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Prologo

El libro, “La Actividad Fisica y el Deporte en el Adulto Mayor”, escrito por el Dr.
Jorge Chavez Samperio, en colaboracion con la Dra. Ma. Esther Lozano Davila, el Dr. Agustin
Lara Esqueda y el Dr. Oscar Velazquez Monroy, lo esperabamos desde hace algin tiempo. Y
esto, porque son ya varias la décadas en que los adultos mayores, constituyen un grupo cada
vez mayor que plantea problemas especiales de salud, psicolégicos y de indole socio-
economicos.

El libro se dirige a estas personas, el adulto mayor que ha rebasado los 60, 65 y 70
anos, o mas, pero igualmente esta destinado a los especialistas que responsables de su
cuidado y atencioén.

Se destaca en la parte introductoria, la importancia que reviste la evaluacion de la edad
cronolégica en relacion a la edad biologica, y sobre la existencia real de tres categorias de
adultos mayores: el sano (vejez exitosa), el enfermo y el fragil.

El grupo de autores, encabezado por el Dr. Jorge Chavez Samperio, desarrolla en este
libro temas basicos de la fisiologia del ejercicio, los beneficios de la actividad fisica, la
importancia y la metodologia de la evaluacién funcional, todos estos enfocando al adulto
mayor. Y lo que es mas importante, la extension que se da en la segunda parte del libro a la
adecuacion fisica del adulto mayor a través de recomendaciones practicas y ejercicios
agrupados por efectos especificos sobre las cualidades fisicas.

¢Y quién podria escribir mejor este libro, si no el Dr. Jorge Chavez Samperio? quién con
su gran trayectoria a lo largo de varios anos en el campo de Medicina del Deporte y la
Rehabilitacién, ha acumulado una enorme experiencia y conocimientos que ahora se vierten
enriquecidos con sus propias ideas y conceptos hacia los que mas los necesitan, o sea, por un
lado a los especialistas en Geriatria y Gerontologia, asi como a todo el personal médico y
paramédico responsables del cuidado de la salud del adulto mayor. Y, por otro lado a los
propios adultos mayores, que seran los beneficiados.

El libro no es de gran volumen, pero consideramos que contiene lo necesario para que
represente un libro basico de consulta y aplicaciones practicas, en donde las descripciones son
sencillas y claras.

La metodologia de la evaluacion morfofuncional es sencilla y facilmente aplicable en
cualquier consultorio, debido a que los instrumentos son sencillos y nada costosos. Sin
embargo los beneficios pueden ser enormes, por su aplicabilidad a grupos masivos.

Este libro, se basa desde luego en la propia experiencia de los autores, pero se debe
destacar como un mérito adicional, el hecho de que se ha consultado una amplia literatura de
la especialidad que se refleja en la lista bibliografica al final del libro.

Esperamos que los esfuerzos de los autores para reunir y presentar un material teérico
y practico tan valioso, sea fructificado para el bien de las personas adultas y de edad avanzada.

DR. GABRIEL CHEREBETIU
Miembro Fundador de la Asociacion Mexicana de Actividad Fisica
y Deporte para Adultos y Ancianos.
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INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional constituye un fenémeno presente en practicamente en
todo el mundo. Se inicia en Europa en el siglo XIX como resultado de la Revolucion Industrial,
surgida en el siglo XVIII, que propicié mejores condiciones de trabajo, salarios suficientes y
nuevas politicas en materia de salud.

En América Latina, y fundamentalmente en México, este proceso se hace evidente a
partir de la década de los 70’s del siglo pasado, con la incorporacién de los avances técnico-
cientificos, empleados en el diagnostico y tratamiento de multiples enfermedades, asi como la
implementaciéon de programas tendientes a disminuir las tasas de mortalidad infantil y las
estrategias de planificacién familiar, que a la fecha han disminuido los indices de natalidad.

Igualmente se ha disefiado esquemas educativos para inducir a la poblaciéon en el auto-
cuidado de la salud, promoviendo ademas la participacion de otros sectores gubernamentales
a fin de mejorar los servicios municipales, bajo el entendido de que el bienestar del pueblo no
es responsabilidad tnicamente del sector salud, pues para alcanzarlo es necesario contar con
otros satisfactores como: educacion, agua potable, recolecciéon de basura y accesibilidad a los
servicios, entre otros.

Lo logrado hasta el momento en este aspecto, ha propiciado en México un incremento
en la esperanza de vida al nace, que en la actualidad es de 75 anos en promedio. (73.1 para el
hombre y 77.6 para la mujer)

Dada la diversidad de términos que se utilizan para denominar a esta etapa de la vida,
en este trabajo, se utilizara el de “Adulto mayor”, mismo que ha sido adoptado por la
Organizacion Panamericana de la Salud en su publicacion “Plan de Accién en Salud y
Envejecimiento: Los Adultos Mayores en las Américas 1999-2002, el cual tiene la ventaja de
correlacionar la edad cronolégica con la evolucién biologica del individuo, ya que este ultimo es
diferente para cada persona y depende de multiples factores, ya sea internos o del medio
ambiente.

El ser humano, biolégicamente completa las fases de su crecimiento y desarrollo en
todas sus areas, aproximadamente a los 18 anos, y es a partir de ésta edad en que se propone

la siguiente clasificacion de las diferentes etapas de la vida adulta.

e Etapas de la Vida Adulta

Etapa Edad Caracteristicas

Adulto joven 18-39 anos Capacidad plena para la ejecucion de las actividades
fisicas, laborales y mentales.

Adulto maduro 40-59 anos Aparicion de las primeras manifestaciones del
envejecimiento biologico. Se conservan las
potencialidades mentales y fisicas, atin cuando estas
ultimas pueden estar parcial

mente disminuidas.

Adulto mayor 60 anos 6 mas. El proceso de envejecimiento es evidente, o mas
afectando los diversos aparatos y sistemas con diferente
intensidad y en momentos diferentes.




LA ACTIVIDAD FiSICA Y EL DEPORTE EN EL ADULTO MAYOR
Bases fisiolégicas

En cuanto al adulto mayor se refiere, es necesario establecer sub-clasificaciones, ya que
dentro este grupo, por la diversidad de factores que inciden negativa o positivamente en su
estado de salud y capacidad de rendimiento fisico, se encuentran adultos mayores con
caracteristicas fisico-funcionales particulares, independientemente de su edad cronologica.

e Se considera adulto mayor tedéricamente sano, a quien ha logrado una “Vejez exitosa”, ya
que conserva totalmente su independencia, aiin cuando pueda sufrir algin padecimiento
cronico-degenerativo, pero que por su propia naturaleza no representa una limitacién para
la realizacion de las actividades de la vida diaria y que es facilmente controlable
médicamente.

e Adulto mayor enfermo. Es portador de uno o varios padecimientos créonico-degenerativos
inestables, que requieren de un estricto control médico, sin complicaciones graves, con
algunas limitaciones para la realizaciéon de las actividades diarias, pero que mantienen
cierta independencia social y familiar.

e Adulto mayor fragil, es una persona que sufre una o varias enfermedades cronico-
degenerativas, por lo regular complicadas, que ha perdido su independencia y permanece
recluido en el seno familiar o se encuentra institucionalizado.

Desde el punto de vista estrictamente cronologico, México y Canada, con el apoyo de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), desarrollaron una guia de politicas, publicada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) con la colaboracion de la Health Canada, en la
que se utiliza la edad de 60 afnos para definir a la poblaciéon adulta mayor. Sin embargo, el
concepto de envejecimiento cronolégico no necesariamente corresponde al de envejecimiento
funcional, pues la rapidez en la instalacion de este ultimo guarda una directa relacién con la
presencia de factores de riesgo para la salud, ya sean de tipo hereditario, o los adquiridos a lo
largo de la existencia, como el consumo de tabaco y alcohol, si como el ritmo de vida acelerado
presente en las sociedades modernas que modifica negativamente los habitos alimentarios y
limita el tiempo que pudiera dedicarse a la recreacién y practica de actividades fisico-
deportivas.

Todos estos aspectos afectan el estado de salud funcional del individuo al deteriorar la
eficiencia en el rendimiento de diversos aparatos y sistemas, lo cual en un mediano o largo
plazo incide negativamente en la calidad de vida del sujeto, ain en ausencia de enfermedad,
pero que en ultima instancia favorecen la aparicion temprana de padecimientos croénico-
degenerativos, entre los que destacan la diabetes, hipertension arterial, problemas cardiacos,
accidentes cerebro-vasculares, enfermedad articular degenerativa, osteoporosis, cancer de
colon, por s6lo mencionar algunas, asi como la complicaciones que de ellas derivan.

El envejecimiento biolégico esta supeditado a los estilos de vida observados durante la
juventud, de tal forma que es posible encontrar personas de edad avanzada “bien conservada”,
en tanto que otras, relativamente jévenes se consumen con mayor rapidez, ante la existencia
de ciertos padecimientos de inicio silencioso o deterioro funcional anticipado, que en sus
inicios cursan sin evidencia clinica, mas cuando son exigidos a realizar un esfuerzo mayor del
habitual, la deficiencia funcional se hace manifiesta, como resultado de un mal
funcionamiento organico. Sin embargo esta situacién puede ser frenada o revertida, a
cualquier edad, si se modifican los estilos de vida negativos y se promueve la practica del
ejercicio fisico programado acorde a las caracteristicas morfo-funcionales del sujeto.

Por lo tanto la salud de los ancianos no debe y no puede ser simplemente examinada
desde el punto de vista de la presencia o ausencia de enfermedad, pues la capacidad de
rendimiento fisico depende de la eficiencia funcional de practicamente la totalidad de los
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aparatos y sistemas que integran al organismo, como: el aparato cardio-respiratorio,
responsable de captar, transportar y entregar el oxigeno a los tejidos, lugar en donde se llevan
a cabo los procesos metabélicos aerobios y anaerobios, responsables de la produccién de
energia indispensable para el mantenimiento de la propia existencia y la ejecuciéon del
movimiento.

Igualmente la conservacion de la masa y fuerza muscular representan un factor
importante en el mantenimiento de la postura, el equilibrio y la marcha, que junto con una
adecuada estructura 6sea previenen el riesgo de caidas y su, consecuencia las fracturas,
principalmente de columna y cadera.

De ahi que para la realizaciéon de sus actividades diarias en forma independiente y tener
una buena calidad de vida, se deba preservar el funcionamiento organico en o6ptimas
condiciones de acuerdo a la edad del sujeto, para asegurarle una adecuada habilidad
funcional, misma que se define como “La eficiencia con la que el individuo se desempefia
fisicamente, piensa, siente o se comporta en congruencia con su medio ambiente, sin emplear
para ello un gasto excesivo de energia.

El crecimiento de la poblacién adulta mayor en nuestro pais, y la carga de
enfermedades que ello conlleva representa un problema social y una demanda de recursos
cada vez mayor para dar respuesta a sus necesidades, ante lo cual, las instituciones publicas
y privada deben buscar formas para mejorar o conservar sus habilidades funcionales, y asi
preservar su capacidad fisica a fin de que contintien con su independe y en ultima instancia
tengan con una calidad de vida aceptable; por lo que se recomienda crear moédulos de
adecuacion fisica para ellos en donde puedan recuperar su funcionalidad, prevenir y retardar
la aparicién de las enfermedades cronicas no transmisibles y sus complicaciones, asi como
disminuir la necesidad de medicamentos para el tratamiento de sus dolencias.
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CAPITULO I

Importancia de la Evaluacion Fisico-funcional
Periodica en el Adulto Mayor

Para lograr el maximo rendimiento fisico de un joven deportista, ya sea amateur, de
nivel competitivo o de elite, se considera requisito indispensable, por lo menos en los paises
desarrollados; identificar los factores de riesgo presente, conocer su estado de salud a fin de
corregir oportunamente las posibles desviaciones existentes y asi evitar lesiones futuras,
costosos tratamientos y rehabilitaciones prolongadas.. Ademas se les aplica una serie de
pruebas funcionales tendiente a establecer su nivel de rendimiento fisico, tales como: fuerza y
potencia muscular, velocidad de reaccion y desplazamiento, consumo maximo de oxigeno
(capacidad aerobia) y maxima capacidad anaerobia; indicadores tutiles en elaboracion de un
programa de preparacion fisica, a fin de dar seguimiento, la conduccién del plan de
entrenamiento y la obtenciéon del maximo rendimiento.

Cuando se trata de un adulto mayor a quien se pretende someter a un programa de
adecuacion fisica, en el que intervienen la mayoria de las cualidades fisicas arriba
mencionadas, con frecuencia se olvida la importancia que reviste el estudio de su eficiencia
fisico-funcional previa y del seguimiento, mediante la aplicacién de pruebas de capacidad
funcional, similares a las empleadas en el deportista, a quienes se les exige el maximo de sus
rendimiento fisico, ya sea en la pruebas de aptitud, el entrenamiento o la competicion: pero
que al tratar con personas de 60 afnos o mas, debe reducirse al 60% - 70% de su capacidad
maxima, a lo que se conoce como trabajo sub-maximo, el cual se determina a partir de
parametros fisiologicos, tanto en reposo como en esfuerzo maximo teérico, siempre tomando en
cuenta la edad del sujeto y sus antecedentes de actividad fisica realizada. La determinacion del
nivel sub-maximo, permite establecer el nivel de intensidad con que se puede iniciar el
programa, asi como evaluar los avances logrados en mediciones subsecuentes, sobre todo,
considerando el riesgo que representa someter a esfuerzos aun de mediana intensidad a
personas con una baja capacidad funcional, a las portadoras de un padecimiento subclinico, o
de las mal llamadas “enfermedades propias de la edad”. Los procedimientos a seguir para
ubicar en que consiste un trabajo de tipo sub-maximo se detallaran en capitulos subsecuentes.

Es responsabilidad del médico y de las personas encargadas del cuidado de la salud de
los adultos mayores, evaluar el nivel de su capacidad fisico-funcional y su estado de salud,
antes de iniciarlos en un programa de adecuaciéon fisica; razoén por la cual este trabajo se dirige
a quienes tienen bajo su cuidado estos grupos, con el proposito de que cuenten con los
conocimientos basicos de la fisiologia del esfuerzo fisico y las herramientas necesarias para
promover y fomentar la salud en las personas de 60 afios y mas.

Es cierto que existen numerosas publicaciones, dirigidas a quienes conscientes de los
beneficios que el ejercicio realizado en forma rutinaria representa para su salud deciden
adoptar este estilo de vida, en donde se les orienta acerca de algunos ejercicios para ellos
recomendables, los posibles factores de riesgo que limitan dicha actividad o los padecimientos
que las contraindican, con la recomendacion de acudir al médico para un examen mas
completo. Igualmente en la literatura se encuentran otras que por la profundidad y extension
de los conceptos en ellas vertidos caen mas en el campo del fisidlogo del ejercicio o del
especialista en medicina del deporte, razéon por la cual rebasan las expectativas de quienes se
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dedican a otras especialidades, del médico general y del personal de salud encargados de
aplicar programas de adecuacion fisica en adultos mayores.

Sin embargo, todo médico esta obligado a considerar que la autosuficiencia en la vida
diaria es una parte de la medicion de la salud funcional y que la fatiga persistente sin una
explicacion obvia es uno de los indicadores mas claros de dishabilidad funcional (término
aceptado por la OMS) en la que el sujeto percibe cierta dificultad para realizar actividades que
anteriormente desempenaba sin mayor dificultad y que atiin cuando tiene que hacer mayor
esfuerzo para llevarlas a cabo, no interfieren con su independencia, lo cual puede ser un signo
de deterioro funcional o de la presencia de una padecimiento asintomatico.

Dado que la sociedad asume el sedentarismo y la poca actividad fisica por parte de los
adultos mayores como condicion normal de su edad, no otorga mayor importancia a la
presencia de dicho deterioro y sélo cuando el sujeto empieza a convertirse en una persona
dependiente, se mide el grado de dishabilidad presente para realizar las actividades de la vida
diaria (AVD), situaciéon que se relaciona directamente con conceptos de morbilidad y
mortalidad, encaminados a determinar el tipo de cuidados que requiere la persona a partir de
ese momento, ya sea en el seno de la familia, o alguna institucion de salud.

Esto ha llevado a establecer otro tipo de mediciones con relacion a la carga de
enfermedades sufridas por los adultos mayores como la Dishabilidad Ajustada a los Afios de
Vida (Disabilitity Adjusted Life Year: DALY), que expresa los afnos perdidos por muerte
prematura y los anos vividos con una dishabilidad de severidad y duracién especifica.

Por el contrario, debido el incremento en el nimero de adultos mayores y el costo
elevado que para su atencion meédica y social se requiere, es necesario orientar las acciones
hacia indicadores positivos de salud, como la Extension de la Expectativa de Vida Activa
(Extension of Active Life Expetance: ALE), que Katz (1983) la define como “el periodo de vida
libre de dishabilidades en las actividades de la vida diaria”, y que considera como un indicador
importante de la calidad de vida.

Para lograrlo es necesario efectuar evaluaciones frecuentes del estado de salud y de la
capacidad fisico-funcional del individuo que involucren los aspectos mas importantes con
relacién a su edad y condiciones de vida. Sin embargo, lo anterior no resulta sencillo cuando se
trata de una poblacion tan diferente en cuanto a caracteristicas individuales y de grupo como
las que se encuentran en los adultos mayores.

En grupos de jovenes, adultos jovenes y aun de adultos, las diferencias de capacidad
fisica entre ellos se encuentran en rangos aceptables, que puede variar dentro de ciertos limites
para ubicarlos en subgrupos que pudieran ser 5 a 10 anos para personas no deportistas.

Por el contrario, en los adultos mayores existen numerosos factores que dificultan su
estandarizaciéon, entre los que se encuentran: la edad, ya que no es lo mismo evaluar la
capacidad funcional en una persona de 60 afnos que en una de 70 anos, que ademas han
observado diferentes estilos de vida como malos habitos alimentarios, sedentarismo,
tabaquismo y alcoholismo. Igualmente la presencia de ciertas enfermedades, el grado de
obesidad comun en ésta etapa de la vida y la atrofia muscular o sarcopenia, por solo
mencionar algunos, hace mas dificil delimitar grupos precisos para definir rangos de
normalidad. Es por ello que en estas personas, la estandarizacién de grupos debe hacerse con
base en el nivel de eficiencia funcional, fundamentalmente la capacidad aerobia, y no en
cuanto a grupos de edad.
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Por lo anterior y considerando que la medicina del deporte tiene como objetivos
principales atender a personas tedricamente sanas, identificar factores de riesgo, prevenir
danos a la salud, evaluar la capacidad fisico funcional de todo sujeto y elaborar programas de
adecuacion fisica tendientes a incrementar su capacidad de rendimiento, se pretende
proporcionar al médico y personal encargado del cuidado de la salud de los adultos mayores
las bases cientificas de esta especialidad en beneficio de dichas personas con la finalidad de
mejorar su calidad de vida y mantener su independencia por el mayor tiempo posible.

Beneficios de la Activacion Fisica en el Adulto Mayor

El deterioro fisiologico normal y la presencia de enfermedades, disminuye
progresivamente la capacidad funcional, para dar paso a la “dishabilidad funcional”. Al
continuar el decaimiento propio del envejecimiento, la persona encuentra limitaciones para
ejecutar las actividades de la vida diaria que requieren alguna instrumentacién como: manejo
del hogar, caminatas fuera de casa, uso del transporte publico, preparacién de alimentos,
manejo del dinero o uso de aparatos electronicos; para finalmente llegar a la incapacidad
funcional, en la que ya no se es autosuficiente para comer, vestirse, bafarse, tomar decisiones
propias etc., lo que le convierte en un ser dependiente. Investigaciones recientes demuestran
el beneficio que produce la practica de la actividad fisica regular en los adultos mayores, aun
los considerados “demasiados viejos” o demasiado fragiles” que participan en programas de
adecuacion fisica debidamente estructurados. Estos estudios aseveran que la respuesta al
ejercicio leve o moderado en adultos mayores es cualitativa y cuantitativamente similar al que
ocurre en adultos jovenes.

En éste sentido, la OMS considera que la mayoria de los adultos mayores son
susceptibles de someterse a un programa de adecuacion fisica, si se toma en consideraciéon su
estado de salud, para lo cual los divide en tres grupos:

Grupo III. Personas fisicamente activas, teéricamente sanas y capaces de realizar las
actividades de la vida diaria. Pueden participar en una gran variedad de
programas de actividad fisica, atn los que realizaron en su juventud.

Grupo II. Individuos que no realizan actividad fisica regularmente, pero mantienen su
independencia dentro de la comunidad. Son portadores de factores de riesgo
para diversas enfermedades cronico degenerativas que amenazan su
independencia. En ellos se puede implementar programas de regular
intensidad individualizados de acuerdo a las limitaciones y dishabilidades
presentes, con el proposito de mantener su independencia.

Grupo I.  Se trata de sujetos que han perdido su independencia funcional por razones
fisicas o psicolégicas. En ellos un programa apropiado de actividad fisica
puede mejorar su calidad de vida e incrementar su funcionalidad en
algunas areas. En ocasiones es necesario implementar ejercicios asistidos en
la propia cama o en sillas de ruedas.

Un aspecto importante en el mantenimiento y recuperacion de la capacidad funcional
radica en mejorar la funcién cardio-respiratoria a fin de optimizar la captacion, transporte y
entrega de oxigeno a los tejidos, mediante una mayor eficiencia de la circulacién central y
periférica, aspecto determinante para mantener o incrementar el Consumo Maximo de Oxigeno,
o Maxima Capacidad Aerobia, la cual es definida como “La eficiencia del organismo para
emplear el oxigeno captado del medio ambiente, en la produccién de energia necesaria para
efectuar todas las funciones organicas”.
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Disposicion a la Practica de la Actividad Fisicas
y Estado de Salud

La Organizaciéon Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud en su
proyecto MUEVETE, establecen la necesidad de efectuar una evaluacién previa a quienes se
pretende inducir a la practica de la actividad fisica programada, sin incluir las actividades
laborales que lleva a cabo, con el propésito de conocer el tipo y grado de actividad fisica que
realizan y su disposicion a modificar el estilo de vida sedentario o incrementar su nivel de
ejecucion. En el cuestionario respectivo refiere dos niveles de intensidad para el ejercicio:

Vigoroso. Trotar, correr, andar en bicicleta en forma rapida, ejercicios aerébicos,
natacion, los cuales deben tener una duracién minima de 20 minutos.

Moderado. Caminata a paso rapido, jardineria, pedaleo lento en bicicleta y trabajo
intenso en casa, con una duracion de 30 minutos.

AUn cuando en términos generales la actividad fisica no debe causar ningtin problema
ni peligro, estas organizaciones disefiaron un cuestionario para identificar a aquellas personas
para quienes, ésta pudiera ser riesgosa debido a alteraciones del estado de salud, y que por tal
motivo, requieran de un examen médico minucioso, para orientarlos sobre el tipo de actividad
mas apropiada para ellos. (Cuadro 1)

Una vez cubierto estos requisitos y previo conocimiento de las bases de la fisiologia del
esfuerzo por parte del médico o del personal de salud de salud responsable de la conduccién de
estos grupos, se podran aplicar las pruebas de evaluacién de la capacidad fisica del individuo.
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CAPITULO II

Bases fisiologicas del esfuerzo fisico

. Aparato cardio-circulatorio.

El optimo funcionamiento del corazéon se manifiesta, al actuar como bomba impelente,
lo que determina el gasto cardiaco (cantidad de sangre enviada por el corazon al torrente
circulatorio en un minuto), que representa el volumen de eyeccion sistolico en cada latido por
minuto, En una persona sedentaria con un volumen de eyeccion sistélica de 70 c.c. y una
frecuencia cardiaca de 80 x ‘, el gasto cardiaco o volumen circulante sera de 70 x 80 = 5600 ml
de sangre.

Cuando una persona adulta joven o adulta madura se somete a un programa de
ejercicio aerobico (trotar, correr, etc.), sin haberse entrenado previamente, el corazon debe
aumentar el gasto sistélico durante el esfuerzo a partir de un incremento de la frecuencia
cardiaca, manteniendo el mismo volumen de eyeccion sistélico(150 x 70 = 10,500 ml, de
sangre) a fin de dar respuesta a las demandas de oxigeno de los grupos musculares
involucrados en el esfuerzo, quienes deberan producir la energia necesaria para realizar el
trabajo impuesto. Este aumento se puede lograr gracias a una redistribucion sanguinea del
flujo circulante, en la cual, los territorios del organismo que en ese momento no necesitan de
una gran cantidad de sangre para su funcién y supervivencia: como el aparato digestivo,
bazo, rifiones y piel, ceden al territorio muscular una gran parte de la sangre que normalmente
utilizan para sus funciones, exceptuandose de ello al cerebro, higado y corazon.

Dicha respuesta es transitoria, al igual que la taquicardia, incremento de la tensién
arterial, la sudoracién, el aumento de la temperatura de la piel y su hiperemia, las cuales
desaparecen una vez que cesa el esfuerzo, sin provocar ninguna modificacion duradera en el
organismo.

Por el contrario, si el entrenamiento es constante y programado, se instalan
modificaciones anatomo-fisiologicas permanentes que mejoran la habilidad funcional del
individuo para la realizacion de sus actividades diarias y la ejecucion de esfuerzos fisicos.

El mayor volumen circulante da lugar, en primera instancia, a una vaso-dilatacién de
los capilares y, en la medida que se contintie con el entrenamiento, a la formacién de una
circulacién colateral de las arteriolas del territorio muscular. Lo anterior aumenta el flujo
arteria local y el retorno venoso hacia las cavidades cardiacas, facilitado ademas por la las
contracciones de los musculos que intervienen en la ejecucion fisica, que actian como un
corazon periférico, para impulsar la sangre al corazon.

Este por su parte, en la fase de llenado diastélico, el corazén se comporta como una
bomba aspirante que incorpora a sus cavidades la sangre proveniente de la periferia, ayudado
por la contracciéon de los musculos toracicos durante la fase inspiratoria de la respiracion,
como consecuencia de una serie de procesos adaptativos permanentes al esfuerzo fisico
programado.
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Todo ello favorece un mayor llenado diastélico y aumento volumen de eyeccién sistélico;
hechos responsables de la dilatacion de las cavidades del corazéon y de una elongacion de sus
fibras musculares, Asi como de una relativa hipertrofia excéntrica de sus paredes musculares,
lo cual de acuerdo a la Ley de Starling, le confiere una mayor fuerza de contraccion, para elevar
el gasto cardiaco por minuto. Radiolégicamente o en el electrocardiograma esto se interpreta
como la hipertrofia cardiaca del deportista, muy diferente a la apreciada en el cardiopata,
ocasionada por una hipertrofia concéntrica de las paredes del corazén y disminucion de las
cavidades cardiacas.

Bajo estas premisas, un deportista entrenado, es capaz de elevar, en reposo, el volumen
sistolico hasta 140 ml, por minuto, motivo por el cual Ginicamente necesita contraerse 40 veces
por minuto para cubrir las demandas en reposo (140 x 40 = 5,600 ml, de sangre) y durante el
esfuerzo fisico intenso, con una frecuencia de 200x’ puede llegar a tener un gasto cardiaco de
28,000 litros por minuto, o mas, si aumentan el volumen de eyeccion sistélico.

° Tension arterial.

Analizados estos mecanismos, se explica como al ampliarse el lecho vascular arterial se
disminuyen las resistencias periféricas, factor de control en la hipertensiéon arterial. En este
sentido, cabe recordar que la presiéon arterial es el resultado de la fuerza con la que debe
contraerse el corazon en cada latido a fin de vencer la resistencia de las paredes arteriales y
permitir el flujo de sangre a todo el organismo: fase denominada tensién arterial sistélica,
mientras que la presiéon que se registra en las arterias cuando el corazéon esta en reposo
(lenado ventricular), se le conoce como tensiéon diastolica. Por lo tanto el término hipertension
arterial indica que la presion dentro de las arterias puede estar elevada en la fase de expulsion
sistélica del corazoén, en la fase de llenado o reposo ventricular, o bien en las dos, para originar
hipertension arterial en una de sus dos modalidades o una hipertension arterial sistolo-
diastoélica.

Habitualmente la tension arterial se incrementa con la edad, mas la sistélica que la
diastoélica, asi como la presion del pulso (diferencia entre ambas), en las personas mayores de
65 anos, el 40% sufre de hipertension arterial, y de ellos el 65% - 70% tienen riesgo de sufrir
accidentes cardiovasculares, fatales o no.

Por otra parte, se ha demostrado que la hipertension sistélica disminuye
aproximadamente 20 mm Hg. en personas adultas mayores hipertensas, que se incorporan a
un programa de adecuaciéon fisica, comparados con grupos de sedentarios (Reaven, Barret-
Conor & Edeltein, 1991).

Hasta aqui se han explicado los cambios a circulatorios provocados por el ejercicio
cotidiano en el corazén y los musculos, mas es necesario aclarar, ain cuando sea forma
somera, los mecanismos de captacién del oxigeno del medio ambiente, su transporte y entrega
a los tejidos, para su mejor utilizacion.

. Aparato respiratorio.

La captacion de oxigeno, depende en primera instancia de un intercambio gaseoso
optimo entre el organismo y el medio ambiente, efectuado en los pulmones, gracias a un
mecanismo de perfusion determinado por una mayor presion parcial de oxigeno (PO2), que en
el territorio arterial de la circulacién pulmonar es de 105 mm Hg, en contraposiciéon con la
presion parcial de CO2 (PCO2) de tan s6lo 40 mm Hg. Esta diferencia de presiones facilita la
expulsiéon del CO2 al exterior y favorece la unién del O2 a la hemoglobina.
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Habitualmente, durante el reposo participan en este proceso un poco mas de dos tercios
de los alveolos pulmonares, pues por lo general las bases pulmonares se encuentran
hipoventiladas.

En situacion de reposo, en un adulto sano, la cantidad de aire que se inhala y exhala en
un ciclo respiratorio es de 500 ml, y se le conoce como volumen circulante. Si la frecuencia
respiratoria es de 18 por minuto, se tendra un volumen pulmonar total de 9,000 ml por minuto
(500 x 18 = 9,000).

En el esfuerzo fisico intenso, la cantidad de aire movilizado es mucho mayor, en parte
por el aumento de la frecuencia respiratoria, hasta de 50 por minuto, y en segundo lugar por
un aumento en la amplitud de los movimientos respiratorios debida a una accién mas
eficiente de los musculos respiratorios y el diafragma, lo cual eleva el volumen circulante a
3,000 ml, en cada ciclo, para alcanzar valores de 150,000 ml, por minuto o mas (50 x 3,0000 =
150,000), en un deportista bien entrenado.

Esto obliga a los alveolos pulmonares basales inactivos, abrirse al intercambio gaseoso,
lo cual facilita la saturacion de la hemoglobina por el oxigeno.

En los adultos mayores sedentarios, se presentan condiciones inversas, debido a la
disminucién en la capacidad de contraccién de los musculos respiratorios y del diafragma,
razon por la cual los movimientos respiratorios estan restringidos y el ntiimero de alveolos
activos disminuye. Para compensar dicho fenémeno, la frecuencia respiratoria se eleva
ligeramente (22 respiraciones en promedio), ante un volumen circulante disminuido (400 ml) a
fin de mantener el volumen pulmonar total en rangos de normalidad (22 x 400 = 8,800 ml, por
min.)

Ademas, el intercambio gaseoso se ve afectado con mayor intensidad en los fumadores
cronicos, pues como se sabe, el intercambio de gases, guarda una relacion directa con el
espesor de la membrana alveolo-capilar, que al ser de mayor espesor en quienes fuman
dificulta su perfusiéon. En ellos la patologia mas comun es el enfisema pulmonar, que
técnicamente es una enfermedad del parénquima pulmonar secundario a una lesion de las vias
aéreas pequenas, en la que se identifica un aumento del espacio aéreo muerto, acompanado de
destruccion de las paredes alveolares.

Dicha destrucciéon se atribuye a un desequilibrio entre unas substancias conocidas
como proteasas y antiproteasas, en la que las primeras destruyen la elastina, que es el
componente de mayor importancia de las paredes alveolares. En los fumadores hay un
incremento importante de células inflamatorias (neutrofilos y macréfagos) con un alto
contenido de proteasas. Al disminuir la elastina se pierde la elasticidad pulmonar, las vias
aéreas pequenas tienen una menor traccién radial de los tejidos que rodean las paredes
alveolares, lo que las hace facilmente colapsables durante la espiracion debido a que la presion
intra-toracica es mayor, con lo cual aumenta el espacio muerto pulmonar, que queda excluido
de la ventilacién.

La forma de revertir este proceso, al menos parcialmente, radica en involucrar a los
adultos mayores en programas de actividad fisica aerobia programada, para fortalecer los
musculos respiratorios y propiciar la apertura alveolar al intercambio gaseoso.

En la sangre arterial el oxigeno se combina quimicamente con los iones Fe++ de los
eritrocitos, para formar la oxihemoglobina y asi ser transportado hasta los capilares tisulares,
en donde se invierte la diferencia de presiones entre el O2 y el CO2, pues la del primero
desciende hasta 40 mm Hg, a consecuencia de un incremento del metabolismo muscular que
reduce la presion intramuscular de O2, mientras que la presion del CO2 se eleva a 45 mm Hg,
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a lo que se suma la mayor afinidad que este compuesto tiene por la hemoglobina; hechos que
en conjunto facilitan la entrega de oxigeno a los tejidos y la extraccién del CO2, lo cual
establece una diferencia entre la cantidad de oxigeno contenido en las arteriolas y las vénulas.

A este fenémeno se le conoce como Diferencia arteriovenosa de oxigeno (Dif a/vO2) en
los capilares musculares, que se ve afectado negativamente en los sedentarios y mejora en
forma evidente en las personas fisicamente activas, al grado de considerarse un aspecto de
vital importancia en la maxima capacidad aerobia, que facilita la entrega de oxigeno a los
tejidos, cuya eficiencia esta determinada por tres factores:

1. Un mayor flujo sanguineo a la musculatura activa.

2. Incremento en la irrigacion arterial en este territorio por apertura y neoformacion de
capilares.

3. Mayor extracciéon del oxigeno por los musculos actuantes.

Con el paso de los afos, el organismo pierde su habilidad para redistribuir el flujo
sanguineo desde las visceras a los musculos en accion (Niimaa & Shephard 1978), de tal forma
que la Dif a/v O, medida en el musculo y la del flujo de retorno venoso al corazéon durante el
esfuerzo fisico, es menor en las personas adultas mayores y sedentarias, con lo cual
disminuye la reserva funcional.

Estudios de laboratorio han demostrado que cuando se efectia un trabajo fisico que
eleve el gasto cardiaco a 8 litros por minuto, la Dif.a/v aumenta en a 170 ml, de O, por cada
litro de sangre en personas entrenadas y, a 140 ml O/litro en los sedentarios, lo cual
demuestra como el entrenamiento programado a un 70% del esfuerzo maximo (Ekelune y
Holgren) permite recuperar la habilidad para la redistribuciéon sanguinea y mejorar la
extraccion de oxigeno por los tejidos (Larson y Bruce 1987) aspectos que tienen mayor
importancia que el mismo incremento en el gasto cardiaco (Reindell y Col.).

. Capacidad aerébica.

De acuerdo con esto, si el organismo cuenta con una adecuada captacion, transporte y
entrega de oxigeno al musculo y este con el niumero suficiente de mitocondrias en las fibras
musculares, la capacidad de producir energia en forma de Adenosin Tri Fosfato (ATP), por via
aerdbica, o sea en presencia de oxigeno, lo cual facilita la ejecucion de ejercicios de breve a
mediana duracion y de intensidad ligera a moderada, en proporcion directa con el Consumo
maximo de Oxigeno (VO;Mx) o Maxima capacidad aerdbica.

Fisiolégicamente esta capacidad adquiere su 6ptimo rendimiento a los 20 afos y a
partir de esa edad se inicia un descenso funcional (Fig. 1), que en promedio corresponde del a
15% al 20% entre los 25 y 70 afos, mismo que puede ser frenado o revertido si se mantiene
una adecuacion fisica permanente.

Dicha capacidad se evalia mediante la medicién del VO,Mx, empleando pruebas de
esfuerzo de tipo sub-maximo cuando se trata de personas mayores, método considerado de
gran utilidad, que permite valorar el estado funcional de todos los 6rganos involucrados en la
producciéon energética y en el movimiento, pues determina la cantidad de oxigeno que se utiliza
en la producciéon de energia necesaria para la realizacion de un determinado trabajo fisico,
para lo cual es indispensable contar con un eficiente sistema cardio-respiratorio, procesos
bioquimicos adecuados, una masa muscular aceptable y un buen funcionamiento osteo-
articular, de tal forma, que como afirma Mellorowicz, “medir la capacidad aerobia, equivale a
conocer la edad biolégica del individuo™.
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Por su parte Shephard, desde 1987 sostiene que se requiere de un minimo de un
consumo de oxigeno de 13 mlO, / Kg. / min. para mantener una vida independiente, al
garantizar una adecuada entrega de oxigeno a los tejidos y su utilizaciéon por los diferentes
sistemas.

. Capacidad anaerébica.

La maxima capacidad anaerobica, constituye el mecanismo productor de energia que
por definicion se produce en ausencia de oxigeno, pero que requiere de ATP almacenado en los
musculos para su sintesis, por lo que en forma indirecta participa el oxigeno en su elaboracion.
Este tipo de energia se emplea para llevar a cabo esfuerzos fisicos de tipo explosivo y breve
duracién (correr para alcanzar un camioén que nos deja o efectuar un salto para encestar una
pelota en un aro de baquetball), por lo que no seran objeto de estudio al tratar el tema de los
adultos mayores.

) Aparato misculo tendinoso.

El fortalecimiento del aparato musculo-tendinoso reporta un doble beneficio: primero,
coadyuva a restaurar la masa muscular perdida a lo largo de la existencia del individuo y que
en el adulto mayor alcanza niveles de un 30%-40% con relacion a la que obtuvo en la etapa de
plena madurez, hecho benéfico para mantener la postura erguida por el mayor tiempo posible,
una mayor facilidad para la realizacion de la marcha y conservacion del balance o equilibrio,
evitando con ello la frecuencia de las caidas. Por otra parte, en el interior de las fibras
musculares se encuentran unas estructuras celulares denominadas mitocondrias, lugar en
donde se efectiian los procesos bioquimicos responsables de la produccién de energia, que
paralelamente al aumento de la masa muscular incrementan su numero y tamafio y por
consiguiente la facilidad para efectuar los procesos bioquimicos productores de energia,
principalmente aerobica.

. Aparato osteo-articular.

El calcio de la dieta diaria (500 mg.) se absorbe de la circulacién general en las
porciones altas del intestino, para ser llevado al tejido éseo, cuya circulaciéon se incrementa con
la practica cotidiana del ejercicio. Por otra parte, como consecuencia del, fortalecimiento
muscular, la fuerza de traccion y compresion de las terminaciones musculo-tendinosas actiian
sobre los huesos, desencadenado proceso denominado actividad piezoeléctrica, el cual favorece
la union de Caz+ y PO43- mediante reacciones quimicas para finalmente formar la
hidroxiapatita la cual se incorpora a la matriz 6sea constituida de colageno y asi dar lugar a la
integraciéon de los osteoblastos, sitio en donde se encuentran la unidades encargadas del
remodelado 6seo, a las cuales se integran las sales minerales. En el adulto mayor éstas
unidades estan disminuidas, encontrandose por el contrario un predominio de los osteoclastos,
responsables de la resorcion del hueso y por consiguiente de la destrucciéon de la matriz 6sea y
la desmineralizacion del hueso.

La mineralizaciéon 6sea se mantiene o mejora mediante la practica cotidiana del ejercicio
fisico, ya que durante la actividad fisica la carga de trabajo se transmite siguiendo las fuerzas
de gravedad a los sitios de insercién muscular en los huesos, minimizando el riesgo de padecer
osteoporosis y en consecuencia disminuyendo la frecuencia de fracturas en el adulto mayor.

El sobrepeso tiene una enorme repercusion negativa sobre las articulaciones de las
extremidades inferiores al aumentar las fuerzas de compresion sobre el cartilago hialino que
recubre las articulaciones, el cual es avascular y su nutricién la recibe por parte del liquido
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sinovial, que es un exudado del plasma sanguineo producido por la capa interna de la capsula
articular, caracterizada por tener una amplia red vascular.

De esta forma el liquido sinovial garantiza la nutricion del cartilago, al mismo tiempo
que actia como amortiguador entre las superficies articulares, ademas de contener células
fagociticas cuya funcion es la de eliminar elementos patdogenos y productos de desecho del
trabajo articular. La falta de actividad fisica, comtn en los adultos mayores, disminuye la
vascularizacion de la capa interna de la capsula articular al existir una pobre demanda de
oxigeno y nutrientes por parte del cartilago. Esto hace que el liquido aumente su viscosidad por
falta de agua, lo cual favorece la friccion entre las superficies articulares.

El cartilago articular esta formado por condrocitos se encuentran enquistados en una
capsula fibrosa integrada por fibras circulares y entrecruzadas de tejido colageno denso que le
proporciona una gran capacidad para resistir las fuerzas de compresion y torsién, pero con
poca resistencia al rozamiento y deslizamiento, causa importante en la producciéon de algunas
artropatias degenerativas, principalmente en rodillas.

El ejercicio programada, al disminuir el peso de la persona, evita el factor de
compresion y por otra parte, incrementa la produccion del liquido sinovial y con ello favorece la
lubricacién de las articulaciones y mejora su movilidad.

o Obesidad y metabolismo.

Indiscutiblemente, una de las principales motivaciones para que la persona se someta a
un programa de ejercicio lo constituye el exceso de peso o la obesidad, manifestacion del
desequilibrio entre la cantidad de calorias ingeridas en los alimentos y las que se consumen
por la actividad fisica realizada. Ya se mencioné la forma en que se deteriora la masa muscular
con el paso de los afos. Si a esto se suma la vida sedentaria y los malos habitos alimentarios,
el resultado sera un incremento en el peso total, principalmente a expensas de la masa grasa.

Es posible que el exceso de peso en apariencia no represente un problema mayor, pero
si lo son las consecuencias que ello conlleva al interferir con la capacidad metabdlica del
individuo, que Deprés y Cols. lo definen en 1991 como “el estado funcional de los sistemas
metabdlicos y la presencia de factores de riesgo predictibles para la diabetes y enfermedad
cardiovascular, como la obesidad en si misma y la distribucién de la grasa corporal, pues como
ha sido ampliamente demostrado, la tendencia a sufrir diabetes y enfermedad cardiovascular,
es mas elevada en quienes acumulan una mayor cantidad de grasa en la porcién central del
cuerpo (abdomen en pera), que en quienes el predominio es de tipo periférico.

La diabetes actualmente constituye una de las primeras causas de muerte en todo el
mundo, cuyo origen radica en un aumento de la resistencia a la insulina, factor capaz de
limitar el correcto metabolismo de los hidratos de carbonos de la dieta diaria, o en la
insuficiencia de las células beta del pancreas para producir insulina.

La glucosa y otras hexosas ingeridas en la dieta sufren un proceso de fosforilizacion
para ingresar al higado y transformarse en glucosa 6 fosfato. Bajo esta forma, la glucosa sigue
diversos caminos metabdlicos para producir energia. El mas comun es de la glucélisis
anaerdbica, en la que en ausencia de oxigeno, la glucosa es sometida a diferentes reacciones
bioquimicas hasta transformarse en acido piravico que gracias a la accion de la acetil coenzima
A, ingresa al ciclo de Krebs o glucdlisis aerdobica, que es el principal productor de ATP
(Adenosin Tri Fosfato), y dador de energia. Si por el contrario persiste la ausencia de oxigeno,
en lugar de formar acido piruvico se produce acido lactico que tiene otras funciones
metabdlicas.
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Igualmente la glucosa 6 fosfato puede defosforilarse a glucosa 1 fosfato y de esta forma
regresar al higado y los musculos para formar glucégeno hepatico y muscular, el primero de
los cuales se convierte en el principal reservorio de glucosa para la produccion de energia
durante el esfuerzo fisico intenso mecanismo que puede verse bloqueado por el fenémeno
conocido como resistencia a la insulina, que bloquea la entrada de la glucosa a las células en
donde se lleva a cabo su metabolismo. La falta de insulina debida a una pobre produccion de
por mal funcionamiento del pancreas puede ser también causa de diabetes.

Del total de los carbohidratos ingeridos, una pequena parte de la glucosa se
desfosforiliza totalmente, para quedar como glucosa libre circulante, que en caso de alcanzar
concentraciones elevadas de azUcares libres, estos sufren una union polivalente no enzimatica
con la hemoglobina, para formar la hemoglobina glicosilada (HbA1l), que en los pacientes
diabéticos se encuentra de dos a tres veces mas elevada que en la poblacién normal.

Otro camino metabélico a seguir por la glucosa 6 fosfato cuando la demanda energética
es baja y/o el aporte de carbohidratos es elevado, consiste en ingresar al ciclo de las pentosas,
por el que también es posible que se produzca ATP por medio de procesos aerdbicos, aun
cuando otra de sus funciones es convertir la glucosa 6 fosfato en gliceraldehido, triglicéridos y
acidos grasos libres, para asi fomentar los depédsitos de grasa en el organismo, los cuales son
capaces de almacenar de 50,000 a 100,000 Kilocalorias, por lo que constituyen el mayor
reservorio energético del organismo, ya que cada gramo de grasa produce 9 Kilocalorias,
mientras que los hidratos de carbono y las proteinas solo generan 4 Kilocalorias por gramo.

Los triglicéridos, por accién de la epinefrina, el glucagon y la hormona del crecimiento
se desdoblan en glicerina y acidos grasos, los cuales sufren una beta oxidacion por la acetil
coenzima A, proveniente del acido piravico, para incorporarse al ciclo de Krebs en donde se
formaran hasta 36 moléculas de ATP.

Por lo que se refiere a las proteinas, estas estan constituidas por aminoacidos que
participan activamente en la formacion de tejidos y produccion de hormonas y sélo en
condiciones extremas de esfuerzo fisico participan en la produccion de energia. Para hacerlo,
las proteinas deben desdoblarse en aminoacidos. Algunos de estos pierden su grupo amino
para convertirse en acido pirtivico y posteriormente en acetil coenzima A, para poder entrar al
ciclo de Krebs y de esta manera participar en la producciéon de energia.

En el higado y en la mucosa intestinal se producen las lipoproteinas encargadas de
transportar el colesterol y los triglicéridos por la sangre. Se reconocen tres tipos de
lipoproteinas. Las de muy baja densidad (VLDL), ligadas a los triglicéridos y las de baja
densidad (LDL) saturadas principalmente de colesterol (3/4 del total del colesterol), que sera
utilizado en la sintesis de membrana, funciones celulares, sintesis de hormonas esteroides,
acidos biliares y colesterol libre.

Sin embargo, estas ultimas tienen la caracteristica de permitir el depoésito del colesterol
en las paredes arteriales, debido a su unién con una proteina denominada Apropoteina B,
fuertemente asociada con la enfermedad obstructiva de las arterias coronarias, y en general
con la instalacién de la arteriosclerosis.

El tercer tipo corresponde a las proteinas de alta densidad (HDL), que gracias a la
presencia de la Apoproteina A-I capaz de activar las enzimas anti-aterégénicas (Lecitin
colesterol acil transferasa) con lo cual se evita la acumulacién excesiva de colesterol en la
sangre, evitando su adherencia a las arterias, por lo cual se les considera como factor protector
de la hipertension y oclusiones arteriales.
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Estudios efectuados en todo el mundo, demuestran que una persona con una
alimentacion equilibrada, suficiente en calorias de acuerdo a su edad y bajo un programa de
adecuacion fisica tienden a frenar la resistencia a la insulina y contra-restan la formacion de
triglicéridos a partir de los carbohidratos al orientar su metabolismo hacia la produccién de
glucégeno muscular y hepatico, como fuentes productoras de energia. Del mismo modo
favorecen la produccion de las proteinas de alta densidad (HDL), y con ello aminoran los
factores de riesgo para diabetes y enfermedades cardiovasculares.

. Flexibilidad y elasticidad.

La flexibilidad y la elasticidad tal vez sea una de las primeras cualidades en ser
afectadas negativamente con el curso de los anos. Esto se debe a que en los ligamentos se
aumentan los depésitos de colageno, se incrementa el namero de fibras transversales entre sus
haces y disminuyen su viscosidad. Sin embargo ejercicios encaminados a minimizar dichos
efectos mejoran la movilidad articular y el rango de movimientos.

. Velocidad de reaccion.

Por lo que se refiere a la velocidad, esta puede ser considerada de dos tipos: Velocidad
de desplazamiento y velocidad de reaccién.

La velocidad de desplazamiento puede definirse como:
— Distancia que se recorre en la unidad de tiempo.
— Capacidad de desplazamiento en el menor tiempo posible.

En cuanto a la velocidad de reacciéon, aiin cuando implica en cierta medida acciones de
desplazamiento de un segmento corporal o de todo el organismo, se refiere mas
especificamente a respuestas de tipo motor a estimulos visuales o auditivos.

Con el paso de los anos se observa en todas las personas, aunque con diferente
intensidad, que la velocidad con la cual inicia, ejecuta y completa sus movimientos
disminuyen. Dicho fenémeno es responsable de una mayor lentitud en la velocidad de
respuesta para la realizacién de las actividades laborales y de la vida diaria, como cruzar una
calle, manejo de automoviles o transportarse en una escalera eléctrica; situaciones que le
exponen a sufrir accidentes, o bien, efectuar su arreglo personal y las tareas habituales de la
casa, debido a la lentitud e incoordinacién de sus movimientos, hasta el grado en que dicha
situacion les hace perder su independencia personal.

Por lo anterior se considera de mayor importancia conocer en el adulto mayor la
velocidad de reaccion visomotora y audiomotora, pues su conservacion depende, tanto de buen
funcionamiento de estos sentidos, como de la integracion motora, lo que le permitira la
realizacion de sus actividades diarias, razén por la cual es conveniente complementar el
programa de adecuacion fisica con ejercicios que les ayuden a mantener y mejorar este tipo de
respuestas, previa correcciéon de posibles alteraciones que estén afectando estos érganos.

° Estado emocional.

En las personas mayores de 60 afos, es frecuente que se instale un decremento en el
flujo arterial cerebral y con ello una disminucién del aporte de oxigeno y glucosa a este
territorio, los cuales son considerados como factores energéticos por excelencia para mantener
un Optimo funcionamiento cerebral. La falta de estos afecta la eficiencia de las funciones
cognoscitivas, de razonamiento, juicio y memoria. En muchas ocasiones este deterioro
funcional se ve acrecentado por la influencia de los cambios sociales a los que el sujeto se ve
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expuesto; como el retiro laboral, la pérdida de amigos y familiares y la falta de un papel activo
dentro de la familia y la comunidad.

La suma de estas condiciones puede generar una falla en el control emocional, al
despertar en ellos una sensacion de soledad y aislamiento que les conduce a situaciones de
estrés y estados depresivos, algunas veces confundidos con estados demenciales.

Por otra parte la insuficiencia de oxigeno y glucosa cerebrales dificulta la sintesis de
algunos neurotransmisores, como la dopamina, liberada en la sustancia nigra ubicada en los
nucleos basales. De ahi salen los axones hacia la corteza cerebral centros que controlan las
respuestas emocionales, mientras que otros se dirigen al cuerpo estriado, lugar en el que la
dopamina participa en la generaciéon de movimientos incontrolados de los musculos
esqueléticos, caracteristicos del mal de Parkinson.

La epinefrina, y norepinefrina (catecolaminas), son liberadas por las glandulas
suprarrenales y por las terminaciones de los nervios adrenérgicos del tallo cerebral cerca del
cuarto ventriculo, cuyas prolongaciones llegan al hipotalamo, cerebelo y corteza cerebral, sitios
en donde las catecolaminas regulan los estados de sueno y vigilia, ademas de controlar los
estados de animo.

La falta de oxigenacion cerebral y de glucosa ocasiona un aumento en la sintesis de
acetil transferasa, enzima que inhibe la sintesis de la acetil colina que actiia como exitador
para la formacion de varios neurotransmisores, entre los que se encuentra un neurotransmisor
serotoninérgico, y un aumento del acido gama hidroxibutirico (GABA), el cual es un inhibidor
por excelencia de los impulsos transmisores. A esto se suma a un mayor depoésito de proteina
beta amiloide llamados plaque en la amigdala del hipocampo y en la neocorteza cerebral,
sustancia que destruye las neuronas correspondientes y es la responsable, junto con
alteraciones de los cromosomas 14, 21 y 19, de la Enfermedad de Alzheimer.

Se sabe que el ejercicio aerdbico, si bien no es en modo alguno el tratamiento para las
enfermedades del Sistema Nervioso Central o las alteraciones de tipo emocional comunes en el
adulto mayor, si es capaz de retardar su instalaciéon o frenar su evolucién al inducir una mejor
vascularizacién, del cerebro y mayor aporte de glucosa al cerebro, lo cual facilita la
recuperacion funcional de algunas de sus neuronas mediante un incremento en la produccién
de catecolaminas, ya sea en las capsulas suprarrenales o en el cerebro, asi como el de las
enzimas que facilitan la accién de los neurotransmisores.

De la misma forma, el ejercicio fisico favorece la produccién de apomorfinas
(endorfinas), substancias estimulantes que inducen una sensaciéon de bienestar y una mejor
percepcion del estado de salud, lo cual estimula el aspecto afectivo de la persona al darse
cuenta que aun pueden realizar muchas actividades que creian no poder volver a realizar,
ademas de mejorar su estado de animo, lo cual le facilita su integracion a grupos afines con
quienes comparten sus inquietudes y anhelos; procesos que en conjunto permiten al individuo
mejorar su autoestima y tener una mejor calidad de vida.

J Factores de riesgo en el envejecimiento.

El hablar de salud implica tomar en consideracion las situaciones que pueden incidir
negativamente en ella, a las que se concepttia como riesgo, término que epidemiolégicamente
se define como “La probabilidad de que un hecho o circunstancia ocurra”, misma que se vera
aumentada cuando dos o mas riesgos coincidan en una misma persona o comunidad.

Cuando dicha probabilidad es conocida y los riesgos pueden ser evitados o reducidos si
se emprenden acciones anticipatorias al dafo, se habla de la estrategia de “Enfoque de riesgo”
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con fines preventivos. A la luz de este concepto, el término de salud pierde su caracteristica
puramente biologicista, para incorporar otros aspectos importantes en la vida del individuo
como son: el estado de salud actual, la capacidad fisico-funcional y la auto-percepcion de
bienestar del propio sujeto.

La salud no solo se refiere a la presencia o ausencia de enfermedad, sino que implica
contar con una serie de satisfactores como: empleo, educacién, vivienda, nutricion adecuada,
servicios basicos, medio ambiente salubre y recreacion. Por ello es indispensable cuando se
habla de salud, analizar los posibles factores de riesgo que la amenazan, aun sin
manifestaciones de enfermedad “per se”, los cuales, tal como se representa en el esquema de
Blum, (Fig. 2) pueden ser de dos tipos: Modificables y no modificables.

No modificables Modificables
Género De comportamiento.
Raza Sociologicos.
Edad Psicolégicos.
Genéticos Ambientales.

Relacionados con la atencién médica.
Culturales y educativos.
Politicos y econémicos.

Los factores de riesgo modificables, que mas danan la salud del individuo, son los de
comportamiento, susceptibles de cambiar, adoptando estilos de vida saludables. Sin embargo,
su arraigo en la poblacién radica en la cantidad de recursos econémicos que las grandes
empresas invierten para atraer mas adeptos. El tabaquismo, el alcoholismo y el tipo de
alimentaciéon son constantemente publicitados y resulta dificil, sobre todo para los jévenes,
sustraerse a su impacto. Por otra parte, el ritmo de vida moderno de las grandes urbes,
restringe en forma importante el tiempo libre para la practica del ejercicio programado.

Solo mediante el concurso de las instituciones publicas y privadas sera posible combatir
los factores susceptibles de modificar, pues todos ellos interactiian entre si, de tal forma que
no se puede hablar de salud en un entorno sociocultural adverso, donde no existe decision
politica para combatirlos, los recursos econémicos son insuficientes, la atenciéon meédica
precaria y existe un entorno psicolégico negativo. Pero como se ha mencionado el deterioro
funcional fisiologico, con todo y ser inevitable, puede ser frenado parcialmente si el sujeto
elimina los factores de riesgo que amenazan su salud.

En la literatura mundial existen numerosas evidencias acerca de como la practica de la
actividad fisica programada al minimizar estos factores, representa un efectivo coadyuvante en
la prevenciéon y manejo de la mayoria de las enfermedades cronicas no transmisible, el cual
tiene un costo minimo y es accesible a practicamente todas las personas, independiente de su
edad y sexo, incluyendo a las denominadas fragiles, salvo para quienes son portadoras de
contraindicaciones absolutas para la realizacion de esfuerzos fisicos, que seran enumeradas
mas adelante.

En este sentido, la American Heart Association (AHA) y el American College of Sports
Medicine (ACSM), recomiendan identificar los factores de riesgo mas frecuentes para
enfermedad cardio-vascular, antes de iniciar cualquier programa de actividad fisica. Para ello
disefiaron un cuestionario que debera aplicarse a cualquier persona que desee iniciarse en un
programa de acondicionamiento fisico. (Cuadro 2)
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CAPITULO III

Evaluacion Funcional

° Evaluacion de la marcha.

La ejecucién de la marcha en el ser humano es una actividad extremadamente
compleja, que se aprende en los primeros meses de la vida cuando tiene lugar la mielinizacién
de las neuronas y fibras neurotransmisoras del efecto motor, la instalacion de los reflejos
propioceptivos, indispensables para obtener informacion acerca de la orientacién espacial del
cuerpo en su totalidad y de los segmentos corporales.

Para que la orientacion espacial pueda efectuarse de manera correcta, es necesaria la
intervencion de diversos sistemas encargados de su control. El sistema visual proporciona
informacién sobre la posicién de la cabeza y los cambios de movimiento relacionados con los
objetos externos. El aparato vestibular, localizado en el oido interno, orienta acerca de la
posicion de la cabeza y del movimiento de cuerpo o sus segmentos, con respecto a la atracciéon
de la gravedad de la tierra. El sistema sensomotor o propioceptivo esta relacionado con la
posicién y movimiento de las articulaciones y, por ultimo los mecano-receptores localizados en
la piel, sobre todo en la planta de los pies, permiten regular la presién de las extremidades
sobre el piso, para estabilizar el balanceo normal durante la posicién erecta.

Una vez integrado el Sistema Nervioso Central, se establece la coordinacion
neuromuscular, la cual permite realizar en forma adecuada y con el minimo de gasto
energético posible los movimientos de translacion. Para ello es indispensable que exista una
adecuada alineacién biomecanica de las extremidades inferiores y superiores con el tronco, al
mismo tiempo que se requiere de la suficiente fuerza muscular para llevar a cabo el
desplazamiento del centro de gravedad corporal, el cual resulta del punto de aplicacién de la
fuerza gravitatoria (vectorial) de los diferentes segmentos corporales que actiian sobre el cuerpo
humano y coincide espacialmente con el centro de masa de todo el cuerpo, mismo que
representa la suma de los centros de masa de todos los segmentos y que en el hombre adulto
se ubica aproximadamente a 55 % de la estatura del sujeto, a partir del piso y un poco mas
bajo en la mujer, pero en ambos casos ligeramente por delante de la segunda vértebra sacra.

No es proposito de este trabajo hacer un analisis detallado de los mecanismos
responsables de la marcha y sus alteraciones, baste decir que la marcha consiste en el
desplazamiento del cuerpo de un lugar a otro, gracias las translaciones del centro de gravedad
de la masa total del cuerpo, impuesta por los miembros inferiores, considerando que dicho
desplazamiento debe realizarse con la mayor economia energética posible, a partir de
parametros especificos de la especie humana: componentes esqueléticos y acciones
musculares.
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En condiciones normales intervienen siete factores biomecanicos, que no sélo
garantizan la estabilidad de la unidad locomotora, sino que permiten el sincronismo
movilidad /estabilidad.

— Rotacion de la pelvis alrededor el eje vertical.

— Basculacién de la pelvis hacia el lado sin carga.

— Flexién de rodilla durante el apoyo.

— Movimientos del pie y del tobillo. (flexion dorsal y plantar y despegue del piso)
— Combinaciéon de los movimientos de rodilla y tobillo.

— Desplazamiento lateral de la pelvis. (balanceo)

— Movimientos de los miembros superiores.

El movimiento de los miembros superiores estd modulado por el sistema nervioso en
funcién de la edad y de la rapidez del sujeto. Al inicio de la marcha, los brazos estan inméviles
y cuelga a lo largo del tronco. Empiezan a desplazarse al inicio del segundo ciclo de la marcha,
que corresponde al lado en que el talon toma punto de apoyo al iniciar el paso, con un
movimiento ligero de flexion del brazo y el antebrazo, discretamente mayor para éste ultimo.
Igualmente se presenta un desplazamiento de abducciéon y adduccion del miembro superior,
asi como de rotaciéon interna y externa que acompanan a las diferentes fases de apoyo del pie.
Acciones que en conjunto ayudan a los desplazamientos del centro de gravedad durante la
marcha y a mantener el equilibrio.

Con el paso de los anos, alguno o varios de estos componentes sufren un deterioro de
mayor o menor magnitud, pero que inciden en el buen funcionamiento de la marcha, causa
frecuente de caidas, en muchas ocasiones responsables de la presencia de fracturas que
deterioran la calidad de vida.

En el aspecto muscular, se ha demostrado que normalmente hay una disminucion de
la masa muscular (sarcopenia) con relacion a la adquirida en la edad de adulto joven y adulto
de aproximadamente 30% entre los 70 y los 90 anos, en los hombres y, de 40% a 45% en la
mujer, manifiesto en la tomografia computarizada por un descenso en la densidad muscular y
un incremento en la grasa intramuscular, lo cual traduce una pérdida de fibras musculares
mas importante en las mujeres.

La perdida de la masa muscular, conlleva un decremento en la fuerza de la misma, que
como en el caso del cuadriceps, se relaciona con la velocidad al caminar y la fuerza para poder
levantar el pie del suelo al desplazarlo. A lo anterior debe sumarse la debilidad de los musculos
abdominales que facilitan la protusién hacia el frente de las visceras intra-abdominales, lo que
separa mas el centro de masa de la segunda vértebra lumbar, o bien, la cifosis dorsal frecuente
en los ancianos; todo lo cual provoca alteraciones del equilibrio y en consecuencia de la
marcha.

Desde luego que al afectarse la estabilidad postural, se debe pensar en alteraciones
tanto del sistema motor, como del sistema propioceptivo o aun de alteraciones del Sistema
Nervioso Central. La disminucion de la estabilidad por estos factores se hace evidente después
de los 60 anos o antes, si existe algiin trastorno neurolégico subyacente.

AlUn cuando se ha tratado de disehar numerosos instrumentos para la medicién de la
cinematica de la marcha, a la fecha, por diferencia de costo y facilidad de aplicacién, se prefiere
a las pruebas de campo, como la escala de Tinetti para valorar tanto la marcha (Cuadro 3 y fig
3) como el equilibrio (Cuadro 4), escalas que proporcionan informacién suficiente para evaluar
éste aspecto funcional del adulto mayor.
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Para realizar la evaluacién de la marcha, se traza una linea recta sobre el piso o
simplemente se pega una tira de tela adhesiva y se pide al sujete que camine a lo largo de ella,
observando tanto de frente, como de perfil, la forma en que realiza los movimientos y
calificandolo de acuerdo con la puntuacion propuesta por el autor.

De igual forma, Tinneti desarrollo una escala para valorar el equilibrio de las personas
adultas mayores, que se considera de utilidad para valorar esta cualidad, salvo en la prueba de
empujar ligeramente a la persona cuando esta de pie con los ojos cerrados, (equivalente al
signo de Romberg) y al de hacer girar a la persona 360°, estando de pie. Estas pruebas deberan
realizarse con sumo cuidado cuando se trate de sujetos con de edad avanzada o en quienes se
sospeche la existencia de trastornos neurologicos, pudiendo inclusive evitar realizarlas.

o Evaluacién de la flexibilidad y elasticidad.

Flexibilidad y elasticidad son dos conceptos intimamente ligados, tanto por su funcion,
como por las estructuras anatdémicas que en su ejecucion intervienen y cuyo resultado
determinan el grado o amplitud de movimiento de una articulacién especifica.

Resulta dificil establecer una definicién de estos términos que satisfaga a todos los
criterios, mas con el fin de facilitar la comprensién de lo aqui expuesto se aceptaran las
siguientes:

Flexibilidad. Capacidad de las articulaciones para recorrer un arco de movimiento de
determinado valor angular.

Elasticidad. Capacidad del musculo, ligamentos, tendones y capsula articular para
aumentar su longitud o extenderse y de acortarse o contraerse.

Durante la infancia, dicho rango de movimiento es bastante amplio y progresivamente
se va limitando hasta establecer los grados de movilidad angular considerados como normales
para cada articulaciéon en el adulto, los cuales al conjuntarse en el organismo, le confieren la
capacidad desplazamiento segmentario o total, que conjuntamente con la fuerza muscular, la
resistencia, la velocidad y la coordinacion, representan su potencia corporal.

Para que estos movimientos puedan efectuarse con el maximo de eficiencia debe existir
una adecuada congruencia interarticular, asi como un correcto equilibrio de las fuerzas y
tensiones musculares.

La movilidad angular puede estar restringida por diferentes motivos, como: edad,
género, tipo de tejido conectivo, presencia de enfermedades degenerativas del sistema osteo-
articular, trastornos neurolégicos o deformaciones congénitas o adquiridas. De igual forma,
existen condiciones del tejido conectivo que confieren a los tejidos blandos (piel, tendones,
ligamentos y capsulas articulares) una hiperelasticidad causante de un mayor rango de
movilidad articular, en ocasiones considerado como un verdadero estado patolégico.

La flexibilidad y movilidad no son idénticas en todas las articulaciones, disminuye
después de concluir el desarrollo y suele ser mejor en las mujeres que en los hombres.

Como se sabe, con el paso de los anos se instalan cambios en la composiciéon del tejido
colageno, constituyente principal de los ligamentos, tendones, capsula articular y musculos; el
cual sufre un proceso degenerativo en sus componentes, pierde el grado de viscosidad que
normalmente facilita el deslizamiento entre las fibras durante la contraccién y se establecen
puentes de colageno dentro de los haces musculares y tendinosos, todo lo cual limita el grado
de contracciéon y distension del musculo. Igualmente se instala una cristalizacion de las fibras
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de colageno y un aumento en su diametro, responsables de una reduccién en su
extensibilidad, al mismo tiempo que en el interior de la articulacion disminuye el liquido
sinovial, lo cual propicia la instalacion de los procesos degenerativos de las superficies
articulares, por mayor fricciéon entre ellas.

Por otra parte, se debe mencionar que los ligamentos son fuertes y poco elasticos, con
el fin de proporcionar estabilidad a las articulaciones y gobernar sus movimientos y que la
falta de ejercicio los debilita, ademas disminuir su longitud, alterar su elasticidad y ocasionar
una inadecuada tensién en las articulaciones. Sin embargo, diversos estudios han demostrado
el efecto benéfico que un programa de actividad fisica regular programado para los adultos
mayores. El rehabilitar la movilidad articular y la fuerza muscular (de la que se hablara mas
adelante), confiere a las personas mayores una mayor estabilidad postural, mejora sus
habilidades motoras para la de-ambulacién; incrementa su sensibilidad propioceptiva lo cual
favorece el equilibrio, con la consiguiente disminucién del riesgo de caidas.

Evaluar el grado de flexibilidad y elasticidad de cada una de las articulaciones, si bien
no es en modo alguno complicado o dificil, pues basta con contar con un goniémetro manual y
conocer los rangos de movilidad angular para cada articulacién, si puede ser laborioso y hasta
cierto punto tardado.

Por tal razén, en éste trabajo se presenta una prueba estandarizada y de facil
aplicacion, que nos permite medir el grado de flexibilidad y elasticidad en hombros, columna
dorso-lumbar cadera y pies al mismo tiempo, y que proporciona una idea general del grado de
elasticidad corporal, con la cual se podra hacer un seguimiento del programa que se haya
aplicado. (Cuadro 5 Figura 4)

° Evaluacion de la velocidad de reaccion.

La velocidad de reaccion representa el tiempo transcurrido entre la aplicaciéon de un
estimulo, que puede ser auditivo, visual o tactil, su transmision a los centros cerebrales
superiores, donde se integra la informacién y, de ahi enviar la respuesta aferente a las
neuronas motoras.

Las investigaciones de la literatura mundial, reportan gran variedad de pruebas capaces
de emitir estimulos simples o combinados para medir la velocidad de reaccion en las cuales es
posible obtener respuestas basicas o complejas. Para ello generalmente se requiere de equipos
sofisticados, de costo elevado que de algin modo limitan su accesibilidad y el nimero de
personas a quienes es posible aplicar dichas pruebas.

En nuestro medio, por la frecuente carencia de recursos y el gran ntimero de poblaciéon
ha estudiar se ha buscado una prueba que sea de facil aplicacién, practica y entendible para
los sujetos en estudio, y que en este caso nos permite medir la velocidad de reaccion viso-
motora, ya que el estimulo visual, salvo casos de deterioro importante de este érgano sensorial,
es de los mas sencillos de explorar y con ello obtener el resultado esperado.

A esta prueba se le conoce como “Prueba de la regla”, misma que ha sido empleada por
diversos investigadores. (Cuadro 6 y Figura 5) Desafortunadamente su aplicacion en adultos
mayores, al igual que como sucede con todas las pruebas de “campo” en este grupo etareo ha
sido un tanto restringida, razén por la cual los valores de referencia se consideran aproximados
y deberan ajustarse a cada grupo poblacional o individuo, de preferencia mediante analisis
estadistico.
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o Evaluacién de la fuerza y resistencia muscular.

La fuerza muscular se define como la aptitud para vencer una resistencia determinada
y de ella se deriva la potencia, que es la cantidad de trabajo realizado en un tiempo dado.
Ambas cualidades son indispensables para efectuar las actividades de la vida diaria, ya sean
las instrumentales o las basicas. Esta capacidad debe permitir llevar a cabo actividades fisicas
con intensidad moderada o vigorosa, sin que aparezca fatiga y de ser posible mantenerla
durante el mayor tiempo posible de la vida.

Lo anterior depende de la eficiencia del trabajo muscular, que puede realizarse
mediante dos tipos de contracciéon muscular: contracciones isoténicas, que son aquellas en las
que el segmento o grupo muscular son sometidos a un desplazamiento (levantar un objeto); en
oposicion al trabajo isométrico, en el cual el musculo es sometido a una tensién, pero sin tener
un movimiento activo (tratar de levantar, empujar o atraer un objeto inamovible). Por lo tanto
la potencia de un musculo esta determinada por la cantidad de fuerza que éste puede producir,
ya sea por contraccion isoténica o isomeétrica.

De acuerdo con esto, la musculatura esquelética constituye el 6rgano principal de la
potencia o fuerza corporal, ain cuando también intervienen en ella la flexibilidad y elasticidad,
la coordinacién sensomotora, la composicion corporal y la alineacion de los segmentos
corporales.

Todo musculo esquelético esta constituido por dos tipos de fibras, atendiendo a sus
propiedades mecanicas y contenido enzimatico para la producciéon de energia.

Las denominadas fibras rojas, de tipo I o de contraccion lenta, se caracterizan, como su
nombre lo indica, por tener una velocidad de contraccién lenta, toleran mejor la fatiga, su
contenido de hemoglobina es mayor lo que les confiere una coloracién rojiza, ademas de que la
producciéon de energia la realizan a partir de procesos metabédlicos oxidativos, descritos en el
apartado de obesidad y metabolismo motivo por el cual el ntimero de mitocondrias es mayor
en ellas. Las mitocondrias (Fig. 6)se caracterizan por mostrar una preferencia por la oxidacion
de los acidos grasos para la produccion de energia, en lugar de consumir la glucosa de los
hidratos de carbono, durante el entrenamiento de baja intensidad. Estas fibras posibilitan la
realizacion de trabajo fisico de mediana a fuerte intensidad y duracién media a prolongada.

Las fibras musculares de tipo II, presentes en los llamados musculos blancos, tienen
caracteristicas opuestas a las descritas para las de tipo I: su velocidad de contraccion es
mayor, se agotan mas facilmente y su metabolismo energético se lleva a cabo principalmente
en ausencia de oxigeno, utilizando para ello los depdsito de ATP disponibles en ellas. Ademas
se subdividen en fibras de tipo II-a, que ocupan un lugar intermedio en cuanto a la velocidad
de contraccién y propiedades metabédlicas por tener un alto potencial tanto glucolitico como
oxidativo, razén por la cual su metabolismo es de tipo aerobio y anaerobio combinado, hecho
que les confiere poca resistencia a la fatiga.

Por el contrario las de tipo II-b se contraen con extrema rapidez pero se agotan mas
facilmente, pues su metabolismo depende de los depositos de adenosin tri fosfato (ATP),
presente en los musculos en pequenas cantidades, el cual por accién de una enzima (miosina
ATP-asa) libera una molécula de foésforo y grandes cantidades de energia. (ATP enzima ADP +
P + Energia.) Sin embargo, estos depodsitos son escasos y se agotan con suma facilidad. Para
restituir el ATP, el organismo recurre a otro compuesto, la fosfocreatina, que por accién de la
cretincinasa, libera el fosforo de la creatina para que se una al ADP y asi re-sintetizar el ATP.
Unicamente cuando el mecanismo glucolitico es insuficiente para formar ATP, este puede
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degradarse a ADP y posteriormente a AMP (adenosin mono fosfato), que finalmente es
eliminado en forma de inosina y amoniaco.

Como puede verse, durante toda la vida del ser humano, necesita por lo menos de
niveles moderados de fuerza y potencia muscular, como recursos importantes para mantener
la independencia de su vida, asi como de la energia suficiente para su ejecucion.

El desarrollo de la masa muscular, y en consecuencia de la fuerza y la potencia debe
fomentarse a partir de los 16 6 17 anos, cuando los factores hormonales favorecen el
crecimiento de dicho componente corporal, y no antes, por el riesgo de afectar el desarrollo del
cartilago de crecimiento en nifios en periodo de crecimiento. A partir de estas edades, el trabajo
de resistencia muscular tendra como objetivo incrementar la masa muscular del individuo
hasta un 45% - 48% de su peso corporal, siempre un poco menor en las mujeres.

Con la edad, la mayor perdida de la masa muscular, se ubica en las fibras de Tipo I, y
en general el decremento muscular se aprecia con mayor evidencia en los musculos extensores
con relacién a los flexores, lo cual se traduce un una dificultad para mantener la postura
erguida y una disminucion de la capacidad funcional para la marcha.

Es asi como se ha comprobado que existe una fuerte relacion entre debilidad del
cuadriceps femoral (extensor de la pierna sobre el muslo) con la dificultad para despegar el pie
del piso durante la marcha, y de los musculos extensores de la cadera y la columna, que al
facilitar la accion de los flexores, propician el “encorvamiento” de la columna, desplazando el
centro de gravedad mas adelante de su posicién habitual, lo cual hace que la persona tienda a
irse hacia el frente y a perder el equilibrio facilmente cuando camina, y para compensarlo debe,
en las etapas iniciales, tensar los musculos dorsales para equilibrar dicha inestabilidad al
mismo tiempo que amplia la base de sustentacion corporal mediante una ligera separaciéon de
los pies cuando se esta parado, lo cual le provoca fatiga muscular prematura y dolores de
espalda al caminar mucho o esta demasiado tiempo de pie. En casos extremos se ve precisado
a utilizar ayuda externa como un bastén como un nuevo punto de apoyo que equilibre el centro
de gravedad.

Estudios cientificos han demostrado que la medicién de la potencia muscular de las
extremidades inferiores (prueba de la silla) es bastante tutil para predecir la funcién de este
sistema y que su fortalecimiento representa una medida profilactica con relaciéon a la
frecuencia de las caidas en los adultos mayores y su institucionalizaciéon temprana, por lo que
al diseflar un programa de fortalecimiento muscular, es deseable incluir en él a la mayor parte
de los grupos musculares posibles. (Cuadro 7 y Figura 7)

° Evaluacion del estado nutricional.

La salud y el estado nutricional son aspectos que interactian permanente en todos los
sujetos, pero que se hace mas evidente al hablar de los adultos mayores. El estado nutricional
puede ser evaluado a partir de una simple encuesta de sus habitos dietéticos y de ésta forma
conocer el aporte calérico diario al mismo tiempo que se correlaciona con el gasto energético
diario para decidir si existe un balance energético positivo o negativo.

Para ello se pueden seguir diferentes modelos de cuestionario publicados por el Colegio
Americano de Medicina del Deporte (ACSM), avalados por la Asociacion Dietética Americana en
1996. De estos el mas comun consiste en el registro de la alimentacion en las tltimas 24 hs,
sobre todo cuando se sospecha desde la primera sesion la existencia de malos habitos
alimentarios.
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En ocasiones es mejor aplicar una encuesta que abarque tres dias de la semana, en la
que se incluya un dia de fin de semana. Una historia dietética que abarque un periodo mas
prolongado posibilita conocer mas a fondo el tipo de alimentacion usual de la persona, para lo
cual puede aplicarse el formato anexo sobre la forma y frecuencia de la alimentacion. (Cuadro
8)

Este tipo de encuestas, invariablemente se deben complementar con un examen fisico
minuciosos, y de ser posible de examenes de laboratorio que minimo investiguen albtmina,
creatinina, hemoglobina, glucosa. Colesterol y triglicéridos. A lo anterior debe agregarse
estudios de la composicién corporal, con el propésito de establecer el tipo de alteracion
nutricional que presenta la persona.

En esta evaluacion debe considerarse que en adulto mayor el metabolismo basal se
encuentra disminuido, por lo que sus requerimientos caloricos corresponden aproximadamente
a 2,000 Kilocalorias en el hombre a los 60 anos y de 1,800 de los 70 en adelante, para el
hombre y 1,600 a 1,400 para la mujer, en las mismas edades: aun cuando se han llegado a
establecer regimenes de 1,200 Kilocalorias, sin que sea necesario prescribir un aporte extra de
vitaminas u minerales. Una ingesta alimentaria superior o inferior a estas cantidades sera la
responsable de alteraciones del estado nutricional, que en términos generales pueden ser
considerados como estados de malnutricion. En este sentido la malnutricion abarca dos
grandes territorios, la malnutriciéon energético-calérica, debida a un aumento en el aporte de
carbohidratos y grasas acompanado de estilos de vida sedentarios, la cual se manifiesta por
obesidad exégena. La desnutricién energético calérica puede ser ocasionada por pobre ingesta
de carbohidratos y grasa, actividad fisica exagerada y mala absorcién intestinal.

El déficit en la ingestion de proteinas da lugar a la instalacion de la malnutricion
energético proteica, en la que intervienen diversos factores como: baja ingesta de nutrientes
proteicos, proteinas de mala calidad, absorcién intestinal deficiente utilizacion de las proteinas
en la produccion de energia; en tanto que el aporte exagerado de proteinas conjuntamente con
el ejercicio de resistencia muscular da lugar a la hipertrofia muscular, misma que no puede
ser catalogada como un estado de malnutricion propiamente dicho.

Los estados de malnutricion por déficit, ya sea calérico o proteico, tienen multiples
causas, que van desde las de tipo organico, como alteraciones dentales, atrofia de la mucosa
gastrica. Padecimientos que alteren la absorcion de nutrientes en el intestino, (pérdida de la
flora bacteriana normal, algunos tipos de cancer, etc.)El factor econémico junto con una mala
educacion nutricional son causa frecuentes de estados de malnutriciéon, que pueden dar lugar
estados de obesidad, asociados con una malnutricion proteica, al basar su alimentacion en
productos ricos en hidratos de carbono y grasas con el consiguiente detrimento de la ingestion
de proteinas, ya sea de origen animal o vegetal.

La soledad y el abandono, a los que frecuentemente se ve sometido el adulto mayor,
igualmente son factores influyentes en su estado de nutricién. Si la persona vive sola y no es
capaz de realizar las actividades instrumentales de la vida diaria o inclusive las actividades
basicas de la vida diaria, se vera imposibilitada para salir de casa a adquirir sus alimentos y
muy probablemente a prepararselos ella misma. Por otro lado es frecuente, que al sentirse
solas y abandonadas, estas personas a pesar de tener los recursos a la mano para alimentarse
adecuadamente, sufran estados depresivos, que les hace perder el interés por alimentarse,
llevandolos en algunas ocasiones a verdaderos estados caquécticos.

Cada uno de los estados de malnutricién senalados tiene manifestaciones propias, que
interpretados adecuadamente facilitan su prevencion oportuna o su correccion adecuada.
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Manifestaciones de la malnutricion por exceso.- Sobrepeso, instalacién de fatiga facil,
desgaste articular por sobrepeso.

Manifestaciones de la malnutricién energético calérica por déficit.- Baja de peso,
alteraciones de la produccién de hormonas, principalmente en la mujer; mayor sensibilidad a
las bajas temperaturas y utilizaciéon de las proteinas en la produccion de energia.

Manifestaciones de la malnutricion energético proteica por déficit.- Disminucion de la
masa muscular, deficiencia inspiratoria por hipotrofia del diafragma y musculos de la
respiracion, retardo en la cicatrizacion por una menor cantidad de tejido colageno, asi como
mayor susceptibilidad a las infecciones debida a un sistema inmunolégico deficiente y una
menor produccién hormonal.

. Evaluacién de la composicién corporal.

La composicion corporal puede definirse como “La relacion absoluta y relativa de los
diferentes constituyentes del cuerpo” tales como musculo, grasa, hueso, agua, y substancias
minerales.

Se sabe que el agua es el principal constituyente del organismo y que su falta o exceso
puede conducir facilmente a situaciones extremas para la vida, como la deshidratacién o el
edema; condiciones que en un momento dado, en los niflos y los ancianos, representan una
amenaza para su existencia.

Las alteraciones en la concentracion de vitaminas y sales minerales en el organismo,
igualmente son capaces de conducir a estados patologicos de diversa magnitud, dependiendo
de la intensidad en la deficiencia o exceso que se trate, o del tipo de vitamina o mineral a que
se refiera.

Para el propédsito de este trabajo, se dara mayor importancia a la determinacion de las
cantidades absolutas y relativas de tres componentes: hueso, grasa y musculo.

La relevancia de su estudio radica en que a lo largo de la existencia del individuo, estos
componentes sufren constantes variaciones, que cuando se encuentren dentro de la
normalidad, de acuerdo al género, edad y actividad fisica realizada, contribuyen a mantener un
buen estado de salud, pero cuando dichas variaciones son extremas, traducen o informan
sobre la existencia de un factor de riesgo para un dano a la salud.

En el analisis de la composicién corporal, la masa total se divide en dos grandes
compartimientos, el primero denominado: peso magro o masa libre de grasa, que comprende
hueso, musculo, visceras y substancias intra y extracelulares y, el segundo llamado masa
grasa total.

Masa 6sea. El componente 6seo a cualquier edad puede ser determinado por medio
de la densitometria 6sea, que es un método de la imagenologia, el cual
identifica el grado de mineralizacion del hueso. En jévenes, adultos
jovenes y adultos, este puede ser sustituido por técnicas
antropomeétricas, utilizando mediciones de diametros 6seos y férmulas
matematicas con lo cual es posible conocer el peso 6seo y su porcentaje
en el organismo. Sin embargo, estudios efectuados en personas
sometidos a estados de ingravidez (astronautas) o quienes han estado
inmovilizados de una extremidad o en cama por un tiempo prolongado,
revelan una desmineralizacion fisiolégica, similar a la que presentan los
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sujetos sedentarios, misma que no puede ser detectada por la
antropometria.

Masa muscular. La depuracién de creatinina en orina, es un indicador del

Masa grasa.

metabolismo de las proteinas y cuando ésta se encuentra elevada, indica
la pérdida de proteinas y por consiguiente de la masa muscular, la cual
se traduce en una malnutriciébn energético-proteica por déficit. Por el
contrario, si las proteinas y la creatinina en sangre se encuentran
elevadas, se habla de una retenciéon azoada, que puede deberse a una
falla renal, o bien, a una ingesta excesiva de proteinas. En el adulto
mayor la ingesta de proteinas es de 0.8 gramos por kilo de peso.
Igualmente el uso de radio-isétopos y el empleo de la bioimpedancia
eléctrica, constituyen métodos para estimar la cantidad de grasa y masa
libre de grasa presente en el organismo. Cuando se utiliza el método
antropomeétrico, para determinar el peso muscular y su porcentaje, se
necesita contar previamente con los datos de peso graso, peso visceral y
peso o6seo, pero ante la dificultad de determinar adecuadamente este
ultimo en los adultos mayores, existe la posibilidad de medir el area del
brazo, el area muscular y area grasa de brazo, mediante el método
descrito por Frisancho, el cual es un buen indicador del estado
nutricional calorico y proteico de la persona.

Por su parte el componente graso se le denomina masa grasa total, que a
su vez se subdivide en tejido adiposo subcutaneo y tejido adiposo interno,
localizado en las visceras y entre las fibras musculares. La medicion de
grasa corporal en el organismo se basa en la determinacién de la
densidad corporal, la cual es un método fincado en el principio de
Arquimedes que demuestra como un cuerpo sumergido en el agua, es
capaz de desplazar un volumen de agua en proporciéon directa a su masa.
Esta se relaciona directamente con la densidad especifica de la masa
libre de grasa o peso magro (peso total menos el peso de la grasa) y con la
densidad de la grasa. Con éste método se ha demostrado que la densidad
de la masa libre de grasa (peso magro) es de 1.10 x 103 Kgr/cm3 y la
densidad de la masa grasa es de 0.90 x 103 gr/cm3, datos que han
servido de base para elaborar ecuaciones matematicas de regresion linear
y quadraticas que permiten calcular el porcentaje de grasa corporal.Sin
embargo, la dificultad que implica contar con un tanque de agua para
realizar la medicién y la incomodidad y el riesgo que representa, sobre
todo para los adultos mayores, el sumergirlos en él, hace de este método
y recurso dificil de emplear para estas determinaciones. Existen técnicas
alternativas para esta medicién, como los Rayos X, el uso de radio-
isotopos, pero de costo elevado y de dificil aplicacién a grandes grupos
poblacionales.

Es por ello que cientificos de diversas latitudes han buscado técnicas de
bajo costo que proporcionen informacioén validada cientificamente con
relacion a los métodos senalados y puedan ser utilizados en forma
masiva. En este sentido, las mediciones antropométricas relacionadas
con la densidad corporal y de la grasa, constituyen herramientas utiles
para tales objetivos.

Las mas sencillas de utilizar y ampliamente aceptadas en la literatura
mundial son: el peso, la talla, los pliegues cutaneos y algunas
circunferencias corporales.
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La antropometria en el analisis de la
composicion corporal

. Indice de masa corporal.

El peso y la talla como mediciones antropométricas basicas se han conjuntado
mediante un modelo matematico para establecer lo que se conoce como: Indice de Masa
Corporal (IMC), que a la fecha se considera un indicador general para predecir el estado
nutricional del sujeto en estudio, ademas de correlacionarse con el grado de riesgo presenta
para padecer enfermedades crénico-degenerativas Para ello se utiliza el peso (masa en Kg) y la
talla (en metros al cuadrado), aplicando la siguiente férmula:

Peso
IMC = Estatura?

El resultado se califica de acuerdo con los cuadros adjuntos (Cuadros 9 y 10)

Este método de evaluacion, internacionalmente se considera de utilidad para establecer
el grado de nutricion de la persona, sin embargo no permite hacer un analisis de la
composicion corporal, lo cual en determinadas personas puede conducir a diversos errores,
pues al tratarse de una persona que realiza actividad fisica intensa y tiene una gran masa
muscular, con escaso tejido adiposo, es posible que el resultado que se obtenga sea indicativo
de obesidad grado I 6 II, cuando el realidad el “sobrepeso” esté dado por el tejido muscular, en
cuyo caso resulta improcedente prescribir una dieta de reduccion. Lo mismo puede suceder
con personas que sufre de retenciéon de liquidos no excesivamente manifiesta.

Por otra parte, este método no considera a las personas de 60 afios o mas, quienes por
razones de la edad sufren de disminucién del espesor de los discos intervertebrales o cifosis
pronunciadas de la columna dorsal, hechos que se traducen en disminucion de la talla
corporal, lo cual igualmente conduce a errores de evaluacion.

A pesar de los inconvenientes mencionados, el IMC, es ampliamente utilizado y
reconocido en los Estados Unidos de Norte América, gracias a las investigaciones realizadas
por el Centro Nacional de Estadistica de Salud (NAHNES I y II), cuyos resultados han sido
aceptados en todo el mundo como un indicador de factor de riesgo para la mortalidad, por
enfermedad cardiovascular o diabetes, intimamente ligado al grado de obesidad presente.

° Indice cintura—cadera.

Otro método de facil aplicacién como prueba de campo y que no requiere de mayor
adiestramiento, es la medicién de las circunferencias de la cintura y la cadera, ya que permite
conocer no Unicamente si la persona es obesa, sino ademas los sitios de mayor acumulaciéon de
grasa, dato que constituye un factor predictivo; pues quienes tienen un indice de
cadera/cintura elevado se encuentran en mayor riesgo de padecer hipertension, enfermedad
coronaria, infarto al miocardio, intolerancia a la glucosa y elevados niveles de lipidos.

La medicion se hace con una cinta meétrica, preferiblemente de acero, colocandola a la
altura de la cicatriz umbilical para la circunferencia de cintura, y en la porciéon mas
prominente de la region glutea para la medicion de la cadera. (Figura 8)
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A continuacion se divide la circunferencia de la cintura (en cm) entre la circunferencia
de la cadera (en cms.); el resultado nos indicara el grado de riesgo presente en la persona, pues
a mayor acumulo de grasa en el abdomen, con relacién al de la grasa glitea, se incrementa la
posibilidad de padecer diabetes y enfermedad cardiovascular.

Circunferencia cintura (cm).
Circunferencia cadera (cm).

Indice cintura / cadera =

Cuando el indice es mayor de 0.95 en hombres y 0.85 en mujeres, se considera que
existe factor de riesgo para los padecimientos mencionados.

Para este método el inconveniente que se ha encontrado, se presenta cuando se trata de
personas con padecimientos gastrointestinales, como la colitis, que provocan distension
abdominal, lo cual aumentara la circunferencia de la cintura y por consiguiente puede dar un
resultado erréneo.

. Determinacién de la grasa corporal mediante pliegues cutdneos.

Aun cuando este método requiere de mayor instrumentaciéon y una capacitacion mas
especifica para el personal que lo va a aplicar, se considera como un método de campo, ya que
puede aplicarse en cualquier sitio, no es invasivo, se basa en técnicas antropométricas y sus
resultados estan ampliamente validados a nivel internacional.

Masa grasa corporal. Total - Los depésitos de grasa en el organismo estan constituidos
principalmente por triglicéridos, fuente principal de energia para
la realizacién de actividades fisicas. Estos depodsitos se pueden
subdividir en grasa subcutanea y depdésitos internos de grasa. La
distribucion de la grasa subcutanea no es uniforme y dicha
distribuciéon varia atin de acuerdo al género, pues el hombre
acumula mas en el tronco y la mujer en las extremidades. Ademas
es importante distinguir entre la cantidad de grasa corporal en
kilogramos como medida absoluta y la proporcion de ella como su
porcentaje en la evaluacién de la composicién corporal.

La determinacién antropométrica de la grasa subcutanea y su relacion porcentual se
realiza mediante la medicion de pliegues cutaneos principalmente y en algunas ocasiones,
empleando algunas circunferencias corporales. Estas mediciones tienen una relacion indirecta
con la cantidad absoluta y porcentual de grasa, por lo cual deben ser relacionadas con la
densidad de la grasa corporal ya mencionada.

Instrumentacioén: Plicometro y cinta métrica metalica.

Requerimientos para el sujeto que va a ser estudiado.- Debera presentarse vistiendo
pantalén corto (short), playera o traje de baiio.

Especificaciones para el registro de mediciones:

Estatura. Se coloca al sujeto en plano de Frankfort, de acuerdo a las
siguientes instrucciones: (Figura 9 a, by c).

a) El sujeto descalzo y mirando al frente.

b) Hacer coincidir el angulo externo de la apertura palpebral
con la escotadura superior del trago del oido
correspondiente.
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c) Hacer traccién vertical hacia arriba, tomando con la mano
izquierda el mentén y con la derecha la base del occipital,
con objeto de descomprimir en los posibles espacios
intervertebrales.

d) La traccion debe ser firme, pero delicada.

La estatura se registra en metros y centimetros.

Peso. El individuo de pie en el centro de la bascula, sin zapatos. Se
registra en Kilogramos con aproximacion hasta 100 gramos.

Pliegues cutaneos. De ser posible todos se haran en el lado izquierdo. La toma
del pliegue cutaneo se efecttia con el dedo pulgar e indice
de la mano izquierda, sosteniendo el pliegue cutaneo con
firmeza, pero cuidando que ésta no sea tan brusca o
profunda que llegue a abarcar la masa muscular
subyacente. El plicémetro se toma con la mano derecha,
aplicando sus ramas al pliegue cutaneo en medicién, el
cual se sostiene con los dedos de la mano izquierda hasta
que se haya realizado la lectura.

Tricipital. Cara posterior del brazo, con el codo flexionado. La mitad de la
distancia entre la punta del acromion y la extremo del codo, el
pliegue se toma en forma vertical. Fig. 10-a

Bicipital. A la misma altura del pliegue tricipital, pero en la cara anterior del
brazo. Pliegue vertical. Fig. 10-b

Sub-escapular. Inmediatamente por debajo del angulo de la escapula. Pliegue
oblicuo. Fig. 10 c

Pliegue supra-iliaco. Inmediatamente arriba de la cresta iliaca, Pliegue oblicuo
Fig. 10 d

Con esta medidas se esta en posibilidades de determinar la cantidad de masa muscular
subcutanea, tanto en porcentaje como en kilogramos, asi como conocer el patréon de
distribucion de grasa.

Para el primer objetivo diversos autores (Lohman, Pollock, Durnin, Kuczmarski,
Frisancho), por solo mencionar algunos se ha preocupado por disefiar ecuaciones para
determinar el porcentaje de grasa en personas de ambos sexos Yy diferentes grupos de edad.
Sin embargo todos coinciden en que cualquier modelo matematico debiera ser especifico para
un determinado grupo poblacional en particular. Igualmente estan de acuerdo en la posibilidad
de emplear en dicho calculo de uno a siete pliegues, pero de las que fueron revisadas, se
escogi6 la empleada por Durnin y Womersley, en el que evaluaron la grasa corporal y la
densidad total a partir de cuatro pliegues cutaneos en una poblacion de 481 hombres y
mujeres de 16 a 72 afnos.

De esta publicacién se seleccioné la formula por ellos empleada para personas de 50
anos y mas utilizando la suma de cuatro pliegues (Bicipital, Tricipital, subescapular y supra-
iliaco), con la cual se obtiene la densidad del tejido adiposo de cada persona.
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De acuerdo a la formula de Durnin y Womersley, para hombres y mujeres de 50 afos y
mas.
Densidad corporal = ¢ — (m x Log. de la suma de pliegues)

En donde: c = Coeficiente de regresion lineal entre la densidad corporal y la suma de
pliegues (1.1715)
m = Inclinacion de la linea de regresion (0.0779)

Para hombres: En el caso de que la suma de pliegues haya sido igual a 70 mm.
Dens. Corp. = 1.1715-0.0779 x Log de 70
Dens. Corp. = 1.1715- 0.0779 x 1.8451
Dens. Corp. = 1.0278

Para mujeres: c = 1.1339
m = 0.0645

En el caso de que la suma de pliegues haya sido igual a 64 mm.

Dens. Corp. = 1.1339 - 0.0645 x Log. de 64
Dens. Corp. = 1.1339 - 0.0645 x 1.8062
Dens. Corp. = 1.0174

(se anexa tabla de logaritmos)

Con estos resultados es posible calcular el porcentaje de grasa individual, aplicando la
féormula de Siri, en donde maneja dos constantes por €l propuestas: K1 =4.95y K2 =4.5

Hombre:
K1

Dens. Corp. -K2 ] X 100

% de grasa = [

4.95

-4.5

Dens. Corp. X 100

% de grasa

% de grasa L0078

% de grasa = 4.816 -4.5

e
T
{ }

% de grasa = 0.03160 X 100

% de grasa 31.60%
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Mujer:
% de grasa = [ gins Corp. K2 ] X 100
% de grasa = { i)‘egr?s Corp. 4.5} X 100
% de grasa = { 12219 —45}X100
% de grasa = { 4.865 —45} X 100
% de grasa = 0.365 X 100
% de grasa = 36.5%

Como ya se menciond, la composicion corporal sufre constantes modificaciones a lo
largo de la existencia del ser humano, dependiendo entre otros factores de la edad, el genero, el
tipo de alimentacion y la actividad fisica que lleve a cabo.

Sin embargo debe recordarse que es preferible aplicar calculos estadisticos para evaluar
los resultados correspondientes a una poblacién determinada, y a partir de ella establecer las
propias conclusiones.

Este porcentaje representa una medida relativa del tejido a adiposo subcutaneo
presente en el individuo. Sin embargo para fines practicos es conveniente conocer la
proporcién absoluta, en kilogramos de peso graso, como punto de partida para establecer un
régimen dietético. Para ello se aplica la siguiente férmula, tanto para hombre como para
mujeres:

Genero: masculino.
Edad: 63 anos
Peso: 85 Kg.
Estatura: 1.68

% de grasa: 31.60

o)
Kg de tejido adiposo { Peso total X % de grasa }

100
. . _ 85X 31.60
Kg de tejido adiposo = { 100 }
Kg de tejido adiposo = 26.860
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Con estos datos so6lo falta conocer, la cantidad de sobrepeso o deficiencia que tiene la
persona en estudio, o sea el peso ideal para ella. Para ello se debe determinar el parametro
conocido como “peso magro”, lo cual se hace restando al peso de la persona, el peso de grasa
en Kg

Peso magro =  Peso total - Kg de grasa
Peso magro = 85 - 26.860
Peso magro = 58.140

Por ultimo, se determina el peso ideal de la persona, para lo cual el porcentaje de grasa
establecido en la (Cuadro 11) de acuerdo a su edad, se divide entre 100, para convertirlo a
centésimas.

En el caso del ejemplo que se esta siguiendo

23.70 / 100 = 0.237
A continuacion, esta cantidad se resta de la unidad (1)

1-0.237 = 0.763

El peso magro se divide entre este ultimo resultado y asi se conoce el peso ideal.

Peso ideal = { M}

0.763
. B 58.140
Peso ideal = { 0763 }
Pesoideal = 76.199 Kg.

La diferencia de peso es igual al peso actual menos el peso ideal:

Dif. de peso = Peso actual - peso ideal.

Dif. de peso 85.000 - 76.199

Dif. de peso 8.801 Kg.

Diversos estudios epidemiologicos, incluyendo los realizados por el National Care Center
for Health Satatistic (NCHS), como el NHANS [ y II (National Health and Nutrition
Examination Surve) demuestran ampliamente la relacion existente entre la composicion
corporal y la distribucion de la grasa en el cuerpo, como factores de riesgo para el padecimiento
de varias enfermedades crénico-degenerativos.

Empleando éste método, el Paris Prospective Study encontré que el componente de
obesidad y el componente de distribucién de grasa, demuestran que el grado de adiposidad del
tronco, comparado con el grado de adiposidad de la cadera, fue mas grande en sujetos que
desarrollaron enfermedad coronaria. En un estudio de México-Norteamericanos el indice de
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cadera / cintura y el de pliegues sub-escapular / tricipital son indicadores de la distribuciéon
grasa en el tronco y en la periferia, datos que se asocian con el riesgo de padecer o con la
presencia de diabetes, colesterol HDL elevado, aumento de triglicéridos y enfermedades
cardiovasculares.

Los resultados del Hononolulu Health Program revelan que el riesgo de desarrollar
enfermedad coronaria fue mas grande en quienes tenian un elevado valor de pliegue sub-
escapular, independientemente del IMC, lo que sugiere que la distribucién en el tronco o
central de la grasa puede ser un indicador mas importante como dato predictivo de factor de
riesgo que el mismo IMC.

o Area Muscular de Brazo: (AMB)

De igual forma, las mediciones antropométricas son de gran valor para la evaluacion del
estado nutricional en adultos y adultos mayores. En 1973 J. M. Gurney y A.Jeliliffe diseharon
una férmula para determinar el area muscular de brazo como un indicador del estado
nutricional proteico, misma que actualizo Frisancho,A.R.y cols., en 1981, estudiando un total
de 10,404 personas de 25 a 74 anos de ambos sexos, a partir de los datos recolectados en el
NHANES I y II.

Para conocer el area total de brazo en centimetros (AB), Frisancho desarrolldé la
siguiente formula, empleando los datos que se senala a continuacion:

Pi = 3.1416
C = Circunferencia de brazo en cms.
d=C/Pi
AB = { L‘%} X d2
4
3.1416 31.9 2
AB_{ 4 }X{ 3.1416 }
2
AB = 0.78 X 10.154
AB = 0.78 X 103.104
AB = 80.42 cms?

El area muscular de brazo equivale a la superficie de corte transversal del musculo en
ésta region y constituye un indicador de la masa muscular presente en el resto del organismo,
por lo cual su medicién brinda informacién acerca del estado nutricional y funcional del
individuo, al identificar estados de malnutricién energético-proteica, o bien de una hipertrofia
muscular.

El AMB se determina a partir de la medicion del pliegue tricipital y la circunferencia del
brazo relajado al lado del cuerpo, tomada al mismo nivel del pliegue, aplicando la férmula del
autor mencionado.
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En su trabajo Frisancho propone un factor de correccion de acuerdo a la edad para
hombres, que es igual a 10 y otro para mujeres igual a 6.5, obtenida mediante un analisis de
regresion, lo cual fue posible hacer por el nimero de casos estudiados.

— La circunferencia de brazo se mide en cms.

— El pliegue tricipital se mide en mm, y para convertirlo a cms, se divide entre 10.
— Piesigual 3.1416

— Factor de correccion. Para hombres = 10. Para mujeres = 6.5

. . . . )
AMB en cm?2= (Circ. de brazo en cm)' (Pix P. Tricip. en cm.) 10
Pix 4
(31.9)-(3.1416 x (12/10))2
2= -
AMB en cm { 31416 x 4 10
(31.9)-(3.1416 x 1.2)2
2= -
AMB en cm { 12 5664 10
B (31.9) - (3.76992)2
2= -
AMB en cm { 12.5664 10
791.30
2= _
AMB en cm { 5.5664 } 10
AMB en cm?= 62.96 - 10
AMB en cm?2= 52.96

Para el caso de mujeres se sigue el mismo procedimiento, aplicando el factor de
correccion de 6.5.

El area grasa de brazo (AGB) tiene importancia cuando se pretende conocer el estado
nutricional energético-calérico, ya sea por obesidad o desnutricién. Para obtenerla, se resta al
AB el AMB:

AGBencm? = AB - AMB
AGBencm? = 80.42 - 52.96
AGB encm? = 27.46

De acuerdo a los datos encontrados en la literatura, los resultados aqui presentados
corresponden a valores promedio para personas de 60 anos o mas en las poblaciones
estudiadas. En este caso, se trata de una persona con un buen estado nutricional, tanto
energético-proteico, como energético-calorico.

Sin embargo, como se ha mencionado anteriormente, todas los resultados deben ser
considerados a la luz de la poblacion que se estudia, lo cual hace dificil comparar los
resultados con poblaciones de otras latitudes.

En el caso de México, al no conocerse estudios previos en éste sentido, sobre todo en
adultos mayores, se sugiere tomar como punto de partida los valores que se obtengan en un
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determinado grupo y como minimo determinar el promedio y desviacion estandar, para el
control y seguimiento de los mismos y en su debido momento, una vez que se tenga un nimero
suficiente de casos, efectuar el analisis estadistico a fin de establecer los valores percentilares y
rangos de normalidad.

Evaluacion de la frecuencia cardiaca
durante el esfuerzo fisico

La frecuencia cardiaca es un parametro indicativo de la eficiencia con la que el corazéon
trabaja.

Ya desde la vida intrauterina, es de utilidad valorar las condiciones fisiolégicas del feto
y, asi en esa etapa de la vida se considera como una frecuencia de seguridad cuando se
registran 140 latidos por minuto; pero en la medida que aumenta, a 200 o mas se habla de
sufrimiento fetal.

En los recién nacidos y atin en los primero afos de la vida se acepta hasta 80-90 latidos
por minuto como una frecuencia normal en reposo, para en anos posteriores tomar como
promedio normal 70-80 pulsaciones por minuto.

Sin embargo, en personas que llevan a cabo actividades fisicas de resistencia
(marathonistas, ciclistas, nadadores o que practican esqui de montana), su frecuencia cardiaca
en reposo puede reducirse hasta 40 o 38 latidos por minuto.

Cuando se registran dichos valores, en ausencia de patologia cardiaca, se habla de que
el corazon esta siendo capaz de suplir las demandas circulatorias y energéticas del organismo
con un minimo de trabajo.

Como ya se dijo, el gasto cardiaco depende del gasto sistélico y la frecuencia cardiaca.
En esfuerzos de tipo maximo se busca alcanzar la frecuencia cardiaca méaxima para cada
sujeto, sin pasar los limites que representen riesgo de provocar una falla o insuficiencia
cardiaca durante la ejecucion de un esfuerzo fisico intenso. Para determinarla existen varios
modelos matematicos, pero el mas comun consiste en tomar la cifra de 220 y restarle la edad
del sujeto. Como ejemplo se toman dos personas, una de 20 anos y una de 60 afos. De
acuerdo a lo explicado la frecuencia cardiaca maxima para cada uno de ellos seria 220 — 20 =
200 y 220 — 60 = 160 respectivamente.

Tratar de continuar con el esfuerzo después de haber llegado a estas cifras implica un
grave riesgo para la persona que lo ejecuta. Por tal razén, se recomienda invariablemente que
las cargas de trabajo impuestas sean de tipo sub-maximo para que séOlo la aumenten la
frecuencia cardiaca a un 70%-80% de su maximo, en las personas jovenes y adultos jovenes
y, a 60-70% en las adultas mayores. (frecuencias sub-maximas)

En el primer caso seria 200 x .70 = 140 y 200 x .80 = 176, lo que da un rango de 140-
180 latidos x min. En el segundo seria igual a 160 x .60 =96 y 160 x .70 = 112 (96-112),
mismos que se denominan rangos de frecuencia de entrenamiento, los cuales se obtienen
incrementando progresivamente la intensidad del esfuerzo realizado hasta llegar a 1la
respuesta deseada, pues se sabe que existe una relacion lineal entre la carga de trabajo en
watts y el aumento de la frecuencia cardiaca, de acuerdo al grado de sedentarismo o
entrenamiento, lo cual se demuestra en la figura No. 11, en la que se puede apreciar el
incremento de la frecuencia cardiaca en personas de 30 anos en promedio (sedentarios y
entrenados), con una frecuencia en reposo de 70 x. Al aumentar la carga de trabajo, la
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frecuencia cardiaca se eleva en forma mas rapida en los sedentarios y alcanza el 80% de su
frecuencia cardiaca maxima con una menor intensidad de la carga, en comparacién con los
sujetos entrenados, situacion que revela una mayor reserva de eficiencia funcional cardiaca
para estos ultimos.

Cuando en una prueba de esfuerzo, se llega a una frecuencia cardiaca sub-maxima y se
prolonga la duracion de la misma por un minimo de tres minutos, sin incrementar la carga de
trabajo, el namero de pulsaciones por minuto se mantiene practicamente en ese nivel. Esto se
debe a que los sistemas organicos y las demandas energéticas se encuentran en equilibrio,
fenémeno al que se conoce como estado estable. (stady state)

El registro de la frecuencia cardiaca, ya sea en reposo o durante el ejercicio, es posible
hacerlos en forma exacta y sencilla si se tiene con un monitor electrénico de los que
actualmente existen en el comercio, que cuenta con electrodos fijos a una banda, la cual se
sujeta al torax de la persona y un monitor de pulsera que registra las pulsaciones.

A falta de dicho instrumento es preferible adiestrar a las personas para que se tomen el
pulso. Se le indica a la persona que coloque su mano derecha con la palma hacia arriba y
siguiendo el borde superior del dedo grueso, deslice los dedos indice, medio y anular de la
mano izquierda hacia el antebrazo hasta colocarlos en el espacio ubicado entre los dos huesos
(cubito y radio) de la muneca. En dicho punto, sin hacer demasiada presion le sera posible
palpar las pulsaciones de la arteria radial. A continuacién contara el numero de latidos que
percibe en 15 segundos y lo multiplicara por cuatro para conocer las pulsaciones en un
minuto.

Otro punto de facil acceso, sobre todo cuando se esta corriendo, se localiza en ambos
lados del cuello, a la mitad de este sitio transcurre la arteria carétida. Se colocan los dedos
indice y medio de la mano en dicho sitio, sobre un lado del cuello, sin hacer demasiada
presion, pues a este nivel en ambos lados se localiza el seno carotideo, que cuando se
comprime con fuerza despierta un reflejo que disminuye la circulacién cerebral y ocasiona
pérdida del conocimiento. Por la misma razén nunca se registraran las pulsaciones en ambos
lados del cuello simultaneamente.

Para los caso en los que a la persona le resulta dificil contar su frecuencia cardiaca,
Borg en 1998 disefi6 una escala, ( Cuadro 12) a la que denomin6é Rango de Percepcién del
Esfuerzo (RPE), que debe ser contestada por la persona en estudio después de haber caminado
durante 10 minutos a una velocidad que él considere “rapida”, pero que le permita mantener
una conversacién con un compafnero. Esta escala, puede ser equiparada con el porcentaje de la
frecuencia cardiaca a la que se esta trabajando y asi determinar la intensidad del esfuerzo.

Determinacion del Consumo Maximo de Oxigeno (VO:Mx)
o Maxima Capacidad Aesdbica

En la actualidad se acepta universalmente a las pruebas de esfuerzo como método ideal
para conocer el consumo maximo de oxigeno y con ello la eficiencia funcional de la persona en
estudio.

Desde principios del siglo pasado surgi6 la idea de aplicar este tipo de pruebas,
seguidas de un registro electrocardiografico con el propésito de detectar aquellas personas con
riesgo de padecer crisis anginosas o ataques cardiacos, manifiestos por alteraciones en el trazo
del electrocardiograma como: desnivel negativo del segmento ST o depresiéon del punto J, que
reflejan el desequilibrio entre la demanda de oxigeno y su aporte al miocardio. En un principio
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se utilizaban ejercicios de tipo ligero y no fue sino hasta 1942 en que se estandarizé la prueba
de Master de dos bancos. Posteriormente se disefiaron protocolos de pruebas de tipo maximo y
sub-maximo, tanto en banda de esfuerzo como en ciclo-ergémetros (Bruce, Balke, Astrand,
Naugthon), sin descartar las pruebas de banco (steps test), empleadas por Mellerowickz,
Kaltenbach Margaria y Astrand entre otros, quienes han demostrado ampliamente la
confiabilidad de dichos métodos, en comparacion con las pruebas en banda sinfin y ciclo-
ergometro, ademas de no requerir ningun tipo de calibraciéon del equipo empleado.

Con el incremento del interés y la participaciéon de la poblacion en las actividades
fisicas, la evaluacion de la capacidad fisica mediante pruebas de esfuerzo se ha convertido en
un aspecto importante de la medicina preventiva y la rehabilitaciéon, ya que el concepto de
capacidad fisica abarca varios componentes como: eficiencia cardio-respiratoria, composicion
corporal, fuerza muscular, rendimiento y flexibilidad; aspectos estrechamente relacionados
con la prescripcion de programas de adecuacion fisica.

Estas pruebas son de dos tipos; pruebas de esfuerzo maximo y pruebas de esfuerzo
sub-maximo. Las primeras se llevan a cabo en banda sinfin (caminadora) o bicicleta
ergométrica. Con ellas su objetivo es imponer una carga de trabajo de tal intensidad que haga
aumentar la frecuencia cardiaca al maximo permitido para la edad del sujeto, ya sea
incrementando la velocidad e inclinacion (banda sinfin) o la carga de trabajo en watts (ciclo-
ergébmetro).

Este tipo de pruebas son las mas exactas en los resultados que proporcionan, sobre
todo si el analisis de gases se hace en forma directa; aun cuando igualmente puede
determinarse el consumo maximo de oxigeno en forma indirecta mediante su calculo por medio
de modelos matematicos. Un inconveniente de este tipo de pruebas, es que el equipo debe ser
calibrado periédicamente para asegurar su buen funcionamiento. En cualquiera de los dos
casos se requiere de equipo costoso, personal debidamente entrenado, ademas de que por las
caracteristicas de la prueba no es posible aplicarla a grandes grupos poblacionales.

Desde luego estas pruebas no son recomendables para personas sedentarias, adultas
mayores 0 en quien se sospecha el riesgo de una enfermedad coronaria. En ellas es preferible
utilizar las de tipo sub-maximo, ya sea en banda sinfin, cicloergémetro o un banco.

La diferencia para las dos primeras radica en que es posible iniciar en la banda con una
velocidad baja ( 1 y 2 millas / hora) y sin inclinacion de la banda y a partir de la tercera etapa
aumentar progresivamente la inclinacién. (Naugthon) Por su parte, Bruce modifica su protocolo
habitual utilizado en deportistas, para en personas mayores o con enfermedad cardiaca iniciar
con una velocidad constante de 2.5 millas / hora y aumentos de inclinaciéon cada 3 minutos.
Ellestand propone colocar la con 10° de inclinacion, aumentado la velocidad cada en 1.7, 3.0,
4.0 y 5.0 millas por hora cada 3 minutos.

En la bicicleta ergo-métrica, cada 2 minutos se incrementa la carga en 25 watts (Balke,
Astrand)), siempre hasta llegar al rango de frecuencia cardiaca predeterminado.

De los métodos sub-maximos en banco (steps test), el ideado por P.O. Astrand ha sido el
mas aceptado, el cual consiste en hacer que una persona suba y baje un banco de 30 6 40
cms, de acuerdo a su peso por seis minutos, registrando la frecuencia cardiaca cada minuto y
con el ultimo valor obtenido, utilizando el nomograma por él elaborado se determina el
consumo de oxigeno.

En la experiencia personal, se encontr6 que para los adultos mayores en ocasiones
subir un banco de 30 cm, representa una carga excesiva para ellos, lo cual eleva la frecuencia
cardiaca a valores superiores a los esperados, ademas de no existir en el nomograma de
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Astrand, en la columna correspondiente al peso de las personas, valores inferiores a 40 Kg, y
en la de altura del banco, elevaciones menores a 30 cm. Por ello, siguiendo los fundamentos
del autor mencionado, se desarrollo un modelo matematico que permite utilizar bancos 15 a 40
cm y relacionarlo con el peso del sujeto, atin cuando éste sea menor de 40 Kg; para ello se
establece la carga de trabajo en watts que se va a aplicar y posteriormente determinar el
consumo maximo de oxigeno y elaborar un trabajo de acondicionamiento aerobio.

A pesar de que las pruebas de esfuerzo sub-maximo, como su nombre lo indica, no
representan en teoria, en esfuerzo intenso para las personas sometidas a ella, siempre debe
recordarse que existen contraindicaciones, ya sea para realizar una prueba de esfuerzo de
cualquier tipo, asi como involucrarlo en un programa de ejercicio fisico. Estas
contraindicaciones son de dos tipos:

Relativas :

e Tension arterial en reposo maxima de 185/100.

o Infarto del miocardio reciente.

e Insuficiencia cardiaca congestiva compensada.

e Arritmia cardiaca.

e Alteraciones del trazo electrocardiografico (Aumento de Q/QS, segmento S-T
alargado

e Hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo A/V de primer grado

e Implantacion de marcapaso de frecuencia fija.

¢ Diabetes mellitus no controlada.

e Enfermedades osteo-articulares o neuro-musculares que dificulten la
realizacion del ejercicio

¢ Enfermedad infecciosa aguda.

e Tratamiento médico (betabloqueadores, guanetidina, digitalicos, diuréticos,
antidepresivos, etc.)

Absolutas:

o Tension arterial en reposo igual o mayor a 190/105.

e Infarto agudo del miocardio de menos de 10 dias de evolucion.

¢ Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada

e Bloque A/V de segundo y tercer grado.

¢ Bloque Incompleto de la Rama Izquierda del Haz de His.

e Arritmias cardiacas no controlada.

e Taquicardia ventricular.

e Valvulopatias severas.

e Hipertension pulmonar.

e Trombosis venosa.

¢ Enfermedad aguda sistémica.

La prueba de esfuerzo, ain la de tipo sub-maximo, debe suspenderse si la persona
refiere dolor toracico, dificultad para respirar, mareo, sudoracion excesiva o presenta signos
objetivos de fatiga.
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Prueba de esfuerzo sub-maximo en banco
(Protocolo de Astrand, modificado por Chavez-Samperio Jorge)

Para que una prueba de esfuerzo se pueda considerar de tipo submaximo, la Carga
de trabajo aplicada debe ser de una intensidad capaz de elevar, durante ejecucion, la
frecuencia de un adulto sedentario al 60%-70% de la frecuencia de la frecuencia maxima
esperada para su edad.

Ejemplo: para establecer dicho rango, primero se determina la frecuencia
cardiaca maxima de una persona de 63 afnos de edad, que se resta de 220.

El resultado se multiplica primero por 0.60 y luego por 0.70.

220-63 =157
157 x 0.60 = 95
157x0.70 =110

Durante la prueba de esfuerzo la frecuencia cardiaca debera encontrarse entre 95y 110
latidos por minuto y se suspendera si llega a la cifra maxima o se presenta dolor en el pecho,
dificultad respiratoria intensa, dolor localizado a las extremidades inferiores o fatiga extrema.

El registro de la frecuencia cardiaca debe hacerse cada dos minutos, preferentemente
con un monitor electrénico o directamente con el estetoscopio, el cual puede fijarse al térax del
paciente con una banda elastica o una venda En este caso se cuentan las pulsaciones en 15
segundos y se multiplica por 4.

e Equipo.

— Banco de madera de 30x40x40 cms. en personas con estatura de 1.50, o
mas, fisicamente activas y sin impedimentos para realizar la prueba.

— Banco de madera de 20x40x40 cms para personas que tengan una estatura
menor de 1.50 o mas. Pocos o nulos antecedentes de actividad fisica o con
limitaciones en la movilidad articular de rodillas caderas o pies, pero que le
permitan ejecutar los movimientos requeridos.

— Metrénomo. Aparato utilizado en musica para marcar el ritmo de la melodia.

— Geénero: femenino.

— Edad: 63 anos.

—  Peso: 59,000 kilos,

— Estatura: 1.48 metros.

— Antecedentes de actividad fisica programada: Negativos.

— Estado de salud: Sin contraindicacion relativa o absoluta para realizar la
prueba.

— Banco: 20 cms de alto.

— Frecuencia cardiaca maxima: 157 x’.

— Frecuencia cardiaca sub-maxima: 60% (95x’) y 70% (110x’), de la frecuencia
cardiaca maxima.
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e  Procedimiento.

1. Se determina el “factor de eficiencia funcional” de la persona, multiplicando
el peso, por la altura del banco en centimetros por la constante 0.232, que
representa el trabajo negativo que se efectiia cada vez que se baja del banco.

Efic. Funcional = Peso x altura del banco x 0.232
Efic. Funcional = 59 K x .20 cm. x 0.232
Efic. Funcional = 2.73

2. En el Cuadro 13, se selecciona la carga teérica de trabajo, en watts, que se
va a aplicar a la persona de acuerdo a la edad y el género. En este caso 30
watts.

3. Conociendo la carga de trabajo teérica en watts, se divide esta entre el factor
de eficiencia funcional, para determinar la frecuencia con la que debe subir
al banco.

Frecuencia de subida al banco = 30 / 2.73
Frecuencia de subida al banco = 11

4. Dado que cada ciclo de subir y bajar el banco consta de cuatro movimientos,
el resultado anterior se multiplica por cuatro, para conocer el ritmo de
subida.

Ritmo para subir y bajar del banco = 11 x 4
Ritmo para subir y bajar del banco = 44

5. Para establecer el ritmo se coloca el cursor de la escala del metréonomo en el
numero 44, lo que dara una frecuencia de subida al banco de 11 veces por
minuto. (figura 12)

e Control de la prueba.

1. Se registra la frecuencia cardiaca cada dos minutos. Si al segundo minuto,
dicha frecuencia se encuentra cercana al limite maximo del rango
establecido se repite el calculo anterior, pero con 25 watts, con lo que se
disminuye la frecuencia de subida. Esto se hace porque atn no se ha
mantenido la carga por el minimo de tres minutos para llegar al estado
estable (stady state) y por consiguiente la frecuencia continuara aumentando
y probablemente, en el caso de continuar con la carga inicial, ésta represente
para el sujeto una carga de tipo maximo.

2. Por el contrario, si a los dos minutos la frecuencia esta por debajo de limite
inferior establecida, quiere decir que la carga de trabajo es insuficiente para
incrementar la frecuencia cardiaca hasta el rango que se determind, por lo
cual sera necesario aumentarla a 35 w.

3. En este punto debe mencionarse que la intensidad de la carga de trabajo
puede variarse, ya sea aumentado o disminuyendo la frecuencia de subida, o
bien, cambiando la altura del banco. En ambos casos debe repetirse el
proceso matematico descrito en el parrafo de procedimiento.

Calculo para obtener el resultado del Consumo Maximo de Oxigeno (VO2Mx) en Litros
de oxigeno por minuto, como medida relativa.
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1. Para determinar el consumo maximo de oxigeno, se registra la frecuencia
alcanzada en el 6° minuto (que en este caso fue de 105x’) y se aplica la
siguiente féormula, en donde:

30 = Carga en watts que se aplico.

2.86 = mililitros de oxigeno que se consumen por watt de trabajo realizado
por minuto

6 = Minutos de duracion de la prueba.

Frecuencia cardiaca de ejercicio = Frecuencia alcanzada en el ultimo
minuto.

Frecuencia cardiaca maxima = la calculada de acuerdo a su edad.

_ (30 x 2.86 x 6) ..
VO,Mx { FC de Ejercicio x FC Maxima
_ (30 x2.86 x 6)
VO,Mx { 105 x 157
_ 514.8
VO,Mx = { 105 } x 157

VO,Mx = 0.769 Litros de oxigeno por minuto, 6 769 mililitros de O2/min.

Como este resultado representa una medida relativa, es necesario relacionarla con el
peso para obtener una mediciéon absoluta en ml./Kg./min. que traduzca la capacidad de
rendimiento fisico de la persona, de acuerdo a sus caracteristicas morfo-funcionales. Para ello

se divide el resultado anterior entre el peso del sujeto, para conocer el VO2Mx en mililitros de
02/k/min.

. 769
VO;Mx ml / K /min. = Peso

. 769
VOMx ml / K /min. = 59 Ke Kg.
VO,Mx ml. / K /min. = 13.03

Como se recordara el valor minimo necesario para mantener una vida independiente es
de 13 mlO? /Kg. /min. En este caso el valor obtenido se encuentra en el limite minimo
esperado, lo cual hace indispensable establecer a la brevedad un programa de adecuacion
fisica aerobia, para que la persona en estudio pueda mantener su independencia.

e Resultados.

El resultado se compara con los datos de la Cuadros 14 y 15), y se otorga la calificacion
de acuerdo a ellas.

Como se puede observar no hay valores reportados para personas de 70 anos y mas. En
sujetos de éste grupo, para su valoracién, se toma el resultado obtenido como punto de partida
para su seguimiento, y si se trata de un grupo de la misma edad, se obtiene el promedio de los
resultados y los valores que se encuentren por debajo de éste se consideran inferiores para la
edad en cuestion y los que estén por arriba, como superiores para éste grupo.
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Evaluacion ortopédica en el adulto mayor

Ya se hablé de las implicaciones que representa una correcta evaluacion de la
alineaciéon biomecanica de todo sujeto para la correcta ejecucién de la actividad fisica y el
ejercicio. En el adulto mayor este aspecto reviste una importancia todavia mayor, pues es
sabido que con el curso de los afios se hacen aparentes una serie de alteraciones en este
territorio, ya sea porque existen desde la infancia, o se han instalado en los ultimos afos de la
vida por debilidades musculo-ligamentarias, y que se hace aparentes como pie valgo o varo,
arco longitudinal y anterior vencidos. El valgo o varo de rodillas y el acortamiento de alguna de
las extremidades, son otras de las alteraciones ortopédicas que de no ser detectadas y menos
corregidas en su debido momento, a se convierte en un factor de riesgo para algunas de las
artropatias degenerativas, que frecuentemente se consideran como “padecimientos propios de
la edad”, motivo por el cual se les concede poca o ninguna importancia y se condena al adulto
mayor a vivir con ellas, sin dar mayores opciones de solucién a su problema.

A ello debe agregarse el sobrepeso frecuente en estas personas y los vicios posturales
adquiridos a lo largo de su existencia, todo lo cual en ultima instancia afecta las superficies
articulares y condiciona desviaciones mecanicas de sus extremidades y columna vertebral.

Inducirle a personas mayores con este tipo de padecimientos a hacer ejercicio fisico, de
antemano esta condenado al fracaso, ya que de hecho el dolor osteo-articular presente les
obligara a abandonar cualquier intento de ejercitarse.

La evaluacion en este sentido debe hacerse de la misma forma que se realiza en un
deportista; es decir con el minimo de ropa posible (pantalén corto y playera), aplicando los
métodos tradicionales de la exploracion clinica: observacion de pies a cabeza, palpacion,
movilizacién de las articulaciones y localizacién de puntos o zonas dolorosos.

La persona debe colocarse frente al observador en posicién anatéomica y sin zapatos. La
observacion se hara de frente, posterior y lateral.

Debido a la extension de este trabajo solo se hara referencia a los aspectos mas
relevantes de la exploracién fisica y las maniobras comunes para el diagnostico de las
alteraciones ortopédicas mas frecuentes en el adulto mayor.

La observacion se inicia por los pies, mediante el empleo de un podoscopio, o bien,
colocando a la persona sobre un banco de madera de 20 a 30 cms de altura para facilitarla. Se
debe detectar si existen dedos en gatillo, garra o martillo del segundo al cuarto dedos de los
pies, asi como la existencia de hiperqueratosis (callosidad) dorsal de la primera articulacién
interfalangica y la existencia de hallux valgus de la primera articulacién metatarsofalangica y
hallux varus de la quinta articulacion.

Por lo general estos datos se acompanan de una depresion del arco anterior del pie,
ocasionada por debilidad de los musculos lumbricales, apreciable de la segunda a la cuarta
articulacion metatarsofalangica, lo que obliga a realizar el apoyo de la parte anterior del pie
sobre la cabeza de los metatarsianos y que por lo regular se acompana de hiperqueratosis al
mismo nivel en la region plantar, la cual llega a ser dolorosa al caminar. Estos signos son
representativos de un arco anterior del pie vencido o “caido”, el cual se puede corregir
prescribiendo correccién ortésica (plantillas) consistente en un botén pre-capital o barra
retrometatarsal, segiin la magnitud de del caso.
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La hiperqueratosis plantar con también puede estar ocasionada por un pie cavo (arco
longitudinal mayor de 20 mm) y en las mujeres, por es uso de tacones demasiados elevados
que obligan al apoyo del pie sobre esta zona.

A continuaciéon se explorara el arco longitudinal del pie, el cual en el adulto joven puede
alcanzar una altura maxima de 20 mm, pero que en el adulto mayor en ocasiones se encuentra
disminuido hasta 8-10 mm, lo cual puede ser por una condicion existente desde la infancia, en
cuyo caso no es raro ubicar una protuberancia 6sea en la cara interna del pie, en el sitio
correspondiente al vértice del arco longitudinal, el cual se debe a una sub-luxacion del
escafoides motivada por un pie plano valgo importante del pie presente desde sufrida los
primeros afios de vida y que pas6 desapercibida en exploraciones fisicas anteriores.

La medicion de la altura del arco longitudinal puede hacerse por medio de una
radiografia de pie con apoyo plantar en posiciéon lateral. En el consultorio con el paciente de pie
sobre el podémetro banco de madera, se emplea un abate-lenguas para presionar hacia arriba
el arco longitudinal del pie por su parte interna, para deprimir el colch6on adiposo en el sitio
correspondiente al escafoides. La medicion de la altura del arco se efecttia con un calibrador
tipo Vernier de plastico. (Fig. 13)

De no contarse con estos elementos, si la disminucion del arco es evidente, bastara con
la simple observacion directa, y en caso de duda se colocan los dedos medio y anular del
explorador entre el arco del pie y la superficie de apoyo. Si logro colocar la falange distal de los
dedos del explorador en el espacio mencionado, puede considerarse que la altura del arco tiene
una altura entre 16 y 18 mm, lo cual es suficiente para los fines biomecanicos que se
persiguen.

Por ultimo, otro método para diagnosticar pie cavo o pie plano, consiste en trazar una
linea que va de la parte media del maléolo interno a la cabeza del primer metatarsiano; si el
escafoides se ubica por debajo de dicha linea, se trata de un pie plano, y si esta por arriba el
problema es de un pie cavo.[Fig.14|

En ocasiones no basta la exploracion estatica (sin movimiento del pie), lo que obliga a
realizar una exploraciéon dinamica. Para ello se pide al paciente que suba y baje de un escalén
y se observa el comportamiento de cada pie cuando soporta el peso corporal en el momento del
impacto con el piso. Cuando existe una debilidad de los ligamentos que soportan las
estructuras del pie, se aprecia como el tobillo adquiere una posicién en valgo y el arco
longitudinal se aplana, hasta que el pie opuesto se apoya en el piso y las cargas se distribuyen
uniformemente entre ambos, recuperandose la posicién normal del tobillo y del arco.

El “aplanamiento” transitorio del arco longitudinal obliga a un estiramiento de la fascia
plantar, cuyo punto de insercion se encuentra en el calcaneo. Dicha traccion repetitiva sobre el
periostio que recubre al este hueso en el punto de insercién ocasiona inicialmente una
periostitis y posteriormente a la formacion de una espicula 6sea conocida como “espolén
calcaneo”, habitualmente tratada mediante la aplicaciéon de una talonera en forma de
herradura, con el propoésito de evitar la presion de dicha espicula sobre las partes blandas del
talén y el piso, y en caso de continuar el paciente con el dolor al caminar, se le infiltra una
combinaciéon de xilocaina y un derivado de los corticoides, con lo cual logra evitarse el dolor,
por lo menos por algiin tiempo.

Sin embargo, atendiendo al mecanismo de producciéon de este fenéomeno, lo indicado es
evitar el descenso del arco longitudinal y con ello evitar la traccion de la fascia plantar. Esto se
logra casi de aplicando un vendaje como el que se senala en las figuras correspondientes (Fig.
15 a ,b,cy d)y posteriormente indicando la ortésis con arco longitudinal de 16 a 18 mm de
altura.
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El siguiente paso consiste en evaluar si existe un valgo a varo de taléon, mismo que sera
corregido aplicando una elevacion externa o interna de aproximadamente 5 mm en la ortésis.

En este punto se debe recordar que practicamente cualquier alteracién en el apoyo
pédico repercute en el resto de la estructura 6sea. Asi un valgo o varo de taléon, ocasiona una
rotacion externa o interna de tibia y peroné, al mismo tiempo que origina un valgo o varo tibial.
(Fig 16 a, b, cy d)

La rotacion externa o interna da lugar a una lateralizacién de la rétula y provoca un
sindrome de hiper-presién rotuliana sobre los condilos femorales, o signo patelo-femoral,
manifiesto clinicamente por chasquido (tronido de las rodillas), dolor al subir o bajar escaleras
y signo del cepillo positivo.

Este sindrome, también puede producirse por una traccién excesiva de la banda ileo-
tibial y una debilidad de los musculos adductores como consecuencia de la edad, lo cual
ocasiona una mayor traccion de la rétula hacia la parte externa del fémur y por consiguiente
friccion constante sobre la faceta lateral de la rotula contra el condilo femoral correspondiente,
ocasionando este sindrome, también conocido como condromalacia; situacion que de no ser
prevenida o corregida oportunamente mediante una ortésis adecuada, requiere de tratamiento
quirtargico.

En el caso del valgo o varo de las rodillas, el aumento de carga sobre alguno de los
platillos tibiales comprime con mayor fuerza el menisco correspondiente para con el tiempo
disminuir su espesor y con ello favorecer la compresion sobre el cartilago articular, asi como la
friccién entre la superficie tibial y los condilos femorales, situacién danina para el cartilago,
pues se debe recordar que éste esta disenhado para soportar la compresién pero no la friccién o
el deslizamiento. La sobrecarga en los platillos tibiales puede ser aliviada con la aplicacién de
las elevaciones externa o interna en talones, con la prescripciéon de las ortésis ya mencionadas
para, por lo menos, frenar el proceso evolutivo de esta enfermedad y en el mejor de los casos
retardar o evitar la intervenciéon quirurgica.

En la observaciéon del plano posterior de la persona, la columna vertebral se presenta
como una linea recta desde el occipucio hasta la unién glutea. Cuando existe una desviacion
lateral a cualquier nivel se habla de la presencia de una escolidis o formacién de una curvatura
en sentido lateral. Dichas alteraciones pueden tener diversas causas, entre las que se
encuentran: los vicios posturales adquiridos en edades tempranas responsables de
modificaciones en las estructuras ligamentarias intervertebrales, las cuales pierden su
elasticidad en el lado céoncavo de la curvatura y no permiten la rectificacién de ésta, salvo que
se indiquen ejercicios correctivos para tal situacion.

En los deportistas o trabajadores manuales, que por su actividad se ven obligados a
ejercitar con mayor fuerza y frecuencia una de las extremidades superiores y la musculatura
toracica posterior, (generalmente la derecha), como los lanzadores de bala o jabalina, presentan
una hipertrofia muscular del lado correspondiente, que por ejercer mayor traccion hacia ese
lado, provocan una desviacién lateral de la columna, la cual, al igual que en el caso anterior se
corrige fortaleciendo los musculos contra-laterales.

Desde luego, existen las malformaciones congénitas responsables de algunos tipos de
escoliosis, pero que por no ser tema de este trabajo, lnicamente se mencionan quedando a la
eleccion del lector, profundizar en su conocimiento consultando la literatura al respecto.

Una situaciéon comun en la practica diaria, es la deteccion del acortamiento de alguna
de las extremidades inferiores. Tan es asi, que en algunos textos se acepta como tolerable
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hasta un centimetro de diferencia, aiin cuando dicha diferencia se traduzca en una escoliosis,
contraria al sitio del acortamiento. En deportistas jovenes se ha observado que esta escoliosis,
al igual que las hiperlordosis son capaces de provocar sindromes dolorosos en distintos niveles
de la columna vertebral similares a los que refieren los adultos mayores, cuyos signos, tal vez,
se hace evidentes en forma temprana por los traumatismos repetitivos a los que se ven
sometidos, y que tienen su origen en las alteraciones ortopédicas vertebrales ya mencionadas.

El mejor método para determinar si realmente existe tal acortamiento, consiste en
ordenar una radiografia para medicion de miembros pélvicos. Sin embargo ante el costo del
estudio, es posible detectarlo clinicamente. Para ello, con la persona de pie, sin zapatos y
observando el plano posterior, se compara el nivel de los pliegues del hueco popliteo, el de los
pliegues gluteos, la altura comparativa de las crestas iliacas y la de ambos hombros.

En el caso de coincidir un desnivel en todos estos puntos, se esta en posibilidad de
asegurar que existe un acortamiento del miembro correspondiente al lado de los desniveles
detectados. Otro método clinico para diagnosticar el problema de referencia, consiste en
colocar al sujeto en decubito dorsal (boca arriba) y medir con una cinta métrica la distancia
entre la cicatriz umbilical y la parte media de cada uno de los maléolos internos. Si la
diferencia es mayor de 5 milimetros, esta deber ser corregida, pues en la practica se ha visto
que soportar un desnivel mayor por toda la vida, provoca alteraciones dolorosas de musculos y
ligamentos vertebrales, sobre todo en personas que realizan ejercicio fisico, por lo que si se
aprecia un acortamiento de 8 a 10 milimetros, se recomienda indicar una talonera de 5 a 6
milimetros, la cual puede ser utilizada, sin problemas dentro del calzado.

Si la diferencia fuera mayor, es posible indicar la talonera mencionada y una tapa en el
tacon del zapato, que pudiera ser de 3 a 4 milimetros segin el caso, de tal forma que en
ningin caso la diferencia sea mayor de 4 milimetros. En la vista lateral del paciente, se
identificara la presencia de lordosis o cifosis aumentada en alguno de los segmentos de la
columna lumbar. Las alteraciones de esta naturaleza, en principio aumentan la exigencia de
grupos musculares y ligamentos para-vertebrales, provocando dolor en la espalda o en la
region lumbar, cuando se esta demasiado tiempo de pie o sentado.

El diagnéstico preciso de cualquiera de estas se hace por medio de una radiografia
lateral, en la que se aprecia la cifosis dorsal, o una hiperlordosis lumbar con angulo de
Ferguson aumentado en el caso de la hiperlordosis lumbar. Lo mas comun es detectar la
coexistencia de ambas situaciones, pues debe recordarse que desde el punto de vista
biomecanico, el aumento o disminucioén de una de las curvaturas de la columna lumbar de un
segmento, provoca una rectificacion en otro segmento, pero de sentido contrario, con el
proposito de compensar las fuerzas de carga y evitar el desplazamiento del centro de gravedad.
En los casos de hiperlordosis lumbar acentuada, cuando la persona por razones laborales se
ha visto obligada a levantar objetos pesados y con una técnica inadecuada, es posible que se
presente un desplazamiento anterior (anterolistesis) de una vértebra superior sobre la inferior,
lo cual en casos avanzados puede ser causa de una compresion radicular (ciatica) o una hernia
de disco.

Ya se dijo que la cifosis dorsal, puede ser causada por una hiperlordosis lumbar. En los
ninos que aun no han finalizado su etapa de maduracién 6sea vertebral, la adopcion frecuente
de posturas en flexion, puede ocasionar un aplastamiento de la parte anterior de los cuerpos
vertebrales de la columna dorsal, para dar lugar a la osteocondritis dorsal o
“enfermedad de Scheewerman™[.

En los adultos mayores, la osteoporosis, también produce un aplastamiento similar en
las vértebras dorsales, adquiriendo una forma de cufa, con vértice anterior, con lo cual se
forma la cifosis.
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CAPITULO IV

Adecuacion Fisica en el Adulto Mayor

La disminucién de la capacidad funcional de cualquier persona al paso de los anos es
inevitable, pero como ya se mencion6 puede ser frenada y en ocasiones revertida si se le somete
a un programa de adecuacion fisica tendiente a mejorar su eficiencia funcional.

La mejoria en sus capacidades fisico-funcionales, no sélo depende de la correcta
ejecucion del programa, ya que ello esta supeditado a diversos factores, entre los que destacan:
el antecedente genético, que es especifico para cada persona, y todo sujeto tiene un patrén
hereditario determinante del nivel de capacidad funcional en general y de cada uno de los
aspectos que ella comprende (capacidad aerobia, fuerza y resistencia muscular, velocidad de
reaccion, flexibilidad y elasticidad), pues como se menciona en un aforismo relacionado con los
deportistas “el atleta nace, no se hace”.

Ello no quiere decir que alguien con un pobre patron hereditario en cuanto a capacidad
fisico-funcional se refiere no le sea posible mejorar capacidad fisica si se le somete a un
programa de adecuacion, independientemente de su edad. Desde luego que el incremento en
sus potencialidades, de ninguna forma sera de la misma magnitud de al que se logre en otro
sujeto con antecedentes deportivos importantes en su familia, que por lo menos durante su
juventud haya practicado algiin deporte en forma organizada y por un tiempo relativamente
prolongado, pues este tendra una mejor aptitud fisica para el deporte, genéticamente
hablando, por lo que los resultados se lograran en un tiempo menor y seran mas evidentes a
corto plazo.

El concepto de aptitud fisica el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) lo
define como “la habilidad para realizar una actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa,
sin presentar fatiga, y la habilidad para mantener ésta capacidad a lo largo de la vida”. En este
sentido, el término aptitud fisica se relaciona mas directamente con el estado de salud que con
la capacidad fisica propiamente dicha, y en consecuencia la cantidad y calidad del ejercicio
seran diferentes para cada caso, por lo cual, para lograr beneficios en cuanto a salud es
preferible recomendar en los adultos mayores, actividades fisicas de baja intensidad, hecho que
ha demostrado ampliamente su efectividad para reducir la incidencia de enfermedades
cronicas no transmisibles y mejorar la aptitud metabolica, (Deprés) aun cuando no se logre un
incremento importante en el VO2Mx.

Esta aptitud, ademas del aspecto hereditario depende de la edad del sujeto, las
condiciones nutricionales, estado de salud actual, tiempo de no realizar ejercicio fisico
programado y nivel de eficiencia funcional al inicio del programa.

Por lo que se refiere al género, diversos estudios han demostrado que si bien la mujer
presenta diferencias anatémicas y funcionales con respecto al varon, entre las que destacan:
un menor volumen sanguineo y en consecuencia una baja de eritrocitos y cantidad de
hemoglobina circulante, lo cual representa una desventaja para mejorar la diferencia arterio-
venosa: (Dif. a/v) factores responsables de que el Consumo Oxigeno sea menor en las mujeres.
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De igual forma cantidad de masa muscular y la densidad mineral 6sea, es menor en ellas, en
contraposiciéon con una mayor cantidad de masa grasa.

A pesar de las diferencias sefialadas, al someter a la mujer a programas de ejercicio, se
ha comprobado que los beneficios obtenidos resultan proporcionalmente similares a los que se
obtienen en los hombres.

Estos programas de adecuacion fisica equivalen al término de entrenamiento que se
emplea cuando se trata con deportistas, el cual se define como “la accion de provocar en el
individuo una pérdida del equilibrio homeostatico y una recuperacion subsiguiente del mismo,
en forma alternada, mediante la aplicacion de cargas progresivas de trabajo, hasta alcanzar su
maximo de eficiencia funcional, de acuerdo a sus caracteristicas genéticas y morfo-
funcionales”.

El Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) publica en 1998
recomendaciones especificas para desarrollar y mantener la aptitud cardio-respiratoria (medida
a través del Consumo Maximo de Oxigeno), composicion corporal, fuerza muscular, resistencia
y flexibilidad, sin descartar la velocidad de reaccién.

e Frecuencia del entrenamiento.- Debe realizarse de 3 a 5 dias a la semana.

e Intensidad del entrenamiento.- Se iniciarda al 55%-65% de la frecuencia cardiaca
maxima, incrementando progresivamente la intensidad del trabajo, para de ser
posible en algunos casos llegar al 90%. También puede tomarse como referencia el
VO2Mx, para iniciar con el 40%-50% de éste y en la medida que se observe un
mejor rendimiento aumentar la intensidad del esfuerzo hasta el 85% del VO2Mx.

e Duracion del entrenamiento.- En lo que se refiere a la actividad aerobia, la duracion
podra ser de 20 a 60 minutos, ya sea en forma continua, o fraccionada en sesiones
de 10 minutos, hasta acumular el tiempo programado

e La duracién siempre estarad relacionada a la intensidad del trabajo.- Asi los ejercicios
de baja intensidad deben mantenerse por periodos prolongados (30 minutos o mas)
y los de alta intensidad se mantendran por 20 minutos o mas. En general, para los
adultos mayores o personas fragiles, al principio del programa se recomienda
efectuar sesiones de intensidad moderada, prolongando la duraciéon, asi como
iniciar con 2-3 sesiones por semana.

e Modo o tipo de actividad.- Se refiere a cualquier actividad fisica o ejercicio que
involucre en su realizaciéon a grandes grupos musculares y que pueda mantenerse
en forma continua (caminata, trote, carrera, ciclismo, danza aerobia, bailes,
natacion, etc.)

e Progresioén del entrenamiento.- Después de 4 a 6 semanas de entrenamiento se hara
una nueva evaluacion de las aptitudes fisicas del sujeto en todos los campos
estudiados, y de encontrarse que el efecto del programa ha sido positivo, se
incrementaran las cargas de trabajo aproximadamente en un 10%; repitiéndose la
evaluacion con intervalos similares, hasta obtener resultados cercanos al 80% o
90% del maximo esperado.

Estas premisas se ajustan en forma general a mejorar todas las aptitudes del adulto
mayor, pero en forma mas especifica a mantener la capacidad cardiorrespiratoria y a equilibrar
la composicion corporal. En lo referente a fuerza muscular y resistencia, flexibilidad, velocidad
de reaccion y estado nutricional, existen ciertas modalidades, que respetando lo enunciado,
establecen particularidades para la adecuacién fisica en cada uno de los territorios que se
desea estimular.
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Ejercicios de calentamiento

Consisten en efectuar movimientos suaves de grandes grupos musculares y
articulaciones , sin que esto represente un esfuerzo excesivo para la persona. Se puede iniciar
con caminata ligera, movimientos laterales del cuello, circulares de las articulaciones de las
extremidades superiores e inferiores. Flexiones y movimientos laterales leves de columna.
Ejercicios respiratorios

Ejercicios de flexibilidad y elasticidad
(Steaching)

La perdida de la flexibilidad en los adultos mayores se manifiesta por un descenso en la
movilidad articular y una menor elasticidad de los tendones. La causa de estos fenémenos
radica en la presencia de una mayor rigidez la unién musculo-tendinosa y alteraciones
mecanicas osteo-articulares. Para disminuir estos efectos, se recomienda efectuar ejercicios de
estiramiento que estimulan a los propioceptores en la unién musculo-tendinosa, con lo cual se
inhibe la contraccion de los musculos agonistas y se induce una relajacion de los antagonistas,
ademas de mejorar las propiedades viscoelastica de los tendones al relajar el complejo actina-
miosina y los puentes de colageno.

Los ejercicios de estiramiento (streching) de los grupos musculares se les considera el
mejor tipo de activaciéon para mejorar la elasticidad y flexibilidad musculo-articular. De estos
ejercicios existen tres modalidades: ejercicios estaticos, facilitacion neuro-muscular
propioceptiva y ejercicios balisticos.

Los ejercicios de facilitacibn neuro-muscular consisten en alternar una contraccion
isométrica del grupo muscular, seguida de un estiramiento pasivo. El estiramiento balistico se
basa en movimientos fuertes repetidos, en donde el tendén es estirado en forma rapida e
inmediatamente se relaja. En los ejercicios estaticos, el tendon se estira lentamente
manteniéndolo en esta posicion por 10 a 20 segundos y enseguida regresarlo lentamente a su
posicién original.

En ésta ultima modalidad, cuando existe una lesién del sistema musculo-ligamentario
se recomienda ubicar la barrera patolégica del movimiento, que es el punto en el que aparece
la sensacién de dolor al flexionar o estirar una articulacién. Previamente se le indica al
paciente que nos avise cuando aparece la sensacion o molestia dolorosa (sin llegar al dolor
intenso), en este punto se sostiene el movimiento por espacio de 10-15 segundos hasta que
dicha molestia desaparece espontaneamente. Una vez que esto ha sucedido, se continta el
movimiento hasta hacer aparecer nuevamente la sensacion dolorosa, manteniendo la posicion
por otros 10-15 segundos mas y a continuacion se vuelve en forma lenta a la posicién inicial de
la maniobra, evitando siempre hacer maniobras bruscas. En cualquiera de estas modalidades,
se sugiere iniciar con series de 5 a 10 repeticiones, dependiendo de las condiciones del sujeto y
en la medida que se note mayor tolerancia a los mismos y un rango de movilidad mas amplio
aumentar el niumero de repeticiones.

Estos ejercicios los pueden hacer las personas solas y en los casos de las personas
fragiles podran ser asistidos por un ayudante, efectuando dos sesiones de 4 a 10 repeticiones,
dos veces al dia, diariamente o en dias alternos.
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Los ejercicios se realizan con movimientos libres de las extremidades, ejercitando todas
las articulaciones posibles, por dos o tres minutos. A continuaciéon se hacen ejercicios de
estiramiento (Streaching) y conforme se mejore la movilidad articular se implementaran otros
con bastones, toallas, etc. (Ejercicios I al V)

Ejercicios de coordinacién

La coordinacién de los movimientos puede recuperarse progresivamente si se reinicia el
aprendizaje a partir los fundamentos aprendidos en la nifiez. Para ello se iniciara con
movimientos simples, realizandolos en forma lenta y progresivamente buscando incrementar
la velocidad de respuesta, ya sea visual o auditiva.

Para ello se presentan algunos tipos de ejercicios, que de ninguna forma son limitativos,
dejandose a la inventiva del conductor del grupo la libertada para idear nuevas formas.

e Educacion de la actitud (reconocer las partes del cuerpo). Tocar el propio cuerpo en
las partes que se le indique. Parado enfrente de un companero, con las rodillas
semiflexionadas seguir los movimientos que este realice con las manos, (sin hablar]
tocarse la nariz, frente o boca o la parte que se le indique. En la medida en que se
Aprecie mayor velocidad de reacciéon, quien dirige los movimientos los efectuara mas
rapido.

e Conciencia segmentaria corporal. Con las extremidades superiores en posicion
horizontal, hacer circulos con las dos en el mismo sentido y posteriormente en
sentido opuesto. Lo mismo con codos y muiecas.

e Conciencia del equilibrio dinamico. Caminar sobre una linea marcada en el piso,
hacia delante, lateralmente y hacia atras.

e Estructura y orientacion del espacio. Caminar rapido o correr hacia un lugar y a una
senal dirigirse a otro punto.

e Orientacién en funcion del sonido. De pie en el centro de un circulo formado por los
companeros y con los ojos cerrados, identificar quien aplaude o silva. Cambiar de
posicion con el companero que produjo el sonido.

e Conciencia del ritmo. Caminar, cambiando de velocidad al ritmo marcado por un
silbato o un tambor.

e Adquisicién de destreza manual. Pasar una pelota de una mano a otra por delante
del cuerpo. Pasar la pelota de una mano a otra alrededor de diferentes partes del
cuerpo (muslo, pierna, cintura o cuello.)

e Lanzar pelotas. Al suelo o la pared, cambiando de direccién, y recuperarlas con las
manos. Lanzar pelotas a blancos fijos o en movimiento, companeros, etc.

e Recibir pelotas. De companeros directamente, con bote previo en el piso o la pared,
cambiando de direccién.

Este tipo de entrenamiento debe realizarse por 15 a 20 minutos, dos o tres veces a la
semana. (Ejercicios I y II).

Ejercicios de fuerza y resistencia muscular

El fortalecimiento de la fuerza y resistencia muscular se logra, al igual que todo tipo de
entrenamiento bajo el principio de aplicar cargas de trabajo (peso), en forma progresiva, a fin
de crear un desequilibrio homeostatico transitorio, hasta alcanzar una adaptaciéon a esa
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intensidad de esfuerzo, para incrementar nuevamente la carga y ocasionar un nuevo
desequilibrio, lo cual permitird obtener ganancias cada vez mayores en la masa y fuerza
muscular.

Paralelamente a dicho beneficio, se mejora parcialmente al Consumo Maximo de
Oxigeno y se disminuye la masa grasa. De la misma forma, este tipo de entrenamiento actua
favorablemente sobre la marcha, el equilibrio y la mineralizaciéon 6sea.

Dependiendo si se trata de una persona adulta joven a adulta y de su objetivo en
cuanto a desarrollo de la masa muscular, se aplicara una metodologia de entrenamiento, la
cual por lo general difiere del propésito que se persigue al entrenar a adultos mayores o
personas fragiles.

En el primer caso, es posible que la persona desee obtener un gran volumen muscular
en relativo corto tiempo. En ellos se aplicaran cargas de trabajo intensas, cercanas al maximo
que les es posible efectuar, para hacer levantamientos o esfuerzos con el 80%-90% del peso
maximo que les es posible, siguiendo el concepto de “mucho peso, con pocas
repeticiones”.(aproximadamente de 6 a 8 repeticiones)

En el caso e los adultos mayores, en quienes la finalidad radica en aumentar la masa
muscular, sin grandes volumenes, al mismo tiempo que se mejora la flexibilidad, es
recomendable que los esfuerzos sean con pesos relativamente bajos con mas repeticiones. (5 a
10 repeticiones, haciendo 3 series)

Cuando se trata de personas habitualmente sedentarias o fragiles, con frecuencia sera
suficiente que inicien el trabajo de resistencia, realizando levantamientos de su propio peso en
contra de la gravedad (Ejercicios I, II y III), mismos que se pueden emplear para evaluar la
potencia de grupos musculares por separado. Para ello se solicita a la persona que realiza
determinado ejercicio durante un minuto (o 30 segundos si no le es posible completar el
minuto, tomandose la cantidad de repeticiones que le es posible realizar como punto de partida
para su evaluacion. En la medida en que se incremente la fuerza muscular se podra trabajar
con ligas, de preferencia iniciando con las de baja resistencia, que pueden adquirirse en los
centros comerciales. Con ellas el niumero de repeticiones a realizar también dependera de su
condicién fisica previa, mismas que se aumentaran de acuerdo a sus posibilidades, siguiendo
el precepto de “dosis-respuesta”. (Ejercicios I y II)

En nuestro medio resulta dificil pensar en que un adulto mayor quiera o pueda asistir a
un gimnasio para su entrenamiento. Para obviar esta dificultad, se le puede sugerir que haga
sus ejercicios empleando objetos de peso conocido, como puede ser una bolsa que contenga el
peso escogido de algun producto existente en el mercado (arroz, frijol, etc.), o bien, que con
bolsas de lona llenas de arena elabore sus propias pesas o de ser posible adquirir pesas de
plastico de medio aun kilogramo. (Ejercicio a al f)

En todo caso debe recordarse que el entrenamiento es especifico para el area que se
esta trabajando, por lo que se recomienda ejercitar grandes grupos musculares en forma
alterna (circuitos de brazos, piernas, tronco, abdomen, cadera, brazos, hombros, etc.)
efectuando 5 a 10 repeticiones como minimo para cada regiéon, con un descanso de 30 60
segundos entre cada serie. Esto equivale a sesiones de 15-20 minutos por dia, las que deben
repetirse por lo menos uno a tres dias a la semana, dependiendo de la regién que se trate. Asi,
algunos autores sostienen se pueden obtener beneficios utiles con una a dos sesiones a la
semana para el fortalecimiento de los musculos de la columna vertebral (espinales), 3 sesiones
semanales para el trabajo de las extremidades, con un promedio de dos a tres series para cada
region.
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El tiempo promedio para apreciar resultados con este tipo de entrenamiento se calcula
en 14 semanas.

Siempre se evitard imponer cargas excesivas de trabajo en adultos mayores y en
personas fragiles, ya que se sabe que ejercicios de resistencia de gran intensidad tienen un
efecto negativo sobre la presion sitolica y diastélica, lo cual puede causar serios problemas
cardio-cerebro-vasculares.

Ejercicios aerdbicos

El incremento en el Consumo Maximo de Oxigeno se relaciona directamente con la
frecuencia, duracion e intensidad del entrenamiento, en las modalidades mencionadas para el
trabajo aerobio. De acuerdo al ACSM, el incremento en el VO, Mx varia entre el 10% y 30%,
dependiendo de la calidad y cantidad del entrenamiento.

La intensidad y duracién del entrenamiento se complementan para integrar el volumen
total del entrenamiento realizado, al que se considera factor determinante para mejorar la
aptitud fisica del sujeto.. Como ya se indicé, en los adultos mayores es aconsejable
implementar programas de adecuacién fisica aerébica de moderada intensidad y de mediana
duracién, debido a que la mayoria son sedentarios y portadores de algun factor de riesgo para
las enfermedades cardio-vasculares, lo cual pudiera ser riesgoso para su estado de salud en
caso de sor sometidos a esfuerzos intensos que requieran el maximo de su capacidad, ademas
de que dicho esquema favorece la adherencia al programa, ya que no impone esfuerzos
extenuantes a los participantes.

Existen diferentes métodos para cuantificar la intensidad del ejercicio. El mas
frecuentemente utilizado es el que se basa en calcular un porcentaje de la frecuencia cardiaca
maxima del sujeto, de acuerdo a su edad. Igualmente se emplea como referencia, el VO2 Mx,
para determinar el porcentaje al que se debe iniciar el trabajo. En estudios recientes se
recomienda utilizar el VO2R (Consumo de oxigeno maximo de reserva) y la FCR (frecuencia
cardiaca de reserva), como puntos de partida para determinar el nivel de intensidad del
entrenamiento.

Independientemente del parametro que se emplee, existen estudios que han demostrado
que cualquiera puede ser equiparado al de la Percepcién del Esfuerzo Fisico, propuesto por
Borg. Asi se puede ver que un ejercicio de intensidad moderada, en el que se tome como
referencia la frecuencia cardiaca maxima, esta debe encontrarse entre el 59% y el 74%, que se
corresponde en la escala de Borg, con un rango de percepcion de 3 a 4.

e Consumo caldrico durante el ejercicio fisico.

Cuando ha sido posible determinar el Consumo maximo de Oxigeno, tal como se expuso
en el capitulo referente a las pruebas de esfuerzo, el resultado obtenido se emplea para
determinar la carga de trabajo con la cual se va a iniciar el programa de adecuaciéon fisica
aerobia, preferentemente aplicando una prueba de tipo sub-maximo como la que se describidé y
que servird para elaborar un programa de acondicionamiento fisico de caminata, trote o
carrera. Para ello es necesario hacer las siguientes consideraciones.

Se sabe que por cada litro de oxigeno el organismo genera 5 Kilocalorias, por lo que al
multiplicar el consumo de oxigeno en litros por minuto por 5, se podra conocer el numero de
Kilocalorias que es capaz de generar la persona en un minuto. Con base en esta premisa,
igualmente se establece que una Kilocaloria equivale a 200 mililitros de oxigeno, lo cual se
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comprueba al dividir 1000 mililitros de oxigeno entre las 5 Kilocalorias referidas (1000/5 =
200)

Con base en estos conceptos, es posible calcular el total de Kilocalorias que el individuo
es capaz de generar a partir de su VO,Mx en Litros / minuto.

Para el caso del ejemplo presentado en la exposiciéon de la prueba de esfuerzo sub-
maximo, en donde el VO,Mx fue de 0.769 Litros O,/min., se realiza el siguiente procedimiento
para saber las kilocalorias que esta persona es capaz de generar, si se le somete a un ejercicio
al 100% de su capacidad calculada.

Total de calorias producidas/min. = VO2Mx miililitros / min. x 5
Total de calorias producidas/min. = 0.769 x 5
Total de calorias producidas/min. = 3.84

o bien:

Total de calorias producidas/min. = 0.769

Total de calorias producidas / min. = 3.84

Como se mencioné anteriormente, un programa de adecuacién fisica debe iniciarse al
60% - 70% de la capacidad maxima de la persona. Para establecer la intensidad del ejercicio a
la que se va a iniciar, el resultado del consumo de oxigeno en Litros O2/min., se multiplica por
0.7, cuando se va a comenzar el programa con una intensidad del 70% de su capacidad
maxima, que sera el consumo de oxigeno de entrenamiento.

Carga de trabajo inicial en Litros de Oy/min = VO, Mx x 0.7
Carga de trabajo inicial en Litros de O>,= 0.769 x 0.7
Carga de trabajo inicial en Litros de oxigeno al 70% del VO2Mx = 0.538

A continuacion se divide este resultado entre 0.200 para conocer la cantidad de kilo cal.
a consumir con esta carga de trabajo oxigeno en mlO, / K / min

Total de Kilo calorias generadas / min., al 70% del VO, Mx 0.538 = 2.690
0.200

o bien:
Total de Kilocalorias generada / min. al 70% del VO,Mx = 0.538 x 5 = 2.69

Hasta este momento no se ha tomado en consideracion el peso del sujeto, por lo que
para individualizar el consumo calorico a esta carga de trabajo se multiplica el resultado
obtenido por el peso de la persona.

Consumo calérico individualizado = Caloria producidas / min. X peso
Consumo calérico individualizado = 2.69 x 59 Kg.
Consumo calérico individualizado = 158.7 Kcals. /Kg. /min.

Con el fin de conocer el tiempo que debe durar la sesion de entrenamiento aerdbico,
(caminata / trote), y dado que el consumo calérico individualizado ya esta calculado; para
conocer el VO;Mx de entrenamiento en Litros de Oy/min (valor relativo), se elimina el punto
decimal, para convertirlo en mililitros de oxigeno y el resultado se divide entre el peso de la
persona a fin de conocer el valor absoluto del VO,Mx de entrenamiento en valor en mlO,/Kg
/min.
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Valor absoluto del VO;Mx de entrenamiento = VO, Mx Lts/min
Peso corporal

Valor absoluto del VO,Mx de entrenamiento

538 mlO, / min.
59 K

Valor absoluto del VO,Mx de entrenamiento

9.12 mlO,/Kg./min

Lo mencionado se aplica a entrenamiento de tipo aerébico, fundamentalmente caminata
y trote. Como se sabe que por cada mililitro de oxigeno se consumen 5 kilocalorias, para
conocer la distancia que recorrera el sujeto en un minuto, se multiplica el VO, de la persona
por 5.

Distancia a recorrer en un minuto = 9.12 x5
Distancia a recorrer en un minuto = 45.6 mt. / min.

Para establecer el tiempo que debe durar la sesién de entrenamiento, con una carga al
70% del VO2Mx, se divide el Consumo calérico individualizado entre el Maximo de Oxigeno en
mlO, /k / min., en:

Duracion de la sesion Consumo calorico individualizado

70% del VO,Mx ml / Kg / min.

Duracion de la sesion = 158.7
9.12

Duracién de la sesion 17 minutos

En este caso, la persona podra caminar o trotar durante 17 minutos, a una velocidad de
45.6 mts/min, lo que equivale a un total de 775 metros y representa una carga del 70% de su
VO,Mx. Si la persona ha sido sedentaria por mucho tiempo y esto le representa un esfuerzo
excesivo, puede disminuirse la intensidad del entrenamiento (distancia recorrida), hasta lograr
un fortalecimiento general que les permita cumplir con el objetivo propuesto.

No necesariamente la sesion de entrenamiento debe ser contintia, pues como ya se
menciond, beneficio similar se obtiene dividiéndola en dos o tres periodos al dia. Ademas, para
alcanzar la reducciéon de calorias deseable, el entrenamiento aerobico debe ser complementado
con la ejecucion de ejercicios programados en las otras areas del entrenamiento (elasticidad,
coordinacion, y resistencia muscular), pudiéndose implementar esquemas variados que
intercalen todas estas modalidades, como el que se propone a continuacion:

Elasticidad 5 minutos

Trote / caminata 6 minutos
Ejercicios de resistencia 5 minutos
Ejercicios de coordinacién 5 minutos
Trote / caminata 6 minutos
Ejercicios de elasticidad 5 minutos
Trote / carrera 5 minutos

Ejercicios de relajacion 5 minutos
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Con un programa de este tipo se busca lograr variaciones en los ejercicios para no
hacerlo tedioso y evitar sesiones prolongadas de un mismo ejercicios que pueda producir fatiga
al ejecutante.

El Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM), recomienda que para lograr
resultados objetivos en la reducciéon del peso corporal total y de la masa magra el
entrenamiento debe ser de tal intensidad y duracion que puedan consumir de 250 a 300
Kilocalorias diariamente. Sin embargo, al tratar con adultos mayores o personas fragiles, tal
vez sea recomendable disminuir la intensidad del entrenamiento, para consumir sélo 200 a
250 Kilocalorias, pues como ya se mencionod, los requerimientos caléricos en el adulto mayor
son menores. Con el esquema de entrenamiento propuesto u otro similar, es posible lograr este
objetivo y en la medida en que se incremente la capacidad individual y de acuerdo con el
precepto de progresion del entrenamiento, aumentar la intensidad y duracién del programa. A
este programa se agrega una restriccion calorica de 200-250 kilo cal. en 24 hr., lo cual sumado
a las que se consumen durante el ejercicio da una reduccién de 450 kilo cal. en 24 hr.

El ejercicio en personas con enfermedades
cronico-degenerativas

AlUn cuando el adulto mayor se le considere teéricamente sano, en la gran mayoria de
los casos son portadores de por lo menos una enfermedad crénico-degenerativa que
posiblemente se encuentre en fase asintomatica, siendo éste el momento ideal para iniciar un
programa de adecuacion fisica. Sin embargo, cuando este tipo de enfermedades se encuentran
en estado mas avanzado y representa ya una limitacion para la realizacién de las actividades
diarias, el programa debe adaptarse a las condiciones clinicas del paciente. Para ello el Colegio
Americano de Cirujanos hace algunas recomendaciones para la prescripcion de ejercicios en
determinadas condiciones patologicas.

e Enfermedad articular degenerativa.- Ciclismo estacionario, sin resistencia. Caminata
en alberca o natacion ligera. Ejercicios de la silla. Ejercicios de estiramiento.
Entrenamiento de resistencia con el propio peso y pocas repeticiones.

e Enfermedad arterial coronaria.- Se haran bajo supervision meédica directa. Se
recomienda ejercicios de tipo aerébico. (Caminata y trote, ciclismo estacionario sin
resistencia) A juicio del médico se pueden prescribir ejercicios de resistencia con el
propio peso.

e Diabetes Mellitus.- Ejercicio aerobico de moderada intensidad 50-60 del VO;Mx, 6
60%-70% de la frecuencia cardiaca maxima), en sesiones de 10,15, o 20 minutos.
Ejercicios de resistencia con el propio peso 6 pesos minimos. Flexibilidad, y trabajo
de coordinacién. En estos casos es necesario tener un control estricto de las cifras
de glicemia y nunca se aplicara en personas que reporten cifras mayores de 240
dl/ml. En ellos iinicamente se prescribira caminata ligera.

e Disquinecias y ataxia.- Los ejercicio se hara con la persona sentada, para evitar
caidas. Se trabajara flexibilidad, estiramiento y resistencia con el propio peso.

e Sindrome doloroso Ilumbo-sacro.- Inicialmente soélo ejercicios de elasticidad y
flexibilidad para columna lumbar, los cuales deben ejecutarse hasta el punto en que
aparezca molestia dolorosa, pero sin provocar dolor franco. En la medida que
disminuya el dolor se agrega se agrega ejercicios de resistencia con porco peso,
cuidando invariablemente mantener una posiciéon neutral de la lordosis lumbar, sin
producir hiperlordosis.

El fortalecimiento muscular no debe reducirse a los musculos lumbo-sacros, sino
que se extendera a los musculos dorsales. De la misma forma progresivamente se
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ejercita a los musculos abdominales. Una vez que el dolor ha sido controlado se
agrega caminata y trote como ejercicio aerébico.

e Osteoporosis.- Se busca progresivamente incrementar la resistencia muscular para
estimular las inserciones tendinosas en el hueso. Ejercicios de resistencia con
cargas ligeras o propio peso en 3-4 sesiones durante el dia, con pocas repeticiones.
Ejercicios de estiramiento y flexibilidad. Si la osteopordsosis es intensa, se
preferiran los ejercicios sentado en una sillas.

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.- Se debe iniciar con ejercicios
respiratorios. Ejercicios de elasticidad y estiramiento, sobre todo para musculos del
tronco. Trabajo de resistencia muscular general con el propio peso o pesos ligeros.
Caminata ligera

e Hipotension ortostdtica.- En todo momento evitar los cambios bruscos de la posicion
acostada o sentada a la de pie. Caminata o ciclismo estacionaria de corta duracion e
intensidad ligera.

e Hipertension arterial.- Trabajo aerobico que involucre a grandes grupos musculares
(caminata, trote, carrera, ciclismo, natacién), siempre que las cifras no sean
superiores a 160/210 mm de Hg. Trabajo de resistencia de intensidad baja y pocas
repeticiones. Elasticidad y estiramiento.

e Personas fragiles.- El hecho de que una persona presente un deterioro funcional
importante no implica que quede excluido totalmente de un programa de
adecuacion fisica. En ellos el primer paso radica en mantener la ventilacion
pulmonar mediante ejercicios respiratorios y la movilidad articular, lo cual en
principio se hace con ejercicios asistidos por el personal médico, paramédico o algiun
familiar, buscando ampliar el rango de movilidad articular, hasta lograr que el
paciente ejecute los movimientos por si mismo. Una vez logrado esto se
programaran ejercicios de resistencia con su propio peso. Posteriormente y en forma
gradual, el asistente opondra cierto grado de resistencia para incrementar el
fortalecimiento muscular. En esta fase si es enfermo esta en decubito, se
fortaleceran los con el mismo esquema, hasta lograr que adopte la posicion sedente.

De lograrse esto, el programa se continuara sentado en una silla, poniendo especial
énfasis en el fortalecimiento del cuadriceps para que pueda ponerse de pie (con ayuda) e iniciar
caminata ligera y progresiva con andadera.

Recomendaciones dietéticas en el adulto mayor

El hacer una adecuada evaluacion del estado nutricional del adulto mayor representa
una serie de beneficios que van desde aspectos administrativos a la toma de decisiones que
permitan dar orientaciones correctas al sujeto para modificar sus habitos alimentarios, entre
los que destacan.

e Un diagnéstico nutricional fundamentado.

e Planear acciones especificas.

e Establecer tendencia del problema.

e Determinar el tipo y grado de malnutricién.

e Estimar la disponibilidad de recursos.

e Detectar situaciones sociales, familiares y afectivas causantes del problema.

Por otra parte, para planear un régimen dietético en un una apersona adulta mayor
debe tomarse en cuenta que la edad cronolégica no siempre esta de acuerdo con la edad
funcional. Ademas, por lo general el adulto mayores portador de uno o varios padecimientos
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cronico-degenerativos, cada uno de los cuales con frecuencia requiere especial atencion
nutricional. Por ultimo, las variaciones en el estado nutricional y en los requerimientos
dietéticos son mas amplias en este grupo etareo que en las personas de menor edad.

Al margen de éstas consideraciones, el régimen dietético de ellos siempre se ajustara a
la piramide de los alimentos ampliamente publicada, en donde la base de ella se sustenta en la
ingestion adecuada de verduras y frutas, de acuerdo a su edad; seguida del grupo
correspondiente a granos, tubérculos y leguminosas. El tercer grupo lo integraran los
alimentos de origen animal y vegetal ricos en proteinas, y por ultimo las grasas y azlUicares en
la menor cantidad posible.

La razén por la cual la reduccion en la ingesta de calorias en cuanto a carbohidratos se
refiere, radica en el hecho de que la ingestiéon de carbohidratos es capaz de producir metorismo
intenso, constipaciéon intestinal, aumento de la insulina circulante y un incremento del peso
corporal, por su facil transformacion en triglicéridos.

Una vez cumplidas estas premisas se cuidarda que los alimentos conserven sus
caracteristicas, tener una presentacion agradable, sin apartarse de las normas alimentarias y
costumbres familiares. Uno de los errores mas frecuentes es continuar en el adulto mayor los
horarios de alimentacion observados a lo largo de su vida y de acuerdo las costumbres
tradicionales, pues en ellos existe una menor capacidad gastrica, con un periodo mas largo de
vaciamiento, por lo que es preferible fraccionar la ingesta de alimentos a 4 6 5 toma al dia.

Cuando se trata de un sujeto con sobrepeso, y cuando se ha determinado el excedente
de peso en grasa, desde el punto de vista fisiologico la reduccién sera de un kilogramo por
semana, lo cual equivale a disminuir la ingesta en 3,500 Kilocalorias semanales, que
distribuidas entre 7 dias, representa una disminuciéon de 500 Kilocalorias diarias. Si el
régimen dietético se combina con un programa de ejercicio en el que se estén consumiendo de
200 a 250 Kilocalorias, Gnicamente se restringiran de la dieta el déficit para completar las 500
que se han programado.

En un régimen dietético, es de vital importancia la técnica de coccion de los alimentos
y los beneficios que ello reporta, segin el objetivo que se haya propuesto para corregir el estado
de malnutricion, ya sea energético-calérica o energético-proteica, los cuales se describen a
continuacion:

Técnica. Beneficio.

Ebullicién: Aumenta el contenido de ag (carnes y verduras).

Cocina en olla a presion. Conserva el volumen y caracteiisticas de los
alimento.

Asado a la parrilla. Disminuye las grasa y conserva los jugos naturales

de las carnes.

Cocinado al horno. Alimentos con poca grasa, pero con en mismo
volumen y facil digestion.

Freido de los alimentos. Proporciona una dieta de poco volumen y alta en
calorias.

Como puede apreciarse, la participacion profesional especializado en la prescripcion
idonea de programa de ejercicio y elaboracion de un régimen dietético adecuado, juegan un
papel importante en la guia del paciente hacia la conservacion y/o recuperacion del estado de
salud fisico funcional, proporcionandole el soporte adecuado, informandoles sobre la
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importancia de modificar positivamente su estilo de vida en lo referente al sedentarismo y la
adopcion de habitos alimentarios saludables.

Cuadro 1. Cuestionario de disposicion la actividad fisica

Por favor, lea con cuidado la preguntas que estan a continuaciéon y marque SI o NO en
las respuestas que aparecen al lado de las preguntas respuestas aplicables en su
caso.
SI NO 1. ¢ Le ha dicho su médico alguna vez que tiene una afeccién Cardiaca y le ha
recomendado solamente realizar actividad Fisica bajo supervisién médica?
SI NO 2. ¢Le causa dolor en el pecho la actividad fisica?
SI NO 3. ¢Ha tenido dolor en el pecho en el tltimo mes?
SI NO 4. ¢Suele perder el conocimiento o caerse por causa del mareo.
SI NO 5. ¢Tiene algiin problema de los huesos o las articulaciones, que pordria
agravarse con la actividad fisica propuesta.
SI NO 6. ¢Le ha recomendado su medico algin medicamento para tratar la
hiperrtension arterial o una afecciéon cardiaca.
SI NO 7. ¢Sabe usted por experiencia propia o consejo del médico
si hay cualquier otra razon fisica por la cual no deba hacer
ejercicio sin supervision médica?
Nota: Si usted tiene Alguna enfermedad pasajera, como un resfriado o no se siente bien en ese momg
actividad.

Figura 1. Disminuciéon del consumo mdximo de oxigeno de acuerdo a la edad en
sedentarios sanos.
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Figura 2. Factores que influyen sobre la salud.
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Cuadro 2. Factores de riesgo para enfermedad cardiovascular.

Senale con una “X”, la o las condiciones que coincidan con sus condiciones personales.

( ) ¢Es usted varén mayor de 45 afos?

( ) ¢Es usted mujer mayor de 55 afios?

( ) ¢Le practicaron histerectomia?

( ) ¢ Ya pasé la menopausia?

( ) ¢Fuma usted?

( ) ¢Su presién arterial es superior a 140/90?

( ) ¢No conoce su presion arterial?

( ) ¢Toma medicinas para controlar su presiéon arterial?
( ) ¢Su colesterol en sangre es superior a 240 mg/dl.?

( ) ¢No le han hecho la prueba de colesterol?

( ) ¢Tiene familiares cercanos que hayan tenido un ataque cardiaco antes de los 55

afos (padre o hermano), o mayor de 65 afios (madre o hermana)

( ) ¢Es usted diabético (a), o toma medicamentos para controlar su azticar en
sangre?
( ) <Es usted fisicamente inactivo. (por ejemplo: practica ejercicio programado

menos 30 minutos al dia y menos 3 dias a la semana)?
( ) ¢Tiene usted exceso de peso de 10 Kg o mas?
Si usted marcé dos o mas respuestas, es recomendable que consulte con su médico,
antes de iniciarse en un programa de ejercicio.

Si ninguna de las preguntas anteriores, la contesté en forma positiva, podra hincar su
programa de acondicionamiento fisico, sin ninglin riesgo.

AHA/ACSM indicates Anerican Herat Association/American College Sports Medicine.
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Cuadro 3. Evaluaciéon de la marcha. Escala de Tinneti.

Inicio de la marcha, después | Cualquier tubeo o intentos multiples para arrancar =0
de dar la orden “adelante” Sin titubeo. =1
Longitud del paso y altura. a) Balanceo del pie derecho.
No adelanta la posicioén del pie izquierdo =0
Adelanta la posicién del pie izquierdo =1
El pie derecho no despega totalmente del piso. =0
El pie derecho despega totalmente del piso. =1
Balanceo del pie izquierdo =0
No adelanta la posicién del pie derecho. =1
Adelanta la posicién del pie derecho. =0
El pie izquierdo no despega totalmente del piso =1
Simetria del paso. La longitud del paso con el pie izquierdo y el
derechoson desiguales. (aproximadamente) =0
La longitud del paso con el pie izquierdo y el derecho
son iguales. (aproximadamente) =1
Continuidad del paso. Detenciones y discontinuidad del paso. =0
El paso es aparentemente continuo. =1
Direccion de la marcha. Desviacién marcada de la marcha. =0
Desviaciéon moderada de la marcha, o emplea bastén o
muleta para caminar. =1
Sin desviacion de la marcha y no usa bastén o
muleta. =2
Posicion del tronco. Balanceo marcado del tronco o usa bastén o muleta. |=0
Sin balanceo pero con flexiéon de las rodillas, espalda o
separa los brazos del tronco al caminar. =1
Sin balanceo, sin flexiones y sin separar los brazos.
No usa bastén o muletas. =2
Posicion al caminar. Separa los talones cuando camina. (amplia la base de
sustentacion) =0
Los talones casi se tocan cuando camina. =1

62



LA ACTIVIDAD FiSICA Y EL DEPORTE EN EL ADULTO MAYOR

Bases fisiolégicas

Figura 3. Evaluacion de la marcha. (Escala de Tinneti)

S

\-—-_'i e /
a) =—=gtm = b) b ]
Se traza una linea recta sobre el piso o se Se observan las caracteristicas del
marca con tela adhesiva una linea recta. paso en una vista lateral.

b)

Lo mismo se hace, observando la marcha
del paciente en una vista de frente.
Se califica de acuerdo a la tabla.
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Bases fisiolégicas

Balance sentado Inclinarse o deslizarse en la silla. =0
Sentado seguro. =1
Levantarse de la silla Requiere de ayuda externa. =0
Emplea los brazos para ayudarse. =1
Se levanta sin ayuda de los brazos. =2
Intentos para ponerse de |Requiere de ayuda externa. =0
pie. Para hacerlo requiere mas de un intento. =1
Se para al primer intento. =2
Equilibrio inmediatamen- |Inestable, (se tambalea, mueve los pies o
te después de ponerse de |hay un balanceo evidente). =0
pie (primeros 5 segundos) | Se mantiene estable, pero emplea baston,
muleta u otro tipo de apoyo. =1
Se mantiene estable sin ayuda. =2
Equilibrio en posicién de |Inestable (se tambalea, mueve los pies o
pie. hay un balanceo evidente). =0
Estable, pero con una distancia entre los
talones mayor de 12 centimetros. =1
Talones juntos, sin apoyo externo. =2
Empujoén ligero: El examina- | [nestable. =0
dor empuja ligeramente Estable. =1
sobre el esternon con la
palma de la mano al sujeto
parado con los pies juntos y
los ojos cerrados.
Giro de 360 grados con |Pasos discontinuos. =0
los ojos cerrados Pasos continuos. =1
Inestable (agarrarse, tambalearse) =0
Estable. =1
Sentarse en la silla. Inseguro (equivocar la distancia, caer en la
silla). =0
Usa los brazos para asegurarse, hay
movimientos bruscos. =1
Seguro, sin movimientos bruscos. -9

Se utiliza una silla sin descansa brazos.

Calificacion maxima = 16.
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Cuadro 5. Prueba de flexibilidad.

Es un indicador justo de la flexibilidad general del cuerpo.

1.- Se utiliza un banco de madera de aproximadamente 30 cm de altura con una regla
fija de SO0 cm en la superficie superior (ver esquema) haciendo coincidir el numero
25 de la regla con la orilla del banco.

2.- Se coloca al sujeto sentado en el piso con los pies adosados a la superficie
anterior del banco.

3.- Se le pide haga varios movimientos de flexion de cintura como calentamiento.

4.- Para la medicién, se le solicita trate de alcanzar el banco, flexionando la cintura y,
estirando los brazos y sin doblar las rodillas.

5.- Se mide el punto alcanzado con la punta de los dedos sobre la regla. Los valores
antes del nimero 25 seran negativos y del 25 en adelante positivos.

6.- Se califica de acuerdo a la siguiente tabla.

Flexibilidad Mujeres Hombres
Excelente 156 > 10 6 >
Buena lal4 5a9
Regular 0al1l3.9 24a-49
Mala <-13.8 <-23.9
Figura 4.

El explorado se sienta en el piso, con los pies
apoyados sobre un banco de 30 cms de altura,
en cuya cara superior se encuentra pegada una
regla, tal como ya se indicé y se registra al mejor
valor después de tres intentos.
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Cuadro 6. Velocidad de reaccién. (Prueba de la Regla).

Esta prueba valora la rapidez de la respuesta visomotora utilizando una regla graduada
en centésimas de segundo, a través del siguiente procedimiento:

1.- Se le explica al sujeto en qué consiste la prueba.

2.- Se le solicita se siente en una silla con descanzabrasos, recargando en €l, el codo
dominante

3.- El evaluador sujeta la regla del extremo proximal y le indica al evaluado que trate
de asirla con sus dedos indice y pulgar, en cuanto €1 la suelte.

4.- Se haran tres intentos y se tomara el mejor.

S.- Se califica de acuerdo a la siguiente tabla:

Centésimas de segundo Calificacion
Menor de 0.14 Excelente
0.14a 0.17 Muy buena
0.18 a 0.20 Buena
0.21a 0.24 Regular
0.25 o mas Mala
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Figura 5.

b)

Al soltar la regla el examinador, el o
la examinada detendra la caida de la
regla tan rapido como le sea posible

El examinador toma la regla por el extremo
proximal y coloca el extremo  distal
entre el dedo pulgar e indice del examinado,
indicandolo que cuando el examinador suelte la
regla, inmediatamente él o ella, tratara de
sujetar la regla, para evitar que la regla caiga al
piso.

(

)

con los dedos indice y pulgar. Se segundo.
haran tres intentos y se registrara el

mejor.

Bases fisiolégicas

El examinador registrara el punto de la
escala en la que fue detenida, mismo
que estda marcada en centésimas de
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Figura 6. Estructura de la mitocondria.

Bases fisiolégicas
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Cuadro 7. Valoracién de la fuerza en miembros inferiores (Prueba de la Silla).

En virtud de que no existen parametros para calificar esta cualidad fisica por
grupos musculares en los adultos mayores, se propone valorar la fuerza de miembros
pélvicos como punto de referencia a través de la prueba de la silla, siguiendo las

siguientes instrucciones:

Se inicia con el sujeto sentado en una silla sin descansa-brazos y que permita
que las articulaciones de cadera y rodilla tengan aproximadamente 90° de
flexion.

La persona debera pararse y sentarse, sin apoyo de las manos en ningun sitio
tantas veces como le sea posible en un minuto.

Si se trata de un grupo de 10 personas o mas, se tomara el promedio obtenido
por el grupo y de ser posible la desviacion estandar, para con estos datos
estadisticos, hacer el seguimiento del grupo en cuanto a mejoria de la fuerza
muscular, obtenido con el programa de adecuacion aplicado.

Si el numero de personas estudiadas es menor, se tomaran los valores
individuales como punto de referencia, para en controles posteriores valorar el
grado de incremento de la fuerza muscular.
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Figura 7.
a) b)
El explorado, sentado en una silla sin Se levantara de la silla, sin tomar punto
descansa brazos y las manos sobre de apoyo en ningun lado, incluyendo las
las rodillas. rodillas.

)

Debera ponerse de pie y sentarse, tanta veces
como le sea posible en un minuto.
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Cuadro 8. Registro de la ingesta de alimentos por semana.

Por favor, indique que alimentos acostumbra comer.

Bases fisiolégicas

Menos de una vez
a la semana.

No diario,
pero por lo menos

una vez a la semana.

Todos los dias

Leche, yogurt

Queso

Carne de res

Carne de pollo

Pescado

Huevo

Carne de cerdo

Nueces o
cacahuates

Pan, cereal

Papas, pastas,
arroz

Frutas, jugos

Vegetales

Frijoles, chicharos,
ejotes, lentejas

Mantequilla,
Margarina

Cocina con aceite

Ensalada con
aderezos

Helados

Galletas, pasteles

Dulces

Refrescos

Café

Te

Alcohol

Medical Nutrition Therapy Across the Continuoum of Care 1996, The American Dietetic

Asosociation.
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Cuadro 9. Clasificacién del grado de obesidad.

Bases fisiolégicas

Grado de obesidad

Indice de masa corporal

Grado III 40 6 >
Grado II 30 a 39.9
Grado I 25 a29.9
Normal 19 a 24.9

Garro JS. Treat obesity seriously. Edimburg Churchil Livingston, 1981, pp 3

Cuadro 10. Clasificacion del grado de desnutricién.

Grado de Desnutricion

Indice de masa corporal

Normal 18.5a 25

Riesgo de desnutricion 17 a 18.4

Desnutricion moderada 16 a 16.9
Desnutricion franca <16

Waterloo J. Clasification and Definition of Protein-Energy Malnutrition. In Nutrition in P

Figura 8. Indice cadera cintura

La circunferencia de la cintura se
toma al nivel de la cicatriz umbilical.

b)

La circunferencia de los gliteos se toma
en porcibn mas prominente de los

glateos.
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Figura 9. Técnica de Frankfort para la medicién correcta de la estatura.

a)
Se toma el mentén y la nuca y se Se orienta la cabeza, para hacer coincidir el
hace traccion para tratar de angulo de la abertura palpebral, con el trago
descomprimir los discos del oido.
intervertebrales.

Se le pide al paciente que sostenga esta posicion
y asi se registra la estatura.
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Figura 10.

a) b)
P. Tricipital.-Mitad de la distancia P. Bicipital.- A la misma altura del pliegue
entre la punta olecranon,en la tricipital, pero en la cara anterior del brazo.
cara posterior del brazo. Pliegue Pliegue vertical.
vertical.

c) d)
P. Suprailiaco.- Inmediatamente P. Abdominal.- La mitad de la distancia
por arriba de la cresta iliaca. entre el pliegue suprailiaco y la cicatriz
Pliegue oblicuo. umbilical. Pliegue tical
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Cuadro 11. Porcentaje de grasa por género y edad.

Bases fisiolégicas

Edad Hombres Mujeres
40 a 44 21.70 33.47
45 a 49 24.50 30.80
50 a 54 24.06 33.54
55 a 59 23.60 32.74
60 a 64 23.70 29.07
65 a 69 23.10 32.80
70 a 75 21.03 32.33

El Maximo Consumo de Oxigeno, Composiciéon Corporal y Factores de Riesgo como
indicadores Positivos de Salud, Positivos en Jubilados y Pensionados. Chavez-

Samperio. Rev. Med. IMSS, May.Jun. 1995 (3(; 33: 271-277

Figura 11. Relacion entre frecuencia cardiaca y carga de trabajo en watts.
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Cuadro 12. Rango de percepcién al esfuerzo. Escala de Borg.

Rango de percepcion

% de frecuencia cardiaca

Al esfuerzo fisico de reserva
0 Sin esfuerzo < de 30 %
1 Muy ligero < de 30 %
2 Ligero 30% - 49%
3 -4 Moderado S50 % - 74%
S -6 Fuerte 75% - 80%
7 — 8 Muy fuerte 81% - 90%
9 — 10 Extremadamente fuerte > 90%

Cuadro 13. Carga de trabajo en watts por genero y grupo de edad.

Grupo de Edad Masculino (Watts) Femenino (Watts)
50-59 50 40
60-69 40 35
70 y mas 35 30

Referencia: Chavez-Samperio, J. Maximo Consumo de Oxigeno (VO,Max), Composicion
Corporal y Factores de Riesgo como Indicadores Positivos de Salud en Jubilados y

Pensionados. Rev.Med. IMSS, México, 1995; 33:271-277.

Figura 12. Prueba de esfuerzo Chavez — Samperio.

La persona debera subir y bajar el banco al
ritmo del metronomo, durante seis minutos, al
término de los cuales se determina la frecuencia

cardiaca.
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Cuadro 14. Consumo mdaximo de oxigeno (ml/kg.min-1) Mujeres.

Bases fisiolégicas

Edad en anos Bajo Regular Promedio Bueno Alto
50 a59 <15 16 a 20 21a 27 28 a 37 > 37
60 a 69 <13 14 a 17 18 a 23 24 a 34 > 34
70 y mas
Cuadro 15. Consumo mdximo de oxigeno (ml/kg.min-1) Hombres.

Edad en anos Bajo Regular Promedio Bueno Alto
50 a 59 <18 19 a 24 25a33 34 a 42 > 43
60 a 69 <16 17 a 22 23 a 30 31 a40 > 41
70 y mas

Medicine Prevenive Center. Palo Alto, Cal. and from Survey of Published Spurces.

Figura 13. Medicion clinica del arco plantar longitudinal del pie.

Medicion de la altura del arco longitudinal del pie utilizando un
abate-lenguas y un calibrador Vernier.
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Figura 13. Medicion radiolégica o clinica del arco longitudinal del pie.

Pie Cavo Pie Normal Pie Plano

Se traza una linea que parte del centro del maleolo interno y termina
en la articulacién metacarpo-falangica del primer dedo. En el pie
cavo, el escafoides se ubica por arriba de dicha linea. En el pie
normal, dicha linea pasa sobre el escafoides y en el pie plano, el
escafoides se ubica por debajo.
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Figura 15. Vendaje correctivo para fascitis plantar (espolén calcaneo).

S
——
o
El dedo indice de la mano derecha Se repite el procedimiento en el lado,
se introduce en el centro del rollo de iniciando sobre el borde posterior del
la tela adhesiva, para facilitar su maleolo opuesto, fijando con firmeza el
deslizamiento. Se inicia el vendaje, extremo superior de la tela adhesiva y se
sujetando con firmeza el extremo tracciona con firmeza, para llevarla en
superior de la tela adhesiva, al nivel forma diagonal sobre el arco longitudinal
del borde posterior del maleol del pie, para terminar en la parte
interno, para con suficiente traccién superior del 4/o0 metatarsiano.

llevarla a  través del arco
longitudinal en forma diagonal,
hasta la parte anterior del pie, sobre
el 2/o0 metatarsiano.

o . &0

El objetivo del vendaje es Nunca se debe cerrar el vendaje en la
proporcionar soporte al arco parte anterior del pie, para evitar el
longitudinal del pie, con el bloqueo de la circulacion.

estiramiento de la fascia plantar en
el momento de apoyo del pie y en
consecuencia la irritaciébn del
periostio del calcano y la formacién
del espolon.
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Figura 16. Alteraciones ortopédicas mads frecuentes en la columna, rodillas y pies
del adulto mayor.

a) b)
Puede existir un genu y tibia vara También es posible detectar un genu
con rotacion interna de las rotulas, valgo de rodillas, con rotacién externa
pie plano valgo, arco anterior las rotulas, el pie plano y el hallux de
vencido y hallux valgus bilateral. primer dedo de los pies.

En la observaciéon de la parte posterior del
cuerpo se puede apreciar descenso del
hombro, vértice escapular, aumento del
pliegue cutaneo costal y descenso del
pliegue popliteo derechos. También se
detecta un varo o valgo de talén.
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. Ejercicios de elasticidad y estiramiento (streaching).
Ejercicios I.

A) Estiramiento de musculos cervicales.

a) pr—— b) "4 x.. c) LS
Hacer 10 flexiones del Hacer 10 rotaciones Hacer 10 flexiones
cuello Al frente. laterales a cada lado. laterales a cada lado.

B) Estiramiento de columna y hombros.

A
W\

A

’ b) G— \.‘ C) N

Sentado en el piso, con Tomando con una mano Enlazar ambas manos
las piernas separadas, la del lado opuesto y por la espalda y una
alcanzar el piso con las tratar de estirar toda la vez juntas, subirlas por
manos, flexionando la extremidad frente al la cara posterior del
columna lo maximo térax, lo mas que se téorax, hasta donde se
posible. pueda. pueda.

Nota.- Los ejercicios podran
provocar ligera molestia, pero no
dolor. Se haran de 5 a 10
repeticiones, sosteniendo la
posicion por 10 segundos y
descansando 10 segundos.

d)

Pasar una mano por la espalda y la otra
sobre el hombro, tratando de alcanzar
ambas manos por la espalda.
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Ejercicios II.

A). Estiramiento de musculos anteriores y posteriores de piernas.

a) b)
Caminar sobre la punta de los pies Regresar caminando sobre los talones.
un tramo aproximado de 3 mts. Hacer 10 repeticiones de cada uno.

B). Estiramiento de musculos de cadera y muslo.

0 '}
) 4 A4
N I

b) < W
De pie, con los pies separados y las Flexionar las rodillas a 45 grados
manos en la cintura. aproximadamente y hacer 10
repeticiones.
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Ejercicios III.

A). Estiramiento y flexibilidad de tobillos.

a)

1) De pie frente a la pared a 15 cms
de distancia apoyar las manos en la
pared.

2) Con la pierna derecha y el tobillo
flexionado tocar la pared tratando de
empujarla con el pie.

3) Hacer el mismo ejercicios con la
otra pierna.

4) Efectuar 10 repeticiones con cada
pierna.

1) Sentado y sosteniéndose de la silla
con las manos.
2) Estirar las piernas y tocarse la punta
de ambos pies.
3) Después de 5 a 10 segundos, girar los

tobillos para tocarse ambos talones.
4) Repetir cada movimiento de 5 a 10
veces.

B) Flexibilidad y estiramiento de cadera, pubis, gluteos y rodillas.

) ﬂt"‘

1) En posicion de pie, elevar el
muslo tomando las rodillas con
ambas manos y tratar de flexionar
la cadera a 120 grados.

2) Repetir el ejercicio con la pierna
contraria.

3) Hacer el ejercicio 5 al0 veces con
cada pierna.

1) De pie, al lado de una barda o una
mesa se coloca una mano en la mesa o la
barda como punto de apoyo y la otra en
la cadera.

2) La pierna distante a la mesa o barda
se lleva hacia atras lo maximo posible

3) Repetir el ejercicios 10 veces con cada
pierna.
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Ejercicios IV.

Estiramiento de musculos de cadera y posteriores de muslo y pierna.

A). Estiramiento de pierna simple.

1. Acostado boca arriba con las piernas flexionadas.
2. extender toda la pierna, sin flexionar la rodilla, lo maximo posible, hasta sentir la

tension en los musculos posteriores sin que esto provoque dolor.
3. Repetir el ejercicio con la pierna contraria. Hacer diez estiramientos con cada

pierna.

B). Estiramientos de pierna mdximos.

1. Acostado boca arriba con las piernas flexionadas. Extender una pierna tomando

la pantorrilla con ambas manos.

2. Tratar de llevar la pierna hacia la cara hasta que se sienta tension en los
musculos de atras de muslo y pierna, sin que provoque dolor. Repetir con la
pierna contraria. Hacer diez estiramientos con cada pierna.

3. Hacer 10 repeticiones con cada pierna.
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Ejercicios V.

A). Estiramiento de musculos posteriores dorsales de muslo y pantorrilla.

£

55

1. La persona se coloca de pie frente a una pared, con los pies a 15-20 cms. de

distancia de la pared.
2. Apoyar la manos en la pared con los brazos estirados.
3. Flexionar los codos hasta tocar la pared con el mentén, manteniendo recta

a)

la columna dorsal.
4. Volver a la posiciéon de pie.
S. Hacer 10 repeticiones.

B). Flexibilidad de miisculos de columna lumbar.

‘ﬁr

1. En posicion de pie. Flexionar la column lumbar.
2. Tratar de tocar la punta de los punta de los dedos de los pies, sin flexionar las

rodillas.
3. Volver a la posicién erecta.
4. Hacer diez repetciones.
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. Ejercicios de coordinacion con un companero.

Ejercicios I.

A). Coordinacion audiomotora.

‘x)\t .‘ﬁ 'g
l,{, |
ity

f
= b)

a) &

1. Se forma un circulo con los companeros de grupo.
2. Se coloca a la persona en estudio en el centro del circulo

3. La persona debe estar con los ojos tapados.
4. Al azahar, uno de los companeros hara un sonido, ya sea aplaudiendo, con

un silbato o alguna otra forma.
5. La persona en estudio debe senalar quien de los companeros

hizo el sonido.

B). Coordinacién visomotora.

o) *éé! t '] d) ga’ .- ' ;

1. Se coloca el explorador frente a la persona en estudio.
2. Se le explica que sin hablar el explorador le senalara con un dedo la parte de su

cara que se debe tocar. (el oido, frente, la nariz, etc.)
3. Al principio lo hara despacio, aumentado progresivamente la velocidad, para

observar el grado de respuesta.
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o Ejercicios de coordinaciéon con pelota.

Ejercicios I.

‘ Im‘fl y
b) & c) =5
Pasar la pelota por detras Pasar la pelota por Pasar la pelota por
de la cabeza. debajo del muslo. detras de la espalda.

o e L
g -
-
Recibir la pelota sin botar Lo mismo que el Recibir la pelota, previo
hacia el lado derecho ejercicio pero lanzada bote, lanzada por un
lanzada por un compa- hacia el lado izquierdo companiero en dife-
nero, sin previo aviso. por un companero, sin rentes direcciones.

previo aviso.
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. Ejercicios de fuerza con el propio peso.

Ejercicio I.

A). Fortalecimiento de misculos posteriores de pierna y lumbares.

b)

1. Acostado boca abajo apoyandose en las manos y los brazos, en con las piernas

estirada.
2. Elevar la pierna derecha, sin flexionar la rodilla, tanto como sea posible hasta

sentir la tension en los musculos de la pierna y la cadera, sin que provoque dolor.
3. Repetir el ejercicio con la pierna contraria.
4. Hacer de5 a 10 estiramientos con cada pierna.

B). Fortalecimiento de musculos aductores de la cadera y muslo.

9 \';-)17.#'4 = Av d)

1. Acostado de lado, descansando la cabeza sobre el brazo.

2. Elevar la pierna superior, sin doblarla, lo mas que sea posible.

3. Hacer de 5 a 10 repeticiones.

4. Acostarse sobre el lado contrario y repetir el ejercicio con la otra pierna.
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Ejercicios II.

A). Fortalecimiento de musculos dorsales y lumbares.

_vfﬁ-.—}’a el ;
v . e

1. Acostado boca arriba con los brazos cruzados sobre el pecho
2. Flexionar el tronco, tratando de tocar el pecho con la barbilla.
3. Hacer 5 a 10 repeticiones.

B). Fortalecimiento de musculos dorsales y lumbares.

1. De rodillas con los brazos cruzados sobre el pecho.
2. Hacer una flexiéon del tronco, tratando de tocar el térax con la barbilla.
3. Hacer 5 a 10 repeticiones.

88



LA ACTIVIDAD FiSICA Y EL DEPORTE EN EL ADULTO MAYOR

Bases fisiolégicas

Ejercicio III.

Fortalecimiento de musculos anteriores de muslo y pies.

¢

1. Sentado en una silla (sin descansa brazos) colocar las manos sobre las
rodillas.

2. Ponerse en posicion de pie utilizando solo la fuerza de las extremidades
inferiores sin apoyarse con las manos sobre las piernas u otro objeto.

3. Hacer de 5 a 10 repeticiones.

89



LA ACTIVIDAD FiSICA Y EL DEPORTE EN EL ADULTO MAYOR

Bases fisiolégicas

. Ejercicios de fuerza contra resistencia con ligas.
Ejercicios I.
Fortalecimiento de misculos de brazo.

A%
[
L

| i
u
a) J
1. Se sostiene un extremo de la liga con un pie.
2. El extremo opuesto se toma con ambas manos, con las palmas hacia abajo.
3. Se elevan los brazos al frente, estirando la liga lo mas posible.

4. Se efecttian de 5 a 10 repeticiones.
S. Si se puede trabajar primero un lado y luego el otro.

Fortalecimiento de muisculos del hombro y dorsales.

|

1. El ejercicio se puede hacer sentado o de pie.

2. Se sostiene la liga con los pies

3. El extremo opuesto se toma con ambas manos con las palmas hacia abajo.
4. Se estira la liga girando los codos hacia fuera, lo maximo posible

5. Se efecttia de 5 a 10 repeticiones
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Ejercicio II.

Fortalecimiento del biceps. Fortalecimiento de musculos
posteriores del brazo (triceps) y
hombro.

a) b)

1. Se puede hacer sentado. Con un 1. Con wuna mano se toma
pie se sostiene la liga. aproximadamente la liga a la mitad.
2. Tomar con la mano el extremo 2. Con la otra se toma el extremo
opuesto y flexionar el codo al distante de la liga.
maximo. 3. Se trata de estirar la liga al maxi-
3. Hacer 5 a 10 repeticiones. mo posicion.

4. Se realizan de 5 a 10 repeticio-

nes.

Fortalecimiento de cuadriceps.

d)

1. Se fija un extremo de la liga a la silla o al otro pie.
2. El extremo contrario de la liga si fija al dorso del pie
contrario y se extiende la pierna.

3. Hacer 10 repeticiones.
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Ejercicios I.

De pie, con los brazos al
lado del cuerpo, levantar-
los hasta llevarlos por
encima de la cabeza.

4 & <

De pie, levantar Ilas
manos frente al cuerpo,
flexionan do lateralmente
los codos a 90° y las
manos frente a los
hombros.

b)

Acostado boca arriba,
abrir los brazos en cruz,
levantar los lateralmen-
te, hasta colocarlos fren-
te a la cara.

Sentado, con el codo
apoyado en el muslo,
hacer flexiones y exten-
siones del ante brazo.

Bases fisiolégicas

De pie hacer flexiones
de los codos al frente
de 45°¢ al maximo.

De pie, llevar los brazos
hacia atras, lo maximo
posible.
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Anexos
Tabla de logaritmos para el calculo de porcentaje de grasa.
(Durning y Womersley)

Suma de Pliegues Logaritmo Suma de pliegues Logaritmo
15 1.1761 150 2.1761
20 1.3010 120 2.0792
25 1.3979 125 2.0969
30 1.4771 130 2.1139
35 1.5441 135 2.1303
40 1.6021 140 2.1461
45 1.6532 145 2.1614
50 1.6990 150 2.1761
55 1.7404 155 2.1903
60 1.7782 160 2.2041
65 1.8129 165 2.2175
70 1.8451 170 2.2304
75 1.8751 175 2.2430
80 1.9031 180 2.2553
85 1.9294 185 2.2672
90 1.9542 190 2.2788
95 1.9777 195 2.2900
100 2.0000 200 2.3010
105 2.0212 205 2.3118
110 2.0414 210 2.3222

Por la extension de la tabla que representaria presentar los logaritmos de unidad en
unidad, se prefiri6 hacer de 5 en 5 unidades. Para el calculo de porcentaje de grasa,
cuando la suma de pliegues se encuentre entre dos unidades, se tomara la mas
cercana al resultado obtenido en la suma de los mismos.
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REGLA PARA EVALUAR VELOCIDAD
DE REACCION VISO-MOTORA..

1.- Recorte las dos secciones de la regla.

2.- Recorte una tira de papel cascaron, con
las mismas dimensiones de la regla.

3.- Pegue las dos secciones de la regla en la
tira de papel cascaron, uniendo el No. 21
al numero 23
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