los ancianos han
estado mas centrados, de una forma general, en los beneficios

fisioldgicos.

Recientemente, comienza a surgir un mayor interés por la
investigacion del papel de la actividad fisica en los aspectos psicoldgicos.
La practica regular y controlada de la actividad fisica es el mejor medio
para mantener la capacidad funcional y proporcionar un envejecimiento

saludable y una mejor calidad de vida. Esta practica contribuye en
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preservar la movilidad, la salud y condicién fisica de las personas de edad
avanzada al mismo tiempo que aflade mayor interés y motivacion a sus
vidas. Segun Spirduso y Asplund (1995), se torna extremamente
importante que la actividad fisica forme parte del estilo de vida del sujeto
anciano, visto que el envejecimiento tiene asociados un conjunto de
alteraciones que disminuyen considerablemente el ritmo de crecimiento
de las debilidades inherentes a él. Este autor destaca que la actividad
fisica sistematica parece tener beneficios que van mas alld de un
aumento y mantenimiento de las capacidades fisicas (Spirduso, 1989).
Muchos investigadores sugirieron que la actividad fisica tiene efectos
benéficos en el sistema nervioso central, una vez que la funcién mental,
expresada por comportamientos psicomotores, y la funcién

neuropsicolégica, son mantenidas en individuos fisicamente activos.

Asi, no es de extrafiar la creciente atencion prestada recientemente
por parte de los investigadores sociales, interesados en analizar los
numerosos efectos directos de la practica de actividad fisica sobre la
salud, mas concretamente en la prevenciéon de enfermedades y en la
promocién de la salud fisica, mental y social de los ancianos (Queiros, et
al., 2004).

Algunas investigaciones han mostrado que la actividad fisica esta
inversamente asociada con el deterioro cognitivo (Dik, et al., 2003). En
concreto, estos estudios sugieren que las personas que han desarrollado
una actividad fisica regular tendran menos riesgo de deterioro cognitivo

en la vejez. ¢ Ocurre lo mismo en el @mbito emocional?.

Los estudios epidemioldgicos existentes han mostrado que las
personas que se implican mas en actividades fisicas tienen menos riesgo
de depresion (Harris, et al., 2006). No obstante, ni los mecanismos ni la

direccidon causal que subyace a esta relacion entre actividad fisica y, por
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ejemplo, depresion estan determinados, siendo posibles diferentes
explicaciones alternativas. Ademas de explicaciones fisiol6gicas
relacionadas con los incrementos en serotonina y endorfinas, la actividad
fisica se ha relacionado con incrementos en resistencia psicologica al

estrés y en una mayor auto-eficacia (Paluska y Schwenk, 2000).

Con respecto a la Inteligencia Emocional y los estilos de respuesta
a la depresion, no existe investigacion previa que vincule directamente
estos constructos con la actividad fisica. En este sentido, y a tenor de la
literatura existente, cabe esperar una relacion similar a la encontrada
entre la actividad fisica y la depresion, pero en sentido positivo. En
concreto, que las personas que realizan una actividad fisica regular
tengan habilidades emocionales y estilos de respuesta mas inteligentes y
adaptativos en su vida cotidiana (Fernandez-Berrocal, et al., 2006;
Fernandez- Berrocal y Extremera, 2006; Fernandez- Berrocal, et al., 2005;
Salovey, 2006).

Se han establecido diferentes escalas o medidas de calidad de
vida, muchas de ellas relacionadas con la salud, en este sentido
encontramos las escalas de incapacidad funcional, de bienestar
psicoldgico y salud mental, salud social, medida del dolor, etc. Uno de los
cuestionarios mas utilizados y validados para valorar el estado de salud
en distintas poblaciones es el Medical Outcomes Study 36-Item Short-
Form Health Survey (SF 36). Como un indice genérico de estado de salud
0 de CVRS, los rendimientos del SF-36 muestran dos indicadores
diferenciados, por un lado la salud fisica y por otro la mental, cada una de
las cuales tiene cuatro escalas individuales. El resumen de salud fisica
incluye la funcion fisica, rol fisico, dolor corporal y salud general. La salud
mental incluye vitalidad, rol emocional, funciébn social y la salud

emocional.



PALOMA NISTAL HERNANDEZ

1.4.2. EL SEDENTARISMO Y LA TERCERA EDAD

La inactividad fisica se ha convertido en un importante problema de
salud publica, ya que es la segunda causa de muerte en los Estados
Unidos, por detras sélo el consumo de tabaco (McGinnis y Foege, 1993).
La inactividad fisica también esta asociada con mayor riesgo de
morbilidad o empeoramiento de muchas enfermedades y condiciones
cronicas de salud. Algunas de estas enfermedades incluyen la
enfermedad cardiovascular (ECV), insuficiencia cardiaca congestiva,
accidente cerebrovascular, ciertos canceres, osteoporosis, obesidad,
diabetes tipo 2 e hipertension (Kesaniemi, et al., 2001).

En 2008, el Comité Asesor de las Directrices de actividad fisica
para los estadounidenses concluyé que los adultos deberian acumular
150 minutos de actividad fisica de intensidad moderada, o 75 minutos de
actividad fisica de intensidad vigorosa, o una combinacion de ambos,
cada semana. La investigacion también ha demostrado que el
cumplimiento de estas directrices se asocia con un mejor perfil de riesgo
de ECV (Cornelissen y Fagard, 2005), asi como la reduccion del riesgo de
mortalidad (Leitzmann, et al., 2007). En 2005, se estimo que el 37,7% de
la poblacion de los Estados Unidos no participd en la cantidad
recomendada de actividad fisica necesaria para beneficios de salud,
mientras que un 14,2% no ha participado en mas de 10 minutos a la

semana de actividad fisica moderada o vigorosa.

La inactividad fisica sigue siendo un importante problema de salud
publica. La tecnologia y los incentivos econdémicos tienden a desalentar la
actividad; la tecnologia mediante la reduccion de la energia necesaria
para las actividades de la vida diaria, y la economia porque esta mejor
remunerado trabajo sedentario que activo. Ademas, algunas personas
siguen creyendo que solo alta intensidad o el ejercicio vigoroso de la
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actividad repercute sobre la mejora de la salud, mientras que otros creen
gue las actividades cotidianas de su vida diaria, como caminar al trabajo o

transportar unas bolsas son suficientes para promocion de la salud.

Las actividades sedentarias representan un aspecto Unico de la
conducta humana y no debe ser visto simplemente como el extremo de la
actividad fisica. Por ejemplo, varios estudios han demostrado que el
exceso de television (TV), el tiempo de vision, independientemente de los
niveles generales de actividad fisica, se ve asociado con factores de
riesgo metabodlicos (Hamilton 2007). Los efectos de largos periodos de
tiempo de la conducta sedentaria en personas que no estan fisicamente
activas han comenzado a ser dilucidado, y parece que se caracteriza por
alteraciones metabdlicas (Bey 2003; Healy 2008). Sin embargo, sélo en
los udltimos afios se han desarrollado recomendaciones de salud publica
para limitar la conducta (Hamilton, et al., 2007).

Dong et al., (2004) mostraron que, en promedio, los adultos pasan
170 minutos al dia viendo la television, lo que representa el 8,6% del
gasto energético diario total. También encontraron que el tiempo pasado
en el coche fue el mayor contribuyente al gasto diario de energia total
(10,9%, no incluyendo dormir). Ademas, estudios mas recientes con
mediciones objetivas de la actividad fisica observaron que los adultos
pasaron casi 55-57% de su tiempo supervisado, o = 7,7 horas / dia, con
comportamientos sedentarios (Healy et al., 2007; Matthews, et al., 2008).
Por lo tanto, y teniendo en cuenta que una gran proporcion de tiempo al
dia es dedicado a actividades sedentarias, y los largos periodos de
sedentarismo se asocian con efectos adversos de procesos metabdlicos
(Bey y Hamilton, 2003; Hamilton et al., 2007; Healy, et al., 2008) se
necesita mas investigacion sobre el impacto de salud publica de los

diversos comportamientos sedentarios.
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Entre las modificaciones fisiolégicas mas importantes que se
observan con el envejecimiento esta la pérdida de fuerza muscular, la
limitacion de las capacidades funcionales (Amercan Collage of sports
medicine, 2002), el debilitamiento del sistema cardiovascular (Black, et al.,
2008, Trott, et al., 2009), problemas de equilibrio por caidas, y una escasa
flexibilidad (Bird, et al., 2009, Gallon, et al., 2011). Para evitar el
sedentarismo es necesario que todos los adultos mayores participen en
programas de actividad fisica regular, evitando asi un estilo de vida
inactivo (Chodzko-Zajko, et al., 2009) y favoreciendo habitos de actividad
fisica que mejoren su calidad de vida (Rennemark, et al., 2009).

La inactividad fisica (Bianchi, et al.,, 2008; Laacksonen, et al.,
2002), a menudo definida como la falta de moderada a vigorosa actividad
fisica y sedentarismo (Ford, et al., 2005; Wijndaele, et al., 2009) han
demostrado ser importantes factores de riesgo del sindrome metabdlico.
Estos estudios, sin embargo, estan limitados por el uso de auto-reporte de
los datos de actividad fisica. El sedentarismo se define como la
participacion en las actividades en el nivel de reposo del gasto de energia
e incluye actividades como dormir, sentarse, acostarse, jugar en el

ordenador, y ver la television (Pate, et al., 2008).

En la actualidad, no hay duda sobre los beneficios que proporciona
una vida fisicamente activa (Williams, et al., 2007; Irwin, 2009). En este
sentido, diversos grupos de expertos y comités especializados han venido
desarrollando programas globales de promocién de actividad fisica (AF)
para la mejora de la capacidad fisica y la salud. Recientemente, el
Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) y la Asociacion
Americana del Corazéon (AHA) han revisado dichas recomendaciones en
adultos (Haskell, et al., 2007). En uno de sus informes se sefala que, para

este sector de la poblacion (18-65 afios), la caracteristica de la practica
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para la mejora de la capacidad cardiorrespiratoria debe ser de tres
sesiones semanales de 20 min de duracion, desarrollando una intensidad
de ejercicio equivalente al 40-85% de la frecuencia cardiaca de reserva o
del 64-94% de la frecuencia cardiaca maxima. A pesar de ello, la
proporcidon de sujetos que no realizan la minima cantidad de AF
recomendable sigue creciendo notablemente (Martinez-Gonzélez, et al.,
2001; Guthold, et al., 2008).

El incremento del sedentarismo a nivel mundial y mas
concretamente en los paises de la Unidon Europea, entre los que destaca
Espafa, plantea de forma imperiosa la necesidad de actuacion (Sjostrom,
et al., 2006). En este sentido, los datos recogidos por el Eurobarometro
58.2, elaborado en 2003, informan de una prevalencia de practica de AF
saludable del 29%, oscilando entre el 23% de Suecia y el 44% de
Holanda. Estas cifras indican que dos tercios de la poblacion adulta

europea son insuficientemente activos.

En Espafa la situacion es, si cabe, menos alentadora. En el
Eurobarémetro del Deporte, realizado por la Comision Europea en 2004
(Special Eurobarometer 213, Wave 62.0), Espafia aparece por debajo de
la media europea en numero de personas que realizan deporte,
encabezando, ademas, la clasificacion de paises en cuanto a tasa de
inactividad fisica. A esto hay que afiadir que, entre los espafoles que
practican deporte, apenas la mitad lo hace con la suficiente frecuencia
(tres 0 mas veces a la semana), y son pocas las personas que caminan
diariamente, ya que tan s6lo un tercio afirma caminar al menos una hora

al dia (Moscoso y Moyano, 2009).

En base a la reciente evidencia cientifica, se ha insistido en la
practica de AF como factor inductor de salud (Moscoso y Moyano, 2009).
Esta relacion entre practica de AF y salud puede tener diferentes

repercusiones, tanto a nivel social como personal. Por un lado, el gasto
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publico destinado al servicio de salud podria verse disminuido, ya que un
buen porcentaje de la poblacidon acudiria con una menor frecuencia a
centros sanitarios, consumiendo un menor niumero de recursos (Myers,
2008; Mdller, et al., 2009). Sin embargo, es al plano personal al que
deberian orientarse los objetivos de todo tipo de programas de promocién
de AF, ya que, segun parece, la practica de AF incide de forma positiva
en la percepcion del estado de salud de los sujetos y, por ende, en su
calidad de vida. Para ello es necesario tener en cuenta las diferentes

motivaciones que empujan a las personas hacia la practica de AF.

Segun la Encuesta de Habitos Deportivos de los Espafioles
(Garcia, et al., 2005), los principales motivos de practica son la diversion y
la mejora o mantenimiento de la salud. En este sentido, se ha postulado
qgue los sujetos que realizan ejercicio fisico regularmente se encuentran
en un estado mas saludable y son menos propensos a padecer
enfermedades que aquellos que no lo hacen (Balaguer y Castillo, 2002).
Sin embargo, no existe suficiente informacion sobre los efectos que la
practica de AF puede ejercer sobre la percepcion del estado de salud de
las personas asiduas o no al ejercicio fisico. Parece légico, por tanto,
determinar la relacion existente entre ambos parametros con objeto de

poder establecer posibles lineas de actuacion.

El mayor incremento del beneficio en la mortalidad se ve cuando se
compara a los adultos sedentarios con los adultos que practican una
actividad fisica regular. Estudios al respecto, indican que la fuerza
muscular y la energia también predicen la mortalidad cardiovascular,
independiente de enfermedad cardiovascular (FitzGerald, 2004;
Katzmarzyk, 2002). Por lo tanto, evitar un estilo de vida sedentario
mediante la participacién en al menos alguna actividad fisica diaria es una
recomendacion prudente para reducir el riesgo de desarrollar
enfermedades cronicas y la postergacion de la mortalidad prematura en

cualquier edad.
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1.4.3. BENEFICIOS DEL EJERCICIO FiSICO EN LA TERCERA EDAD

La promocion de la actividad fisica en los adultos mayores es
indispensable para disminuir los efectos del envejecimiento y preservar la
capacidad funcional del anciano. La actividad fisica regular aumenta la
esperanza de vida a través de su influencia en el desarrollo de
enfermedades crénicas, y de la mitigacion de los cambios relacionados
con la edad biolégica y sus correspondientes efectos sobre la salud, y

aumenta el bienestar a través de la preservacion funcional.

La actividad fisica se recomienda como una intervencion
terapéutica para el tratamiento y gestion de muchas enfermedades
cronicas, incluyendo las enfermedades relacionadas con las arterias
coronarias (Fletcher, et al., 2001; Pollock, et al., 2000), hipertensién
(Thompsom, et al., 2003; Pescatello, et al., 2004), vascular (McDermott, et
al., 2006), la diabetes tipo 2 (Sigal, et al., 2004), obesidad y colesterol
elevado (Thompsom, et al.,, 2003), osteoporosis (Going, et al., 2003).
Ademas, las directrices de la practica clinica también acentian el papel
de la actividad fisica en el tratamiento y control de condiciones tales como
depresion y trastornos de ansiedad, demencia (Doody, et al., 2001) y

dolor de espalda (Hagen, et al., 2002).

En cuanto a la influencia de la actividad fisica sobre las
capacidades que influyen directamente en una mejor calidad de vida
funcional, la literatura cientifica se centra en la resistencia aerobica, la

fuerza, la flexibilidad y el equilibrio.

Resistencia aerdbica

Es bien conocido que la mejora de la resistencia aerdbica tiene un

gran impacto sobre varios indicadores de la salud, considerando también
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que el incremento de la actividad fisica también est4d asociada a
beneficios de la salud aunque en menor grado (Dionea et al 2003, citado
por Garatachea, 2006).

La resistencia aerdbica se refiere a ejercicios en los que los
musculos grandes del cuerpo se mueven de forma ritmica para periodos
prolongados. La disminucion de la capacidad aerdbica (VO, Max) en la
edad avanzada es un ejemplo de envejecimiento fisiolégico (Holloszy y
Kohrt, 1995). La variacion de esta capacidad en la tercera edad resulta
determinante en cuanto a la tolerancia al ejercicio y a sus capacidades

funcionales (Binder, et al., 1999).

El VO, max como indicador de la capacidad aerdébica aumenta en
el orden de 10 al 30% con un entrenamiento de resistencia prolongado. El
mantenimiento de altos niveles de entrenamiento produce una atenuacion
de la pérdida de VO, max con el envejecimiento en personas mayores,
pero esta tasa de disminucién del VO, max en individuos entrenados de
70 0 mas afos es similar o superior a la de adultos sedentarios debido a
la incapacidad de mantener el mismo estimulo de entrenamiento que

como cuando eran mas jovenes (Katzel et al, 2001).

La mayoria de los autores han atribuido al entrenamiento aerébico
un aumento de la diferencia arteriovenosa de oxigeno, debido a un
incremento tanto de la densidad capilar como de la actividad de las
enzimas aerobicas de los musculos (Coggan et al. 1992; Rogers y Evans
1993). Sin embargo, otros factores a incluir son la disminucion de la
obesidad y el incremento de la sudoracién, que producen una disminucion

de las necesidades de flujo sanguineo hacia la piel (Okazaki et al. 2002).

La respuesta fisiolégica de personas sanas mayores y sedentarias

con el ejercicio aerébico submaximo son cualitativamente similares a las
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de adultos jévenes y son adecuados para cumplir las principales
demandas de regulacién del ejercicio, que incluyen el control de la presiéon
arterial y la perfusion de érganos vitales, el aumento del suministro de
oxigeno y el sustrato y la utilizaciéon dentro de los musculos activos, el
mantenimiento de la sangre arterial homeostasis y la disipacion de calor
(Seals, et al., 1994). En consecuencia, en condiciones normales la
reduccion de la capacidad funcional con la edad no debe limitar la

capacidad de los adultos mayores sanos a realizar ejercicio aerobico.

Las diferencias en la tolerancia al ejercicio con la edad pueden ser
debidas, al menos parcialmente, a la reduccion de condicion fisica en los
adultos mayores (Kenney y Munce, 2003). El cese de entrenamiento
aerdbico de los adultos mayores conduce a una rapida pérdida
cardiovascular y metabdlica (Petrella, et al., 1997; Sculman, et al., 1996),
mientras que las adaptaciones inducidas por el entrenamiento en otras
capacidades como fuerza parecen mas persistentes, similares a lo que se

ha observado en las poblaciones mas jovenes (Lemmer, et al., 2000).

La composicion corporal también es mejorada con el entrenamiento
de resistencia en una forma similar en ancianos y adultos. EI cambio mas
consistente es una reduccién entre el 1% y el 4% en el porcentaje de
tejido adiposo general con el entrenamiento en ancianos, aunque se
mantenga el peso corporal (Hagberg, et al., 1989; Hagberg, et al., 1989;
Seals, et al., 1984). También, un estudio refiere que la grasa
intraabdominal puede disminuir alrededor del 25% en hombres ancianos
que perdieron sélo 2.5 kg de peso corporal con el entrenamiento
(Schwartz et al., 1991). Este descubrimiento es especialmente importante
para los hombres ancianos, pues la grasa intraabdominal es el depdsito
de grasa corporal que mas se incrementa con la edad y ademas se asocia

con otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.
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Fuerza

El declive de la masa y la fuerza muscular relacionado con el
envejecimiento esta bien documentado en la literatura (Landers et al.,
2001; Akima et al., 2001). Los hombres y mujeres mayores de 60 afos
han mostrado que pierden masa muscular a un ritmo anual de 0,5%-1%,
mientras que el declive de la fuerza muscular llega hasta el 20%-40%
entre la tercera y la octava décadas de vida (Aloia et al., 1991). La masa
muscular total, disminuye alrededor del 50% entre los 20 y los 90 afios
(Tzankoff y Norris, 1978). Aproximadamente, una reduccion del 30% de la
fuerza sucede entre los 50 y los 70 afios de edad. Mediante tomografia
computerizada de musculos se muestra que, después de los 30 afios, hay
una disminucion del area de seccion de los musculos, afectando a la
densidad muscular, y al aumento de la grasa intramuscular. La atrofia
muscular puede ser resultado de una gradual y selectiva pérdida de fibras
musculares. La mas acusada es en las fibras musculares de tipo Il
(Larsson, 1983), y ello se relaciona directamente con las disminuciones

de fuerza segun se avanza en edad.

La reduccion de la fuerza muscular es un componente principal del
envejecimiento normal. Sin embargo son escasos los programas de
ejercicio fisico que incluian el desarrollo 0 mantenimiento de fuerza entre
sus objetivos. Es a partir de la década de 1990, cuando comienzan a
incluirse los ejercicios de fuerza (Fatouros et al, 2002;.Gill et al,
2004;.Jette et al. 1996;. King et al, 2000; Rogers et al, 2002;.Skelton et al,
1995;. Wood et al, 2001).

En los ultimos afos, se ha prestado mas atencion a las pérdidas
por envejecimiento en los niveles de potencia muscular, es decir, a la

velocidad con la que los masculos son capaces de generar la fuerza, para
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comprender mejor las consecuencias que tiene en el nivel de
independencia funcional en los adultos mayores (American Collage of
Sports Medicine, 2002; Foldvari et al., 2000), puesto que en muchas
actividades de la vida diaria, como son subir escaleras levantarse de una
silla, caminar, o estabilizar en la posicion del cuerpo, requieren de unos
niveles de potencia muscular suficientes en los grupos musculares de los
miembros inferiores. Teniendo en cuenta que el declive de la potencia
muscular es mayor que el que se produce en la fuerza absoluta, debemos
de trabajar con tareas que impliguen mejoras de la potencia muscular,
buscando con ello incrementos en el nivel de independencia para muchas

actividades de la vida diaria

En general, Los programas de actividad fisica deberian estar
disefiados fundamentalmente para mejorar la generacién de la fuerza de
los muasculos esqueléticos, en particular incrementando la fuerza o la
potencia en las personas mayores (Strasser, et al., 2009). De hecho, el
aumento de fuerza muscular se ha confirmado como una de las maneras
mas efectivas para reducir los efectos debilitantes del envejecimiento

sobre el rendimiento funcional (Weening-Dijksterhuis, et al., 2011).

Los cambios de fuerza en personas adultas mayores después de
un entrenamiento de fuerza muscular se han evaluado a través de una
variedad de métodos, incluidos los isométricos, isocinéticos, una
repeticion maxima (1-RM), y multirepeticion (Por ejemplo, 3-RM). En
general, se aumenta la fuerza después de un entrenamiento con
cualquiera de los métodos en los adultos mayores, sin embargo parece
ser que se obtienen mejores resultados con 1-RM o 3-RM en
comparacion con las mediciones isométricas o isocinéticas (Ferri, et al.,
2003; Hunter, et al., 2002; Ochala, et al., 2005).
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Diversos estudios concluyen que los adultos mayores pueden
aumentar considerablemente su fuerza después de un entrenamiento
especifico (RET) con aumentos que van de menos del 25% (Campbell et
al., 1994; Ferri, et al., 2003; Grimby, et al., 1992; Hakkinen et al., 2001) a
méas de 100% (Lexel, et al., 1995). La influencia de la edad sobre la
capacidad de aumentar la fuerza después del entrenamiento es compleja.
Varios estudios han demostrado similares aumentos de la fuerza entre
participantes mayores y jovenes (Hakkinen, et al., 2001; Holviala, et al.,
2006; Newton, et al., 2002), mientras que otros han informado de que los
aumentos de la fuerza son menos en la tercera edad en comparacion con
los adultos mas jovenes (Lemmer, et al., 2000; Macaluso, et al., 2000).
Informes adicionales sugieren que los efectos de la edad en las
adaptaciones de la fuerza pueden ser influenciados por el género (lvey, et
al., 2000), la duracion de las actividades de capacitacion (Izquierdo, et al.,
2001), y/o el musculo especifico de los grupos examinados (Welle, et al.,
2002).

Por otra parte, la pérdida relacionada con la edad de la potencia
muscular se traduce en una mayor pérdida de fuerza (Hakkinen, et al.,
1993; Izquierdo, et al., 1999; Metter, et al., 1997) probablemente debido a
una reduccién desproporcionada en el tamafio de fibras de tipo Il (Klein et
al., 2003; Lexel, et al., 1995). Sin embargo, un aumento sustancial en la
potencia (medido con protocolos isocinético, escaleras isotonica,
escalada, y salto vertical) se demuestran después de entrenamiento en
los adultos mayores (Earles, et al., 2001; Ferri, et al., 2003, Fiatarone, et
al., 1994; Fielding, et al., 2002; Izquierdo, et al.,, 2001; Newton, et al.,
2002).

Comprender los efectos de RET en la masa muscular en los
adultos mayores es importante porque la mayoria de estudios sugieren

que el aumento de la fuerza y potencia después del entrenamiento de
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fuerza son mayores de lo que cabria esperar basandose solo en los
cambios de la masa muscular (Bamman, et al., 2003, Ivey, et al., 2000).
Estos resultados se magnifican en las primeras fases de formacion
(Hakkinen, et al., 1998). Aungue parece ser que el aumento de la unidad
motora de contraccion es uno de los principales contribuyentes del
aumento de la masa muscular después de entrenamiento, otros factores
como la disminucion de la activacion de musculos antagonistas
(Macaluso, et al., 2000), alteraciones en la estructura del tendon y el
musculo (Reeves, et al., 2003, 2004), y la hipertrofia selectiva de fibras de
tipo Il (Martel, et al.,, 2006) pueden influir en el aumento de fuerza

muscular.

Hunter, et al., (2004), en una revision de 20 estudios, encontré que
los adultos mayores demuestran una hipertrofia del tejido muscular de
entre 10% y 62% después de un entrenamiento especifico de fuerza.
Varios estudios han encontrado que la moderada o alta intensidad del
entrenamiento disminuye la masa grasa corporal total, con pérdidas que
van del 1,6% al 3,4% (Joseph, et al., 1999; Hunter, et al., 2002; Bamman,
et al., 2003).

Flexibilidad

La disminucion de la flexibilidad en el desarrollo normal del
envejecimiento estd condicionada por la pérdida de extensibilidad y
elasticidad provocada por la sustitucion y deterioro funcional del tejido
fibroso-coldgeno. Si a esta situacion se le afiade el anquilosamiento
provocado por el sedentarismo, se provoca una preocupante falta de
recorrido articular y muscular que afecta profundamente a la funcionalidad
del anciano. La flexibilidad disminuye con la edad, siendo observada una
reduccion mas evidente a partir de los 55 afios (Cravalho y Mota, 2002).
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Las mejoras en la flexibilidad de las personas mayores tras un
programa de ejercicio han sido estudiadas por numerosos autores
observandose aumentos de hasta un 17 % en la flexibilidad del tren

superior (Diaz et al., 2002).

Para Schoreder, et al.,, (2003), las zonas corporales mas
recomendables para la realizacion de ejercicios de flexibilizacién son las
piernas, espalda en su zona lumbar y cervical, hombros y tobillo. En el
caso del tobillo, Bandy y Sanders (2001) afirmaban que las mujeres con
edades entre 55 y 85 afios perdian hasta el 50 % de la su movilidad
articular, mientras que en los hombres esta pérdida ascendia hasta el 35
%. Esta reduccion del grado de movilidad en el tobillo es uno de los
factores principales en el riesgo de caidas en adultos mayores.

Por ejemplo, algunos resultados han demostrado el beneficio de un
programa de estiramiento en el que las ganancias en el rango de
movimiento se tradujeron en un mejor rendimiento en una serie de
variables relacionadas con la marcha en los ancianos (Kerrigan, et al.,
2001; Cristopoliski, et al.,, 2008). Por lo tanto, las alteraciones en
musculos y tendones asociadas con el proceso de envejecimiento afecta
especialmente a los musculos bi-articulares, como los flexores y
extensores de la rodilla, limitando el rango de movimiento (Samuel y
Rowe, 2009). Por lo tanto, los ejercicios de estiramiento pueden ser un

instrumento importante para reducir estas pérdidas.

Equilibrio

Evidencias de que la estabilidad postural declina con la edad han

sido presentadas por diversos autores (Era y Heikkinen, 1985; Pykko et
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al., 1988; Woollacott y Shumway-Cook, 1990). La idea principal que
impulsa a la mejora de la estabilidad postural es que ésta conducira
directamente a la reduccion de caidas entre las personas mayores.
Aunque existen estudios que contradicen esta asociacion (Ory et al.,
1993), a la vez también otros autores han mostrado que el riesgo de
caidas es multifactorial y que la estabilidad postural es sdélo un
componente dentro del perfil de riesgo (Tinetti et al., 19952, 1995h).

Para ser conscientes de la magnitud del problema hay que tener en
cuenta que la caida es el tipo de accidente mas frecuente en los mayores
de 65 afios y sus complicaciones son la principal causa de muerte por

accidente en mayores de 65 afios (Kin y Tinetti, 1995).

Segun Garatachea (2007), los factores que van a influir en la
capacidad de equilibrio de la persona mayor van a ser multifactoriales y
pueden ser clasificados como intrinsecos, extrinsecos o ambientales,
entre los que podriamos destacar: las enfermedades agudas o croénicas,
el uso de farmacos , sobre todo sedantes y antihipertensivos, los cambios
propios de la edad en relacion a la bipedestacion, la marcha, el equilibrio,
los pies, la audicion y la vision (Gillespie et al., 1999; Stalenhoef et al.,
1997). Algunos autores como Cuesta et al., (2003) recomiendan que los
ejercicios aerdbicos deben plantearse tras haber valorado el equilibrio y la

fuerza del sujeto.

Los programas de ejercicio fisico han demostrado una mejora en el
equilibrio de las personas adultas mayores repercutiendo de manera
importante en una reduccion de las tasas de caidas (Weenning, et al.,
2011). Los numerosos estudios realizados para la prevencion de caidas
en ancianos hacen referencia a una reduccion de éstas del 30% mediante
programas de ejercicio que incidan sobre la mejora de la marcha, el

equilibrio y la fuerza, en dichos programas se incluye prevencion de
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lesiones especificas, y acondicionamiento del medio ambiente eliminando
barreras que pudieran favorecer las caidas (Campbell et al., 1999; Puijiula,
2001; Johnson y Binney, 2003; Jitramontree, 2001; Finnish Medical
Society Duodecim, 2002; Gillespie et al., 2003); también exclusivamente
con programas de ejercicio fisico se reducen las caidas en los mayores
(Day et al., 2002; Gillespie et al., 2003), y en relacién a los contenidos
idéneos en un programa de ejercicio fisico con el objetivo de influir en la
reduccion de caidas, serian posiblemente beneficiosos los que abordaran
de forma precisa el fortalecimiento muscular y el reentrenamiento del

equilibrio (Gillespie et al., 2003).

Parece por tanto, que hay suficientes evidencias que aconsejan
recomendar la difusion de un programa de ejercicio que incluya
entrenamiento del equilibrio, ejercicio de fuerza, caminar, y control del
peso, que deberia ser incluido como parte de una intervencion
multifacética para reducir el riesgo de caidas, mientras que la frecuencia e
intensidad Optima de los programas queda todavia sin identificarse
claramente, pues hay un nimero de estudios que han mostrado efectos
positivos significativos sobre la estabilidad postural con un amplio rango

de intervenciones distintas. (Sordo, 2006).

Algunas investigaciones han obtenido considerables mejoras del
equilibrio, hasta un 33%, en sujetos muy mayores (78-96 afos) lo que
afianza la creencia de la importancia de la prescripcion del equilibrio en

los programas de ejercicio fisico a cualquier edad (Martinez, et al., 2001).

La mayoria de ejercicios de equilibrio son también ejercicios de
fortalecimiento, sobre todo en miembros inferiores. Asi pues los
programas de ejercicio que incluyan ejercicios de fuerza en las
extremidades inferiores deberian influir positivamente sobre el equilibrio y

viceversa.
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ll. FUNDAMENTACION Y OBJETIVOS

II.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La esperanza media de vida ha aumentado considerablemente en
los ultimos afios, incrementandose en 20 afios desde 1950 hasta la
actualidad. Se considera que para el afio 2050 haya aumentado 10 afios
mas (Lima, et al., 2006). Esta situacion esta provocando un cambio
demografico trascendental en el siglo XXI. El continuo crecimiento de la
poblacion mayor de 60 afios esta influyendo principalmente en las

politicas sociales de los paises desarrollados.

Es necesario, por tanto desarrollar esfuerzos con el objetivo de

incrementar el bienestar y la calidad de vida para esta poblacion adulta.

Las directrices de actividad fisica para los estadounidenses afirma
que la actividad fisica regular reduce el riesgo de muchos resultados
adversos para la salud y considera el sedentarismo la causa principal del
deterioro funcional en adultos mayores de 60 afios (DHHS 2008). La
inactividad fisica es un factor causal de muchas enfermedades cronicas y
esta relacionada directamente con una mayor mortalidad en personas
adultas sanas (Hillman et al., 2008). Los ancianos que abandonan el
sedentarismo incluso a un nivel bajo de actividad fisica perciben
importantes mejoras en su salud (Warburton, et al., 2006). En este
sentido, la reduccion de la funcion fisica ya no es considerada como una
consecuencia natural del envejecimiento, y ha sido fuertemente
correlacionada con el deterioro de los masculos a causa del sedentarismo
(Puthoff y Nielsen, 2007).
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Por otro lado, la calidad de vida en la vejez parece estar
intimamente relacionada con la autopercepcion del estado de salud
(Castellon y Aleixandre, 2001). Sin embargo el estado de salud abarca
multiples dimensiones, incluidas la fisica, funcional, social y bienestar
psicolégico (Mora, et al., 2004; Phelan, et al., 2004) y son escasos los
estudios que las han tratado en su totalidad. La salud fisica ha sido
relacionada de forma significativa con el estado de bienestar de las
personas mayores y ha sido asociada a su vez con distintas dimensiones
indicadoras de la emocién, la vitalidad, la salud mental y la prevencion de
enfermedades (Queiros, et al., 2004; Marin y Garcia, 2004, Lyubomirsky,
et al., 2005).

En la literatura existente se muestra que las personas que realizan
una actividad fisica regular tienen habilidades emocionales y estilos de
respuesta mas inteligentes y adaptativos en su vida cotidiana (Fernandez-
Berrocal, et al., 2006; Fernandez- Berrocal y Extremera, 2006; Salovey,
2006). En este sentido, diferentes investigaciones muestran que la
actividad fisica regular también influye en un menor riesgo de depresion y
de deterioro cognitivo (Dik et al., 2003; Harris, et al., 2006).

Por el contrario, un estilo de vida sedentario es descrito como uno
de los principales factores determinantes en la autopercepcion negativa
del estado de salud en edad avanzada (Aspiazu et al., 2002; Martinez et
al., 2003).

Para evitar el sedentarismo es necesario que todos los adultos
mayores participen en programas de actividad fisica regular, evitando asi
un estilo de vida inactivo (Chodzko-Zajko et al., 2009) y favoreciendo
habitos de actividad fisica que mejoren su calidad de vida (Rennemark,et
al., 2009).
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Valenzuela y Sachdev (2006) después de un trabajo de profunda
revision bibliografica concluyen que las actividades estimulantes, aunque
se practiquen tarde en la vida, estan asociadas a un efecto protector de la
salud en cualquier edad. En este sentido, en un exhaustivo trabajo se
estudié a 2205 sujetos durante 35 afios de su vida a partir de los 50,
relacionando la actividad fisica con el indice de mortalidad, llegando a la
conclusién de que existe una reduccion de mortalidad asociada a la

cantidad de ejercicio realizado (Byberg, et al., 2009).

Desde esta perspectiva, resulta imprescindible la necesidad de
instaurar la actividad fisica en los habitos de vida de las personas
mayores. Sin embargo, uno de los principales inconvenientes parece
estar en la metodologia adecuada para conseguirlo. EI dmbito de la
medicina interna o familiar recomienda insistentemente al paciente la
actividad fisica como herramienta para mejorar su estado de salud y su
calidad de vida, en cambio son pocos los ancianos que practican ejercicio
de forma regular y totalmente auténoma. En base a esto, las politicas
sociales han optado por instaurar programas de ejercicio monitorizado
donde los ancianos deben asistir dos o tres dias por semana a realizar

actividades dirigidas por un monitor.

Teniendo en cuenta que los beneficios psicolégicos inducidos por
la actividad fisica no se deben so6lo a cambios en funciones fisiologicas
sino también a demandas de expectativas sociales y al impacto del
entorno donde se desarrolla, es decir variables psicosociales y al tipo de
actividad (Turner, et al., 1997), es de esperar que los programas de
actividad fisica monitorizados en los que se agrupa a un numero
determinado de sujetos varios dias a la semana para el desarrollo de la
actividad obtengan buenos resultados. En este sentido, son diferentes los
estudios que muestran resultados satisfactorios tanto fisiolégica como
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psicolégicamente (De Gracia, y Marcd, 2000; Fernandez-Berrocal y
Extremera, 2006)

No obstante, son diversos los factores que influyen en que la
persona mayor no se incorpore a programas monitorizados de actividad
fisica. La dificultad de acceso a las instalaciones, la lejania, baja
autoestima, timidez, incompatibilidad de horarios, motivacion o el tipo de
actividad, plantean una serie de inconvenientes que pueden hacer que la

persona mayor no se integre en esos programas. (Booth, et al., 2000).

En los ultimos afos y a tenor de estas dificultades, la prescripcion
del ejercicio tanto en el hogar como en la comunidad ha sido estudiada
(Valenzuela, 2011; Gill, et al. 2008, Atienza et al., 2001). Estos estudios
determinaron la eficacia de los ejercicios convencionales para la
capacidad aerdbica, la fuerza o la flexibilidad. Sin embargo poco se sabe

de sus efectos psicolégicos.

Bailis et al., (2008) afirman que la automejora de la actividad fisica
en adultos mayores de 60 afios juega un papel fundamental en al menos
dos perfiles de calidad de vida: el bienestar y la salud. Del mismo modo,
es poco conocida la eficacia de un programa de ejercicios bien
estructurado (Well rounded exercise program: WREP) configurado para el
hogar. Yamauchi et al., (2005), determinaron en su estudio la eficacia de
un WREP en una combinacion de actividades en la comunidad y en el
hogar. No obstante, no hemos encontrado estudios que comparen en una
misma investigacion la influencia de un WREP en el hogar y en un centro
con actividad monitorizada o supervisada, ademas también se desconoce
si en la actualidad, la simple recomendacion médica para realizar ejercicio
fisico es suficiente para que el adulto mayor se autogestione el
entrenamiento a través del acceso a las nuevas tecnologias de

informacion (Internet).



FUNDAMENTACION Y OBJETIVOS

Desde este marco de referencia, comprobamos que se desconoce
la relacion entre la metodologia utilizada en la intervencion de la actividad
fisica (recomendacion, preinscripcion o monitorizacion) con la condicion
fisica y la percepcidon de todas las dimensiones de la CVRS (calidad de
vida relacionada con la salud) en esta poblacion de personas mayores.
Por tanto, es importante determinar la relacion propuesta entre la
actividad fisica, la auto-eficacia, y los indicadores de la calidad de vida en

un momento de indudable influencia demografica.

Asi, cabe esperar que si la metodologia utilizada es igual de
efectiva en los casos de recomendacion, preinscripcion y monitorizacion
las estrategias politicas deberian variar en busca de una poblacién adulta
mas activa. Asimismo, todo ello redundaria en una mejor calidad de vida
en este periodo vital, reduciendo con ello gastos sanitarios y aumentando
la productividad de esta poblacion (Abu-Omar, et al., 2004; Blacklock, et
al., 2007; Buchheit, et al., 2006; Vuillemin, et al., 2005).
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2.2. OBJETIVOS

1)

2)

3)

4)

5)

Comprobar si la recomendacion médica de ejercicio fisico en la
poblacibn mayor de 50 afios es suficiente para abandonar el

sedentarismo.

Determinar la influencia de la prescripcion del ejercicio fisico en el

hogar sobre la condicidn fisica del adulto mayor.

Estudiar la eficacia de un programa de ejercicio fisico multivariado
bien estructurado y monitorizado en una muestra de sujetos

adultos sedentarios.

Comparar las distintas metodologias de intervencion de ejercicio
fisico (recomendacion, prescripcion en el hogar y monitorizacion)

en el adulto mayor.

Determinar si la actividad fisica se asocia con la CVRS (Calidad de
vida relacionada con la salud) en sujetos mayores sanos Yy la
relacion de ésta (CVRS) con la metodologia de intervencion de

actividad fisica utilizada.
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MATERIAL Y METODOS

lIl. MATERIAL Y METODOS

l1I.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

A través de los Centros de Atenciéon Primaria del Concejo de
Mieres (Asturias) se selecciond para este estudio una muestra de 100
personas adultas de ambos sexos (37 hombres y 63 mujeres) entre un
rango de edad de 50-70 afios sin enfermedades ni patologias que
contraindicasen la practica de actividad fisica. Todos los participantes
eran sedentarios y no habian realizado ninguna actividad fisica regular
desde hacia tiempo (8,7 afos +/- 4,9).

Para comprobar el sedentarismo, se utilizo la escala del Centro
Espacial Johnson de la actividad fisica (Jackson, et al., 1990), cumpliendo

el criterio de persona sedentaria aquellas que respondieron 0 o 1.

Escala del Cen tro Espacial Johnson de la actividad fisica
ITEM VALOR
Evitar las actividades fisicas 0
Actividad fisica liviana de vez en cuando, 1
Moderada actividad fisica realizada regularmente por
menos de una hora por semana 2
Actividad fisica moderada realizada con regularidad
durante mas de una hora por semana 3
Actividades fisicas pesadas hace regularmente por
menos de 30 minutos por semana, 4
Actividades fisicas pesadas hecho regularmente
entre 30 y 60 minutos por semana, >
Actividades fisicas pesadas hecho regularmente
entre 1 y 3 horas por semana °
Actividades fisicas pesadas hace regularmente
durante mas de 3 horas a la semana !

Tabla 3.
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Antes de la incorporacion definitiva al programa, la muestra inicial,
de 112 sujetos que cumplian el criterio de sedentarismo, realizé un
reconocimiento meédico. Fueron descartados todos aquellos que padecian
problemas cardiovasculares, pulmonares o articulares que limitasen la
practica de ejercicio fisico, por lo que todos los participantes
seleccionados tenian un alto grado de movilidad y no presentaban ninguin
tipo de trastorno o afectacion motora importante. Después de aplicar los
criterios mencionados se concreto la seleccion final de los 100 sujetos del
estudio. El presente trabajo de investigacion se desarroll6 respetando la
Carta de Helsinki para investigaciones en seres humanos y se solicitd a

todos los participantes el consentimiento informado.

La muestra de los participantes, de ambos sexos, fue asignada
aleatoriamente a los grupos de tratamiento. Los sujetos fueron informados
verbalmente y por escrito de los objetivos y metodologia del trabajo, con
especial consideracion en los riesgos y posibles molestias que pudiera
ocasionar el estudio. La muestra fue controlada con bloqueo (con relacién
al sexo, realizando la aleatorizacién de las mujeres por un lado y de los
varones por otro y con la edad no permitiendo una diferencia media por
grupo superior a 3 afios) en cuatro grupos de 25 individuos cada uno, que

representaban los grupos de tratamiento:

1. Grupo control (CON) en el que no se realizé ningan tipo de
actuacion.

2. Grupo con recomendaciones (REC): A los integrantes de
este grupo se les recomendé la practica de actividad fisica
para mejorar su salud.

3. Grupo de prescripcion de ejercicio en el hogar (PRE). En
este grupo se recomendd la practica de ejercicio fisico y se
les ensefid a realizar las actividades recomendadas, asi

como los calentamientos y estiramientos. Estas ensefianzas
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se realizaron durante 3 sesiones y posteriormente ellos
continuaron sin ayuda externa, aunque se les facilitd un
programa de ejercicio para poder realizarlo de forma
independiente en su casa o lugar habilitado.

4. Grupo de monitorizacién (MON): sometido a un programa de
acondicionamiento fisico monitorizado. Este programa
consistid en un entrenamiento de una hora de duracion 3
dias a la semana durante 3 meses, bajo la direcciéon de un
monitor especializado en actividad fisica. Los objetivos del
programa de ejercicio fueron los mismos en prescripcion y
monitorizacion. El lugar de desarrollo fue un polideportivo

publico situado en el centro de la ciudad.

[11.2. PROCEDIMIENTO

Se decidié utilizar como variable independiente un programa de
ejercicio bien estructurado o WREP basado en la totalidad de los
componentes de la condicion fisica y elaborado a partir de las
recomendaciones del Colegio Americano de Medicina del Deporte y de la
Federacion Espafiola de Medicina del Deporte.

El WREP consistio en un trabajo de resistencia aerobica (60%), fuerza
(30 %) vy flexibilidad (10%) en cada sesion de entrenamiento durante 12
semanas, los ejercicios fueron incrementandose en intensidad cada dos
semanas. Todas las sesiones empezaban con un calentamiento previo y
terminaban con un enfriamiento basado en estiramientos. Las
adaptaciones de ejercicios en el hogar se adecuaron a las limitaciones
provocadas por el espacio y los instrumentos gimnasticos tipicos de un
centro deportivo (bicicletas, elipticas, maquinas de fuerza), aunque el

programa de ejercicios seguia la misma orientacion en cuanto a
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capacidad fisica, grupos musculares e intensidad que en el centro
deportivo.

Foto 1

Se realizaron test iniciales y finales después del periodo de
intervencion. Los valores de cada variable de la condicion fisica fueron
calculados y comparados en todos los grupos. Las correlaciones se
calcularon para la relacion de la variable independiente (WREP) y las
variables dependientes (test de condicion fisica). La informacion de estas
relaciones se utilizd para calcular la relevancia que tiene la metodologia
utilizada en el camino hacia una actividad fisica regular y eficaz en adultos
mayores. Hay que resaltar, como ya hemos sefalado, que tanto el grupo
prescripcion como el de monitorizacion utilizaron el mismo programa de
ejercicios con la salvedad de las adaptaciones que tengan algunos de
ellos para realizarse en el hogar. (Ejemplo: resistencia aerébica en el
hogar se le prescribié salir a caminar controlando la intensidad a través

del numero de pulsaciones).
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Para la determinacién de la condicion fisica de los cuatro grupos de
tratamiento se utilizé6 una bateria de test fisicos que incluyé la valoracion
de la fuerza de la extremidad inferior y superior, la flexibilidad, la
capacidad de equilibrio y la condicion cardiorrespiratoria. Los test fueron
administrados antes y después de la intervencion siguiendo siempre la
misma secuencia: flexibilidad del tronco y del hombro (flexién anterior del
tronco, lateral del tronco y flexibilidad de hombro), equilibrio, fuerza del
miembro superior e inferior y resistencia aerobica. Los sujetos antes de
realizar los diferentes test fueron familiarizados con los procedimientos de

medicion.

Los test se realizaron antes y después del tratamiento de intervencion
con una duracion de tres dias en cada momento (inicial y final). En el
primer dia se realiz0 el estudio cineantropométrico. Durante el segundo
dia se administré una bateria de test relacionados con la condicion fisica
saludable. Durante esta sesién se valoraron aspectos relacionados con la
flexibilidad articular, el equilibrio y la fuerza muscular. En el tercer dia se

evalud la resistencia aerébica mediante el test de 6 min.

Para la determinacién de las variables psicologicas se les paso, el
primer dia antes y después de la intervencion, el cuestionario sobre la

percepcion de la salud SF-36.
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111.3. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

111.3.1. PRUEBAS DE CONDICION FISICA

Composicion corporal

Se determinaron como variables descriptivas la talla, el peso, el
porcentaje de grasa y el indice cintura-cadera (ICC). El porcentaje graso
ha sido calculado a partir de la medicién de seis pliegues cutaneos
subescapular, suprailiaco y abdominal, triceps, muslo anterior y medial de

pierna) calculando el porcentaje de grasa por la formula de Carter (1984).

Flexibilidad

- Flexibilidad anterior del tronco (Cajon de flexibilidad)

La valoracion de la flexibilidad anterior del tronco se realizd
utilizando un test disefiado para medir la elasticidad de los musculos
flexores de la rodilla y del tronco (Suni et al., 1996). Desde la posicion de
sentados con caderas en 90 grados de flexion y rodillas en extension se
apoyan las plantas de los pies separados a la anchura de los hombros
contra el cajon de flexibilidad. Se pidio a los sujetos que movieran la regla
colocada encima del cajon de flexibilidad tan lejos como les fuera posible
realizando una flexion del tronco hacia delante de manera suave y

progresiva.
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Foto 2

- Flexibilidad lateral tronco

La flexibilidad lateral del tronco se midié utilizando un test de
inclinacion lateral (Suni et al., 1996). En la posicién de bipedestacién, con
los pies sobre dos marcas paralelas separadas 15 cm y con la espalda
pegada a la pared, se inclinan lateralmente, hacia el lado izquierdo y
derecho y en ese orden. Se consider6 como punto de partida, la posicién
0 cm marcada por el dedo medio al colocar los brazos a ambos lados del
cuerpo y como posicion final el momento de maxima inclinacion del

miembro superior.
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Foto 3

- Flexibilidad miembro superior (hombro).

La flexibilidad del miembro superior se evalué mediante el Back
Scratch test (Rikli and Jones, 1999). Se solicitd a los sujetos apoyar las
manos alternativamente sobre la espalda (el brazo superior efectta una
flexion, abduccion y rotacion externa, en tanto que el brazo inferior realiza
una extension, adduccion y rotacion interna). Se valoré la distancia mas

corta entre las yemas de los dedos de las manos.
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Equilibrio

Se realiz6 mediante un test de equilibrio monopodal con los ojos
abiertos y ojos cerrados de 60 segundos de duracién (Suni et al., 1996).
Para ello se utilizé un “Baropoddémetro Electronico Image System” que es
un sistema constituido por un pasillo de 320 cm de largo por 40 cm de
ancho que contiene 4800 sensores activos conectados a un software
(Physical gait Software) para analizar la presion estatica y dinamica

plantar.

Foto 5
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Fuerza

Miembro superior

La fuerza del miembro superior se midié con el test arm curl (RikIi
and Jones, 1999). Se realiz6 desde la posicidon de sentado/a en una silla,
con la espalda estirada y la planta de los pies apoyadas en el suelo y con
el lado dominante del cuerpo préximo o cerca del borde lateral de la silla.
Una mancuerna (2 kg) se mantiene a un lado en la mano dominante como
para “dar la mano”. El test comienza con el antebrazo estirado y al lado de
la silla, perpendicular al suelo. A la sefal, el sujeto realiza una supinacion
del antebrazo realizando una flexion completa del brazo. Finalmente

regresa a la posicion inicial.

El evaluador se arrodilla (o se sienta en una silla) cerca del sujeto y
al lado del brazo dominante colocando sus dedos sobre la mitad del
biceps de la persona para evitar que la parte superior del brazo se mueva
y para asegurarse que se realiza una flexion completa (el antebrazo del
participante deberia comprimir los dedos del examinador). Es importante
gue la parte superior del brazo del participante permanezca estabilizada
(sin moverse) durante el test. Se realizan dos intentos, uno con cada
brazo (el participante nos debe indicar cual es su brazo dominante). Se
anima al participante para que ejecute tantas flexiones como le sea

posible dentro del tiempo de 30 seg.
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Foto 7

Miembro inferior

Para valorar la fuerza del miembro inferior se utilizo el test Chair
Stand (Rikli y Jones 1999; Yamauchi, et al., 2005). El test comienza con el
participante sentado en la mitad de la silla, con la espalda recta y la planta
de los pies apoyados en el suelo. Los brazos cruzados a la altura de las
mufiecas y colocados sobre el pecho. A la sefial, el participante se levanta
(extensioén de rodillas completa) y después regresa a la posicion sentada.
No esta permitido ayudarse con las extremidades superiores. Hay que
sentarse y levantarse completamente para que la ejecucion sea valida. Se
anima al sujeto a que realice tantos movimientos como le sea posible en

30 seg.
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Foto 8 Foto 9

Capacidad aerdbica (test de 6 min)

El test de marcha de seis minutos (TM6) es un test submaximo
diseflado para adultos, que evalla la capacidad aerdbica y consiste en
recorrer el mayor niumero de metros posibles en un tiempo de seis
minutos. Su facil realizacion, la alta reproducibilidad y la buena correlacion
con actividades de la vida diaria, lo sita como el test de caminata ideal
(Li et al., 2005).

Est4 validado como indicador de capacidad fisica en mudltiples
patologias y a distintas edades. En adultos esta indicado en valoracion del
estado funcional y como predictor de morbilidad y mortalidad (Carter et
al., 2003).

En un reciente estudio de Burr et al., (2011) se concluy6 que el test
de 6 min, que es de moderada a vigorosa intensidad, puede ser util en la
clasificacion de la capacidad aerdbica, que se asocia con los resultados
de salud en adultos mayores.
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Foto 10

[11.3.2. Variables psicoldgicas

Para la valoracion del estado general de salud se ha utilizado la
version esparfola del cuestionario SF-36 Health Survey (Alonso et al.,
1995) que fue administrado mediante entrevista personal por un
investigador familiarizado con este tipo de test. Goiii et al.,, (2010)
sugieren que algunos cuestionarios de autopercepcion fisica en la tercera
edad parecen no ajustarse adecuadamente a esta poblacién por lo que
resulta recomendable valorar la subjetividad de la salud en base a

cuestionarios que abarquen distintas dimensiones.

El SF-36 es una medida de criterio ampliamente utilizado, fiable y
valida de la CVRS en numerosas poblaciones (Rejeski, y Mihalko, 2001,
Dugan, et al., 2009). Su validacion al espafiol (Vilagut, et al., 2005) asi
como la disponibilidad de cualidades de referencia para la poblacion
espafiola (Lim y Taylor, 2005; Garcia et al.,, 2005) son valores muy

importantes del cuestionario.
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El SF-36 tiene 36 preguntas que se califican para medir ocho
dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud fisica y mental
(Ware, et al., 1995; Ware, y Sherbourne, 1995). Para cada dimensidn, los
items se codifican, agregan y transforman en una escala que tiene un
recorrido desde 0 (el peor estado de salud para esa dimension) hasta 100
(el mejor estado de salud). En la Tabla 4 se muestran las dimensiones y

el nimero de items que componen el SF-36.

Dimension N° de items

=
o

Funcioén fisica
Limitaciones del rol
Dolor, dolor crénico

Percepcion de salud general
Vitalidad
Funcién social
Problemas emocionales (rol)
Salud mental

= 01w N B~ 00N D

Estado de salud

Tabla 4: Dimensiones e items del cuestionario SF-36

Es un instrumento desarrollado a partir de una extensa bateria de
cuestionarios utilizados en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical
Outcomes Study) (MOS). Detecta tanto estados positivos de salud como

negativos, asi como explora la salud fisica y la salud mental.
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Las 8 dimensiones exploradas del estado de salud son: funcion
fisica; funcidn social; limitaciones del rol: de problemas fisicos;
limitaciones del rol: problemas emocionales; salud mental; vitalidad; dolor
y percepciéon de la salud general. Existe un elemento no incluido en estas
ocho categorias, que explora los cambios experimentados en el estado de

salud en el dltimo ano.

Definicién de las dimensiones y calificacion de los temas:

1. Funcion Fisica: Grado de limitacion para hacer actividades fisicas
tales como el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger

o llevar pesos y los esfuerzos moderados e intensos (10 temas).

2. Rol fisico: Grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias incluyendo rendimiento menor que el deseado,
limitacidbn en el tipo de actividades realizadas o dificultad en la

realizacién de actividades (4 temas).

3. Dolor corporal: Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual,

tanto fuera de casa como en el hogar (2 temas).

4. Salud General: Valoracién personal de la salud que incluye la salud
actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a

enfermar (5 temas).

5. Vitalidad: Sentimiento de energia y vitalidad, frente al sentimiento de

cansancio y agotamiento (4 temas).
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6. Funcion Social: Grado en que los problemas de salud fisica o

emocional interfieren en la vida social habitual (2 temas).

7. Rol Emocional: Grado en que los problemas emocionales interfieren
en el trabajo u otras actividades diarias (3 temas).
8. Salud mental: Salud mental general, incluyendo depresién, ansiedad,

control de la conducta o bienestar general (5 temas).

En el anexo | se muestra el test completo.

[11.4. ANALISIS ESTADISTICO

111.4.1. CONDICION FiSICA.

Para la comparacion de medias pre y post intra grupo, es decir
antes y después de la intervencion en cada uno de los grupos, dentro de
las variables relacionadas con la condicion fisica, se utilizo la t de student,
usando el test Kolmogorov y Smirnov para determinar la suposicion de

normalidad.

Para el analisis entre grupos, se ha realizado un analisis ANOVA
de un factor (intervencidbn) con un grupo control y tres grupos
experimentales (recomendacion, prescripcion y monitorizacion) todos con
el mismo namero de sujetos por grupo. Como variables dependientes se
tomaron las diferencias entre dos momentos de observacién, uno pre-
intervencidn y otro post-intervencion. Al existir grupo control, utilizar
instrumentos de medida precisos, momentos temporales de medida
proximos en el tiempo y dada la naturaleza de las variables (medibles al
menos a nivel de intervalo) se decidié un tipo de disefio y anélisis ANOVA

robusto a la no asuncion de supuestos y apropiado para determinar las
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diferencias entre dos o0 mas grupos, procediendo posteriormente a un
analisis Scheffé para determinar entre qué dos grupos se establecen las
diferencias cuando éstas son estadisticamente significativas en el analisis
entre todos los grupos. Especialmente, interesO detectar las diferencias
entre el grupo PRES y grupo MON, actuando en este caso como grupo
control el grupo PRES, puesto que se trata de algo novedoso en este

estudio. El nivel de confianza fue siempre el 95%.

111.4.2. VARIABLES PSICOLOGICAS.

Para la determinacion de las variables psicolégicas, se calculo la
consistencia interna del SF-36 que arrojé un valor del alpha de Cronbach
de 0,82. Se realizé un andlisis usando la Chi? de Kruskal-Wallis (ANOVA)
para las nueve variables y los cuatro grupos usandose un N.C. del 95%,
la robustez fue el criterio principal para seleccionar esta prueba. Para el
analisis correlacional se aplicé la prueba de Pearson por la misma razén.
Posteriormente, para las comparaciones pre/post-test dos a dos dentro
de cada grupo experimental se utilizo la prueba U-de Mann-Whitney de
comparacion de medias mediante su transformacion en rangos.
Finalmente, para el analisis pre/post-test se utilizo la prueba de Wilcoxon
(no paramétrica) de muestras no relacionadas puesto que disponemos de

dos medidas repetidas.

El analisis de datos en todas las variables del estudio se ha
realizado utilizando el paquete estadistico IMB Spss Statistics 19.
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IV. RESULTADOS

IV.1. COMPOSICION CORPORAL

No se observaron diferencias significativas antes de la intervencion

entre los grupos de estudio en cuanto a las variables talla, peso, suma de

6 pliegues e indice cintura-cadera. Los cambios de la composicidon

corporal se observan en la Tabla 5. Después del programa de ejercicios

tampoco se aprecian cambios significativos en cada una de las variables

analizadas; no obstante se detectaron descensos no significativos en las

variables peso y suma de los 6 pliegues en los grupos de prescripcion

(- 7,8%) y monitorizacion (- 5,8 %) después de la intervencion.

Talla
Peso (kg) ICC S 6 Pliegues (mm)
GruPos (€M)
Pre y post Pre Post Pre Post Pre Post
CON 160,7 73,6 73,7 0,88 0,88 122,8 124,4
(+/-81)  (+/-156) (+/-151)  (+/-0,09) (+/-0,08) (+/-291) (+/-30,1)
REC 158,5 77,7 77,3 0,90 0,91 148,6 146,2
(+/-8,8) (+/-14,8) (+/-14,5) (+/- 0,08) (+/-0,07) (+/-29,8) (+/-26,8)
PRE 159,6 70,7 68,8 0,89 0,89 142,2 131
(+/-9,6) (+/-81)  (+/-7,3) (+/-007) (+/-007) (+/-374) (+/-32,6)
MON 159,5 72,1 71,3 0,88 0,86 141,9 133,6
(+/1-9,9) (+/-11,8)  (+/-11,2)  (+/-0,06)  (+/-005) (+/-281) (+/- 24,1)
Media 159,6 73,5 72,8 0,89 0,88 138,5 133,8
(+1-9) (+/-13)  (+/-126) (+/-007) (+/-007) (+/-32,2) (+/-294)

Tabla 5: Medidas antropométricas antes y después de la intervencion (pre/post) de los 4 grupos.
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Peso

OPre
B Post

CONTROL REC PRES MON

Gréfica 14: Peso antes y después de la intervencion

S 6 Pliegues

160

140

120

100
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80 M Post

60—

40—

20

CONTROL REC PRES MON

Gréfica 15: Suma de los 6 pliegues antes y después de la intervencion
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indice Cadera-Cintura (ICC)

OPre
@ Post

CONTROL REC PRES MON

Grafica 16: indice cadera-Cintura antes y después de la intervencion

IV.2. CONDICION FiSICA

Se exponen los resultados teniendo en cuenta que se realizé un
analisis de varianza (ENTRE) previo y posterior a la intervencion como
forma de detectar el impacto producido por ésta; en el presente estudio se
hace patente dicho impacto puesto que ha transcurrido muy poco tiempo
entre la medida previa al tratamiento y la posterior. Por otro lado, otra
forma de detectar dicho impacto es analizar los grupos siguiendo un
analisis longitudinal comparando cada grupo consigo mismo antes y

después de la intervencion (INTRA).

En la Tabla 6 se muestran los resultados pre y post intervencion en

cada uno de los grupos (Analisis Intra). Se recoge, por tanto, la influencia
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del programa de ejercicio en cada una de las metodologias de forma

individualizada,

intervencion.

Los resultados de la condicién fisicas se muestran ordenados

cuantificando el

margen obtenido después de

segun el criterio de carga de trabajo de cada variable administrada en el

programa de ejercicio.

GRUPO
CON REC PRE MON
(PRE/ POST) (PRE / POST) (PRE / POST) (PRE / POST)
CAPACIDAD
3 686,3/675,7 643,7/657,4 648,8/667,4 623,9/742,32***
AEROBICA
FUERZA M.
17,96/ 17,56 17,52 /17,36 15,84 /17,12*** 17,40/ 19,00***
SUPERIOR
FUERZA M. INFERIOR 15,16/ 15,04 14,56/ 14,7. 13,64/ 14,96*** 14,92 / 19,00%**
Hombr
12,44/ 12,56 13,00/12,44 11,52/ 9,32** 12,60/ 7,08***
Izqdo
Hombr 9,36/9, 32 10,24/ 10,04 7,60 / 6,64* 9,12 / 4,64***
FLEXIBILID Dcho ' ’ ' ' ’ ’ ’ ’
Tronco 13,68/14,12 10,40/11,32* 12,44/ 14,12*** 12,32/ 17,88***
Lateral 14,16/ 14,48 13,68/ 14,36* 14,68/ 15,72*** 13,84 / 17,00%**
Ojos
) 0,4/0,5 0,7/0,7 0,9/0,8 0,9/0,6 *
abiertos
EQUILIBRIO i
Ojos
1,01/1,41 1,1/1,6 1,2/1,1 1,8/0,6 ***
cerrado

Tabla 6: Analisis intra-grupo. Medias segun grupos de control y experimentales antes (PRE) y

después (POST) del tratamiento. (*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001)

En la Tabla 7 se muestran los resultados comparativos de cada
una de las variables teniendo en cuenta todos los grupos al mismo tiempo
(andlisis de varianza entre grupos) especificado por comparaciones dos a
dos entre grupos y analizando las diferencias obtenidas por cada grupo

entre el pre y el post test.
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GRUPOS:
CONDICION FiSICA 1-CONTROL, 2-RECOMENDACION, 3-PRESCRIPCION
4-MONITORIZACION
CAPACIDAD AEROBICA 1-4, 2-4, 3-4 (p<0,001)
1-3 (p<0,01), 1-4 (p<0,001), 2-3 (p<0,05), 2-4 , 3-4
FUERZA M. SUPERIOR ® ) ® ) ® ) (1930)
(p<0,001)
FUERZA M. INFERIOR 1-3 (p<0,05), 1,4 (p<0,001), 2pk0,001), 3-4 (p<0,001)
Hombro 1zdo 1-4 (p<0,001), 2-4 (p<0,001), 3-4 (849,
Hombro Dcho 1-4 (p<0,001), 2-4 (p<0,001), 3-4 ,
FLEXIBILIDAD (p ) ® ) (49
Tronco 1-4 (p<0,001), 2-4 (p<0,001), 3-4 (p<0,001)
Lateral 1-4 (p<0,001), 2-4 (p<0,001), 3-4 (p<0,001)
Ojos abiertos 1-4 (p<0,05),2-4 (p<0,01
EQUILIBRIO J v ) p )
Ojos cerrados 1-4 (p<0,001), 2-4 (p<0,001), 3-D(p%)

Tabla 7: Andlisis entre-grupos. Diferencias entre grupos del resultado obtenido entre los test

(pre-post)

Cabe destacar que entre los grupos MON y PRE se observaron
diferencias significativas en todas las variables estudiadas (fuerza,
capacidad aerobica, flexibilidad y equilibrio) menos en el equilibrio con
ojos abiertos. No obstante en el grupo PRE también observaron mejoras
significativas respecto a los grupos CON y REC en las variables de fuerza

y no significativas en la capacidad aerobica, flexibilidad y equilibrio.
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IV.2.1. CAPACIDAD AEROBICA

El grupo control, fue el Unico que presentd una disminucion media
(10,6 m) de la distancia recorrida en el test de los 6 minutos, el resto de
grupos incrementaron su resultado después del programa de actividad
fisica. ElI grupo REC mejor6 13,7 m, el grupo PRE 18,6 y el grupo MON
1184 m .

Al comparar los resultados pre y post intervencién solamente se
observaron cambios significativos en el grupo MON, no obstante los
grupos REC y PRE obtuvieron incrementos no significativos (2,1% y
2,8%). EI grupo MON obtuvo diferencias significativas respecto al resto
de grupos del estudio (P<0.001). No se observaron diferencias

significativas del resto de grupos entre si.

CAPACIDAD AEROBICA

760

OPre
M Post

CONTROL REC PRE MON

Gréfico 17: Resultados resistencia pre y pos test
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IV.2.2. FUERZA MUSCULAR

Miembro superior

Los grupos CON y REC no obtuvieron incrementos en los
resultados del miembro superior después de la intervencion, presentando
una disminucion de 0,4 y 0,16 repeticiones respectivamente. Por su parte
el grupo PRE incremento 1,28 y el grupo MON 1,6 repeticiones. En el
analisis intragrupo, se detectaron aumentos significativos (P< 0.001) en
los grupos PRE y MON, no obstante los mayores valores se observaron
en el grupo MON después de la intervencién. No se observaron cambios

en los grupos CON y REC.

En cuanto al analisis entre grupos, se observaron diferencias
significativas del grupo MON (P<0.001) respecto al resto de grupos.
También se detectaron mejoras significativas del PRE respecto al grupo
CON (P<0.01) y REC (P<0.05).

FUERZA M. SUPERIOR

OPre
B Post

CONTROL REC PRES MON

Gréfico 18: Resultados de la Fuerza miembro superior pre y pos test
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Miembro inferior

Después de la intervencion solamente el grupo control presento
una disminucion de la fuerza en el tren inferior, siendo ésta de 0,12
repeticiones. Por el contrario, el resto de grupos experimentales
incrementaron su fuerza en 0,16 repeticiones el grupo REC, 1,32 el grupo
PRE y 4,08 en grupo MON.

Al igual que ocurria en el miembro superior, después del andlisis
intragrupo, se detectaron aumentos significativos (P< 0.001) en los grupos
PRE y MON, siendo mayores los valores que se observaron en el grupo
MON. En el caso del miembro inferior, tampoco se observaron cambios en
los grupos CON y REC.

En cuanto al analisis entre grupos, se observaron diferencias
significativas del grupo MON (P<0.001) respecto al resto de grupos.
También se detectaron mejoras significativas del PRE respecto al grupo
CON (P< 0.05).
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FUERZA M. INFERIOR

20

18-

16+
14+
12+

@Pre
@ Post

10+

CONTROL REC PRES MON

Gréfico 19: Resultados Fuerza miembro inferior pre y pos test

4.2.3. FLEXIBILIDAD

Hombro Izquierdo

Las mejoras obtenidas en el hombro izquierdo después de la
intervencion se concretaron en una disminucién de 0,56 cm en el grupo
REC, de 2,2 cm en el grupo PRE y de 5,52 cm en el grupo MON. El

grupo control no presentd ninguna mejora.

Se apreciaron cambios significativos en el grupo MON después de
la intervencion (P<0.001). En el grupo PRE también se observaron
mejoras significativas (P<0.01). Sin embargo, el grupo REC no presento

mejoras significativas en el hombro izquierdo.
El grupo MON obtuvo diferencias significativas respecto al grupo

PRE (P< 0.01) y respecto a los grupos REC y CON (P< 0.001). El resto de

grupos no mostraron diferencias significativas entre si.
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HOMBRO IZQUIERDO

OPre
B Post

CONTROL REC PRES MON

Graéfico 20: Resultados Flexibilidad Hombro Izquierdo prey pos test

Hombro Derecho

En el hombro derecho se presentaron disminuciones progresivas
después de la intervencion en funcion de la metodologia utilizada.
Observandose un descenso de 0,04 cm en el grupo CON, 0,20 cm en el
grupo REC, 0,96 en el grupo PRE y 4,48 cm en el grupo MON.

Se apreciaron cambios significativos en el grupo MON después de
la intervenciéon (P< 0.001). En el grupo PRE también se observaron

mejoras significativas (P<0.05).
El grupo MON obtuvo diferencias significativas respecto a los

grupos PRE (P< 0.01), REC y CON (P< 0.001). El resto de grupos no

mostraron diferencias significativas entre si.
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HOMBRO DERECHO

12+

OPre
B Post

CONTROL REC PRES MON

Gréfico 21: Resultados Flexibilidad Hombro Derecho pre y pos test

Tronco

Todos los grupos mejoraron la flexibilidad del tronco después del
periodo de intervencion. El grupo control lo hizo en 0,44 cm, el grupo REC

en 0,92 cm, el grupo PRE en 1,68 cm y el grupo MON en 5,56 cm.

En el andlisis intra grupo, se apreciaron cambios significativos en
los grupos MON (P< 0.001), PRE (P< 0.001) y REC (P<0.05).

En cuanto al analisis entre grupos, el Unico grupo que obtuvo

diferencias significativas respecto al resto de grupos fue el grupo MON
(P< 0.001).
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TRONCO

OPre
B Post

CONTROL REC PRES MON

Gréfico 22: Resultados Flexibilidad Tronco pre y pos test

Lateral

En la flexibilidad lateral, se observé como todos los grupos
mejoraron sus resultados después del periodo de intervencion. El grupo
CON lo hizo en 0,32 cm, el grupo REC en 0,68 cm, el grupo PRE en 1,04
cmy el grupo MON en 3,16 cm.

En el andlisis intra grupo, se apreciaron cambios significativos en
los grupos MON (P< 0.001), PRE (P< 0.001) y REC (P<0.05).

En cuanto al analisis entre grupos, el Unico grupo que obtuvo

diferencias significativas respecto al resto de grupos fue el grupo MON
(P< 0.001).
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LATERAL

OPre
B Post

CONTROL REC PRES MON

Gréfico 23: Resultados Flexibilidad lateral pre y pos test

IV.2.4. EQUILIBRIO

Ojos abiertos

La distancia respecto al centro de gravedad con ojos abiertos
aumenté 0,1cm en el grupo CON, se mantuvo en el grupo REC, y se

redujo 0.1 cm en el grupo PRE y 0,3 cm en el grupo MON

No se detectaron mejoras significativas en los grupos CON, REC y
PRE en los analisis intra y entre grupos después de la intervencion. Sin
embargo, el grupo MON obtuvo una significacion de (P<0.05) en el
analisis intra y de P<0.05 y P<0.01 respecto a los grupos CON y REC en

el andlisis entre..
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0JOS ABIERTOS
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Gréfico 24: Resultados Equilibrio con ojos abiertos pre y pos test

Ojos cerrados

La distancia respecto al centro de gravedad con ojos cerrados
aumento 0,4 cm en el grupo CON, 0,5 cm en el grupo REC, y se redujo

0.1 cm en el grupo PRE y 1,2 cm en el grupo MON

No se detectaron mejoras significativas en los grupos CON, REC y
PRE en los analisis intra y entre grupos después de la intervencion. Sin
embargo, el grupo MON obtuvo una significacion de (P<0.001) en el
andlisis intra y de P<0.01 con respecto a los grupos CON y REC y P<0.01
respecto del grupo PRE en el andlisis entre.

136



RESULTADOS

0JOS CERRADOS

OPre
B Post

CONTROL REC PRES MON

Gréfico 25: Resultados Equilibrio con ojos abiertos pre y pos test

IV.3. VARIABLES PSICOLOGICAS

Los resultados comparativos de cada una de las dimensiones
después de la intervencion teniendo en cuenta todos los grupos al mismo
tiempo (analisis de varianza entre grupos) se muestran en las tablas 8y 9
especificado por comparaciones dos a dos entre grupos, por un lado
teniendo en cuenta exclusivamente el resultado final (tabla 8) y por otro
analizando las diferencias obtenidas por cada grupo entre el pre y el post
test (tabla 9) (mediante la U- de Mann Whitney para muestras
independientes). El mayor numero de significaciones estadisticas aparece
en las dimensiones Funcion Fisica, Salud general y Salud mental siendo
significaciones con valores de probabilidad por debajo de p=0,05 en todas

ellas lo que demuestra el impacto de la intervencion.
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Los grupos que siguieron una metodologia de trabajo programada
con una actividad controlada de forma personal o monitorizada
(prescripcion o0 monitorizacidon) obtuvieron una mejora significativa con
respecto al grupo control en Funcion Fisica, Dolor Cronico, Salud General
y Salud Mental. Ademas el grupo de monitorizacion también obtuvo
significaciones en el resto de dimensiones excepto en el rol emocional,
aunqgue cabe destacar que en este grupo se obtuvo la maxima puntuacion

posible después de la intervencion.

. GRUPOS: 1-CONTROL, 2-RECOMENDACION, 3-PRESCRIPCION
DIMENSION SF-36 .
4-MONITORIZACION (U-de Mann-Whitney)
FUNCION FiSICA 1-4 (p<0,05), 2-4 (p<0,001)
ROL FisIcO 1-4 (p<0,05), 2-4 (p<0,05)
DOLOR CRONICO 1-4 (p<0,05), 2-4 (p<0,01)
SALUD GENERAL 2-4 (p<0,05)
VITALIDAD 1-4 (p<0,01), 2-4 (p<0,001)
FUNCION SOCIAL 1-4 (p<0,01), 2-4 (p<0,01)
ROL EMOCIONAL 1-4 (p<0,01), 2-4 (p<0,01)
SALUD MENTAL 1-3(p<0,05), 1-4 (p<0,001), 2-3(p<0,05), 2-4 (p<0,001)
ESTADO DE SALUD 1-3(p<0,05), 1-4 (p<0,01), 2-3(p<0,01), 2-4 (p<0,01)

Tabla 8: Diferencias entre grupos después de la intervencion
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DIMENSION SF-36 GRUPOS: 1-CONTROL, 2-RE(?OMENDACION, 3-PRESCRIPCION
4-MONITORIZACION (U-de Mann-Whitney)

FUNCION FISICA 1-3 (p<0,01); 1-4 (p<0,001); 2-3 (p<0,05); 2-4 (p<0,01)
ROL FiSICO 1-4 (p<0,05)
DOLOR CRONICO 1-2 (p<0,05); 1-3 (p<0,01); 1-4 (p<0,01)
SALUD GENERAL 1-3 (p<0,001); 1-4(p<0,001); 2-3 (p<0,001); 2-4 (p<0,01)
VITALIDAD 1-4 (p<0,05); 2-4 (p<0,05)
FUNCION SOCIAL 1-3 (p<0,05); 2-4 (p<0,05)
ROL EMOCIONAL

SALUD MENTAL 1-3 (p<0,05); 1-4 (p<0,01); 2-3 (p<0,01); 2-4 (p<0,001)
ESTADO DE SALUD 1-4 (p<0,05); 2-4 (p<0,01)

Tabla 9: Diferencias entre grupos en la diferencia entre momentos (pre-post)

Los resultados intra grupos se muestran en la tabla 10. Los grupos
monitorizacion y prescripcion presentaron los mayores valores en todos
los dominios de la CVRS relacionados con la salud fisica, es decir,
funcidén fisica, limitaciones de rol por problemas de Salud Fisica, Dolor
cronico y Salud general que en los grupos control y recomendacion. Sin
embargo entre los dos primeros grupos (monitorizacion y prescripcion) no
se encontraron diferencias significativas, excepto en la dimension de
Dolor cronico donde el grupo de monitorizacion mejoré un 17% respecto

al 8% del grupo prescripcion.

El grupo recomendacion no obtiene una mejora significativa en
ninguna dimensién. Para el caso del Dolor cronico la evolucion observada
en el analisis visual de las medias indica un distanciamiento de los valores
promedio que es gradual desde el grupo control (donde no se aprecian
mejoras) hasta el grupo monitorizacion, aumentando la diferencia entre
las medias de forma progresiva. En el caso de la Vitalidad la simple
recomendacion no es suficiente, para que existan diferencias es
necesario al menos la prescripciéon, lo mismo sucede con la variable

Funcion social y Salud mental. En el caso de la variable Estado de salud
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se produce una bajada de la puntuacién en el grupo control y las

diferencias son claras en cuanto al grupo “prescripcion y monitorizaciéon”

no habiendo diferencias entre ellos.

GRUPO
DIMENSION CONTROL RECOMENDACION PRESCRIPCION MONITORIZACION
ESCALA SF-36  (PRE/POST) (PRE / POST) (PRE / POST) (PRE / POST)
FUNCION
) 93,86 /91,34 86,66 / 86,94 86,13 / 90,40** 90,26 / 95,74**
FisicA
ROL FisICO 91,50 / 89,00 84,00/ 86,00 83,00/ 86,50 88,00 / 96,50*
DOLOR
] 77,70/ 75,76 67,30/ 70,67 65,76 / 73,56* 72,06 / 89,37**
CRONICO
SALUD
77,60 / 75,04* 70,85/71,13 60,64 / 71,80*** 76,16 / 82,08*
GENERAL
71,667/
VITALIDAD 65,167 / 64,49 62,16/ 67,66 72,66 / 85,17*
70,00
FUNCION
84,80 /84,80 80,40/ 80,80 75,20/ 79,20 86,40 / 97,20**
SOCIAL
ROL
86,66 / 89,22 88,66 /92,00 94,00 / 94,00 91,33/ 100,00*
EMOCIONAL
SALUD
67,60/ 66,80 70,400 / 67,33* 72,13/ 77,33** 77,60 / 87,20**
MENTAL
ESTADO DE
SALUD 68,00 / 65,60 66,40 / 68,00 62,40/ 75,20 * 65,60 / 75,20**

Tabla 10: Medias segun grupo antes (PRE) y después (P
**p<0,01***p<0,001)

OST) del tratamiento.

( *p<0,05

A continuacidn se muestran los resultados de manera detallada en

cada una de las dimensiones analizadas.

IV.3.1. FUNCION FIiSICA

Los resultados de la percepcion fisica, es decir, el grado de

limitaciébn para hacer actividades fisicas tales como el autocuidado,

caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos y los esfuerzos
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moderados e intensos, el grupo CON empeord su percepcion en un
2,5 %, el grupo REC se mantuvo en los mismos niveles y los grupos PRE
y MON mejoraron la percepcion media del grupo en un 4,2 y 54 %

respectivamente.

Los grupos PRE y MON mostraron diferencias significativas
(P<0,01) entre los resultados obtenidos antes y después de la

intervencion en cada uno de los grupos (analisis intra).

En cuanto a los resultados entre grupos, se obtuvo una relacion
estadisticamente significativa entre el grupo PRE y los grupos CON
(P<0,01) y REC (P< 0,05). También hubo significacion entre el grupo
MON vy los grupos CON (P<0,001) y REC (P<0,01).

FUNCION FiSICA

CONTROL RECOM PRES MON

Gréfico 26: Percepcion de la Funcion Fisica antes y después de intervencion

WPre
B Post
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IV.3.2. ROL FiSICO

El Rol Fisico que representa el grado en que la salud fisica
interfiere en el trabajo y otras actividades diarias incluyendo rendimiento
menor que el deseado, limitacion en el tipo de actividades realizadas o
dificultad en la realizacion de actividades mostré6 unos resultados
negativos en el grupo control, descendiendo un 2,5% la media del grupo
respecto a la percepcion de esta dimension. Por el contrario, en el grupo
REC se observo un incremento del 2%, en el grupo PRE del 3,5 % y en
el grupo MON del 8,5%, siendo éste ultimo el unico grupo que lo hizo de

forma significativa (P<0,05).

Solamente se mostraron diferencias significativas entre los grupos
CON y MON (P<0,05).

ROL FisICO

100

EPre
BE Post

CONTROL RECOM PRES MON

Graéfico 27: percepcion del rol Fisico antes y después de intervencion
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IV.3.3. DOLOR CRONICO O DOLOR CORPORAL

La dimensién de dolor corporal hace referencia a la intensidad del
dolor percibida y a su efecto en el trabajo habitual, tanto fuera de casa
como en el hogar. Los resultados recogieron un descenso de 1,9% en el
grupo CON y un incremento de 3,3% en el grupo REC, de 7,8% (P<0,05)
en el grupo PRE y de 17,31 % (P<0.01) en el grupo MON.

En el analisis entre grupos se encontro significacion entre todos los

grupos experimentales y el grupo control, siendo mas acentuadas en los
grupos MON y PRE (P<0,01) que en el grupo REC (P<0.05).

DOLOR CRONICO

CONTROL RECOM PRES MON

Graéfico 28: Percepcion del Dolor Crénico antes y después de intervencion

B Pre
B Post
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IV.3.4. SALUD GENERAL

La salud general se refiere a la valoracion personal de la salud que
incluye la salud actual, las perspectivas de salud en el futuro y la
resistencia a enfermar. Los resultados indicaron un descenso
estadisticamente significativo de 2,6% (P<0,01) en el grupo CON. Por el
contrario los tres grupos experimentales presentaron incrementos
después de la intervencion. Cabe destacar el incremento del grupo PRE
que presentd una mejor percepcion de esta dimensién en un 11,1%
(P<0,001), el grupo REC aumenté un 0,2% y el grupo MON lo hizo en un
5,92%.

Los grupos PRE y MON mostraron diferencias significativas
respecto a los grupos CON (P<0,001) y REC (P<0,001 y P<0,01).
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Graéfico 29: Percepcion de la Salud General antes y después de intervencién
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IV.3.5. VITALIDAD

La dimension de vitalidad es recogida en el cuestionario SF-36
mediante 4 items, identificAndola con el sentimiento de energia y
vitalidad, frente al sentimiento de cansancio y agotamiento. Se observo
una disminucion en los grupos CON y REC de 16% y 0,7%
respectivamente, y un aumenté de 5,5% en el grupo PRE y de 12,5% en

el grupo MON.

Unicamente el grupo MON presenté diferencias significativas
respecto de los grupos CON y REC (P<0.05)

VITALIDAD

CONTROL RECOM PRES MON

Gréfico 30: Percepcion de la Vitalidad antes y después de intervencién
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145



PALOMA NISTAL HERNANDEZ

IV.3.6. FUNCION SOCIAL

La Funcién Social se identifica con el grado en que los problemas
de salud fisica o emocional interfieren en la vida social habitual. Los
resultados intra grupos mostraron una estabilidad en los grupos CON y
REC antes y después de la intervencion. Sin embrago el grupo PRE

presento un incremento del 4% y el grupo MON del 10,8 %.

En la relacion entre grupos se encontré significatividad entre los
grupos CON y PRE y los grupos REC y MON (P<0.05).

FUNCION SOCIAL

100
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CONTROL RECOM PRES MON

Gréfico 31: Percepcion de la Funcion Social antes y después de intervencion
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IV.3.7. ROL EMOCIONAL.

La dimension del Rol emocional recoge el grado en que los
problemas emocionales interfieren en el trabajo u otras actividades
diarias. Los resultados mostraron un incremento del 2,6% en el grupo
CON, un 3,4% en el grupo REC, y un 8,6 % en el grupo MON. Es de
destacar que el grupo MON presentd el nivel maximo después de la
intervencion. Por el contrario en el grupo PRE no se observaron

modificaciones antes y después de la intervencion.

ROL EMOCIONAL
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CONTROL RECOM PRES MON

Graéfico 32: Percepcion de la Funcion Fisica antes y después de intervencion

B Pre
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IV.3.8. SALUD MENTAL

Salud mental general, incluyendo depresion, ansiedad, control de la
conducta o bienestar general. Los resultados indicaron un descenso de
0,8% en el grupo CON y de 3,1% (P<0,05) en el grupo REC. Los grupos
PRE y MON presentaron incrementos de 5,1% (P<0,01) y 9,6% (P<0,01)

respectivamente.

El grupo PRE mostrd diferencias significativas respecto al grupo
CON (P<0,05) y al grupo REC (P<0,01). El grupo MON también presenté
diferencias significativas respecto a los mismos grupos, CON (P<0,01) y
REC (P<0,001).

SALUD MENTAL
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Gréfico 33: Percepcion de la Salud Mental antes y después de intervencion
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IV.3.9. ESTADO DE SALUD

El estado de salud representa un item que no esta incluido en las 8
dimensiones desarrolladas en el SF-36 y que explora los cambios
experimentados en el estado de salud en el ultimo afio. En los resultados,
se observé una disminuciéon del 2,4 % en el grupo CON, y aumentos de
1,6 %, 12,8% (P<0,05) y 9,6% (p<0,01) en los grupos REC, PRE y MON

respectivamente.

El grupo MON mostré diferencias significativas con el grupo CON
(P< 0,05) y con el grupo REC (P<0,01)
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Gréfico 34: Percepcion del Estado de Salud antes y después de intervencion
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DISCUSION

V. DISCUSION

En el presente estudio se queria comprobar la eficacia de
diferentes formas de intervencion de actividad fisica en una muestra de
adultos mayores sedentarios sanos y comparar la validez de un programa
de ejercicios bien estructurado entre un grupo prescripcion (en el hogar) y
otro monitorizado. Se pretendia conocer la influencia de la intervencion en
los indicadores relacionados con la condicion fisica y con la percepcion de

la calidad de vida vinculada a la salud.

V.1. COMPOSICION CORPORAL

Después del programa de ejercicios no se apreciaron cambios
significativos en cada una de las variables antropométricas analizadas; no
obstante se detectaron descensos no significativos en las variables peso y
suma de los 6 pliegues en los grupos de prescripcion (-7,8%) y
monitorizacion (-5,2 %) después de la intervencion. Estudios previos
indican ligeros cambios de peso, IMC, o pliegues grasos después de un
programa de actividad fisica (Di Pietro, 2004). Sin embargo, hasta ahora,
los datos para apoyar esta hipotesis no son particularmente convincentes.
Los tipos y cantidades de actividades necesarias para evitar la ganancia
de peso o reducir el mismo, asi como las modificaciones en otras medidas
como pliegues o indice de cintura-cadera no han sido correctamente
establecidos y no pueden ser utilizados en los disefios de estudio sin
tener en cuenta otros factores individuales tales como la ingesta o la
genética (Haskell, et al., 2007). Por este motivo, en nuestro estudio las
variables antropomeétricas no se propusieron como objetivo del estudio y

sus resultados no son representativos.
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V.2. CONDICION FiSICA.

Los principales hallazgos de este estudio, relacionados con la
condicion fisica, fueron que un programa WREP es Util para la mejora de
condicion fisica tanto de forma prescrita en hogar como de forma
monitorizada. Sin embargo la simple recomendacion parece no ser
suficiente para obtener los minimos resultados. No obstante, se
observaron importantes diferencias significativas entre los grupos PRE y
MON que indican la necesidad de que un monitor especializado supervise
y controle cada sesion de entrenamiento para obtener los mejores

resultados posibles.

La utilizacion de programas que incluyan varios componentes de la
condicion fisica es aconsejada por el Colegio Americano de Medicina del
Deporte. En este sentido Wood et al., (2001) llevaron a cabo programas
en los que incluian por un lado entrenamiento cardiovascular y de fuerza 'y
por otro entrenamiento de una sola capacidad. Llegaron a la conclusion
de que el programa que incorpora componentes aerobicos y de
resistencia fuerza result6 mas eficaz en la mejora de la aptitud funcional
gue los programas que afectan a uno solo de los componentes. Un
estudio actual basado en la revision de las intervenciones de ejercicios
fisicos encontré que los programas que incluyen multicomponentes como
resistencia, fuerza, flexibilidad y ejercicios de equilibrio presentan una
mayor probabilidad para la prevencion de la discapacidad en la edad
avanzada (Tinetti et al., 2010). En el presente estudio el programa obtuvo
beneficios en las variables fuerza, resistencia, y flexibilidad tanto en el
grupo prescripcibn como en el de monitorizacibn, no obstante la
efectividad varia en funcion de la capacidad evaluada. Esta situacion
podria deberse a hechos como el tipo de ejercicio, cantidad o facilidad

para su ejecucion y material o espacio suficiente para llevarlo a cabo.
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V.2.1. CAPACIDAD AEROBICA

La disminucién de la capacidad aerébica maxima, junto con el
rendimiento muscular son ejemplos claros de envejecimiento fisioldgico
(Black, et al., 2008; Trott, et al., 2009). La variacion en cada una de estas
medidas es un factor determinante de la tolerancia al ejercicio y de la
capacidad funcional en esta poblacion adulta. Por el contrario, los
programas de ejercicio aerdbico pueden recuperar y aumentar la
capacidad aerdbica en sélo 12 semanas de entrenamiento (Hallage, et al.,
2010).

En el presente estudio los resultados de resistencia aerdbica fueron
los que presentaron mayores diferencias entre grupos. El grupo que
mayor cambio experimenté entre el test de 6 minutos inicial y el final fue el
grupo de monitorizacibn mejorando una media de 118,4 m (18,9%)
respecto a los 19 m (2,9 %) del grupo prescripcion y a los 14 m (2,1%) del
grupo recomendacion (p< 0,001). Estudios previos indican una mejora del
13 % en la capacidad aerdbica mediante la prueba de 6 minutos en una
muestra de adultos mayores después de un programa de 16 semanas de
ejercicio monitorizado (Martins et al., 2010). En la misma linea, pero con
metodologia de prescripcion, Petrella, et al., (2010) mostraron
incrementos de la capacidad aerdbica en los dos grupos de prescripcion
en los que se dividié a una muestra de 360 pacientes con edad entre 55-

85 afos.

En nuestra investigacion, a los sujetos del grupo prescripcién se les
programé un trabajo aerdbico consistente en caminar tres dias a la
semana regulando su intensidad. Fueron instruidos para controlar la
intensidad mediante la toma del pulso. Sin embargo, solamente el 36 %

de este grupo completé el total del tiempo programado para el ejercicio
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aerdbico lo que indudablemente repercuti6 en el escaso margen de
mejora que se produjo en este grupo. Los ejercicios al aire libre pueden
ser interrumpidos por las inclemencias del tiempo. En nuestro caso,
Asturias es una Comunidad con un indice de lluvia muy elevado lo que se
confirmd en el periodo de tiempo que durd la intervencion, es posible, por
tanto, que el periodo del afio y la climatologia propia del lugar jueguen un
papel determinante en el cumplimiento de los ejercicios al aire libre

programados en la metodologia de prescripcion.

La alternativa a este inconveniente podria encontrarse en la
maquinaria 0 aparatos aerobicos construidos para el hogar.
Desgraciadamente, las bicicletas estéaticas, elipticas o cintas de correr son
instrumentos de un coste econdmico muy elevado al que no siempre
puede acceder el adulto mayor. Ademas, se debe tener en cuenta que en
las viviendas actuales apenas existe espacio suficiente para bicicletas o
cintas de correr, lo que aun dificulta mas el trabajo aerdbico en el hogar.
Parece evidente, que algunos de los retos para la prescripciéon en el hogar

siguen siendo los ejercicios aerdbicos.

El rango de movimiento y amplitud articular se deteriora con la
edad y la inactividad fisica. Fatouros, et al., (2002) informé que el trabajo
aerobico produce importantes mejoras en la amplitud de movimiento
articular en personas adultas sedentarias lo que podria influir
positivamente en actividades diarias de esta poblacion, tales como
vestirse, banarse etc. De este modo se hace necesario buscar estrategias
gue solucionen el problema de trabajo aerdbico en el hogar. Yamauchi et
al., (2005) propusieron el trabajo supervisado en comunidad un dia por
semana como complemento al trabajo en el hogar, logrando una tasa de
adherencia del 83 %. Ademas se observé una correlacion positiva entre la
tasa de adherencia y el cumplimiento del ejercicio en el hogar.
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Los resultados del grupo REC podrian deberse a situaciones
similares a las del grupo PRE, sin embrago este grupo no disponia de una
informacion adecuada y unas pautas que les orientasen en la
autorregulacion del ejercicio aerébico. Parece por tanto, que este grupo
se ve afectado, por la falta de informacion hacia las actividades aerdbicas,

ademas de las inclemencias del tiempo mencionadas.

V.2.2. FUERZA MUSCULAR

Un revision realizada por Latham et al., (2003) sobre el
entrenamiento de fuerza y la discapacidad fisica en personas mayores, en
el que se incluyen 66 estudios, sugirid que el entrenamiento de fuerza es
una estrategia efectiva para el incremento de fuerza y que ésta, ademas,

tiene efectos positivos sobre algunas limitaciones funcionales.

Los adultos mayores sanos pueden aumentar considerablemente
su fuerza y tamafio muscular en un corto periodo de tiempo (Candow, et
al., 2011). En el presente estudio la fuerza present6 importantes
beneficios en los grupos MON y PRE. No obstante, a pesar de los
incrementos significativos en ambos grupos, el grupo de monitorizacion
obtuvo resultados significativamente mejores (P<0.001). Los hallazgos del
grupo de monitorizacion concuerdan con los resultados obtenidos en
informes previos (Hruda, et al., 2003) y son superiores a otros (Handson,
et al., 2009). Los programas de ejercicio deben incorporar el trabajo de
fuerza con el objetivo de mejorar el rendimiento funcional. En este
sentido, los ejercicios de fuerza se orientaron tanto a las extremidades
superiores como a las inferiores con el propadsito de influir adecuadamente
en actividades de la vida diaria como caminar, levantarse, subir escaleras,

coger bolsas u otros utensilios.
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En un estudio realizado con 6000 personas de una edad superior a
70 afos, se encontrd que el 26% no podian subir un tramo de escaleras
sin parar, el 31% tenia dificultades para llevar una bolsa de 5 kg y el 36%

tenia problemas para caminar (Stump et al., 1997).

A pesar de que tanto el deterioro de la fuerza del tren superior
como inferior estan asociados con la incapacidad para desarrollar las
actividades de la vida diaria (Fried et al., 1994; Lawrence y Jette, 1996), la
disminucién de la fuerza del tren superior es especialmente un potente
predictor de la discapacidad durante la vejez (Giampaoli et al., 1999; Gill
et al., 1996). Sin embargo, la perdida de fuerza se produce mucho antes
en la musculatura del tren inferior que en la del superior, comprometiendo
la autonomia y la realizacion de gran parte de las actividades diarias de
los ancianos (Warburton et al., 2001)

En la presente investigacion, cabe destacar que la diferencia
principal entre el grupo PRE y MON de nuestro estudio se centra en la
fuerza de las extremidades inferiores. Posiblemente el tipo de actividades
de fuerza junto con actividades aerObicas como los saltos que se
utilizaron en el centro deportivo influyesen de manera importante en el
incremento de la fuerza del tren inferior del grupo MON, lo que justifique
las diferencias apreciadas entre los grupos. La escasez de espacio y la
convivencia con otros vecinos (ruidos...) supone que los ejercicios de
saltos y desplazamientos sean muy limitados en los hogares. Ademas la
relacion existente entre la capacidad aerdbica y el entrenamiento de
fuerza podria haber sido un factor determinante en el mayor margen de
mejora obtenido por el grupo MON respecto del grupo PRE. Ades et al.,
(1996) en un estudio con personas de 70 afios de edad confirmaron la
relacion entre el entrenamiento de resistencia y la mejora de la fuerza en

el tren inferior.
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Por el contrario, los ejercicios para la mejora de la fuerza en las
extremidades superiores pueden trabajarse de forma similar
(mancuernas, bandas elasticas) en el hogar (Colado y Triplett, 2008) y en
el centro deportivo. Los resultados de este estudio en el grupo PRE
concuerdan con los publicados anteriormente en el hogar (Yamauchi, et
al., 2005) obteniendo incrementos significativos de fuerza en las mismas
pruebas de miembro superior e inferior que en el presente estudio.
Ademas, los margenes de mejora en el estudio de Yamauchi también son
mayores en miembro superior que en el inferior, lo que viene a confirmar
la hipétesis mostrada. Los ejercicios de autocarga, mancuernas Yy/o
bandas elasticas parecen ser bien recibidos en el hogar. El grupo PRE
obtuvo incrementos significativos (P<0,001) en el analisis intragrupo,

antes y después del periodo de entrenamiento.

Sin embargo, del mismo modo que ocurri6 en la variable
resistencia, el entrenamiento de fuerza recomendado al grupo REC no
obtuvo beneficios en ninguna de sus dos variantes (tren superior y tren
inferior). En este sentido, la facilidad para la realizacion de los ejercicios
de fuerza en este grupo era muy superior que en el caso de la resistencia,
ya que los ejercicios de autocarga sin complementos son susceptibles de
realizarse en cualquier lugar, sin que presente problemas de acceso,

econOmicos o de espacio en el hogar.

V.2.3. FLEXIBILIDAD

Solamente un 10 % del programa estructurado de ejercicios
multiples que se ha utilizado en esta investigacion se destiné al trabajo de
la flexibilidad. Este tipo de programas estructurados de condicion fisica se
han utilizado en diferentes investigaciones con resultados positivos en la
flexibilidad (Weenning, et al., 2010; Bird, et al., 2009, Simao et al., 2011).



PALOMA NISTAL HERNANDEZ

La parte especifica de cada sesion consistio en ejercicios estaticos
pasivos para el grupo PRE vy ejercicios activos supervisados en
combinacion con los pasivos para el grupo MON vy se llevaron a cabo

durante la ultima parte de cada sesion.

Se midio la zona del cuerpo superior, inferior y lateral del cuerpo.
Las pruebas que han sido validadas y adoptadas en otros estudios (Rikili
Jones et al.,, 1999, Yamauchi et al., 2005) mostraron un aumento
significativo de la flexibilidad en el grupo PRE (P<0.01) y MON (P<0.001).
En el grupo MON se observaron mejoras medias de un 40 % frente al
13 % del grupo PRE. Los ejercicios de flexibilidad suelen considerarse
aburridos y molestos. Es posible que factores tales como la ayuda y
motivacion de un compafiero y/o del profesor jueguen un papel importante

en el trabajo de flexibilidad.

En el andlisis pre intervencion todos los participantes mostraron
valores similares o inferiores a otros estudios de poblacién adulta mayor y
sedentaria (Yamauchi et al., 2005) lo que indica una falta de amplitud
articular asociada a la inactividad y al proceso de envejecimiento. Sin
embargo, fue interesante observar en el presente estudio, como en el
grupo MON los ejercicios multiples de fuerza y resistencia
complementados con ejercicios especificos de flexibilidad durante tres
dias a la semana fue suficiente para inducir un aumento en la flexibilidad
del tren superior e inferior por encima de un programa de entrenamiento
diario de estiramientos de 6 semanas (Feland et al., 2001). Estas
diferencias pueden ser atribuidas a la mayor duracion del programa y a
las caracteristicas activas de los ejercicios. Se ha documentado que los
protocolos activos son mas eficaces en la prestacion de una mayor

ganancia de la flexibilidad que la metodologia pasiva (Ferber et al., 2002).
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Por el contrario, los valores observados en el grupo PRE se
corresponden con estudios anteriores en personas con programas de
ejercicio en comunidad o en el hogar (Yamauchi et al.,, 2005). No
obstante, siguen siendo escasos los estudios que inciden en esta

capacidad mediante programas multiples de ejercicio.

En cuanto a las diferencias apreciadas en el presente estudio
respecto a la zona articular analizada nos encontramos con algunos
resultados a considerar. Los test de tronco y lateral mostraron mejoras
después del periodo de intervencibn en todos los grupos, siendo
significativas en los grupos REC (P<0,05), PRE (P<0,001) y MON
(P<0,001).

El mantenimiento de la flexibilidad del tren inferior (cadera, lateral y
rodilla) es muy importante para la prevencion del dolor de espalda
(ACSM, 2002; Grabiner et al, 1993). Es posible que la sencillez de los
test, y la similitud de los ejercicios de entrenamiento con el test para la
mejora de esta cualidad, sean suficientes para estimular al grupo REC en

el entrenamiento de la flexibilidad.

Sin embargo el trabajo de flexibilidad en el brazo parece no
haberse tenido en cuenta por el grupo REC. Solamente los grupos PRE y
MON mostraron mejoras significativas a este nivel articular. Un adecuado
rango de movimiento en las articulaciones del brazo es necesario para
determinadas funciones como peinarse, ponerse un cinturon de seguridad
en el coche, etc. Un reducido rango de movimiento en los hombros puede
producir dolor e inestabilidad postural (Magee et al., 1992) y puede ser
causa de discapacidad en el 30% de la poblacion adulta mayor de 65
afos (Chakravartiy y Webley 1993).
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A pesar de las diferencias encontradas en las diferentes zonas
articulares, el porcentaje de trabajo dedicado a la flexibilidad en el
programa estructurado de entrenamiento que se utilizo en este estudio fue
suficiente para producir efectos positivos que trasciendan en la

funcionalidad del individuo.

V.2.4. EQUILIBRIO

En el programa WREP del presente estudio no se trabajaron
ejercicios especificos de equilibrio. No obstante, el fortalecimiento de la
parte inferior del cuerpo y caminar por terrenos variados ha demostrado
mejorar significativamente el equilibrio en muchos estudios, y por lo tanto
se recomienda como parte de una intervencion de ejercicios para prevenir
caidas (Guillespie, et al., 2003, Fatouros, et al., 2005). De esta forma los
programas WREP como el utilizado en este estudio podria suponer una

influencia positiva en el equilibrio.

Se observaron diferencias significativas en el grupo MON, siendo
éstas mas acentuadas con los ojos cerrados. El-Sobkey (2011) sugirié
gue se obtienen mejores resultados con ojos cerrados que abiertos y
afirma en el mismo estudio que las pruebas con ojos cerrados son las
mejores pruebas de equilibrio asociadas a las caidas. Es posible que la
mayor seguridad mostrada en el post test aminore el miedo a caer que
tienen las personas mayores en el equilibrio con ojos cerrados. Ademas,
la mejora propioceptiva y neurolégica producida por el entrenamiento de
resistencia y fuerza podria amortiguar los efectos de la vision en el
equilibrio (Rodriguez, et al., 1998). Los resultados de nuestro estudio
sugieren que la falta de los ejercicios aerébicos como caminar, y el
escaso margen de mejora obtenido en la fuerza del tren inferior en el
grupo PRE pudieran ser los factores responsables de que no existiesen

cambios en el equilibrio de este grupo.
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Es posible que en el hogar, los ejercicios estaticos mas especificos
del equilibrio obtengan mejores resultados que los programas generales
de condicion fisica. En un reciente estudio, Bird, et al., (2012), observo
que el grupo que realizé un entrenamiento especifico de pilates obtuvo
mejoras significativas con respecto al grupo control y los mayores

incrementos se observaron en las pruebas con los ojos cerrados.

El control del equilibrio es uno de los principales requisitos para
una buena movilidad (Frank y Patla, 2003). Los estudios indican que el
desempefio en tareas de equilibrio dinAmico esta relacionado con la

velocidad de la marcha (Day et al., 2002).

La ausencia de ejercicios especificos en el programa de
entrenamiento estructurado que hemos utilizado en la intervencién no ha
impedido que se produzca una mejora sustancial del equilibrio en el
grupo MON. Sin embargo, en el grupo PRE no fue capaz de aprovecharse
de la transferencia del resto de variables, como la fuerza o la resistencia.
Es recomendable, por tanto, que los programas estructurados de
ejercicios que se prescriben para el hogar contengan un porcentaje
especifico de ejercicios destinados al equilibrio. En este sentido, Gillespie
et al., (2003) sugieren que los contenidos idoneos en un programa de
ejercicio fisico con objeto de influir en la mejora del equilibrio con el objeto
de reducir la posibilidad de caidas, serian posiblemente beneficiosos los
que abordaran de forma precisa el fortalecimiento muscular y el

reentrenamiento del equilibrio.
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V.3. VARIABLES PSICOLOGICAS

Dos de los objetivos principales de este estudio fueron: determinar
si la actividad fisica se asociaba con la CVRS en cada una de sus
dimensiones en sujetos mayores sedentarios y conocer la influencia de la
metodologia utilizada de actividad fisica en la percepcién de calidad de

vida de adulto.

En relacién con el primer objetivo propuesto, los resultados de este
trabajo apoyan la hipotesis de que la practica regular de actividad fisica se
asocia positivamente con una mejor CVRS en todas sus dimensiones
(funcidn fisica, rol fisico, salud general, vitalidad, funcion social, rol
emocional, y estado de salud con significaciones con valores de
probabilidad p<0,05 y dolor crénico y salud mental con p<0,01). Cuanto
peor es la percepcion de las personas mayores sobre su estado de salud,

menor es su calidad de vida (Goncalves, 2001).

En conjunto, el aumento de bienestar psicolégico es
significativamente mas elevado en los grupos de ejercicio que en el
control, del mismo modo ocurria en un estudio desarrollado por De Gracia
et al., (2000) en el que dividia a las personas mayores de 60 afios en
cuatro grupos, dos de ejercicio, uno de control social y otro de control en
lista de espera. En la presente investigacion, teniendo en cuenta que el
grupo que llevé a cabo un programa bien estructurado y supervisado en
cuanto a asistencia e intensidad fue el grupo monitorizado se encontraron
diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo control en las
9 dimensiones del SF-36. Estos resultados coinciden con otras
investigaciones llevadas a cabo con adultos mayores de 60 afios (Pessi
2002, Lima et al., 2006, Byberg et al., 2009, Rennemark, et al., 2009).
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V.3.1. SALUD FiSICA

Un estilo de vida activo mejora la funcion fisica en adultos mayores
(Acree et al.,, 2006) lo que posiblemente contribuya al aumento de los
niveles de CVRS en los ambitos relacionados con la salud fisica. Dentro
de los indicadores del estado de salud fisica de las personas mayores se
incluyen fundamentalmente la capacidad para realizar actividades diarias
(Abellan, 2000; Puga, 2002). Los resultados del presente estudio
muestran cambios positivos similares en los dos grupos de ejercicio
(prescripcion 'y monitorizacion) respecto a los grupos control vy
recomendacion en las tres de las cuatro dimensiones relacionadas con la
salud fisica (funcién fisica, limitaciones de rol por problemas de salud
fisica, dolor corporal y salud general). Sin embargo la mejora percibida en
la dimensién de dolor crénico por el grupo de monitorizacién es
especialmente relevante en comparacion con el resto de grupos, incluido

el de prescripcion.

En un estudio de adultos mayores sedentarios, el nivel habitual de
actividad fisica se asocié con menos dolor fisico, pero no asi con otros
dominios de la CVRS (Stewart et al., 2003). Es posible que el rango en el
nivel de actividad fisica fuese demasiado estrecho en los adultos mayores
sedentarios, lo que limitase la influencia de la actividad fisica sobre los
dominios de la CVRS. Estos resultados concuerdan con los del presente
estudio en el que los grupos de prescripcion y monitorizacion permitian
diferenciar ampliamente los rangos de actividad fisica respecto de los
grupos control y por el contrario éste margen se estrechaba entre ellos.

Por otro lado, considerando que la muestra estudiada en la
presente investigacion eran personas mayores sanas, resulta razonable
pensar al igual que en otros estudios (Van de Vliet, et al., 2002, Gofii, et

al., 2010) que, a partir de cierta edad, las personas se ven fisicamente
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bien dependiendo, quiza mas de la capacidad funcional autopercibida que
de su condicion/competencia fisica. De esta forma, las escasas
diferencias encontradas entre los grupos de prescripcion y monitorizacion
en la mayoria de dimensiones relacionadas con la salud fisica (excepto el
dolor corporal), pueden ser explicadas porque en personas de mayor
edad el incremento del autoconcepto fisico podria influir en la percepcién
de salud incluso mas que la propia actividad fisica realizada (Parkatti, et
al., 1998; Campos et al., 2003). Sin embargo el dolor crénico representa
una dimension mas objetiva y permite al sujeto valorar la intensidad de

ésta con mayor exactitud.

La relacion independiente entre el nivel de actividad fisica y el
dominio de la salud en general esta de acuerdo con la observada en
adultos mayores sedentarios (King et al., 2002, McMurdo y Burnett, 1992),
pero en contradiccion con otros informes que no encuentran mejoras en el
estado de salud percibido a raiz de un programa de ejercicios (Stewart, et
al., 2003).

IV.3.2. SALUD MENTAL

Un estlo de vida fisicamente activo también se asocia
positivamente con los componentes de salud mental en adultos mayores
(Rejeski et al., 2001). Estudios previos (Stewart et al., 2003, Acree et al.,
2006) sugieren un impacto minimo de la actividad fisica sobre los
dominios de la salud mental y limitaciones de rol por problemas de salud
emocional. Es posible que estas dimensiones se vean mas influenciadas
en poblaciones con problemas clinicos (Lalonde et al., 2004). En el
presente estudio el Unico grupo que presentd cambios significativos en las
dimensiones de CVRS relacionadas con la salud mental después de la

intervencién fue el grupo de monitorizacién, teniendo en cuenta que este
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grupo era el tnico en el que los sujetos realizaban la actividad fisica en
conjunto, parece logico pensar que se debe a factores de relacion social
mas que a la propia actividad fisica. Esta idea es compartida por otras
investigaciones en las que se sugiere que las personas mayores que
realizan una actividad fisica regular en programas sociales tienen
habilidades emocionales y estilos de respuesta mas inteligentes y
adaptativos a la vida cotidiana (Fernandez-Berrocal et al., 2006; Salovey,
2006.).

Cabe destacar que en la dimension de Rol emocional de esta
investigacion el grupo de monitorizacion alcanzo la puntuacibn maxima,
mientras que en el grupo prescripcion el rol emocional no varié con la
intervencién. Esta dimension también fue la que mas evolucion6é en un
reciente estudio en una muestra de adultos entre 50 y 81 afos (Madrigal,
2010). Ello podria deberse a que la actividad fisica en programas de
monitorizacion aumenta la promocion del apoyo social y la interaccion
social, que son componentes clave para el envejecimiento
emocionalmente positivo (Chong, et al, 2006), ademas reduce
notablemente los sintomas depresivos lo que beneficia al desempefio

emocional (Palmer, 2005).

Por otro lado, se ha demostrado que las personas adultas que se
implican en actividades fisicas tienen menor riesgo de depresion (Harris et
al., 2006). En el presente estudio el grupo de monitorizacion era el de
mayor implicacion, dado que era el programa que mas alteraba los
habitos de vida de los participantes.

La limitacion principal de este estudio radica en la imposibilidad de
haber llevado exactamente el mismo programa de ejercicios en el hogar
para el grupo PRE que en el centro deportivo para el grupo MON, lo que

probablemente influyese en la falta de adherencia a algunas tareas del
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grupo PRE como el caminar. El grupo MON dispuso de bicicletas elipticas
y cintas de caminar que por su elevado coste resultaria imposible adquirir

en todos los hogares.

Por otro lado, el grupo PRE no tuvo un nivel de adherencia al
programa suficiente en todas las variables lo que impidié una comparativa
mas objetiva entre los ejercicios de resistencia prescritos y monitorizados.
Yamauchi et al., (2005) sugieren que el contacto directo con los sujetos a
través del teléfono, internet o visita personal aumenta la adherencia a los
programas de ejercicios en casa entre los adultos mayores. Motivar a los
adultos mayores para realizar ejercicios sobre una base regular es un
factor importante en el logro de las altas tasas de cumplimiento y el
mantenimiento de los efectos de ejercicio. Teniendo en cuenta que
muchas adultos mayores no quieren 0 no pueden asistir a centros

deportivos por motivos ya sefalados (Booth, et al., 2000).

Seria recomendable que en futuras investigaciones se utilizasen
las nuevas tecnologias (Internet, redes sociales...) como herramienta de
supervision, motivacion e intercambio de informacion entre el sujeto y un
especialista. Ademas seria recomendable propiciar momentos de
encuentro en comunidad que no necesiten grandes desplazamientos y
obtengan los beneficios de socializacion y adherencia al programa. Un
estudio actual de Arikawa, et al., (2011) advierte que la prescripcion solo

tiene buena adherencia al ejercicio si éste es controlado.

Por el contrario, la fortaleza de este estudio es haber utilizado tres
estrategias de intervencion distintas en una misma investigacion. Hasta la
fecha no hemos encontrado ningun estudio que comparase las tres
metodologias: recomendacion, prescripcién en el hogar y monitorizacion

en un centro deportivo con personas adultas sedentarias sanas.
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En resumen, los datos aportados por este trabajo apoyan la
hipotesis de que el ejercicio fisico presenta una importante influencia
sobre la condicion fisica y sobre la CVRS en personas adultas
sedentarias, bien sea a través de prescripcion del ejercicio en casa o de
monitorizacion en espacios comunes. Entre las dos metodologias de
intervencién se aprecian diferencias significativas en todas las variables
de la condicion fisica, especialmente en resistencia y fuerza. Sin embargo
el grupo PRE obtiene mejoras significativas en la comparacion de
resultados antes y después de la intervencién en todas las variables

excepto resistencia y equilibrio.

En cuanto a las variables psicoldgicas no se aprecian diferencias
significativas (entre los grupos PRE y MON) en las dimensiones
relacionadas con la salud fisica lo que representa una situacion a tener en
cuenta por las politicas sociales que pretenden fomentar la actividad fisica
en los adultos mayores. Esta situacion deberia valorarse
fundamentalmente cuando se tiene como objetivo la mejora de la

movilidad funcional en el anciano.

Sin embargo, cuando el adulto mayor se encuentra en una
situacion mental o emocional baja, los programas de actividad fisica
deberian apoyarse en grupos de trabajo. En el presente estudio se
encontraron diferencias significativas importantes en el grupo
monitorizacion en las dimensiones psicosociales. Futuras investigaciones
deberian comparar los grupos de prescripcion y monitorizaciébn con
grupos que trabajen en comunidades de vecinos donde se reduzcan
inconvenientes como la lejania, horarios, dificultad de acceso, motivacion
y apoyo social. Estos grupos ya han sido estudiados con resultados
positivos pero no se han comparado con las otras dos metodologias de
intervencidn valoradas en este estudio, lo que resulta necesario para una

interpretacion eficaz de los resultados.
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La comprension de los factores que influyen en el comportamiento
de la actividad fisica en los adultos mayores es fundamental para
desarrollar estrategias de intervencion eficaces que aborden el problema
de la falta de actividad fisica en esta poblacion, y al hacerlo, mejorar la
salud y la calidad de vida de los mayores adultos, lo que representaria

ademas, un impacto significativo en los gastos sanitarios.
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6. CONCLUSIONES

1.- La recomendacién médica de ejercicio fisico no parece ser suficiente

para que el adulto mayor abandone el sedentarismo.

2.- La prescripcion de ejercicio fisico en el hogar basado en un programa
multivariado obtiene beneficios significativos en las variables fuerza y
flexibilidad. Sin embargo, la resistencia presenta una serie de
inconvenientes que impiden al sujeto seguir el programa con regularidad.

El equilibrio tampoco obtiene mejoras significativas con esta metodologia.

3.- Un programa de ejercicio fisico multivariado, monitorizado tres dias a
la semana durante 12 semanas, presenta mejoras muy significativas en
todas las variables de la condicion fisica de la muestra de adultos
mayores sedentarios estudiada.

4.- La metodologia mas eficaz para el desarrollo del ejercicio fisico en la
poblacion mayor sedentaria es la monitorizacion. Sin embargo, la
prescripcidbn es una alternativa adecuada para las personas que por

diversos motivos no puedan acceder a la monitorizacion.

5.- Los programas de ejercicio fisico en el hogar y monitorizados, mejoran
la percepcion de calidad de vida del adulto mayor, no apreciandose
diferencias significativas en la mayoria de dimensiones de la funcién

fisica.

6.- El trabajo en grupo que ofrece la metodologia de monitorizacion es
determinante en la mejora de percepcibn de las dimensiones

psicosociales relacionadas con la calidad de vida.
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ANEXO I[:

Cuestionario de Salud SF-36

1. ¢ Para qué sirve?

Es un instrumento desarrollado a partir de una
extensa bateria de cuestionarios utilizados en el
Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes
Study) (MOS). Detecta tanto estados positivos de salud
como negativos, asi como explora la salud fisica y la
salud mental.

Consta de 36 temas, que exploran 8 dimensiones
del estado de salud: funcién fisica; funcion social;
limitaciones del rol: de problemas fisicos; limitaciones
del rol: problemas emocionales; salud mental;
vitalidad; dolor y percepcion de la salud general. Existe
un elemento no incluido en estas ocho categorias, que
explora los cambios experimentados en el estado de
salud en el dltimo afio.

Para su evaluaciéon se han propuesto dos formas
diferentes de puntuacién:

1. El Rand Group establecié una graduacion de
las respuestas para cada tema desde 0 a 100.
No todas las respuestas tienen el mismo valor,
ya que depende del nimero de posibilidades de
respuesta para cada pregunta.

2. El Health Institute otorga diferentes pesos
especificos a cada respuesta, segln unos
coeficientes que no siguen una distribucion
lineal.

Las caracteristicas de las puntuaciones son como
siguen:

A) Los temas y las dimensiones del cuestionario
proporcionan unas puntuaciones que  son
directamente proporcionales al estado de salud;
cuanto mayores sean, mejor estado de salud.

B) El rango de las puntuaciones para cada
dimensién oscila de 0 a 100.

En cuanto al cuestionario:

No estd disefiado para proporcionar un indice
global, aunque en ocasiones se han propuesto
puntuaciones resumen de salud fisica y de salud
mental, mediante la combinacion de las respuestas de
los temas.

El cuestionario detecta tanto estados positivos de
salud, como negativos. El contenido de las cuestiones
se centra en el estado funcional y el bienestar
emocional. Su éambito de aplicacién abarca
poblacién general y pacientes, y se emplea en
estudios descriptivos y de evaluacion.

ANEXOS

SECRETARIA DE
SALUD

SUBSECRETARIA DE INNOVACION Y CALIDAD

Existe una “version estandar ” que hace referencia al
estado de salud en las 4 semanas anteriores y una
“versién aguda” que evalla la semana anterior.

El SF-36 contiene 36 temas formando 8 dimensiones
(ver “tabla 1” del apartado “3.Formato”).

Definicién de las dimensiones vy calificacién de los
temas:

1. Funcién Fisica: Grado de limitaciéon para hacer
actividades fisicas tales como el autocuidado,
caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o
llevar pesos y los esfuerzos moderados e
intensos (10 temas).

2. Rol fisico: Grado en que la salud fisica interfiere
en el trabajo y otras actividades diarias
incluyendo  rendimiento menor que el
deseado, limitacién en el tipo de actividades
realizadas o dificultad en la realizacién de
actividades (4 temas).

3. Dolor corporal: Intensidad del dolor y su efecto
en el trabajo habitual, tanto fuera de casa como
en el hogar (2 temas).

4. Salud General: Valoracién personal de la salud
que incluye la salud actual, las perspectivas de
salud en el futuro y la resistencia a enfermar (5
temas).

5. Vitalidad: Sentimiento de energia y vitalidad,
frente al sentimiento de cansancioy agotamiento
(4 temas).

6. Funcion Social: Grado en que los problemas de
salud fisica o emocional interfieren en la vida
social habitual (2 temas).

7. Rol Emocional: Grado en que los problemas
emocionales interfieren en el trabajo u otras
actividades diarias (3 temas).

8. Salud mental: Salud mental general,
incluyendo depresion, ansiedad, control de la
conducta o bienestar general (5 temas).

“Short form” es un instrumento que se disefi6 como
indicador genérico de nivel de salud para usarse en
evaluaciones poblacionales y de politicas de salud. Se
puede usar en conjunto con instrumentos especificos
para medir resultados en practica clinica o,d§
investigacion. Deriva del “Out Study Questionnaire”.
Es aplicable a una gama de problemas. .

salud
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Cuestionario de Salud SF-36

SECRETARIA DE
SALUD

SUBSECRETARIA DE INNOVACION Y CALIDAD

C

elabol

(i Se trata de un cuestionario autoadministrado,
aunque también seha utilizado mediante un
entrevistador, a través del teléfono o mediante
soporte informatico.

2 Si es autoadministrado se debe contestar
como se indica en el formato. En el caso de ser
administrado por otra persona, se deben
realizar las preguntas y leer las respuestas como
estdn anotadas, para evitar sesgos del
entrevistador, por interpretacion de las mismas.

Tabla 1. Cuestionario de Salud SF-36
MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:

1 Excelente
2 Muy buena
3 Buena

4 Regular

5 Mala

2. ;Cémo diria que es su salud actual, comparada con
la de hace un afo?

1 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 Algo mejor ahora que hace un afio

3 Mas o menos igual que hace un afio
4 Algo peor ahora que hace un afio

5 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A
ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA
HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos
intensos, tales como correr, levantar objetos pesados,
o participar en deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos
moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una
hora?

1 Si, me limita mucho
2 Si, ‘me limita un poco
\3 NQ no me limita nada

5. Su salud actual, ;le limita para coger o llevar la
bolsa de la compra?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos
por la escalera?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso
por la escalera?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o
arrodillarse?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kilémetro
0 mas?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias
manzanas (varios centenaresde metros)?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

11. Su salud actual, ;le limita para caminar una sola
manzana (unos 100 metros)?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse
por si mismo?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada
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Cuestionario de Salud SF-36

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN
A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo que reducir
el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

18i

2 No

14. Durante las 4 (ltimas semanas, ¢hizo menos de
lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud
fisica?

18i

2 No

15. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que dejar de
hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

18Si
2 No

16. Durante las 4 dltimas semanas, ;tuvo dificultad
para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por
ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

18Si
2 No

17. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo que reducir
el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades
cotidianas, a causa de algin problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso?

18Si
2 No

18. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hizo menos de lo
que hubiera querido hacer, a causa de algin problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

18i
2 No

19. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢,no hizo su trabajo
o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como
de costumbre, a causa de algln problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

18i
2 No

SECRETARIA DE
SALUD

SUBSECRETARIA DE INNOVACION Y CALIDAD

20. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢jhasta qué punto
su salud fisica o los problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales habituales con la
familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 Nada

2 Un poco
3 Regular

4 Bastante
5 Mucho

21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las
4 (ltimas semanas?

1 No, ninguno
2 Si, muy poco
3 Si, un poco

4 Si, moderado
5 Si, mucho

6 Si, muchisimo

22. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto
el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el
trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 Nada

2 Un poco
3 Regular

4 Bastante
5 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A
COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS
COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS.

EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE
PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se
sintio lleno de vitalidad?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sélo alguna vez
6 Nunca

24. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢;cuanto tiempo
estuvo muy nervioso?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sélo alguna vez
6 Nunca

A
)
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SECRETARIA DE
SALUD

SUBSECRETARIA DE INNOVACION Y CALIDAD

25. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se
sinti¢ tan bajo de moral que nada podia animarle?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Solo alguna vez
6 Nunca

26. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se
sintié calmado y tranquilo?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Solo alguna vez
6 Nunca

27. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo
tuvo mucha energia?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 S6lo alguna vez
6 Nunca

28. Durante las 4 Ultimas semanas, jcuanto tiempo se
sintié desanimado y triste?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Solo alguna vez
6 Nunca

29. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se
sinti6 agotado?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Solo alguna vez
6 Nunca

30. Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo se
sinti6 feliz?

¥7 1 Siempre
i 2 Casi siempre
) "Algunas veces

Salust

Cuestionario de Salud SF-36

4 Sélo alguna vez
6 Nunca

31. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢ cuanto tiempo se
sintié cansado?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Algunas veces
4 Solo alguna vez

32.Durante las 4 Gltimas semanas, ¢,con qué frecuencia
la salud fisica o los problemas emocionales le han
dificultado sus actividades sociales (como visitar a los
amigos o familiares)?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Algunas veces
4 Sélo alguna vez
5 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA
CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que
otras personas.

1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta

3 Nolo sé

4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta

3 Nolo sé

4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta

3 No lo sé

4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.

1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta

3 Nolo sé

4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa
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Cuestionario de Salud SF-36

SECRETARIA DE
SALUD

SUBSECRETARIA DE INNOVACION Y CALIDAD
Asignacion de puntaje.
Enfoque Rand es simple.

Transforma el puntaje a escala de 0 a 100 (lo mejor
es 100).

Por ejemplo pregunta de 3 categorias se puntean 0
- 50- 100; con 5 categorias se puntean 0 - 25 - 50 -
75- 100; con 6 categorias 0-20-40-60-80-100.Luego,
los puntajes de items de una misma dimensién se
promedian ara crear los puntajes de las 8 escalas que
van de 0 a 100.

Los items no respondidos no se consideran.
El enfoque del Health Institute, que da diferentes
ponderaciones, es el mas recomendado; hay un

software para hacerlo

4. Ejemplo

No aplica.

5. Para mayor informacién/consulta

http://64.233.179.104/search?g=cache:1IKtonesTwlJ:
epi.m insal.cl/cdvida/doc/Doc7gyensenppt+Cuestiona
rio+de+ salud+general&hl=es&lIr=lang_es
http://www.imim.es/qqv/esp.htm#
http://iwww.seh-lelha.org/cucadevi.htm#TIPOS
http://www.sf-36.0rg/tools/sf36.shtml
http://www.sf-36.0org/
http://www.seh-lelha.org/cucadevi.htm

Alonso J,Prieto L, Anto JM. La version espafiola del
SF36 Health Survey (Cuestionario de Salud SF-36): un
instrumentopara la medida de los resultados clinicos.

Med Clin (Barc).1995;104:771-6.

http://www.chime.ucla.edu/measurement/sf-
36%20spain.pdf
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