Atlantic International University {‘JIA I U

A New Age for Distance Learning

GUILLERMO ANDRES DIAZ LEON
UD55359HPH64362

Incidence of a power training on the functional capacity in physically active and
sedentary older adults between 65 and 95 years of age, of the Social Security

Institute of the Santiago commune during the second semester of 2015.

A Final Thesis Presented to
The Academic Department
Of the Social and Human Studies
In Partial Fulfilment of the Requirements
For the Degree of Doctor in Physical Education, Health and Physical Activity

ATLANTIC INTERNATIONAL UNIVERSITY
HONOLULU, HAWAII

SPRING 2018.



Atlantic International University {‘JJAIU

A New Age for Distance Learning

INDICE
2aginas
Resumen
Tabla de abreviaciones
Introduccion 1
CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESIGACION.
1.1 Fundamentacion del problema 3
1.2 Justificacion del problema 8
1.3 Formulacion del problema 14
1.4 Objetivos 15
1.4.1 Obijetivos Generales 15
1.4.2 Objetivos especificos
16
1.5 Hipotesis 17
1.6 Clasificacion de las variables 18
1.6.1 Variable independiente 18
1.6.2 Variable dependiente 18
1.6.3 Variable interviniente 18

CAPITULO II: MARCO TEORICO.



Atlantic International University

A New Age for Distance Learning

(<JAIU

2.1

2.1.2

2.1.3

2.14

2.15

2.1.6

2.1.7

Antecedentes del envejecimiento

Factores de riesgo en la poblacién chilena

Importancia de la actividad fisica

Capacidad cardiorrespiratoria

Prueba cardiovascular caminata de seis minutos (TM6)

Evaluacioén de la aptitud muscular

Evaluacién de la composicion corporal

CAPITULO I11: MARCO METODOLOGICO.

3.1

3.2

3.3

3.4

Tipo de investigacién

Disefio de investigacion

Poblacion

Muestra

19

21

22

25

28

30

32

11

11

12

12



Atlantic International University

A New Age for Distance Learning

(<JAIU

3.5

3.6

3.7

3.4.1 Criterios de inclusion

3.4.2 Criterios de exclusion

Materiales

3.5.1 Medicion antropométrica

3.5.2 Medicion TM6

3.5.3 Medicion test de fuerza potencia del tren inferior

Operacionalizacion de las variables

3.6.1 Porcentaje de masa adiposa

3.6.2 Variable TM6

3.6.3 Variable test de fuerza potencia del tren inferior

Descripcion del protocolo de evaluacion y recoleccion de datos

3.7.1 Informacion

3.7.2 Evaluacion del porcentaje de masa adiposa

12

13

14

44

14

15

15

45

16

16

16

16

47



Atlantic International University

A New Age for Distance Learning

(<JAIU

3.7.3 Evaluacion del test de marcha de seis minutos

3.7.4 Evaluacion de fuerza potencia del tren inferior

3.8 Anadlisis de los resultados

3.9 Tratamiento estadistico

CAPITULO IV: RESULTADOS.

CAPITULO V: DISCUSIONES

CAPITULO VI: CONCLUSIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Anexos

18

19

19

o1

63

66



Atlantic International University I‘»’AIU

A New Age for Distance Learning

Resumen.

Introduccion: La transicion demogréafica que vive Chile y que se traduce, en términos
simples, en un aumento importante de la poblacion adulta mayor, conlleva cambios
profundos y significativos en la convivencia social y enfoque sanitario (INE, 1999).
Segun el altimo censo del afio 2002 Chile, cuenta con méas de 15.116.435 habitantes, del
cual un 11,4 por ciento (1.723.274 habitantes) corresponde a adultos mayores, estas cifras,
proyectadas al afio 2010 arrojan un aumento alrededor del 13 por ciento (2.200.000
habitantes). Este aumento explosivo de la poblacion adulta mayor, hace necesario generar
un conocimiento sobre la relacion entre adulto mayor y actividad fisica, ademas de los
posibles beneficios que esta provoca para la salud en este grupo etario en especifico el
desarrollo del trabajo de potencia.
Proposito: Describir y comparar el porcentaje de masa adiposa, VO2max, distancia recorrida
y namero de sentadillas en dos grupos de adultos mayores fisicamente activos y sedentarios
entre 65 y 95 afios de edad del Instituto de Prevision Social de la comuna de Santiago
durante el segundo semestre de 2015, Una vez descritas y comparadas las variables, fueron
correlacionadas entre porcentaje de masa adiposa con VOa2max, distancia recorrida y nimero
de sentadillas.
Meétodos: El total de sujetos evaluados fue de 40 mujeres, divididos en dos grupos de 20
AMFA y 20 AMS, se realiz6 1 etapa de medicion. La evaluacion antropométrica consistio
en la medicion de peso, talla y 6 pliegues cutaneos (tricipital, subescapular, supraespinal,
abdominal, muslo medio y pantorrilla)
El test de marcha de 6 minutos de igual manera se realiz6 bajo el protocolo establecido en
el capitulo tres, este test nos arrojé los datos de VOomax Y distancia recorrida, el test de
fuerza del tren inferior se contabilizo la cantidad de repeticiones en la prueba de
sentadillas para valoracion de fuerza potencia del tren inferior.
El tratamiento estadistico utilizado para el anélisis de los datos fue con los programas:
Graph Pad Instat Pro, Graph Pad Prism 5.0.
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Resultados: los resultados estadisticamente significativos se dieron en la comparacion
entre grupos, en distancia recorrida, dando una diferencia media de 92 metros (0,0001), en
el VO2max dando una diferencia media de 2,6 ml/kg/min (0,0001) y en el nidmero de
repeticiones en sentadilla con una diferencia media de 4 repeticiones (0,0001). En la

correlacion entre variables no se observaron resultados estadisticamente significativos.

Conclusiones: Se cree primordial establecer que si bien en la investigacion se logran
apreciar diferencias significativas en la comparacion de las variables, no se observaron
resultados significativos en las correlaciones, posiblemente producto de la guia o programa
de actividad fisica aplicada a los sujetos en estudio.

Palabras claves: Evaluacion del TM6, fuerza potencia del tren inferior, porcentaje de masa

adiposa.
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Introduccion.

Segun lo planteado por la (ONU, 2007), han habido grandes cambios demogréaficos
en los ultimo afios, uno de ello es el envejecimiento de la poblacion, el cual surge a partir
del aumento de las personas mayores a 60 afos, por el incremento de la esperanza de vida y
disminucion de la natalidad.

En el afio 2002 se estimaban 629 millones las personas de 60 afios 0 mas. Se prevee
que esta cifra aumentara a casi 2.000 millones en 2050, cuando por primera vez en la
historia de la humanidad la poblacion de personas de edad superard a la de nifios y
adolescentes 0 a 14 afios (Dorfman, Mark 2008). Por otra parte, el porcentaje mas alto de
ancianos vive en Asia 54 por ciento, Yy le sigue Europa con el 24 por ciento (Census
Bureau, 2004).

Chile no se escapa de esta realidad, actualmente, la poblacion chilena ha
experimentado un proceso de envejecimiento demografico acelerado. (Proyecciones de
Poblacion por Sexo y edad 2004). Hasta 1970, las personas mayores de 60 afios
representaba un 8 por ciento de la poblacion de Chile, en el Censo de 2002 aumentaron a un
11,4 por ciento de la poblacién y en los proximos 20 afios se estima una tasa de crecimiento
de 3,7 por ciento por ciento anual, por lo que se proyecta para el afio 2025, una poblacién
de 3.825.000 adultos mayores, representando el 20 por ciento de la poblacion del pais
(Ministerio de Salud, 2003).

Considerando que el envejecimiento es un proceso continuo, e irreversible uno de
los factores determinantes de los efectos deletéreos es la disminucion del nivel de actividad
fisica, el sedentarismo en los adultos mayores llega a un 96,5 por ciento entre los 65 y 74
afios y un 98,8 por ciento en personas sobre 75 afios (World Population Prospects 2006), es
decir, a medida que los sujetos envejecen, existe una mayor tendencia al sedentarismo y
este menor nivel de actividad es determinante en la paulatina disminucion de las

capacidades fisicas.
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Si bien en los Gltimos afios, ha habido importantes avances en el &mbito referido a
los efectos del ejercicio y las respuestas adaptativas en los adultos mayores, actualmente
Chile, requiere direccionar el interés investigativo en el tema, considerando el creciente
incremento en los adultos mayores a nivel poblacional. Es por ello que la presente
investigacion considera la valoracion de la masa adiposa, las respuestas cardiovasculares y
la estimacion de la fuerza potencia del tren inferior de los AMFA y AMS del IPS.

El presente estudio tiene como propoésito determinar e interpretar los resultados de
porcentaje de masa adiposa con el TM6 y fuerza del tren inferior en AMFA y AMS entre
65 y 95 afios del IPS de la Comuna de Santiago durante el segundo semestre del afio 2010,

dada la incidencia de un entrenamiento de potencia sobre la capacidad.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Fundamentacion del Problema.

En la actualidad la poblacion mundial y en especial en los paises en vias de
desarrollo estan viviendo el fendmeno del envejecimiento de la poblacién, siendo hoy en
dia uno de los temas mas relevantes en las politicas publicas de estos. (MIDEPLAN, 1993).

Chile cuenta con mas de 15.116.435 habitantes, segun el Gltimo CENSO 2002,
cuyo porcentaje de mujeres corresponde a un 49,3 por ciento (7.447.695 habitantes) y
hombres con un 50,7 por ciento (7.668.740 habitantes), el cual aument6 con respecto a la
misma medicion realizada en el afio 1992 en un 13.2 por ciento (1.768.034 habitantes mas),
el 11,4 por ciento (1.723.274 habitantes) corresponde a adultos mayores, estas cifras,
proyectadas al afio 2010 arrojan un aumento alrededor del 13 por ciento (2.200.000
habitantes). Dentro de este contexto, uno de los problemas principales es el bajo nivel de
actividad fisica, en diversos grupos etarios: nifios, jovenes, adultos y adultos mayores,
dando un énfasis en el Gltimo grupo mencionado. Por ende, existen malos habitos de vida
por la no realizacion de actividad fisica, siendo que existen politicas gubernamentales
(EVS, 2011). Una de las teorias puede ser al bajo nivel educacional de la poblacion con
respecto a la actividad fisica, los benéficos que trae consigo realizar una practica
sistematica de esta, ademas a esto se le agrega poca informacién por parte de las entidades
encargadas de difundir los programas relacionados a la actividad fisica y a los multiples
beneficios (IND, 2011).

Todo esto desencadena unos malos habitos alimenticios, ya que, al no realizar algun
tipo de actividad fisica en forma regular, ademas se agrega efectos como el aumento del
sedentarismo de la poblacion, lo que gatilla aumento de peso, aumento de los perimetros y
pliegues cutaneos (aumento de masa adiposa y disminucion de masa muscular), entre otras,
puede desencadenar trastornos metabdlicos, conocido como sindrome metabdlico, el cual es
un a conjuncion de varias enfermedades o factores de riesgo en un mismo individuo que
aumentan su probabilidad de padecer serios problemas de salud, entre las enfermedades

encontramos:
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Diabetes tipo Il
Insulinorresistencia
Hiperinsulinemia

Dislipidemia: hipertrigliceridemia.
Hipertension arterial

Obesidad

La evaluacion de las publicaciones relacionadas con las funciones
cardiorespiratorias, la fuerza muscular la salud metabdlica y la salud 6sea en que se han
basado las pautas dosis — respuesta (OMS, 2010).

Hay evidencia clara de que la AF regular reporta beneficios importantes y
numerosos para la salud, tanto en los adultos de 18 a 64 afios, como en los de 65 afios en
adelante. En ciertos casos, la evidencia es mayor para el grupo de los adultos, ya que, las
dolencias relacionadas con la inactividad son mas habituales en ellos. Por esa razon, los
estudios basados en observaciones pueden detectar mejor el efecto protector de la AF para
este grupo etario. En conjunto, existe evidencia concluyente que la AF moderada o
vigorosa reporta beneficios similares para la salud en ambos grupos de edades (Paterson,
2007).

En conjunto, la evidencia respecto a los adultos mayores de 65 afios en adelante
indica que, en comparacion con las personas menos activas, los hombres y mujeres que
desarrollan una mayor actividad presentan tasas mas bajas tanto de mortalidad como de
cardiopatia coronaria, HAT, AVE, DM, céncer de colon, cancer de mama, funciones
cardiorrespiratorias y musculares mejoradas, menores porcentajes de masa adiposa, ademas
del perfil de biomarcadores méas favorables a la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares y de la DM, la mejora de la salud dsea, para el conjunto de todas las
causas (Warburton, 2009).

Estos beneficios han sido observados en adultos del grupo de edades superiores, con
0 sin ENT. Por consiguiente, los adultos inactivos del grupo de 65 afios en adelante,
incluyendo los que padecen ENT, obtendran probablemente beneficios para su salud
incrementando su nivel de AF. Si no pudieran alcanzar los niveles necesarios para cumplir

las directrices, deberian mantenerse activos hasta donde les sea posible y su salud se lo
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permita. Los deméas adultos que no cumplan las recomendaciones deberian tratar de
incrementar gradualmente su AF, comenzando con actividades de menor frecuencia e
intensidad moderada, antes de comenzar las actividades vigorosas. (OMS, 2010).

Ademas, hay evidencia clara de que la AF, estd asociada a una mejor salud
funcional, a un menor riesgo de caidas y a una mejora de las funciones cognitivas. Hay
evidencia, basada en observaciones, de que los adultos de todas las edades que realizasen
AF con regularidad presentan un riesgo reducido de limitaciones funcionales moderadas y
severas, ademas de las limitaciones en su desenvolvimiento. En adultos de mayor edad con
limitaciones funcionales, hay evidencia suficiente clara de que la AF regular es beneficiosa
para su capacidad funcional. Sin embargo, la evidencia experimental no permite afirmar
que, en adultos de mayor edad con limitaciones funcionales, la AF mantiene la capacidad
de desenvolvimiento o impide la discapacidad. (Patterson, 2009).

En los adultos de mayor edad con escasa movilidad, hay evidencia clara de que la
AF regular es inocua y reduce el riesgo de caidas en cerca de un 30 por ciento. Para evitar
las caidas, la evidencia cientifica indica mayoritariamente que conviene practicar AF
moderada para el mantenimiento del equilibrio y fortalecer la musculatura tres veces por
semana. No hay evidencia de que la AF programada reduzca las caidas de los adultos
mayores no expuestos a este riesgo. La evidencia respecto al mantenimiento o la mejora del
equilibrio en personas de ese grupo expuestas al riesgo de caidas (Patterson y Warburton,
2009).

Por otra parte es de conocimiento general que durante la adultez mayor tiene como
caracteristicas diversos cambios biologicos y su estilo de vida también se modifica.
Indudablemente, los cambios antropométricos y de composicién corporal relacionados con
la edad cobran mas interés cada dia, por su relevancia e implicaciones en el estado de
nutricion y en la capacidad funcional en la poblacion mayor.

Hoy en dia, en el adulto mayor se reconoce la importancia de los cambios en peso,
talla y en composicion corporal. En algunos estudios se ha informado que el peso corporal
aumenta entre los 20 y los 50 afios de edad, y que después de los 70 afios disminuye
progresivamente (Alexander, P. 2007). Respecto a la talla, se ha indicado que ésta

disminuye en la medida en que aumenta la edad. (Matiegka, 1921; Von Dobeln, 1964)



Atlantic International University I‘»’AIU

A New Age for Distance Learning

Asimismo se ha establecido que, en las personas de la tercera edad se presentan otros
cambios antropométricos como el aumento en el grosor de los pliegues cutaneos, la relacién
cintura-cadera y el indice de masa corporal (IMC), entre otros. (Balagopal, Schimke, Ades,
Adey, y Nair.1997) Respecto a los cambios en la composicidn corporal se ha mostrado que
la masa magra disminuye entre un 25 a 30 por ciento, entre los 30 a los 70 afios de edad, y
ocurre un aumento de la masa adiposa ente un 10 a 15 por ciento durante todo el ciclo de
vida (Holway, 2007).

Teniendo presente ademas que uno de los tesoros méas valiosos a conservar durante
la vida es la autonomia (capacidad de valerse por si mismo) y para ello no solo se debe
evitar las influencias negativas de las enfermedades sino también se debe tener en cuenta
qué aspectos o estilos de vida son importantes de desarrollar, el que permitird tener una

visién positiva de este mundo. (Balagopal, Schimke, Ades, Adey, y Nair. 2001)

Es importante considerar que la educacion en auto-cuidado y la promocion de
conductas saludables es uno de los aspectos claves para mantener una buena calidad de vida
(Cappa, Dario F. 2006), la discapacidad y la dependencia. En estos aspectos podria ser
especialmente ventajoso el trabajo intersectorial y la relacion con otros programas publicos
y organizaciones no gubernamentales destinados a enfrentar la inequidad y el sedentarismo
asi mismo como incorporar programas de salud publica de actividad fisica para los adultos

mayores.

Justificacion del Problema.

La investigacion se fundamenta debido a que en las Gltimas décadas, los paises
latinoamericanos han experimentado una acelerada transicibn demogréfica vy
epidemioldgica, presentandose cambios notorios en los valores de fecundidad/natalidad y
de mortalidad/esperanza de vida, lo que ha originado un envejecimiento progresivo de la
poblacién. Chile no esta lejos de esta realidad, ya que este proceso presentd un rapido
progreso a partir de 1960, acelerado por la modernizacion derivada del crecimiento
econdmico desarrollado en el pais durante la década de los noventa, por ende, se considera

relevante la investigacion para profesionales de la actividad fisica y salud ya que es
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atingente conocer a fondo las caracteristicas de esta poblacion segun sus estilos de vida,
ademas de considerar las estadisticas entregadas por el INE indican que en la actualidad la
poblacién de 60 afios y mas, constituye un 13 por ciento de la poblacion chilena y que en el
afio 2050 correspondera al 28,2 por ciento de la poblacion total del pais' Por su parte, la
esperanza de vida al nacer para el periodo 2005-2010 se calcula en 81,5 afios para las
mujeres y 75,5 afios para los hombres, ubicando a Chile en un estadio de envejecimiento
avanzado (INE, 2002).

El progresivo deterioro biolégico y consecuente aumento de problemas de salud
asociados al envejecimiento individual, son el resultado de la interaccion de factores
biomédicos y contextuales, los que incluyen estilos de vida, habitos de alimentacion,
actividad fisica y presencia de enfermedades, entre otros. Este deterioro progresivo puede
manifestarse de diversas formas y en general se asocia con una declinacion de las
capacidades funcionales y la autonomia de las personas mayores (Wool-May, 2008), es por
esto, que en la presente investigacion se considera pertinente utilizar evaluaciones
antropométricas como herramienta para poder identificar la composicién corporal, al igual
que otras pruebas asociada a la adultez mayor. En relacion a las medidas antropométricas
de la grasa abdominal (perimetro de cintura y cadera) estdn fuerte y positivamente
asociadas con la mortalidad por enfermedades cardiovasculares y céancer,
independientemente del indice de masa corporal (IMC) (Fischer y col., 2009).

Un elevado perimetro de cintura debe ser considerado como un factor de riesgo de
mortalidad (Schwarts y col., 2011), y un predictor de problemas de movilidad y agilidad en
personas mayores (Guallar y col., 2007).

Estos autores hallaron que tanto la obesidad como el sobrepeso estan asociados con
condiciones crénicas de salud, tales como diabetes, alto colesterol en sangre, hipertension y
sedentarismo.

Este rapido crecimiento de la obesidad frente a décadas pasadas y las diferencias
encontradas entre diferentes paises con poblaciones similares, indica que las pautas de

obesidad son ambientales y que la causa de su extensién es social (OMS, 2010).
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Por ultimo, existe una clara asociacion entre un bajo nivel de condicion fisica con
los pardmetros de composicion corporal; siendo los AMFA menos propensos a tener una
elevada masa grasa y a perder su funcionalidad (Kyle y col., 2004).

A pesar de las similitudes entre las recomendaciones destinadas al grupo de 18 a 65
afios y al de 65 en adelante, convendria adoptar y aplicar recomendaciones distintas para
cada caso. Es especialmente importante promover y facilitar la préactica regular de actividad
fisica en los adultos de mayor edad, ya que, este grupo de poblacién es frecuentemente el
menos activo fisicamente. Con el fin de promover la actividad fisica en adultos de mayor
edad, se recomendara un minimo de 30 minutos de AF, 5 veces por semana, ademas de
practicar ejercicios vigorosos durante el plan de AF. Sin embargo, el estado de salud y la
capacidad de los adultos de mayor edad varian considerablemente, dado que algunos de
ellos pueden practicar actividades fisicas moderadas o vigorosas con gran asiduidad.

AMFA de 65 afios en adelante presentan un mejor funcionamiento
cardiorrespiratorio, un menor perfil de riesgo de enfermedades incapacitantes, y menores
tasas de enfermedades no transmisibles cronicas que las personas inactivas (Earles, D.R. y
cols, 2001).

Como la capacidad de los adultos para hacer ejercicio tiende a disminuir con la
edad, los adultos de mayor edad suelen estar mas limitados que los jovenes. Por ello,
necesitan de un plan de actividad fisica menos intenso y frecuente en términos absolutos
(aunque similar en términos relativos) del que corresponde a las personas en mejor forma
fisica, especialmente cuando llevan vidas sedentarias y estdn empezando el programa de
actividad. Al igual que en el caso de los adultos de 18 a 65 afios, hay para ese grupo varias
formas de totalizar 150 minutos semanales de actividad. En particular, acumulando los 150
minutos en varias sesiones breves a lo largo de la semana, que vendran a totalizar el tiempo
deseado: por ejemplo, 30 minutos de actividad moderada, cinco veces a la semana.
Conviene sefialar que el nivel moderado o vigoroso de actividad fisica recomendado ha de
estar en funcion de la capacidad de cada persona. La evidencia obtenida en funcién de los
marcadores biomédicos indica que seria beneficioso realizar actividades fisicas con
regularidad a lo largo de la semana (por ejemplo, cinco o méas veces semanalmente). Con

ello se favoreceria también la integracion de la actividad fisica en la vida cotidiana, por
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ejemplo mediante paseos a pie 0 en bicicleta. (OMS, 2010). En adultos de 65 afios en
adelante, la actividad fisica consiste en la practica de ejercicio durante el tiempo libre o los
desplazamientos (por ejemplo, mediante paseos a pie o en bicicleta), actividades
ocupacionales (cuando la persona desempefia todavia una actividad laboral), tareas
domeésticas, juegos, deportes o ejercicios programados, en el contexto de las actividades
diarias, familiares y comunitarias. La carga de actividad fisica (OMS, 2010) semanalmente
es la siguiente:

Los adultos de mayor edad deberian acumular un minimo de 150 minutos semanales de
actividad fisica aer6bica moderada, o bien no menos de 75 minutos semanales de actividad
aerobica vigorosa, 0 bien una combinacidn equivalente de actividad fisica moderada y
vigorosa.

La actividad aerdbica se desarrollara en sesiones de 10 minutos como minimo.

Para obtener aun mayores beneficios, los adultos de este grupo de edades deberian
aumentar hasta 300 minutos semanales su actividad fisica mediante ejercicios aerébicos de
intensidad moderada, o bien practicar 150 minutos semanales de actividad aerobica
vigorosa, o bien una combinacion equivalente de actividad fisica moderada y vigorosa.

Los adultos de mayor edad con dificultades de movilidad deberian dedicar tres 0 més dias a
la semana a realizar actividades fisicas para mejorar su equilibrio y evitar las caidas.
Deberian realizarse actividades de fortalecimiento muscular de los grandes grupos
musculares dos 0 mas veces a la semana.

Cuando los adultos de este grupo no puedan realizar la actividad fisica recomendada debido
a su estado de salud, deberian mantenerse activos hasta donde les sea posible y les permita
su salud.

Las recomendaciones arriba indicadas son validas respecto de los aspectos siguientes:
salud cardiorrespiratoria (cardiopatia coronaria, enfermedad cardiovascular, accidente
cerebro vascular, hipertension); salud metabolica (diabetes y obesidad); salud dsea y
osteoporosis; cancer de mama y de colon, y prevencion de caidas, depresion y deterioro
cognitivo. El volumen de actividad fisica asociado a la prevencién de diferentes ENT

cronicas es variable. Aunque la evidencia actual no es lo suficientemente precisa como para
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justificar la formulacion de directrices especificas para cada enfermedad, es lo
suficientemente solida como para abarcar todos los aspectos de salud indicados.

Un mayor nivel de actividad (es decir, mas de 150 minutos semanales) esta asociado
a una mejora suplementaria de la salud. Sin embargo, la evidencia parece indicar que el
beneficio adicional es exitoso a partir de los 300 minutos semanales de actividad moderada,
y conlleva ademas un aumento del riesgo de lesiones. La aplicacion de estas
recomendaciones conlleva un costo minimo, relacionado fundamentalmente con la
adaptacion a las circunstancias de cada pais y a las formas de comunicacion y difusion.

Si se desea aplicar politicas integrales que faciliten la consecucion de los niveles de
actividad fisica recomendados, sera necesaria una inversion adicional.

Estas recomendaciones son aplicables a los paises de ingresos bajos y medios. Sin
embargo, las autoridades nacionales deberian adaptarlas a las costumbres de cada pais
teniendo en cuenta, entre otros factores, el tipo de actividad fisica méas prevalente entre la
poblacién (actividades de ocio u ocupacionales, ademas de los desplazamientos).

En conjunto, los beneficios de la actividad fisica aqui recomendada superan los
posibles perjuicios. Ciertos contratiempos, como las lesiones del aparato locomotor, son
habituales, aunque generalmente leves, especialmente cuando el ejercicio es de intensidad
moderada (por ejemplo, paseos). El riesgo inherente de incidencias adversas puede
reducirse considerablemente incrementando progresivamente el nivel de actividad,
especialmente entre los adultos sedentarios de mayor edad. Un incremento progresivo de la
actividad fisica, intercalado con periodos de adaptacion, aparece asociado a unas tasas de
lesion del aparato locomotor mas bajas que en los casos de incremento abrupto de la
actividad. Con respecto a las afecciones cardiacas repentinas, es la intensidad del ejercicio,
mas que la frecuencia o duracién, la que parece tener efectos mas adversos. Escogiendo
actividades de bajo riesgo y adoptando un comportamiento prudente durante la realizacion
de los ejercicios podra reducirse al minimo la frecuencia y gravedad de esos incidentes
adversos, y maximizar los beneficios de la actividad fisica regular. Conviene sefialar que en
las poblaciones fundamentalmente activas, las directrices nacionales sobre actividad fisica
no deberian promover objetivos de actividad fisica que fomenten una reduccion de su nivel
actual (Earles, D.R. y cols, 2001).



Atlantic International University {‘»:"}AIU

A New Age for Distance Learning

1.3. Formulacion del problema.

En los adultos mayores uno de los temas mas relevantes es la autonomia para
realizar las actividades de la vida cotidiana y de autovalencia para tomar decisiones, asi
mismo prevenir enfermedades asociadas al sedentarismo, pérdida de masa muscular y
pérdida de capacidad cardio respiratoria, lo que conlleva a una seguidilla de enfermedades
como DM, HTA, cansancio prematuro, sarcopenia entre otras (Wool-May, 2008).

Es debido a esta situacion que se pretende conocer las diferencias en los resultados

del TM6 y antropométricas que presentan los AMFA y AMS, ademas responder a
interrogancias tales como ¢Como el entrenamiento fisico de potencia puede ayudar a
mejorar la salud de los adultos mayores?, ¢Cudl es el porcentaje de adiposidad de cada uno
de los grupos de adultos mayores sedentarios y fisicamente activos?, ¢EIl porcentaje de
adiposidad de los adultos mayores se ve aumentado o disminuido al realizar actividad fisica
regularmente? ;La capacidad aerdbica en adultos mayores se ve disminuida al no realizar
actividad fisica regularmente durante la semana? ¢Los niveles de fuerza potencia del tren
inferior en adultos mayores se ven aumentados al tener un menor porcentaje de adiposidad?
¢Los adultos mayores sedentarios logran recorrer una menor cantidad de metros en el test
TM6? Todos estos cuestionamientos, nos conducen a la formulacién de un problema de
investigacion ¢ Incidencia de un entrenamiento de potencia sobre la capacidad funcional en
los adultos mayores fisicamente activos y sedentarios entre 65 y 95 afios de edad, del
Instituto de Prevision Social de la comuna de Santiago durante el segundo semestre de
2015.
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1.4.  Objetivos.
1.4.1. Objetivos generales.

e Determinar la incidencia de un entrenamiento de potencia sobre la capacidad

funcional en los adultos mayores.

o Determinar si existen diferencias entre el porcentaje de masa adiposa con el TM6 y
fuerza del tren inferior en adultos mayores fisicamente activos y sedentarios entre
65 y 95 afios de edad del Instituto de Prevision Social de la comuna de Santiago

durante el segundo semestre de 2015.

e Establecer la relacion entre el porcentaje de masa adiposa con el TM6 y fuerza
potencia del tren inferior en adultos mayores fisicamente activos y sedentarios entre
65 y 95 afios de edad del Instituto de Prevision Social de la comuna de Santiago
durante el segundo semestre de 2010.

1.4.2. Objetivos especificos.

Evaluar el rendimiento fisico y capacidad aerdbica en adultos mayores fisicamente activos
y sedentarios entre 65 y 95 afios de edad del Instituto de Prevision Social de la comuna de

Santiago durante el segundo semestre de 2015.

Evaluar la fuerza potencia del tren inferior en adultos mayores fisicamente activos y
sedentarios entre 65 y 95 afios, del Instituto de Prevision Social de la comuna de Santiago

durante el segundo semestre de 2015.
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Evaluar el porcentaje de masa adiposa en adultos mayores fisicamente activos y sedentarios
entre 65 y 95 afios, del Instituto de Prevision Social de la comuna de Santiago durante el

segundo semestre de 2015.

Correlacionar el porcentaje de adiposidad con la capacidad aerobica y fuerza potencia del
tren inferior en adultos mayores fisicamente activos y sedentarios entre 65 y 95 afios, del
Instituto de Prevision Social de la comuna de Santiago durante el segundo semestre de
2015.

Comparar el rendimiento fisico, capacidad aerdbica y fuerza potencia del tren inferior y
porcentaje de masa adiposa entre adultos mayores fisicamente activos y sedentarios entre
65 y 95 afios, del Instituto de Prevision Social de la comuna de Santiago durante el segundo

semestre de 2015.

1.5. Hipdtesis.

Hi: Los adultos mayores fisicamente activos presentan un mejor rendimiento fisico que los

adultos mayores sedentarios en las pruebas de sentadillas y test de marcha de seis minutos.

H>. Los adultos mayores fisicamente activos presentan un menor porcentaje de adiposidad

que los adultos mayores sedentarios.

Ha: Existen diferencias significativas entre los parametros de fuerza potencia de tren inferior
y porcentaje adiposo entre los grupos de adultos mayores sedentarios y fisicamente activos

pertenecientes al Instituto de Previsidn Social.
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Ha: Existe relacion entre el porcentaje de masa adiposa con el TM6 y fuerza potencia del
tren inferior en adultos mayores fisicamente activos y sedentarios entre 65 y 95 afios de
edad del Instituto de Prevision Social de la comuna de Santiago durante el segundo

semestre de 2015.

1.6. Clasificacion de las variables.

1.6.1. Variables independientes.
Fuerza potencia del tren Inferior.
Porcentaje de masa adiposa.

1.6.2. Variables dependientes.
Capacidad aerdbica.
Rendimiento fisico.

1.6.3. Variables Intervinientes.
NUmero de horas de suefio.
Estado nutricional.

Aspectos psicoldgicos.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO.

2.1  Antecedentes del envejecimiento.

La expectativa de vida en los paises desarrollados ha aumentado notablemente en
los dltimos afios, y también en los paises en vias al desarrollo como es el caso de Chile
(MINSAL, 2003).

Esta nueva situacion supone un cambio radical en la sociedad, lo que afadido al
crecimiento del grupo de edad avanzada, en especial en el segmento de los mayores de 85
afios, que en torno al afio 2030 sera el de mayor crecimiento (OMS, 2000). Los aspectos
demogréaficos en adulto mayor en Chile en los ultimos afios, la poblacion Chilena ha
experimentado un proceso de envejecimiento demogréafico acelerado (INE, 2005). Hasta
1970, las personas mayores de 60 afios representaba un 8 por ciento de la poblacion de
Chile, en el Censo de 2002 aumentaron a un 11,4 por ciento de la poblacion y en los
préximos 20 afios se estima una tasa de crecimiento de 3,7 por ciento por ciento anual, por
lo que se proyecta para el afio 2025, una poblacion de 3.825.000 adultos mayores,
representando el 20 por ciento de la poblacion del pais (MINSAL, 2003).

Desde la década de los 90 Chile se ubica entre los cuatro paises con menor
crecimiento poblacional de América Latina (INE, 2002). Este menor ritmo de crecimiento
de la poblacién estaria determinado supuestamente, baja tasa de natalidad alcanzada
durante la segunda mitad del siglo XX, asociado también, a una baja tasa de mortalidad
(MINSAL, 2003).

En relacion a la fecundidad en 1955 -1960, era de un promedio de 5,5 hijos por
mujer, en el afio 2002 se observd un promedio de hijos por mujer de 2,4 (AIOS; 2005). Se
estima que en los siguientes afios esta tasa global de fecundidad disminuira para
estabilizarse en 1,9 hijos a partir de 2015 (INE, 2002; DEIS, 2004).

Por otra parte, la esperanza de vida al nacer aumenta a medida que pasa el tiempo,
favoreciendo principalmente a la poblacion femenina. (MINSAL, 2003). Los nacidos a
mediados del siglo XX en Chile, tenian una esperanza de vida de 54,8 afios, lo que en el
caso de las mujeres alcanzaba a 56,8 afios y de los hombres a 53,0 afios. No obstante, esta

tendra una expectativa de vida a los 60 afios de edad, de mas 20 afios para los hombres y
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mas 24 afios para las mujeres en el periodo 2000-2005 (INE, 2004). En el periodo 2020-
2025 la expectativa de vida estimada al nacer, sera de 84 afios en las mujeres y de 77 afos
para los hombres (INE CEPAL, 2005).

Segun los datos entregados por el Instituido de Prevision Social, el afio 2004, de la
poblacién total el 50,7 por ciento, de los individuos son mujeres, en la poblacion de
mayores de 60 afios de edad, las mujeres representan el 56, por ciento, esto debido a una
mayor expectativa de vida femenina. (INE CEPAL, 2005).

2.1.2 Factores de riesgo en la poblacién Chilena.

La prevalencia del riesgo cardiovascular se construy0 en base al Riesgo
Cardiovascular Global segun las definiciones de factores de riesgo de los criterios ATPIII.
En el afio 2003, se observa que el 41,1 por ciento, de la poblacién adulta chilena presenta
2 0 mas factores de riesgo simultaneos y un 13,8 por ciento, se encuentran en muy alto
riesgo cardiovascular por la presencia de diabetes o enfermedad ateroesclerdtica ya
declarada (IPS, 2005). La tasa global de riesgo cardiovascular global “alto o muy alto” en
el pais, fue de 54,9 por ciento.

En los adultos mayores, la tasa de prevalencia de riesgo cardiovascular “alto y muy
alto” fue de 83,1 por ciento. Al ajustar por edad y sexo, la prevalencia de riesgo
cardiovascular global “alto o muy alto” es 3 veces mayor en el nivel socioecondémico
medio-bajo que en nivel socioecondémico alto (ABCL1) (IPS, 2007).

El SM es una variable compleja que indica que una persona reune a lo menos 3
condiciones de salud que la ponen en una categoria de alto riesgo para el desarrollo de
diabetes o de enfermedad cardiovascular. Las variables que se consideran son: glicemia
elevada, triglicéridos elevados, aumento de la circunferencia de cintura, presion arterial
elevada y HDL bajos (Super Intendencia de Salud, 2006).

El 23 por ciento de la poblacién adulta chilena presentaba sindrome metabdlico en
el 2003 (IPS, 2003), sin diferencia entre ambos sexos. La prevalencia aumenta de manera

progresiva con la edad en ambos sexos (Bertranou F, 2004).
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Mientras que en los < de 25 afios s6lo el 5 por ciento, de la poblacion presenta
sindrome metabolico, a los 65 afios la prevalencia sube al 48 por ciento, sin mayores
diferencias entre hombres y mujeres 47 por ciento vs 49 por ciento, (Super Intendencia de
Salud, 2006).

La prevalencia de sintomas enfermedad respiratoria cronica (ERC), en la poblacion
chilena fue de 21,7 por ciento, aumentado con la edad pero sin diferencias significativas

entre los sexos, (Super Intendencia de Salud, 2006).

2.1.3 Importancia de la actividad fisica.

La dependencia creciente de la tecnologia llevo a una reduccion de la actividad
fisica relacionada con el trabajo (U.S. Department of Health and Human Services, 2000).
Como consecuencia, los sujetos disponen de mas tiempo para tareas recreativas, sin
embargo la mayoria ha optado por incrementar su tiempo de ocio y de inactividad (OMS,
2009).

La inactividad fisica es cada vez mayor, esto repercute considerablemente en la
salud general de la poblacién mundial, asi mismo en la prevalencia de enfermedades
cardiovasculares, diabetes, hipertensién y sobrepeso (OMS 2009). Se estima que la
inactividad fisica es la causa principal de aproximadamente un 27 por ciento de la diabetes
y 30 por ciento de las cardiopatias isquémicas (Global Health, 2009). Ademas las
enfermedades no trasmisibles representan actualmente casi la mitad de la carga mundial
total de mortalidad (UNICEF, 2008). Se ha estimado que, de cada 10 defunciones, seis son
atribuida a enfermedades no trasmisibles (The Global Burden of Diseace, 2004).

Se estima que la actividad fisica practicada con regularidad reduce el riesgo de
cardiopatias coronarias y accidentes cardiovasculares, diabetes tipo |1, hipertension, cancer
al colon. Ademas, la actividad fisica es un factor determinando en el consumo de energias,
por lo que es fundamental para conseguir el equilibrio energético y control de peso (Global
Health 2009, informe sobre la salud en el mundo, 2002). La actividad fisica recomendada
segun la informacién entregada por el American Collage of Sports Medicine el afio 1995,
sefiala que la actividad fisica suficiente sebe realizarse 30 minutos o més de actividad fisica

moderada casi todos los dias o, si es posible, todos los dias de la semana.
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Esto equivale a 150 minutos por semana o 1.000 Kcal por semana (OMS 2005).
Ademas sefiala que la practica de la actividad fisica moderada reduce 50 por ciento el
riesgo de enfermedades coronarias y un 30 porciento de hipertension o diabetes (McTiernan
y cols, 2003).

Se considera importante la acumulacion de la actividad fisica, esta se puede realizar
en varias sesiones cortas o0 en una sesion prolongada, con el fin de mantener el peso éptimo
de cada persona (PAGAC, 2008). La relacion entre la actividad fisica y el mantenimiento
del peso varia considerablemente segun las personas; en algunos casos, podrian ser
necesarios mas de 150 minutos semanales de actividad moderada para mantener el peso
segun lo planteado por la OMS el afio 2009 en el tratado de actividad fisica y salud. Segln
resultados mostrados en el congreso, la actividad fisica total aerdbica durante 150
minutos semanales, estd asociada con la pérdida de peso entre 1 y 3 por ciento
aproximadamente (Interventions in diet and physical, 2009).

Asi mismo menciona que los adultos fisicamente activos tendrian menos riesgo de
fracturas de caderas, aminorarian la disminucion de la densidad de minerales en la
columna vertebral y en las caderas, asi mismo mejoraria la masa muscular del aparato
locomotor, la fuerza la potencia y la actividad neuromuscular intrincada. También hacen
mencion a que la acumulacién de 60 minutos de actividad fisica diaria por dia permite
permanecer sano o0 mejorar la salud (Physucal Activity Guide to Healthy, 2002). A medida
que se progresa en actividades moderadas se pude reducir la actividad fisica a 30 minutos 4
dias a la semana.

Se cree que cerca del 22 por ciento de los casos de enfermedades coronarias que
ocurren el el mundo puede atribuirse a la falta de actividad fisica y el estilo de vida
sedentario (OMS, 2004).

En sujetos activos se observa que una incidencia méas baja de infarto al miocardio y
de mortalidad asociada a enfermedades coronarias (Berlin y cols 1990) en personas que se
gjercitan en forma regular el riesgo relativo de enfermedades coronarias reduce entre 1,5 y

2,5 veces (American Herart Association, 1999; Casperson y cols, 1987).
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2.1.4 Capacidad cardiorrespiratoria.

El envejecimiento supone un deterioro progresivo de todos los elementos que
intervienen en la llegada del oxigeno a cada una de las células del cuerpo, sistema
respiratorio, cardiocirculatorio, metabolismo celular, etc., con la consecuente reduccién en
el (VO2max) (Hepple RT, 2000).

Esta limitacion va progresando, independientemente del grado de condicion fisica
del individuo. (Fitzgerald MD, 1997) La relacion equivale a 1 por ciento por afio entre los
25 y los 65 afios de edad (Hawkins SA, 2001). Al ir disminuyendo la capacidad funcional
comienzan las limitaciones en las actividades que requieren un mayor esfuerzo, los sujetos
sedentarios de mas de 75 afios de edad tienen un VOamax. Entre 7 a 14 mi/kg/min, y los mas
jévenes es de 15,5 a 24,5 ml/kg/min (Daley Mj, 2000).

La reduccion del gasto cardiaco y la proporcion de éste que llega a los musculos, se
acompafa de una limitacién en el gasto cardiaco méximo, paralelo al del VOamax., que del
mismo modo se aproxima al 1 por ciento, entre los 35 y los 65 afios de edad y que supone
probablemente el principal elemento de la disminucion de la potencia aerdébica (Hollozy
JO, 2001).

Aunque la frecuencia cardiaca de reposo es semejante a la de personas mas jovenes,
la frecuencia cardiaca méaxima se reduce con la edad, en torno a un latido por minuto por
afio, algo en ocasiones asociado a la reduccion del volumen sistélico maximo, junto con
una menor diferencia en la cantidad de oxigeno arteriovenoso. (Paterson DH y col, 1999) la
capacidad del corazon para incrementar la frecuencia cardiaca en respuesta al ejercicio
fisico se encuentra atenuada en los adultos mayores, ya sea durante intensidades maximas y
sub-méaximas, debido probablemente a un menor control del sistema nervioso vegetativo
(Perini R. y col, 2002).

Por otra parte la tension arterial tanto en reposo como en ejercicio, aumenta con la
edad, y esto aumenta el trabajo cardiaco y las necesidades de oxigeno a una intensidad
determinada (Franklin BA, 2000). Aungue no aparezcan patologias asociadas, en los
adultos mayores aparecen reducciones en el consumo de oxigeno derivadas de algunas
deficiencias en el aporte del mismo al musculo activo, que se hacen méas evidentes cuando

el sujeto comienza la actividad sin el adecuado calentamiento (Scheuerman BW, 2002). Los
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musculos activos sufren también una importante deficiencia, con una reduccion de la
densidad y la cantidad mitocondrial y de la capacidad enzimatica oxidativa y respiratoria
(Short KR, 2001).

Dentro de la caracteristica cardiorrespiratoria en la tercera edad la capacidad vital
respiratoria sufre una caida de alrededor del 50 por ciento a los 70 afios de edad, de igual
modo la eficiencia respiratoria se ve afectada debido a una menor capacidad de intercambio
gaseoso (Daley Mj, 2000).

El envejecimiento hace que se debiliten los musculos respiratorios y que aumente la
rigidez de la pared torécica y el cierre de las vias aéreas de pequefio calibre. La pérdida de
elasticidad del tejido conjuntivo respiratorio limita también la ventilacion alveolar maxima,
todos estos efectos sumados hacen que al aumentar la intensidad del ejercicio el adulto
mayor experimente una fatiga precoz (Proctor DN, 1998).

Las respuestas cardiovasculares al ejercicio en adultos mayores saludables puede ser
estimado mediante el consumo de oxigeno (VO:zmax), NOS permite saber cual es la funcion
cardiovascular maxima, esta disminuye entre un cinco por ciento y un 15 por ciento por
década después de los 25 afios (Wiley, TL 2003). Los descensos tanto en el gasto cardiaco
maximo como en la diferencia arteriovenosa de O maxima, contribuyen con la reduccion
del VO2max que se asocia con la edad (Ozcelik, O 2006). La frecuencia cardiaca maxima
desciende de 6 a 10 latidos por minuto por década y causa la mayoria de la disminucion del

gasto cardiaco m&ximo que se asocia con la edad (Cheitlin, M.D 2008).

La mayoria, de los adultos mayores tienen volimenes de eyeccion menores durante
el ejercicio maximo (Caldwell, K. 2009; Bernardo, L.M 2007).

Los adultos mayores tienen el llenado diast6lico temprano disminuido en reposo y
durante el ejercicio, en comparacion con los adultos jovenes, tal vez, debido a la reduccion
en la distensibilidad del ventriculo izquierdo (Cheitlin, M.D. 2008). Como resultado, los
adultos mayores cuentan con un llenado diastlico auricular tardio en una mayor
proporcion que los adultos jévenes tanto en reposo como durante el ejercicio (Cozen, D.M

2000). Por lo general, los volumenes sistdlicos finales durante el ejercicio maximo se ven
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disminuidos en el adulto mayor, lo que ocasiona una fraccién de eyeccidn disminuida.
(ACSM 2004)

La cantidad y la calidad de las respuestas cardiovasculares de los adultos mayores al
ejercicio por debajo de su capacidad maxima son, en la mayoria de los casos similares a las
de los adultos jovenes. La frecuencia cardiaca en la misma carga relativa de trabajo (mismo
porcentaje de VO2max) es inferior en los adultos mayores en comparacion con los adultos
jévenes (Petrofsky J, 2005).

Resulta importante la evaluacion de la aptitud cardiorrespiratoria, esta se considera
como la capacidad para realizar ejercicio dinamico de intensidad entre moderada y alta que

compromete grupos musculares grandes durante un periodo prolongado (ACSM, 2006).

2.1.5 Prueba cardiovascular caminata de seis minutos (TM6)

Hace ya mas de tres décadas, Mc Gavin y col; 1976, Describieron la utilidad de
modificar el histérico “12 minutes running test” de Cooper, utilizado para estimar
capacidad funcional en jévenes sanos y utilizarlo en pacientes con bronquitis cronica
(McGavin CR, 1976). Posteriormente en el afio 1982, Butland y cols (Butland RJA, 1982)
demostraron que al reducir a 6 los minutos caminados, se disminuian los efectos del
entrenamiento al realizar la prueba, haciéndola méas comparable a las actividades de la vida
diaria, sin perder reproducibilidad y facilitando el proceso para técnicas y pacientes.

Finalmente, Guyatt y col. en 1985 (Guyatt GH, 1985) propone a este test como una
alternativa valida para evaluar la capacidad funcional en insuficientes cardiacos. EI TM6
demuestra ser una herramienta simple y reproducible, correlacionable con mediciones
convencionales de capacidad funcional y capacidad de ejercicio. Casi un afio despues,
(Poole Wilson y col; 1985). Destacan la importancia del test como informacion
complementaria a la historia y examen clinico, remarcando que es menos discriminante que
el consumo méaximo de oxigeno, pero mas simple y barato; lo que facilitaria el monitoreo

en esta poblacion (Poole-Wilson, 1999).
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Debido a caracteristicas propias, como la eleccion individual de la velocidad de
caminata, el TM6 ha sido considerado como una prueba sub-maxima. Pero a medida que la
capacidad funcional del paciente se deteriora, como es el caso de los adultos mayores, el
test se hace progresivamente mas extenuante y puede llegar a ser considerado como un

estimulo intenso cercano al maximo. (Gonzalez R; 2009).

2.1.6 Evaluacion de la fuerza potencia
La fuerza muscular y la resistencia son dos componentes importantes de la aptitud
muscular. Se necesitan niveles minimos de aptitud muscular para realizar las actividades de

la vida cotidiana (Canadian Society for Exercise Physiology, 2003).

La fuerza muscular se define como la capacidad de un grupo muscular para
desarrollar fuerza contractil méxima contra una resistencia en una sola contraccion
(Thompson LV. 2002). No obstante, la fuerza generada por un masculo depende en gran

medida en la velocidad del movimiento.

El mantenimiento de un nivel de fuerza adecuado en el tren superior e inferior

reduce el riesgo de caidas y lesiones asociadas a ellas (Fiatarone Singh MA. 2000).

Para la valoracion de la fuerza de las extremidades inferiores en las personas
mayores la principal prueba disefiada es la de "sentarse y levantarse™ de una silla con los
brazos cruzados sobre el pecho (Rikli RE 2001). A la hora de cuantificar el resultado se
proponen dos variantes: medir el tiempo que tarda en sentarse y levantarse 5 veces o 10
veces (Csuka M vy cols 1999, Bohannon RW, y cols 1995), o medir el nimero de
repeticiones que hace en 30 segundos (Rikli RE y cols; 2001).

Se ha visto una relacion importante ente el test sentarse-levantarse de una silla en
correlacion con mediciones de fuerza potencia de las extremidades inferiores en laboratorio
(fuerza de los extensores de la rodilla) y con otros indicadores de interés como la velocidad

al caminar, la capacidad de subir escaleras o el equilibrio (Bohannon RW, 1995).
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La fuerza muscular se reduce por el menor nimero de unidades motoras, unido a la
sarcopenia propia del envejecimiento. (Fiatarone Singh MA, 2000) la fuerza muscular
general disminuye en un tercio entre los 50 y 70 afios y especialmente a partir de los 80
afios de edad. Es por esto que el disefio de los programas de entrenamiento disefiados para
adultos mayores debiera enfocarse en hipertrofiar las fibras musculares tipo Il de los

musculos de la espalda, glateos, muslos y pantorrillas. (Fiatarone Singh MA, 2000)

La capacidad de fuerza resistencia se ve también deteriorada debido a la
disminucion de actividad fisica, la atrofia selectiva de las fibras tipo Il y una reduccion en
el numero de unidades motoras (Foldvari M y col; 2000). Esto afecta los niveles de
potencia muscular de los sujetos, los que pueden sufrir accidentes debido a la poca
capacidad del musculo para reaccionar de forma veloz ante un accidente. La pérdida de
fuerza resistencia en los miembros inferiores puede llegar a ser mas limitante que la pérdida
de fuerza maxima (Krivickas LS, 2001), ya que puede incidir directamente en las
actividades cotidianas de los adultos mayores. Como caminar con rigidez, subir escaleras,

recuperarse de un reshaldn, etc.

Con la edad disminuye aproximadamente en un 50 por ciento de la masa muscular
(Salazar A y cols; 2003). Cuando se realizan pruebas computarizadas de los musculos de
un individuo muestra que después de los 30 afios, se da una disminucién en las areas
transversales del muslo, un descenso en la densidad muscular y un aumento en la grasa
intramuscular. Estos cambios son mas evidentes en las mujeres (Garcia J y cols; 1999).
Esto puede ocurrir debido a una atrofia muscular, ademas podria ser el resultado de la

pérdida gradual y selectiva de fibras musculares (Becerro M; 2004).
2.1.7 Evaluacion de la composicion corporal.
Para estimar la composicion corporal hay diferentes técnicas que permitan evaluar

la composicion corporal de forma precisa por ejemplo: Densiometria, consiste en una

pesada bajo el agua y una medicion del volumen pulmonar residual o también conocido
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como pesaje hidrostatico, en la presente investigacion se ha utilizado mediciones de
pliegues cutaneos las cuales tiene mayor precision al momento de determinar el tejido
adiposo de un sujeto (Kerr, 1988 y 1991).

Dentro del método antropométrico se utilizo la férmula de fraccionamiento de tres
componentes de Kerr, incorpora masas adiposa, muscular, 6sea y residual (Kerr, 1988 y
1991), sus indicadores para determinar el tejido adiposos son; peso, talla, edad y pliegues
cutaneos. Este método considera su validacion in vivo con una poblacion heterogénea,
obtiene correlaciones estadisticamente significativas (P < 0,01) con los datos cadaveéricos
del estudio de Bruselas (Clarys y cols),

A partir de los datos aportados por el estudio de cadaveres de Bruselas, se generaron
nuevas ecuaciones para estimar el porcentaje de adiposidad y de composicién corporal
(Martin, A. D, 1985). Estas se calculan a partir de variables antropométricas: como
perimetros, diametros, longitudes y pliegues. A diferencia de los métodos anteriores, estos
modelos matematicos cuentan con validacion directa en cadaveres (Heyward V. cols,
1996).

El Dr. Alan Martin sefiala que tras analizar minuciosamente la problematica de la
estimacion de tejido adiposo a partir de la toma de pliegues cutaneos, decidid no disefiar

una ecuacion para este tejido (Martin A. D, 1985).

Algunos afios mas tarde, en 1988, la Dra. Deborah Kerr (al igual que los Dres.
Martin y Drinkwater Dr. William Ross de la Simon Fraser University, Canada) publica en
su tesis de maestria una nueva version de modelo de Fraccionamiento anatomico en cinco
componentes (Kerr, D. A. 1988).

Su férmula fue capaz de predecir el peso balanza con un error de sobre-estimacién
del 1.8 por ciento en varones y 1.3 por ciento en mujeres, un coeficiente de correlacion
(peso balanza v/s peso estructurado) de 0.987, y un error de estimacion estandar (SEE) de
3.0 kg (Fernandez-Vieytez, J. A. 1999).
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Las mediciones antropométricas fueron estandarizadas mediante La ISAK; la cual

fue fundada como una organizacién de individuos cuya labor cientifica y profesional esta

relacionada con la cineantropometria.

El propdsito de la ISAK es crear y mantener una red internacional de colegas que

representen a la comunidad mundial que trasciende la geografia, la politica y los limites de

diferentes disciplinas con el fin de establecer un area dinamica de labor cientifica (Norton,
K'y cols, 1895).

Para ello se han establecido protocolos de medicion los cuales ayudan a unificar

criterios en esta medida:

a)

b)

d)

El tipo de plicometro utilizado: La clave del instrumento es la presion ejercida por
las ramas, que suele estar entre los 9 y 10 gm/mm? (Norton, K y cols 2000).
Localizacién del pliegue: Algunos pliegues son bastante faciles de localizar y no
presentan excesivas variaciones cuando se realizan varias mediciones. Sin embargo.
Otros pliegues del muslo y abdominal, suelen registrar mas variacion. En general,
cuanto mayor sea el pliegue mas dificil sera realizar dos tomas similares. Debido a
la presion de las pinzas (Norton, K y cols, 2000).

Tamafo del pliegue: Con los dedos pulgares e indices se debe coger solamente el
tejido subcutaneo. El plicometro se debe situar a 1cm de los dedos y con las ramas
del mismo perpendicular a la superficie que estamos midiendo, tratando de coger el
pliegue minimo (Norton, K y col; 2000).

La lectura del resultado: en el caso de los pliegues grandes, la lectura del plicometro
va disminuyendo muy rapidamente instantes de la medicion vy, tras un periodo de
disminucion mucho mas lenta, acaba estabilizandose. En esos casos, la lectura se
suele realizar a los dos segundos del comienzo de la medicién y manteniendo
siempre. (Norton, K y col 2000).

Numero de toma realizada: al menos se precisan 2 6 3 de un minimo de pliegues,

de los cuales se coge la medida (Norton, Ky col 2000).
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Se entiende como definicion de grasa, los lipidos extraibles (triglicéridos) que se
localizan en el tejido adiposo, muscular y médula 6sea (No comprenden esteroles ni
fosfolipidos de las membranas celulares, Ross, WD, 1987). Asi mismo el tejido adiposo
estimado por los modelos de fraccionamiento fisico estd compuesto no sélo por grasa, sino
también por agua, electrolitos y proteinas que se haya dentro de los adipocitos (Holways F,
2006).

La fraccion lipidica del tejido adiposo suele variar significativamente entre sujetos,
y guarda cierta correlacion positiva con el sobrepeso y la obesidad, siendo la cantidad de
grasa dentro de los adipocitos del tejido adiposo varia entre un 50 por ciento en una persona
normal en su peso a un 90 por ciento en obesos (Martin, A. D, 1994).

Algunas evidencias sefialan los cambios antropométricos que se producen durante
las distintas etapas de la vida, con lo que respecta la reservas de grasa corporal se modifica
a medida que pasan los afios (Tanner, 1978). Siendo la mayor concentracion de adiposidad
durante en el primer afio de vida, las reservas de grasa subcutanea tiene su niveles mas
bajos a los 6 y 8 afios de edad (Tanner, 1978). Después, la grasa subcutanea aumenta

progresivamente a lo largo del tiempo.

A partir de este punto la reserva alcanza su nivel mas alto durante la quinta década
de vida para varones y sexta para mujeres (Eckerson J.M y cols 1992). Lo que provoca el
aumento de padecer enfermedades cardiovasculares ateroesclerdticas y diabetes mellitus
tipo 2 (Dr. Maiz A. 2005).

Daniel y col. (1993), viene a confirmar el aporte de variables endocrinas en la
regionalizacion de la adiposidad, lo que indicaria que la distribucién del tejido adiposo no
presenta un caracter estatico determinado solamente por la simple aparicion de la pubertad,
ya que los niveles de las distintas hormonas pueden presentar cambios diarios y a través del

transcurso de la vida del sujeto. Los principales hallazgos del estudio citado son:
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a. Niveles de testosterona contribuyeron significativamente sobre el cociente
perimetro de cintura / perimetro de cadera, cociente perimetro de cintura / didmetro de

cadera y el perimetro de cintura.

b. La relacion testosterona / estradiol contribuyd significativamente sobre el
cociente perimetro de cintura / perimetro de cadera o perimetro umbilical, perimetro de
cintura, perimetro umbilical y suma de pliegues centrales (abdominal, cresta iliaca y

supraespinal).

C. La relacion estradiol / globulina ligada a hormonas sexuales contribuy6

significativamente sobre el perimetro de cintura, (Nindl, B y cols 2000).

En términos generales los estudios realizados hasta ahora indican que mujeres y
hombres con el aumento de la edad tienden a ganar peso e incrementar la cantidad de grasa
visceral, mientras disminuye la masa del mdsculo esquelético (Poortmans J. 2009). No
obstante que el peso se mantenga constante, la grasa visceral aumenta progresivamente con
la edad (Weltman A. 1998).

El envejecimiento es un proceso que estd asociado a un numero de cambios
adversos en la composicién corporal y dimensiones antropométricas (Bing-Biehl, 1990,
Ramos, 1992). Siendo el peso corporal total tiende a incrementarse con la edad (Molina y
Mufioz, 1994); sin embargo, la estatura desciende a medida que pasan los afios (Campillo y
cols, 1992).

Hoy en dia, en el adulto mayor se reconoce la importancia de los cambios ocurridos
respecto al peso, talla y en la composicion corporal. En algunos estudios (Silver; 1983).
Respecto a la talla, se ha indicado que ésta disminuye en la medida en que aumenta la edad.
(Najjar MF; 1997- National Center for Health Statistics 1998).
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Asi mismo se ha establecido que, en las personas de la tercera edad se presentan
otros cambios antropométricos como el aumento en el grosor de los pliegues cutaneos, la
relacién cintura-cadera y el indice de masa corporal (IMC), entre otros (Durnin JVGA,
1996).

Respecto a los cambios en la composiciéon corporal se ha mostrado que la masa
corporal libre de grasa (MCLG) disminuye de 25 a 30 por ciento entre los 30 y los 70 afios
de edad y ocurre un aumento de la grasa corporal de 10 a 15 por ciento durante todo el
ciclo de vida (Fleg JL. y cols 1988, Grimby G. y cols 1983).

En algunos estudios se sefiala que, al aumentar la grasa corporal se redistribuye de
manera desfavorable para la salud del adulto mayor; aumentando la cantidad de tejido
adiposo en la parte central del cuerpo (Scwartz RS. y cols 1992), lo cual puede ser un
importante factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades cronicas y alteraciones
metabolicas como hipercolesterolemia, resistencia a la insulina, aterosclerosis, hipertension
y diabetes mellitus tipo 2 (Despres JP, 1990).

Existen diferencias entre ambos sexos, con respecto a cantidad y distribucion del
tejido adiposo, se dan durante la pubertad, en donde la cantidad total de tejido adiposo es
mucho mayor en las mujeres que en los hombres (Weissberger AJ, y cols, 1993, Wells y
cols, 1992).

Para entender mas en profundidad la relacion entre salud y adiposidad, es
importante conocer los niveles de adiposidad y la ubicacion de esta (Carvajal W. y cols
2007). Uno de los principales riesgos debido a la distribucion del depdsito de grasa es de

padecer alguna deficiencia cardiovascular y metabélica (Lozovina V. y cols 2008).

Siendo el exceso de tejido adiposo acumulado en las visceras, el cual es el tejido
metabolicamente mas activo, que causa mas trastornos metabdlicos como; Resistencia a la

insulina, hipertrigliceridemia y aumento de particulas de lipoproteinas de baja densidad
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(LDL) y bajas concentraciones de lipoproteinas de alta densidad (HDL) (Batsis J.A., 2007,
Despres J.P. 2006).

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) propone el uso de la antropometria para
determinar los indicadores de riesgo para (ENT) y recomienda el analisis de
la asociacion de los pardmetros antropométricos con enfermedades como la HAT (LOpez
HF, 2003).

Para la OMS, ademas del peso y de la altura, es importante para la determinacion de
la composicién corporal, las medidas del grosor de los pliegues cutaneos (Mcardle WD
2002). Aproximadamente la mitad del contenido corporal total de grasa queda localizada
en los depositos existentes directamente por debajo de la piel y estd directamente
relacionada con la grasa total (Demarchi DA, 2001).

La actividad fisica es eficaz para prevenir enfermedades cronicas, ademas de ser un
importante componente de control y pérdida de peso (Rippe JM, 2004), a pesar de no
haberse identificado diferencias entre las medias de las medidas antropométricas y la
practica de actividad fisica, esta comprobada la existencia de mdltiples interacciones entre
actividad fisica y obesidad (Hulley SB, 2003). El ejercicio fisico disminuye el riesgo de
obesidad, actla en la regulacion del balance energético, influencia en la distribucion del
peso corporal y preserva 0 mantiene la masa magra, ademas de sus efectos en la pérdida de
peso (OMS. 2005). La divergencia encontrada entre los diversos estudios esta relacionada
probablemente a las diferencias de criterios metodologicos, especificos de cada estudio,

para clasificar individuos como sedentarios o no.

CAPITULO I1I: MARCO METODOLOGICO.

3.1.  Tipo de investigacion.

Segun (Hernandez, Ferndndez y Baptista; 2006) la presente investigacion es

descriptiva, ya que, busca especificar las caracteristicas de los grupos en analisis, es decir,
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medir, evaluar o recolectar datos sobre los diversos objetos, aspectos, dimensiones o
componentes del fendmeno a investigar, también es de tipo correlacinal, ya que se busca
conocer la relacion que existente entre dos 0 mas variables en un contexto en particular, es
decir, mide cada variable presuntamente relacionada y después, miden y analizan las

correlaciones.

3.2. Disefio de investigacion.

Segun (Hernandez, Fernandez y Baptista; 2006) el disefio corresponde a una
investigacion no experimental, ya que las variables de investigacion no han sido
manipuladas de manera intencional por los evaluadores y se considera trasversa, dado que,
la evaluacién de las variables en los sujetos en estudio se realiz6 en un momento

determinado de tiempo de no mas de un afio.

3.3.  Pablacion.

La poblacion a estudiar en esta investigacion corresponde a 80 adultos mayores
fisicamente activos y sedentarios pertenecientes al IPS con edades entre 65 y 95 afios de

edad de la ciudad de Santiago.

3.4. Muestra.

La muestra es no probabilistica, ya que, la eleccion de los elementos no depende de
la probabilidad sino de las caracteristicas de la investigacion, en esta investigacion se
seleccionaron a los individuos siguiendo distintos criterios de inclusion y exclusion, el
numero total de sujetos evaluados es de 40 adultos mayores pertenecientes al IPS de la
comuna de Santiago Centro, los cuales se dividieron en 20 AMFA y 20 AMS. Quienes

debian cumplir con los siguientes criterios de inclusion y exclusion.
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34.1

Criterios de inclusion.

Personas perteneciente al IPS.

Sujetos de sexo femenino.

Rango de edad entre 65 y 95 afos.

Estado de salud autovalente y sin trastornos motores, visuales o cualquier
impedimento para someterse a evaluaciones realizadas.

AMS: adultos mayores entre 65 y 95 afios, que no practican una actividad fisica
fuera del horario de trabajo al menos 30 minutos al menos 5 dias a la semana.
AMPFA: adultos entre 65 y 95 afios que realicen actividad fisica fuera del horario de

trabajo, al menos cinco veces por semana, durante treinta minutos o mas.

Criterios de exclusion.
Haber tenido angina de pecho durante el ultimo mes.
Haber tenido infarto agudo al miocardio durante el dltimo mes.
Frecuencia cardiaca inicial superior a 120 latidos por minuto en reposo.
Presion arterial sistolica superior a 180 Mm./Hg.

Presion arterial diastolica superior a 100 Mm./Hg.

Caracteristicas generales de los sujetos evaluados:

Tabla 1: Caracteristicas generales de los sujetos evaluados.

" Edad Media Peso Media Talla Media
(afos) (Kgs.) (Cms.)
AMFA |20 7318 62+11 152+8
AMS |20 745 74+12 155+5
N°. : Numero de sujetos evaluados.
Kgs. : Kilogramos.

Cms. . Centimetros.
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3.5. Materiales.

3.5.1 Medicion antropomeétrica.
Peso y talla
Se utilizd balanza y estadiometro marca Health o Meter, modelo 402KL con precision de

100 grs y 1 mm respectivamente.

Plicometro.
Se utilizé plicometro marca Gaucho Pro con presion constante de 10 gr/mm2 y precision de

Imm.

Cinta métrica.

Cinta metalica marca gaucho pro con precision de 1mm.

Léapiz demografico.

Lapiz demogréfico color rojo.

35.2 Medicion del TM6.
Crondémetro.

Para el test de marcha de 6 minutos se utilizé crondmetro marca Seiko.

Reloj de frecuencia cardiaca.

Monitor cardiaco marca polar modelo RS 200 y F6.

Esfingomanometro.

Se utilizo un esfingomandmetro de tipo aneroide.

Delimitacion del area de medicién.

Conos, cinta masking tape.
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3.5.3 Medicion test de fuerza potencia del tren inferior.

Silla.

Se utilizo silla de metal con respaldo en 90°.

Cronometro.

Para el test de marcha de 6 minutos se utilizo cronometro marca Seiko.
3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

3.6.1 Variable porcentaje de masa adiposa.

La estimacion del porcentaje de masa adiposa fue obtenida a través de una férmula
de estimacion de (William Ross y Deborah Kerr; 1988). Donde se consideran peso, talla y
seis pliegues cutaneos: (triceps, subescapular, supraespinal, abdominal, muslo frontal,
pantorrilla medial).

3.6.2 Variable TM6

Para evaluar la variable aptitud cardiorrespiratoria en adulto mayor, se utilizé el test
de marcha de 6 minutos (TM®6) utilizando el protocolo descrito en el punto 3.7.3.

3.6.3 Variable y medicion de fuerza potencia del tren inferior.

Para evaluar la variable y aptitud muscular del tren inferior se utilizo, el test de

levantarse y pararse de una silla (R. Rikli y cols; 2001)
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3.7 Descripcion del protocolo de evaluacion y recoleccion de datos.

3.7.1 Informacion

En el mes de Septiembre de 2014, se realizé una reunion con los directivos del IPS,
en donde se explicd el propdsito y objetivos de la investigacion, para obtener la aprobacion
para realizar el estudio. Se llega a un acuerdo en las fechas en que se realizarian las
mediciones y posterior analisis de los datos, durante el mismo mes se citd a una reunion
informativa, en donde asistieron 80 adultos mayores pertenecientes al IPS, dentro de la
charla informativa se les indicdé que las personas que presentaran uno 0 mas aspectos
nombrados anteriormente en el criterio de exclusion quedan exentas de las evaluaciones.
De estas 80 se seleccionaron 20 AMFA y 20 AMS para ser evaluados, las cuales fueron
informadas sobre el funcionamiento de la medicion, horarios, dias de medicion y propdésito

de dicho estudio.

3.7.2 Porcentaje de tejido adiposo.

3.7.2.1 Peso.

Una vez llevado el indicador de cero (“0”) del peso a la linea de referencia, el sujeto
descalzo y con la menor cantidad de ropa posible debe pararse en el centro de la
plataforma, sin que su cuerpo entre en contacto con objetos aledafios. Una vez adoptada la

posiciéon referida se efectla la lectura en Kg (Summer y Whitacre, 1931).

3.7.2.2 Talla.

Descalzo y con la menor cantidad de ropa posible, a fin de divisar claramente todas
las partes del cuerpo, indiquele al sujeto que se coloque de pie sobre una superficie plana, la
cual debe estar en angulo recto con respecto al estadiometro; los talones unidos tocando la
superficie vertical donde estd colocado el aparato y los bordes internos de los pies en un
angulo aproximado de 60 grados (Reilly, cols 1984; Wilby y cols 1985).

Las escapulas, gluteos, talones y parte posterior del craneo deben estar proyectados
en el mismo plano vertical y en contacto con el estadiémetro o la pared donde el mismo
esté adosado, los brazos deben caer a los lados del cuerpo y la cabeza orientarse en el plano

de Frankfort, lo cual se logra adecuadamente cuando la vision del sujeto se proyecta en el
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mismo plano de la linea imaginaria tragio-orbital. Desde esta posicion el evaluador instruye
al sujeto para que inhale profundamente y mantenga la respiracion sin alterar la carga

transmitida al piso a través de los pies.

3.7.2.3 Pliegues cuténeos.
En esta investigacion se evaluaron seis pliegues cutaneos (triceps, subescapular,
supraespinal, abdominal, muslo frontal, pantorrilla medial) utilizando el protocolo de

antropometria ISAK.

3.7.3 Evaluacion del TM6.

Se realiz6 el Test de Marcha de 6 Minutos (TM6’) en un lugar amplio, pasillo
mayor a 30 metros, suelo no resbaladizo, se marca el area de la prueba con cinta y conos,

cada 3 metros se realiza una marca en el suelo para facilitar la cuenta de metros.

Se toma la presion arterial y frecuencia cardiaca, antes de iniciar el test y posterior a
este, Dado inicio al test, se informa al paciente el tiempo restante al tiempo que se estimula
verbalmente. Al término de los 6 minutos, se pide al paciente detenerse en el lugar,
momento inmediato el evaluador se acerca con una silla para el paciente y se realizan las

mediciones de presion arterial y BORG.

3.7.4 Medicion de fuerza potencia del tren inferior.

El participante comienza sentado en el medio de la silla con la espalda recta, los
pies apoyados en el suelo y los brazos cruzados en el pecho, desde esta posicion y a la sefial
de “ya” el participante debera levantarse, completamente y volver a la posicion inicial el
mayor nimero de veces posible durante 30 segundos (R. Rikli y cols 2001).

Tenemos que demostrar el ejercicio primero lentamente para que el participante vea
la correcta ejecucion del ejercicio y después a mayor velocidad para que asi comprenda que

el objetivo es hacerlo lo méas rapido posible pero con unos limites de seguridad.
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La puntuacién del test se realiza con el nimero total de veces que “se levanta y se
sienta” en la silla durante 30 segundos. Si al finalizar el ejercicio el participante ha
completado la mitad o mas, del movimiento (levantarse y sentarse), se contara como

completo (Heyward, Vivian H. 2008).

3.8.  Analisis de los resultados.

El andlisis de los datos se realizd de forma descriptiva para la variable porcentaje de masa
adiposa, TM6 y fuerza del tren inferior segun lo planteado en el problema de investigacion,
una vez analizadas las variables por separado se establecieron procesos de comparacion y

correlacion entre los grupos de AMFA y AMS.

3.9. Tratamiento estadistico.

Tratamiento Estadistico y Graficos: Graph Pad Instat Pro, Graph Pad Prism 5.0.

Posterior a la recoleccion de los datos se realiza un andlisis estadistico inferencial,
la cual estuvo sujeta a la aplicacion de un test de normalidad de la distribucién de los datos,
se aplica una herramienta de comparacion entre muestras, utilizando el test de Wilcoxon
para datos pareados. El nivel de significancia estadistica fue aceptado con un valor de p
menor a 0,05.
Dado lo anterior se utilizan:

Pruebas de comparacion de Mann-Whitney test.

Pruebas de correlacion de Pearson y Spearmann.

Se acepta el nivel de significancia estadistica de las diferencias y correlacion de las

muestras con un p menor a 0,05.
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE LOS RESULTADOS.

De acuerdo al analisis estadistico de los datos recolectados de la muestra

estudiada, los resultados fueron los siguientes:

Tabla N ° 2: Valores descriptivos del porcentaje de masa adiposa en los sujetos evaluados.

N Media DS Minimo | Maximo
AMFA 20 33,2 10,5 17,5 58,6
AMS 20 30,7 3,3 25,5 37,0
N°. : Numero de sujetos evaluados.
DS. : Desviacion estandar.

De acuerdo a los resultados presentados en la tabla descriptiva nimero dos, es
posible sefialar que en los AMFA el valor total del porcentaje de tejido adiposo es de 33,2
+ 10,5 por ciento. En cambio, en los AMS el valor total del porcentaje de tejido adiposo es
de 30,7 £ 3,3 por ciento.
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Tabla N © 3: Tabla Inferencial con respecto a los valores del porcentaje de masa adiposa en

los sujetos evaluados.

N Media | Dif. Media P
AMFA 20 33,2 2,5 0,3199
AMS 20 30,7
N°. Numero de sujetos evaluados.
P. Nivel de significancia.

En la tabla tres se aprecia la comparaciéon de un indicador de la medicion

antropomeétrica (% MAD), en los sujetos estudiados, mostrando una diferencia media de 2,5

por ciento. Estadisticamente no significativa (0.3199) con respecto a la medicion de los

grupos AMFA y AMS.

Grafico N° 1: Comparacién de porcentaje de Tejido Adiposo en adultos mayores

fisicamente activos y sedentarios.

% Masa Adiposa
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Tabla N ° 4: Valores descriptivos de la distancia recorrida (mtrs.) en los sujetos evaluados.

N Media DS Minimo | Maximo
AMFA 20 478 51 378 550
AMS 20 386 65 220 504
N°. : NuUmero de sujetos evaluados.
DS. . Desviacién estandar.

De acuerdo a los resultados presentados en la tabla descriptiva nimero cuatro, es
posible sefialar que en los AMFA el valor total de la distancia recorrida es de 478 £ 51

mtrs. En cambio, en los AMS el valor total de la distancia recorrida 386 + 65 mtrs.

Tabla N° 5: Tabla Inferencial con respecto a los valores de la distancia recorrida (mtrs).

N Media | Dif. Media P
AMFA 20 478 92 0.0001***
AMS 20 386
N°. : Numero de sujetos evaluados.

P. : Nivel de significancia.
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En la tabla cinco se aprecia la comparacion de un indicador del TM6 (DR), en los
sujetos estudiados, mostrando una diferencia media de 92 mtrs. Estadisticamente muy

significativa (0.0001) con respecto a la medicion de los grupos AMFA y AMS.

Gréfico N° 2: Comparacion de distancia recorrida en la prueba cardiorrespiratoria TM6 en
AMFA y AMS.
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Tabla N ° 6: Valores descriptivos del VO2max (ml/kg/min) en los sujetos evaluados.

N Media DS Minimo | Maximo
AMFA 20 15.7 15 12.9 19.0
AMS 20 131 1.6 9.0 16.1
N°. : Numero de sujetos evaluados.
DS. : Desviacion estandar.

De acuerdo a los resultados presentados en la tabla descriptiva nimero seis, es
posible sefialar que en los AMFA el valor total del VOomax (ml/kg/min) es de 15.7 £ 1.5
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ml/kg/min. En cambio, en los AMS el valor total VO-.max (ml/kg/min) 13.1 + 1.6

ml/kg/min.

Tabla N ° 7: Tabla Inferencial con respecto a los valores del VOzmax (ml/kg/min) en los

sujetos evaluados.

(JAIU

N Media | Dif. Media P
AMFA 20 15.7 2.6 0.0001***
AMS 20 13.1
N°. Numero de sujetos evaluados.
P. Nivel de significancia.

En la tabla siete se aprecia la comparacion de un indicador del TM6 (VO2max
(ml/kg/min), en los sujetos estudiados, mostrando una diferencia media de 2.6 ml/kg/min

Estadisticamente muy significativa (0.0001) con respecto a la medicion de los grupos

AMFA y AMS.

Gréafico N° 3: Comparacion de VO2max en adultos mayores fisicamente activos y

sedentarios.

GRAFICO COMPARATIVO
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Tabla N ° 8: Valores descriptivos del nimero de repeticiones de sentadillas en los sujetos

evaluados.

N Media DS Minimo | Maximo
AMFA 20 18 2 14 21
AMS 20 14 1 12 17
N°. : Numero de sujetos evaluados.
DS. : Desviacion estandar.

De acuerdo a los resultados presentados en la tabla descriptiva niUmero 8, es posible
sefialar que en los AMFA el valor total de nimero de repeticiones de sentadillas es de 18
* 2 repeticiones. En cambio, en los AMS el valor total de repeticiones de sentadillas es de

14 + 1 repeticiones.

Tabla N ° 9: Tabla Inferencial con respecto a los valores del nimero de repeticiones de

sentadillas en los sujetos evaluados.

N Media Dif. Media P
AMFA 20 18 4 0.0001***
AMS 20 14

N°. : Numero de sujetos evaluados.
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P.

Nivel de significancia.

En la tabla 9 se aprecia la comparacion de un indicador de la medicién de la fuerza

del tren inferior (N° SENT), en los sujetos estudiados, mostrando una diferencia media de 4

repeticiones. Estadisticamente muy significativa (0.0001) con respecto a la medicion de los

grupos AMFA y AMS.

Gréfico N° 4: Comparacién de la prueba de sentadilla en 30 segundos, en adultos mayores

fisicamente activos y sedentarios.
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CORRELACIONES:
AMFA.
Tabla N° 10:
Porcentaje de masa
Adiposa R P
DR 0,0798 0,2275
VO
o 0,0396 0,4000
NOSENT
0,0308 0,4592
DR . Distancia recorrida.
VO2max : Consumo de oxigeno.
NC°SENT . Repeticiones maximas en prueba de sentadilla.

Gréfico N° 5: Valores de correlacion entre porcentaje adiposo con distancia recorrida en
AMFA.
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Gréfico N° 6: Valores de correlacion entre porcentaje adiposo con VOamax ml/kg/min en

AMFA.
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Gréfico N° 7: Valores de correlacion entre porcentaje adiposo con N° Repeticiones en

Sentadillas en AMFA.
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AMS.
Tabla N° 11:
Porcentaje de masa
Adiposo R P
DR 0,0015 0,8680
VO
ama 0,0014 0,8729
NOSENT
0,1012 0,1716
DR . Distancia recorrida.
VO2max . Consumo de oxigeno.
NC°SENT . Repeticiones maximas en prueba de sentadilla.

Gréfico N° 8: Valores de correlacion entre porcentaje adiposo con distancia recorrida en

AMS.
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Gréfico N° 9: Valores de correlacion entre porcentaje adiposo con VOzamax mI/kg/min en

AMS.
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Grafico N° 10: Valores de correlacion entre porcentaje adiposo con N° Repeticiones en

Sentadillas en AMS.
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CAPITULO V: DISCUSIONES

Importante es disminuir en todo programa de actividad fisica el porcentaje de
tejido adiposo, siendo este mejor predictor de enfermedades cardiovascular que el nivel de
actividad fisica (Demetra d. 2005). Los resultados de mediciones de la masa adiposa
mostraron que las mujeres adultas mayores tuvieron una mayor cantidad de grasa que los
hombres adultos mayores, lo cual concuerda con los resultados de otros estudios (Durnin,
1974). La evidencia, con respecto a la investigacion realizada, se corrobora que en mujeres
existe un mayor porcentaje de masa adiposa, pero no existiendo una diferencia
estadisticamente significativa con respecto a AMFA 33,2 por ciento £ 10,5 por ciento y

AMS 30,7 por ciento £ 3,3 por ciento.

A partir del andlisis de las investigaciones existentes (Shephard R.J, 2008)
sugiere que los adultos mayores mujeres, cuyo VO2max Se ha reducido aproximadamente
entre 12-15 ml/kg/min; a menudo se vuelven muy desafiados a completar de forma
autonoma las actividades de la vida diaria. Las personas mayores que viven independientes
tienden a tener valores de VO2max 15 ml/kg/min. Otro estudio realiz6 un seguimiento a 20
pacientes del sexo femenino con obesidad e hipertensas, relativamente controladas por
medicamentos y actividad fisica, se les aplicO TM6 para calcular el maximo consumo de
oxigeno VO2max antes y después de la intervencidn, para constatar la evolucién funcional
alcanzada en los tres meses. Encontrando un aumento estadisticamente muy significativo
del VO2max hacia la segunda medicion con respecto a la inicial 18,5 a 20,5; ya que, existio
un aumento significativo en la distancia recorrida en la segunda prueba con relacion a la
primera de 600 a 680 metros (Armbruster, 2003). Se realizo otro estudio, compuesto por
una muestra de 18 mujeres y un hombre, cuyas edades oscilaban entre 60 y 83 afios, con un
promedio de 70 afos, los resultados encontrados fueron significativos en cuanto a la
distancia recorrida entre la primera y la segunda medicion, siendo estas de 495,3 a 526,1
metros respectivamente, asi como un incremento en el consumo méaximo de oxigeno de

estas personas de 12 y 13 ml/ Kg/ min Concluyendo que el TM6 se puede aplicar de forma
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satisfactoria y efectiva en las personas de la tercera edad, siendo capaz de brindar una

informacidn util en un corto intervalo de tiempo (Justo, 2004).

Con respecto a la fuerza potencia del tren inferior (repeticiones de sentadillas), el
grupo experimental tuvo una mejoria de 8.1 por ciento, es decir 2 sentadillas con una media
de 26 sentadillas y una desviacion estandar de 4 al inicio del programa y al finalizar, esta
media sube a 28 sentadillas y la desviacion estandar es mas homogénea con un 3. El grupo
de control disminuye en 2 sentadillas en la media, que equivale a un 9.7 por ciento. Los
valores de las medias al inicio son de 25 y desviacion estandar de 6, en la segunda toma, el
promedio es 22 y la desviacion estandar de 5, al analizar el desarrollo de la fuerza, ésta se
debe trabajar por grupos musculares y se fortalece en la medida que se haga un trabajo de
fuerza de manera sistematica, en este caso no se hizo un trabajo especifico de fuerza pero al
comparar los resultados de fuerza (mejora un 8.1 por ciento) con los realizados por
Gorostiaga, (2000).

Dentro de las proyecciones de este estudio se considera la realizacién de la
misma investigacioén con un incremento en el nimero de adultos mayores, para asi lograr
una muestra significativa que permita demostrar si los resultados obtenidos en la presente
investigacion fueron una consecuencia de los grupos estudiados o es una constante el

comportamiento de las variables estudiadas.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

Al efectuar la comparacion de las variables y parametros antropométricos, en
especifico del porcentaje de masa adiposa, es posible sefialar que en los AMFA el valor
total del porcentaje de masa adiposa es de 33,2 + 10,5 por ciento. En cambio, en los AMS
el valor total del porcentaje de tejido adiposo es de 30,7 = 3,3 por ciento. En el analisis de
la diferencia media fue de un 2,5 por ciento. Estadisticamente no significativa (0.3199) con

respecto a la medicion de los grupos AMFA y AMS.

Al observar los resultados comparados con los valores de la medicion del TMB,
segun los datos obtenidos en el indicador DR entre los grupos AMFA y AMS, es posible
sefialar que en los AMFA el valor total de la distancia recorrida es de 478 + 51 mtrs. En
cambio, en los AMS el valor total de la distancia recorrida 386 + 65 mtrs. En la diferencia
entre medias estadisticamente es muy significativa 92 mtrs. (p=0.0001); con respecto al
VO2max entregados por las mediciones realizadas en los grupos, se puede concluir que en
los AMFA el valor total del VO2max (ml/kg/min) es de 15.7 £ 1.5 ml/kg/min. En cambio, en
los AMS el valor total VO2max (ml/kg/min) 13,1 + 1.6 ml/kg/min; existe una diferencia
entre medias muy significativa 2.6 ml/kg/min (p=0.0001) en ambos grupos.

De acuerdo a los datos entregados por las mediciones de fuerza del tren inferior,
obtenidos en N° repeticiones de rentadillas, se puede concluir entre ambos grupos, que en
los AMFA el valor total de nimero de repeticiones de sentadillas es de 18 + 2 repeticiones.
En cambio, en los AMS el valor total de repeticiones de sentadillas es de 14 + 1
repeticiones. Existe una diferencia entre medias muy significativa de 4 repeticiones
(p=0.0001).

En cuanto al comportamiento de la relacion entre las variables antes descritas, en
los AMFA, se obtuvieron los siguientes resultados:
o %MAD - DR, existe un comportamiento que indica estadisticamente no muy
significativo (p=0,2275).
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o %MAD — VO2max, €Xiste un comportamiento que indica estadisticamente no es
significativo (p=0,4000).

o %MAD — N°SENT, existe un comportamiento que indica estadisticamente no
significativo (p=0,4592).

En cuanto al comportamiento de la relacion entre las variables antes descritas, en
los AMS, se obtuvieron los siguientes resultados:

o %MAD - DR, existe un comportamiento que indica estadisticamente no muy
significativo (p=0,8680).

o %MAD — VO2max, eXiste un comportamiento que indica estadisticamente no es
significativo (p=0,8729).

o %MAD — N°SENT, existe un comportamiento que indica estadisticamente no
significativo (p=0,1716).

Finalmente se cree primordial establecer que si bien en la reciente investigacion
se logran apreciar diferencias y correlaciones no significativas y muy significativas, seria
importante aumentar el nimero de sujetos estudiados, de manera de ratificar los hallazgos
de este estudio, ya que un nimero reducido de muestra implica un sesgo importante en la
posibilidad de extrapolacion de estos datos a sujetos de similares caracteristicas. De esta
manera es importante establecer que los resultados obtenidos sélo son aplicables y
atribuibles solamente a la muestra estudiada, por ende, no podria ser extrapolado al resto de

la poblacion.
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