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INTRODUCCION — JUSTIFICACION TESIS DOCTORAL

1.1. MOTIVACION E INTERES DE LA INVESTIGACION.,

Me gustaria destacar en este apartado que misiasstu@h ido orientados hacia
esta linea motivados por el incremento tan susthdei poblacién considerada como 32
edad que la sociedad actual acontece. Ademas Fesmemlades cardiovasculares
(ECV) se han convertido en los ultimos tiempo es da las causas de muerte mas

importantes en nuestra sociedad.

Esto ha generado que los especialistas en actifidamd desempefiamos un rol
fundamental tratando de orientar a este grupo bpidn hacia la salud y la calidad de
vida. Traducido a niveles econdmicos para esta adansociedad actual, se vuelve un
gran ahorro para las instituciones sanitarias y& ¢gl y como veremos durante el
desarrollo de esta tesis, el incremento de laidativfisica genera una mayor calidad de
vida y una mejora de la salud, lo cual repercutecthmente sobre el gasto econdémico

en salud.

El trabajo orientado hacia la mejora de la salugitla la guia o el objetivo que
siempre ha buscado tanto mi formacién como mi afmptana experiencia profesional.
Pienso que la sociedad actual demanda actividad fii@ra compensar una vida cada
vez mas comoda y sedentaria, lo cual esta siendaldb de cultivo perfecto para la

proliferacion de enfermedades como la diabetesidae, ECV...

Profesionalmente he trabajado durante afios contipstede poblacion en las
actividades deportivas que oferta la Consejeriadejgortes del Ayuntamiento de
Granada, lo cual hizo que me motivase una invastigaque buscaba el beneficio
saludable de mis practicantes. La buena disposidénos deportistas tanto en las
actividades de agua como en las de seco hizo qukisi@ase mucho la investigacion
ya que se prestaban voluntariamente a la realizad® todas las actividades que

propusiésemos.

La presente investigacion titulad&féctos de la actividad fisica y una dieta con

un aporte nutricional con base lactea, sobre lagiahles que determinan el riesgo de
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enfermedad cardiovascular de personas entre 50 yafi0s surge como consecuencia
de una serie de intereses que pasamos a detaltartiauacion y que recogemos de

forma mas concreta en la figura I.1.

o G W secee e

Figura I.1.- Motivaciones que han motivado la investigacion.

El fin principal del estudio es el de disefar, desarrollar y prabarherramienta
terapéutica capaz de combatir patologias y padiarsintomatologias asociadas a las
enfermedades cardiovasculares (ECV) emergentesuuestra sociedad y que se han

convertido en la principal causa de mortalidadsta grupo de poblacion.

1.2. INTRODUCCION.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) sonitaipal causa de mortalidad
en las sociedades occidentales, incluida la pdiilaespafiola, donde origina un 35% de
todas las defunciones (Banegasa, Villara, Gracigrikodriguez-Artalejoa, 2006). El
desarrollo de las enfermedades vasculares compradteples factores genéticos y
ambientales. Dentro de los principales factoresiamdes relacionados con el riesgo a
contraer enfermedades cardiovasculares estan bitehdietéticos, la actividad fisica y

el estrés.

La incidencia de ECV puede reducirse actuandoestd® factores de riesgo
influenciables por la dieta, entre los que estarcaésterol, los triglicéridos y la
homocisteina elevados, el colesterol HDL reducldodiabetes, la hipertension y la
obesidad. La obesidad, ademas favorece el desad®lbtras enfermedades ligadas al
sedentarismo (niveles elevados de colesterol egrearmipertension arterial) esta
asociada a trastornos en el control de la glucdaansulina por lo que incrementa de
forma clara el riesgo de padecer diabetes. AdemaaBasdemostrado una relacion
estrecha entre la obesidad y el riesgo de morthlida
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La presencia de varios factores de riesgo de fosimaultdnea incrementa
considerablemente el riesgo de padecer ECV. Enfiaspa60% de la poblacion mayor
de 35 afios tiene el colesterol sanguineo elevagia0(mg/dL), y el 20% muy elevado
(<250 mg/dl), (Escribano et al., 2010). El 9% deptdblacion espafiola mayor de 20
afios padece diabetes, lo que sitla a Espafia estngalses del mundo con mayor
prevalencia de esta enfermedad (datos de OMS, 2Q@4)resencia de diabetes
aumenta entre 2 y 5 veces el riesgo de enfermealatiocascular. Por otra parte la
prevalencia de obesidad se sitGa en torno al 154 poblacion adulta de 25 a 60 afios
(Aranceta et al., 2003).

La principal funcion de la dieta es aportar losrieates necesarios para
satisfacer las necesidades nutricionales de |sopas. Existen cada vez mas pruebas
cientificas que apoyan la hipétesis de que cieativsentos, asi como algunos de sus
componentes tienen efectos fisicos y psicologiergeficiosos, gracias al aporte de los
nutrientes basicos. Hoy en dia, la ciencia de laiandn ha evolucionado a partir de
conceptos clasicos, como evitar las deficienciasufeentes y la suficiencia nutricional
bésica, a los conceptos de nutricion "positiva"éptima”. Las investigaciones han
pasado a centrarse mas en la identificacion de apempes biol6gicamente activos en
los alimentos, que ofrezcan la posibilidad de najtas condiciones fisicas y mentales,

asi como de reducir el riesgo a contraer enfermesdad

Se ha descubierto que muchos productos alimenticaolicionales, como las
frutas, las verduras, la soja, los granos enterltaslgche contienen componentes que
pueden resultar beneficiosos para la salud. Adeieagstos, se estan desarrollando
nuevos alimentos que afiaden o amplian estos comgsnéeneficiosos, por las

ventajas que suponen para la salud y sus convesiefdctos psicolédgicos.

El concepto de alimentos funcionales naciéo en Japdnlos afios 80, las
autoridades sanitarias japonesas se dieron cueugapgra controlar los gastos
sanitarios, generados por la mayor esperanza dedeida poblacién anciana, habia que
garantizar también una mejor calidad de vida. $ednjo un nuevo concepto de
alimentos, que se desarrollaron especificamentemajorar la salud y reducir el riesgo

de contraer enfermedades.

11
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Los alimentos funcionales no han sido definidostehad momento por la
legislacion europea. Generalmente, se considerasgneaquellos alimentos, que se
consumen como parte de una dieta normal y contienermponentes biologicamente
activos, que ofrecen beneficios para la salud yaed el riesgo de sufrir enfermedades.
Entre algunos ejemplos de alimentos funcionalestadan los alimentos que contienen
determinados minerales, vitaminas, acidos gragdiisabalimenticia, los alimentos a los
que se han afadido sustancias biolégicamente sactemo los fitoquimicos u otros
antioxidantes, y los probioticos, que tienen colivvivos de microorganismos
beneficiosos. Como respuesta al creciente intesbgeseste tipo de alimentos, han
aparecido nuevos productos y ahora el interés steacen la necesidad de establecer

normas Y directrices que regulen el desarrollopulalicidad de dichos alimentos.

¢Por qué necesitamos los alimentos funcionalesEwopa, ha aumentado
considerablemente el interés de los consumidore@uocer la relaciébn que existe
entre la dieta y la salud. Hoy en dia, la gentemmece en mayor medida, que llevar un
estilo de vida sano, incluida la dieta, puede domitr a reducir el riesgo de padecer
enfermedades y dolencias, y a mantener el estadalade y bienestar. El apoyo que se
esta dando a la importancia de alimentos comorldasf, las verduras y los cereales
integrales en la prevencion de enfermedades, a® s Ultimas investigaciones sobre
los antioxidantes dietéticos y sobre la combinadérsustancias protectoras en plantas,
esta contribuyendo a impulsar el desarrollo delcadw de los alimentos funcionales en
Europa.

La necesidad de contar con alimentos que sean em&sidiosos para la salud,
también se ve apoyada por los cambios socioecon8nyidemograficos que se estan
dando en la poblacion. El aumento de la esperarzavida, que tiene como
consecuencia el incremento de la poblacién angragladeseo de gozar de una mejor
calidad de vida, asi como el aumento de los castegarios, han potenciado que los
gobiernos, los investigadores, los profesionaledadealud y la industria alimenticia
busquen la manera de controlar estos cambios deforas eficaz. Ya existen una gran
variedad de alimentos a disposicion del consumigero en estos momentos la
prioridad es identificar qué alimentos funciongteeden mejorar la salud y el bienestar
y reducir el riesgo o retrasar la aparicion de irgdes enfermedades, como las

enfermedades cardiovasculares, el cancer y lapmtesis. Si los alimentos funcionales

12
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se combinan con un estilo de vida sano, puedemilgointde forma positiva a mejorar

la salud y el bienestar.

Los efectos beneficiosos atribuidos a la dieta teadinea estan relacionados
con una ingestion baja de grasas saturadas y elel&dnonoinsaturadas procedentes
del aceite de oliva, alimento que también es ric@m@tioxidantes. Otros alimentos de
elevado consumo, que son también fuente de estoemntes, incluyen las frutas y
verduras. En dicha dieta es habitual el consumacdis grasos poliinsaturados de la
serie n-3 (omega 3), especialmente abundantes eesebhdo azul. Estos nutrientes
producen una serie de efectos beneficiosos a o@helar, derivados de la formacion de
eicosanoides dependientes del EPA y en sustitu®bacido araquidénico, generando
productos finales menos vasoconstrictores, menosagrnegantes plaguetarios, menos
pro-inflamatorios (Jump et al., 2012) y con efeatbiarritmico (Brown, Ford, Burton,
Marshall, and Dobson, 2005). Adicionalmente redueeproduccion de citokinas pro-
inflamatorias como TNF alfa o Interleukifia Ello explica que su consumo se haya
relacionado con un descenso de las muertes poa cawndiovascular (Mitjavila et al.,
2013).

El sindrome metabdlico es una entidad caracterigadeesistencia a la insulina,
hipertension arterial, dislipemia y obesidad (@abll). Cada una de estas situaciones
se asocia de forma aislada a un aumento del rieagdiovascular, pero cuando
constituyen el citado sindrome dicho riesgo aumeswponencialmente. Asi, la
prevalencia de enfermedad coronaria en mayore$) dgi@s en EEUU es de un 8,7%,
porcentaje que no se incrementa con la presenciiatetes mellitus sin sindrome
metabolico asociado. Sin embargo, la presenciaat® dindrome sin diabetes aumenta
la prevalencia hasta casi el 14%, y cuando el sindrmetabdlico se asocia a diabetes
desarrollada alcanza un 19,2% (Bortz, 1989).

En un estudio de cohortes prospectivo recientemeulbdicado, el riesgo de
sufrir una muerte por eventos cardiovasculares @nbhes de mediana edad (42-60
afnos) con sindrome metabdlico fue 2,6-2,9 vecesrsuwmue entre la poblacién general

y de 2 veces mayor para muerte por cualquier dauasason et al., 2012).

13
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A nivel molecular, el sindrome metabdlico se hagieinado con un aumento de
marcadores lesivos para el organismo (colestetal, ttriglicéridos, colesterol LDL,
homocisteina, oxidabilidad a LDL, ICAM-1, VCAM-1,kB, TNFa, etc) y parece

gue se asocia a la existencia de ciertos polinmd$sgenéticos (Skilton et al., 2013).

Tabla 1.3. Criterios del Sindrome Metabélico.

GLUCOSA EN AYUNAS: 110-125 mg/dL
TRIGLICERIDOS 150 mg/dL
COLESTEROL HDL

-Hombres <40 mg/dL

-Mujeres < 50 mg/dL

PRESION ARTERIAL1130/785 mm Hg
CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA:
Hombres>102 cm.

Mujeres >88cm.

Varios estudios avalan la mejoria del metabolismdod carbohidratos y de la
dislipemia tras el consumo de dietas ricas en &cigoasos monoinsaturados
(Kromhout, 2012) y omega 3 (Rizos et al., 2012)mAsmo se ha indicado una mejoria
de la funcion endotelial, faltando estudios que derabordaje integral a la respuesta
global del sindrome metabdlico tras la introducaéndichos nutrientes en la dieta. En
la moderna nutricibn se esta haciendo un importasfaerzo por la produccion de
alimentos enriquecidos en nutrientes con efecto®dicos especificos, capaces de
influir sobre mecanismos relacionados con el mamiento de la salud. Un ejemplo de
estos nuevos productos, denominados alimentosdinaleis, son las leches enriquecidas
con omega 3. Estudios previos han demostrado qu¢eahe semidesnatada, fabricada
con la adicién de grasas vegetales y omega 3 deromarino, es capaz de reducir el
colesterol LDL en un 16 % (Jahangir et al., 20D2)da la facilidad que tiene el empleo
de alimentos de este tipo, en el disefio de dietasiables, pretendemos estudiar los
efectos de una dieta de tipo mediterraneo en lasquatroducira dicho tipo de leche,
sobre el metabolismo de los hidratos de carborqmeientes con sindrome metabdlico.

14



INTRODUCCION — JUSTIFICACION TESIS DOCTORAL

En el estudio se incluird ademas su efecto sobriurleion vasodilatadora
microvascular dependiente del endotelio y sobresofendmenos presentes en el
sindrome metabdlico, incluido el metabolismo lipddiel estado oxidativo, la carga
trombatica, la expresion de productos proinflamatoen células mononucleares y la
expresion genomica y proteémica en adipocitos.rhpresa interesada en el proyecto
(PULEVA Biotech SA) colaborarda y participara endasarrollo del estudio, con la

donacion de la leche asi como con el disefio.

Las enfermedades cardiovasculares representamiarprcausa de mortalidad
en paises desarrollados y son responsables de eha#0% de los fallecimientos
(Jahangir et al., 2013). Entre los factores degdeasociados a su desarrollo se
encuentran la hipercolesterolemia, la hipertrigidemia, la hipertension y la diabetes.
Asimismo su riesgo se incremente con los nivelgssbde antioxidantes (Shearer et al,
2012).

Actualmente y debido al creciente interés en elcepto de los "Alimentos
Funcionales" y en las "Alegaciones de Salud", laébnEuropea ha creado una
Comisién Europea de Accion Concertada sobre Brdogito Funcional en Europa
(Functional Food Science in Europe, FUFOSE). Egmma ha sido coordinado por el
Instituto Internacional de Ciencias Biologicas €hmiational Life Sciences Institute
(ILSI) Europe), y su objetivo es desarrollar y bltaer un enfoque cientifico sobre las
pruebas que se necesitan para respaldar el désateolproductos alimenticios que
puedan tener un efecto beneficioso sobre una farigi@logica del cuerpo y mejorar el
estado de salud y bienestar de un individuo y/aaiecel riesgo de que desarrolle

enfermedades.

El proyecto FUFOSE se centr6 en seis areas de daciai y la salud:
crecimiento, desarrollo y diferenciacion, metabobs defensa contra especies
oxidativas reactivas, alimentos funcionales y stesna cardiovascular, fisiologia y
funcion gastrointestinal, y los efectos de los ahitos 0 comportamiento y efecto
psicologico.

La posicion que defiende el informe es que los etitos funcionales deberian

presentarse en forma de alimentos normales, yagjdelsen demostrar sus efectos en las
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cantidades que normalmente se consumirian en fa. di@ alimento funcional puede
ser un alimento natural, un alimento al que seffaalido un componente, o un alimento

al que se le ha quitado un componente medianteasi&gtinoldgicos o bioldgicos.

También puede tratarse de un alimento en el qia seodificado la naturaleza
de uno o mas de sus componentes, o0 en el quemsedificado la biodisponibilidad de
uno o mas de sus componentes, 0 cualquier combmalg estas posibilidades. Un
alimento funcional puede estar destinado a togmldacion o a grupos determinados,

gue se pueden definir, por ejemplo, segun su edadconstitucion genética.

La accion concertada de la UE apoya el desarroflola$ dos tipos de
alegaciones de salud, que se indican a continuacidm respecto a los alimentos
funcionales, que deben ser siempre validas enrgkxtm de la dieta global y estar

asociadas a los alimentos que se consumen normntatmen

1. TIPO A: Alegaciones de "funcionales de mejorsdcadas a determinadas
funciones fisiolégicas y psicoldgicas y a actividadioldgicas que van mas alla de su
papel establecido en el crecimiento, el desarrollmtras funciones normales del

cuerpo.

Este tipo de alegacién no hace referencia a enflades o estados patologicos.
Algunos oligosacéridos no digestibles mejoran ekioniento de la flora bacteriana

intestinal; la cafeina puede mejorar el rendimieaignitivo.

2. TIPO B Alegaciones de "reduccion de riesgo dieremedades” , que se
asocian al consumo de un alimento o de sus comfEmpara ayudar a reducir el riesgo
de padecer una determinada enfermedad o afecc#iag a los nutrientes especificos
gque contenga o no contenga dicho alimento (p. Hpl&to puede reducir el riesgo de
que una mujer tenga un hijo con defectos del tuagal, y una ingesta adecuada de

calcio puede ayudar a reducir el riesgo posterarsteoporosis).

16



INTRODUCCION — JUSTIFICACION TESIS DOCTORAL

Entre los nutrientes beneficiosos descritos ensestedo se encuentran:

* Los acidos grasos omega 3 de cadena larga eicdaapeito (EPA) vy
docosahexaenoico (DHA). Estos acidos grasos actranla ECV
reduciendo el componente inflamatorio de la misesabilizando la
placa aterosclerotica y ayudando a reducir loslesvee triglicéridos del
plasma. Recientemente han aparecido estudios gudose describen
efectos en la reduccion de peso producidos pardesia acidos grasos
omega 3 de cadena larga (Ruzickova et al.,, 200d)p0 mo hay

disponibles estudios humanos que hayan estudiaol® efectos.

* EI acido oleico (aceite de oliva) Una dieta ricaddo oleico puede
mejorar el control de la glucosa ademas de redurcitolesterol, ambos
factores de riesgo de ECV. La dieta apropiada phreontrol de la
diabetes tiene como objetivo conseguir unos nivetemales de azucar

en la sangre (control de la glucosa).

* La fibra dietética. Una ingesta elevada de fibraehtaria promueve la
pérdida de peso sin que haya diferencias entreististos tipos de fibra
(Howarth et al., 2010).

* Antioxidantes. Existen numerosos estudios que amdicqque los
antioxidantes del té verde (epigalocatequinas) euededucir la
absorcion de grasa, particularmente la del colastierla dieta al reducir
la solubilizacién de éste en las micelas y la sg@nede lipoproteinas

transportadoras (Raederstorff et al., 2003).

* Los fitosteroles. Los esteroles y estanoles veggetgresentan una
estructura quimica similar a la del colesterol ynpdgen con este en el
proceso de absorcion. Este proceso resulta enagudsd del transporte
de colesterol de la dieta y los acidos biliares gugina una reduccion

beneficiosa de la concentracion plasmatica (Petbak, 2013).
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 Las vitaminas B6, B12 y el &cido félico ayudan aduer la
homocisteina, factor de riesgo cardiovascular iaddjgnte (Carrero et
al., 2005).

La actividad fisica regular disminuye el riesgo dwrtalidad por causa
cardiovascular, en especial, por coronariopatiagratio de disminucion de riesgo, de
padecer enfermedad coronaria es similar al de dac®res de estilo de vida, (ej.
fumar, etc.). La actividad fisica regular previesleriesgo de padecer hipertension
arterial y reduce los valores de tension artemalas ya hipertensos. Conociendo la
incidencia de la actividad fisica y el deporte ansélud integral se crean desde las
diferentes asociaciones y estamentos las siguientedalidades o actividades
deportivas:

o Programas de actividad fisica saludable, prevermidmaria.

o Ejercicio como elemento terapéutico, prevenciomiséaria y terciaria.

El aumento de las actividades fisicas tiene nurasr@®@mpensaciones, entre
ellas la reduccion del riesgo de padecer ciertéermedades y afecciones, y la mejora
de la salud mental. Las enfermedades coronariagasprincipal causa de muerte en
Europa. Llevar un estilo de vida activo, con unehimoderadamente alto de ejercicios
aerdbicos, puede reducir las posibilidades de aenenfermedades cardiacas graves o
morir por su causa. Los beneficios que el ejer@gpiorta a la salud, pueden notarse si se
realizan actividades fisicas moderadas, y son midsrdes en las personas sedentarias
gue cambian sus habitos y se vuelven mas activasidades, como caminar, montar
en bicicleta con regularidad o realizar cuatro bomala semana de ejercicio fisico,

reducen el riesgo de padecer afecciones cardiacas.

También se ha comprobado que la actividad fisicalay recuperarse de las
enfermedades cardiacas, mediante programas deiltecan que se basan en el
ejercicio, y resultan eficaces para reducir el grelide muerte. Los efectos de la
actividad fisica en los accidentes cerebrovasculastan menos claros, ya que las

conclusiones de los diferentes estudios son cantoaids.
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Para mantener el peso es necesario que haya Uibeg@ntre la energia que se
gasta y la energia que se consume. La obesidagbagalla cuando se consume mas de
lo que se gasta durante un determinado periodizigpd. Se piensa que la obesidad es
consecuencia directa de los cambios que se hanatadaestro entorno, entre ellos la
disponibilidad de instrumentos que ahorran trabagb, transporte motorizado,
entretenimientos sedentarios como ver la televisiim acceso mas facil a alimentos

ricos en calorias a un menor precio.

La incidencia de la obesidad se ha triplicado em Udtimos 20 afios v,
actualmente, en los paises europeos son obesesuenfi0-20% de los hombres y un
10-25% de las mujeres (datos de la IOTF) (indiceMdssa Corporal>30). Existen
pruebas cada vez mas evidentes de que la redubeil@s niveles de actividad fisica es
un factor fundamental en el incremento de la olagsiBe hecho, parece que la cantidad
de actividad fisica que se realiza puede ser urfaccluso mas determinante en el

desarrollo de la obesidad que la ingesta energ@&tatarias).

Existen varios estudios que demuestran que se ppexenir la obesidad
llevando un estilo de vida activo y manteniéndaséema. En particular, parece que la

actividad evita el aumento de peso que se suelerdaersonas de mediana edad.

El ejercicio puede ayudar a las personas que yalsesas o tienen sobrepeso, a
perder peso, si lo combinan con una dieta hipocaldfbaja en calorias) y puede
mejorar su composicion corporal, ya que conserviejelo muscular y aumenta la
pérdida de grasa. La actividad fisica también estieh para reducir la grasa abdominal
(cuando la grasa se acumula en la zona del estoynalgpecho), que se asocia con un
incremento del riesgo de padecer diabetes o enflathes cardiacas. Ademas, las
personas que hacen regularmente ejercicio tiene puaibilidades de mantener la

pérdida de peso a largo plazo.

Quizas la mayor ventaja que tiene la actividaddigara las personas obesas es
su efecto sobre su perfil de riesgo. Se ha compmlgaie las personas obesas que
logran mantenerse activas y en forma reducensgjaia padecer afecciones cardiacas y
diabetes, hasta niveles parecidos a los de lasms 10 obesas. Esto demostraria que

no es poco saludable estar obeso, siempre quaésereforma. ¢ Como se traduce esto
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en costes econdmicos? Ademas de la repercusiotidfanie las enfermedades y la
muerte prematura, suponen un enorme coste econdemcdo que respecta al

absentismo laboral por bajas y a la atencion g&mitiaa mayoria de los estudios se han
realizado en Estados Unidos, y en ellos se estima upn 18% de los casos de
enfermedades cardiacas (con un coste de 24.00@nssllde dblares - 1995) y un 22%
de los casos de cancer de colon (con un coste(0®® 2nillones de ddélares) en la

poblacion, pueden estar provocados por la inaetizicdhctualmente, se sabe que los
gastos médicos de las personas activas son un 3¥baj que los de las personas

inactivas.

Se estima que en Gran Bretafia, que tiene el pajeese obesidad mas alto de
Europa, (en torno a un 20% de la poblacién, lo esahl menos en parte debido a la
inactividad), el coste anual de la obesidad esQferbillones de libras, y provoca la
pérdida de 18 millones de dias de bajas por enfladal afio.

El sedentarismo es una epidemia en toda Europgoriraspales autoridades de
todo el mundo ya han aceptado las pruebas queaastzivida inactiva con varias
enfermedades y desérdenes fisicos y mentales. 68 esomentos, parece que la
situacion esta mas bien empeorando. Los costegrennbs de sufrimiento humano,
pérdida de productividad y asistencia sanitaria sdevados. La solucion es
aparentemente simple. Hay que moverse mas y con freuencia. Pero
desgraciadamente, es dificil que la mayoria deoldagion, y especialmente los que
mas se beneficiarian, como los adultos de medidaed ¥ los ancianos, se vuelvan mas

activos, si no se toma alguna medida.

Para fomentar la actividad fisica es necesariant@niencion concertada de
varios organismos que ayuden a las personas airedusedentarismo e incrementar el
ejercicio de actividades fisicas, y que cambieznébrno para potenciar que la gente sea
mas activa. Los gobiernos nacionales, regionalesates tienen que trabajar mas con
los urbanistas y planificadores del transporte,claegios, los lugares de trabajo y las
autoridades sanitarias para fomentar mas activideoi®mo caminar, montar en bicicleta
y las actividades deportivas. A su vez, es resjmiidad de cada persona volver a
revisar y evaluar sus prioridades, para conselgwiai un estilo de vida que incluya mas

actividades fisicas al dia.
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La recomendacion de que se realicen ejercicios radds no invalida el hecho
de que las actividades mas intensas sean mas diesa&s$i especialmente porque
mejoran la salud del corazén y el metabolismo dguaosa. Pero, la mayor parte de la

gente necesitaria varios meses para llegar a so@stos niveles.

Queda claramente demostrado que la actividad fiskchice el riesgo de que
puedan padecer afecciones cardiacas, algunos dipasancer y diabetes, y ademas
pueden controlar mejor su peso, incrementar sategsiia para realizar trabajos fisicos
y mejorar la salud de sus musculos y sus huesosbi€a tienen mas posibilidades de
gue mejore su calidad de vida y su salud psicodddia actividad fisica no sélo puede
afadir afios de vida, sino que también se estapit@edo pruebas de que afade calidad

de vida a esos anos.

La nutricion adecuada y la practica del ejerci¢sich son una forma efectiva de
reducir los factores de riesgo de enfermedad caadaular (ECV). El ejercicio fisico
regular mejora el control metabdlico a largo plad@sminuye las concentraciones
basales y postpandriales de insulina y glucosanyeata la sensibilidad a la insulina
gue son factores determinantes en el desarrolthatetes. Ademas, el gasto energético
asociado a la actividad fisica es un aparte imptetale la ecuacion de equilibrio
energético que determina el peso corporal. Seg@@M& (2003), la disminucién del
gasto calorico que conlleva la reduccion de lavatad fisica es probablemente uno de
los factores que mas contribuyen a la epidemia mude sobrepeso y obesidad. La
practica del ejercicio fisico actia también solaehipertension arterial, mejora la
funcidon cardiovascular (menor frecuencia cardiacareposo, aumento del volumen
latido y disminucion del trabajo del corazon), mejéa sensacion de bienestar y la
calidad de vida. Estos efectos beneficiosos haeenlas recomendaciones para la
prevencion primaria y secundaria de eventos caadmyares pongan un gran énfasis

en la practica regular del ejercicio fisico.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, el objetivadamental de nuestro proyecto

se definio de la siguiente manera:
1°.- Por un lado se ha comprobado los efectos ngésta de un preparado lacteo
UHT apto para el consumo conteniendo cantidadeddiggcamente efectivas de acidos

grasos omega 3 de larga cadena, acido oleicotelitdss, antioxidantes naturales
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procedentes del té verde y fructoligosacaridos sl testado en los grupos de
poblacion del estudio.

2°.- Aplicacién de un plan de actividad fisica gahéasada en actividades
acuaticas y de gimnasia aerobica de tres diasentana durante nueve meses. Por otro
lado, conociendo las variables del ejercicio figi@ra la salud y se ha estudiado la
evolucion en cuanto a mejora de la calidad de yitd&enestar de la poblacion adulta,
(programa combinado de gimnasia y natacion) a sraeé Senior Fithees Test ® y su
relacion con los factores de riesgo de las EC\gmpa ultimo objetivo primordial se ha
estudiado la combinacion de este binomio (activifiasida y dieta con complemento

adicional) sobre los factores que determinan sfoale ECV.

|.3. ORGANIZACION ESTRUCTURAL DE LA INVESTIGACION

Tras esta introduccién y estado general de loscadentes de estudio paso a

exponer la estructura de nuestro trabajo:

La primera parte se compone de 3 capitulos: eaptulo 1 se expone el marco
conceptual, la fundamentacion teodrica y revisidhpdeblema, se introduce el estudio
de las caracteristicas fisioldgicas principaleslaleedad adulta, dado que al ser la
muestra de la investigacion, deberemos conoceexactitud, asi como las principales
enfermedades cardiovasculares (ECV) que puedernr surgstas edades. La muerte
debido a las enfermedades cardiovasculares supom&yor causa de mortalidad de
este perfil de poblacidén en los paises desarrdlagor lo que encontrar maneras para

intentar mitigar esta lacra de la sociedad.

En el capitulo 2 se da una amplia visibn sobre dealas estrategias
nutricionales mas utilizadas en el ambito de lavigletd fisica y la salud relacionada con
la edad adulta, asi como los efectos de diferemiésentes sobre la prevencion y
tratamiento de las Enfermedades CardiovasculassbiEn en este capitulo trataremos
los efectos que tiene el acido Omega 3 sobre ahaso.
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El capitulo 3 marca las lineas principales quigielir la actividad fisica orientada
para personas mayores; efectos, caracteristicapog tle actividad fisica y mas
especificamente nos centraremos en el tipo deideadifisica que realizaran los grupos

de investigacion.

La segunda parte de la tesis recoge el desadella investigacion propiamente

dicha, que incluye los siguientes 4 capitulos:

En el capitulo 4, tras establecer los antecededgb®studio, se exponen los
objetivos que se pretenden conseguir a la concludbdeste trabajo y las hipotesis de

las que hemos partido para el desarrollo experimhent

En el Capitulo 5 se expone el método y los procexdiitos experimentales
utilizados para la deteccion de los datos. Lost@sijexperimentales estaba previsto que
fuesen n=80, este numero se ha incrementado aybB8@ue estadisticamente los
resultados poseen mayor valor significativo, tambigse incrementé por las
posibilidades de abandono por parte de la muestiandproyecto a nueve meses con
una gran exigencia experimental, ya que la muéstoéan realizar analiticas de sangre,
pruebas fisicas, control peso y toma de produdaitedadiariamente. Los criterios de
inclusion a participar en el estudio fueron: adulie edades comprendidas 50-70 afios,
con edad de riesgo de enfermedades cardiovasc@ases posible consumidores de
leche y dispuestos a incluirse en un programa eleiejo fisico para la salud con una

periodicidad de 3 veces por semana durante 9 meses.

En el capitulo 6 se describe los resultados ofbdsnen la investigacion y la
discusion de los mismos con los resultados de kisdms referenciados en la

introduccién y marco teérico.

En la tercera, la cual la conforman el Capitulad@nde se expone tanto las
conclusiones de nuestra investigacion y lineasutierd, como las limitaciones del
mismo, y para finalizar en el Gltimo apartado @éelsis, mostramosdetalladas todas las

referencias bibliogréaficas consultadas.
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A continuacién, en la figura 1.2, se plasma un estu organizativo de la
investigacién, para facilitar la comprension destructura.

PRIMERA PARTE: MARCO CONCEPTUAL.
FUNDAMENTACION TEORICA.

CAPITULO 1: CAPITULO 2:

Concepto y caracteristicas de la Nutrientes esenciales en la dieta del

edad adulta. adulto y beneficios para la prevencion

Las enfermedades de las ECV.

cardiovaculares en la edad adt. La creaciéon de un alimento funcio.
CAPITULO 3:

Efectos y caracteristicas de la actividad fisickaerdad adulta

SEGUNDA PARTE: DESARROLLO DE LA INVESTIGACION |]7
‘\/ CAPITULO 4: OBJETIVOS E HIPOTESIS

CAPITULO 5: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

CAPITULO 6: RESULTADOS Y DISCUSION

TERCERA PARTE: CONCLUSIONES Y LINEAS DE FUTURO

CAPITULO 7: CONCLUSIONES Y FUTURAS LINEAS DE
INVESTIGACION

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Figura |.2. Esquema organizativo de la investigacion.
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CAPITULO 1: LA TERCERA EDAD. CONCEPTO Y ECV TESIS DOCTORAL

CAPITULO 1. LA TERCERA EDAD. CONCEPTO, CARACTERISTI CASY
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

1.1.CONCEPTO Y CARACTERISTICAS DE LA TERCERA EDAD

1.1.1. Concepto de envejecimiento.
1.1.2. Cambios fisiologicos y comportamentales asociatles\gjecimiento.

1.1.2.1. Cambios en el sistema musculo esquelético.
1.1.2.2. Cambios en el sistema nervioso.
1.1.2.3. Cambios metabdlicos, en el sistema cardiovasgulespiratorio.

1.1.3. Evolucion de la poblacion espafiola.

1.1.4. Concepto de envejecimiento activo.

1.2.LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN LA TERCERA EDA D

1.2.1. Generalidades sobre las Enfermedades Castiolares.

1.2.2. La Incidencia de las Enfermedades CardiaoNases
1.2.2.1 Diferencias en la mortalidad por enfermedadiel sistema
circulatorio segun el sexo
1.2.2.2. Diferencias geograficas en la mortalidad @nfermedades del
sistema circulatorio: comparacion entre las Comagted Autonoma
1.2.2.3. Comparacion internacional
1.2.2.4. Tendencia temporal
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1.1. CONCEPTO Y _CARACTERISTICAS DE LA TERCERA EDAD..

La vejez es un proceso de cambios determinados famtores fisiologicos,

anatomicos, psicolégicos y sociales.

La mayoria de las definiciones sobre la vejez eaatel aspecto biologico y
plantean que es: " un proceso progresivo desfakeosb cambio a nivel fisioldgico y

anatomico, producto del paso del tiempo y que cyecinvariablemente con la muerte"
Para el psicologo esta definicion resulta restdagpues su interés va mas alla de
considerar la vejez como una serie de fenOmenasductuales limitantes, o una mayor

probabilidad de muerte.

1.1.1 Concepto de envejecimiento

Existen numerosas definiciones de envejecimien®.dicil establecer con
precision el concepto pero en general todos losresitcoinciden en que se trata de un

proceso dinamico, multifactorial e inherente a ®lbs seres vivos.

En las diferentes épocas historicas, el concepteefez se menciona de forma
reiterada en numerosos tratados y escritos de gptiferentes tanto en la cultura
occidental y oriental, si bien con perspectivasréifites y casi siempre contradictorias.
Ejemplo de ello en la civilizacion occidental esolara De Senectute (Cicerdn, 45-44
a.C.), asi como en la cultura oriental se puedan ei Mahabharata, texto que recoge la
épica popular antigua de los hindues, o los Uphaiss, textos litirgicos de gran valor
filosofico en la India, tal y como recoge el antlmgo Carl Diem (1966). La vejez ha
sido considerada desde la antigiiedad bajo un ganaddicotomico, en ocasiones
venerada y respetada, o por el contrario, siengtamde rechazo y temor, mas alla de

la simple indiferencia.
En las sociedades primitivas, las connotacionesn@uicas Yy sociales
determinaban una consideracion bien diferente raidn de la capacidad de recursos

para la supervivencia de la comunidad. Asi, en laagupueblos en los que no existen
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dificultades para el abastecimiento del alimer@oyédjez suele ser objeto de respeto,
culto y homenaje, mientras que en los pueblos dasimseaba el alimento, los
individuos de cierta edad se convertian en una anaepara garantizar el sustento, por
lo que segun la tradicidon, debian autoexcluirsenoek peor de los casos, eran
abandonados a su suerte cuando no eliminados, @ueste hecho no implica

necesariamente que no se fuese respetuoso e weclasieroso para con los ancianos.

Podriamos definir el envejecimiento como el progesoel que el individuo con
el paso del tiempo va perdiendo vitalidad, entemtbevitalidad como la capacidad que
tiene el organismo para realizar sus diferentesidmes biologicas. Ello conlleva una
mayor vulnerabilidad ante cualquier agresion exersituacion de estrés, conduciendo

en ultimo término a la muerte (Brown, Ford, Burtbtarshall y Dobson, 2005).

No todo el organismo envejece simultaneamentefurayones que permanecen

en el individuo hasta muy avanzada edad y otrasesden precozmente.

Para algunos autores es posible separar el condeptnvejecimiento y de
patologia asociada a la edad. Hablariamos de enwégato fisioldgico cuando ocurra
primordialmente en funcién del paso del tiempo,estar demasiado condicionado por

alteraciones patoldgicas o por factores ambientales

Para otros autores es imposible separar enveguimy patologia asociada a la
edad. La propia Real Academia Espafiola de la Lerajwdefinir el concepto de vejez,
establece tres referencias: 1. Calidad de viej&dad senil, senectud; 3. Achaques,
manias, actitudes propias de la edad de los viEjpgsta ultima acepcion se enfatiza la
concepcion despectiva de la vejez, como tambiére éo$ sinbnimos de este término

encontramos los siguientes: ocaso, decrepitudsteztudeclive, senilidad.

Estos ejemplos de numerosas definiciones acerestdeproceso, generalmente
considerado “involutivo”, pueden sin embargo toroar enfoque diferente que nos
proporciona una nueva vision del mismo, como pa@mejo la aportada por

Ajuriaguerra (citado por Mafndés, 1998) que afirma:
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“Cada persona envejece en funcién de como hay@oivPor lo mismo, el
envejecimiento es un proceso diferencial. Es deci lo largo de la vida una persona
ha sido activa, creativa, sociable, autobnoma, ebralda, etc., al llegar a la vejez

continuara siéndolo”.

Existen tres grandes teorias que intentan exmigaroceso de envejecimiento:

» Teoria exdgena o ambiental: Plantea que el enwaijerio es la consecuencia de
multiples factores como la dieta, factores clin@gjcetc.., todos ajenos o
externos al organismo. Estos agentes produciriainres lesivas puntuales y/o
acumulativas que no podrian ser adecuadamenteagictassepor los mecanismos
de defensa del individuo.

e Teoria genética: Propone que el envejecimiento edgeréh a informacion

contenida en la carga genética del individuo queerdgenaria los cambios
asociados a la edad.

» Teoria mixta: Argumenta que una lesion exdégenaeseborganismo mantenida
o puntual podria ser la responsable de un cambiolosn genes que
desencadenaria el envejecimiento, es decir el @mantiene una cierta

predisposicion a envejecer que se veria moduladdapaparicion de agentes
exdgenos.

Tradicionalmente la edad cronologica ha constit@idparametro que determina el
inicio de la vejez y se refiere a la edad calemdamumero de afios que un individuo ha
vivido. Sin embargo, esto no constituye el mejorapeetro para determinar cuan
productivo y capaz puede ser un sujeto tanto gamsissno como con su familia y la
sociedad (Campbell, Robertson, Gardner, NortonghBer, 1999).

En los ancianos se puede detectar diferenciasidudiles debido a caracteristicas

de la personalidad y acentuados por el cimulo dergencias de cada cual.

En la vejez se da una reduccion de la capacidacidiva del individuo. Puede

encontrarse declinacion en funciones intelectudadss como: analisis, sintesis,
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razonamiento aritmético, ingenio e imaginaciéncepcion y memoria visual inmediata
(Fiatarone Singh, 2004).

Es importante hacer notar, que el anciano presergaor deterioro de sus
facultades intelectuales siempre y cuando se mgataativo y productivo, cualquiera
gue sea la actividad laboral que realice.

En el anciano se incrementa el temor a lo descdapporque tener conciencia de
las crecientes pérdidas fisicas e intelectualepré@luce un gran sentimiento de
inseguridad. Estos son agravados por pautas dekugae los ubican en una posicion
desventajosa con respecto al adulto joven, detarmdm los roles que deben

desempeniar.

Otras reacciones negativas que puede sufrir ehaoeinte la angustia y frustracion
provocadas por las pérdidas son la depresion yesigr. La depresion no es
necesariamente un sintoma de envejecimiento perelagona con el ambito social
estrecho en que vive el anciano, el cual lo conducaislamiento. Esto no se debe
necesariamente a que el anciano viva solo, sinoeasq le dificulta entablar nuevas
relaciones significativas y algunas veces se ptasama rigurosa resistencia a abordar

nuevas amistades (Evans, 1999).

Si bien es cierto que todas las edades son po#mdiE opiniones sociales, sin
dudas la Tercera Edad constituye una etapa dedk miuy influenciada, mas bien
determinada por la opinidn social, por la cultusade se desenvuelve el anciano. Hasta
hoy dia la cultura, de una forma u otra, tiende oritgriamente a estimular para la
vejez el sentimiento de soledad, la segregaciémtaciones para la vida sexual y de
pareja, y de la propia funcionalidad e integracoaial del anciano.

Se ha llegado a considerar ademas, que los elesnemdormadores de identidad
son tomados generalmente de los prejuicios negatjue la cultura como tendencia, ha
reservado para la vejez. "Soy viejo porque ya medgumenos, soy inutil, incapaz,

retirado, final."
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Un resultado de depresion e inseguridad puede Isetemto del anciano por
regresar a etapas anteriores de la vida. La pedspendiente e insegura en momentos
de tension tendera a regresar a conductas infanyilea no realizar esfuerzos

constructivos para resolver los problemas (Kirwaal.e 2001).

El anciano experimenta una necesidad crecientegigidad, en un momento de la
vida en que los recursos fisicos y psicolégicoaresin rapida decadencia. Existe un
sentimiento de impotencia para satisfacer las inadss, lo cual le provoca frustracion,

miedo e infelicidad.

Aun cuando el anciano evita establecer relaciofiedigas estrechas, intensifica
sus vinculos con la familia cercana. Esta reprasentuente principal de ajuste socio-
psicologico en el proceso de envejecimiento, delasidgue es el medio que ofrece

mayores posibilidades de apoyo y seguridad.

Si algun valor resulta especialmente estimado snmayores, es el de la salud.
Existe una gran preocupacion no solo ante losafexstéticos del envejecimiento, sino
también hacia los funcionales, y esto se debewvisidn genérica que cada individuo
interioriza con respecto a la vejez. La Organizadidundial de la Salud define el
concepto de salud ya desde su creacion (WHO, Agtaldcional, 1948) como “el
estado de completo bienestar fisico, mental y kogiano la mera ausencia de
enfermedad”. Rodriguez Marin (1995) avanza masdalesta definicion al considerar
la salud como “el nivel mas alto posible de biesefsico, psicologico y social, y de
capacidad funcional, que permitan los factoresasegien los que vive inmerso el

individuo y la colectividad”.

El concepto de salud es, pues, un concepto dindméaonbiante, cuyo contenido
depende de las condiciones histdricas, culturaksciales de la comunidad. Tomar en
consideracion unicamente la pérdida de capacidaulespuede acarrear el proceso de
envejecimiento, predetermina la idea que tendrenmuss este periodo, vy
consecuentemente asociamos a ella sinénimos tates decrepitud, declive, vetustez,
etc.; mientras que bajo una perspectiva basadalenes como respeto, admiracion y

reconocimiento para con los que han llegado a efsipa de nuestra madurez, nos
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conduce al empleo de términos como senectud, lahggkvveterania, ancianidad, o
simplemente vejez (Phillip et al., 2011).

En cuanto al concepto de actividad fisica, San&agmielos (1996) la define desde
una perspectiva funcional y biolégica como “el nmoiéinto corporal de cualquier tipo
producido por la contraccién muscular, y que cordaiain incremento sustancial del

gasto energético de la persona”.

Siguiendo esta concepcion, la realizacién del &jerdisico constituye una parte
fundamental dentro del estilo de vida activo qu®itganizacién Mundial de la Salud
recomienda para mantener una condicion fisica abhlady a través del mismo que “las
disminuciones fisicas propias de la edad y la reéidnade la actividad fisica en el curso
del ciclo vital podrian atenuarse mediante un adonda la actividad fisica” (Blanchar
y Cheska, 1986).

Seguramente, el hombre no posee nada excepto ue préstamo de su propio
cuerpo, y es precisamente este concepto el quatnoguce en la necesidad de abordar
la actividad fisica como herramienta de gran &gdighara tratar de dar calidad de vida a
esta Ultima etapa de la ontogénesis, pues de fadasstrategias para mejorar la
capacidad funcional del anciano, la mas sencitla ynayor utilidad es la practica diaria

de la actividad fisica (Mayan y Nufiez, 1996).

Por otro lado, la condicion fisica relacionada tealud, se puede definir como el
estado caracterizado por la habilidad de realasrtdreas cotidianas con vigor, y por
tener el perfil y las capacidades encontradas eallag personas con un bajo riesgo de
desarrollar prematuramente enfermedades relacieramala inactividad fisica (Pate,
1988).

Tradicionalmente, la actividad fisica ha sido cdeskda una fuente de salud,
aungue falta de criterio por no existir a vecesnas claras sobre el modo de llevarla a
cabo (Sanchez Bariuelos, 1996), por lo que todavizeeesario desarrollar programas
de intervencidon aplicando el método cientifico,apdeterminar de qué manera debe

llevarse a cabo y asi conseguir los efectos deseado
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1.1.2. Cambios fisiol6gicos y comportamentales asados al envejecimiento

El proceso de envejecimiento, inevitable e irrside, constituye la dltima
etapa de la vida humana, la cual aparece ligadetexndinados cambios biologicos,
fisiol6gicos, psicologicos y a caracteristicas gecondémicas particulares (Norris et al.,
2008). Durante este periodo, las personas mayeresfeentan a muchos problemas de
salud: enfermedades cronicas y degenerativas, tmimgpertension, la osteoporosis, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) didaetes mellitus (DM) son las
mas frecuentes (Fortin, Bravo, Hudon, Lapotine yniéll, 2006; Li, Ford, Zhao,
Mokdad, 2009). Otros problemas de salud como d@efiias fisicas, dolor, cancer,
enfermedades cardiovasculares, la insatisfaccianawida y el aislamiento social no
son especificas de las personas mayores; permbiargo, se encuentran también entre
los problemas de la salud que se experimentan w@ulanejez (Yoem, Fleury y Keller,
2008). Las enfermedades cardiovasculares sigurdcsia primera causa de muerte en
Espafa, seguidas de los tumores y de las enfereedadpiratorias. Los datos se
desprenden de la estadistica de defunciones sagrausa de la muerte, que ha hecho

publica el Instituto Nacional de Estadistica (IRB09).

La aparicion de algunas de estas enfermedadeseggiable, sin embargo
mediante la actividad fisica podemos disminuir £gtdicadores manteniendo un buen
nivel de salud durante el mayor tiempo posible {liast al., 2010). Tal importancia
tiene esto que en los paises desarrollados comaddsstUnidos se han creado

programas especificos para alcanzar estos objetivos

El paso de los afos repercute sobre las funcidisesas reduciendo las
denominadas capacidades fisicas basicas como faafueuscular, el equilibrio, la
flexibilidad, la resistencia y la movilidad (Tayloet al., 2004), repercutiendo
directamente sobre la independencia de las persandssarrollar sus actividades

cotidianas y favoreciendo la aparicion de enferrded&ronicas (Baker, et al.,. 2006).

Se ha demostrado que a mayor edad los sujet@nsuia pérdida de algunas de
las funciones intelectuales y una desaceleracidcompstriz, la primera se debe a
cambios en un cerebro anciano y la segunda enfigit di® estimulos externos, todo

esto, incluso sin patologias particulares (Zucc@teindler, Scena y Costarella, 2011).
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Ademas de estas disfunciones existen otros aspemiono los sintomas
depresivos que también influyen sobre la calidadide, incluso llegando a generar la

aparicion de enfermedades cronicas (Carrillo e2809).

Estudios muestran que un porcentaje importanteladedebilidad fisica,
comunmente asociados con el envejecimiento, segmo@witar si dicha debilidad se
detecta y se trata antes de dar lugar a la primagéla capacidad funcional con un
régimen adecuado de actividad fisica regular adel@agportar otros beneficios fisicos
y mentales (Nelson et al., 2007). Por lo tanto, evaencia cientifica indica que la
actividad fisica presenta efectos sobre la capdcfdacional del paciente, funcion

cognitiva, ademas de disminuir el riesgo de téamsausas de mortalidad.

Ademas esta debilidad fisica también repercutelaemposibilidad de que
aparezcan otros problemas derivados como las tersaidas, causa de la mayoria de
las lesiones graves como la fractura de caderad(L®herrington y Menz, 2001).
Estudios han demostrado que el riesgo de dichdasaumenta con la disminucién de
la fuerza de las extremidades superior e infe@malisculo, de la resistencia aerdbica,
de la agilidad y del rendimiento de equilibrio dmiéo (Toraman y Yildirim, 2010). Asi
las tareas especificas de ejercicios de fuerza,casio la movilidad general de
condicion fisica deben de ser unos importantes ocoemtes de programas de ejercicios
disefiados para reducir las caidas en personas esa\gitimada et al., 2011).

Llevar un estilo de vida activo, con un nivel m@damente alto de ejercicios
aerbbicos, puede reducir las posibilidades de aentuna enfermedad cronica,
especialmente en las mujeres, en la que los pregrae rehabilitacion para mejorar la
capacidad fisica y funcional, los ejercicios qumentan el nivel de la actividad fisica y
la energia y los criterios aplicables para rediacatolor juegan un papel importante en

la mejora de la calidad de vida (Ozturk, Tarsusluun, Sertel y Yumin, 2011).

Por lo tanto la realizacion de actividad fisicaereute directamente sobre las
funciones fisicas, pero nos falta un componente raédactividad mental. Estudios han
demostrado que la actividad fisica previene la ieijgar de enfermedades mentales

como la depresion o las enfermedades neurodegeasréRovio et al., 2005).
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Los ancianos muestran una pérdida de las funciamesectuales y de la
capacidad de movimiento, pudiendo esto sucederiéangin patologias en particular
(Zuccaro, 2011)

En el estudio de Garachatea, Val, Calvo y De R@@§), se observo la relacion
entre actividad fisica y sensacion de bienestarstraodo que la mayoria de los
parametros de la funcion fisica se correlacionacon el bienestar, excepto los

relacionados con la flexibilidad.

Existen estudios anteriores que relacionan lavideti fisica con el bienestar,
tales como la de Pascual, et al., (2005), dirigidaujeres de 45 afios que relaciona
actividad fisica, bienestar y nivel socioeconOmResultados de estudios muy recientes
en personas mayores que participaron en el proygestgpeo “mejor envejecimiento”
confirmaron que mediciones objetivas de la enetgiial consumida diariamente en
actividad fisica y la cantidad de tiempo dedicaddaaactividad son débilmente

relacionados con el bienestar subjetivo (Fox, $tktbKenna & Davis, 2007).

Ademas se encontr6 que varias enfermedades csdpitgpersonas mayores
afectan a las dimensiones tanto fisicas como emalgs de la vida, limitando las
actividades diarias de las personas, causa porlasa calidad de vida puede disminuir
(Franzen, Saveman & Blomqvist, 2007; Carrillo, Penal., 2009).

Como ya se ha indicado por diferentes autoresaardivecciones casuales para
esta relacion son plausibles y probables. Un altel mle la funcion fisica puede haber
contribuido a un mayor nivel de bienestar dismimageel proceso de envejecimiento
(Cicioglu, 2010). Sin embargo, es igualmente pesiple las personas con mayores
niveles de bienestar son mas capaces y motivadaseptar en activo diariamente y
lograr un mayor nivel de funcion fisica, y un feesentido del bienestar necesario para
cumplir con unos habituales e intensos programagjeateicio (Fox et al, 2007; Netz,
Wu, Becker & Tennenbaum, 2005).

Estudios realizados por Lobo, Carvalho y Santd¥l@® muestran que la

participacion en programas de actividad fisica @len& regular contribuye de forma
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decisiva para alcanzar un “mejor envejecimientotlipndo incluso funcionar como

medida preventiva para la aparicién de enfermedades

Junto a estas variables también entra en escemdini@ntacion adecuada,
especialmente de frutas y verduras, puede favoréxeprevencion de muchas
enfermedades en estas edades (Phillip et al., 2011)

Se constata que lo beneficios de los programaactiégdad fisica y salud son
conocidos debido al considerable incremento delandrde usuarios entre las personas
mayores. Los ayuntamientos conociendo tales beéoefafertan mas de 20 programas
relacionados con la actividad fisica y la saluckmtadas a personas mayores (PMD
Granada, 2011).

La practica de actividad fisica debe ser un héaiquirido durante la vida
adulta para que, en la edad avanzada, exista uejses niveles de funcionalidad, es
decir, hay que tender hacia un envejecimiento acémtendiendo este como el proceso
de optimizacién de las oportunidades de saludjcgzation y seguridad con el fin de
mejorar la calidad de vida a medida que las pessenaejecen (OMS, 1997).

El mantenimiento de la capacidad funcional duragiteciclo de la vida lo
podemos observar en el grafico de Kalache y Kiog{$997) (fig. 1.1.). No obstante,
cabe sefialar que proponer a una persona mayolmoquence a realizar ejercicio desde
los primeros afios de vida, no parece una opcion augytada, sobre todo si se
considera que los beneficios de la actividad fisapaopiada a sus caracteristicas
funcionales pueden proporcionarles muchos bensfigipesar de que se comience a

realizar el programa a una edad avanzada.
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Figura 1.1. Mantenimiento de la capacidad funcional durantad vital.

Siguiendo las investigaciones de Minaker (2007)s lorincipales cambios

fisioldgicos que se producen en el organismo debao son:

1.1.2.1. Cambios en el sistema musculo esquelético

La capacidad funcional del musculo esquelético ngpeanto la cantidad y la
calidad de las proteinas del musculo (Short, 2086 que una disminucion en la
tasa de sintesis de proteinas especificas es ditadidon de una disminucion proceso
de remodelacién, con posibles consecuencias fualeisn

Siempre y cuando el estimulo es suficiente y sulpevelocidad de degradacion, la
sintesis de proteinas musculares aumentd despuggdealizacion de ejercicio (Short,
2004). Asi, la hipertrofia de musculo esquelétiespliés de la actividad fisica genera la
estimulacion maxima de la sintesis de proteingsectmente en la tercera edad
(Esmarck, 2006).

Tasa mitocondrial sintesis de proteinas disminuge edad. En un estudio
realizado por Balagopal et al., (2012) se relaciengédad con los cambios en la tasa de
sintesis de la miosina de cadena pesada, la cuabesal en la funcién contractil del

musculo, se extrajeron las siguientes conclusiones:
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Los analisis de muestras de biopsia de aguja deubidriceps de 24 participantes
(Edad 20-92 afios), revel6 una disminucion enda tie sintesis de proteinas en todo el
cuerpo de la joven de mediana edad, pero no deshldésimportante adn, resultados
también mostraron una disminucion relacionada asdhld en la sintesis de la miosina
de cadena pesada que ocurre desde los jovenes/éa tte mediana edad o ancianos.
Estos resultados implican que hay una disminucién la capacidad para la
remodelacion de esta proteina esencial, y es plgaie la disminucion en la tasa de
sintesis de esta proteina pueda contribuir direstéena la disminucion de la masa
muscular y contrctil del musculo. De hecho, lasisaa de la sarcopenia son
multifactoriales e incluyen la pérdida de contenildoproteina miofibrilar, alteraciones
hormonales, la inactividad fisica y reduccioneskenimero y tamafo de las neuronas

motoras.

Se ha demostrado que existen alteraciones en eufolesntero, en la arquitectura
muscular y en las propiedades estructurales y neasadel tendon. Recientemente se
ha demostrado una disminucién en la fuerza muse)&fo ~ por afio y la potencia

muscular ~ -3,5% por afio (Miller, 1994).

Las comparaciones transversales entre adultosg8vgmayores han demostrado
que los adultos de 70-80 afios de edad son aproaimetde entre un 40% mas deébil en
las medidas de extension de la rodilla y la flexpdantar (Morse, 2004), ademas la
fuerza muscular se espera que afecten las actesddidrias habituales, tales como las
relativas a agacharse, ponerse en cuclillas, déasyccargar objetos pesados o caminar

distancias significativas; afectando significativarte a la calidad de vida.

Como consecuencia de la atrofia muscular se rechjgcidad funcional generando
una, mayor susceptibilidad a enfermedades comeaidiopatia coronaria (Hurley,
2000), hipertension (Cononie, 1991), diabetes tusll{Miller, 1994), asi como la
osteoporosis (Nelson, 1994) y la osteoartritis @IR 1997). Ademas, la incidencia
de la discapacidad (incluyendo las caidas y lasuras de cadera) es significativamente
mayor (Spirduso, 2001).
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El hecho de que la sarcopenia aparezca inclus@smtletas profesionales que
mantienen niveles muy altos de actividad fisicaiesegque el envejecimiento por si
mismo es la causa principal de la pérdida de masscutar y que el sedentarismo
contribuye acelerando este proceso, junto con otaotores tales como la mala
nutricion y las enfermedades cronicas. Sin embamoun nivel adecuado de actividad
fisica y salud dieta, la aparicion de la sarcopeniede retrasarse e incluso invertida en

algunos casos (Evans, 1997).

Deporte-tercera: La actividad fisica se reducela@dad y constituye un indicador

de salud. La reduccion del repertorio motriz, juatda lentitud de los reflejos y
descenso del tono muscular en reposo, entre @ctarés, provocan descoordinacion y

torpeza motriz.

La posicidn estatica sufre alteraciones y desaustementa la rigidez en la zona
escapular y pélvica que dificulta muchos movimientca columna vertebral acusa la
degeneracion articular y de una cifosis dorsal fasida por el desequilibrio y falta de
tono muscular y vicios posturales. Esta cifosissdbacentta la lordosis cervical y

puede que lumbar para conservar el equilibrio.

A partir de los 35 afios en mujeres y mas tardeoembhes, se produce una pérdida
O0sea anual del 1% aproximadamente que hace loshuoess fragiles y propensos a la

fractura.

Con el paso de los afios disminuye el numero ynehfi@ de las fibras musculares,
disminuyendo consecuentemente la fuerza haciéridesmayores mas propensos a la
fatiga y a padecer lesiones musculares por sohr@asobién disminuyen la capacidad
aerdbica, la fuerza muscular y la capacidad furatigeneral. La marcha se modifica y
los pasos son mas cortos, lentos y planos. Setlvanenos los pies del suelo y se
pierde el balanceo de los brazos. Todo ello redemdla pérdida de independencia y

autonomia.
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1.1.2.2. Cambios metabdlicos, en el sistema carda®eular y respiratorio.

Con la edad disminuye el volumen sistélico, la dertia cardiaca maxima y el
gasto cardiaco. Aumenta el tiempo de recuperacaun esfuerzo de los valores en
reposo de frecuencia cardiaca, tension arteriaswno de oxigeno y eliminacion de

diéxido de carbono.

Por otra parte aumentan la tension arterial ensegael tamafio del miocardio.

Aumenta el volumen residual respiratorio y dismmula capacidad vital,
observandose que aunque aumente la frecuenciaatesii con el ejercicio no se
incrementa el volumen corriente. Disminuye el melismo basal, el VO2 méax. y la

tolerancia a la glucosa, aumentando el porcentagrasa corporal.

1.1.2.3. Cambios en el sistema nervioso.

Disminuye la velocidad de conduccién nerviosa, antarelos tiempos de reaccion,
umbral de percepcion de muchos estimulos y défatsoriales. Se pierde el reflejo
miotatico y en general descienden la sensibilidagipceptiva y tactil que afectan la
pérdida de conciencia y del esquema corporal. Bdorefleja en la dificultad de

localizar movimientos y el acompafamiento de siegias y dependencia de la vista.
Se producen alteraciones en la motricidad fina ¥ meovimientos se hacen

imprecisos. Aparecen sentimientos de desconfiangspecto de las propias

posibilidades e inhibicion de la independencia tpaomia.
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Tabla 1.1 Cambios fisiolégicos de la tercera edad.

CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS DE LA TERCERA EDAD

Cambios en el aparato locomotol «  Atrofia de la masa muscular; pérdida de masa

e Osteoporosis-artrosis;  patologias de | la
columna vertebral
* Disminucién cronica de la movilidad

Cambios en el sistema Subida de la tensién arterial
cardiovascular * Obstruccién de las arterias coronarias
* Menor eficiencia de la capacidad cardiaca

Cambios en el sistema respirator « Disminucién de la capacidad toracica, de| su
elasticidad

« Disminucién de la capacidad pulmonar

e Disminucién de la cantidad de oxigeno en la
sangre

Cambios en el sistema nervioso | « Disminucion del niimero de neuronas
» Disminucién de la capacidad de coordinacign
» Pérdida progresiva de la memoria

Cambios en los organd « Alteraciones de la vista
sensoriales » Alteraciones del oido
+ Alteraciones en el olfato

1.1.3. Evolucion de la poblacién mayor en Espaia.

Antes de comenzar conviene aclarar que no exmst®nsenso sobre la edad a la
gue a una persona se la puede catalogar de “Mdyas’Naciones Unidas establece la
edad de 60 afios para describir a las personasat@®i En Espafia se utiliza el término
“Mayores” para las personas que superan los 65 &%t& edad puede parecer joven en
el mundo desarrollado y en aquellos paises en déadesarrollo donde ya se han
producido importantes progresos en la esperanza vd&. Sin embargo,
independientemente de la edad que se utilice edifeientes contextos, es importante
reconocer que la edad cronoldgica no es un indicedacto de los cambios que
acompafan al envejecimiento. La poblacion esta rercanstante crecimiento y se
espera que los ancianos se mantengan saludaligssacen forma el mayor tiempo
posible.
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Las razones del aumento en el tamafio de este geupdad son mdltiples: una
disminucién de la mortalidad infantil, una alimenifm adecuada, una mejora de los
servicios médicos y que sean accesibles a todeaetisres sociales de la poblacion y la
lucha con éxito contra enfermedades contagiosaavast de las nuevas tecnologias
médicas o farmacos mas eficaces. Estos son sdloadgle los aspectos positivos que

conducen a la longevidad.

Sin embargo, en muchos casos, una prolongaciom dedh se acompafa de
pérdida de la independencia, movilidad, facultatesoriales, asi como aumento de las
discapacidades y deficiencias funcionales que yecida enfermedad cardiovascular,

artritis, osteoporosis, enfermedades neurodegévesat el cancer (Khaw, 1997).

Existen considerables variaciones en el estadsatlgl, la participacion y los
niveles de independencia entre las personas asdi@na misma edad.” (OMS, 2002).
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Figura 1.2.Evolucion de la poblacion mayor en Espafia (190®20Zuente INE.

La Proyeccion de Poblacion de Espafia a Largo Ritefworada por el INE
constituye una simulacion estadistica del tamafiestyuctura demografica de la
poblacién que residiria en Espafia en los préxinfoafibs, en caso de mantenerse las
tendencias y comportamientos demogréficos actu@es.trata, por tanto, de una
extension al largo plazo, para el total de poblaandcional, de la Proyeccion de

Poblacion a Corto Plazo recientemente publicadda(th2).

De esta forma, estos resultados muestran, basiteyet efecto que en el largo
plazo tendrian la evolucion recientemente obserdadi fecundidad, la mortalidad y
las migraciones. Ademas, la simulacion se ha etalmoen base a un flujo inmigratorio

anual constante de 400.000 personas desde 2019.
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demograficas actuales nos llevarian a un escedarie@ducidas tasas de crecimiento

poblacional futuro, el cual supondria un incremete®,1 millones de habitantes en los

TESIS DOCTORAL

La estructura demografica actual de la poblaciénEdpafia y las tendencias

proximos 40 afos. De esta forma, nuestro paisieokas 48 millones en 2049.

proximas déecadas.

Tabla 1.2.Crecimiento de la poblacion en Espania.

Crecimiento de la poblacion de Espana

El crecimiento demografico seria, ademas, progaestnte decreciente en las

Anos Poblacion residente a 1 de enero Crecimiento poblacional
Absoluto Relativo (%)
2009 45.828.172
2019 46.955.030 1.126.858 2,486
2029 47.517.722 562.892 1,20
2039 47.903.099 385.376 0,81
2049 47.966.653 63.555 0,13
Fuente: Proyeccion de Poblacion a Largo Plazo
Evolucion futura de la poblacion de Espana %
0,30 1 T 48.400.000
0,25 + + 47.900.000
0,20 - 1 47.400.000
0,15 1 I I I 1 46.900.000
0,10 1 46.400.000
0,05 1 45.900.000
0,00 - - 45.400.000
-0,05 + - 44.900.000
-0,10 + -+ 44.400.000

mmmm Crecimiento poblacional relativo Poblacion total

2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022 2024 2026 2028 2030 2032 2034 2036 2038 2040 2042 2044 2046 2048

Figura 1.3. Evolucion de la poblacion en Espaiia.
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La simulacién realizada muestra también el progoesinvejecimiento al que se

enfrenta nuestra estructura demografica, que senabsde forma evidente en la

evolucién de la piramide poblacional de Espafialtaste:

Piramides de poblacién de Espafna
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Figura 1.4. Piramide de poblacion en Espafia.

De hecho, los mayores crecimientos absolutos ativek en los préximos 40

aflos se concentrarian en las edades avanzadagefaorente, el grupo de edad de

mayores de 64 afios se duplicaria en tamafio y paasacbnstituir el 31,9% de la

poblacion total de Espafia.

Por otro lado, la poblacién de 0 a 15 afios sementaria en 157 mil personas

(un 2,2%), lo que se derivaria de la prolongacidorf de las tendencias al crecimiento

de la fecundidad actualmente observada. Sin emprgoblacién de 16 a 64 afos, se

veria disminuida en mas de medio millon de efestivm 18,4% de su volumen actual.
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Tabla 1.3.Poblacién residente en Espafa por grupos quinegnal

Poblacion residente en Espafia por grupos quinquenales a 1 de enero de 2009 y de 2049

Grupos de edad 2009 2049 Crecimiento absoluto Crecimiento relativo (%)

TOTAL 45.828.172 47 .966.653 2.138.481 4,67
0 a 4 afios 2.418.929 2.209.310 -119.629 -4,95
5 a9 afios 2.245724 2.317.571 71.847 3,20
10 a 14 afos 2.095.985 2.283.219 187.234 8,93
15 a 19 afnos 2.270.821 2.262.754 -18.067 -0,80
20 a 24 afnos 2.721.001 2.316.633 -404.368 -14,B6
25 a 29 anos 3.562.515 2.470.27T1 -1.082.244 -30,46
30 a 34 afnos 4.080.629 2.665.873 -1.414.756 34,67
35 a 39 afios 3.906.791 2.820.434 -1.086.357 27,81
40 a 44 anos 3.678.920 2.769.202 -909.718 2473
45 a 49 afcs 3.366.203 2.638.595 -727.608 21,62
50 a 54 afnos 2.926.209 2.507.077 -419.132 14,32
55 a 59 afics 2.560.214 2.555.691 -4.523 -0,18
60 a B4 afnos 2.375.287 2.744.749 369.462 15,55
65 a 69 afnos 1.942.790 3.180.535 1.237.745 63,71
70 a 74 afos 1.840.012 3.414.804 1.574.792 85,59
75 a 79 afos 1.685.795 3.085.595 1.399.800 83,04
80 a 84 afos 1.197 568 2554.818 1.357.250 113,33
85 a 89 afios 658.846 1.786.696 1.127.850 171,19
90 a 94 afos 237.223 911.322 674.009 284 16
95 a 99 anos 60.354 326.663 266.309 441,24
100 y mas afios 6.346 64.841 58.485 921,76

Fuente: 2009, Estimaciones de la Poblacion Actual; 2049, Proyeccion de Poblacion a Largo Plazo

Con ello, por cada 10 personas en edad de traleaj@049 residirian en Espafia
casi nueve personas potencialmente inactivas (m#mdr6 afios o mayor de 64). Es

decir, la tasa de dependencia se elevaria ha88a68t, desde el 47,8% actual.

Figura 1.5. Tasas de dependencia.

Tasas de dependencia

Afos Mayores de 64 afos Menores de 16 afios Total (menores de 16 y mayores de 64 arios)

2009 24,61 23,20 47 .81
2019 29,47 25,75 55,22
2029 37,16 2424 61,40
2039 49,29 25,48 74,77
2049 60,60 29,07 89,66

Fuente: Proyeccion de Poblacion a Largo Plazo
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La evolucién de la piramide poblacional de Espatfidos proximos afios estara
determinada por nuestra propia historia demogr&figar la evolucién seguida por cada

uno de los fendmenos.

Asi, el descenso paulatino de la natalidad tenclsfao primera consecuencia
una reduccion de los niflos menores de cinco afnc¥8r358 efectivos (un 16,5%)
entre 2011 y 2021.

Ademas, se observaria también un ligero decrentmigoblacional en los nifios
de cinco a nueve afios. Con especial intensidacdckta la poblacién entre 20 y 44
afnos, edades en las que estan entrando aquellasagenes de espafoles nacidas en
las crisis de natalidad iniciada a mediados deafass 80 y en las que, a su vez, incide
mas la reciente caida de la migracién exterior.netaconjunto, este tramo de edad
sufriria una reduccion de 3,7 millones de efectiwrs21,3%) en dicho periodo, en caso

de mantenerse las tendencias demograficas actuales.

Por el contrario, en el resto de grupos de edadléacion creceria. En términos
relativos, el incremento seria especialmente iot@mslos tramos mas avanzados de la
piramide, como consecuencia del envejecimientorpedgo de la misma. De hecho,
dentro de 10 afios en Espafa residirian 1,4 millomes de personas mayores de 64

afos, lo que representa un 17,8% mas que en el mometual.
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Piramide de poblacion. Afios 2011 y 2021
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Figura 1.6. Piramide de poblacion.

Evolucion demografica por comunidades autbnomas

La progresiva disminucion del crecimiento natutalla poblacion (diferencia
entre nacimientos y defunciones) y los niveles ndigcretos o negativos de la
migracion exterior serian los factores fundamentalee determinarian que ocho
comunidades autonomas (Catalufia, Pais Vasco, I&gstieon, Comunitat Valenciana,
Galicia, Principado de Asturias, La Rioja y Extrelma) vieran reducida su poblacion
durante 2011.

La prolongacion de las tendencias demograficasaboente observadas a los
proximos 10 afios conllevaria que estas ocho coradesl también presentaran

decrecimientos poblacionales en el conjunto debder2011-2020.

En siete comunidades el nimero acumulado de dehex superaria al de
nacimientos en la préxima década. Asi, el sald@tediyo entre 2011 y 2020 resultaria
negativo en Galicia, Castilla y Ledn, PrincipadoAd#urias, Pais Vasco, Extremadura,
Aragon y Cantabria.
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En el resto, los crecimientos poblacionales setemainian en niveles discretos.

Los mayores incrementos en los proximos 10 afiaadan en llles Balears (3,65%),
Canarias (2,71%), Andalucia (2,66%) y Region dedidu2,33%).

Tabla 1.4.Crecimiento poblacional y vegetativo por comun&aduténomas.

Crecimiento poblacional por comunidades autonomas

racimienta sbaciuio 2nusl

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2018 2020
Toiat nacicne) 1010 4183 OTE0 4158 40N ROMIE OB G5AR TH4ER  TRRE DLW
Andaluciz TR T BT I AT T B Y, 1 - I T TR T
Ampin 1585 110 964 L B & 250 L] 7 200 290
Asturias, Principedo de B 12 B N "SR 1 N - SR v MU 1 S ' - S LT X 14
Balears, lles G| 550 Al £535 4050 155 1.4 PESE 2EM ks
Cararias 12021 1 7302 LEn 5472 520 4508 ) 1709
Canatra E] 708 i Iy 345 200 i 5 e ETT T
Casilla y Ladn I8 A0 D0 00 TR 40T ABAEE 0PF ADEM 0P A0
Casill - La Mancha 11207 54 LETD &1 2579 108 25D ALY 7R 14 R
Calziuna mE BRI EAW NI BT SIEE HIE 448 4M8 -0 4R0
Gomuriiat Valenciana 016 AR a3 T T R P 1 N -1 QR [ ST 1 B ¥l
Exmmadur i8] REY 357 a0 5 ] Iy 5 T REES
Baliciz 1955 79 TS 7M. MM AEN a4 8¢ 10302 -GEE
Medrid, Camuridad de el THI Spm 541 &85 11 1832 w TS 15 RO R
Murciz, Aegidn de A B kEW &m a8 157 1394 zm 1 2011
Mawarra, Comuridad Foral de a112 1188 177 1550 178 110 1,001 L] B £ L
Pas Vasto 148 Nam N a3 4% A1R7 LS DB 4228 128M 266
Ficia, La -5 110 TRE | NN | S ¢ 1 N e - 1160 Ry IR - G
Couta 1254 o 354 Bs w7 el ] Hi T3 T B
Mgiils 1554 1] 5 54 il [ i 2 3 e il
Fuenie: 2010, Eslimaciones de |8 Pablacion Acua; 2011-2020, Proveccin de Poblasdn & Coro Plazo 2011-2021,
Crecimiento vegetativo por comunidades autonomas

T ] EigE] T G TG 017 i i o0

Toial nacknal WEME GG BATM T8I0 B0 MIED JME 15EE 2E1] B 10860
Andalucls MM MM UM 7M. ZTM ME00 104 BI0 WMEF 12EW 1050
Arzpan 168 5 m 6 S K 1 S . S 1. S TR T E . |
Astumas, Principato e AmD A EM7 -2 v O N 1 - T I B4F 56l
Balears, il 4308 [ i T 4T ams 28 25 2an 2062 1413
Canarlas Eln s w11 4% 7 27 123 ol - I i
Cantabia B r: 110 ) ] e 71 T Y- TR =
Castilay Lean £3E T A7 BB DM@ OM0 0EM NEd M3m BT 13m
Castila- La Mancha 400 1748 2418 .04 25m 213 1500 1231 ) 1 Bl
Calslua MBS M AN RS AT 0B LT 5700 i 152 Aq
Comunitat Velancians a1 55 780 a7 ife 207 B T 2 779
Exifamaaum £ T T = Y] 410 A%E A7 A%E 2 2%
Galkca 7B A9 B0 BER 00 B0 HEIE -2M3 A0 AWM 10
Matirid, Comunidad de MES 0 WMl 0 ME 0 RIE M0 MU0 MMI 0 @I 77E 1REW 14158
Murciz, Region de Bt 8041 741 720 e E24D 5768 o7 4R 4,450 4090
Navarma, Comunkiad Foral e 1544 1478 1.7 AL 1010 B i i 51 185 2
Pas Vasto 1985 =7 KT R 2751 a%E -4 L
Aicja, Ls fly 466 an e i B A Sl A 281 2%
Caute £ B4 BE &7 &7 A i1 & £ i &
Malilla el 72 71 i i £ 5ag &7 71 EBd 4]

Fuaria: 2010, resubiados avnzades de a Estadstica da Movimienio Natural de Poblacidn; 21 1-2020, Proyeccidn da Poblacie a Caro Plae 2011-2021.
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1.1.4. Concepto de envejecimiento activo.

El concepto ha ido evolucionando, desde la debniale la OMS de 1990 del
envejecimiento saludable (centrado en la saludgiahain modelo mucho mas
integrador, como el de envejecimiento activo (OM@02), definido como el proceso
de optimizar las oportunidades de salud, partiagpag seguridad en orden a mejorar la

calidad de vida de las personas que envejecen.

El objetivo es extender la calidad, la productididaesperanza de vida a edades
avanzadas. Ademéas de seguir siendo activo fisidemes importante permanecer
activo social y mentalmente, participando en ad#iges recreativas, de voluntariado o
remuneradas, culturales, sociales, y educativasn¥tjecimiento activo se sitda en la
base del reconocimiento de los derechos humanosasiepersonas mayores de
independencia, participacion, dignidad, atenciérawo-desarrollo. Asi, desde esta
perspectiva, los determinantes del envejecimientivaaserian: econdémicos, sociales,
fisicos, servicios sociales y de salud, persongfescolégicos y bioldgicos) y

comportamentales (estilos de vida).

Las politicas de accion propuestas por la OMS (RO@&a potenciar los
determinantes psicologicos y conductuales del egirgjento activo son:
(1) Reducir los factores de riesgo asociados a entirdes e incrementar los de
proteccion de la salud a través de habitos saladabéjercicio fisico.
(2) Promover los factores de proteccion del funcionatoieognitivo.
(3) Promover las emociones y un afrontamiento positivo.

(4) Promover la participacion psicosocial.

Los psicélogos estan implicados en las cuatroipatitde accion propuestas. Asi,
desde el punto de vista de la Psicologia de lals#ds profesionales de la Psicologia
han enfatizado la importancia que tienen los estille vida (ejercicio fisico, dieta, no
fumar, beber moderadamente, la adherencia al tiextéon etc.) y ejercen un papel

esencial en la promocién de la salud y la prevend&®la enfermedad.

Por otra parte, el declive cognitivo que ocurre ebipaso del tiempo puede ser
compensado con ejercicios. Incluso, la actividadlectual a lo largo de la vida se

considera un factor de proteccion de la demencia.
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Asi mismo, la auto-eficacia para envejecer o lagmeion de control interno son
buenos predictores de envejecimiento activo. Vaglle personalidad como el
optimismo y el pensamiento positivo estan asociadaatisfaccion con la vida en la
vejez. El afecto positivo reduce la mortalidad ake personas mayores. En este sentido,
personas con una imagen positiva del envejecimigvauadas 25 afios antes) vivieron
7,5 aflos mas que aquéllas con una imagen neghfactitud o afecto positivo es un

protector contra el declive fisico y funcional eayores.

Finalmente, el modelo de envejecimiento activo &pua importancia de las
relaciones sociales, la competencia social, lagyzeicion y la productividad.

Los expertos coinciden en que el envejecimientov@ces un concepto
biopsicosocial y, por tanto, no se reduce al mamiento de una buena salud libre de
discapacidad, sino que también implica el mantemioi Optimo de aspectos

psicoldgicos y sociales.

En base a datos empiricos obtenidos en distintasstigaciones, cuatro son las
areas que deben promocionarse para lograr envegjetteamente: habitos saludables o
salud comportamental, funcionamiento cognitivo,cfanamiento emocional, control y

estilos de afrontamiento positivos y, finalmenttigipacion social.

En definitiva, se puede aprender a envejecer awtnte y los psicdlogos expertos
en vejez y envejecimiento (psicogerontologos), paecbntribuir muy positivamente a

promover el envejecimiento activo de los individuos

Los cientificos Rowe y Kahn (1987), establecian disincion entre la vejez usual
o normal (usual aging) y la vejez exitosa o sallelgdbuccessful aging). Con ello
pretendian contrarrestar la tendencia crecientgeemntologia de marcar una distincion
entre lo patologico y lo no patologico, es decinfre la poblacidbn anciana con

enfermedades o algun tipo de invalidez y la qupat®ce ninguna de ellas.
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1.2. LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN LA
TERCERA EDAD.

1.2.1. Generalidades sobre las enfermedades cardaseulares.

Las enfermedades cardiovasculares se deben @m@stel corazén y los vasos
sanguineos, entre ellos las cardiopatias coron@tagues cardiacos), las enfermedades
cerebrovasculares (apoplejia), el aumento de laidenarterial (hipertension), las
vasculopatias periféricas, las cardiopatias rewamtilas cardiopatias congénitas y la

insuficiencia cardiaca.

Tipos de enfermedad cardiovascular.

» Cardiopatia coronaria: Es una enfermedad que afetta vasos sanguineos que

irrigan el musculo cardiaco o miocardio.

» Cardiopatia reumética: Son lesiones del miocardideylas valvulas cardiacas

originadas por la fiebre reumatica (enfermedad adaipor una bacteria llamada
estreptococo)

» Cardiopatias congénitas: Son malformaciones enoedzén presentes desde el

nacimiento.

» Enfermedades cerebrovasculares: Enfermedades egtarah los vasos sanguineos

que irrigan el cerebro.

» Arteriopatias periféricas: Es una enfermedad devés®s sanguineos que irrigan

los miembros superiores e inferiores.

» Trombosis venosas profundas y embolias pulmon&esproducen coagulos de

sangre (trombos) en las venas de las piernasyédespueden desprenderse y tapar

los vasos del corazén y pulmones.

Las enfermedades cardiovasculares son unas enfede® que, evaluadas desde
practicamente cualquiera de los puntos de vis&rianés y muchos otros que no se han
considerado, ocupan una posicion muy adelantadaurentedrico ranking de
enfermedades importantes para nuestra sociedacdadigpana. Por otra parte, Espafia
no es, en absoluto, una excepcion. Somos uno gmlisss industrializados, ricos, en el
contexto mundial, y estos paises industrializadosos comparten el enorme peso que

las enfermedades cardiovasculares suponen panadécess de calidad de vida.
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Hasta hace bien poco esta afirmacion deberia ndoribirse a los paises
industrializados. Ahora ya no es asi. En el momantaal, dos grandes grupos de las
enfermedades cardiovasculares, como son la cat@apguémica y las enfermedades
cerebrovasculares, ya ocupan el primer y segurghr lmundial, incluyendo los paises
no desarrollados, en nimero de muertes que ocasiosa estima que seguira siendo
asi en el afio 2020. En cuanto a afios de vida perdéth el momento actual esas dos
condiciones ocupan la cuarta y séptima posicionesste ranking a nivel mundial en el
afo 1990, pero se estima que para el citado afi® BBBran ascendido al primer y
tercer lugar. Si la situacion en los paises inthistados es mala, en los paises no
desarrollados es tragica en el sentido de qudiatier sido capaces de librarse de las
enfermedades propias de los paises pobres, comas@nfermedades nutricionales
carenciales y las enfermedades infecciosas, sewneantados a una nueva avalancha
de enfermedades para la que no tienen ni mentatidddmpo ni recursos para hacer

frente.

Hay otros grandes grupos de enfermedades cardidasass pero, en el mundo
industrializado, con una importancia mucho mena lqg citadas. La excepcién a esto
es la insuficiencia cardiaca, de continuo crecitiean nuestro pais debido, por una
parte, a que es, en muchas ocasiones, una seeukladfermedad coronaria y, ligado

con esto, debido también a la mayor longevidacgm®blacion.

La aparicion de dichas enfermedades esta endelacuna serie de factores de

riesgo que pueden precipitar dichas afecciones

A pesar de la emergencia de nuevos marcadoregsig rcardiovascular, los
principales factores de riesgo cardiovascular sigsiendo los mismos identificados
hace varias décadas. En Espafia, tres estudios li@mte han mostrado estas
asociaciones (Gutiérrez Fuentes et al., 2000; Metrad., 2006 y Tomas Abadal et al.,
2001). La cuantificacion de la magnitud de las enéslades cardiovasculares y sus
principales factores de riesgo constituye un aspedencial para comprender la
dimensién de este problema a escala poblacionaty yna planificacion cientifica de
los recursos sanitarios (Marmot y Elliott, 2005;nMterio de Sanidad y Consumo,
2006).
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Los principales factores de riesgo son aquellgs efiecto de aumentar el riesgo
cardiovascular ha sido comprobado. Los factoresriboiyentes son aquellos que los
meédicos piensan que pueden dar lugar a un maysgorieardiovascular pero cuyo

papel exacto no ha sido definido aun.

Los principales factores de riesgo para la aparidé una enfermedad cardiovascular
son:

» Dislipemia

» Hipertension arterial

e Tabaquismo

* Alimentacion

* Sobrepeso y obesidad

» Actividad fisica

» Consumo de alcohol

* Diabetes Mellitus

Cuantos mas factores de riesgo tenga una persoagpres seran sus
probabilidades de padecer una enfermedad del curadgunos factores de riesgo
pueden cambiarse, tratarse o modificarse y otro$am el control del mayor nimero
posible de factores de riesgo, mediante cambicd egtilo de vida y/o medicamentos,

puede reducir el riesgo cardiovascular.
Nos centraremos en los dos principales factoresnoyor incidencia tienen en
nuestro estudio, que ademas son dos de las varidblanismo; la alimentacion y la

actividad fisica los cuales desarrollaremos ercégstulos 2 y 3 de la tesis.

1.2.2. La Incidencia de las Enfermedades Cardiovasiares

La Sociedad Esparfiola de Arteriosclerosis (SEA@i6ucomo respuesta a las
inquietudes de un grupo de especialistas de dvénsas de la medicina que vieron la
necesidad de unirse en torno a un importante prablenédico y social -la
arteriosclerosis- y contribuir cada uno de ellosa tms conocimientos propios de su

campo para abordar esta afeccion desde un punteistle multidisciplinar. Esta
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enfermedad es un proceso multifactorial, en cuyagrihstico y tratamiento estan
implicados especialistas de diversas disciplinas, nthnera que el estudio de la

arteriosclerosis a partir de una unica discipliradiva es obligatoriamente parcial.

El Informe SEA 2004, comprendia la informaciénpdisible sobre la magnitud
e impacto de las enfermedades cardiovascularesmarik y sus factores de riesgo, asi
como sobre su grado de control. De esta formatsalema creando el Informe SEA en
2007, incorporando la nueva informacion publicagadeé entonces. Para ello se ha
utilizado, de forma prioritaria, informacién conseapoblacional para el conjunto de
Espafia publicada en revistas cientificas con sasteame evaluacion por pares y datos
procedentes de organismos oficiales. Esta inforinase ha plasmado en figuras y

tablas, con un breve texto explicativo que inclmggyoritariamente hechos y cifras.

Las enfermedades del sistema circulatorio cormystitula primera causa de
muerte en el conjunto de la poblacion espafiola2@4, ultimo afio para el que hay
datos publicados, causaron 123.867 muertes [33%tesueada dia] (56.359 en varones
y 67.508 en mujeres), lo que supone el 33% de tedadefunciones (29% en varones y
38% en mujeres) (Figuras 1.7.), con una tasa letenortalidad de 291 por 100.00
habitantes (269 en varones y 311 en mujeres) (20&5).
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Figura 1.7. Mortalidad proporcional por todas las causas eones y mujeres.
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Las dos principales enfermedades del sistemalaiorio son la enfermedad
isquémica del corazon y la enfermedad cerebrovasaulictus, que en conjunto

producen casi el 60% de toda la mortalidad cardiowar (Figura 1.8).

Desde el afio 1996, en Espafia la enfermedad iscaétal corazon es la que
ocasiona un mayor numero de muertes cardiovassu(@®% en total, un 39% en
varones y 25% en mujeres) (Figura 1.9). Este pradonde la enfermedad isquémica
del corazén sobre la cerebrovascular se debe abmdgscenso relativo de la
mortalidad cerebrovascular respecto de la morw@lidaronaria, invirtiendose asi el
llamado patrén mediterraneo de mortalidad cardimvas, en el que predominaba la
enfermedad cerebrovascular. En los varones, estnfeno se produce casi diez afios
antes, en 1987. Por el contrario, en las mujerdavia predomina la enfermedad
cerebrovascular sobre la coronariopatia. De todmfermedad isquémica del corazon,
la rdbrica infarto agudo de miocardio es la masueate con un 61% (62% en los

varones y 58% en las mujeres).

El segundo lugar lo ocupa la enfermedad cerebcolas que representa el 28%
de toda la mortalidad cardiovascular. Este porgerda mayor en las mujeres (30%)
gue en los varones (25%) (Figura 1.9). De toda®idsrmedades cerebrovascular, el
23% es hemorragica y el 14% es oclusiva, aunques egalores no son muy
representativos dado que el 63% se cataloga com@wtermedad cerebrovascular y la
mal definida. Por tanto, se precisaria una mejaatarizacion de los ictus mediante un
mejor diagndstico por técnicas de imagen cerebrdos pacientes atendidos en los

hospitales o la realizacién de mayor nimero deopsas.

Ademas, la enfermedad isquémica del corazon ypilermmedad cerebrovascular
constituyen la tercera y cuarta causas, respeotintande pérdida de afios de vida
ajustados por discapacidad (Alvarez et al, 2004¢, @ un indicador Gtil que mide las
pérdidas de salud que representan las consecuanoidales y no mortales de las
enfermedades.

La tercera enfermedad cardiovascular importanteocoausa de muerte es la
insuficiencia cardiaca, que ocasiona el 15% dedaatidad cardiovascular total (12%
en varones y 19% en mujeres) (Figura 1.9). La ltlananfermedad hipertensiva
(hipertensién esencial, enfermedad cardiaca hipgvi@ y enfermedad renal
hipertensiva) produce el 5% de la mortalidad camboular total (4% en varones y 6%
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en mujeres). La mortalidad registrada por insuficia cardiaca puede subestimar el
verdadero impacto de esta causa de muerte, potoceara via final comun de muchas
enfermedades que afectan al corazén. Por ejempdmdo la insuficiencia cardiaca es
debida a una cardiopatia isquémica o una enfermddpertensiva, el proceso
codificacion de la causa de defuncion la atribuariestas dos enfermedades en lugar de

a la insuficiencia cardiaca.

En 2004 las enfermedades del sistema circulatoc@sionaron en Espafa
196.283 afos potenciales de vida perdidos (14%h78arones y 47.105 en mujeres)
(INE, 2006).

ENFE ISQUEMICA CORATOM
31%

—» RESTO ENFE CARDICAASC
2

ENFE CEREEROVASCULAR

289 ot

1'-'-'-'-

INSLEFIOENCIA CARDIACA
1500

Figura 1.8. Mortalidad proporcional por las distintas enfedages del sistema circulatorio en ambos
Sexos.

ENF. ISQUEMICA CORAZON EMFERMEDAD
2004 CEREBROVASCLILAR ENF. ISQUFEMICA
00 CORATOMN
e T
ENFERMEDAD e
CEREBROVASCULAR Fre S B
B . CARDHOASE.
L =0
INSUROENCA CARDLACS Ih‘SIJFIEIE.NCI.d. CARCHACS
155 195
VAROMES MUJERES

Figura 1.9. Mortalidad proporcional por las distintas enfedades del sistema circulatorio en
varones y mujeres.

La tasa de mortalidad cardiovascular aumenta expoenente a medida que
se incrementa la edad, siendo superior a mil pOrODD habitantes en las personas
mayores de 75 afos (cuando la tasa bruta para lkslaslades es de 291 por 100.000
habitantes en 2004) (Figura 1.10).
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Figura 1.10.Tasa especifica por edad de la mortalidad porme@ades del sistema circulatorio en
ambos sexos.

A pesar de ser la primera causa de muerte (redplendal 33% de todas las
defunciones), las enfermedades del sistema cioridasolo son la tercera causa en
cuanto a afos potenciales de vida perdidos (APUYR)et15% (16% en varones y 13%
en mujeres). La primera causa de APVP son los esn@5%) seguidos por las causas

externas de mortalidad (traumatismos y envenenaosie(24%).

Esto es debido a que las causas externas de iaetabn la primera causa de
muerte hasta los 39 afos, los tumores desde |lbast@ los 74 afios, y las enfermedades
del aparato circulatorio a partir de los 75 afioedad. Los APVP son un indicador
interesante del impacto demografico de una enfesich@drque ilustran su importancia
como causa de mortalidad prematura y en alguno®scasomo el de las

cardiovasculares, este impacto es en gran mediidarsamente evitable.

1.2.2.1 Diferencias en la mortalidad por enfermedass del sistema circulatorio

segun el sexo

En Espafia mueren mas mujeres que varones pomeafades del sistema
circulatorio (Villa et al.,, 2007) de las 123.867 emes cardiovasculares que se
produjeron en 2004, el 55% (67.508 defuncionesjiseon en mujeres y el 45%
(56.359 defunciones) en varones.

En cuanto a la mortalidad proporcional por todessdausas, las enfermedades

del sistema circulatorio ocasionan mas defunciaresas mujeres (38%) que en los
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varones (29%) (Figura 1.7). Ilgualmente, la tasatabipara todas las edades) de
mortalidad cardiovascular es mayor en las mujeBdd (por 100.000) que en los

varones (269 por 100.000). Sin embargo, las taspecéicas por grupo de edad son
mayores en los varones que en las mujeres pars l@mgladades, excepto a partir de los

84 afios de edad.

La tasa de mortalidad ajustada por edad de lasrreatlades del sistema
circulatorio es aproximadamente un 40% mayor envégenes que en las mujeres en
Espafa y en todas sus Comunidades Autonomas (CC.BA el caso de la mortalidad
por cardiopatia isquémica, esta diferencia es mucayor, siendo la tasa ajustada el
doble en varones que en mujeres. Sin embargo, ska &ustada de enfermedad
cerebrovascular es solo un 14% mas frecuente emesigue en mujeres en Espafa. En
tres CC.AA. como Murcia, La Rioja y Castilla-La Mdma la tasa de enfermedad

cerebrovascular es mayor en las mujeres que ermtogses.

Esta aparente paradoja que se acaba de des@rbila que las tasas de
mortalidad especificas de edad son mayores en dwsnes pero la mortalidad
proporcional, las tasas brutas de mortalidad y (gharo absoluto de muertes son
superiores en las mujeres es el resultado de ddsosebien conocidos. Primero, el
mayor riesgo cardiovascular de los varones, reften las tasas especificas de edad.
De hecho, el riesgo coronario de los varones esasial de las mujeres que son 10
afos mayores que aquellos. Segundo, la enfermemt@ibvascular es mucho més
frecuente en las edades avanzadas de la vida, ddnui@mero de mujeres es muy
superior al de varones. Ello explica que las mgjeeepesar de tener menos riesgo
cardiovascular que los varones, tienen mayor maaikiproporcional, bruta, y nimero
de muertes por esta causa (Rodriguez Artalejo, €08[1). Razones similares explican
por qué la mortalidad proporcional por ictus es onagn las mujeres que en los
varones. Las mujeres tienen menor riesgo corom@eolos varones y, por tanto, mayor
probabilidad de llegar a edades avanzadas en kdagmortalidad por ictus es mas

frecuente.
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1.2.2.2. Diferencias geograficas en la mortalidadop enfermedades del sistema

circulatorio: comparacion entre las Comunidades Aubnomas

Son bien conocidas las diferencias importantetagrtasas de mortalidad del
sistema circulatorio ajustadas por edad entre issnths Comunidades Autdbnomas
espafiolas (Villar et al, 1998). Se observa que @@#AA. destacan por presentar unas
tasas elevadas de mortalidad del sistema circidatGAndalucia, Comunidad
Valenciana, Canarias, y Murcia), mientras que otrasen una menor mortalidad
cardiovascular (Navarra, Madrid, Castilla y LedérCgntabria (Figuras 1.11). Cabe
resaltar la situacion de Canarias que tiene larteaalta en Espafia de mortalidad por
enfermedad isquémica del corazén vy, sin embargo,ta®a por enfermedad
cerebrovascular es de las mas bajas. Por otro laddistribucion geogréfica de la
mortalidad por insuficiencia cardiaca es muy simdala descrita para la cardiopatia

isquémica (Rodriguez Artalejo, 2000).
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Figura 1.11 Mapa de la tasa de mortalidad ajustada por eddascenfermedades del sistema
circulatorio en ambos sexos en las ComunidadesnAutas.

Las diferencias de tasas correspondientes a lemi@ldades con mayor y menor
mortalidad, asumiendo una dependencia fundament&l factores exdgenos
modificables, proporcionarian una estimacion deempcial de prevencion alcanzable,
gue como se observa en la figura 1.11 puede acahz0-50%. Sin embargo, no se
conocen con exactitud las razones del patron giogide la mortalidad cardiovascular
en Espafa, que como se ha descrito muestra unegt@addecreciente desde los

territorios insulares, el sur y levante hasta eitrcey norte de Espafia. La mayor
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mortalidad cardiovascular en las zonas mas “meéditeas” ha sido denominada la
paradoja espafiola de la mortalidad cardiovascB8mmanifiesta desde hace mas de 30
aflos y no se debe a factores metodologicos rekisn con la calidad de las
estadisticas de mortalidad. Este mismo patron @éogres compartido con otras
muchas enfermedades crénicas, por lo que los &tdeterminantes pueden ser
comunes (Rodriguez Artalejo, 2000). Por otro latiips del estudio IBERICA ilustran
que este patron de mortalidad coincide a grandsgosacon el de la incidencia de
enfermedad coronaria (Marrugat et al, 2004). Esibposque entre los factores
determinantes se encuentren el nivel socioecongnécactividad fisica, y factores
dietéticos como el consumo de frutas, pescado ¢ (Rodriguez Artalejo et al, 1996 y
1997a), asi como factores que actian desde la aempnfancia (Guallar-Castillén et
al, 1999; Rodriguez Artalejo et al, 2002).

En todas las CC.AA. la mortalidad ajustada pordedia las enfermedades del
sistema circulatorio es mas frecuente en los vargue en las mujeres (las tasas de
mortalidad ajustadas son aproximadamente un 40%msen los varones que en las

mujeres en Espafia).

1.2.2.3. Comparacion internacional.

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad defi&gpara el total de las
enfermedades del sistema circulatorio y para larerddad isquémica del corazén son
relativamente mas bajas que las de otros pais@deatales; en cuanto a la mortalidad
por enfermedad cerebrovascular Espafia ocupa ui@gmositermedia- baja (Sans et al,
1997 y WHO, 2006) (Figuras 1.12). Espafa presentpairon de muerte coronaria
semejante al de otros paises mediterraneos, clatantderior al de los paises del
centro y norte de Europa y Norteamérica, y unacpsimedia-baja en el contexto de la
mortalidad cerebrovascular occidental, al igual gu®s paises mediterraneos. Las
razones de la baja mortalidad coronaria de Espasiasen conocen bien, pero
tradicionalmente se ha considerado que su dietgs(KE980) y, mas recientemente,
otros habitos de vida como la actividad fisica (lla al., 1998), pueden contribuir a

ello.
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Figura 1.12 Tasa de mortalidad ajustada por edad de lasreeffades del sistema circulatorio en
varones y mujeres en distintos paises.

1.2.2.4. Tendencia temporal.

Las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedaalesistema circulatorio
estan disminuyendo en Espafia desde 1975 (Figda(Vilar et al., 2005).

En el periodo 1975-2004 tuvieron un descenso maaial del 3,1% (2,9% en
varones y 3,3% en mujeres). La mayor parte del eshssc de la mortalidad
cardiovascular total se debe a una disminucion anadual del 4,2% en la mortalidad
cerebrovascular (4,1% en varones y 4,4% en mujeas)estos mismos afos, se ha
producido una discreta disminucion de la mortalidapiémica del corazén del 1,2%
anual (1,2% en varones y 1,4% en mujeres). Tang®sédma producido una disminucion
de la mortalidad por insuficiencia cardiaca del @2&tial (2,4% en varones y 1,8% en
mujeres) (Figura 1.14).

Este descenso de la mortalidad cardiovascularuprdd en Espafia concuerda
con el descenso producido en la Europa occidesatialjue las causas son multiples y
complejas, los cambios dietéticos parecen desemperidapel importante, unido a las

mejoras en el tratamiento cardiovascular (Kestedbat., 2006).
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Figura 1.13 Tendencia de la tasa de mortalidad ajustada gt de las enfermedades del sistema
circulatorio, enfermedad isquémica del corazénfgremedad cerebrovascular en ambos sexos.
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Figura 1.14. Cambio medio anual de la tasa de mortalidad ajaspor edad de las enfermedades
del sistema circulatorio, enfermedad isquémicadezon.

Por tanto, el riesgo de morir por las enfermedatitsaparato circulatorio esta
disminuyendo en Espafia desde mediados de los afmstas sobre todo debido al
descenso de la mortalidad cerebrovascular. Sin ggmpy debido fundamentalmente al
envejecimiento de la poblacién, el nUmero de magste coronariopatia ha aumentado
como se puede observar en la Figura 1.15 (Vill&0Q42 Por ello, el impacto
demografico, sanitario y social de estas enfermeslamentara a lo largo de las

proximas décadas.
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Figura 1.15 Tendencia del nimero de defunciones por enferthéstpuémica del corazén en
varones y mujeres en Espaa.

Mas de tres de cada diez fallecimientos en Espafidelen a una enfermedad
cardiovascular. Asi lo muestran los ultimos dajar@dos por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), que ponen de manifiesto que pasologias cardiovasculares
continban siendo la principal causa de muerte destru pais, a pesar de que su
incidencia haya bajado casi un punto con respetis altimos datos conocidos hasta
ahora y correspondientes al afio 2008.

Concretamente, la enfermedad cardiovascular lmlaidesponsable del 31,2%
de los fallecimientos producidos en Espafia dur2®@, lo que se traduce en un total
de 120.053 fallecimientos. Tras la enfermedad omedicular, destaca también la
prevalencia del cancer (especialmente de bronquibs pulmén), en el 27,3%, y del

sistema respiratorio, en un 11,2% de los casos.

Entre las enfermedades cardiovasculares, las glermaevalencia han sido las
enfermedades cerebrovasculares y la cardiopatigénsiga, las primeras, principal
causa de muerte en mujeres y la segunda, en han@wesretamente, las patologias
isquémicas del corazon (infarto, angina de ped),ydas cerebrovasculares volvieron
a ocupar el primer y segundo lugar en niamero dertesjecon 35.607 y 31.143
fallecidos respectivamente. La insuficiencia cardjgor su parte, se sitla como cuarta
causa de muerte mas comun entre los espafoles7ag@®illmuertes, tras el cancer de

pulmén y de bronquios, con 20.401 fallecimientos.
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Entre las comunidades autonomas, Andalucia, Cetaly Comunidad

Valenciana, son las que acumulan mas fallecimieptwsenfermedad cardiovascular,
concretamente, con 22.275, 17.499 y 13.092 musstggectivamente; mientras que La

Rioja, Cantabria y Navarra son las que menos falieatos muestran por este tipo de
patologias, con 879, 1.518 y 1.651 muertes.
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2.1. ;/QUE ES UN ALIMENTO FUNCIONAL?

Siempre se ha considerado como Alimento, a cuaiqgaioducto, natural o
transformado, que suministra al organismo que dpeie, la energia y las sustancias
guimicas necesarias para mantenerse en buen elgtaddud; y como Nutrientes, a las
sustancias quimicas contenidas en los alimento®lgaanismo utiliza, transforma e
incorpora a sus propios tejidos para cumplir tiressf basicos:

a) Aportar la energia necesaria para que se mantkngntegridad y el perfecto
funcionamiento de las estructuras corporales;

b) Proporcionar los materiales necesarios pamriadcion de estas estructuras.

c) Suministrar las sustancias necesarias paraareglimetabolismo. Estos nutrientes

incluyen a las Proteinas, Carbohidratos, Lipidasiekbles, Vitaminas y el Agua.

Son bien conocidas las funciones desempefiadascama uno de estos
nutrientes, las cuales son esenciales para ladédas organismos vivos, de alli que la
primera o principal funcion, “funcion primaria”,néulada a los alimentos es, la funcion

nutricional.

La segunda funcion o “funcion secundaria” quetebwg/e a los alimentos es, su
capacidad para estimular el apetito, segun el gialoaceptacibn o rechazo que
provoquen, la cual depende de sus caracteristiggmaépticas (color, sabor, olor y
textura), y que podria denominarse como funcidsigea o sensorial. Esta funcion de
los alimentos estimula las funciones psicosenswiglie ejercen influencia favorable
sobre las secreciones gastricas, hepéticas y @aicae asi como sobre la motilidad del
tubo digestivo.

Ademas de los nutrientes, y componentes de arsatamr, color y textura,
algunos alimentos contienen ciertas sustancias icagmcapaces de tener efectos
positivos para promover y /o restaurar la saludjue permite atribuirles una “funcién

terciaria” o funcion saludable.

En las décadas de los afios 1980 y 1990, se consedad importancia en el
Hemisferio Occidental a esta funcion terciariaasedlimentos que esta implicada en la
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modulacién de los sistemas fisioldégicos de los migyaos vivos, como el sistema
inmune, endocrino, nervioso, circulatorio y digestilo que incluye efectos positivos
en la salud, como por ejemplo, disminuciéon de Esidn sanguinea, reduccion de los
niveles de colesterol plasmatico, mejoria de larofimra y del funcionamiento

intestinal, entre otros, y a partir de entoncesjng®dujo en Occidente el término

“alimentos funcionales”.

La expansion del conocimiento del papel de los pmrantes alimenticios
fisiol6gicamente activos, de fuentes tanto vegstdféoquimicos) como animales
(zooquimicos), ha cambiado notablemente el papdbslaalimentos en la salud. El
desarrollo de los alimentos funcionales ha evohaim a medida que la ciencia de los
alimentos y la nutricion han avanzado mas allatdgamiento de los sindromes de

deficiencia primaria.

Generalmente con el término “alimento funcional bkace referencia a
“cualquier alimento o ingrediente alimentario paiatmente saludable que puede
proporcionar beneficios a la salud que van masdal#os nutrientes tradicionales que
contienen”. El término “funcional” implica que ellirmento tiene algun valor
identificado que conduce a beneficios para la sahauyendo la reduccion del riesgo

de enfermedad, para la persona que lo consume.

2.2. EFECTOS DEL OMEGA-3 EN LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

Estudios epidemioldgicos y de intervencion nubneil indican que el consumo
de acidos grasos poliinsaturados (AGPI) n-3 dealartgdena producen cambios en
variables homeostaticas asociadas a efectos bieseficpara la salud. Desde que
Dyerberg establecié una relacién entre la ingest®A@PI n-3 y el riesgo de padecer
ECV al estudiar el patron dietético de la poblacg&guimal en Groenlandia (Bang,
1980), se han publicado mas de 6.000 trabajosifoest sobre los efectos de los

mismos en la enfermedad cardiovascular.
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Existen dos familias de AGPI: la familia n-6 y feamilia n-3. La familia de
AGPI n-6 deriva del &cido linoleico, con dos dobéedaces, y se caracteriza por tener
su primer doble enlace en carbono nimero 6 dedaneg contado desde el metilo del

extremo de la misma.

La familia de AGPI n-3 deriva del acidolinolénico (ALA), con tres dobles
enlaces, cuyos acidos grasos tienen su primer @olidee en carbono numero 3 de la
cadena. Tanto el linoleico comocelinolénico son acidos grasos esenciales, ya que no
pueden ser sintetizados por el organismo y, pdptaleben ser aportados en la dieta
(Sanders, 2001). Los diferentes nimeros y posisidedos dobles enlaces de la cadena
confieren a los acidos grasos diferentes propiedd#oldgicas derivadas de su
metabolismo, lo que hace que la relacion entréadatos grasos n-3 y n-6 de la dieta sea
muy importante. El &cido linoleico se metabolizacalo araquidénico y ei-linolénico
da lugar al 4cido eicosapentaenoico (EPA) y aladimcosahexaenoico (DHA). Todos
ellos emplean las mismas rutas metabodlicas y cempior las mismas enzimas

elongasas y desaturasas.

Ademas de ser una fuente de energia, las fandgaAGPIl n-6 y n-3 se
incorporan a las membranas de las células, dond@recursores de los eicosanoides
(prostaglandinas, prostaciclinas, tromboxanos ycdeienos), que intervienen en
numerosos procesos fisioldgicos tales como la daeigun de la sangre o las respuestas
inflamatoria e inmunoldgica (fig. 2.1). En genetak eicosanoides sintetizados a partir
de la familia de AGPI n-3 son menos activos (p@ngjlo, tienen menor actividad
antiinflamatoria) que los eicosanoides derivadosladéamilia n-6. Al aumentar el
consumo de AGPI n-3 en la dieta, también puedeeinentarse la produccion de
eicosanoides de estas formas menos activas. Eumandge acidos grasos n-6 y n-3
determina los tipos y cantidades de eicosanoidegl esrganismo, lo cual influye

potencialmente en todos los procesos en los geevienen.
Ademas se ha demostrado que los acidos grasos &ORelienen propiedades

antiinflamatorias, lo cual beneficia en la prevéncde enfermedades cardiovasculares
(Fontes, 2015).

73



DANIEL ROMERO SANCHEZ

Los &cidos grasos omega-3 también favorecen isepecén de la fibrilacion auricular
sintomatica, como se comprobd en un estudio enala pacientes que padecian esta
enfermedad se les suministré durante un afio 1 gOwega-3 demostrando sus
beneficios en para el mantenimiento de ritmo singsa la fibrilacion auricular

persistente (Macchia, 2013).
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Figura 2.1. Estructura quimica del &cido alfa-linilénico (ALAacido eicosapentaenoico
(EPA) y acido docosahexaenoico (DHA).

2.2.1. Fuentes de acidos grasos n-3

Entre los aceites vegetales, el aceite de linez@ersiderado como la fuente mas
rica de ALA (57% de los acidos grasos totales)sémilla de colza, la soja, el germen
de trigo y las nueces contienen entre un 7% y u H8 ALA. Algunos autores
consideran a las verduras como una buena fuent&lLée(por ejemplo, espinaca,
lechuga), aunque su contenido graso es bastante lbajcarne de origen animal,
particularmente la de rumiantes, y los productasetds también proporcionan ALA.
Sin embargo, las técnicas agricolas modernas liginao un descenso en el contenido
de acidos grasos n-3 de la carne (especialmenderooy ternera) debido al uso casi
generalizado de concentrados de cereales ricosiénsdgrasos n-6 para alimentar al
ganado (Trautwein, 2001).
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En cuanto al EPA y al DHA, las fuentes mas ricasles aceites de pescado y el
pescado azul (tabla 2.1.).

El alto contenido de DHA y EPA en el pescado eseouencia del consumo de
fitoplancton (rico en AGPI n-3), que contribuyeaaaldaptacion de los peces a las aguas
frias. El contenido de AGPI n-3 varia en funcién ldeespecie de pescado, su

localizacion, la estacion del afio y la disponilaitidde fitoplancton.

2.2.2. Ingesta de acidos grasos n-3 y recomenda@erdietéticas

Las estimaciones realizadas sobre la ingesta m®sagrasos n-3 se basan
principalmente en los datos sobre consumo de atomgnlos andlisis quimicos de las
dietas. El consumo aproximado de aaidnolénico en los paises europeos osicla entre
0,6 y 2,5 gramos/ dia (Trautwein, 2001). Sin embang@y pocos datos disponibles de la
ingesta de DHA y EPA en Europa como consecuencla dsecasez de datos fiables de
consumo de alimentos. Un calculo aproximado debaom de acidos grados n-3 en
Europa propuesto por Sanders (2000) es de 0,1 g/di&k Estas cifras son elevadas en
comparacion con la ingesta de DHA y EPA estimadastados Unidos (0,1-0,2 g/dia),
pero reducidas con respecto a los datos de ingettaados en Japon (hasta 2 g/dia)

(Kris-Etherton, 2000), donde el pescado es unoslalimentos mas consumidos.

Tabla 2.1 Contenido medio de AGPI n-3 de pescados y maisco

Contenido medio de AGPI n-3

de pescados y mariscos®

Marisco/pescado g de AGPI n-3/100¢g
Caballa 1.8-5

Arenque 1,2-3,1
Salmon 1.0-2.0
Trucha 0,5-1.6

Arin 0.5-1.6
Gamba 0.2-0.4
Bacalao. Halibut Aprox. 0.2
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En relacién a las recomendaciones nutricionaléagksta de acidos grasos n-3,
la Sociedad Internacional para el Estudio de AciGeasos y Lipidos (“ISSFAL”)
sugiere la cantidad de 0,65 g/dia de DHA mas lagiti &acidoa-linolénico
(Simopoulos, 1999).

Por otra parte, las nuevas recomendaciones deodeedad Americana del
Corazon (“AHA”) son:
a) Las personas adultas han de consumir pescadenals dos veces por semana.
b) Para pacientes con enfermedad coronaria lasnexwaciones de consumo son de 1
gramo diario de EPA+DHA procedente de aceites degu® o0 suplementos.
c) Para pacientes con hipertrigliceridemia se reeonda el suplemento de 2 a 4 gramos
diarios de EPA + DHA a fin de disminuir en un 20%bs niveles de triglicéridos del
plasma (Kris-Etherton, 2003)

n-6 n-3
Acido Linoleico Acido a-Linolénico
©185 (C 18:3)
|
Acido y-Linalénico A
(C 18:3) (C 18:4)
1 L
Acido di-Homeo -Linclénico -4
(C 18:3) (C 20:4)
y
Acido Araquidonico
(C 20-4) EPA (c20:5)

Ciclooxigenasa

DHA «c22:6)

Ciclooxigenasa

Lipoxigenasa

Prostaglandinas

PGE,. PGI, TXA,

) : Prostaglandinas
Leucotrienos Leucotrienos
PGE, PGL, TXA,
LTB,. LTC,. LTE, LTE, LTC,. LTE,
— — [ - _—
Mayor actividad Menor actividad

Figura 2.2. Series de acidos grasos poliinsaturados y rutdabtlicas eicosanoides
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La Organizacion para Agricultura y Alimentaciénay@rganizacion Mundial de
la Salud en su informe del afio 2003 sobre dietdrichan y prevencion de
enfermedades cronicas recomiendan una ingestaadasgsaturadas menor al 10% y de
grasa monoinsaturada del 15 al 30% de la enertgh #demas, los acidos grasos
poliinsaturados totales han de representar un 631[@% acidos grasos n-3 en particular
un 1-2% de la energia total (WHO, 2003).

Si llevamos a cabo una comparacion entre las recdationes de consumo de
AGPI n-3 procedentes de las diferentes sociedadeganizaciones nutricionales y los
datos de ingesta disponibles, los resultados indjc& el consumo de &cidos grasos n-3
es generalmente bajo. En el Reino Unido, por ejengilo un tercio de la poblacion
adulta consume pescado azul, siendo su ingestanabperjuefia (The British Nutrition
Foundation, 1999). De ello se deduce que seriesa€o un aumento considerable en
el consumo de pescado para poder alcanzar lagl@ades minimas recomendadas de
EPA y DHA, especialmente en paises del centro terde Europa, donde el consumo

de pescado es muy reducido.

2.2.3. Acidos grasos n-3 y enfermedad cardiovascula

Los efectos saludables derivados del consumacsodeementacion con AGPI n-
3 han recibido en las ultimas dos décadas mucheiatepor parte de la comunidad
cientifica. Las ECV son la principal causa de nimida en los paises occidentales y
una parte importante de Asia y se conoce que la gigede influir en algunos de los
factores de riesgo descritos para estas enfermedadss, 2000). Los resultados de los
estudios epidemioldgicos y de intervencion indigae el consumo de acidos grasos n-
3 puede afectar favorablemente a la salud cardtaleas incluso una ingesta pequeia
de pescado (una vez por semana) puede reduaesgbrde ECV.

Algunos estudios epidemioldgicos en este sentiol@s siguientes: el estudio
“The Seven Countries”, de 20 afios de duracién yisggnto, demostré que aquellos
hombres que consumian 30 g/dia de pescado redatinesgo de mortalidad por
enfermedad coronaria en un 50% en relacion a Idsntarios que no consumian
pescado (Kromhout, 1985). El estudio “The Westetactic” determiné que los

hombres que consumian méas de 35 g/dia de pescesiEntaban un riesgo relativo de
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mortalidad por enfermedad coronaria de 0,62 en aoagn con los que casi nunca
consumian pescado (Daviglus, 1997). El estudio Pigsicians’ Health” demostré que
el consumo semanal de pescado estaba asociaddesgm relativo de 0,48 de muerte
subita cardiaca (Albert, 1998). El estudio sobraeVBncion de Aterosclerosis
Coronaria Mediante Intervencion con Acidos Grasose@a-3 de Origen Marino”

(también conocido por “SCIMO”), demostr6 una redoicen el desarrollo de la

aterosclerosis al administrar dosis bajas de AGP (165 g/dia) (Von Schacky, 2001).

Tres estudios de intervencion han mostrado qusmtumo de pescado o de
aceite de pescado tiene efectos protectores inmpestdrente a las ECV. El “Diet and
Reinfarction Trial” (DART) demostro que dosis relammente bajas de AGPI n-3 (2,3
g/semana), equivalentes a 2-3 porciones de peszadl@a la semana, reducian el riesgo
de sufrir un episodio coronario secundario y préalucun descenso del 30% en la
mortalidad a causa de ECV (Burr, 1989). En el astiGISSI-Prevenzione”, el
consumo de un suplemento nutricional de AGPI (Iiag/disminuyd en un 17% el
riesgo de mortalidad por ECV, en relacion con elpgr control que no consumio el
suplemento (Hopper, 1999). Ademas el estudio “Lijeart” demostrd que una dieta de
tipo mediterranea, que aportaba acido oleico, siddmtes naturales, cantidades
reducidas de acidos grasos saturados y aproximadar@eg/dia de ALA, redujo la
aparicion de episodios coronarios en un 70% vy leatidad en un 80% (Kris-Etherton,
2001).

Otros estudios no epidemioldgicos han demostragodgsis bajas de aceites de
pescado (1 g/dia de AGPI n-3) pueden disminuirolacentracion de triglicéridos del
plasma en ayunas y también en el estado postph(tdaiais, 1997, Zampelas, 1994), a
partir de cuyos valores se ha sugerido se puedkgreel riesgo de sufrir infarto de
miocardio (Von Schacky, 2000).

Los estudios se han analizado por tamafio de muaspleada y caracteristicas
de la misma (edad, ocupacién patologias, etc)abkes analizadas e instrumentos de
medida, tipo consumo del Omega 3, y, por suputestoesultados obtenidos en cuanto
a la relacion existente dicho consumo y las mejaasla salud de los sujetos

concretamente nos hemos centrado sobre todo erelB@QV se refiere.
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En la mayor parte de los trabajos analizadosstebe se realizd sobre personas
de ambos sexos adultos y mayores siempre mayores) daios (edad en la que
empiezan a aparecer de manera mas comun las E@Vingesta de acido Omega 3 se
realizd mediante el consumo de productos alimesticcos en dicho acido tales como
el pescado y la leche. Cabe destacar igualmentéoguefectos mas buscados de estos
acidos son los relacionados con el sistema carsiioNa aunque también encontramos
estudios que describen otros efectos sobre ditganifermedades, de los cuales solo
hemos incluido algunos que hemos considerado nlésarges como los son las

enfermedades cerebrovasculares.

Por tanto, y basandonos en los principales efaet#b®©mega-3 en el organismo
hemos estructurado este apartado en 3 partes:rimer@ que relaciona el Omega-3 y
las ECV, una segunda que se centra en el efectoe stas enfermedades
cerebrovasculares y una ultima sobre la relacipregencia de los acidos Omega-3 en

la dieta.

Los AGPI w-3 actian sobre el sistema cardiovas@uteavées de diferentes vias
ejerciendo un efecto beneficioso sobre el riesgdi@aascular. Ejercen una accién
estabilizadora de la membrana celular produciend@fecto antiarritmico (Jiménez,
Cervera & Blesa, 2011).

En las tablas 2.2, 2.3 y 2.4 que se muestrahsgueente apartado, se realiza un

analisis detallado de cada estudio.

En la tabla 2.2 hemos realizado un analisis deestsdios mas actuales en los
que se relaciona el consumo de acidos Omega-3efestio sobre las enfermedades

cardiovasculares.

Bajo estos pardmetros de investigacion, Jump, &e@gn Tripathy (2012)
comprobaron que las fuentes de pescado de AGPlafggrian en su capacidad para
regular los niveles sanguineos de C20-22 AGPI ontega el riesgo de padecer
alteraciones en los factores desencadenantes d&Q&s estudio epistemoldgico

realizado sobre la poblacién de Groenlandia.

Doreen Gille (2010), realiz6 una revision de varmgstudios que analizaban los
cambios producidos por la dieta en sujetos maydee$0 afios y como influia esta
sobre la salud y méas concretamente sobre las esdedes cardiovasculares. Su
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revision concluyé que la dieta influye de manereisiea en la calidad de vida y en la
prevencion no soélo de las enfermedades cardiovassyl sino también de otras

enfermedades tales como la sarcopenia y osteaporos

Mas centrado en el efecto de este acido sobreelepcion de enfermedades
cardiovasculares, Shearer, Pottala, Hansen, Brandg® Harris (2012), realizaron un
estudio de campo con sesenta sujetos con sindrataddfico que fueron asignados al
azar para realizar 16 semanas de tratamiento tie diadrome mediante la ingesta de
niacina y omega-3. Los resultados mostraron qupdogntes tratados con la terapia de
combinacion, aumentaron el colesterol HDL una disition del TG (Trigliceridos) por
lo que solo mejoraron las caracteristicas del esmdrmetabdlico, sin embargo no ha

mejoraron la rigidez vascular.

En una vertiente diferente Rizos, Ntzani, Bika,stépanos & Elisaf (2012),
realizaron un meta-analisis de ensayos controlaagorios para evaluar el papel de la
ingesta de acidos grasos omega-3 sobre los priasipasultados cardiovasculares. En
el andlisis principal, no se observaron efectosifsogtivos de la ingesta de acidos
grasos omega-3, ya sea de la dieta o de suplemestdse los resultados
cardiovasculares; concluyendo que en generaluloemmentos de omega-3 PUFA no se
asocioé con un menor riesgo de mortalidad por cualqausa, muerte cardiaca, muerte
subita, infarto de miocardio o ictus basada en dasirelativas y absolutas de

asociacion.

Utilizando alimentos funcionales, Carrero et #0Q5). Esta investigacion
consistié en el consumo durante 8 semanas de 500entdbche enriquecida con AGPI
n-3 en voluntarios de entre 25 y 45 afios. El comsdurante 8 semanas de 500 mL de
leche enriquecida con AGPI n-3 produjo un incremeptomedio del 30% en los
niveles plasmaticos de DHA y EPA. El consumo ddelehe enriquecida produjo
ademés una disminucién de la concentracion de teotéstotal en plasma (6%) y
colesterol LDL (16%), y también un descenso de fogeles plasmaticos de

homocisteina (13%).

Buscando un estudio que demostrase esta mejoys$dj et al. (2012)
realizaron una investigacion sobre un total de 44B.sujetos, obteniendo unos
resultados que certificaban un menor riesgo defigisacia cardiaca con la ingesta de
omega-3 marino (aceite de pescado).
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Din et al, (2013), encontraron que existe una maegm la funcion vasomotora
endotelial en pacientes fumadores durante unatigae®n que analizaba los efectos
del Omega-3 sobre una poblacion de fumadores niagsulEsta mejora de la
fibrindlisis enddgena y la funcidn endotelial puedepresentar un importante
mecanismo a través del cual los acidos grasos cfhegafieren posibles beneficios

cardiovasculares.

Skilton et al. (2013), buscaron como mediantenigesta dietética de &cidos
grasos omega-3 los acidos grasos se podia asoniana menor tasa de aumento de las
enfermedades cardiovasculares en pacientes coasaetlel crecimiento fetal. Su
resultado desvelo que existia una menor tasa derdande la carétida intima-media
carotidea.

Pella, Fedacko & Jarcuska (2010), centrdndose eanala muerte subita por
infarto de miocardio, realizaron una investigacé@mre pacientes que sobrevivieron a
un infarto de miocardio tuvieron la capacidad déuoi la muerte cardiaca subita
mediante una dieta preventiva rica en acidos Or8ega&demas, una disminucién
significativa en la mortalidad por cualquier cagsadiovascular, lo cual hace destacar,
el papel de los acidos Omega-3 en la prevenciodiaeascular. Estos efectos
beneficiosos de los acidos Omega-3 se atribuyanradiiccion antiarritmico, lipidos,

antitrombdtico y propiedades anti-inflamatorias.

Sin embargo también existen algunas investigasigne no dejan tan claro este

papel preventivo del Omega-3 sobre las ECV.

Asi Howard et al. (2010), realizaron una invegtiga en Alaska acerca de la
incidencia de las enfermedades cardiovascularesrgbrales tanto en hombre como
mujeres (499 esquimales con edades superiores4d laBos) cuyos resultados fueron
que la incidencia de las ECV fueron practicamegii@les que la incidencia de estas en

el resto de comunidades mundiales.

También las investigaciones de Petrone et al.3R01bs mostraron unos datos
en los que no se encontraba una asociacion sigtivficentre el total de plasma de
acidos grasos omega-6 y el riesgo de desarroBafiaiencia cardiaca.

Pero no sélo el Omega 3 tiene efectos sobre tnsis cardiovascular sino
también sobre otros sistemas del organismo, de @#rcuales nos gustaria destacar el
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sistema cerebrovascular, el cual se encuentradmtente relacionado con el sistema
cardiovascular y cuyas enfermedades tienen ungadtdo de mortalidad y de generar

lesiones degenerativas en el organismo.

En la tabla 2.3 hemos incluido algunos estudigmifitativos que hemos
considerado interesantes dado que tratan de lasogfdeneficiosos de los acidos

Omega-3 y otras enfermedades, concretamente lesreadades cerebrovasculares.

En esta linea de investigacion encontramos urdiestle revision cientifica
realizado por Chowdhury et al. (2012), los cualesliaaron 26 estudios prospectivos
de grupo y 12 ensayos controlados aleatorios ctws @mregados de 794.000 personas
constatando los efectos beneficiosos sobre la pcewe de accidentes

cerebrovasculares.

Siguiendo las publicaciones de Siegel & Ermilo012), encontramos que los
efectos beneficiosos de EPA/DHA para las enfermeslachrdiovasculares y los
accidentes cerebrovasculares parecen estar fudraaeluda, los efectos preventivos
en pacientes con disfuncion cognitiva muy leve feenedad de Alzheimer son, sin
duda, un comienzo para el tratamiento y la prevende estas enfermedades aunque

necesitan ser confirmados por ensayos clinicosgnaésles.

Asi Xun et al. (2012), muestra una evidencia gaheera partir de este meta-
analisis sugiere que el consumo de pescado puede ua efecto protector contra el

riesgo de accidente cerebrovascular, isquémicagitplar el isquémico.

Sin embrago, al igual que ocurria en el caso deH&V existen algunas
investigaciones que no nos dejan tan claro esteoelieneficioso de los Omega-3 sobre
la prevencion de enfermedades, lo que nos sugierdacen falta mas afos de estudios

e investigaciones para comprobar estos efectos.

En esta direccion va la investigacion de Larssorsini & Wolk (2012), los
cuales realizaron un meta-andlisis que no mostadasociacion general entre la ingesta
de acidos grasos omega-3 y el accidente cerebrgdaaspero sugiere que las mujeres

podrian beneficiarse de una mayor ingesta de astdss.
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La ingesta de pescado, fuente rica de Omega-&dstrado mejoras sobre el
estado de cerebro y se le atribuyen capacidadegpreeencion de diferentes

enfermedades cardiovasculares (Bravata et al,.)2007

Bowman et al. (2012), también muestra el Omegafoc una poderosa

herramienta para mantener el buen funcionamientasdeinciones cerebrales.

A conclusiones similares llegaron los estudiosDdeMinno et al. (2012) los
cuales concluyen que los estudios en esta direquidestran mejoras in vitro, sin
embargo haran falta estudios a largo plazo en hasnpara verificar su eficacia sobre

estas enfermedades.

En la tabla 2.4 hemos analizado algunos articgles muestran las formas de
consumo de los acidos Omega-3 en la dieta, su ocatibn con otras variables y sus

efectos.

En cuanto a combinacion de actividad fisica yupleamentaciéon con Omega 3,
Rodacki et al. (2012), realizaron un programa devidad fisica combinado con una
dieta rica en acidos omega 3 en 45 mujeres magerés afos, cuyos resultados fueron
que la inclusion de suplementos de aceite de peqpadducto rico en Omega3) causa

mayores mejoras en la fuerza muscular y la capadideional.

En esta direccion Kromhout (2012) indica que copescado 1 o dos veces a la
semana ayuda a prevenir la aparicion de enfermsdaaldiovasculares sin embargo no

se puede realizar una declaraciéon definitiva stzbcantidad necesaria.

Siguiendo esta linea de investigacion, Klonizakikhatib, Middleton y Smith
(2013), realizaron un estudio de composicion cajpmmando como variable la ingesta
de la dieta mediterranea, rica en alimentos queies®n Omega-3 certificando una
mejora en la composicion corporal de aquellos ssjgtie siguieron dicha dieta frente a

los que no.

Muy similar ha sido la investigacion realizada Boighossian et al. (2013), pero

en esta ocasion se centro en el Omega-3 y enb gielpoblacién femenino.
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En relacion a esto dltimo, existen estudios epalégicos evidencian que el
acido a-linolénico (ALA) reduce el riesgo de infarto deawardio y de enfermedad

isquémica cardiaca (EIC) fatal en mujeres

La dieta mediterranea se sugiriere como una pederana de prevencion de las
ECV, tal y como demuestran diferentes estudios ridee dos cuales destaco el de
Mitjavila et al. (2013), como el mas actual y qeefscaliza en esta afirmacion. Tal
efecto tiene la dieta sobre el estado fisico dpdasonas que afecta incluso al estado de
animo o estado psicoldgico, encontrando mas sadeslgdsicoldgicamente a aquellas
personas que mantienen una dieta equilibrada pedaima dieta mediterranea (Kien et
al. 2013).

Siguiendo las investigaciones de Pifieiro, Lago @#e6Bras (2013), el consumo
de &cidos grasos poliinsaturados w-3 se relaciomauna disminucion del riesgo de
enfermedades cardiovasculares, reduciendo el rieBgomuerte asociada a esta
patologia. Ademas los pescados grasos, ricos eosagrasos poliinsaturas w-3, son
una excelente fuente de proteinas y minerales gsestran como un alimento de

referencia para las dietas cardiovasculares.

Existen pocos estudios dirigidos a analizar sndgesta de omega3 influye en la
distribucion del peso corporal, siendo esto unéodeposibles puntos a tener en cuenta
cuando hablamos de problemas de salud. Un estadista direccion fue el efectuado
por Martinez-Victoria y Yago (2012), que se cen&d realizar un estudio cuyo
proposito fue revisar sistematicamente los ensaliogos observacionales sobre los
efectos de la dieta n-3 PUFA la suplementaciénesebpeso corporal en adultos y en
nifios cuyas madres fueron suplementados con estissdrasos durante el embarazo
y/o lactancia. En adultos, la totalidad de los ciestudios incluidos, a excepcion de
uno, no muestran ningun cambio en el peso corparakuplementacion dietética con
n-3 PUFA. Dentro de los ensayos realizados en eslj@mbarazadas y / o lactantes en
la que un resultado principal fue el peso al nacerecimiento en la infancia, dos

mostraron un modesto aumento en el peso al nageaegto no mostré ningun efecto.

Para terminar me gustaria incluir la investigadénSanz Paris et al. (2012), la

cual indica que la mayoria de los productos queerman EPA y DHA exceden el

84



CAPITULO 2: LA NUTRICION EN LA EDAD ADULTA TESIS DOCTQRA

limite de 3 g / dia. Entre los productos con hipséica concentrada, s6lo uno de ellos
contiene EPA y DHA. No todas las formulas contieB#tA o DHA, y en los que los
contiene su concentracion pueden ser excesivas ym proporcion muy diferente de

la de aceite de pescado por lo tanto pueden naiprods efectos deseados mediante

esta suplementacion.

Tabla 2.2 Resumen de los estudios que examinan la rel&citie el consumo de Omega-
3y las enfermedades cardiovasculares.

OMEGA-3 Y LAS ECV

AUTOR / ANO

NOMBRE

METODOLOGIA /N° SUJETOS

Jump et al. (2012)

Omega-3 fatty acid supplementand
cardiovascular disease

Estudio epistemoldgico realizado sobig
la poblacién de Groenlandia.

Shearer et al. (2012)

Effects of prescription maid omega-
3 fatty acids on lipids and vascular
function in metabolic syndrome: a
randomized controlled trial

Sesenta sujetos con sindrome
metabdlico fueron asignados al azar g
semanas de tratamiento

Carrero et al. (2005)

Efectos cardiovasculares slédaos
grasos omega-3 y alternativas
para incrementar su ingesta

Consumo durante 8 semanas de 500
de leche

enriquecida con AGPI n-3/ voluntarios
de entre 25 y 45 afios

Rizos et al. (2012)

Meta-analysis: omega-3 fatty aci
supplementation and cardiovascular
disease events

Meta-analisis de ensayos controlado
aleatorios para evaluar el papel de la
ingesta de acidos grasos omega-3 soj
ECV.

Jahangir et al. (2013)

Effect of omega-3 fatty acid
supplementation on endothelial functiorj
endogenous fibrinolysis and platelet
activation in male cigarette smokers

Los efectos de los acidos grasos ome

endotelial, la fibrindlisis y la funcion
plaquetaria en fumadores masculinos
que es un grupo con un alto riesgo de
enfermedad del miocardio

Skilton et al. (2013)

Fetal growth, omega-3 (n-&}yf acids,
and progression of subclinical
atherosclerosis: preventing fetal origins
of disease? The Cardiovascular Risk in
Young Finns Study

)
,3 los acidos grasos sobre la funciéon

Se trata de averiguar si la ingesta
habitual de Omega-3 influye sobre esg
enfermedad en este grupo de poblaci
(1573 adultos finlandeses)

Petrone et al. (2013)

Omega-6 fatty acids andafdieart
failure in the Physicians Health Study

Estudio realizado sobre 788 pacienteq
con insuficiencia cardiaca y con posibge
posibilidad de futuro infarto de
miocardio, se comprobo si un plasma
rico en acidos PUFA Omega-6 influia
sobre la Insuficiencia cardiaca

Djousse et al. (2012)

Fish consumption, omegai$ &aids
and risk of heart failure: A meta-analysi

Revision sistemética de la evidencia
5 sobre la asociacion de acidos grasos
omega-3 los acidos grasos y el consu
de pescado con la incidencia de
insuficiencia cardiaca

Kromhout (2012)

Omega-3 fatty acids and coronagrthe
disease. The final verdict?

Estudio de revisién de investigacioneq
gue relacionan el consumo de acidos
Omega 3y las enfermedades
cardiovasculares

Wang et al. (2006)

n-3 Fatty acids from fish shfoil
supplements, but netlinolenic acid,
benefit cardiovascular disease outcome
in primary- and secondary-prevention
studies: a systematic review

Partiendo de la incidencia de la
mortalidad de las enfermedades

scardiovasculares se realizé una revisi
de como afectan los acidos Omega-3
Su prevencion.

Howard et al. (2010)

Cardiovascular disease prevalend its
relation to risk factors in Alaska Eskimo|

Partiendo de la idea que las

s comunidades esquimales deberian de
tener una mayor proteccion ante
enfermedades cardiovasculares se
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Tabla 2.3 Resumen de los estudios que examinan la relacithe el consumo de Omega-
3y las enfermedades cerebrovasculares.

OMEGA-3 Y ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES

AUTOR / ANO

NOMBRE

METODOLOGIA /N° SUJETOS

Chowdhury et al.
(2012)

Association between fish
consumption, long chain omega 3
fatty acids, and risk of cerebrovascu

26 estudios prospectivos de grupoli
12 ensayos controlados aleatorios
acon datos agregados de 794 000

disease: systematic review and meta-personas que no se solapany 34

analysis

resultados 817 cerebrovasculares

Larsson et al. (2012)

Long-chain omega-3 polyumatdd

fatty acids and risk of stroke: a metat

analysis

Los estudios pertinentes se
identificaron mediante la busqued
en las bases de datos PubMed y
Embase hasta el 1 de noviembre
2012

Siegel et al. (2012)

Omega-3 fatty acids: Benddits
cardio-cerebro-vascular diseases

Relacion entre los efectos de los
Acidos grasos Omega 3 y los
accidentes cerebrovasculares

Di Minno et al.
(2012)

Omega-3 fatty acids for the treatmen
of non-alcoholic fatty liver disease

tEstudio que busca una relacion d
mejora de la salud sobre pacienteq

Xun et al. (2012)

Fish consumption and risk of letro
and its subtypes: accumulative
evidence from a meta-analysis of
prospective cohort studies

Proporcionar una evaluacion fiabl
de la hipétesis de la asociacion de
consumo de pescado con riesgo df
accidente cerebrovascular
acumulativamente.

Bravata et al. (2007)

Dietary fish or seafood comstion is
not related to cerebrovascular diseas
risk in Twin Veterans

Se utilizaron los datos de la
seAcademia Nacional de Ciencias, e
Consejo de Investigacion Nacional
de Registro de Gemelos, una cohd
prospectiva de blancos gemelos
varones nacidos en los EE.UU. U
total de 5.355 participantes,

Bowman et al. (2012

Nutrient biomarker pattermgyritive
function, and MRI measures of brain

Treinta biomarcadores plasmaticoq
de dieta se analizaron en el grupo

aging

Oregon Envejecimiento (n = 104).

Tabla 2.4 Resumen de los estudios que examinan la rel&ecitie el consumo de Omega-
3y su presencia en la dieta.

OMEGA-3 Y DIETA

AUTOR / ANO

NOMBRE

METODOLOGIA /N° SUJETOS

Gille (2010)

Overview of the physiological
changes and optimal diet in the gold
age generation over 50

Revision de varios estudios que

eanalizan de los cambios produciddg

por la dieta en sujetos mayores de
anos

Rodacki et al. (2012)

Fish-oil supplementation erdes the
effects of strength training in elderly
women

Programa de actividad fisica y diet |
rica en acidos omega 3/ 45 mujereg

mayores de 65 afios

Martinez-Victoria e
Yago (2012)

Omega 3 polyunsaturated fatty acids
and body weight
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cuyas madres fueron suplementad
con estos acidos grasos durante ¢
embarazo y / o lactancia.

Sanz Paris et al.
(2012)

Proposed profile of omega 3 fatty
acids in enteral nutrition

Estudio centrado en la proporcion
grasas ideales para la dieta y su
contenido en alimentos preparado

Klonizakis et al.
(2013)

Mediterranean diet- and exercise-
induced improvement in age-
dependent vascular activity

Un total de 22 participantes
sedentarios sanos (edad, 554 afiog)
Se formaron dos grupos uno con
dieta mediterranea y otro sin ella
durante 8 semanas de intervenciofl

Kien et al. (2013)

Substituting dietary monounsatiea

2 grupos de 18 a 14 adultos jovends

fat for saturated fat is associated with se inscribieron en distintos

increased daily physical activity and
resting energy expenditure and with
changes in mood.

aleatorizados, doble ciego ensayo
cruzados,

Mitjavila et al. (2013)

The Mediterranean diet iropes the
systemic lipid and DNA oxidative
damage in metabolic syndrome
individuals. A randomized, controlleg
trial.

Se reclutaron 110 mujeres con
sindrome metabdlico, con edades
entre 55-80, para probar la eficaciz
,de la dieta mediterranea tradiciond
en la prevencidn primaria de las
enfermedades cardiovasculares.

Boghossian et al.
(2013)

Adherence to the Mediterranean die
and body fat distribution in
reproductive aged women.

El estudio incluy6 a 248 mujeres
sanas, con edades entre 18-44 an

2.2.4. Posibles mecanismos de accion de los AGP3 n-

Aunque aun no esta claro, el mecanismo exactoamediel cual los acidos

grasos n-3 ejercen su efecto protector, se harupsdp varios mecanismos posibles.

Entre ellos se ha descrito la capacidad que tiéoerécidos grasos n-3 para
influenciar la coagulacion sanguinea y la tromhadiperfil de los lipidos plasmaticos,

la presion sanguinea, la arritmia y la inflamacion.

Los efectos ateroprotectores derivados de la iaggs AGPI n-3 provienen
principalmente de su incorporacion a los fosfoligidie las membranas de las células,
sustituyendo parcialmente el acido araquidonico aosustrato inicial para la

produccion de eicosanoides (The British Nutriti@ufdation, 1999).

Cuando las células vasculares sufren algun tipalad®, se desencadena el
proceso de agregacion plaquetaria. Los intermediaiérivados del metabolismo de los
AGPI n-3 son menos protrombaéticos y vasoconstest@ue los derivados procedentes
del araquidonico (n-6). El contenido en &cidos ggade las plaguetas origina la
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produccion de tromboxano A2 a partir de la famili&, o de tromboxano A3 a partir de
la familia n-3. Este ultimo posee un efecto proggnte menor que el tromboxano A2,

reduciendo, por tanto, la agregacion plaquetal@atgombosis (Connor, 2000).

Por otra parte, un muasculo cardiaco enfermo e<eptible de sufrir
irregularidades en la actividad eléctrica (arrisjiague en muchas ocasiones son la
causa de muerte subita cardiaca. La proporciértidesagrasos n-3/n-6 en el musculo
cardiaco parece estar relacionada con el riesgaudete subita cardiaca. Se ha sugerido
gue la ingesta moderada de AGPI n-3 puede redudisgio de parada cardiaca como
consecuencia del efecto regulador que estos agrdsss ejercen sobre las propiedades
eléctricas del miocardio, disminuyendo por tantosiesceptibilidad a las arritmias
ventriculares y, por consiguiente, el riesgo de meusubita (Siscovick, 1996 ; De
Deckere, 1998).

El efecto mas conocido derivado del consumo deo&cigrasos n-3 es el
hipolipemiante (The British Nutrition Foundatior97) en concreto el efecto reductor
sobre los triglicéridos del plasma. Los triglicésdelevados son un factor de riesgo
independiente de las ECV, especialmente en inddgdcon valores reducidos de
colesterol HDL. Tras consumir una comida rica easgrse produce un aumento
caracteristico de los triglicéridos sanguineos @ee conoce con el nombre de

hiperlipemia postpandrial o respuesta postpandrial.

La intensidad de esta respuesta también se coasiddactor de riesgo de ECV
y esté relacionada con el tipo de grasa ingerittzu®s estudios indican que la ingesta
de DHA y EPA reduce el aumento postpandrial derlgkcéridos y, por tanto, produce
un efecto beneficioso (Adler, 1997; Layne, 1996mpealas, 1998). Otros estudios
también han demostrado que el consumo de cantidaxssderables de pescado o de
aceites de pescado como tal, o administrado euleé&ppuede disminuir los niveles de
triglicéridos en sujetos sanos e hiperlipémicosb{@m 1991; Visioli, 2000; Williams,
1992). Con respecto a los efectos de los AGPI aobBesel colesterol sanguineo, en la
mayoria de los estudios llevados a cabo hasta atmree han encontrado efectos
significativos sobre el colesterol total (Harri®9¥; Schectman, 1996). En cambio, los

aceites de pescado suelen producir un aumentocatesterol HDL de un 10%, aunque
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éste depende del alimento y de las cantidades3lengeridas (The British Nutrition
Foundation, 1997).

La hipertensidn es uno de los factores mas impiasade riesgo de ECV. Entre
otros efectos, la hipertensién provoca la activaciél endotelio (Brown, 2000) lo que a
su vez origina la produccion endotelial de molésulie adhesion (como ICAM-1,
VCAM-1) vy la infiltracion de células sanguineasaaplred vascular, contribuyendo al
engrosamiento de la arteria y al desarrollo de t&aoaclerosis (British Nutrition
Foundation’s Task Force, 1992).

Existen evidencias cientificas de que los acidasags n-3 pueden estimular la
produccion endotelial de Oxido nitrico (Harris, TR9 Esta molécula provoca la
relajacion de las células del musculo liso permdc la dilatacion de los vasos
sanguineos, que reduce a su vez la presion saagyilaeactivacion endotelial. Se ha
demostrado que solo cantidades elevadas de adeif@sscado (un minimo de 3 g/dia)
producen un descenso significativo, aunque modedglta presion sanguinea (Appel,
1993; Morris, 1993). Las cantidades de pescadohgbeia que consumir para obtener
estas dosis efectivas son tan elevadas que erdticar sélo se alcanzan mediante el

consumo de suplementos o alimentos enriquecido&EGd n-3.

2.2.5. Acidos grasos n-3 vy salud

Se han descrito otros efectos beneficiosos dedwron de los acidos grasos n-3
en procesos inflamatorios tales como la artritisiratoide, la enfermedad de Crohn, el

asma, la psoriasis y algunas nefropatias.

Aungque se necesitan mas estudios para demostrdreleficios clinicos, en
general el consumo de AGPI n-3 alivia algunos siade estas enfermedades, debido
a que los eicosanoides derivados de los AGPI na3nsenos potentes en sus efectos

proinflamatorios.

Durante el desarrollo fetal e infantil, los AGPBriienen un papel fundamental
en el desarrollo del cerebro, el sistema nervilasoetina y el crecimiento (Broadhurst,

1998; Eaton, 1985; Innis, 1991; Uauy, 1996) y, faoro, una ingesta adecuada es
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esencial (British Nutrition Foundation’s Task Fqrcg992). En este sentido es
destacable el hecho de que el contenido de DHA &the humana oscile alrededor de
30 mg por cada 100 g, mientras que en la lechdrde mamiferos, particularmente en

la de vaca, oveja o cabra, el DHA es casi inapbézia

Estan poco estudiados los efectos derivados deduoao de AGPI n-3 en la
funcioén cerebral de individuos adultos. Alguno$éjas cientificos han descrito que las
cantidades de AGPI n-3 en las membranas de latasdle individuos que padecen

Alzheimer, depresién o esquizofrenia son muy bajas.

Estudios epidemioldgicos indican que existe unacr@ inversa entre el
consumo de pescado y la prevalencia de enfermedbapessivas. Ademas, algunos
resultados en individuos sanos muestran que ur@entacion plasmatica baja de DHA
afecta a los niveles del neurotransmisor serotonjinias niveles bajos de serotonina

estan relacionados con el comportamiento suicidab@t, 1998).

2.2.6. Alternativas para incrementar la ingesta décidos grasos n-3

Las autoridades sanitarias recomiendan aumen@snsumo de AGPI n-3, en
especial los de cadena larga (EPA y DHA), cuya tRugmrincipal es el pescado
(Schmidt, 2001). Sin embargo, las sociedades otiEls modernas tienden a incluir
muy poco pescado en la dieta. Ademas, la escaggesdado y su elevado precio hace
gue en muchas ocasiones el consumidor prefiera alimentos de mayor comodidad y
menor precio (Mantzioris, 2000). Una forma eficag aumentar la ingesta es la

fortificacion o la adicién de acidos grasos n-3imentos de uso cotidiano.

La tecnologia moderna de alimentos hace posibie dm dia que una gran
cantidad de alimentos puedan enriquecerse en agidsss n-3 y, de hecho, existe en
todo el mundo una gran variedad de productos atimes enriquecidos. Algunos
ejemplos de estos alimentos que se comercializda easi totalidad de los paises de
Europa son el pan y los productos de panaderiayamaas, grasas untables, huevos y
derivados, pastas, salsas, zumos y bebidas nodéitzad) carnes, productos lacteos y
leche (Trautwein, 2001) Un aspecto importante artem cuenta cuando se adicionan

AGPI n-3 a los alimentos reside en la quimica denhismos. Estos acidos grasos son
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muy susceptibles a la oxidacion y reaccionan mpydesmente cuando se exponen a
condiciones o0 agentes oxidantes como el oxigenaidelPor esta razon, los aceites de
pescado se adicionan a los alimentos con vitamipatfos antioxidantes para prevenir
la oxidacidbn que, de lo contrario, produciria ecramientos, malos olores e

inestabilidad. Ademas, la producciéon de alimentusgeecidos con acidos grasos n-3
es técnicamente dificil y requiere de métodos éalescpara producir un aceite de

pescado adecuado, apropiado para la adicion arabsyesin olor ni sabor a pescado.

A pesar del gran numero de productos alimentieisquecidos con acidos
grados n-3 disponibles en el mercado, los efecbreda salud derivados del consumo
regular de estos productos supone aun un reto ehaswcasos y son muy pocos los
estudios llevados a cabo en este sentido (Gusiaffd998; Lovegrove, 1997). Estos
tienen especial importancia cuando se trata desalios como los huevos o la carne, en
los que la presencia de antioxidantes para prel@roxidacion no puede controlarse

por completo.

Resultados de una intervencion nutricional convasienriquecidos con AGPI
n-3 mostraron que el consumo regular de éstosadupia el aumento caracteristico en
los niveles plasmaticos de colesterol originado pbrconsumo de huevos no
enriguecidos (Farrell, 1998; Oh, 1991 y Surai, J0@h otro estudio realizado con
mujeres en periodo de lactancia se demostré qeenslumo de huevos enriquecidos
con &cidos grasos n-3 producia un aumento en zeatmacién de AGPI n-3 en la leche
(Cherian, 1996).

Se ha demostrado que la leche es el vehiculo ficag eara absorber las grasas,
ya que la grasa de la leche se encuentra en foemmidelas y la superficie de
absorcion, en comparacion con otros alimentoslessda.

Existen diferentes investigaciones que estudies éfectos derivados del
consumo de un producto lacteo enriquecido con &acglasos n-3, acido oleico,
vitaminas E, B6 y acido félico (Puleva Omega 3®¥axttores de riesgo de enfermedad
cardiovascular en individuos sanos (Baro, 2003).uo de ellos los sujetos bebieron
500 mL/dia de leche semidesnatada enriquecida itaminas A y D durante cuatro

semanas, conteniendo la misma cantidad de gramagteg la leche enriquecida, pero
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con diferente perfil de acidos grasos. Transcuresi® periodo de tiempo, los sujetos
reemplazaron la leche semidesnatada por 500 mlddialeche enriquecida y
continuaron el consumo durante las ocho semanaestgs. Las muestras de sangre se

tomaron cada cuatro semanas desde el comienzetddia

Las cantidades de acido oleico, DHA y EPA contesien los 500 mL de leche
enriguecida fueron de 5,12, 0,2 y 0,13 g, respagtante, mientras que las cantidades
en la leche semidesnatada fueron de 1,82 g deogbeic cada 500 mL y cantidades
inapreciables de DHA y EPA. La leche enriquecida ice8 contenia ocho veces mas la
cantidad de AGPI contenida en la leche semidesaatadas del doble de la cantidad
de acidos grasos monoinsaturados, mientras quedasdades de acidos grasos
saturados detectado en la leche enriquecida fulr@proximadamente un tercio de los

existentes en la leche semidesnatada empleadakao estudio.

Los resultados obtenidos en el estudio demostrgquenel consumo durante 8
semanas de 500 mL de leche enriquecida con AGPIpm8ujo un incremento
promedio del 30% en los niveles plasméaticos de DHAPA. El consumo de la leche
enriguecida produjo ademas una disminucion de haartracion de colesterol total en
plasma (6%) y colesterol LDL (16%), y también usaso de los niveles plasmaticos
de homocisteina (13%), todos ellos factores deyoieke ECV conocidos. El consumo
de leche enriquecida no produjo cambios en la ctrax@dn de vitamina E del plasma
ni de las lipoproteinas LDL. Asimismo tampoco sedificd la capacidad antioxidante
del plasma ni la susceptibilidad de las lipoprasibDL a la oxidacion, que se midio
indirectamente como tiempo de retardo a la oxidgacidlag time”, y de forma directa

con ayuda de un anticuerpo monoclonal que recomn@izoxidada.

El consumo de leche enriquecida originé un descendas formas solubles de
las moléculas de adhesion VCAM-1 e ICAM-1, marcadode activacion endotelial
implicadas en procesos de captacion e infiltraddénmonocitos a la pared vascular.
También se detecté un incremento notable de laseodraciones de folatos sérico y
eritrocitario resultante de la absorcién del aditlico existente en la leche enriquecida
(150 ug/500 mL).
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Estéa descrito que la grasa de la leche se absarbkintestino con gran facilidad
y eficiencia, por lo que quiza el uso de este wéhipara la administracion de los AGPI
n-3 y oleico sera responsable de los efectos mosdis cardiovasculares encontrados a

bajas dosis.

Como conclusion de dicho estudio podemos afirmarlgungesta de alimentos
enriguecidos en &acidos grasos poliinsaturados BERBA(y DHA) es una opcion
disponible que puede ser eficaz en la reduccitfacteres de riesgo de enfermedades,
sustituyendo a los suplementos sin originar cambindos habitos alimentarios del
consumidor (Carrero, 2005).

2.3. METABOLISMO ENERGETICO Y ENVEJECIMIENTO.

El gasto energético diario disminuye progresivamearnio largo de la vida adulta
(Mcgandy et al., 1966). En individuos sedentar@sprincipal determinante del gasto
energético es la masa libre de grasa (Ravussih, t986), la cual disminuye con la
edad alrededor del 15 % entre la 32 y la 8% dédadada, contribuyendo a un menor
metabolismo basal en ancianos (Cohn et al., 1980&liminacién de creatinina en 24
horas estd muy relacionada con el metabolismo lesstddas las edades (Tzankoff y
Norris, 1978). Las encuestas nutricionales en iddoas con una edad aproximada de
65 afios muestran una muy baja ingesta caléricaD(kdal/dia; 23 kcal/kg/dia). Estos
datos indican que la preservacion de la masa marsgu& prevencion de la sarcopenia

pueden ayudar a prevenir la disminucion del gagttabolico.

Han sido demostrados incrementos en el peso @mpoa vez superados los 60
afos, y aumentos de la masa grasa corporal rekdiv@iados a la edad. El incremento
de la grasa corporal es consecuencia de variosrésctpero el principal es una
disminucién del gasto metabdlico y de los nivelesadtividad, conjuntamente con una

ingesta que no acomparfia esa necesidad caléricandiden(Roberts et al., 1992).
Ademas del metabolismo energético, las alterasionasculares relacionadas
con la edad pueden contribuir a la mayor partegeambios asociados con ésta, como

la reduccién de la densidad muscular (Bevier et1889; Sinaki et al., 1986; Snow-
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Harter et al., 1990), la insulinodependencia (Katlt@n et al., 1980), y la capacidad
aerdbica (Fleg y Lakatta, 1988).

Por esas razones, las estrategias para mantegjeramo amortiguar la pérdida
de la masa muscular con la edad avanzada, y deudezaf en los ancianos,
independientemente de su estado fisico, puedenclages para incrementar la
autonomia e independencia funcional, disminuyemadprévalencia de muchas de las

enfermedades cronicas asociadas con la edad aaanzad
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CAPITULO 3. ACTIVIDAD FISICA EN LA TERCERA EDAD

3.1. LA ACTIVIDAD FiSICA EN LA TERCER EDAD.

3.2. LAS CAPACIDADES FiSICAS BASICAS EN LA TERCERA EDAD.
3.2.1. La resistencia en la tercera edad.
3.2.2. La fuerza en la tercera edad.
3.2.3. El equilibrio en la tercera edad.
3.2.4. La flexibilidad en la tercera edad.

3.2.5. La velocidad en la tercera edad.

3.3. LA ACTIVIDAD FiSICA Y LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES.
3.3.1. La supervivencia y la evolucion del ser humsistema cardiovascular.
3.3.2. Las demandas sociales del medio ambientea yerlergia de la
supervivencia.
3.3.3. El sedentarismo, la epidemiologia y lagenédades cardiovasculares.
3.3.3.1. La falta de ejercicio como un probleraadiud.
3.3.3.2. El gjercicio en la prevencion primarisegundaria.

3.3.4. La relacion entre la préactica de activifiada y la mortalidad.

3.4. EVALUACION FUNCIONAL Y CONDICION FiSICA.

97



DANIEL ROMERO SANCHEZ

98



CAPITULO 3: ACTIVIDAD FiSICA EN LA TERCERA EDAD TESIS DOCTORAL

3.1. LA ACTIVIDAD FISICA EN LA TERCERA EDAD

Hazzard ha definido la gerontologia preventiva @ofal estudio y la puesta en
practica de aquellos elementos relacionados carstéb de vida, con el control del
medio ambiente y con el cuidado de la salud quéguenaximizar la longevidad con
la mejor calidad de vida posible a nivel tanto wiilial como colectivo” (Hazzard,
1999).

En esta definicion, la actividad fisica puede wea potente herramienta para
favorecer el mantenimiento de la independenciaifunat del anciano durante el mayor
tiempo posible, mejorando la esperanza de vida liler discapacidad y, por todo ello,
su calidad de vida. También es un dato en estédeseml hecho de que en el polo
opuesto, la inactividad fisica es considerada camofactor de riesgo asociado al
envejecimiento, que va a favorecer la apariciogrde cantidad de enfermedades como
pueden ser la coronariopatia, obesidad, diabetiespsalerosis, artrosis, varices,

ansiedad, depresion, estrefiimiento, hemorroidésopsrosis (Fries, 1992).

La Organizacion Mundial de la Salud en su “Worleblh Report 2002” estima
que los estilos de vida sedentarios son una dediks causas fundamentales de
mortalidad y discapacidad en el mundo (WHO, 20€#)1bién en el Global Burden of
Disease Study que trata sobre la carga global fdeneedad, (Murray y Lopez, 2002) se
estima que la inactividad fisica representa lavectzausa de muerte en el mundo y
supone un 1% de la carga total de enfermedad, meditio afios de vida ajustados por

discapacidad.

Unas investigaciones realizadas por Lim y Tay@006) sobre los factores
asociados con la actividad fisica en la poblaciémdiad en Australia indicaron que los
efectos de una actividad fisica adecuada es indegrgr a factores como el género y la
edad, mejorando la capacidad de desplazarse da fodapendiente, el funcionamiento
fisico, un menor sufrimiento psicolégico, y ser nm&sistente a la aparicion de

enfermedades tales como la diabetes y las enfedasdardiovasculares.
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También es importante sefialar que las recomenueiactuales de practica de
actividad fisica de los EE.UU. para los ancianoarapliaron en 1996 para incluir a 30
minutos mas de actividad fisica moderada, prefambhte todos los dias de la semana
(National Center for Chronic Disease Prevention ldedlth Promotion), también digno
de mencién, es el hecho de que los ejercicios aeggilrealizado de baja a moderada
intensidad se asocian con mejoras en los factoeesiabgo asociados con las

enfermedades cardiovasculares (Hurley, 2000).

Por otro lado, la mala salud, falta de tiempo, iamties adversos, ideas falsas de
ejercicio y la falta de conocimientos sobre losdfieios del propio ejercicio, son los
factores expresados por las personas mayores capectas que contribuyen a
disminuir la practica habitual de actividad fis{galt GS, 2004).

Se han constatado efectos beneficiosos provogamtos practica de actividad
fisica al reducirse tanto la aparicion de algunaferenedades como la rapidez de su
progresion. Esto sucede en el caso de la insuieietoronaria (Cinquegrana et al.,
2002; Houston et al.,, 2002; Leon, 1985; Norris, y@la y Everitt, 1990), la
insuficiencia cardiaca (Adamapoulos et al., 200Raghi et al., 2002), la hipertensién
arterial (Rheaume et al., 2002), el ictus cereftre¢ y Blair, 2002), la diabetes mellitus
tipo 2 (Kirwan et al., 2001), la osteoporosis (lsadn, 2001; Venth, 2002) y el cancer
de colon (Fairey et al., 2002; Wannamethee, Shajpéalker, 2001).

También se comprueba una menor incidencia de réxctade riesgo
cardiovascular, como son el perfil lipidico (ACSNI990; Durstine et al., 2001,
Fahlman et al., 2002; Fujino et al., 2002; Higuddt,al., 1989; Kostka, Lacour y
Bonnefoy, 2001; Senti et al., 2001; Van der Eenamail, 1985; Kokkinos, Holland y
Narayan, 1995), la presion arterial, la tolerareita glucosa (Kraemer et al., 2002;

Lehmann et al., 2001) o la sensibilidad a la imsu{Derouich y Boutayeb, 2002).

Ademas, el ejercicio fisico produce efectos pes#tisobre funciones organicas
generales como la inflamacién (Abramson y Vaccar@02; Adamopoulos et al.,
2002), la inmunidad (Akashi et al., 2002; Simonsd@Q1) o la distribucion de los

depositos de grasa (Togo et al., 2000); en cudnéspecto psicoldgico, induce a un
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estado de mayor optimismo (Chen y Millar, 1999 umenor ansiedad (Hale, Koch y
Raglin, 2002; Rohan, 1994), y una mejora en elsueiGturno (Rohan, 1994).

También se ha constatado en mujeres de mediadagadarealizando actividad
fisica moderada con una duracion semanal de ebtyel60 minutos, se conseguia una
disminucién significativa del riesgo de presentat@snas de caracter depresivo y que
ademas esta relacion entre el incremento de laidadi fisica y la disminucion de los
sintomas depresivos era independiente del nivelainde salud fisica y psicologica. Es
por ello que se aconsejan niveles bajos de actiViidé&ca en mujeres de mediana edad
como estrategia para prevenir los sintomas dem®stn este grupo de poblacién
(Brown et al., 2005).

Es por otra parte significativa la existencia da @alta comorbilidad entre los
desérdenes afectivos y los problemas cronicos llel,seardiacos, cancer y diabetes
(Australian Institute of Health and Welfare, 200Ademas, en el afio 2020, la
depresion puede ser el 2° factor en importancie éam$ causas de discapacidad (WHO,
2001).

Asi, podemos afirmar que todos estos cambios ou@aqm la actividad fisica,
van a favorecer una mayor calidad de vida, unaidiszion de la morbimortalidad de
forma global y no sélo cardiovascular, siendo egilicable a cualquier edad (Lee y
Skerrett, 2001).

Debemos destacar, por otro lado, el hecho deagubdneficios que se obtienen
de la practica del ejercicio fisico son acumulablesste se desarrolla en pequefias dosis
a lo largo del dia, no siendo necesario realizirtto de una sola vez (Thomas et al.,
2001), lo cual es muy importante en el caso detm$anos o de individuos en débiles

condiciones de salud.

Aunque no existen datos suficientes sobre siacigjo fisico regular puede
modificar el proceso de envejecimiento, si es pesdonseguir con él una mejor
condicion fisica del anciano, que contrarresteeelide fisioldgico secundario fruto de

la suma de envejecimiento y sedentarismo (Ashw®&#uben y Benton, 1994; Evans y
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Campbell, 1993). En la misma linea de estos aytdestz (1989) afirma que el

ejercicio fisico minimiza los cambios bioldgicod davejecimiento.

El ejercicio fisico, ademas de minimizar los camshfisiologicos asociados con
el envejecimiento, contribuye a mejorar la saludgdgica y el bienestamcrementa
la longevidad y disminuye el riesgo de las enferawed cronicas que afectan a las
sociedades industrializadas; es también util cam@rmiento primario o adjunto para
algunas enfermedades cronicas, reduce los efeetasdarios adversos de algunos
tratamientos médicos y es, ademas, una herrampogdiva en el tratamiento y
prevencion de la discapacidad (Fiatarone, 2004).

Rohan (1994) atribuye los siguientes efectos ailcigjo fisico practicado de
forma regular: aumento de la fuerza muscular yelsilfilidad, mejora de la capacidad
para el ejercicio, disminucion de la mortalidadodigen vascular, reduccién de la FC y
la TA, reduccion de la pérdida de masa Osea; tamiméjora el perfil lipidico y el
metabolismo de los carbohidratos, disminuye el grisje de grasa corporal y favorece
el control del peso, disminuye la depresién, mejarasensacion de bienestar y la
percepcion de la propia imagen.

También disminuye a largo plazo la morbimortalidgden consecuencia, la
dependencia fisica y el consumo de recursos huménakim et al., 1998; Fries et al.,
1994; Paffenbarger et al., 1986; Rohan, 1994).

Otros autores como (Lee et al., 1995; SchwartaghBer, 1994) afirman que el
ejercicio fisico mejora la expectativa de vida em w dos afos; por todo ello, los
programas de ejercicio fisico de forma regular deter incluidos como un elemento
basico en cualquier programa destinado a mejorsalled de los ancianos, puesto que
los programas han de ser adaptados a la situao@iohal de las personas a las que va
dirigido (Fiatarone et al., 1990).

El ejercicio fisico seria positivo incluso en edso de ancianos fragiles,
definiendo a éstos como a aquellos sujetos qusysocondiciones clinicas, mentales o
sociales se encuentra en situacion de equilibrioy nmestable, con grandes

probabilidades de ingresar en una institucion devjaa (Fernandez-Ballesteros, 2000;
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Rubio et al., 1998). Entre un 10-20% de los maydee§5 afios y hasta un 46% de los
mayores de 85, podrian encuadrarse en este sub@bizanda et al. 1998).

Por todo ello, se considera al ejercicio fisicsmoauna parte fundamental de las
actividades preventivas a desarrollar con los aosiabuscando sobre todo prevenir el
deterioro funcional y una vez que éste se ha prddutratar de recuperarlo teniendo
como objetivo principal que el anciano pueda peenanen su domicilio con el mayor

grado de independencia posible (Frame, 1999).

Por otra parte, debemos de tener en cuenta queéndida de musculo
esquelético que lleva asociado el envejecimietdmdda sarcopenia, va a provocar una
gran pérdida de fuerza (Evans, 1999), convirtiéedasi en una gran aliada en el
camino que llevaria al anciano hacia la fragilidagesto que se considera la sarcopenia
asociada a un riesgo 3 0 4 veces mayor de preseosgacidad (Baumgartner, Koehler
y Gallagher, 1998; Ley-Acosta, 2001; Walston y &ri&999). El ejercicio aerdbico y el
entrenamiento de fuerza, ademas de mejorar la idaoafuncional, pueden revertir o
disminuir la sarcopenia, independientemente delda ¢ del grado de fragilidad (Avila-
Funes y Garcia- Mayo, 2004), si bien el trabajo\qma combatir de forma mas efectiva
la sarcopenia, deteniéndola o revertiéndola, ver alstrabajo de fuerza (Evans, 1997;
Evans, 1999).

En el siglo XXI, el ocio va a ocupar previsiblerteenn espacio de aflos mayor
en relacion a los afos vividos. Ademas, la edadteds® en la actividad laboral se
adelanta, y estamos siendo testigos de multituckdes en nuestro entorno en los que
se adelanta incluso hasta 15 afios la jubilacicesate la edad reglamentada de 65 afos.
Esto sucede en sectores en reconversion debidsia de diversa indole, como la
construccion naval, la agricultura y ganaderiamiaeria, la pesca o los ajustes de

plantillas en grandes empresas (Banca, Endesdpiiel, etc).

Seria deseable que parte de este ocio se ocupasetividades fisicas que les
ayudarian a mejorar sus diversas capacidades g smdw, a que el proceso involutivo
tenga lugar de una forma mas lenta; incrementaivel de actividad fisica mejoraria la
calidad de vida de las personas mayores, lo cuabiéam desahogaria en parte los

servicios médicos, puesto que se incidiria posiiate en multitud de enfermedades
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gue tienen una gran prevalencia y son causa irardakd Por ello, cada vez mas, las
sociedades modernas realizan esfuerzos por inctamannivel de préctica deportiva
de la poblacidén en general, puesto que ademasiestiastrado que los gastos médicos

se reducen considerablemente cuando los anciamoarg&nen activos.

Este incremento de los niveles de actividad fisgca resultar beneficioso para
la sociedad en general, que debe realizar un gfalereo economico para atender las

demandas presentes y futuras en cuanto a ateruai@h de nuestros mayores.

Vencer la inercia al sedentarismo que se da, dodde en aquellos que no han
practicado en edades anteriores ningun tipo dei@dati fisica, es una labor que deben
asumir las entidades publicas, fundamentalmenteAljasitamientos, aunque con la
ayuda de las Diputaciones y de entidades de ca@aiendmico, asi como también las
Universidades, Fundaciones de caracter socialjativias del sector privado que

también deben tener un peso importante.

La interpretacion que se puede hacer de la peadiportiva idonea que las
autoridades deben fomentar, es la que se refi® actividades recreativas, el deporte
para todos y, en general, los programas de adtiegléisicas enfocadas hacia la salud;
en la misma linea, es un hecho destacable que lestobjetivos de “salud para todos
en el afio 2010”, la Organizacion Mundial de la 8aincluya la reduccion de la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad, asi comamneento del nimero de individuos
que realizan actividad fisica moderada de formalaegen la misma linea de autores
gue aconsejan establecer consensos en los messhjessalud publica sobre medidas
higiénico-sanitarias, tanto en cuestiones alimegaromo de actividad fisica (Eden et
al., 2002; Pate et al., 1995; Saltin y Pilegaa®®2).

La actividad fisica puede ser un indicador dealddad de vida en los ancianos,
puesto que el desarrollar una mayor carga de dativiisica permite llevar una vida
mas independiente y, probablemente, optimizar teldesfisico del individuo (Martin,

Moreiras y Carvajal, 2000).
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3.2. LAS CAPACIDADES FiSICAS BASICAS EN LA TERCERA
EDAD

3.2.1. La resistencia en la tercera edad

Desde un estudio original publicado en la décadal€l80 (Seals, 1984),
confirmaron que el entrenamiento de la resistepai@a hombres y mujeres mayores
sedentarias mejora siempre el VO2 max estandotémditad del ejercicio disefiada

para adaptarse a la cada capacidad individual (x62000).

El entrenamiento de resistencia ha demostradodtm sirve para revertir la
disminucién en el volumen de formacion de proteimassculares asociado con el
envejecimiento, sino también para aumentar la aspar de vida en un 2-3 afos
(Paffenbarger, 1996).

Ademas, investigaciones han encontrado que etrerhiento de resistencia
puede reducir el estrés oxidativo y por lo tantdepoiar la proteccion contra el
envejecimiento celular y la sarcopenia (Vincen20En efecto, se ha observado que
"no hay segmento de la poblacién que pueda beaeficimas de ejercicio que los
ancianos "(Evans, 1993). Una investigacion presienpar Taylor et al (2004) demostrd
gue mas de la mitad de los adultos de entre 65169 a0 realizan una actividad fisica
suficiente, una cifra que se eleva a mas del 90%® &viuy mayores" (mas de 85 afos),
a pesar de que las personas mayores conocen mesebeneficiosos de la actividad
fisica incluyendo el mantenimiento de la salud,aregdel estado fisico, disfrute de la
actividad para su propio beneficio y el manteningene la movilidad de sus

articulaciones (Kolt, 2004).

Las investigaciones también sugieren posiblesfloéo®e metabdlicos derivados
de la practica de actividad fisica relacionada lkeoresistencia. De hecho, un estudio
realizado demostré que tras 12 semanas de la qgadt un programa de actividad
fisica basada en la resistencia (caminar), el Ipdédi sindrome metabodlico de 184
adultos mayores de edad (68 afios aprox.), mostriblh de aumento en la tasa de
infusion de glucosa en la alta tasa de infusidindelina, aproximadamente el 4% de

aumento lipoproteina de alta densidad de colesyeapiroximadamente 8% disminuyo
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los triglicéridos en comparacion con los 60 comso(Tokudome,2004). Ante tales

efectos se espera un impacto positivo en la saldigidual a través de la reduccién de
la probabilidad de aparicion de complicacionesstatemo retinopatia, nefropatia,

neuropatia, enfermedades cardiovasculares y latémlipo Il, los cuales todos son

comunmente ligados a un elevado nivel de glucosaagmgre. De manera similar,

Kitamura et al. (2003) estudiaron el efecto delremdmiento de resistencia tres veces
por semana (n = 7) en comparacion combinado coesistencia, mas entrenamiento de
resistencia (N = 7) durante 12 semanas, sobrenkardca de la insulina en personas
sanas del sexo masculino de 65-73 afos. Los adssltindicaron que la velocidad de
infusion de glucosa aumentd con los entrenamiecbosbinando la resistencia, mas
entrenamiento de resistencia (21,7%), y fue mayerapn entrenamiento de resistencia
s6lo (9,9%).

El consumo maximo de oxigeno (VO2max), indicead&ihcion cardiovascular
maxima, disminuye del 5 al 15% por cada décadgudssde la edad de 25 afios (Heath
et al.,, 1981). Las disminuciones tanto en el volunmeaximo eyectado (volumen
sistdlico) como en la diferencia arteriovenosa de dontribuyen a la reduccion del
VO2max asociada con la edad (Fleg et al., 1995nw@g al., 1992; Rodeheffer et al.,
1984, Stratton et al., 1994).

La frecuencia cardiaca maxima disminuye una medié a 10 latidos/minuto
por década de vida, lo cual hace disminuir el marehto cardiovascular asociado a la
edad (Fleg et al., 1995; Ogawa et al., 1992; Pbl&ical., 1997; Stratton et al., 1994).
La mayoria de los estudios, con algunas excepciamdisan que los adultos mayores
tienen menores volimenes de eyeccion durante adi@ge maximo (Ogawa et al.,
1992; Stratton, 1994), presentando ademas un tediadtolico en reposo y durante el
ejercicio, mas reducido en comparacion con adytivenes, quizas a causa de una
reduccion de la funcion ventricular (Levy et aR93; Miller et al., 1986). Ademas, la
contractibilidad del ventriculo izquierdo parectaeseducida en los ancianos durante el

ejercicio maximo comparado con los adultos jovéRrésy et al., 1995).

La presion sanguinea y la resistencia vasculégnsisa son también mas altas
durante el ejercicio maximo en ancianos que enta@slybvenes (Fleg et al., 1995).

Tanto hombres como mujeres ancianas muestranatiginente una similar respuesta
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cardiovascular al ejercicio maximo. De este mods,Hombres al igual que las mujeres
ancianas presentan un volumen diastolico final, volumen de eyeccion, y una
respuesta vascular sistémica, mas elevados duehr@ercicio maximo (Fleg et al.,
1995; Rodeheffer et al., 1984).

Las respuestas cardiovasculares de las persoryasesal ejercicio submaximo
son cualitativamente, y en la mayoria de los casgmtitativamente similares a las de
los adultos jovenes. La frecuencia cardiaca parmismo porcentaje de VO2max es
mas baja en los ancianos que en adultos mas j6(Elegset al., 1995; Ogawa et al.,
1992; Rodeheffer et al., 1984).

Los ancianos tienen también mas bajos volimeneyeecion que los adultos
jovenes para una misma intensidad absoluta yvalde ejercicio (Ogawa et al., 1992;
Stratton et al., 1994). Las presiones sanguineagieneralmente mas altas tanto para
los rangos de trabajo absolutos como relativos remaaos en relacion con adultos
jovenes (Ogawa et al., 1992; Stratton et al., 1984ps incrementos de la presion
sanguinea con la edad son mas drasticos en m(@gasva et al., 1992). La resistencia
total periférica, es generalmente mas alta en hnagaos que en los jovenes, para los
mismos rangos de trabajo absoluto y relativo, eajmente en las mujeres ancianas
(Ogawa et al., 1992).

Sin embargo, los ancianos obtienen el mismo inenéo aproximadamente del
10-30% en el VO2max con el entrenamiento de regigtgorolongado, al igual que los
adultos jovenes (Hagberg et al., 1989; 1989b; Kehul., 1991; Seals et al., 1984d).
Como sucede en los adultos, la magnitud del inanémmen el VO2max en los ancianos
es también dependiente de la intensidad del emhiento, puesto que con una
intensidad de entrenamiento ligera, se producemmmofcambios o ninguno (Hagberg,
1989; Seals et al., 1984d; Seals et al., 1991).

El incremento del VO2max inducido por el entreremo en los ancianos, era
atribuido originariamente de forma exclusiva a umtremento de la diferencia
arteriovenosa maxima de O2 (Seals et al., 19849, gigora parece demostrado que en

los hombres ancianos se consiguen otras adaptacgangiovasculares que contribuyen
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al incremento del VO2max inducido por el entrenantagEhsani, 1991; Forman et al.,
1992; Schulman et al., 1994; Seals et al., 1994aSst al., 1993; Stratton et al., 1994).

Otros estudios también refieren mejoras en lagipdades del llenado diastolico
tanto en reposo como en ejercicio en hombres aneieon el entrenamiento (Forman et
al., 1992; Levy et al., 1993; Spina et al., 19%9as mejoras apuntan claramente en

sentido contrario a los efectos que se producerekcenvejecimiento.

Ademas la rigidez arterial parece ser mas bajaamgianos entrenados en
resistencia o en individuos con mejor condiciéncéis(Vaitkevicius et al., 1993),
posiblemente por una reduccion de la postcarggyécayuda a incrementar su volumen

maximo de eyeccion.

En contraste, mientras las mujeres ancianas @otiéds mismos incrementos
que los hombres ancianos en el VO2max con el emtriemto, estos VO2max
incrementados parecen ser unicamente el resultaglourth mayor diferencia
arteriovenosa de 02, pues no ha sido demostrado cque consecuencia del
entrenamiento se produzcan mejoras inducidas dahreasa ventricular izquierda, el
gasto cardiaco, el volumen sistélico, o el volurdestoélico final durante el ejercicio
maximo (Spina et al., 1996; Spina et al., 1993)erAds, las caracteristicas del llenado
diastolico del ventriculo izquierdo no se ven majlas con el entrenamiento en mujeres

ancianas (Spina et al., 1996).

De cualquier modo, algunas evidencias indican guesntrenamiento con
ejercicio intenso y prolongado, puede producir Iasismas adaptaciones
cardiovasculares centrales en mujeres, adaptacgueeson evidentes en los hombres
ancianos (McCole et al., 1997). EI mantenimientoaties niveles de entrenamiento
tiene como resultado un menor rango de pérdida @2max en relacion con las
disminuciones asociadas a la edad en los ancideslf et al., 1993; Rogers et al.,
1990b; Spina et al., 1996).
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Por otro lado, el nivel del VO2max declina en ladetas entrenados en
resistencia sobre los 70 afos, y parece ser sirallate los adultos sedentarios,
probablemente como un resultado de su incapacidd mpantener el mismo estimulo

de entrenamiento que cuando eran mas jovenes ¢Rellal., 1997).

Debido a que la enfermedad cardiovascular es omeausa de muerte en
hombres y mujeres ancianos, el efecto del entrardmide resistencia sobre los
factores de riesgo cardiaco es de primordial inapora. Estudios transversales y de
intervencion en adultos ancianos indican consisteahte que el entrenamiento de
resistencia esta asociado con menores nivelessidina plasmatica estimulada por
glucosa, asi como una mejor tolerancia a la glu¢sisastaba previamente afectada) y
una mejor respuesta insulinica (Hersey et al., 18®%4van et al., 1993; Seals et al.,
19842; 1984b; Stevenson et al., 1995; Tonino, 1989)

Los adultos ancianos no obtienen las mismas nwejeralos descensos de
niveles de insulina y en la eficacia de la insuliealizando ejercicio agudo que los
adultos jovenes; de cualquier manera, esto puededeigido a sus capacidades
disminuidas para el ejercicio y al resultado denuenor gasto calérico durante el
ejercicio agudo, asi como un menor numero de diagedcicio para mejorar los niveles
de insulina y su eficacia en ancianos (Cononié¢. €1894; Rogers et al., 1988). Mejoras
en el metabolismo de la glucosa y la insulina sodemtes en ancianos antes de que se
produzcan cambios en el peso o en la composiciqroca.

El ejercicio de resistencia parece disminuir lasgm sanguinea en el mismo
grado en adultos y en ancianos hipertensos (Hagbteed.,, 1993; Hagberg, 1990),
aungue no hay estudios que directamente apuntestaaceaestion. Un estudio en
ancianos hipertensos muestra que el entrenamiéns®% del VO2max reduce la
presion sanguinea tanto o mas que el entrenamaémo% del VO2max (Hagberg et
al., 1989b). En un segundo estudio en ancianosteis®s, entrenados entre el 40-50%
del VO2max, redujeron su presion sanguinea, auaguentrenamiento al 50-60% del
VO2max incremento la reduccion de la presion sareguilgo mas (Seals y Reiling,
1991). Parece entonces légico afirmar, que el eatnéento de intensidad ligera o

moderada es efectivo para disminuir la presiomialten ancianos hipertensos.
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Los datos disponibles, generalmente, suelen corgphe los ancianos mejoran
sus perfiles de lipoproteinas plasmaticas con éleeamiento. Sin embargo, esos
cambios pueden ser secundarios a las reduccionkss akepdsitos de grasa corporal
inducidas por el ejercicio siendo las mejoras ganmente similares a las que se
producen en adultos jévenes (Katzel et al., 1988]sSet al., 1984; 1984c; Stevenson et
al., 1995).

La composicion corporal es también mejorada conemrenamiento de
resistencia en una forma similar en ancianos ytesluEl cambio mas consistente es
una reduccion entre el 1% y el 4% en el porcerdajeejido adiposo general con el
entrenamiento en ancianos, aunque se mantengaaktpgoral (Hagberg et al., 1989;
Hagberg et al., 1989; Seals et al., 1984). Tamhiéngestudio refiere que la grasa
intraabdominal puede disminuir alrededor del 25%@mbres ancianos que perdieron
s6lo 2.5 kg de peso corporal con el entrenamieSichWartz et al., 1991). Este
descubrimiento es especialmente importante paradosbres ancianos, pues la grasa
intraabdominal es el depdsito de grasa corporalngée se incrementa con la edad y

ademas se asocia con otros factores de riesgdetenexdad cardiovascular.

Pacientes ancianos con enfermedad cardiovascatacgn obtener las mismas
adaptaciones beneficiosas con el entrenamient@ual ique los pacientes jovenes
(Baylor et al., 1988; Lavie et al., 1993; Williaras al., 1985). Esos cambios incluyen

disminuciones en la frecuencia cardiaca en repakwante el ejercicio subméaximo.

Los datos disponibles indican que hombres y msijarayores con enfermedad
cardiovascular responden al entrenamiento con aciapes similares (Ades et al.,
1992).

Pacientes mayores con enfermedad cardiovascuidnida parecen mejorar un
namero de factores de riesgo cardiovascular conergtenamiento, incluyendo
reducciones en el peso corporal, grasa corporglefes de colesterol plasmatico LDL
y triglicéridos, asi como aumentos de los nivelesmpéticos de colesterol HDL (Ades
et al., 1988; Lavie et al., 1993; Williams et 4B85).
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3.2.2. Lafuerza en la tercera edad.

El declive de la masa y la fuerza muscular refzmio con el envejecimiento
esta bien documentado en la literatura (Akima .e2801; Landers, Hunter, Wetzstein,
Bamman y Wiensier, 2001). Los hombres y mujeresomesyde 60 afios han mostrado
gue pierden masa muscular a un ritmo anual de A%%anientras que el declive de la
fuerza muscular llega hasta el 20%-40% entre leetary la octava décadas de vida
(Aloia et al., 1991).

La masa muscular total, disminuye alrededor déb 8dtre los 20 y los 90 afios
(Tzankoff y Norris, 1978). Aproximadamente, unauezon del 30% de la fuerza
sucede entre los 50 y los 70 afios de edad, habi#utd parece que las pérdidas de
fuerza muscular son més draméticas después deOlaids. Mediante tomografia
computerizada de musculos se muestra que, despué®msd30 afios, hay una
disminucién del area de seccion de los musculestaido a la densidad muscular, y al
aumento de la grasa intramuscular. Esos cambiosasmpronunciados en las mujeres
(Imamura et al.,, 1983). La atrofia muscular puede resultado de una gradual y
selectiva pérdida de fibras musculares. EI nimerdilitas musculares en la seccién
media del vasto externo, en autopsias, es sigtifisaente mas bajo en hombres
ancianos (edades 70-73 afios) comparado con hopberes de edades entre 19 y 37
anos (Lexell et al., 1983). La disminucion es mé&ssada en las fibras musculares de
tipo Il (Larsson, 1983), y ello se relaciona diegnente con las disminuciones de fuerza

segun se avanza en edad.

La reduccion de la fuerza muscular es un compengnincipal del
envejecimiento normal. Datos del estudio Framinglidette y Branch, 1981) indican
que el 40% de la poblacion femenina entre los B8 yfios y el 45% de las mujeres
entre 65 y 74 afos, asi como el 65% de las mugmes 75-84 afios eran incapaces de
levantar 4.5 kg. Ademas, altos porcentajes de ®sijen esta poblacion refieren que

eran incapaces de realizar algunos aspectos thréas cotidianas caseras.

Se ha demostrado que la fuerza isométrica y dogaadel cuadriceps aumentan
hasta la edad de los 30 afios y disminuye despukss d&® afios (Larsson, 1982). La

fuerza del cuadriceps en un grupo de hombres yresugncianos saludables de 80 afios
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estudiados en el Copenhagen City Heart Study (Bkoid-Samsoe et al., 1984)
resulté ser un 30% menor que el estudio realizamouna poblacién de hombres y
mujeres de 70 afios (Aniansson y Gustafsson, 19&dNto los datos de estudios
transversales como de estudios longitudinales andigie la fuerza muscular disminuye
aproximadamente un 15% por cada década hastyy |l 6® década y cerca de un 30%
posteriormente (Danneskoild-Samsoe et al., 1984rié¢¢ay Bassey, 1990; Larsson,
1978; Murray et al., 1985).

Aunque hay algunas indicaciones de que la funoMiscular se ve reducida
conforme se avanza en edad, la pérdida mayoritdeiafuerza resulta de una

disminucion de la masa muscular asociada con I eda

La disminucion de la fuerza muscular asociadalaedad tiene consecuencias
importantes relacionadas con la capacidad funci®ha correlacion significativa entre
la fuerza muscular y la velocidad preferida pamainar ha sido estudiada para ambos
sexos (Bassey et al., 1988). Se vio la existereiana fuerte relacion entre la fuerza del
cuadriceps y la velocidad habitual de paso en hesnpmujeres débiles con una edad
aproximada de 86 afios e institucionalizados (Foaget al., 1990).

En los dUltimos afios, se ha prestado mas atencidiasapérdidas por
envejecimiento en los niveles de potencia muscakdecir, a la velocidad con la que
los musculos son capaces de generar la fuerza, pamgprender mejor las
consecuencias que tiene en el nivel de indeperalémacional en los adultos mayores
(ACSM, 2002; Foldvari et al., 2000), puesto quenemchas actividades de la vida
diaria, como son subir escaleras, levantarse desillaa caminar, o estabilizar en
ocasiones la posicién del cuerpo, requieren de unwesles de potencia muscular
suficientes en los grupos musculares de los miesnimferiores. Teniendo en cuenta
que el declive de la potencia muscular es mayorejugue se produce en la fuerza
absoluta, debemos de trabajar con tareas que umplignejoras de la potencia
muscular, buscando con ello incrementos en el meelndependencia para muchas

actividades de la vida diaria.
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En ancianos y mujeres fragiles, la potencia dernpge fue altamente
correlacionada con la velocidad al caminar, cohtando por encima de un 86% de la
varianza en la velocidad de paso (Bassey et a@2)19a potencia de piernas, que
representa una medida mas dinamica de la funciGcutar, puede considerarse un

predictor habitual de la capacidad funcional embory ancianos.

Esto sugiere que, con edad avanzada y nivelesctildad muy bajos en
pacientes institucionalizados, la fuerza muscularua componente critico de la

capacidad para caminar, resultando asi clave paralependencia funcional.

Se ha demostrado que la fuerza muscular aumemao cespuesta al
entrenamiento entre el 60 y el 100% de 1RM (MacRbu@986). El entrenamiento de
fuerza da como resultado un incremento de la massutar, y este incremento del
perimetro es producto de un aumento del conteredarateinas contractiles. Esta claro
que, cuando la intensidad del ejercicio es baja, s alcanzan incrementos moderados

en personas mayores (Aniansson y Gustafsson, La&ison, 1982).

Algunos de estos estudios han demostrado quepdanddecuado estimulo de
entrenamiento, mujeres y hombres ancianos muesitralares o mayores ganancias de
fuerza en comparacion con individuos jovenes coasultado del entrenamiento de
fuerza. Duplicar o triplicar la fuerza muscular geeconseguirse en un periodo de
tiempo relativamente corto (3-4 meses) en lasdibealutadas durante el entrenamiento
en esta poblacion (Frontera et al., 1988; Frordeed., 1990).

El entrenamiento de altas cargas parece tenerafnnplo efecto anabdlico en
las personas mayores. El entrenamiento de fueragrgwivo mejora el balance de
nitrégeno, y en aquellos sujetos en los que lasasode proteinas son limitadas, esto
puede significar la diferencia entre pérdida cardda o mantenimiento de los
almacenes de proteinas (principalmente los muscloscambio en la alimentacion, o
quizas de determinados nutrientes, en individuos uician un programa de
entrenamiento de la fuerza puede afectar a la thgfier muscular (Meredith et al.,
1992).
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El entrenamiento de fuerza puede ser una imperiayiida para la pérdida de
peso en las personas mayores. Incrementos sidmifisaen la ratio del metabolismo
basal con el entrenamiento de la fuerza, han sgbxi@los con un incremento
significativo en la toma energética requerida paaatener el peso corporal en ancianos
(Campbell et al., 1994). El incremento del gastergético incluye un incremento del
metabolismo basal y del coste energético del gjercie fuerza. El entrenamiento de
fuerza es, de este modo, una forma efectiva pareenrentar los requerimientos
energeéticos, disminuir la masa grasa, y mantenergainismo metabdlicamente activo
en ancianos saludables. Ademéas de este efecto sblmetabolismo energético, el
ejercicio de fuerza también mejora la accion dénsalina en las personas mayores
(Miller et al., 1994).

Se ha demostrado que la realizacion periddicgateiao aerdbico tiene efectos
positivos en la salud 6sea en mujeres saludablssygrmopausicas (Gutin y Kasper,
1992; Nelson et al., 1991), pero el ejercicio adbieo y concretamente los efectos de
un programa de entrenamiento intenso de la fuerdd@ia sobre la densidad Osea en
personas mayores, lo cual puede compensar la tiigoainucion 6ésea asociada a la
edad, manteniendo o incrementando la densidad ahipet contenido total mineral del
hueso (Nelson et al., 1994). De cualquier formanaas de estos efectos sobre el hueso,
el entrenamiento contra resistencia también incnéanl@ masa muscular y la fuerza, el

equilibrio dinamico, y sobre todo, el nivel de cmidh fisica.

Todos esos resultados pueden dar lugar a unaciédwen el riesgo de fracturas
por osteoporosis. En contraste, los tratamienteslidionales farmacologicos vy
nutricionales para prevenir la osteoporosis tidaetapacidad de mantener o disminuir
la pérdida de masa Osea, pero no la capacidadnpgaar aspectos fundamentales

como el equilibrio, la fuerza, la masa musculdg disponibilidad motriz.
La capacidad para adaptarse a niveles incrementddoactividad fisica se

mantiene en la poblacion de mayores vy, por tamt®,dstrategias para preservar o
incrementar la masa muscular en las personas nsagleberian ser aplicadas.
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Asi, con el incremento de la fuerza muscular, adarelos niveles de actividad
espontanea, tanto en ancianos saludables e indepgsdcomo en hombres y mujeres
fragiles. El entrenamiento de la fuerza, ademasudepositivos efectos sobre la accion
de la insulina, la densidad 6sea, el metabolisneogético y el estado funcional es, por
tanto, un aspecto importante que se debe cuidal disefio de las sesiones cuando

gueremos incrementar los niveles de actividaddisitla tercera edad.

3.2.3. El equilibrio en la tercera edad.

Existe un progresivo interés sobre el papel delcijio como modalidad
terapéutica para mejorar la estabilidad postutalfiexibilidad en adultos ancianos. La
estabilidad postural es un término pobremente idiefique significaba un pequefio o
ningun riesgo de pérdida del equilibrio dinAmicentias se permanece de pie durante

una actividad dindmica.

Las mediciones de la estabilidad dinamica no sem@e las apropiadas para

todos los movimientos.

La estabilidad postural se ve afectada por alt@nas en los sistemas sensoriales
y motores, asi como en otros sistemas, incluyeradwlps basales, el cerebelo, y
sistemas perceptivos que interpretan y transfortaaimformacién sensorial que se
recibe. Los sistemas vestibular, visual y somatsgal muestran cambios con el
envejecimiento y puede, por lo tanto, producir eedback disminuido o inapropiado a
los centros de control postural. De forma similag efectores musculares pueden
carecer de la capacidad de responder apropiadamdosedisturbios en la estabilidad
postural. La asuncion de que el ejercicio puedeoraejla estabilidad postural esta
basada en la teoria de que las respuestas deistelma pueden ser mejoradas incluso

con decrementos en componentes individuales.

Evidencias de que la estabilidad postural decloa la edad han sido
presentadas por diversos autores (Era y Heikkib@85; Hasselkus y Shambes, 1975;
Pykko et al., 1988; Sheldon, 1963; Woollacott y @iuay-Cook, 1990). La idea
principal que impulsa a la mejora de la estabiligmdtural es que ésta conducira

directamente a la reduccion de caidas entre lasop&s mayores. Aunque existen
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estudios que contradicen esta asociacion (Ory.el @3, Overstall et al., 1977), a la
vez también otros autores han mostrado que elridsgaidas es multifactorial y que la
estabilidad postural es s6lo un componente derdt@elfil de riesgo (Tinetti et al.,

1995). Mientras que este posicionamiento trate délejercicio, es importante que todo
programa para la reduccion de caidas considerfadtsres de riesgo mas importantes,
incluyendo medicacién (particularmente sedantesfade cognitivo, hipotension

postural, factores medioambientales, vision y disién de las extremidades inferiores.
No obstante, una pobre estabilidad postural ha agbriada con frecuentes caidas
(Lord et al., 1995), por lo cual, la mejora de $habilidad postural es claramente un

valioso logro en la prevencion de caidas.

La medicion mas definitiva de la estabilidad pratiseria la frecuencia de
caidas, aunque no se emplee en estudios experleen@aminar es, en ocasiones,
considerado como una tarea de estabilidad dindeni@ entrenamiento y la evaluacion

de la condicidn fisica en personas mayores (Lo&d.£1996).

Los estudios realizados para la prevencion deasaéth ancianos refieren un
30% de reduccién de éstas mediante programas micejeque incidan sobre la mejora
de la marcha, el equilibrio y la fuerza, dirigidasgrupos seleccionados; en dichos
programas se incluye prevencion de lesiones egmesify acondicionamiento del
medio ambiente eliminando barreras que pudieraoréaer las caidas (Campbell et al.,
1999; Finnish Medical Society Duodecim, 2002; Gpie et al., 2001; Jitramontree,
2001; Johnson y Binney, 2003; Pujiula, 2001), tamk@xclusivamente con programas
de ejercicio fisico se reducen las caidas en logprea (Day et al., 2002; Gillespie et
al., 2003; Wolf et al., 1996), y en relacion a tmitenidos idéneos en un programa de
ejercicio fisico con objeto de influir en la redifet de caidas, serian posiblemente
beneficiosos los que abordaran de forma precistoralecimiento muscular y el

reentrenamiento del equilibrio (Gillespie et a003).

Es importante hacer notar que al aplicar prograseastervencion que incluian
entrenamiento de la coordinacion/equilibrio, egmmiaerdbico y entrenamiento de
fuerza, no es siempre posible discernir cualesodecomponentes del programa de
ejercicio conducen a observar cambios en la emstadilpostural. EI entrenamiento

especifico en el mantenimiento de la estabilidastysal desde la perspectiva de su
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alteracion ha sido también satisfactoriamente emdplede forma aislada respecto de

otros componentes (Hu y Woollacott, 1994a).

Mientras que muchos estudios han examinado lodosfedel ejercicio en la
estabilidad postural, solo unos pocos investigadbam seguido examinando los efectos
subsecuentes en la frecuencia de caidas duranteldadiaria. La participacion en
programas de intensidad ligera ha sido eficaz gatacir significativamente el nUmero
de caidas comparado con grupos control no ejecdtagignados aleatoriamente en
relacion al grupo de ejercicio, no experimentanekiones por caida que requiriesen
atencion meédica (MacRae et al., 1994; Tinetti €t18194; Wolf et al., 1996).

En un meta-andlisis de los séptimos juegos FICEqgvince et al., 1995), el
cual examinaba el rol del ejercicio en la fragldde las personas mayores, la
asignacion a un grupo de ejercicio fue asociada wun disminucién del riesgo de
caida, indicando un gran efecto beneficioso detlatmientos con ejercicio. Los
diferentes tipos de ejercicios que se prescriben sm embargo, extremadamente

variados en su naturaleza, e incluyen otros comypeso referidos al ejercicio.

Mejoras en los test de equilibrio en comunidadesndyores, fueron obtenidas
después de participar en un programa de caminazad&jercicio de fuerza, Taichi,
flexibilidad y ejercicios de estiramiento (Jarnl®91; Judge et al., 1993a; Wolf et al.,
1996), mientras que los sujetos que realizaban scocicios de flexibilidad no

mostraron las mismas mejoras.

El entrenamiento en tareas especificas paralirstlire los sistemas sensoriales
involucrados en el mantenimiento de la estabiligadtural también tienen como
resultado mejoras de la estabilidad en las persmagsres (Hu y Woollacott, 1994a).
Ademas, los sujetos entrenados se caian con mestreficia bajo condiciones de
privacion sensorial y permaneciendo de pie sobie piarna, que el grupo control.
Otros estudios demostraron que un numero de lagimees de la estabilidad postural
se mejoran con programas de ejercicio a largo plaaad et al., 1995; Lord et al.,
1996).
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Estudios realizados en poblaciones de ancianos,osteamon que los
practicantes de ejercicio, tras entrenamiento gwen(3 veces por semana durante 3
meses), obtenian mejoras significativas, compataddos no practicantes. En cuanto a
los contenidos, se incidia sobre diferentes aspet#db control del equilibrio. Estas
mejoras obtenidas fueron mantenidas durante 6 msseslo un programa de Tai-chi
(Wolfson et al., 1996). Pero también existen esidue concluyen que con el ejercicio
no se producen mejoras sobre la estabilidad pésiugae éstas no son significativas
(Crilly et al., 1989; Lichtenstein et al., 1989).

Hay todavia muchas cuestiones que quedan y dekenrespondidas
considerando la eficacia de las diferentes forne®jdrcicio como estrategia para la
prevencion de caidas en diferentes grupos de tubei ancianos (Chodzko-Zajko y
Moore, 1994; Tinetti, 1994).

Debemos tener presente que las causas de las caidson las mismas para
todos los mayores; al menos, entre un tercio yitadhile todas las caidas que sufren los
adultos mayores que viven en su domicilio, puedeibusrse a factores de riesgo
extrinsecos o del entorno (Rubenstein y JosepH€9®; Tinetti, Speechley y Ginter,
1988). Entre los adultos que viven en residengasas veces se producen caidas por
factores del entorno y es mucho mas probable qu@aecausa de factores intrinsecos
como debilidad muscular, alteracion cognitiva, &fecsecundarios de farmacos,
enfermedad, que constituyen las razones primarias frecuentes del aumento de

caidas en este grupo de ancianos (Lipsitz, Jonkstiey y Koestner, 1991).

Debido a la naturaleza multifacética de la mayaléa los programas de
intervencién, no es todavia posible identificar centeza los mecanismos especificos
por los cuales la estabilidad postural ha sido mém Sin embargo, parece que hay
suficientes evidencias que aconsejan recomendatiflsion de un programa de
ejercicio que incluya entrenamiento del equilibregercicio de fuerza, caminar, y
control del peso, que deberia ser incluido comtep#e una intervencion multifacética
para reducir el riesgo de caidas, mientras questaiéncia e intensidad optima de los
programas queda todavia sin identificarse claramgnies hay un nimero de estudios
gue han mostrado efectos positivos significativalsres la estabilidad postural con un

amplio rango de intervenciones distintas.
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3.2.4. La flexibilidad en la tercera edad.

La flexibilidad es un término general que abalaaego de movimiento de una
o multiples articulaciones y la habilidad para izl tareas especificas. El rango de
movimiento de una articulacién depende primariameig la estructura y funcién del
tejido 6seo, muscular y conectivo, y otros factaresio son el dolor y la capacidad
para generar suficiente fuerza muscular. El enirgjento afecta tanto a la estructura
de esos tejidos como a su funcién, en términosadgor especifico de movimiento

articular y flexibilidad en la realizacion de tasgaotoras gruesas.

Aunque el declive del grado de movilidad articujaftexibilidad muscular sea
inevitable, el ritmo al que se produce es especitie cada articulacion (Bell y
Hoshizaki, 1981).

La base de las intervenciones para mejorar labilelad a través del ejercicio,
consiste en que las propiedades del tejido comectimuscular puedan ser objeto de
mejora, se pueda reducir el dolor articular y laggnes de reclutamiento motor puedan
ser optimizados. Los cambios en el hueso y en scuild con la edad indican que el
entrenamiento de fuerza tiene un efecto proteatbresel contenido total mineral y
promueve un incremento de la masa muscular y laduéos tejidos blandos restantes
gue pueden afectar a la flexibilidad incluyen camabén el colageno, el cual es el
principal componente del tejido conectivo fibros@ dorma los ligamentos y tendones.

Los cambios causados por el proceso de envejetinien la estructura
muscular también provocan un aumento de la rigidegcular y de la resistencia a la
traccion; el aumento del colageno muscular (muysteste al estiramiento) con el
envejecimiento y la degeneracion de las fibras ketiea (menos resistentes al
estiramiento) contribuyen a este aumento de lalemyimuscular (Holland, Tanaka,

Shigematsu y Nakagaichi, 2002).

Es evidente que la flexibilidad declina con ladkdaque el maximo rango de
movimiento ocurre en la mitad y finales de la décdd los 20 para hombres y mujeres
respectivamente (Bell y Hoshizaki, 1981; Hagberalet 1993). Por otra parte, dos

estudios que examinaron la articulacion del tobjlld movimientos cervicales en
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ancianos mostraron que los rangos de movimientonda significativamente con la
edad en ambos sexos (Kuhlman, 1993; Nigg et a®2)1Pe cualquier modo, no hay
diferencias en relacion con la edad en el rangm@émiento del tobillo que hayan sido
evidenciadas, aunque si existian diferencias dergérentre los hombres y las mujeres

observados (Seals et al., 1991).

Otro estudio realizado por Bandy y Sanders (20éfiynaba que las mujeres
con edades entre 55 y 85 afos perdian hasta et&0&movilidad articular del tobillo,
mientras que en el caso de los hombres las pérdidasde aproximadamente el 35% y
apuntaban esta reduccion del grado de movilidadoslegobillos, como uno de los

factores que podia aumentar el riesgo de caidadwdtos mayores.

Con el objetivo de establecer los valores normatipoblacionales, el estudio
realizado por Roach y Miles (1991) indicé la exisia de pérdidas en los rangos
activos de movimiento de la cadera y la rodilla fueron asociados con un incremento

de la edad en un estudio cruzado sobre ambos sexos.

En contraste con las intervenciones descritagianteente acerca de mejorar la
estabilidad postural, las intervenciones designadasgjorar la flexibilidad han carecido

frecuentemente de un amplio nimero de sujetosseeskndios realizados.

Un programa de entrenamiento de la flexibilidadlenido como un programa
de ejercicios planificado, deliberado y regularaparcrementar progresivamente el
rango disponible de una articulacidon o conjuntoadculaciones. El efecto de un
programa de flexibilidad puede ser cuantificadoqambios en el rango de movimiento

articular y los valores estandarizados de movilidad

Diversos estudios han demostrado mejoras sighifasa en el rango de
movimiento de varias articulaciones (cuello, homlmedo, mufieca, cadera, rodilla y
tobillo) en personas mayores que participaron erpuagrama de ejercicio regular
(Hubley-Kozey et al., 1995; Leslie y Frekany, 19EBsser, 1978; Morey et al., 1991;
Munns, 1981). También obtuvieron mejoras significet en las tareas de movilidad
(incluyendo 26 tareas con desplazamiento, propméepy tareas de equilibrio) como

resultado de la aplicacién de programas de ejertiwico.
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Investigaciones (Rovio, et al., 2005). han esjaelcuque las mejoras sefialadas
fueron clinicamente relevantes cuando se comparesanlos rangos de movimiento
requeridos para las actividades de la vida di@oeajo sucede con la posicion de los
distintos segmentos corporales en tareas como aamsmperacion de escaleras y
sentarse en una silla. Otras investigaciones nongrazon asociacion entre el ejercicio
y la flexibilidad, sefialando que la actividad fési@alorada mediante un cuestionario no
fue relacionada con el rango de movimiento del hombodo, cadera y rodilla en

hombres y mujeres ancianos (Walker et al., 1994).

Adicionalmente, un programa de ejercicio con maeirtos terapéuticos lentos
no consiguié mejoras significativas en la flexibédid rotacional del tronco en ancianos
(Gutman et al., 1977).

Existen también investigaciong®ujiula Blanch, 2001) que estudian las
intervenciones para mejorar la flexibilidad en pessonas mayores, a pesar de que
existen disminuciones en los rangos de movimiemticuéar en esas edades; han
orientado sus intervenciones sobre un pequefio gdepancianos saludables, cuyas
duraciones oscilaban entre 6 semanas y 2 afiosewidancia preponderante es que la

flexibilidad puede ser incrementada por el ejeocen las personas mayores saludables.

Resulta frecuente que los ejercicios de flexibdidean un componente habitual
de los programas de ejercicio para individuos encloales su movilidad general es

reducida.

Por ello la recomendacién de actividades como mamidanza aerdbica, y
estiramientos, las cuales han sido mostradas cams contenidos de trabajo para la
mejora del rango de movimiento articular, seanuidcls en un programa de ejercicio
general para las personas mayores; parece proloplde varias aproximaciones
diferentes, incluso con programas de corta duragidedan tener un efecto beneficioso
sobre la flexibilidad. La exacta relacion entreltsis de trabajo y la respuesta obtenida
esta aun por determinar, al igual que una relagikatta de los beneficios que sobre las
actividades de la vida diaria objetivamente soridieba una mejora de la flexibilidad

en las personas mayores.
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3.2.5. La velocidad y la coordinacion en la tercaredad.

La influencia del deterioro de la conduccion dgliraulo nervioso con la edad,
supone una disminucion en el tiempo de reacciosuperior al 4%. Influyen también
factores como el deterioro articular o la pérdidanthsa muscular (Wrigth y Shepard,
1978).

La velocidad de respuesta ante sefiales dismimogggsivamente con la edad.

El enlentecimiento de la respuesta es mas acusadalsbe realizar una tarea compleja
(Lupinacci et al., 1993), o si debe distinguir entarias sefales (Charness, 1991; Era y
Jokela Heikkinen, 1986; Stelmach, 1994). El nivelcdndicion fisica parece influir en
el desarrollo de tareas que requieren un mayoeesfude procesamiento (Chodzko-
Zajko, 1991). Se ha visto que el aumento de laciddol de reaccion es menor en
individuos activos que han realizado un entrenami@erébico durante largo tiempo
(Era, Jokela y Heikkinen, 1986; Whitehurst, 1991ambién es destacable el que los
individuos con mejor condicion fisica parecen efjacunejor las tareas que requieren

una mayor demanda espacio-visual (Shay y Roth,)1992

La disminucion de la capacidad para procesar nmcron y otros mecanismos
(codificacion, entrada y salida de informacion, rgalimentacion, comparacion,
seleccion), es la principal causa de un enlentecitoide la respuesta en las personas
mayores (Spirduso, 1995).

Se ha demostrado que los mayores que permaneceactivs, tienen mejores
tiempos de reaccion, tanto simples como complgjos, aquellos que son sedentarios
(Dustman, Emmerson y Shearer, 1984), pero auntaackso si el ejercicio es la causa

0 una simple consecuencia de una funcién cerele@irada.

Un incremento del VO2max del 20% al 30% durantéogameses de ejercicio
aerbbico ha sido asociado con mejores resultadagstnde rendimiento mental, no
siendo asi con individuos que habian desarrolladlo €jercicios de fuerza y
flexibilidad (Dustman et al., 1994) o programas yaga (Blumenthal et al., 1991),
existiendo evidencias de que la realizacion decigjer dinamico mejora el riego

sanguineo cerebral (Jorgensen, Perko y Secher).1992
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33. LA ACTIVIDAD FISICA Y LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

En el siguiente apartado veremos la evoluciénsdgéma cardiovascular, las
demandas sociales del medio ambiente, como inflayesedentarismo en las
enfermedades cardiovasculares y como se realizaeualacion funcional de la

condicion fisica.

3.3.1. La supervivencia y la evolucion del ser huma sistema cardiovascular

Homo sapiens evoluciondé en un entorno en el queufgervivencia requeria
cantidades significativas de esfuerzo fisico. Cooomsecuencia, la fisiologia del
sistema cardiovascular humano ha evolucionado gatisfacer las demandas de ese
entorno. No era s6lo un pulgar oponible lo que sada supremacia de los primeros
seres humanos sobre otros animales sino tambiéapacidad Unica de gastar gran
cantidades de energia de forma constante durantealeacion de actividad fisica
(Carried, 1984 y Bramble, 2004). La habilidad paechar presa (es decir, "la
persistencia de la caza") y recorrer grandes digtanrequieren de un sistema
cardiorrespiratorio capaz de satisfacer el consdenoxigeno atmosférico por parte de
la musculatura esquelética trabajando en una enorareedad de condiciones

ambientales.

Los extremos de temperatura, altitud, tipologilateleeno y otras caracteristicas
ambientales muestran la gran regularidad en laieiwi de la fisiologia humana.

Los seres humanos pueden mantener la velocidathadgtomedio de mas de
6,0 m/s (Cavanagh, 1989) y puede cubrir facilmébta 50 km / dia. Por ejemplo, una
maratdén es un poco mas de 42 kilébmetros (26.2 shillaes facilmente atravesada por

decenas de miles de personas cada afio (Maron, R8#8;2007).

La capacidad de atravesar grandes distancias a&$agafia que ningun otro
mamifero primate y muy pocos animales en generatignu realizar. No obstante, el

coste energético de la locomocion de los seres hosnas mucho mayor que para la
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mayoria de otros animales (Bramble, 2004) y eximye \tbces el gasto metabdlico por
milla recorrida, en comparacion con animales deilaintamafo (Taylor, 1982;

Heglund, 1982). Como resultado, estas demandaseatalds obligaron a la adaptacion
del sistema cardiovascular y musculo-esquelétipazae realizar hazafas prodigiosas
de esfuerzo fisico. Ademas, tras millones de ai@s$as adaptaciones, asi como
alteraciones de la el entorno social y natural drangiido a los humanos convertirse en

la especie dominante en la tierra.

3.3.2. Las demandas sociales del medio ambienteayehergia de la supervivencia

La evolucion de la sociedad humana esta inversenmelacionada con el gasto
de energia humana (White, 1943) y las exigencibagesa sistema cardiorrespiratorio y
sistema musculo-esquelético. Aunque un solitarimdnp esta extraordinariamente
preparado para sobrevivir en la naturaleza, un engaftial evita gran parte de la carga
fisica de supervivencia (Tooby, 2000) Con el ded#larrde la agricultura se
distribuyeron las tareas cotidianas lo que supus® drastica reduccion del gasto
energético, aunque este seguia siendo suficiente p@evenir enfermedades que

actualmente sufre el hombre moderno.

Durante siglos posteriores seguia habiendo actleglaomo el transporte activo
y las actividades de la vida cotidiana que seguieviniendo las enfermedades
cardiovasculares. Sin embargo en la segunda mighdsidlo 20 el desarrollo e
incremento del conocimiento y las investigaciomagotconsigo una maquinaria que
reducia considerablemente el esfuerzo y consigooesumo de energia y como
consecuencia la aparicion de las primeras enferdesdg la mortalidad derivada del
sedentarismo (Chaput, 2009), estableciendo elntratdo de las mismas mediante la
practica habitual de actividad fisica.

124



CAPITULO 3: ACTIVIDAD FiSICA EN LA TERCERA EDAD TESIS DOCTORAL

3.3.3. El sedentarismo, la epidemiologia y enfermades cardiovasculares

Los seres humanos modernos se encuentran inmees de un entorno
explicitamente disefiado para eliminar el trabagicd i Como resultado de esta
tendencia, el estilo de vida sedentario se han eside en una predominante y
caracteristica generalizada de las naciones indlizdas. Junto con el aumento del
sedentarismo también lo ha hecho una epidemia dernesdades crénicas. La
confluencia de factores como el transporte pagV@ntretenimiento basado en la no
actividad, y la considerable disminucién en el gastergético tanto en la vida laboral
como en la actividad doméstica ha generado un aonm la obesidad y de las
enfermedades cardiovasculares. El sistema cardiol@shumano se desarrollé en un
ambiente que obligaba a enormes cantidades de dastenergético a través del
ejercicio fisico, por lo que no es de extrafiar lgu@actividad traiga consigo una serie
de enfermedades (Bramble, 2004).

En los ultimos 5 afos, una considerable acumuladgdatos epidemioldgicos y
experimentales han establecido una relacion dealidad entre los bajos niveles de
trabajo y / o el tiempo de ocio PA (LTPA) (es deam estilo de vida sedentario) y un

aumento del riesgo de enfermedades cardiovascRoesll, 1987; Sofi, 2008).

La evidencia del efecto cardioprotector del egaocly la importancia de la
actividad fisica en prevencién primaria, ha traidmo consecuencia que el American
Heart Association haya concluido que un estilo k& \sedentario es un importante
factor de riesgo modificable para la prevencionaseenfermedades cardiovasculares
(Thompson, 2003).

Sin embargo, existe una falta de aplicacion dentervencion de la actividad
fisica en la prevencion y tratamiento de las enéelexdes cardiovasculares.

A continuacidbn veremos una breve descripcion denocéalteraciones
antropogénicas de la actividad fisica y los entersmciales han reducido la necesidad
de esfuerzo fisico hasta el punto de que la adopigiberada de una vida fisicamente

activa es ahora esencial para la salud y el bignest
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Existen estudios acerca de los beneficios detieidad fisica, el entrenamiento
fisico, y la capacidad cardiorrespiratoria sobreptavencion de las enfermedades
cardiovasculares, junto con encuestas de las onestimas relevantes en la puesta en

practica y la prescripcion de la actividad fisicangrenamiento deportivo.

En 1996 the National Institutes of Health ConsenStatement on Physical
Activity and Cardiovascular Health definié a laiaictad fisica como "el movimiento
corporal producido por la musculatura esquelétioa Bpquiere un gasto energeético y

promueve beneficios sobre la salud".

El entrenamiento fisico es un subconjunto de kvidad fisica y debe ser
sistematico y progresivo. El entrenamiento fisieodefine como "la planificacion,
estructuracion y repeticién del movimiento corpoeslizado para mejorar o mantener
uno o mas componentes de la actividad fisica shlea La capacidad
cardiorrespiratoria, también conocido como capakcidarobica, se define como la
capacidad para utilizar atmosférica oxigeno parartaluccion de energia celular a

través del metabolismo aerdbico.

Esta produccion de energia es compatible con ¢hboksmo demandas de
todas las funciones corporales, asi como con elimento de la musculatura
esquelética esqueleto involucrados en todas lasafode actividad fisica. La capacidad
cardiorrespiratoria es considerada como una meaigtiva de la resistencia habitual
de la actividad fisica y, por tanto, es el mejoedictor de riesgo de enfermedades

cardiovasculares.

3.3.3.1. La falta de ejercicio como un problema dgalud
Se considera que la actividad fisica inadecuadane&actor independiente de

riesgo de enfermedad coronaria.

Aproximadamente el 12% de la mortalidad total esta@fos Unidos esta
relacionada con la falta de actividad fisica reguléa inactividad est4 asociada con un
incremento de al menos el doble del riesgo de entewcoronario, con un RR similar al
de la hipertension arterial (HTA), la hipercolestemia o el tabaquismo (Powell KE,
1987).

126



CAPITULO 3: ACTIVIDAD FiSICA EN LA TERCERA EDAD TESIS DOCTORAL

Se estima en unas 200.000 muertes/afio por cariojsguémica, cancer o
diabetes mellitus tipo 2 relacionadas con el sedsmo (Lakka TA, 1994).

Por el contrario, la actividad fisica regular ylaena forma fisica cardiovascular
disminuyen la mortalidad total. En el estudio pextjvo realizado por Blair et al
(1995), para valorar la relacién entre los camigioda forma fisica y el riesgo en la
mortalidad, los autores realizaron un seguimie®®d77 varones durante una media
de 5,1 afos. Todos tuvieron dos controles de saebrdun intervalo medio de 4,9 afos,
gue incluia una prueba de esfuerzo maxima parandiet® los cambios o la pérdida de
la forma fisica. En el seguimiento hubo 223 fall@entos por todas las causas y 87 de
origen cardiovascular. La mayor mortalidad ajusiamiala edad para todas las causas se
observé en los sujetos con mala forma fisica emldsscontroles (122/10.000 varones-
anos). Por el contrario, la mas baja tasa de nmthlse encontré en los varones con
buena forma fisica en ambos reconocimientos (39,800 varones-afios). Entre los
individuos que mejoraron su forma entre los coaspla tasa de muerte ajustada para la

edad fue 67,7/10.000 varones-afios.

Esto supone una reduccién en el riesgo de mathlakel 44% (IC del 95%,
25%-59%) respecto a los que permanecieron inacémosmbos controles. La mejoria
en la forma fisica se asocié con menor mortalidadtada por la edad, el estado de
salud y otros factores de riesgo de mortalidad ptera. Por cada minuto de aumento
de tiempo de ejercicio en cinta sinfin entre ampasebas de esfuerzo, hubo un
descenso del 7,9% en el riesgo de mortalidad (9&1). En consecuencia, este estudio
muestra que los varones que mantienen o mejoréieua forma fisica tienen menos
probabilidad de morir por cualquier causa y poregnedad cardiovascular que los

varones en mala forma fisica.

A pesar de que la poblacion mundial se esta cocieiedo de esta relacion y
cada vez hay mas personas embarcadas en programagerdicio, en un pais
superdesarrollado como Estados Unidos todavia 6 @& los adultos no realizan
actividad fisica de tiempo libre y sélo el 15% sidas recomendaciones de 30 min de
ejercicio moderado 5 dias por semana (Revalenoe akisure-Time physical activity,
2004).
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Las encuestas de poblacion siguen indicando quail@les de actividad fisica
son bajos en Estados Unidos, por lo que un recestitedio ha descrito la prevalencia
de baja forma fisica en la poblacion de edad elftrg 49 afios y su relacion con los
factores de riesgo de cardiopatia isquémica. Skzénan grupo del National Health
and Nutrition Examination Survey 1999-2002, quduizca 3.110 adolescentes de 12-
19 afios de edad y 2.205 adultos de 20-49 afioss e enfermedad cardiovascular, a
los que se realizé una prueba de esfuerzo endgiimmfia hasta alcanzar al menos un 75-
90% de su frecuencia cardiaca maxima teorica. 8etifit6 baja forma fisica en el
33,6% de los adolescentes (aproximadamente 7,50rmedl de adolescentes
estadounidenses) y en el 13,9% de los adultos Xapadamente 8,5 millones de
adultos); la prevalencia fue similar en adolescenteujeres y varones (el 34,4 y el
32,9% respectivamente; p = 0,40), pero fue masealtlas mujeres adultas que en los
varones (el 16,2 y el 11,8%; p = 0,03). En todesgupos de edad y sexo, el indice de
masa corporal y el perimetro de la cintura se i@hacon inversamente con la forma
fisica. El colesterol total y la presion arteriabt8lica fueron mas altos y las
concentraciones de colesterol de las HDL fueronamesnen el grupo de mala forma

fisica respecto al de buena forma fisica (Carnetk0s5).

Por otro lado, el aumento de la obesidad infamtilos paises industrializados se
atribuye a la falta de actividad fisica, que s@ ésiciendo cada vez mas patente en la
infancia. Llama la atencion que el estilo de vidalentario puede comenzar en la
primera infancia, como se refleja en el estuditizado por Reilly et al (2004) en nifios
escoceses entre 3 y 5 afios. En estos nifios el campento era sedentario el 79% del
tiempo a los 3 afios y el 76% a los 5 afios, y el medio utilizado en actividades
fisicas representaba solo el 2% de las horas mi@ittas a los 3 afios y el 4% a los 5
afos. En nuestro pais, diferentes estudios ap@amgdortancia del sedentarismo en
relaciéon con la obesidad infantil y juvenil y cohrieesgo cardiovascular (Carreras-
Gonzalez, 2007 y Garcia-Artero, 2007).

3.3.3.2. El ejercicio en la prevencion primaria yecundaria

La evidencia de los trabajos clinicos para esteblos beneficios del ejercicio
en prevencion primaria y secundaria es inadecuati&da a multiples factores. Los

estudios aleatorizados no tienen una buena adherpajue, por un lado, desde un
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punto de vista ético o practico, es dificil asigafrgrupo control a los individuos

activos que realizan ejercicio de manera habitugby otro, después de varios afios de
seguimiento el nivel de ejercicio puede llegar assmilar en ambos grupos. Ademas,
dichos estudios suelen tener pocos pacientes,opqué muestran un beneficio poco
significativo. Por ello no todos los trabajos llega las mismas conclusiones sobre el
efecto del ejercicio en la disminucion del riesgod@ovascular. Oja, (2001), en su

revision de 19 estudios observacionales y 15 esfudleatorizados de prevencion
primaria en poblacion inactiva y sana, que inclidamarones y mujeres de mediana

edad y ancianos, no encuentra una clara correlacion

Por un lado, los resultados de los estudios teasales y longitudinales indican
una gradual relacion dosis-respuesta entre ladzahtile actividad fisica y todas las
causas de mortalidad, accidentes cardiovascularelifeyentes factores de riesgo
coronario, con beneficios similares en varones jeras. Por el otro lado, los estudios
aleatorizados mostraron una clara y gradual retpussre cantidad de ejercicio y
consumo de oxigeno, pero no entre aquélla y lderias de riesgo. En consecuencia, la
mayoria de los beneficios del gjercicio se ext@dmpstudios observacionales en los que
los pacientes que hacen ejercicio regular presergigmificativamente menos
cardiopatia isquémica y un riesgo reducido de pardiaca primaria (Lemaitre,
1999).

El beneficio del ejercicio en relacion con el gesle infarto de miocardio se ha
demostrado en el estudio INTERHEART (Yusuf, 20@4); pacientes de 52 paises. La
actividad fisica regular se asocio con una odds (&R) para el primer infarto de 0,86
con un riesgo atribuible poblacional del 12%. Esfiecto beneficioso se observo en
varones y mujeres, en jovenes y ancianos y en tlodopaises. Sin embargo, no hay
acuerdo en la cantidad y la intensidad de la atzdifisica necesaria en prevencion
primaria. Las actividades fisicas de moderada sl incorporadas en el estilo de
vida parecen tener beneficios comparables a logadiers de un programa de ejercicio

estructurado.

Se han planteado distintos trabajos para compitabafluencia del ejercicio en
la salud cardiovascular de diferentes colectivosntye ellos cabe destacar el realizado

por Sesso et al (2000), en la poblacion del Handuchni Health Study. En ese trabajo
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se siguié durante 16 afios (1977-1993) a 12.516earocon una media de edad de 57,7
+ 9 afios, con el objeto de determinar el efectdadactividad fisica en el riesgo
cardiovascular. La actividad fisica semanal se énsdiore la base de los kilojulios o las
kilocalorias (4,2 kJ = 1 kcal) consumidos semanatmeubiendo escalones, metros
caminados y actividades recreativas o deportivalizeslas en el ultimo afio. La media
de actividad fisica fue de 8.362 + 8.215 kJ/semarel 74,1% de ellos realizaban

actividades recreativas o deportivas.

La mayoria de la energia fue gastada en actividattderadas (4-6 MET) o
intensas ¥ 6 MET) con una contribucion del 37,4 y el 56,1% ti¢al de energia

semanal consumida.

Durante el seguimiento ocurrieron 2.135 casosnfiermedad coronaria, de los
cuales 576 correspondieron a infarto de miocarBk® a angina de pecho, 207 a
revascularizacion coronaria y 840 a muerte cardigneel modelo ajustado por la edad
hubo asociacion en forma de L entre los nivelesactevidad fisica y el riesgo de
coronariopatia, con una reduccion del 23% del ogsgya una actividad fisica de 4.200
kJ/semana, y no se observé una reducciéon adicidelakiesgo en actividades por
encima de 8.400 kJ/semana. Ademas, se hall6 gasoleiacion con los factores de
riesgo cardiovascular no modificaba la relaciorema entre actividad fisica y riesgo
cardiovascular. Los varones de edad < 60 afios saraatividad> 4.200 kJ/semana
mostraban menos riesgo coronario que los inactigst® gasto energético se consigue
realizando todos los dias de la semana actividadeso caminar deprisa, nadar o
montar en bicicleta por recreo o realizando repangs domeésticas o trabajos de
jardineria durante 30 min al dia. Ese estudio tambidica que las actividades intensas
estan asociadas con reduccién del riesgo de erdadae cardiovasculares, mientras
que las actividades moderadas o ligeras no presema clara reduccién del riesgo.
Ademas, un estilo de vida fisicamente activo pusdéeorar el riesgo de factores de
riesgo concomitantes. En particular, los varone$@e mas afios que gastad.200
kJ/semana soélo presentan pequefios incrementoesigb cardiovascular en presencia
de factores de riesgo coronario. Segun los reqdtate este estudio, el total de
actividad fisica semanal (> 4.200 kJ/semana) madatmayor reduccion del riesgo
cardiovascular. Las actividades moderadas o liggraspueden ser medidas con menos

precision, presentan una disminucion no signifigatiel 10% del riesgo cardiovascular.
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Por ello, en otros trabajos como el de Lee et28103), se utiliza la percepciéon
individual de la intensidad de la actividad fisicamo criterio de valoracién. Esta
también parece afectar al riesgo, de tal maneralapigue tienen la sensacion de
realizar un ejercicio moderado o intenso tienenaneiesgo cardiovascular que quienes
lo sienten como ligero 0 menos intenso. Si teneemosuenta la poblacion de mujeres,
hay que hacer referencia al trabajo de Stampfal. €2000), que siguieron durante 14
afos a 84.129 mujeres libres de enfermedad castiola, cancer y diabetes. Se
registraron 1.128 accidentes coronarios (296 nsieyté332 IAM no fatales). Las
mujeres de bajo riesgo (no fumadoras, con un irdkcamasa corporal (IMC) < 25, que
practican ejercicio moderado o intenso mas de 30/diai, ingieren > 10 g de
alcohol/dia y llevan una dieta cardiosaludable)eton un RR de enfermedad coronaria
de 0,17. Teniendo en cuenta estos datos, si togalcion fuera de bajo riesgo, se

podria haber evitado el 82% de los eventos corosari

En otro estudio realizado en 70.000 mujeres pospersicas, tanto caminar
como el ejercicio intenso se asociaban con unacos@lu del riesgo de eventos

cardiovasculares independientemente de la edaazdao el IMC73.

Sin embargo, la forma fisica y la capacidad carédgpiratoria tienen una fuerte
y gradual asociacion inversa con la mortalidadltdento cardiovascular como no
cardiovascular. EI consumo maximo de oxigeno yieshpo de ejercicio durante la
prueba de esfuerzo son potentes predictores dalidad. En el seguimiento de 1.294
finlandeses sin enfermedad cardiovascular, pulmor@mcer durante mas de 10 afos,
el RR de muerte mostré una relacion con el consmm@ximo de oxigeno. Después de
ajustar para la edad, los afilos de seguimientoal@tchtabaquico y el consumo de
alcohol, el RR en el grupo de mala forma fisica 2u@x < 27,6 ml/kg/min) fue de
2,76 para las muertes de cualquier tipo y 3,09 pasade origen cardiovascular,
respecto al de varones con buena forma fisica (V@2m 37,1 ml/kg/min). Con
respecto al tiempo de prueba de esfuerzo, en pbgte menos de 8 min los RR fueron
3,94 y 4,54, respectivamente, respecto a los queamahecho mas de 11 min
(Laukkanen, 2001). La peor forma cardiorrespirateonlleva un riesgo comparable en
importancia al de las cifras de presion sistéliexadas, el tabaquismo, la obesidad y la

diabetes.
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En cuanto al tipo y la intensidad del ejerciciecasario para obtener beneficios
cardiovasculares, se evaluaron en un conjunto db24/arones de entre 40 y 75 afos,
pertenecientes al Health Professionals’ Follow-tpd$ (Tanasescu, 2002). Durante
475.755 pacientes-afios de seguimiento, hubo 1.7@¥os casos de cardiopatia

isquémica.

La actividad fisica total, la carrera, las pesasd yemo se correlacionaron con
una reduccion significativa del riesgo cardiovaaculos varones que corrian al menos
1 h/semana tuvieron una reduccion del 42% deloidsgs que entrenaban con pesas al
menos 30 min/semana y los que remaban al menasefin&ha tuvieron una reduccion
del riesgo del 23 y el 18% respectivamente. Losd@Respondientes a intensidades
moderadas (4-6 MET) y alta (6-12 MET) fueron 0,94083 respecto a la baja
intensidad (< 4 MET). Caminar 30 min/dia a pasertigse asocié con una reduccion

del riesgo del 18%.

No esta claro cual debe ser la duracion de l@sek ejercicio para disminuir el
riesgo cardiovascular; aunque el tiempo no pareflairi si influye la cantidad de
energia gastada en cada sesién, de tal forma querog gran cantidad de energia
reduce el riesgo ajustado por la edad (Lee IM, 200@ capacidad funcional del
individuo, después de ajustarla para la edad, raeeid MET durante una prueba de
esfuerzo maxima, se comporta como un potente poedle mortalidad en varones con
y sin enfermedad cardiovascular. Por cada MET gquensrementa la capacidad de
ejercicio, se mejora un 12% la supervivencia75. il8mes datos se hallaron en el
analisis de 3.043 individuos (1.431 varones y 1.6hRjeres) del estudio de
Framingham que realizaron una prueba de esfueranén sinfin para determinar su

utilidad para predecir enfermedad coronaria.

Los pacientes fueron seguidos 18,2 afos y laahlas utilizadas para evaluar el
riesgo fueron la depresion del segmento ST, lapecidad de alcanzar el 85% de la
frecuencia cardiaca maxima tedrica y la capacidadjdrcicio. Esta ultima variable
presentd el menor riesgo de cardiopatia, de talermague, por cada MET que se
incrementaba la capacidad de ejercicio, el rieggdisminuia en un 13%77. Resultados
similares obtuvieron otros trabajos realizados emerss asintomaticas, en cuyo

seguimiento el riesgo de complicaciones cardiovasesi estaba en relacion inversa con
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la forma fisica expresada como tiempo de ejerdarante la prueba de esfuerzo (Mora,
2003; Gulati, 2005).

En relacion con los efectos del ejercicio en dutdres de riesgo cardiovascular,
la mala forma fisica parece asociarse con el ddkarde diabetes, hipertension y
sindrome metabdlico tanto en sujetos jovenes coenmediana edad. En el estudio
CARDIA (Carnethon, 2003) se sigui6 a 5.000 varonesujeres de 18-30 afios de edad
durante 15 afos. Durante el seguimiento las inciderde nuevos casos de diabetes,
hipertension y sindrome metabdlico fueron del (g8,1,3 y el 1% por afo
respectivamente. Los individuos con baja formacdis{(inferior al percentil 20)
presentaron 3-6 veces mas probabilidad de desarestos factores de riesgo que los
que presentaban buena forma fisica (mayor que e 60). En otro estudio
realizado en una poblacion de 9.007 varones (ethd, 9 afios; IMC, 25 + 3) y 1.491
mujeres (edad, 44 + 9 afios; IMC, 22 + 2), se adadipspectivamente la relacién entre
forma fisica y sindrome metabdlico. En el seguitdgmedia, 5,7 afios) el sindrome
metabolico se desarrollo en el 15% de los varoned $,8% de las mujeres, con
probabilidad significativamente mas baja en los@etiles de media y alta forma fisica
en los varones (tasas de riesgo, 0,74 y 0,47 regp@ente) y en el percentil de alta

forma fisica en las mujeres (tasa de riesgo, {l3alonte, 2005).

Finalmente, en cuanto a la prevencién secunddifierentes estudios sefialan
gue el ejercicio beneficia a los pacientes questiarardiopatia isquémica (Clark, 2005;
Manson, 2002).

La actividad fisica recreativa ligera o moderadaall menos 4 h/semana o
caminar mas de 40 min/dia disminuyen la incidetar#o de muerte por cualquier
causa como la de origen cardiovascular en paciecoes enfermedad coronaria
(Wannamethee, 2000). En un metaanalisis realizad®@5 por Clark et al, se
revisaron 63 estudios aleatorizados con el fin drar la eficacia de diferentes
programas de rehabilitacion cardiaca, con y sircigje, en pacientes con cardiopatia
isquémica documentada (la mayoria postinfarto).sEsotores observaron que el
ejercicio aislado produce una significativa redaoncde la mortalidad por todas la
causas (el 6,2 frente al 9%; tasa de riesgo, 0C78el 95%, 0,51-0,95).
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Las observaciones descritas han llevado a la rfeagerlas sociedades médicas
y cardiologicas a promover el ejercicio como paée cambio hacia un estilo de vida
cardio-saludable (Antman, 2004; De Backer, 2008} lo que se reconoce que una
actividad fisica adecuada constituye un valiosogiemento terapéutico para el control

y el tratamiento de la enfermedad coronaria ydosores de riesgo cardiovascular.

3.3.4. La relacion entre la practica de actividadi§ica y la mortalidad

"La Unica manera de que un hombre rico para estamoses por el ejercicio y la
abstinencia, a vivir como si fuera pob#illiam J. Temple (1668).

Durante los siglos 18 y 19 numerosos estudiosesgpon la relacion entre la
practica de actividad fisica y la aparicibn de enfxlades, pero sin embargo fue
durante los siglos posteriores cuando se valodaheneficios de dicha practica sobre
el sistema cardiovarrespiratorio. EI Doctor WA Gdgl King's College (1949),
comparo las tasas de mortalidad de los sedentimsogabajadores con los que mas
actividad fisica. Guy sugirié que "la practica égrcicio es favorable para la salud" y
encontré que el sedentarismo afecta tanto a lasresjjcomo a los hombres.

En 1939, de Hedley se describe la relacion endgrenbrtalidad por ECV vy la
ocupacién. La mortalidad de los hombres de negogioks profesionales era
enormemente superior a la los trabajadores quizabah algun tipo de actividad fisica
en su trabajo (Hedley, 1939). Sin embargo, la didpd en la mortalidad no fue
atribuida directamente a la actividad fisica pesn,cambio, se atribuyé a factores
emocionales y sociales. El trabajo de Hedley fgise por los estudios de Jeremias
Morris, el "Padre de Epidemiologia de la actividaica” (Blair, 2010), el cual tras
analizar profesiones como conductores de autobfiartidores de correos y gente que
no hacia ningun tipo de actividad fisica en su fme®e trabajo concluydé que "los
hombres hacen actividad fisica trabajan tienenmeaor mortalidad por enfermedad

coronaria en la edad media de hombres en el trabajos activo.
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3.4. EVALUACION FUNCIONAL Y CONDICION FiSICA

Una de las mayores preocupaciones de los invdstiga es encontrar
instrumentos para evaluar la condicion fisica elosegrupos de edad y evaluar el
impacto que tiene sobre su independencia y deachii@ vida. A la hora de cuantificar
la condicion fisica de una persona mayor nos eremas con serias dificultades, pues
la mayoria de tests propuestos en la literaturflaneel rendimiento fisico y son para
personas jovenes; por lo que estos tests son piagos, inseguros o demasiado

dificiles para muchos mayores.

Para ello, una de las pruebas mas utilizadas &emibr Fitness Test (SFT) es
una bateria de pruebas fisicas basicas desarropp@doRickli y Jones (2001),
investigadores de la universidad de Californiastago sobre una poblacion adulta de
7183 personas entre 60 y 94 afios, ampliamentecaeldf, en cuanto a fiabilidad y
validez de los datos obtenidos. Esta bateria eMall@ondicion fisica funcional, en
tendiendo por este término: la capacidad fisica dasarrollar actividades normales de
la vida diaria de forma segura, con independencsinyuna excesiva fatiga (Rikli y
Jones, 2001). Esta condicion fisica funcional eswente importante en los mayores ya

gue es determinante de su calidad de vida (Asakawsés., 2000).

Esta bateria de tests estd especificamente desgi@md la evaluacion de la
condicion fisica funcional basica de personas adujue desarrollen un programa de
condicion fisica sistematico, siendo este uno deolgjetivos prioritarios del presente
proyecto.

Los parametros de condiciéon fisica que incluyehaidateria son: fuerza
muscular (miembros superiores e inferiores), res@a aerdbica, flexibilidad
(miembros superiores e inferiores) y agilidad. Hsé#eria consta de un total de 6
pruebas y ha sido desarrolla da en EEUU de taldoyoe los valores normativos de

dichas pruebas de los que disponemos hacen refeeetecpoblacidon americana.

Esta bateria se caracteriza por ser una bateailayféapida de administrar, que
requiere de un minimo material, es lo suficientemergura para la mayoria de adultos
mayo res como para no precisar de atenciones nségies muy motivante para la

poblacién mayor.
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4.1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

Una vez analizado el marco tedrico que justificastta investigacion, pasamos

a desarrollar los objetivos e hip6tesis de nuesttodio.

4.1.1. Generales.

1. Crear una herramienta terapéutica para la mejola slud en personas con edad

de riesgo de patologias asociadas a la enferncadgdidvascular.

2. Disefo de un programa de ejercicio fisico paraladsen la poblacion adulta con

especial incidencia en la mejora de la salud ceadimular.

3. Estudiar el efecto de la combinacién del ejercftsao y la introduccién en la

dieta de un alimento funcional en personas de adiaita.

4.1.2. Especificos.

1. Estudiar el efecto de la sustitucion de una leegmeidesnatada estandar por otra
desnatada enriquecida acidos grasos omega-3 d@acdalga, acido oleico,
fitosteroles, antioxidantes naturales procedengésédverde y fructoligosacaridos

sobre parametros de riesgo cardiovascular.

2. Corroborar y cuantificar el efecto saludable parpdblacion adulta granadina, del
seguimiento de un programa de ejercicio fisico paraalud propuesto por el
Centro medicina deportiva del Patronato Municipal Deportes del Ayto de

Granada. Estudiar el efecto sobre las variablesagicion fisica.

3. Estudiar el efecto combinado del ejercicio fisiona el alimento nutricional antes

descrito.

4. Estudiar los efectos de esta sustitucion en adatioshabitos de ejercicio fisico

saludable.

5. Estudiar el efecto de la intervenciéon sobre menamsshabitualmente alterados en

el sindrome metabdlico.
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4.2. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

Nuestra hipotesis de partida es que el ejercisiodisumado a la ingesta de un
alimento nutricional, ha sido un eficaz método deuar sobre el metabolismo de los
hidratos de carbono en pacientes en edad de r@eigsindrome metabdlico. Con el
objetivo de permitir definir patrones de vida saloleé tanto de alimentacion como de
actividad fisica capaces de controlar o impeddedarrollo y avance de este sindrome,
para en definitiva, crear una herramienta terapg@utincaminada a la prevencion y

combate de dicha enfermedad emergente en la sdaetlzal.

El sindrome metabdlico es una entidad en contimaoiriento en los paises
desarrollados. El tipo de alimentacién de las pobiges occidentales, que incluye un
consumo elevado en grasas saturadas, junto a $abibmo el tabaco, stress y
sedentarismo han dado lugar al desarrollo de pegrolipidicos desfavorables
incrementando exponencialmente la presencia deorésctasociados al riesgo, en
especial obesidad, dislipemias, resistencia aslaima o hipertension. En conjunto tales
manifestaciones se asocian bajo el concepto deosiiedmetabdlico, cuya prevalencia
se ha convertido en una seria amenaza para la sielulds habitantes en paises
desarrollados, por lo que el abordaje de este aimlrdesde un punto de vista
multidisciplinar esta poco explorado, ya que la an@y de los estudios hasta el
momento se limitan a correlacionarlo con el mayesgo cardiovascular, o a demostrar
efectos puntuales de determinados medicamentgsos tle nutricibn en marcadores

bioldgicos limitados, como la glucosa en ayuna#iyi€l o la sensibilidad a la insulina.

Por lo tanto, como hipotesis general de este ptoyse podria formular como
“la practica de actividad fisica programada y sist#ina junto con un aporte
nutricional con base lactea mejora la salud cardascular y la calidad de vida
medida mediante pruebas de condicién fisica genebdisica en un muestra de

personas adultas”.

De ahi se derivan, debido al disefio experimentalsguplantea, dos hipotesis de
estudio la primera es:ld practica de actividad fisica programada y sisteidtica
mejora la salud cardiovascular y la calidad de vidanedida mediante pruebas de
condicion fisica general basica en un muestra de genas adulta$ y la segunda

hipotesis‘un aporte nutricional con base lactea mejora la dad cardiovascular”.
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5.1. PARTICIPANTES

El nimero de participantes estaba previsto quesfues80, este nUmesge_ha

incrementado _a 196 ya que estadisticamente se incrementa la potestéalistica,

también se incrementd por las posibilidades deddranpor parte de la muestra de un
proyecto a nueve meses con una gran exigenciaimaugal, ya que la muestra debian
realizar analiticas de sangre, pruebas fisicadralopeso y toma de producto lacteo
diariamente. Ademas la concesion de financiacidesie proyecto y el incremento en
la dotacién de la empresa Puleva Biotech S.A., spieyalorase como positivo este
incremento muestral ademas de por el valor cientifie los datos, por el interés
popular de los usuarios de las instalaciones debma&o municipal de deportes a

realizar un proyecto y valorar su estado de salud.

Toda la muestra recibié la informacion de las derésticas del proyecto y
firmd su consentimiento informado segun anexo laseadlas condiciones del Comité

de Etica de la Universidad de Granada.

La muestra ha realizado un periodo de intervendiétética de nueve meses de

duracién combinado con un protocolo de ejercig@d saludable.

A todos los participantes se les realizé una hsstolinica, una exploracién
médica completa, asi como una bateria de pruelrasigpaaloracién de su condicion
fisica. Se han recogido datos de filiacion, antentzs familiares (especialmente en
relacion con enfermedades cardiovasculares pregoaesecedentes personales de
enfermedades hematoldgicas, digestivas, cardidoegaticas, renales o tiroideas,
hipertension arterial, diabetes. Se tomaron medidaspométricas (peso, talla, IMC) y
tension arterial, y se anotaron la actividad figical consumo habitual de alcohol y
tabaco, etc... Ademas se les pas6 un cuestionafiwianal con el fin de conocer los
habitos alimentarios de los sujetos, haciendo ésp®encion en el consumo de leche,

etc...
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Ciriterios de inclusién:

Seleccionaremos los participantes del estudio stbrease de los siguientes
criterios de inclusion:

0 Adultos de edades comprendidas 50-70 afios a sélgpoensumidores
de leche

0 Sujetos en edad adulta con edad de riego de erdades
cardiovasculares.

0 Sujetos dispuestos a incluirse en un programa atei@p fisico para la
salud con una periodicidad de 3 veces por semarentd 9 meses .

0 Sujetos que acepten participar en el estudio yefirmonsentimiento
informado

Figura 5.2. Firma de la carta de consentimiento a participar

Como criterio de exclusion inicialmente es que ngabiéran comenzado

recientemente la ingesta de cualquier medicamento
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5.2. GRUPOS EXPERIMENTALES

Como consecuencia de la combinacién de las dosblesi independientes
(actividad fisica y tipo de preparado lacteo) cms dhiveles (inician o contindan
actividad fisica y leche C o0 D) en cada una possehos siguientes grupos

experimentales:

Tabla 5.1. Caracteristicas de cada grupo experimental.

ALIMENTO FUNCIONAL LECHE CONTROL
(PREPARADO LACTEO) LECHE “C”
LECHE “D”
INICIAN PROGRAMA ACTIVIDAD GRUPO B “VERDE" GRUPO C “AZUL”
FiSICA
N =48 N =36
CONTINUAN PROGRAMA DE GRUPO D “R0OJO” GRUPOE*
ACTIVIDAD FISICA
N= 31 N =31
NO REALIZAN ACTIVIDAD FiSICA GRUPO CONTROL “A”
N= 42

1. Grupo Experimental A: Grupo control que no realeetividad fisica
programada y toma alimento funcional, en principgtaba previsto un
tamafno muestral de n=20, el cual debido al intéegla muestra, la mejora
estadistica y las posibles bajas se incremente 4n

2. Grupo Experimental B: que inicia actividad fisicatgma alimento
funcional (n=48).

3. Grupo Experimental C: que inicia actividad fisicéoyna leche desnatada
(n=36).

4. Grupo Experimental D: que continua actividad fisjcéoma preparado
lacteo (n=31).

5. Grupo Experimental E: que continua actividad fisicatoma leche
desnatada (n = 31).
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5.3. DISENO METODOLOGICO. VARIABLES

Uno de los propdsitos fundamentales que tiene westigador en el momento
de planificar su trabajo, consiste en seleccionardisefio experimental adecuado
(Arnau, 1984), si esto se consigue, se puede cdraprel efecto diferencial de las

variables experimentales sobre las variables int#petes.

DISENO EXPERIMENTAL

N= 126
5 GRUPOS EXPERIMENTALES

VARIABLES INDEPENDIENTES B e
1- ACTIVIDAD EISICA 9 MESES 1= ANTROPOMETRIA
- ' =08 MESES 2 ANALITICA SANGUMNE
7 . MODIFICACION DIETA ' Doty S0 '

el - 3- COMDICION FISICA
3- AMALIZIS GENETICD FLUNCIOMAL BASICA

Figura 5.3. Resumen del disefio experimental

5.3.1. Variables independientes:

En este disefio se conjugan dos variables indepdrdi€/l) a manipular, seran
la actividad fisica y la suplementacién dietéti€aeparado lacteo), ademas como
tercera variable independiente se presenta la ideggr del analisis genético que

completa el estudio de los posibles factores dgjoiele ECV.
5.3.1.1. Primera Variable Independiente “ActividadFisica”:

Esta variable se basa en el programa de actiidah y salud para adultos

propuesto por el Centro de Medicina Deportiva dgifamiento de Granada

En cuanto a esta variable, empezamos justificahdierapo del programa, la
frecuencia semanal del mismo, asi como la estacharmenorizada con que se

desarrollara cada una de las sesiones.

Disefio propuesto para la configuracion del progradeaactividad Fisica:

Descripcion de las sesiones de ejercicio fisicotpkdas:
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El Disefio del programa se ha basado en 9 mesesrdisiiento a un programa
de actividad fisica para la salud, que ha consigit3 sesiones semanales de actividad
fisica de una hora, en las cuales dos han sidandleagia de mantenimiento y una de

natacion para adultos o tres de natacion.

La actividad fisica se ha desarrollado en las lasianes del Patronato
Municipal de deportes del Ayuntamiento de Granadael Polideportivo del Zaidin y

varias piscinas cubiertas climatizadas.

El disefio de las sesiones en cuanto a variablesnquifiquen los ejercicios
fisicos, se ha basado en toda la bibliografia eetera actividad fisica y salud en edad
adulta, resumida en gran medida en las siguiemesnrendaciones aportadas en la
declaracién de Québec (1995), que se exponen @gaaqidn:

Las recomendaciones de la Declaracion de Quebee Ashividad Fisica, Salud
y Bienestar (Quebec Consensus Statemen on ActiVidea, Health and Well-Being)

proporcionan utiles directrices sobre actividattéis

Tabla 5.2.Resumen de las recomendaciones de la Declaragi@orsenso de Quebec sobre
Actividad Fisica, Salud y Bienestar (1995).

Resumen de las recomendaciones de la Declaracion@ensenso de Quebgc
sobre Actividad Fisica, Salud y Bienestar(1995)

Las actividades deberian:

« Movilizar grandes grupos musculares

« Ser mas que una carga habitual

- Requerir un consumo minimo total de 700 kcal/ seman

+ Realizarse con regularidad y si es posible diamdene
En la practica, un ejercicio ritmico continuado,ngo andar a paso ligen
durante 20-30 minutos al dia, seria suficiente pauenplir estos requisitos en|la

mayoria de los adultos.

(@)

Para conseguir unos beneficios maximos para la salulas actividadeg
deberian:

+ Incluir periodos de actividad intensa

Incluir diversas actividades

- Ejercitar la mayor parte de los musculos del cueirpuido el tronco Yy
la parte superior del cuerpo

« Suponer un gasto de hasta 2000 kcals/ semana

« Mantenerse durante toda la vida
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> Estructura de las sesiones tipo:

En base a todo lo anteriormente expuesto, proponéasaiguientes estructuras
de sesiones tipo actividad fisica para la saluddentos.

1. Diseio de sesion tipo de gimnasia de mantentmigara adultos

- Calentamiento: marcha al aire libre (pista de iatled) y Ejercicios de movilidad
articular para completar el calentamiento (10-1Butas).

- Parte Principal: Ejercicios especificos: ejerciaiektivos al trabajo de las diferentes
cualidades fisicas resistencia, fuerza, flexibdideelocidad y agilidad. Ademas en esta

parte es en la cual se mediran las variables giigedeel estado de la forma fisica de
los sujetos.

o Ejercicios libres por parte del sujeto (con los geeencontrara mejor de entre
los realizados en la sesion y especificos par@gliminutos)

- Vuelta a la calma: Ejercicios de movilidad articul@dillas, cervicales, columna dorsal

y lumbar, hombros, caderas,...), finalizando cardigios de estiramientos y relajacion
(15 minutos)

2. Disefio de una sesion tipo de natacion para@d(80 minutos)

- Calentamiento (Fuera del agua) (10 minutos). Egerside movilidad articular. Ducha
previa a la entrada al agua.

- Parte principal: (Dentro del agua)
o Ejercicios para completar el calentamiento (5 noaut

o Ejercicios especificos segun la patologia: en yastundo (25 minutos) Parte

en la cual se mediran las variables que definestado de la forma fisica de los
sujetos.

o Ejercicios de movilidad articular en vaso poco profo (rodillas, cervicales,
columna dorsal y lumbar, hombros, caderas, tobillgg7 minutos)

o Ejercicios libres por parte del sujeto (con los geeencontrara mejor de entre
los realizados en la sesidn y especificos par@ éfhinutos)

- Vuelta a la calma: Ejercicios de relajacion (conyapen las corcheras y rebosadero) (3
minutos), para posteriormente fuera del agua: Ejescde estiramiento (5 minutos),
Ejercicios de movilidad articular (rodillas, ceraies, columna dorsal y lumbar,
hombros, caderas,...) (10 minutos), para finalizan Ejercicios de relajacién vy
estiramientos (5 minutos).
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Figura 5.4.-Imagenes de sesiones efectuadas en las instalaclehpatronato municipal de deportes.

5.3.1.2. Segunda Variable Independiente: “Modificaén de la dieta e inclusion de

un alimento funcional”.

En cuanto a la variable Independiente modificaacénla dieta, consiste en la

inclusién de la dieta de los sujetos de un prodalitoentario lacteo funcional.

La administracion de lados dietasse realizara dividiendo a los voluntarios en

dos grupos de forma aleatorizada. Las dos dietasgadministran son:

1. Dieta habitual del sujeto con el consumo dided®00 ml. de leche desnatada
(Leche C).

2. Dieta habitual del sujeto con el consumo didec600 ml de leche Omega-3
PLUS (Lacteo UHT apto para el consumo conteniendmtidades
fisiologicamente efectivas de leche Omega-3 de reaadarga, acido oléico,
fitosteroles, antioxidantes naturales procedentesl dé verde vy
fructoligosacaridos), disefiada por el grupo de stigadores de la empresa

Puleva Biotech, como empresa EPO.
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Tabla 5.3.Composicion de ambos tipos de leche sumistrada grupos experimentales.

Puleva Desnatada

Leche control de peso A+D

((DH

“c
Energia (kcal-kJ/100 mL) 44-184 35-147
Proteinas (g/100 mL) 3.94 3.2
Carbohidratos (g/100 mL) 5.8 4.8
Grasa (g/100 mL) gi)(grasa saciante 0'&3
Calcio (mg/100 mL) 160 120
Vitamina A (ug/100 mL) 120 120
Vitamina B6 (mg/100 mL) 0.30 ND
\r:]itLa)lmina B12 (1g/100 0.38 0.38
Vitamina D (Jg/100 mL) 0.75 0.75
Vitamina E (ug/100 mL)  1.50 ND
Acido félico (ug/100 mL) 30 ND

=

e

Figura 5.5.Imagenes de la variable independiente dietétie@llds de su almacenamiento,

distribucion, y etiquetado de doble ciego.
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Los dos productos lacteos seran envasados endwigapel blanco, marcados
con una clave para hacer efectivo el disefio “do#go”. Ademas, dichos brick en

algunos casos han sido suministrados en los déosigiarticulares de cada voluntario.

MODIFICACION DIETA: INCLUSION DE ALIMENTO NUTRICIONAL

INCLUSION EN LA DIETA DE LECHE OMEGA-3

N=80

GRUPO 1 (N=40): GRUPO 2 (N=40)

LECHE DESNATADA LECHE OMEGA-3 PLUS

Figura 5.6.- Representacion gréfica de la variable indepenteialimento funcional.

5.3.2. Variables dependientes.

Las variables dependientes (VD) seran el estadmldiel y factores de riesgo de
la ECV y condicion fisica de la muestra medidas s correspondientes variables en
cuanto a bioquimica (que determinara el riesgo @¥)Ecineantropometria, pruebas

fisicas de resistencia, fuerza, amplitud de mowvitoig prueba especifica de natacién.

5.3.2.1. Variables dependientes: controles médicgsle condicion fisica:

Cada individuo sera sometido a un Examen, en ¢lhalad tres tipos diferentes

de pruebas que hemos agrupado de la siguiente ananer

A) Examen médico clinico
B) Examen Médico-deportivo y de Valoracién de lan@ioidn fisica.

La frecuencia de los exdmenes sera de 3 veces lardo del estudio,
coincidiendo dos de ellas TO y T9, con el Inicifinal del mismo respectivamente, y

las otra T4, como control parcial en medio deldistucoincidiendo con el cuarto mes.
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Examenes o controles individuales.

Pasamos en este apartado a definir especificatasnpguebas incluidas en cada

uno de los dos exdmenes expuestos anteriormerdge,cqusistiran en dos tipos de

pruebas que las denominaremos meédico-clinicas ybpeu de valoracion de la

condicion fisica:

5.4. INSTRUMENTOS DE MEDIDA. TECNICAS E INSTRUMENTO S DE

RECOGIDA DE INFORMACION.

5.4.1. Examen médico clinico

(0]

Historial clinico: Se realizara un Historial clinicon todos los antecedentes del
sujeto.

Cuestionario nutricional: acompafado de un cuestiomutricional con el fin de
determinar la ingesta de dieta habitual de cada®uj

Bioquimica clinica: Consistira en la extraccionragtiones de 25 ml de sangre
venosa en tubos conteniendo 1 mg/ml de EDTA y basweonteniendo inhibidores
de proteasas. Se realizard una extraccion en aylHrasestas analiticas se
determinaran los siguientes parametros: Colestetal, colesterol-LDL y HDL,
Triglicéridos, homocisteina, acidos grasos, Vitaar® y Glucosa.

Control del Peso corporal y su evolucion.
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5.4.2. Examen de valoracion de la condicion fisica

Las pruebas de valoracion de la condicion fisiaa,Hemos seleccionado tras
analizar y aplicar las caracteristicas de divetssss (Sefior fitness test, Groningen
Fitness Tests for the elderly), en cuanto a swcalplidad, administracion, fiabilidad y

validez

Figura 5.8.Imagen de las diferentes fases de aplicacion yriabtgilizado en el Groningen
Fitness Tests.

En las imagenes de esta pagina se pueden obsemensod material y
administracion del Groningen Fitness tests foretiderly, en donde se realizaban entre
otras pruebas, el tiempo de reaccion, fuerza mantisrza de extension de piernas y

de alcance sentado.

El Senior Fitness Test®es una bateria de pruebas fisicas basicas désdorol
por investigadores de la universidad de Califogntastado sobre una poblacién adulta
de 7183 personas entre 60 y 94 afios, ampliamerifeado, en cuanto a fiabilidad y

validez de los datos obtenidos.

La bateria SFT, disefiada por Rikli y Jones, supgitla necesidad de crear una
herramienta que nos permitiese valorar la condifigdoa de los mayores con seguridad

asi como de forma practica.
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Muchos de los tests que se han utilizado para atalarcondicién fisica de los
mayores son los realizados por jovenes por lo gueumplen las normas de seguridad

necesarias en este grupo de poblacion y ademgasdisn resultar algo complejos

Por otro lado existen pruebas especificas paramiog mayores o personas
fragiles que no servirian a los mayores sanos gaeqtas pruebas valoran Unicamente el

nivel de independencia.

La SFT tiene unas caracteristicas que como explitas a continuacion la

hacen mas completa y practica que los test quanssdir utilizados anteriormente.
Cualidades de la SFT (Rikli y Jones, 2001)

La SFT es muy completa: Los tests que componeamtkrib recogen el mayor
namero de componentes del fithess asociados doddégendencia funcional, mientras
que otras baterias realizadas para valorar a lgeregmse centran Unicamente en algun

componente concreto.

La SFT puede realizarse en personas con diferedsstes entre 60 y 94 afios de
edad y niveles de capacidad fisica y funcionalyaepta bateria cubre un amplio rango

de capacidad funcional, desde los mas fragiles anlis elite.

La SFT es de facil aplicacion en cuanto al equipatoi y espacio necesarios,
por lo que puede realizarse fuera del laboratorio.

La SFT tiene valores de referencia expresados ermédes para cada uno de
los test (obtenidos de un amplio estudio realizad®00 personas) lo que nos permite

comparar los resultados con personas del mismoysedad.

Todas estas cualidades nos permiten utilizar estiexrib tanto en el d&mbito de

investigacion como en el de la aplicacion practieaSFT posee multiples aplicaciones

1. Para investigar debido a su gran fiabilidad jdea (especialmente para su

uso fuera del laboratorio).

2. Para evaluar a los individuos e identificar dae$s de riesgo (gracias a los
valores de referencia podemos comparar la capadeléas mayores evaluados con los
rangos normales en individuos de su mismo sexag)ed ambién nos permite evaluar
en que capacidades fisicas obtienen una menor guiditu para poder prevenir la

perdida de independencia
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3. Para planificar los programas ya que nos perdetectar las necesidades
individuales consiguiendo de este modo mayor efidetd en los programas.

4. Para educar a los participantes y alcanzar lpstiecos planteados, una
cuidadosa interpretacion de los resultados obtenidn los tests ayuda a los
participantes a comprender la relacién entre sel mie fitness y su movilidad funcional.
Por otro lado el planteamiento de objetivos aumémtanotivacion y ayuda a dar un

significado al programa de ejercicio.

5. Para evaluar los programas permitiéendonos de sstdo valorar la

efectividad del programa propuesto.

6. Para motivar a los participantes ya que muchaesstran curiosidad por saber
cual es su capacidad fisica y quieren saber quél m@ilcanzan respecto a otros
individuos con sus mismas caracteristicas. Tanbg&personas competitivas se sienten

motivadas intentando alcanzar las puntuacionesattésde la tabla.

7. Para mejorar la relacion con los estamentosiqoghimidiendo los resultados
de un programa podemos documentar la eficacia dghony asi obtener recursos de

estos estamentos para poder llevarlos a cabo stragemunidad.

Esta bateria de tests estd especificamente disgf@adala evaluacion de la
condicion fisica funcional basica de personas adujue desarrollen un programa de
condicion fisica sistematico, siendo este uno deolgjetivos prioritarios del presente

proyecto.

En el documento anexo se proporciona el manuakdeale esta bateria de test
donde ademas de la descripcion y administraciétagsi@ruebas fisicas se justifica el
uso de los test de condicion fisica, la utilidaslespecifica las caracteristicas del SFT
en cuanto a su facilidad de uso, su escala humédogEgercentiles en cada prueba en

funcién de la edad.
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Figura 5.9.Imagen del material necesario para utilizar eli@dfitness Test.

Tras la aplicacion de un calentamiento de unos ocimutos a cada grupo se

procedio al desarrollo y aplicacion de cada prueba.

Figura 5.10.Imagen de la prueba n° 1, fuerza de piernas, raidewveces que se levanta del
asiento en 30 “.
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Figura 5.11.Imagen de la prueba n° 2, fuerza de brazos, nideeveces que levanta una
mancuerna de 5 Ib (mujeres) o de 8 Ib (hombregrder30 “.

Figura 5.12.Imagen de la prueba n° 3, amplitud de movimiertba@mbro, intento de tocarse los
dedos de las manos por detras de la espalda.

Figura 5.13.Imagen de la prueba n°® 4, amplitud de movimiertespalda y cadera, intento
de tocarse los dedos de los pies con mano dominante
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Figura 5.14.Imagenes de la prueba n® 5, prueba de agilidedledsentados al borde de la
silla o banco estable, a la voz de ya, levantaosk=ar un cono situado a 2.44 my volver a
sentarse a la mayor velocidad.

Figura 5.15.Imagen de la prueba n°® 6, Control de peso.
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Figura 5.16. Imagen de la prueba n° 7, prueba de resisteabia sircuito de 45 m, en diferentes fases de

ejecucién del proyecto

Figura 5.17.Imagen de la distribuciémlos voluntarios del material deportivo.

Dentro del apartado de la metodologia uniremosnateriales o instrumentos a
utilizar, con el procedimiento requerido en cadsocgue no haya sido explicado en el

apartado anterior, para evitar la excesiva fragacém de la metodologia.
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5.4.3. Composiciéon corporal

Se medira al final de cada periodo mediante impadaretria bioeléctrica,, con
un impedanciémetro modelo Tanina TBF305. Esta ¢écse basa en la cuantificacion
de la cantidad de agua, masa grasa y masa magetaeidn a la resistencia eléctrica o
impedancia que producen a una corriente eléctecd0dKhz suministrada a traves de

cuatro electrodos situados sobre metacarpos y amsbdat Ademas del instrumental
propio de la antropometria.

Figura 5.18 Imagen del material y personal intervinienteekanalisis de la composicion corporal mediante
impedanciométro.

Figura 5.19 Imagenes de los procedimientos e instrumentagilimados para el calculo de la composiciéon
corporal mediante medida de pliegues y perimetros.
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5.5. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

En el estudio estadistico de los datos, relaciomdosl grupos experimentales
(variables independientes) con los resultados degulinica sanguinea y condicion
fisica (variables dependientes) se ha utilizagow@&jrama informatico Statgraphics Plus
5.1. para Windows xp, utilizando el analisis devésianza (ANOVA) para medidas
repetidas, para determinar el efecto combinadoodediferentes tipos de dieta y el
ejercicio fisico continuado, tanto sobre las vdealdependientes propuestas. Cuando
se han observado diferencias significativas setitiaaglo la prueba de contraste para

identificar las diferencias existentes entre cadariable de cada grupo.

DISENO DEL ESTUDIO DE LOS EFECTOS COMBINADOS DE LA CONDICION FiSICA Y DE LA INGESTA
DE UN ALIMENTO FUNCIONAL EN ADULTOS.

SELECCION DE 188 SUJETOS EN EDAD ADULTA

-1 L
CONTROL INICIAL: TO

Examen Medico Clinico: Examen Médico-deportivo: Test Condicion fisica

Peso, Sangre, Datos Peso, Sangre, Datos clinicos Valoracién F,V,R,Flex,

| E—

PROGRAMA DE ACTIVIDAD FISICA Y SALUD PARA ADULTOS (09/2005-05/2006)

J + L

MODIFICACION DIETA: INCLUSION DE ALIMENTO NUTRICIONAL

| Ingesta de de leche control | | Ingesta de leche funcional. |

I -

| T3: Control Parcial 3 meses
A
T6: Control Parcial 6 meses |

CONTROL FINAL: T9

Examen Médico Clinico: Examen Médico-deportivo: Test Condicidén fisica

Peso, Sangre, Datos Cineantropometria, Test de Valoracién de la

-1 L
EFECTOS SOBRE:

Bioquimica clinica: Colesterol,
Peso

| Cineantropometria trigliceridos, Acidos grasos,glucosa, Condicién fisica
corpora Homacisteina v Vit RG

| E—

Tratamiento Estadistico de los datos |

| E—

Resultados y Conclusiones
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CAPITULO 6: RESULTADOS Y DISCUSION TESIS DOCTORAL

CAPITULO 6. RESULTADOS Y DISCUSION

6.1. RESULTADOS Y DISCUSION

6.1.1. Resultados y discusién de los tests fisicmsdencia del programa de actividad

fisica.

6.1.1.1. Resultados obtenidos en Resistencia.

6.1.1.2. Resultados obtenidos en Fuerza.

6.1.1.3. Resultados obtenidos en Agilidad.

6.1.1.4. Resultados obtenidos en Amplitud de maasina.
6.1.2. Resultados y discusion relacionada con kEamarporal.

6.1.3. Resultados y discusién relacionados condguBmica de sangre
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6.1. RESULTADOS Y DISCUSION.

En este capitulo se presentan los diferentes p&@snebtenidos en la
investigacion. Se encuentran diferenciados endsgltados que afectan directamente a
las capacidades fisicas basicas por la incidergtiprdgrama de ejercicio, por otro lado
los resultados obtenidos relativos a cambios aoin@tricos, concretamente al peso
corporal, para terminar por los resultados refei@t los parametros bioquimicos en

sangre que hemos tenido en cuenta en el estudio.

Los grupos que participaron en el estudio fueron:

Grupo a (Control, Leche D, No realiza actividaddas

Grupo b (Leche D, Inician programa a.f.)

Grupo c (Leche C, Inician programa a.f.)

Grupo d (Leche D, Contintan programa a.f.)

Grupo e (Leche C, Contintan programa a.f.)
Y los tiempos en los cuales se tomaron muestrasriue
e X=Tiempo O
e Y=Tiempo +4 meses
e Z=Tiempo +9 meses

6.1.1. Resultados vy discusion de los tests fisicaBcidencia del programa de

actividad fisica.

La incidencia del programa de actividad fisica sede valorar mediante los
datos obtenidos en el Sefor Fitness Tests (SHiicad del programa (TO) y al final de
la fase experimental (T9) desarrollandose en esta@oria la estadistica descriptiva e

inferecial basicas que daran lugar a futuras patibnes.
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Tabla 6.1.Resultados de los test fisi

SENIOR FITNESS TEST

FUERZA ADM
PIERNAS BRAZOS TRONCO HOMBRO AGILIDAD RESISTENCIA
MEDIA 18,05 20,88 2,93 -2,35 5,14 13,03
INICIO DT 4,63 4,62 7,04 8,75 1,33 2,27
(tiempo 0) CcV 0,26 0,22 2,40 -3,72 0,26 0,17
MEDIA 20,01 24,31 4,52 0,14 5,04 12,93
FINAL DT 5,01 5,23 7,09 7,71 0,94 1,86
(+ 9 meses) CcVv 0,25 0,22 1,57 55,07 0,19 0,14
F 10,59 30,99 3,22 5,88 0,5 0,18
P 0,0013 0,00 0,074 0,016 0,48 0,67
Fuerza Piernas Fuerza Brazos
21 F b 25 | } ]
20 | I ] 24 ¢ ]
23 | ]
19 ]
22 f ]
18 | I : o1 t I ]
17 ¢t — - = 20 E =
Inicio  Final Inicio  Final
ADM Hombro ADM Tronco
16 f ] 6 3
06 T ]
5 -
04 | ]
14 ] 4
24 F ] 37T ]
-34 G — - . 2 t -
Inicio Final Inicio  Final
Aailidad Resistencia
53 T i 134 F g
52 7T ] 132 T
51 T E 13 J
57 i 128 T ]
49 ¢t — - . 126 E — - =
Inicio Final Inicio Final

Figura 6.1. Representacion grafica de los resultados obtem&asionados con las capacidades fisicas
bésicas.
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La tabla 6.1 y la figura 6.1 muestran los reswsadbtenidos relativos a los
cambios en las diferentes capacidades fisicas dsagicoducto de los efectos del
programa de actividad fisica. Para obtener dichsultedos se les aplico a los
participantes el test de condicion fisica Senioindss Test, el cual analiza las
capacidades de fuerza de hombro y piernas, resistengilidad y amplitud de

movimiento tanto de hombro como de tronco.

Aplicando un analisis de varianza a las mediasodediferentes grupos se
observa que no existen diferencias significativasos resultados de ADM de tronco e
incluso hubo un descenso en las capacidades deeresa y agilidad; sin embargo

hubo un aumento en la fuerza de piernas y braroslg ADM de hombro.

Uno de los objetivos principales del estudio ha dal busqueda de la mejora de los
diferentes paradmetros de las capacidades fisicasaka Dentro de dichas capacidades
nos habiamos centrado en aquellas que tienen uyar meacion con la movilidad de

las personas mayores.

Las capacidades fisicas que se analizaron fuerduefza tanto de piernas
como de brazos, la resistencia, la agilidad y lpldaod de movimiento tanto de hombro
como de tronco. Para la medicién de todas estaxickgues se utilizé el Senior Fitness
Test.

6.1.1.1. Resultados obtenidos en Resistencia.

La resistencia se presenta como la capacidadafisisica que mayores
efectos positivos tiene sobre la aparicion de emddades cardiovasculares. En
conexidn a esta relacion entre resistencia y beabosffisiologicos aparece la necesidad
de cuantificar o medir la cantidad e intensidadlalectividad fisica para producir

mejoras.

Los efectos del entrenamiento de la resistencizitn pueden presentar
diferencias teniendo en cuenta la edad de loscsugtie la practican, debido a la
evolucion propia de dicha capacidad se encuergeald a la edad. En relacion a esta
afirmacion numerosos estudios nos muestran queah@gnos obtienen el mismo

incremento, aproximadamente del 10-30% en el VO2o@x el entrenamiento de
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resistencia prolongado, al igual que los adultesnés (Hagberg et al., 1989; Kohrt et
al., 1991; Seals et al., 1984). Al igual que cos &alultos jovenes, la magnitud del
incremento en el VO2max en los ancianos es tanmde@endiente de la intensidad del
entrenamiento, puesto que con una intensidad denamiento ligera, se producen

minimos cambios o ninguno (Hagberg, 1989; Seat ,e1984; Seals et al., 1991).

Esto demuestra que los niveles de toleranciaentrenamiento de resistencia
son mucho mas prolongados en el tiempo que erselda otras capacidades como la
fuerza. En el caso de la resistencia, y con ureeainiento adecuado se puede mantener

un buen nivel de resistencia durante mas tiemptesgr tanto en cuenta la edad.

Sin embargo otros estudios nos muestran un deseansl nivel del VO2max
en los atletas entrenados en resistencia cercasdédl afios, y parece ser similar al de
los adultos sedentarios, probablemente como untadsude su incapacidad para
mantener el mismo estimulo de entrenamiento quedcueran mas jévenes (Pollock et
al., 1997), de ahi estriba un principio del entneieato muy importante como es el de

la continuidad del estimulo de entrenamiento.

Los resultados obtenidos en relacion al incremdatmivel de resistencia no
muestran cambios significativos entre grupos,agidebido primero al deterioro l6gico
gue podria afectar a un estudio longitudinal ersgraas mayores y también por la
planificacion de actividades mas enfocadas a lam@a de fuerza y amplitud de

movimiento que

Unos de los efectos mas conocidos del entrenamnéenta resistencia son los
cambios en cuanto a composicion corporal se refesgecialmente en lo que a tejido
adiposo se refiere. Los estudios nos muestranajgerhposicion corporal es también
mejorada con el entrenamiento de resistencia enfammaa similar en ancianos y
adultos. ElI cambio mas consistente es una reducentre el 1% y el 4% en el
porcentaje de tejido adiposo general con el entnerdgo en ancianos, aunque se
mantenga el peso corporal (Hagberg et al., 198gbelg et al., 1989; Seals et al.,
1984). También, un estudio refiere que la grasesaabtlominal puede disminuir
alrededor del 25% en hombres ancianos que perds&lor2.5 kg de peso corporal con
el entrenamiento (Schwartz et al., 1991). Cabeadasgue esta grasa intraabdominal es
de las que mas aumenta entre la poblacién an@arnel esta directamente relacionado

con el riesgo de padecer una enfermedad cardidaascu
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Este descenso en los niveles de grasa corpodalbédo al sustrato energético
predominante en los ejercicios de resistencia d#ianebaja intensidad que es el tejido
adiposo. En nuestro estudio hubo un descensoa&idad de resistencia respecto al

nivel mostrado en las pruebas iniciales.

6.1.1.2. Resultados obtenidos en Fuerza.

Multitud de estudios nos muestran que la dismowcie la fuerza se
encuentra directamente relacionada con la dismonude la masa muscular la cual
desciende alrededor del 50% entre los 20 y los® &Tzankoff y Norris, 1978).
Aproximadamente, una reduccién del 30% de la fusuzade entre los 50 y los 70 afios
de edad, habitualmente parece que las pérdidasedeafmuscular son mas dramaticas
después de los 70 afos, lo cual incide en otrascmgales como la velocidad lo cual

dificulta su vida diaria disminuyendo su calidadvetéa y su funcionalidad.

Se ha demostrado de los enormes beneficios gestreinamiento de fuerza
tiene sobre diferentes aspectos de la composiageoral como son el tejido adiposo,
el cual se ve reducido debido al aumento que abtelnentrenamiento sobre el
metabolismo basal (Campbell et al., 1994) y paexeir la fragilidad 6sea (Nelson et

al., 1994) y la osteoporosis.

El entrenamiento de fuerza se centro en las zdedwazos y piernas. En la
fuerza de brazos no se encontraron diferenciadfisagjivas entre los grupos del
estudio. Sin embargo si hubo diferencias signifreat respecto al inicio del estudio en

lo que a la fuerza de piernas se refiere.

6.1.1.3. Resultados obtenidos en Agilidad.

Directamente relacionada con la anterior se encauénvelocidad la cual a su
vez se encuentra en relacion con la coordinacida ggilidad. La velocidad en el
anciano no podemos tomarla como la mejora en mcoma distancia en el menor
tiempo posible, sino en la velocidad de reacci@e yealizar tareas simples de manera
coordinada. Esta capacidad desciende con la edathdera drastica en la poblacion

anciana debido al deterioro de las funciones masesily nerviosas (Lupinacci et al.,
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1993), sin embargo el nivel de condicion fisicagparinfluir en el desarrollo de tareas
gue requieren un mayor esfuerzo de procesamientodgko-Zajko, 1991). Se ha

demostrado que los mayores que permanecen massadienen mejores tiempos de
reaccion, tanto simples como complejos, que aguejlee son sedentarios (Dustman,

Emmerson, Shearer, 1984).

En nuestro estudio encontramos un descenso avetle agilidad respecto a
los resultados de los test iniciales.

6.1.1.4. Resultados obtenidos en Amplitud de moviemto.

La flexibilidad o amplitud de movimiento dependdirectamente de la
elasticidad muscular y de la movilidad articulat.nivel de ADM disminuye con la
edad y el ritmo al que se produce es especificcada articulacion (Bell y Hoshizaki,
1981).

El deterioro de la musculatura y de su elasticidague genera un aumento de
la rigidez muscular y de la resistencia a la t@tojHolland, Tanaka, Shigematsu,

Nakagaichi, 2002) influyendo directamente en la lgogpde movimiento.

Diversos estudios han demostrado mejoras sigtifasa en el rango de
movimiento de varias articulaciones (cuello, homlmado, mufieca, cadera, rodilla y
tobillo) en personas mayores que participaron erpruagrama de ejercicio regular
(Hubley-Kozey et al., 1995; Leslie y Frekany, 19EBsser, 1978; Morey et al., 1991;
Munns, 1981).

En nuestro estudio no hubo cambios significatienslo que a la ADM de
hombro se refiere, sin embargo si encontramos ajem la ADM de tronco respecto a

los niveles iniciales.
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6.1.2. Resultados v discusion relacionada con la s@mcorporal.

Tras 9 meses de seguimiento del plan de actiidead y de la inclusion en la
dieta del alimento funcional los resultados en@xds relacionados con el peso
corporal son los siguientes:

Tabla 6.2. Estadistica descriptiva por grupo experimentatada fase del desarrollo del proyecto

PESO
GRUPO MEDIA DT
ax 80,4 13,98
ay 79,41 13,88
az 79 14,36
bx 76,77 14,76
by 75,73 14,72
bz 74,76 13,91
cX 73,49 13,05
cy 73,63 12,7
cz 72,58 12,53
dx 73,35 13,52
dy 73,38 13,49
dz 72,49 13,8
ex 71,63 11,85
ey 72,29 11,71
ez 71,24 11,23
Peso

85 [ -

g2 L _'

79 L _

76 |

73 L -

70 L

67 [ ]

ax ay az bx by bz cx cy ¢z dx dy dz ex ey ez

Figura 6.2. Descensos en los valores de peso corporal engdagbs experimentales
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Tabla 6.3.Expresiones numéricas de la pérdida de peso pdzlan cada grupo en
tanto por ciento con respecto a su peso inicial.

GRUPO N MEDIA DT
A 42 1,83 7,5
B 48 2,40 16,4
C 36 1,11 11,9
D 31 1,18 18,8
E 31 0,36 15,5

TOTAL 188 1,49 14,08
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Tabla 6.4.Andlisis de la varianza y prueba de contrasteedafr grupos experimentales establecidos

Method: 95,0 percent LSD

GRUPO Count LS Mean LS SigmaHomogeneous Groups
b 48 -2,40687  0,537887X

a 42 -1,83524  0,575026XX

d 31 -1,18065  0,669316XX

c 36 -1,10806  0,621099XX

e 31 -0,35871  0,669316X

Contrast Difference  +/- Limits
a-b 0,571637 1,55353
a-c -0,727183  1,66999
a-d -0,654593 1,741

a-e -1,47653 1,741

b-c -1,29882 1,6211

b-d -1,22623 1,69416
b-e *-2,04817 1,69416
c-d 0,0725896  1,80156
c-e -0,749346  1,80156
d-e -0,821935  1,86757
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Los resultados obtenidos muestran las modificasicame el peso de los diferentes
grupos tras los 8 meses del estudio mostrando guma mabido diferencias significativas en
los cambios en el peso corporal, encontrando laomaiferencia entre los grupos B Inician
programa de actividad fisica y toman alimento fanal) y E (contindan programa actividad
fisica y toman leche desnatada).

Tabla 6.5.Pérdidas de peso en valor absoluto.

GRUPO PERDIDA DE PESO
GRUPO A (solo alimento funcional) BAJA PESO EN K@
GRUPO B (alimento funcional y BAJA PESO EN 2KG

actividad fisica)

GRUPO D (alimento funcional y BAJA PESO EN 900 GR
actividad fisica)

GRUPO C (Leche desnatada y actividad BAJA PESO EN 900 GR
fisica)

GRUPO E (Leche desnatada y actividad BAJA PESO EN 400 GR
fisica)

El metabolismo basal desciende progresivamente #darigo de la vida adulta
(Mcgandy et al., 1966). Esto deriva en un aumemop&so corporal en la tercera edad
procedente de este descenso de metabolismo baral menor actividad fisica sobre todo a
partir de los 60 afios de edad (Roberts et al.,)1992

La practica y seguimiento de un programa de aet/iisica aumenta el metabolismo
basal y disminuye el peso corporal. Sin embargo nerstro estudio aunque todos los
grupos bajaron su peso corporal tampoco se encontdiferencias significativas respecto a
grupo control en lo que a cambios en el peso sereefLa mayor diferencia la encontramos
entre los grupos B y E que eran el grupo inicia ga tomaba el alimento funcional y hacia
actividad fisica y el grupo que finalizo el estudige si tomaba el alimento funcional y hacia
actividad fisica siendo el primero el que mas [Ego.
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6.1.3. Resultados vy discusion relacionados con l@oBuimica de sangre.

Las tablas que se muestran a continuacion hateremeia a los resultados obtenidos
en relacion a la bioguimica en sangre, analizaad®lucosa, el HDL, el LDL, nivel de
triglicéridos en sangre y colesterol. Se han aadtizestos elementos puesto que son
indicadores muy fiables de la posibilidad de apamicle enfermedades cardiovasculares. Se
han tomado muestras en la evaluacion inicial, ensegundo analisis tras 4 meses de
seguimiento del programa y otra al octavo mes.
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. Evolucidn de los valores de la Glucosa en |a faggai (TO), intermedia (T4) vy final (T8):

Tabla 6.6.Evolucidon de los valores de Glucosa en la faséan(€0), intermedia (T4) y final (T8) del
grupo A.

GLUCOSA EN mg/dL

Paciente | T0 T4 | T8
GRUPO CONTROL (LECHE D + NO REALIZA AF)
Ncp01 115 90,0 106
Ncp02 94 85,0 95
Ncp03 80 76,0 79
Ncp04 82 74,0 96
Ncp05 86 80,0 82
Ncp06 102 89,0 102
Ncp07 81 89,0 85
Ncp08 103 112,0 95
Ncp09 90 86,0 91
Ncpl2 85 103,0 83
Ncpl3 87 93,0 94
Ncpl4 91 98,0 87
Ncpl5 90
Ncpl6 87 95,0 98
Ncpl7 90 103,0 80
Ncp18 89 94,0 94
Ncpl19 92 91
Ncp20 97 96,0 101
NCp21 97
Ncp22 106 116,0 116
Ncp23 84 88,0 91
Ncp24 86 99,0 95
Ncp25 110,0 100
Ncp26 101 111
Ncp27 70 88
Ncp3ilc 84,0 87
Ncp35c 115,0
Ncp36¢ 98,0 89
Ncp37c 91,0 92
Ncp38c 84,0 93
Ncp39c 94,0 96
Ncp40c 82,0 84
Ncp4lc 96,0 90
Ncp42c 86,0 97
Ncp44c 107
Ncp45c 84,0 75
Ncp48c 89
Ncp49c 89 86
Ncp50c 82 91
Ncp51c 87 87
Ncp52c
MEDIA 90,48 93,00 92,51

DT 9,31 10,81 8,77
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GRUPO B (LECHE D +AF)GLUCOSA

Ncpl0 82 89,0 89
Npc32 87 82
Ncp34 86 76,0 89
Ncp35 93 84
Ncp4l 74 85,0 85
Ncp42 84 99
Ncp43 86 91
Ncp44 89 104,0 93
Ncp45 88 105,0 99
Ncp46 88 116,0 | 102
Ncp47 80 83,0 81
Ncp48 86 81,0 92
Ncp49 115 105,0 | 100
Ncp50 101 106,0 | 101
Ncp51 88 92,0 87
Ncp52 99 105,0 99
Ncp54 90 89,0 91
Ncp55 94 90,0 96
Ncp57 100 104,0 | 106
Ncp58 93 102,0 | 113
Ncp60 96 98,0 92
Ncp63 100 115,0 | 101
Ncp64 105 105,0 95
Ncp66 85 86,0 85
Ncp68 96 96
Ncp70 110 108,0 | 112
Ncp73 93 85,0 93
Ncp74 92 90,0 89
Ncp76 82 78,0 82
Ncp77 101 113,0 96
Ncp80 91 111,0 92
Ncp82 76 183,0 73
Ncp85 78 91,0 88
Ncp88 81 91,0 90
Ncp89 76 88,0 88
Ncpl170 87 105,0 98
Ncpl71 87 97,0 85
Ncpl73 84 96,0 92
Ncpl75 101 101,0 | 124
Ncpl76 90 95,0
Ncpl78 83 83,0 86
Ncpl79 104 111
Ncpl84 94 95,0 88
Ncp188 99 105,0
Ncp186 92 97,0 91
Ncp190 111 117,0 | 119
Ncp193 95 106,0 94
Ncp196 106 103
MEDIA 91,59 99,29 94,39
DT 9,51 17,17 110,13

TESIS DOCTORAL

Tablas 6.7 y 6.8Evolucion de los valores de
Glucosa en la fase inicial (TOJtermedia (T4) y

final (T8) de los grupos B y D.

GRUPO D (LECHE D+CAF}GLUCOSA
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GRUPO C (LECHE C+IAF) Tabla 6.9 y 6.10 Eyplycién de- los valqres de
GLUCOSA Qlucosa en la fase inicial (TO), intermedia (T4) y
Npcal 108 136 final (T8) de los grupos C y E.
Ncp33 95
Ncp36 109 124,0 112
Ncp37 90 XXX o1 GRUPO E (LECHE C + CAF)
Ncp38 83 88,0 92 GLUCOSA
Ncp39 104 100,0 102 Ncp95 97 88,00 109
Ncp53 81 85 Ncp96 82 92,00 100
Ncp55 94 90,0 96 Ncp98 | 95 | 101,00 | 95
Ncp59 125 | 1270 107 Ncpl00 | 76 | 83,00 80
Ncp62 93 98,0 102 Ncp101 69 97,00 86
Ncp65 107 93,0 102 Ncpl04 | 94 96,00 95
Ncp67 136 129,0 121 Ncp106 96 | 100,00 95
Ncp69 93 93 Ncp108 | 89 81,00 89
Ncp71 100 95 Ncpll4 | 83 | 88,00 87
Ncp72 104 95,0 88 Ncplleé | 88 75,00 105
Ncp75 92 90,0 94 Ncp117 94 91
Ncp78 93 Ncpl19 | 124 | 105,00 | 110
Ncp79 80 115,0 97 Ncp126 | 120 120
Ncp84 88 97,0 100 Ncpl28 | 106 | 83,00 98
Ncp87 81 82,0 90 Ncp130 | 111 97
Ncp90 77 85,0 84 Ncp131 94 89,00 90
Ncp168 95 93,0 104 Ncpl32 | 88 | 92,00 89
Ncp169 107 110,0 110 Ncp135 | 83 93,00
Ncpl72 87 93,0 95 Ncp136 88 100,00 90
Ncpl74 101 106,0 109 Ncpl37 | 85 | 102,00 82
Ncp180 84 91,0 86 Ncp138 82
Ncp181 97 117,0 100 Ncp139 | 89 | 102,00 96
Ncp182 80 83,0 92 Ncp140 | 79 | 93,00 94
Ncp183 90 97,0 92 Ncpl44 | 85 | 90,00 87
Ncp185 89 95,0 89 Ncp149 | 91 | 95,00 84
Ncp187 82 105,0 96 Ncpl50 | 85 90
Ncp189 91 99,0 95 Ncpl51 | 85 | 91,00 88
Ncp191 81 94,0 88 Ncp152 | 83 87,00 83
Ncp192 104 106,0 112 Ncpl60 | 100 | 117,00 | 104
Ncp194 98 96,0 90 Ncp161 91 109
Ncp195 86 85,0 92 Ncpl6é5 | 93 | 86,00 86
MEDIA 94,57 99,41 98,15 MEDIA | 9108 | 9304 94.10
DT 12,71 | 12,83 11,00 DT 11,72 [ 891 9,64
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En la tabla 6.6 vemos los valores obtenidos enllaoga del grupo A, el cual no
realizaba actividad fisica y tan solo tomaba ehatito funcional. En los resultados vemos
gue hay una media de aumento de la glucosa enesdadt,03 mg/dl. El paciente que mayor
aumento en su tasa de glucosa en sangre fue iigmarte numero Ncp27 el cual aumenté
su tasa de 70 a 88 mg/dl, lo que supuso un auntntb8 mg/dl. El paciente que mas
descendi6 su tasa fue el nimero Ncp36c¢, el cualinlig/o tu tasa de 98 a 89 mg/dl, lo que

supuso un descenso de 9 mg/dl.

En la tabla 6.7 y 6.8 vemos la comparativa entouanasa de glucosa se refiere de los
grupos B y D los cuales tomaban el alimento furaignrealizaban actividad fisica. En los
resultados obtenidos podemos observar un aumeragmbos grupos de la glucosa en sangre,
concretamente de 2,8 mg/dl en sangre en el grupdd31,49 mg/dl en sangre para el grupo
D. El paciente del grupo B que obtuvo un mayor animen la tasa de glucosa fue el paciente
Ncpl75 el cual pas6 de 101 a 124 mg/dl y el paeigoe obtuvo un descenso mayor en su
nivel de glucosa en sangre fue el paciente Ncp4@ial redujo en 15 mg/dl pasando de una
tasa de 115 a 100mg/dl.

En el caso del grupo D el paciente que mayor awndatglucosa obtuvo fue el
paciente Ncp99, el cual aumento su tasa en 16 mpg#dindo de 75 a 101 mg/dl. El paciente
gue obtuvo un mayor descenso en su nivel de gllepshpaciente Ncpl125 el cual descendid
en 36 mg/dl pasando de 127 a 91 mg/dl.

En cuanto a los grupos C y E los cuales tomabdre ldesnatada y realizaba actividad
fisica representados en las tablas 6.9 y 6.10 mvarnv un aumento de la glucosa en sangre
aumentando en 3,58 mg/dl en el caso del grupo €3,@2 mg/dl para el caso del grupo E.

El paciente del grupo C que mas aumentd su tasgiudesa fue el Npc31 el cual
aumento de 28 mg/dl pasando de una tasa de 1O0Bwmdzar el estudio a 136mg/dl al
finalizarlo. Por el contrario el paciente que méasadndio su tasa de glucosa fue el paciente

Ncp59 que descendio en 18 mg/dl pasando de 123 eng/@ll.
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Para el grupo E el paciente que mayor tasa de sguen sangre mostro fueron los
pacientes Ncp96 y Ncpl6lambos con un aumento degld. Los pacientes que menor tasa

de glucosa presentaron al finalizar el estudiolgsmpacientes Ncp119 y Ncp130

Tabla 6.11.Analisis de la varianza (ANOVA) de la variable dadiente glucosa en sangre.

Source Sum of Df | Mean F-Ratio P-Value
Squares Square
MAIN EFFECTS
A:GRUPO 80,6061 4 20,1515 0,22 0,9293
RESIDUAL 14838,3 93,3226
159
TOTAL 14918,9 163
(CORRECTED)

Means and 95,0 Percent LSD Intervals
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Figura 6.3. Incrementos en los valores basales de glucosao®rb Igrupos experimentales (Aglucosa =

Aglucosa).
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Figura 6.4. Evolucion de los valores de glucosa en cada gexperimental.
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Los resultados obtenidos en relacién a la glucosaaagre tras 8 meses de estudio
suministrando el alimento funcional y realizandprelgrama de actividad fisica muestran que
no ha habido diferencias significativas en lo queoacentracion de glucosa se refiere
comparando los diferentes grupos.

Numerosos estudios demuestran los efectos bersefgcitel deporte sobre la aparicion
de enfermedades relacionadas con la glucosa conialdates mellitus tipo 2 (Kirwan et al.,
2001), y una menor incidencia de factores de oiesgdiovascular como son la tolerancia a
la glucosa (Kraemer et al.,, 2002; Lehmann et @012 o la sensibilidad a la insulina
(Derouich y Boutayeb, 2002).

Estudios como el de Tokudome (2004) también sugigpesibles beneficios
metabodlicos derivados de la practica de actividesicd, sobre todo el de resistencia
obteniendo un 15% de aumento en la tasa de infasdlucosa en la alta tasa de infusion de
insulina.

Los estudios relacionados con el entrenamiento adeesistencia muestran unos
resultados indicando que la velocidad de infusi@mgldcosa aumenté con los entrenamientos
combinando la resistencia, mas entrenamiento dstemsia (21,7%), y fue mayor que con
entrenamiento de resistencia soélo (9,9%) (Kitanetira. (2003).

Estudios transversales y de intervencién en adalioganos indican consistentemente
que el entrenamiento de resistencia esta asoc@dmenores niveles de insulina plasmatica
estimulada por glucosa, asi como una mejor tol@aamda glucosa (si estaba previamente
afectada) y una mejor respuesta insulinica (Heesey}., 1994; Kirwan et al., 1993; Seals et
al., 1984; Stevenson et al., 1995; Tonino, 1989).

En nuestro estudio muestra un aumento de los siviEeglucosa en sangre tras las 3
tomas que se realizaron, siendo el grupo C queelegaupo que no tomaban el alimento
funcional y realizaban actividad fisica por primemz. No obstante, a pesar de dichos
aumentos, los resultados no muestran resultadogicagivos en los que a niveles de glucosa
en sangre se refiere.

187



DANIEL ROMERO SANCHEZ

Evolucion de los valores de LDL en la fase ini€id), intermedia (T4) y final (T9):

Tabla 6.12.Evolucién de los valores del LDL en la fase ini€iE0), intermedia (T4) y final (T8)

GRUPO CONTROL (LECHE D + NO REALIZA AF)
LDL EN mg/dL
Paciente TO T4 T8
NcpO1 177,0 131,4 119,5
Ncp02 142,2 143,6 129,8
Ncp03 188,7 191,5 186,4
Ncp04 133,2 131,0 141,7
Ncp05 144,3 129,7 121,7
Ncp06 178,4 211,3 198,5
Ncp07 78,6 89,2 86,6
Ncp08 146,1 123,6 118,2
Ncp09 131,5 134,0 124,6
Ncpl2 85,7 69,9 59,6
Ncpl3 179,5 171,5 181,1
Ncpl4 190,8 187,6 186,2
Ncpl5
Ncpl6 134,3 148,3 124,1
Ncpl7
Ncpl8 186,3 150,2 158,3
Ncpl9 173,1 170,5 2235
Ncp20 212,0 203,3 218,2
NCp21
Ncp22 140,4
Ncp23 93,2 139,7 140,9
Ncp24 164,6 154,1 163,2
Ncp25
Ncp26 179,5 154,6
Ncp27 158,5 168,3
Ncp3lc 156,7 123,8 154,6
Ncp35c 167,8 176,6 163,1
Ncp36¢ 176,1 164,0 167,9
Ncp37c 106,3 145,8 142,0
Ncp38c 169,5 169,8 161,4
Ncp39c 191,3 1747 129,5
Ncp40c 114,5 138,7 124,1
Ncp4lc 202,6 196,9 201,1
Ncp42c 178,4 138,4 142,2
Ncp4d4c 138,3 129,6
Ncp45c 101,12 106,6
Ncp48c 198,0 205,2 180,1
Ncp49c 96,4 89,6
Ncp50c 83,2 77,8 72,3
Ncp51c 169,4 189,8
Ncp52c
MEDIA 152,2 149,0 149,2
DT 37,6 35,3 39,5
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GRUPO B (LECHE D IAF) LDL

Tablas 6.13 y 6.14Evolucion de los valores del
LDL en la fase inicial (T0),ntermedia (T4) y
final (T8) de los grupos B y D.

GRUPO D (LECHE D+CAF)LDL

MEDIA |151,72|151,79| 148,03
DT 30,82 | 28,76 | 30,78

MEDIA 143,7 150,6 146,1
DT 26,3 30,7 30,5
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GRUPO C (LECHE C+IAF) LDL Tabla 6.15 y 6.16 Evolucién de los valores del LDL en la
Npc31 fase inicial (TO), intermedia (T4) y final (T8) d&s grupos
Ncp33 CyE.

Ncp36
Ncp37
Ncp38 GRUPO E (LECHE C + CAF) LDL
Ncp39 111,0 | 108,2 | 126,1 Ncp95 128,69 |134,52 |128,99
Ncp53 233,8 | 248,0 | 232,1 Ncp96 169,29 |161,67 |183,49
Ncp55 174,3 | 172,2 | 160,2 Ncp98 136,84 |124,05 | 131,94
Ncp59 125,5 | 128,1 | 149,7 Ncpl100 113,21 |124,05 |118,42
Ncp62 178,6 | 155,8 | 1223 Ncp101 181,19 |146,71 |137,43
Ncp65 117,7 | 146,9 | 125,1 Ncpl104 185,42 |161,39 |167,16
Ncp67 100,4 | 114,1 | 114,2 Ncp106 172,79 |184,70 |145,58
Ncp69 128,3 | 167,9 | 166,3 Ncp108 132,83 |142,03 | 122,20
Ncp71 132,4 | 153,5 | 164,5 Ncpll4 167,67 |183,70 |168,78
Ncp72 93,3 92,9 92,6 Ncpl16 141,42 (190,14 |174,24
Ncp75 143,5 | 138,6 | 139,9 Ncpl1l7 187,38 |170,57 |150,72
Ncp78 Ncp119 90,91 |108,89 |104,40
Ncp79 184,0 | 216,4 | 186,0 Ncp126 173,14 |176,89 |205,88
Ncp84 151,2 | 134,7 | 130,5 Ncp128 127,15 161,02
Ncp87 169,6 | 186,2 | 201,2 Ncp130 138,77 |115,43 |154,95
Ncp90 137,2 | 157,4 | 139,0 Ncpl131 190,31 |181,15 |163,49
Ncpl68 | 187,3 | 186,3 | 173,6 Ncp132 162,61 |163,26 |162,28
Ncpl69 | 131,9 | 125,2 | 142,2 Ncp135
Ncpl72 | 115,0 | 183,12 | 135,0 Ncp136 206,93 |184,67 |213,36
Ncpl74 | 154,3 | 137,1 | 132,9 Ncpl137 133,53 |107,40 |136,63
Ncpl180 | 156,5 | 164,4 | 169,7 Ncp138
Ncp181 | 159,2 | 150,1 | 121,4 Ncp139 155,08 |179,33 |172,97
Ncpl82 | 182,0 | 184,3 | 177,7 Ncp140 150,71 |161,38 |157,94
Ncpl183 | 116,4 | 119,7 | 111,0 Ncpl44 111,49 |129,24 |121,41
Ncpl85 | 148,4 | 147,3 | 182,44 Ncp149 167,72 |140,30 |130,58
Ncpl87 | 138,5 | 144,3 | 142,7 Ncp150 215,37 136,51 | 158,10
Ncp189 | 158,1 | 141,8 | 179,6 Ncp151 153,42 |145,23 | 137,50
Ncp191 | 113,5 | 113,0 91,9 Ncpl152 105,74 |137,74 |110,81
Ncpl92 | 152,5 | 161,9 | 141,3 Ncpl160 175,18 |176,76 |164,80
Ncpl94 | 150,0 | 122,9 | 185,7 Ncpl61 112,71 |112,45 |100,43
Ncpl95 | 121,8 Ncpl165 167,88 |165,59 |178,15
MEDIA |145,53| 151,80 | 149,54 MEDIA 153,63 | 151,63 | 150,47
DT 30,4 33,4 32,6 DT 31,15 25,99 28,00
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En la tabla 6.12 se muestran los resultados dpbgiuen cuanto a la cantidad de LDL
en sangre encontrando un descenso general del I3Eigpdciente que descendié mas su tasa
de LDL fue el paciente Ncp39c descendiendo de 184y/8ill a 129,5 mg/dl. Por el contrario
el paciente que mayor tasa obtuvo al finalizarsaldio fue el paciente Ncp19 que descendio
en 5,4 mg/dl.

En las tablas 6.13 y 6.14 se representan los aeldten cuanto a la tasa de LDL de
los grupos B y D los cuales tomaban el alimentaifumal y realizaban actividad fisica. En el
caso del grupo B hubo un aumento medio de 2,4 mgidra el grupo D hubo un descenso de
3.69 mg/dl. En el grupo B el paciente que mas atingum tasa fue Ncp54 pasando de 188,4
mg/dl a 240,2 mg/dl reduciendo en 51,8 mg/dl, sieeldpaciente que mas disminuyo su tasa
fue Ncpl184 teniendo una tasa de 150,2mg/dl al ipimdel estudio y reduciendo a 102,7
mg/dl reduciendo en total su tasa en 47,5 mg/dl.

En el grupo D el paciente que mas descendio suwdeakd®L fue el paciente Ncp120 el
cual paso de 206,4 mg/dl a 145,5 mg/dl reduciemd609 mg/dl. El paciente que obtuvo un
mayor aumento en su tasa de LDL fue el pacientd 8&pel cual empezo6 con 130,9 mg/dl y
aumentando a 184,9 mg/dl aumentando en 54 mg/dl.

En las tablas 6.15 y 6.16 se muestran los resdtdddos grupos que no tomaban el
alimento funcional y que realizaban actividad #siEl grupo C obtuvo un aumento de 4,01
mg/dl y para el caso del grupo E sin embargo obtuwdescenso de 3,16 mg/dl.

En el grupo C el paciente que mayor diferenciatpasitasa de LDL obtuvo al
finalizar el estudio fue el paciente Ncp194 pasatheld50 mg/dl a 185,7 mg/dl aumentando
en 35,7 mg/dl. El paciente que mas descendié awd@as DL fue el paciente Ncp62 que
tenia al principio del estudio 178,6 mg/dl y destiendo a 122,3 mg/dl con una reduccion de
56,3 mg/dl.

En el caso del grupo E el paciente que mayor ditgaepositiva en su tasa de LDL
tuvo al acabar el estudio fue el paciente Ncp128pas6 de 127,15 mg/dl a 161,02 mg/dl
aumentando en 33,87 mg/dl. El paciente que ma®ddgcsu tasa de LDL en cuanto a sus
resultados iniciales fue el paciente Ncp150 quétth5,37 mg/dl al principio del estudio y
pas6 a 158,1 mg/dl descendiendo en 57,27 mg/dlI.
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Tabla 6.17.Analisis de la varianza del LDL.

Source Sum of Df | Mean F-Ratio P-Value
Squares Square

MAIN EFFECTS

A:GRUPO |104,507 |4 26,1268 | 0,07 0,9905
RESIDUAL 56769,1 | 156 363,904
TOTAL 56873,6 | 160
(CORRECTED)

Means and 95,0 Percent LSD Intervals
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Figura 6.5. Evolucidn de los valores de LDL en cada grupceexpental.

Los resultados relativos a las concentracionesiledn los grupos experimentales
tras los 8 meses del programa no muestran difeesanificativas
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CAPITULO 6: RESULTADOS Y DISCUSION

TESIS DOCTORAL

Evolucion de los Valores de HDL en la fase ini€igd), intermedia (T4) v final (T9):

HDL EN mg/dL
Voluntario | TO | T4 | T8
GRUPO CONTROL (Leche d + no realiza af)
Ncp01 32,4 30,4 30,7
Ncp02 44,0 37,9 51,8
Ncp03 34,5 34,6 33,1
Ncp04 40,2 39,9 44,2
Ncp05 51,3 34,7 49,9
Ncp06 50,9 46,2 49,4
Ncp07 34,0 29,9 36,7
Ncp08 77,9 87,2 75,5
Ncp09 49,6 52,0 46,8
Ncpl2 55,2 57,6 47,0
Ncpl3 55,5 54,9 54,8
Ncpl4 49,1 51,4 50,6
Ncpl5
Ncpl6 41,4 39,2 35,7
Ncpl7 47,5 41,1
Ncpl8 31,7 32,5 311
Ncpl9 40,2 40,9 46,8
Ncp20 50,1 50,0 48,5
NCp21
Ncp22 90,0
Ncp23 60,1 59,6 43,6
Ncp24 43,4 48,4 42,4
Ncp25 34,8 26,9
Ncp26 29,6 24,1 52,4
Ncp27 66,9 57,4
Ncp3lc 74,2 85,8 69,3
Ncp35c 38,1 37,8 32,6
Ncp36¢ 49,0 43,6 42,2
Ncp37c 57,2 58,2 449
Ncp38c 45,7 42,5 42,9
Ncp39c 44,4 40,8 42,3
Ncp40c 64,8 63,7 56,6
Ncp4lc 37,0 37,8 34,8
Ncp42c 39,4 31,1 33,8
Ncp44c 54,7 52,6
Ncp45c 61,0 62,5 50,4
Ncp48c
Ncp49c 61,0 72,0
Ncp50c 92,0 65,5 66,0
Ncp51c 76,0 77,0
Ncp52c
MEDIA 50,85 48,21 47,64
DT 14,49 16,37 12,94
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Tabla 6.18.Evolucién de los valores del
HDL en la fase inicial (TO), intermedia
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HDL EN mg/dL

Voluntario | TO T4 | T8
GRUPO B (LECHE D IAF)
Ncpl0 65,7 59,6 69,5
Npc32 44,4 36,0 41,1
Ncp34 42,0 54,0
Ncp35 63,2 64,5 59,6
Ncp4l 84,0
Ncp44
Ncp45
Ncp46 67,7 68,8 69,4
Ncp47 55,1 73,6 53,0
Ncp48 31,6 36,4 31,2
Ncp49 56,1 48,5 54,9
Ncp50 42,9 40,0
Ncp51 64,0 69,4 65,7
Ncp52 68,9 67,7 69,4
Ncp54 59,2 56,5 48,8
Ncp55 51,3 52,2 41,7
Ncp57 64,9 66,7 73,3
Ncp58 48,4 45,0 39,8
Ncp60 49,1 61,8 59,9
Ncp63 48,8 54,7 56,7
Ncp64 38,2 43,3 40,8
Ncp66 46,4 48,0 47,2
Ncp68 53,1 58,2 53,0
Ncp70 46,5 42,0 45,9
Ncp73 43,6 34,1 54,3
Ncp74 38,9 40,6 37,0
Ncp76 48,6 52,5 34,3
Ncp77 57,6 51,5 46,9
Ncp80 64,1 40,5 48,6
Ncp82 52,1 55,8 53,5
Ncp85 58,0 67,0
Ncp88 70,0 58,0
Ncp89 40,9 41,2 38,0
Ncpl70 44,7 45,8 41,3
Ncpl71 61,2 62,9 49,1
Ncpl73 52,9 50,1 30,6
Ncpl75 53,4 63,0 52,8
Ncpl78 72,7 71,9 65,9
Ncpl79 53,2 58,5 53,5
Ncpl84 42,1 49,6
Ncpl188 53,8 55%7 65,2
Ncpl86 49,6 53,5 51,7
Ncpl190 32,7 33,1 30,8
Ncp193 64,7 65,3 53,0
Ncp196 51,9 47,5 53,0
MEDIA 52,39 53,85| 51,64
DT 10,8 12,6 12,0

Tablas 6.19 y 6.20Evolucién de los valores del
HDL en la fase inicial (TO)jntermedia (T4) y
final (T8) de los grupos B y D.

HDL EN mg/dL
Vquntario|T0 \ T4 |T8
GRUPO D (LECHE D+CAF)

MEDIA
DT 13,04

47,86

50,10
13,16

50,71
12,22
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CAPITULO 6: RESULTADOS Y DISCUSION TESIS DOCTORAL

HDL EN mg/dL Tablas 6.21 y 6.22Evolucion de los
Voluntario | TO | T4 | T8 Valores de HDL en la fase inicial (T0),
GRUPO C (Leche c+iaf) intermedia (T4) y final (T9) de los grupos

Npc3l | 42,10 | 40,16 | 38,56 CyE.
Ncp33 | 24,86 | 29,76
Ncp36 | 46,63 | 41,30 | 49,76
Ncp37 | 3381 | 31,24 | 3434 HDL EN mg/dL
Ncp38 | 5833 | 54,44 | 50,22 Vonaie | T0 | T4 | T8
Ncp39 37,06 37,37 36,83 GRUPO E (LECHE C+ CAF)
Ncp53 | 81,86 | 80,57 | 74,05 Nopos 4813 | 6285 | 5290
Ncp55 | 4836 | 44,97 | 39,77 Nopo6 5242 | 5468 | 5032
Ncp59 | 42,12 | 44,66 | 42,97 Nopos 4732 | 2676 | 45.70
Ncep62 | 51,45 | 52,10 | 6245 Ncpl00 | 36,15 | 62,07 | 52,95
Ncp65 | 30,01 | 2669 | 27,10 NcplOl | 78,19 | 79,16 | 63,64
Ncp67 | 60,00 | 5331 | 53,71 NcplO4 | 64,69 | 59,91 | 62,86
Ncp69 | 5315 | 4927 | 5185 NcplO6 | 55,06 | 60,73 | 61,97
Nep7l | 57,94 | 62,10 | 62,66 NcplO8 | 3425 | 32,93 | 34,72
Nep72 | 69,72 | 6538 | 69,26 Ncplld | 51,69 | 53,80 | 48,93
Nep7s5 | 5551 | 59,12 | 50,54 Ncpllé | 33,60 | 38,94 | 34,01
Ncp78 | 6245 | 60,00 | 64,20 Ncpll7 | 59,80 | 50,88 | 65,56
Ncp79 | 66,24 | 6465 | 5586 Ncpll9 | 44,78 | 40,67 | 43,30
Ncp84 | 5021 | 53,88 | 5586 Ncpl26 | 2451 | 22,52 | 2131
Ncp87 | 59,08 | 51,38 | 53,02 Nop128 | 3835 371
Ncp90 | 40,24 | 4008 | 3892 Ncpl30 | 36,83 | 37,05 | 3553
Ncpl68 | 6857 | 6341 | 79,79 Nopidl | 2248 | 4275 | 23.77
Ncpl69 | 52,80 | 67,54 | 34,63 Nop132 | 6157 | 40.61 | 4244
Ncpl72 | 46,69 | 62,93 | 47,88 Nop13s | 55.47 | 56.46
Ncpl74 | 58,64 | 66,18 | 64,60 Nop136 | 25.68 | 2347 | 2644
Ncpl80 | 64,72 | 6507 | 67,39 Nop137 | 3054 | 2350 | 26.99
Ncpl8l | 27,37 | 28,75 | 3348 Nop13s
Ncpl82 | 71,00 | 67,48 | 64,89 Nop139 | 4910 | 49.10 | 49.76
Ncpl83 | 56,89 | 6567 | 69,11 Nop1d0 | 5583 | 5553 | 42.30
Ncpl85 | 69,97 | 5322 | 67,07 Noplad | 4976 | 44.14 | 5021
Ncpl87 | 6055 | 62,16 | 5951 Nop149 | 6195 | 5250 | 5L95
Ncpl89 | 49,99 | 4155 | 67,13 Nop150 | 5525 | 5470 | 68.87
Ncpl91 | 5359 | 50,24 | 50,83 Noplsi | 4539 | 40,66 | 50.74
Ncpl92 | 63,63 | 50,07 | 60,41 Nopl52 | 4020 | 48.37 | 53.19
Ncpl94 | 7507 | 7350 | 71,23 Nop160 | 49.80 | 6830 | 55.47
Ncpl95 | 5583 | 5583 | 49,93 Nopl6l | 4548 | 5157 | 48.18
MEDIA | 5407 | 5322 | 54728 Nop165 | 59.90 | 5265 | 48.80

DT 1342 | 1325 | 13,29 MEDIA | 471 | 485 46 4

DT 130 | 132 12,7
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En la tabla 6.18 se representa los resultados dgbogA en cuanto a
concentracion de HDL en sangre obteniendo un descgeneral de 3,21 mg/dl. El
paciente que obtuvo un descenso mas pronunciadel ft@untario Ncp23 pasando de
60,1 mg/dl a 43,6 mg/dl con una reduccion de 16KMEI paciente que aumenté mas
su tasa de HDL con respecto a la primera tomalfpaa@ente de Ncp26 que tenia una
tasa de 29,6 mg/dl y paso a 52,4 mg/dl aumentan@2 & mg/dI.

En las tablas 6.19 y 6.20 se muestran los resmdtdd los grupos B y D que

tomaban el alimento funcional y que realizabanvaldd fisica en los cuales se
produjeron resultados diferentes obteniendo unemhsscde la tasa de HDL de 0,75
mg/d| para el grupo B y un aumento del HDL pargrapo D de 2,85 mg/dl.
En el grupo B el paciente que mayor aumento ob&unwéa concentracion de HDL fue
Ncpl88 el cual paso de 53,8 mg/dl a 65,2 mg/dl aamelo en 11,4 mg/dl. El paciente
que consiguiéo un mayor descenso fue Ncpl73 el desdendié de 52,9 mg/dl a 30,6
mg/dl reduciendo su tasa en 22,3 mg/dl.

En las tablas 6.21 y 6.22 vemos los resultaddesdgrupos C y E los cuales no
tomaban el alimento funcional y realizaban actididisica. Los resultados obtenidos
fueron los siguientes: el grupo C aumentd su tes&#lDL en sangre en 0,21 mg/dl
mientras que el grupo E descendié su tasa en 0dl.mg

El paciente del grupo C que mas aumento su taséDdefue Ncpl189 el cual
paso de 49,99 mg/dl a 67,13 mg/dl aumentando sceotracion en 17,14 mg/dl. El
paciente que mas descendio su tasa fue Ncpl69akramlijo de 52,8 mg/dl a 34,63
mg/dl descendiendo en 18,17mg/dl su concentra@diDL.

En el grupo E el paciente que mas aumenté su ctacé&m de HDL fue
Ncpl00 que aumentdé de 36,15 mg/dl a 52,95 mg/dbréiepdo un aumento de
16,8mg/dl. El paciente que mas descendio su carmédn fue Ncpl32 rediciendo de
61,57 mg/dl a 42,44 mg/dl generando un descend4®,d8 mg/dl.
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CAPITULO 6: RESULTADOS Y DISCUSION TESIS DOCTORAL

Tabla 6.23 Analisis de la varianza (ANOVA) de la variable Hzorrespondiente a los 5 grupos
experimentales.

Source Sum af Df | Mean F-Ratio P-Value
Squares Square

MAIN EFFECTS

A:.GRUPO | 204855 |4 512,137 | 1,31 0,2672
RESIDUAL 64347,7 | 165 389,986

TOTAL 66396,2 | 169

(CORRECTED)

Means and 95,0 Percent LSD Intervals

13

9

Ahdl

a b c d e

GRUPO

Figura 6.6. Incrementos en los valores basales de HDL eb fgsipos experimentales
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Tabla 6.24.Test de comparacién mdltiple relativa al HDL edor®5 grupos experimentales.

Method: 95,0 percent LSD

GRUPO Count LS Mean LS SigmaHomogeneous Groups
b 42 -2,11667  3,04719X

a 34 -1,15882  3,38676XX

c 35 -0,602857  3,33803XX

e 29 0,358621  3,66712XX

d 30 7,86 3,60549 X

Contrast Difference  +/- Limits
a-b 0,957843  8,99525
a-c -0,555966  9,38905
a-d -9,01882 9,76698
a-e -1,51744 9,85603
b-c -1,51381 8,92395
b-d *-9,97667 9,32076
b-e -2,47529 9,41404
c-d -8,46286 9,70136
c-e -0,961478  9,79101
d-e 7,50138 10,154

* denotes a statistically significant difference.

198



CAPITULO 6: RESULTADOS Y DISCUSION TESIS DOCTORAL

Esta tabla aplica un procedimiento de comparaciakipte para determinar qué
medias son significativamente diferentes entréainitad inferior de la salida muestra
la diferencia estimada entre cada par de mediosasthrisco se ha colocado junto a 1
par, lo que indica que este par muestra una dif&xerstadisticamente significativa en
el nivel de confianza del 95,0%. El método quetdza actualmente para discriminar
entre los medios es procedimiento de minima ditéeesignificativa de Fisher (LSD).
Con este método, existe un riesgo de 5,0% de llamatada par de medias

significativamente diferentes cuando la diferemes es igual a O.

Means and 95,0 Percent LSD Intervals
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Figura.6.7. Evolucion de los valores basales de HDL en cadaayexperimental.

Una vez finalizado el estudio los resultados olokesnimuestran que no existen
diferencias significativas en los valores de HDLsamgre entre los diferentes grupos.
Mediante un analisis de contrastes los resultadeosstran que la mayor diferencia en

concentraciones de HDL se refiere son entre logag® y D.
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Evolucién de los Valores de Triglicéridos en laefasicial (T0), intermedia (T4) v final

(19)
TRIGLICERIDOS EN mg/dL

Voluntario | TO T4 | T8
GRUPO CONTROL (Leche d + no realiza af)
Ncp01 202,8 231,0 199,0
Ncp02 149,3 187,5 132,2
Ncp03 229,2 214,6 202,6
Ncp04 108,2 120,5 65,5
Ncp05 97,2 182,8 162,2
Ncp06 208,5 1127 110,4
Ncp07 152,1 149,9 153,2
Ncp08 174,9 166,0 91,6
Ncp09 54,5 55,0 429
Ncpl2 90,6 81,8 172,0
Ncpl13 79,9 72,8 75,7
Ncpl4 90,6 85,0 56,2
Ncpl5
Ncpl16 136,1 1477 156,3
Ncpl7 77,2 85,4
Ncp18 90,2 116,1 88,2
Ncp19 183,4 93,4 93,7
Ncp20 169,2 223,5 146,5
NCp21
Ncp22 83,0
Ncp23 68,3 53,6 82,7
Ncp24 110,3 107,5 107,2
Ncp25 222,3 130,9
Ncp26 144,4 125,8 139,7
Ncp27 82,8 96,1
Ncp3lc 70,8 42,1 60,3
Ncp35¢c 125,5 83,4 76,6
Ncp36¢ 99,2 236,8 89,6
Ncp37c 117,8 124,9 110,7
Ncp38c 59,0 43,5 43,9
Ncp39c 50,3 99,0 114,1
Ncp40c 40,8 45,4 36,3
Ncp4ilc 49,6 48,8 38,4
Ncp42c 120,9 173,8 118,6
Ncp44c 94,3 61,0
Ncp45c 51,8 53,0 76,2
Ncp48c
Ncp49c 38,0 32,0
Ncp50c 64,0 34,8 48,4
Ncp51c 98,0 106,0
Ncp52c
MEDIA 108,0 116,6 101,6

DT 50,7 62,2 46,2
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CAPITULO 6: RESULTADOS Y DISCUSION

GRUPO B (LECHE D IAF)

TRIGLICERIDOS EN mg/dL

MEDIA

Voluntario

T0

106,0

T4

104,0

T8

100,9

DT

55,7

55,9

62,9

TESIS DOCTORAL

Tablas 6.26 y 6.27Evolucion de los valores de
Triglicéridos en la fase inicial (TO)ntermedia
(T4) y final (T8) de los grupos B y D.
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GRUPO D (LECHE D+CAF)

TRIGLICERIDOS EN mg/dL

Voluntario TO T4 T8

MEDIA

116,2

105,9 109,8

DT

53,0

47,8 72,7
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Tablas 6.28 y 6.29Evolucién de los valores de
Triglicéridos en la fase inicial (T0O), intermedia
(T4) y final (T9) de los grupos C y E.

GRUPO E (LECHE C + CAF)

TRIGLICERIDOS EN mg/dL

Voluntario TO T4 T8
Ncp95 80,89 133,11 80,55
Ncp96 76,45 38,23 55,97
Ncp98 64,16 40,96 46,76
Ncpl100 58,16 29,43 58,16
Ncpl01 68,09 60,64 149,65
Ncpl04 54,48 48,51 39,93
Ncpl06 145,73 102,85 122,20
Ncpl108 29,60 35,20 40,40
Ncpl14 103,21 122,50 116,45
Ncpl16 74,48 69,57 118,71
Ncpll7 54,06 62,76 58,60
Ncpl19 161,55 137,21 106,53
Ncpl26 141,73 137,97 109,02
Ncpl128 207,52 156,39
Ncp130 112,03 87,59 87,59
Ncpl31 91,08 85,50 93,68
Ncpl32 104,09 125,65 81,41
Ncpl35 108,92 105,58
Ncpl136 131,97 119,33 171,00
Ncpl137 59,66 120,08 76,92
Ncp138
Ncpl139 144,09 147,84 131,33
Ncpl140 67,31 80,46 63,83
Ncpl44 48,74 63,06 61,90
Ncpl149 51,69 50,98 67,38
Ncp150 56,87 83,95 90,14
Ncpl51 75,94 70,59 68,81
Ncpl52 85,32 69,44 75,00
Ncpl60 94,66 89,68 88,65
Ncpl61 54,04 69,88 71,94
Ncpl165 66,09 98,80 60,24

MEDIA 89,09 85,77 87,90
DT 40,37 34,28 34,60
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GRUPO C (Leche c+iaf)

TRIGLICERIDOS EN mg/dL

Voluntario TO T4 T8
Npc31 151,5 176,6 131,0
Ncp33 111,9 144,4
Ncp36 211,8 162,9 98,6
Ncp37 182,1 143,4 135,3
Ncp38 59,0 61,7 64,8
Ncp39 2447 167,1 150,2
Ncp53 71,7 47,2 34,3
Ncp55 106,9 94,3 70,3
Ncp59 232,0 166,4 166,8
Ncp62 79,8 85,7 66,4
Ncp65 256,6 97,2 188,8
Ncp67 158,1 133,0 130,7
Ncp69 117,6 88,9 109,2
Ncp71 133,2 136,9 118,9
Ncp72 44,8 53,8 50,9
Ncp75 60,0 61,3 57,8
Ncp78 93,2 94,6 91,9
Ncp79 73,9 89,6 80,6
Ncp84 78,0 62,3 83,2
Ncp87 126,6 131,9 103,9
Ncp90 107,9 132,8 110,2
Ncpl68 60,5 56,2 52,8
Ncpl69 61,5 81,3 56,0
Ncpl72 231,7 199,6 205,6
Ncpl74 35,4 53,7 27,6
Ncp180 54,0 67,6 44.8
Ncpl181 122,4 140,8 110,4
Ncpl182 120,0 91,2 66,8
Ncpl83 63,6 93,2 79,6
Ncpl185 98,1 77,3 72,9
Ncpl87 94,8 57,6 88,8
Ncpl189 114,3 148,3 81,5
Ncpl191 39,6 38,9 66,4
Ncpl192 79,5 50,0 46,5
Ncpl94 54,5 73,0 50,3
Ncpl195 72,0 73,7 76,5
MEDIA 111,2 101,0 90,6

DT 61,1 43,6 42,5




CAPITULO 6: RESULTADOS Y DISCUSION TESIS DOCTORAL

En la tabla 6.25 se muestran los resultados ema@w@ala tasa de triglicéridos en
sangre del grupo A o grupo control que tomabaimleadto funcional y que no realizaba
el programa de actividad fisica. Para este grugm hun descenso de 6,4 mg/dl en
sangre encontrando un mayor descenso de estanta&tgpaciente Ncp06 el cual paso
de 208,5 mg/dl en las pruebas iniciales para fiaalcon una concentracién de 110,4
mg/dl suponiendo una reduccion de 98,1 mg/dl. Eliguae que obtuvo un mayor
aumento en la tasa de triglicéridos en el grupaidNcpl2 pasando de 90,6 mg/dl en

los test iniciales a 172 mg/dl suponiendo un aumea 81,4 mg/dl.

En las tablas 6.26 y 6.27 se exponen los resutdeddos grupos que tomaban el
alimento funcional y que ademas hacian el progrenactividad fisica. Los resultados
obtenidos fue un descenso en la concentraciongdrighicéridos en ambos casos con
descensos de 5,1 mg/dl para el grupo B y de 6,4llreg/ el caso del grupo D. En el
grupo B el paciente que obtuvo un mayor aumentsudasa de triglicéridos fue Ncp77
el cual aument6 en 135,5 mg/dl pasando de 203,8lm@39,1 mg/dl; por el contrario
el paciente que obtuvo un descenso mas pronunéisdNcp74 pasando de 182,7
mg/dl a 61,9 mg/dl suponiendo un descenso de 12c8m

En el grupo D el paciente que mas aumento su &sagticéridos fue Ncp92 el
cual aument6 de 200 mg/dl a 374,5 mg/dl suponiemdaumento de 174,5 mg/dl. El
paciente que mas redujo su concentracion de #rglics fue Ncp91 que disminuyo de
270,2 mg/dl a 157  mg/dl obteniendo un descensdd@gng/dl.

En las tablas 6.28 y 6.29 vemos los resultadosnabds por los grupos C y E
gue no tomaban el alimento funcional y que si zabkn el programa de actividad
fisica. En ambos casos hubo un descenso en la rtcagén de triglicéridos
reduciéndose en 20,6 mg/dl en el caso del grupegf ¥,19mg/dl en el caso del grupo
E.

El paciente del grupo C que mas aumento su tagaghieéridos fue Ncp191
pasando de 39,6 mg/dl a 66,4 mg/dl obteniendo ureato de 26,8 mg/dl. El paciente
gue mas redujo su tasa de triglicéridos fue Ncp@@roendo un descenso de 211,8
mg/dl a 98,6 mg/dl obteniendo una reduccion dezrg/dl.

En el grupo E el paciente que obtuvo un mayor merdgo de triglicéridos fue

Ncpl01 pasando de una concentracion inicial deSg@gydl a 149,65 mg/dl
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suponiendo un aumento de 81,56mg/dl. El pacienéeadpiluvo un mayor descenso en
su tasa de triglicéridos fue Ncpl119 el cual descéed@ 161,55 mg/dl en los test

iniciales a 106,53 mg/dl suponiendo un descenssb@¥mg/dl.

Tabla 6.30.Andlisis de la varianza del nivel de triglicéridos

Source Sum of Df | Mean F-Ratio P-Value
Squares Square

MAIN EFFECTS

A.GRUPO |6297,1 |4 1574,28 | 1,22 0,3030
RESIDUAL 212355,0 | 165 1287,0
TOTAL 218652,0 | 169
(CORRECTED)

Means and 95,0 Percent LSD Intervals
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Figura 6.8. Evolucidn de los valores basales de Triglicéridlogada grupo experimental.
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Tabla 6.31. Test de comparacion mdltiple relativa a los Tcgtidos entre los 5 grupos
experimentales.

Method: 95,0 percent LSD

GRUPO Count LS Mean LS Sigma  Homogeneous Groups

c 35 -12,6657 6,06394 X

d 30 -5,78 6,5498 XX

a 34 -1,91765 6,15247 XX

b 42 0,119048 5,53559 XX

e 29 5,99655  6,66177 X
Contrast Difference +/- Limits
a-b -2,03669 16,341
a-c 10,7481 17,0563
a-d 3,86235 17,7429
a-e -7,9142 17,9047
b-c 12,7848 16,2114
b-d 5,89905 16,9323
b-e -5,8775 17,1017
c-d -6,88571 17,6237
c-e *-18,6623 17,7866
d-e -11,7766 18,446

205



DANIEL ROMERO SANCHEZ

Means and 95,0 Percent LSD Intervals
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Figura. 6.9. Evolucion de los valores basales de triglicéridnscada grupo experimental en cada

grupo experimental y momento de la muestra.

Los resultados obtenidos tras el estudio no muestif@rencias significativas
entre los diferentes grupos. Los resultados delisshde contrastes se puede

observar que la mayor diferencia entre los gruposesitre los grupos C y E.
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Evolucién de los Valores de colesterol total fiamsgial (T0), intermedia (T4) y

final (T8)

GRUPO CONTROL (Leche d + no realiza af) Tabla 6.32.Evolucion de
COLESTEROL TOTAL EN mg/dL
Voluntaro o T2 T8 los valores de Colesterol en
Ncp01 250 208 190 la fase inicial (TO),
Ncp02 216 219 208 intermedia (T4) y final (T8)
Ncp03 269 269 260 del grupo A.
Ncp04 195 195 199
Ncp05 215 201 204
Ncp06 271 280 270
Ncp07 143 149 154
Ncp08 259 244 212
Ncp09 192 197 180
Ncpl2 159,1 143,9 141
Ncpl3 251 241 251
Ncpl4 258 256 248
Ncpl5
Ncpl16 203 217 191
Ncpl7
Ncpl8 236 206 207
Ncpl9 250 230 289
Ncp20 296 298 296
NCp21
Ncp22 247
Ncp23 167 210 201
Ncp24 230 224 227
Ncp25
Ncp26 238 235
Ncp27 242 219,7 245
Ncp31c 245 218 236
Ncp35c 231 231 211
Ncp36¢ 245 255 228
Ncp37c 187 229 209
Ncp38c 227 221 213
Ncp39c 245,8 235,3 194,6
Ncp40c 187,4 2115 188,0
Ncp4ilc 249,5 2444 243,6
Ncp42c 242,0 204,3 199,7
Ncp44c 211,8 194,4
Ncp45c 172,4 179,7
Ncp48c 198,0 205,2 180,1
Ncp49c 165 168
Ncp50c 188 150,3 148,0
Ncp51c 265 288
Ncp52c
MEDIA 223 219 216
DT 37 34 39
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GRUPO B (LECHE D IAF)

COLESTEROL TOTAL EN mg/dL

Voluntario TO T4 T8
Ncpl0 194 188 188
Npc32 240 255,1 242
Ncp34 180 269 187
Ncp35 199,4 2141 198,1
Ncp41 234
Ncp44 216
Ncp45 205 200 204
Ncp46 211 230 215
Ncp47 251 249 250
Ncp48 219 219 200
Ncp49 260 261 267
Ncp50 174,3 168,7 178
Ncp51 242 267 239
Ncp52 246 279 237
Ncp54 212 222 194
Ncp55 205 247 230
Ncp57 270 300 331
Ncp58 244 236 214
Ncp60 173 204 195
Ncp63 219 240 247
Ncp64 200 194 186
Ncp66 156 165 149
Ncp68 188 197 189
Ncp70 196 225 229
Ncp73 180 191 237
Ncp74 185 176 173
Ncp76 186 222 178
Ncp77 230 218 203
Ncp80 221 178 179
Ncp82 201 220 212
Ncp85 214 241
Ncp88 254 232
Ncp89 202 199 188
Ncpl70 233 262 227
Ncpl71 247 251 235
Ncpl73 196 178 189
Ncpl75 196 202 222
Ncpl78 234 228 215
Ncpl79 267 261 263
Ncpl84
Ncpl188 211 207 209
Ncpl186 201 210 190
Ncp190 212 214 185
Ncp193 197 198 217
Ncpl96 250 278 249
MEDIA 216,9 224,0 215,6

DT 29,2 32,5 32,2

Tablas 6.33 y 6.34Evolucion de

los valores de Colesterol en la fase
inicial (TO), intermedia (T4) y final
(T8) de los grupos By D.

GRUPO D (LECHE D+CAF)
COLESTEROL TOTAL EN mg/dL
Voluntario TO | T4 T8

MEDIA | 224 222 219
DT 35| 29 35




CAPITULO 6: RESULTADOS Y DISCUSION TESIS DOCTORAL

GRUPO C (Leche c+iaf) Tablas 6.35 y 6.36Evolucion de los valores
COLESTEROL TOTAL EN mg/dL de Colesterol en la fase inicial (T0),
Voluntario TO T4 T8 intermedia (T4) y final (T9) de los grupos C y
E.
GRUPO E (LECHE C + CAF)
COLESTEROL TOTAL
Voluntario TO T4 T8
Ncp95 193 224 198
Ncp96 237 224 245
Ncp98 197 179 187
Ncpl00 161 192 183
Ncp101 273 238 231
Ncpl104 261 231 238
Ncp106 257 266 232
Ncpl08 173 182 165
Ncpll4 240 262 241
Ncpll6 190 243 232
Ncpl117 258 234 228
Ncp119 168 177 169
Ncpl26 226 227 249
Ncpl28 207 226
Ncpl30 198 170 208
Ncp131 231 241 206
Ncpl132 245 229 221
Ncpl135
Ncpl36 259 232 274
Ncpl37 176 155 179
Ncpl138
Ncp139 233 258 249
Ncpl140 220 233 213
Ncpla4d 171 186 184
Ncpl49 240 203 196
Ncpl50 282 208 245
Ncpl51 214 200 202
Ncpl152 163 200 179
Ncp160 244 263 238
Ncpl6l 169 178 163
MEDIA | 222,8 226,2 222,9 Ncpl65 241 238 239
DT 33,4 38,1 37,0 MEDIA 218 217 214
DT 36,4 31,0 29,7
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En la tabla 6.32 se representa los valores dglogAl en lo que a nivel de
colesterol total se refiere encontrando que ellmeedicho colesterol ha descendido en
7mg/dl. El paciente que obtuvo un mayor aumentsiwenivel de colesterol fue Ncp19

pasando de 250 mg/dl a 289 mg/dl aumentando en/8@mg

En las tablas 6.33 y 6.34 se reflejan los resaftade los grupos B y D que
tomaban el alimento funcional y realizaban actigidi@ica. Los resultados de ambos
grupos mostraron un descenso del nivel de colédtsal en 1,3mg/dl en el caso del

grupo B y de 5mg/dl para el grupo D.

El paciente del grupo B que mas aumento6 su nivelotesterol fue el paciente
Ncp57 pasando de 270 mg/dl a 331 mg/dl aumentandmlesterol total en 61mg/dl.
Por el contrario el paciente que mas disminuyoodesterol fue Ncp80  disminuyendo
en 42 mg/dl pasando de 221 mg/dl a 179 mg/dl.

En el grupo D el paciente que mas aumento su dezeblesterol fue el paciente
Ncpl63 el cual pasé de 227 mg/dl a 266 mg/dl auamelat en 39mg/dl. El paciente que
mas disminuyod su nivel de colesterol fue Ncpl120 pasd de 272 mg/dl a 237 mg/dl

disminuyen en 35mg/dl.

En las tablas 6.35 y 6.36 se muestran los re®mstde los grupos C y E que no
tomaban el alimento funcional y realizaban el paog de actividad fisica. En el caso
del grupo C hubo un aumento del colesterol totaDdeng/dl, mientras que para el
grupo E se produjo un descenso de 4mg/dl.

En el grupo C el paciente que mas aumenté su &asalésterol total fue Ncp69
que aumento de 205 mg/dl a 240 mg/dl incrementand®ml/dl. El paciente que mas
descendi6 su nivel de colesterol fue Ncp62 el dismhinuyd de 246 mg/dl a 198 mg/dl

con un descenso en 48mg/dl.

En el grupo D el paciente que obtuvo un mayor merto en su concentracion
de colesterol fue Ncpl116 pasando de 190 mg/dl ax&gdl incrementando en 42mg/dl.
El paciente que mas disminuyo su nivel de colesteeoNcp149 disminuyendo de 240
mg/dl a 196 mg/dl con un descenso de 44mg/dl.
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Tabla 6.37.Analisis de la varianza del nivel de Colesterol

Source Sum af Df | Mean F-Ratio P-Value
Squares Square

MAIN EFFECTS

A:GRUPO 238,038 4 59,5094 0,66 0,6230
RESIDUAL 12048,0 133 90,5862
TOTAL 12286,0 137
(CORRECTED)

Means and 95,0 Percent LSD Intervals
34F g

1,4 F .
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Figura 6.10. Evolucién de los valores basales de Colesterobela grupo experimental
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Tabla 6.38. Test de comparacién mudltiple relativa a Colestezotre los 5 grupos
experimentales.

Method: 95,0 percent LSD

GRUPO Count LS Mean LS Sigma  Homogeneous Groups
a 24 -3,85833  1,94279 X

o 26 -1,45 1,86657 X

d 27 -1,04815  1,83168 X

e 28 -0,685714 1,79867 X

b 33 0,139394 1,65682 X

Contrast Difference +/- Limits
a-b -3,99773 5,05038
a-c -2,40833 5,32896
a-d -2,81019 5,28138
a-e -3,17262 5,23681
b-c 1,58939 4,93665
b-d 1,18754 4,88525
b-e 0,825108 4,83703
c-d -0,401852 5,17272
c-e -0,764286 5,12721
d-e -0,362434 5,07774

* denotes a statistically significant difference.
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Esta tabla se aplica un procedimiento de consgaranultiple para determinar
qué medias son significativamente diferentes dedias otros. La parte inferior
la mitad de la salida muestra la diferencia estanaehtre cada par de
significa. No hay diferencias estadisticamente iSggivas entre cualquier
pareja de medios a nivel de confianza del 95,0%. BEiétodo
Actualmente se utiliza para discriminar entre loedios es de menos de Fisher
diferencia significativa (LSD) procedimiento. Constee método, hay una
5,0% de riesgo de llamar a cada par de mediasfisafivamente diferentes cuando

la diferencia real es igual a 0.

Means and 95,0 Percent LSD Intervals
240 F =

230

220 [ 1 } ]
210 .

200 £ =
ax az bx bz cx cz dx dz ex ez

GintraRUPO

Figura 6.11. Evolucién de los valores basales de Colesterebeia grupo experimental comparando
grupos y tomas.

COLESTEROL

Aplicando un analisis de varianza a las medias adediferentes grupos se
observa que no existen diferencias significativasos resultados dado que el valor de
la P-value es mayor que 0,05, en concreto p= 0,62.

Posteriormente a los datos obtenidos se les hizanalisis de contrastes para
observar si existian diferencias entre pares dpogtudonde se observa que no hubo

diferencias significativas.

Estos 4 marcadores bioquimicos los hemos incluidtog en este apartado dado
que la gran mayoria de los estudios revisadoslacida a los efectos d estos sobre la

salud los analizan de forma conjunta.

Estudios muestran que la practica de actividaddisin sujetos que padecen
alguna enfermedad cardiovascular también parecéoranein nimero de factores de

riesgo cardiovascular con el entrenamiento, incldgereducciones en el peso corporal,
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grasa corporal, y niveles de colesterol plasmatid. y triglicéridos, asi como
aumentos de los niveles plasmaticos de colestdbdl (Ades et al., 1988; Lavie et al.,
1993; Williams et al., 1985).

Estudios relacionados con el consumo de alimentmgidnales muestran
también resultados favorables a la reduccién de lebLsangre. Asi Carrero et al.
(2005), mostraron que el consumo de la leche esecida con AGPI n-3 produjo una
disminucién de la concentracion de colesterol tetalplasma (6%) y colesterol LDL
(16%).

Las encuestas de poblacién muestran unos niveles dé¢ sedentarismo en los
paises desarrolladas. Un estudio realizado poreftasn en 2005 sobre la poblacién de
Estados Unidos muestra una relacion directa eatne Irealizacion de actividad fisica y

la aparicion de enfermedades cardiovasculares.

El colesterol total y la presion arterial sistélifaeron méas altos y las
concentraciones de colesterol de las HDL fueroname=nen el grupo de mala forma

fisica respecto al de buena forma fisica.

Nuestro estudio no muestra resultados significateo los resultados obtenidos
entre las tomas primera y ultima en ninguno degtopos de sujetos que conformaron
el estudio, sin embargo si que hubo diferenciakemesultados de dichos grupos en

estos parametros.

En nuestro estudio se observo un descenso delmevae LDL en los grupos
A, D y E, aumentando en el caso de los grupos B gu€ eran los grupos que

empezaban la practica de actividad fisica desde 0.

Los resultados de nuestro estudio no arrojan daiteas significativas respecto al
grupo control, sin embargo si observamos un descendos niveles de HDL en los
grupos A, B y E, mientras que en los grupos C efistramos un aumento en dichos

niveles respecto a la toma inicial.

En cuanto a los niveles de colesterol obtenidde®diferentes grupos tampoco
se obtuvieron diferencias significativas aunquéatcniveles descendieron en todos los

grupos salvo en el grupo C.
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Los niveles de triglicéridos tampoco se modificas@nificativamente en
cuanto a los valores iniciales se refiere, aunfjgee existié un descenso aunque no

significativo en todos los grupos que participagorel estudio.
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CAPITULO 7: CONCLUSIONES TESIS DOWRAL

7.1. CONCLUSIONES
OBJETIVOS PLANTEADOS Y CONCLUSIONES DERIVADAS:

1. Crear una herramienta terapéutica para la mejola slud en personas con edad

de riesgo de patologias asociadas a la enfernceddidvascular.

Conclusion “La accion integrada de la actividad fisica pragnada y de la inclusion de
un suplemento nutricional ha mejorado la saludalenuestra, medida en variables como
peso e IMC, parametros bioquimicos en sangre yrmeje la condicion fisica funcional

basica”

2. Disefo de un programa de ejercicio fisico paraladsen la poblacion adulta con

especial incidencia en la mejora de la salud ceadular.

Conclusion: “El plan de actividad fisica programada para la estra de este proyecto,
basada en tres horas semanales de actividades ieasiay terrestres de naturaleza
aerdbica se ha mostrado eficaz en la mejora de dluds medida en parametros

antropomeétricos (IMC), bioquimica en sangre y coiddh fisica funcional basica”.

3. Estudiar el efecto de la combinaciéon del ejercf@saco y la introduccién en la
dieta de un alimento funcional en personas de adiaith.

Conclusion“La actividad fisica y el alimento funcional harschinuido la sintomatologia
de riesgo cardiovascular segun resultados bioguimiespecialmente en los grupos que
inician la actividad fisica programada donde el aalde los triglicéridos disminuye

significativamente”

Conclusion “Todos los grupos que han estado implicados emr @sbyecto de en
investigacion han tenido unos resultados satisfam$oen cuanto a la pérdida de peso,
pero especialmente remarcables son las diferenestadisticamente significativas
entreel Grupo B(Leche D, Inician programa a.f.) y @rupo E (Leche C, Contindan
programa a.f.) en donde las mejoras en la pérdidapdso han sido mayores en el
Grupo B en un 2%.

221



DANIEL ROMERO SANCHEZ

4. Estudiar el efecto sobre pardmetros de riesgoaaasitular de la sustitucion de
una leche semidesnatada estandar por otra deseataglzecida

Conclusion La muestra que comenzaba el programa de activigach e introducia el
alimento funcional (Grupo B) ha sido quien ha oliterlos mayores incrementos en las

mejoras de condicion fisica y parametros cardioutses

Conclusion: “El grupo control (Grupo A, no realizaba actividdisica programada y
tomaba alimento funcional) ha obtenido mejoras @s Iparametros de riesgo

cardiovascular “.

5. Corroborar y cuantificar el efecto saludable parpdblacién adulta granadina, del
seguimiento de un programa de ejercicio fisico paraalud propuesto por el
Centro medicina deportiva del Patronato Municipal Rkportes de el Ayto de

Granada. Estudiar el efecto sobre las variablesdaicion fisica.

Conclusion: “El programa de actividad fisica desarrollado haejorado la condicion

fisica funcional basica y los parametros de saladdiovascular de la muestra Los
resultados muestras mejoras significativas en msumetros de fuerza de piernas** y
brazos*, amplitud de movimiento de hombro y troncod existiendo diferencias

significativas en las pruebas de agilidad y resista (**p<0,01, *p<0,05).

Por lo tanto, como hipétesis general que planteai@almente como la
practica de actividad fisica programada y sisteraatjunto con un aporte nutricional
con base lactea mejora la salud cardiovascular ycklidad de vida medida mediante
pruebas de condicion fisica general basica en uneastia de personas adultase

confirma la hipotesis de partida inicial.

De ahi se derivaban, debido al disefio experimetdal, hipotesis de estudio la
primera es: la practica de actividad fisica programada y sistedtica mejora la
salud cardiovascular y la calidad de vida medida ntkante pruebas de condicion

fisica general basica en un muestra de personas dis” se confirma la hipotesis en
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cuanto a la actividad fisica tanto como mejoraadedlidad de vida y de la capacidad
funcional como de la salud cardiovascular pues golbs grupos que realizaron
actividad fisica mejoraron la salud cardiovascylda segunda hipoétesisin aporte
nutricional con base lactea mejora la salud cardiaascular’ sélo se confirma con los
grupos gque realizan actividad fisica, puesto qugrgbo control que tomaba el aliento
funcional y no realizaba actividad fisica no obtumejoras significativas, por lo tanto
podemos deducir que la actividad.

También me gustaria resaltar que las mayores nsefintenidas tras el estudio
se han generado en los grupos que no habian dEabzdividad fisica con anterioridad
a la investigacion. Esto muestra como el organisesponde a los efectos de la
actividad fisica aplicada de manera continua deemsamas notable en personas
sedentarias hasta crear las adaptaciones fisia®giecesarias para continuar con la
actividad. Cuando se empieza a entrenar tras uododargo de inactividad las mejoras
en las capacidades de fuerza y resistencia asi enrebpeso corporal son mayores que
en sujetos que ya llevan una rutina de actividsiddidesde hace tiempo.

Ademas también decir que las mejoras en la caphadala fuerza han sido
mayores que en la de otras capacidades debidpoatlé entrenamiento realizado que

estaba mas orientado al entrenamiento de la fuerza.

Regular y sistematica la actividad fisica se maestomo una potente
herramienta terapéutica de mejora de la calidadvida, medida en variables de
condicion fisica, y mejora en parametros cardioviases que pueden inducir a la
aparicion de enfermedades. Se presenta como Iantigatémedicina contra las
enfermedades que se encuentran mas presentes sinanseciedad como son las
enfermedades cardiovasculares. La ingesta del rmliméuncional no demostro
resultados significativos por si solo sobre losipetros estudiados, lo cual refuerza la
teoria de la necesidad de actividad fisica.
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7.2. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Las principales limitaciones que hemos encontrpdoa llevar a cabo la

investigacion son las siguientes:

1.

PROBLEMAS CON EL CONTROL DEL ALIMENTO.

Los alimentos fueron distribuidos a los particigangin que ellos supieran si era
0 no un alimento funcional. Aunque se tubo corgadre la administracion de
este alimento no se corrobord si realmente lo cofmu y lo que los sujetos
comian durante el dia. Esto puede provocar queuksira se contamine ya que
no se sabe realmente el tipo de dieta que tensgualticipantes.

LA FESTIVIDAD NAVIDENA EN MITAD DE LA INVESTIGACION

La Navidad se celebr6 en mitad del proceso de iigason lo cual afectd
l6gicamente al seguimiento de los entrenamientopaide de los participantes
asi como una mas que probable variaciéon en la dlatenticia debido a las
reuniones y celebraciones tipicas de dichas fechas.

CONTROL EXPERIMENTAL DE VARIABLES EXTRANAS.

En este apartado incluimos aspectos relacionados l@oasistencia a los
entrenamientos o a factores que no pueden septdds en una investigacion
con personas, ya que la muestra no se encuerdhaéoite aislado y controlado
en un laboratorio.

ENFERMEDADES DE LOS PARTICIPANTES DE LOS GRUPOS.

Al trabajar con personas de la tercera edad es muugnal que parezcan
enfermedades a lo largo de la investigacion lo ategdta tanto en la asistencia a
los entrenamientos como en el rendimiento de toatb@tro de los mismos.
INDIVIDUALIZACION DEL ENTRENAMIENTO.

Al trabajar con un grupo grande de personas resultadificil llevar a cabo un
programa de entrenamiento individualizado a lasataristicas personales y
fisicas de cada participante. Esto hace que emadgparticipantes las mejoras
obtenidas hayan resultado mucho mayores que pars v que se ajustaban

mejor a sus necesidades y limitaciones fisicas.
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7.3. PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION FUTURA

Teniendo en cuenta los parametros estudiados hentomtrado las siguientes
lineas de investigacién relacionada con difereresyectos que existen en la

actualidad.

- Proyectos relacionados con la alimentacién saha mayoria van encaminados a la

educacion en la alimentacion sana como la mejoreraatie prevenir la obesidad. Los
proyectos se encuentran muy orientados a la educad nifios como una forma de
ensefarles la importancia y efectos positivosalat una alimentacion sana.

» Proyecto “Alimenta sonrisas”. Proyecto de la emgri@snone sobre la mejora

de la salud digestiva.

* Proyecto “Construyendo un estilo de alimentaciolidsble”. Proyecto de la
UNESCO.

» Programa “Alimentacién saludable”. Programa solditbs de vida saludable

de la Junta de Andalucia.

* Proyecto “Alimentacion: las claves de una vida 8aReoyecto que forma parte
de la Fundacion MAPFRE.

* Proyecto *“Alimentacion saludable y actividad fisi@n la infancia y
adolescencia”. Es un proyecto del Gobierno de @aiatarelacionando la

actividad fisica y la alimentacion.

-Proyectos relacionados con las enfermedades camaboulares Los estudios

encontrados van dirigidos sobre todo al analisisadacidencia de las enfermedades
cardiovasculares sobre la poblacion. Algunos prmgeaan informacion sobre la

prevencion de dichas enfermedades.

* “Fundacion espafola del corazon”. Es la fundacide mpas informacion aporta
sobre las enfermedades cardiovasculares. Dan iafdom sobre prevencion,

incidencia, nutricidn, ejercicio aconsejado...

* “Obra social La Caixa”. Presenta un proyecto oadaten fomentar una vida

activa como herramienta de mejorar la calidad da en personas mayores.

225



DANIEL ROMERO SANCHEZ

* Fundaciéon “Menudos corazones”. Fundacion de ayud#osa nifios con
enfermedades del corazon.

-Proyectos sobre los efectos de actividad fisiceagaersonas mayore€ncontramos

fundaciones antes descritas que relacionan laidativfisica con la salud y su relacion
con diferentes enfermedades.

* “Fundacion espafola del corazon”. Es la fundacida impas informacion aporta
sobre las enfermedades cardiovasculares. Dan iafadm sobre prevencion,
incidencia, nutricién, ejercicio aconsejado...

» “Obra social La Caixa”. Presenta un proyecto oddaten fomentar una vida

activa como herramienta de mejorar la calidad da gn personas mayores.

* “Fundacion Alzheimer Espafa”. Trata al ejercicisiddb, mas concretamente la

psicomotricidad, como herramienta de tratamiestesta enfermedad.
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ANEXQOS

1. Carta de consentimiento del comité de ética de laniversidad de Granada

N W
.l.l!:' -\,I" ‘ !

o i :
 UNIVERSIDAD DE
DO DE INVESTIGAGION

' YTERCER CICLO

GRANADA

Dra, Dofia M* Mar Cepero Gonzdles

Diddctica Expresicn Musical, Pléstica y Corporal
Facultad de Ciencias de la Fucacion
Universidad de Granada

Querida amiga:

El Comité de Etica en Investigacion Humana ha cmitido autorizacion para ¢l desarrollo
del proyecte que presentasie a evaluacion, por Jo Que coviaremos direetamente la
AUTORIZACION DEFINITIVA de la Comision de Ftica al Ministerio de Fducacion y
Ciencia.

" Recibe un cordial saludo,

M.C. Iribar Ibabe
 Secretaria de la Comisin
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UNIVERSIDAD DF GRANADA
« FACULTAD DE MEDICINA

DECANATO

La Comision de Etica en Investigacién Humana de la Universidad de Granada,
presidida por el Prof. Dr. José Maria Peinado Herreros, Decano de la Facultad de
Medicina, y con presencia de todos sus miembros, se ha reunido en el dia de la fecha
para la evaluacion y emision de informe de ética en investigacién del proyecto titulado:
‘EFECTOS DE LA ACTIVIDAD FISICA Y LA DIETA CON UN APORTE
NUTRICIONAL CON BASE LACTEA SOBRE LAS VARIANTES QUE DETERMINAN
EL ESTADO DE SALUD DE PERSONAS ENTRE 50 Y 70 ANOS" de Ia
investigadora principal Dra. Maria del Mar Cepero Gonzalez.

La valoracion ética del proyecto se refiere al analisis del respeto a los principios
fundamentales de la declaracion de Helsinki, del Convenio del Consejo de Europa
relativo a los derechos humanos y la biomedicina. de la Declaracion Universal de la
UNESCO sobre el genoma humano y los derechos humanos, del Convenio para la
proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respeclo a las
aplicaciones de la Biologia y la Medicina (Convenio de Oviedo), y del resto de las
normas autondmicas, nacionales e internacionales sobre ética en investigacion
humana.

En consecuencia se ha procedido a estudiar la memoria cientifica del proyecto
de investigacion y en concreto lo referente a los principios éticos de respeto a la
dignidad humana, confidencialidad, no discriminacion y proporcionalidad entre los
riesgos y los beneficios esperados en la investigacion.

La Comisién de Etica en Investigacion Humana de la Universidad de Granada,
una vez subsanados los defectos encontrados en la reunion de Abril de 2005, ha
elaborado un juicio colegiado emitiendo la AUTORIZACION correspondiente (articulo
9.6 de |a orden CTE/311/2003) por la adecuacién del proyecto de investigacion arriba
mencionado a la ética y a la legalidad vigente.

En Granada a 1 de Junio de 2005
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2. Carta de consentimiento a participar en el estud.

CARTA DE CONSENTIMIENTO A PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Nombre:

DNI:

Edad:

DOY MI CONSENTIMIENTO PERSONAL, a participar en el proyecto de investigacién 1+D+l como
personal voluntario titulado

“Efectos de la actividad fisica y una dieta con un aporte nutricional con base lactea, sobre las
variables que determinan el riesgo de enfermedad cardiovascular de personas entre 50y 70
afios”.

Dirigido como investigadora principal por el doctor D. Francisco Javier Rojas Ruiz, autorizando
al personal investigador de este proyecto a realizar los analisis bioquimicos,
cineantropométricos y pruebas fisicas que me han sido descritas para la ejecucién de este
proyecto.

Comprometiéndome a realizar el programa de actividad fisica y salud programado por el
personal médico del Centro de Medicina del Deporte del Patronato Municipal de Deportes.

Mis datos podran ser publicados de forma andnima y sdlo el personal investigador podra
acceder a ellos con una clave asociada personalmente.
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Asi mismo, me comprometo a tomar el preparado lacteo Omega 3 plus proveniente de Puleva
Biotech durante la ejecucion del proyecto.

No obstante, tengo el derecho explicito a renunciar al proyecto en cualquier instante de su
ejecucién por los motivos que estime oportunos.

Fdo D/Dfa:
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ESTUDIO DE PREVENCION PRIMARIA DE LA CARIDOPATIA IS QUEMICA

VISITA BASAL FECHA: (dd/mm/aa): / /
SERVICIO DE CARDIOLOGIA PACIENTE:
(HOSPITAL CLINICO)

TELEFONO:

VALORACION DEL INDICE DE RIESGO CARDIOVASCULAR

VARIABLE LIMITES PUNTOS
SEXO Masculino 0
Femenino 1
MENOPAUSIA Si o No No puntia
EDAD < 35 afios 0
> 35 afios 1
Ha. FAMILIAR Cardiopatia Isquémica antes de 55 afiagire y madre)
1 familiar 1
2 familiares 2
PRESION ARTERIAL Sistélica < de 140 mmHg 0
(segln el consenso para el De 140-159 1
control de la HTA) De 160-200 2
Méas de 200 4
N= 130-90
Diastélica < de 90 mmHg 0
De 90-104 1
De 105-114 2
Mas de 115 4
OBESIDAD (IMC) <25 Normal 0
Peso/(talld) De 25 a 50 +5-10 Kg. 1
Peso: kg; talla: metros > 50 Obesos > +10 Kg. 3
FUMAR 0 cigarrillos 0
De 1-10 cigarrillos 1
De 11-20 cigarrillos 3
De 21-40 cigarrillos 5
Mas de 40 cigarrillos 7
ANTICONCEPTIVOS No 0
ORALES Si 2
HIPERGLUCEMIA <de 115 mg 0
De 116-140 mg 1
De 141-180 mg 2
De 181-250 mg 3
Mas de 250 mg 4
COLESTEROL TOTAL <de 174 mg 0
HDLW = De 175-200 mg 2
LDL®= De 201-250 mg 4
TRIGLIC.W= De 251-300 mg 6
No puntta, poner cifra Mas de 300 mg 8
EJERCICIO FiSICO No 1
Si 0
OTROS No 1
Sl 0

VALORACION DEL

PUNTUACION TOTAL

RIESGO C-V

MUY BAJO Menos de 5 puntos
BAJO De 6 a 10 puntos
MEDIO De 11 a 17 puntos
ALTO De 18 0 mas puntos
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4. Encuesta nutricional.

s = v
\.'r
f 1
e/

Universidad de Granada

EDAD afios SEX0: OHombre [ Mujer. RESIDENCIA: O Urbana [ Rural
ESTUDIOS: O Sin estudios O Bisicos OEGE O Bachiller superior O Universitarios
OCUPACION: [J Ama de casa O Estudiante O Parada [0 Empleado O Jubilado
Conteste con una X en la respuesta correcta
PREGUNTA RESPUESTAS
1. ;Cémo considera su enfermedad? Mo sabe Leve Moderada Grnve Muy grave
5 - — —
2 Qué importancia tiene el estm:fl\n nutricional No sahe Ninguna Poca Moderada Mucha
en relacitn con s enfermeadad?
3 Ha perdido pesoen el transcorso Nosabe | Mo ha perdid Perdida | Perdida moderad Perdid
de su enfermedad? ; Cudnto? 08 o ha perdido erdida leve ida moderada erdida grave
4. ; Cémo se considera a sf mismo? Mosibe | Con sobrepeso Mommal D lgadn Muy delgado
5. ;Le gustaria hacer cambios en su pesa? Mosabe | Noguiere cambic | Quiere ganar peso | Quiere perder peso | Es indifereate
b, ; Cuel cree que es la relacidn entre N Relacién poco Relacicn muy
&0 sitacion fisica actal y su alimentacidn? Nosabe | - Mo hay relacicn importante importante
Conteste con una X en la respuesta correcta
PREGUNTA RESPUESTAS
- LE.nl_:u_entm g]gun:l _rf,t!ncldn_e_ntre suestado Mo sabe Minguna Poca relacidn Muoderada relacidn | Mucha relacian
nutricional y su actividad fisica?
8. ;Cudl es su estado de dnimo actual? Mosabe | Comosiempre Mis animado Diecaido Indiferents
% L.E.nl:uentm rel:u:llljn e i estado auticional Mo sabe | Ninguna relazion FPocarelacidn Relacion moderada | Mucha relacidn
¥ su estado de dnimo?
10.  Qué efecto cree que tienen los suplementos : i
nntricionales sohee su enfermedad? Mo sabe Ninguno Bueno Muy bueno Encelente
Responda con una X en 5i o No segin crea conveniente
PREGUNTAS si NO
1L jAlguna vez le han hablado sobre su alimentacion en el transcurso de su enfermedad?
12, | Alguna vez le han dado suplementos nutricionales?
13, j Alguna vez le han dado suplementos vitaminicos?
14. ; Cree que el vso de suplementos nutri cionales mejorard su calidad de vida?
15. | Cree que mejorando su estado de nutricidn con suplementcs o vitaminas se retrasard 11 evolucion de la enfermedad?

Seleccione la respuesta correcta

16, ; Cémo es su alimentacién actual respecto a su alimentacidn hace | mes? [ Come més [0 Come igual [ Come mencs

17, Qe tipo de alimentos consume actualmente?

O Dieta normal - O Pocos sélidos O Sélo liquidos

[ Sdlo preparados mutricionales [0 Muy poco

18, ; Tiene dificultades para alimentarsa? si NO, 451 la respuesta es si, codl o cuales de los siguientes pro-
blemas presenta? O Falta de apetito (] Ganas de vomitar O Vémitos O Estrefiimiento O Diarrea [ Olores desagradables
O Los alimentos no tiene sabor [ Sabores desagradables [ Se siente lleno enseguida O Dificultad para tragar
O Problemas dentales [ Dolor [ Depresién [ Problemas econdmicos

19. /Qué tipo de atencidn nutricional le gustaria recibir?
O Educacién para saber qué alimentos consumir ¥ en qué cantidad,
O Educacién para tolerar mejor los problemas relacionados con la alimentacion que surgen como consecuencia de 1os trata-
mientos aplicados para su enfermedad (diarreas, vomitos, sequedad de boca, nduseas, etc. ).
O Suplementos nutricionales [J Vitaminas [ Estimulantes del apetito [ Mo quiero ninguna intervencion. Quiero
alimentarme libremente,
OTRAS

20, ; Qué otras sugerencias le gustarfa hacernos?

GRACIAS POR 5U COLABORACION
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5. Historial clinico

6. El Senior Fithess Test.

Procedimientos y consideraciones para la admiciétrade la bateria SFT

Pautas a sequir

La SFT fue disefia como una herramienta sencillae yagil aplicacion, pero debe
llevarse a cabo siguiendo unas normas de seguwyidadrealizacion para asi conseguir

una valoracion fiable, segura y eficaz (Rikli y den2001).

* Los examinadores deberan familiarizarse con losgalimientos de cada prueba
tanto en su administracion como en la recogida adedatos para después
adquirir una amplia experiencia en su aplicaciotesrle realizarlo con los
mayores.

» Antes de realizar la bateria los participantes dabeompletar u documento por
escrito de consentimiento donde se les informakiestos objetivos y los
riesgos.

» Tenemos que seleccionar a los participantes yalgumas personas no podran
realizar los tests: a los que por razones mede#ssscontraindica la realizacion
de ejercicio fisico, los que han padecido insuficia cardiaca congestiva, los
gue padecen actualmente dolores articulares, dmoel pecho, vértigos o
angina durante el ejercicio o aquellos que tienea presion sanguinea alta
(160/100) no controlada.

» EIl dia anterior a la evaluacién los participantebettan seguir una serie de
instrucciones: no realizar actividad fisica exterte@auno o dos dias antes de la
valoracion, no beber alcohol en exceso 24 horassaie los tests, comer algo
ligero 1 hora antes de las pruebas, llevar ropalzado comodo y seguro, no
olvidar en ambientes calurosos gafas de sol y goera ambientes frios ropa de
abrigo, informar al examinador de cualquier cir¢ansia o condicion médica
que pudiera afectarle a la hora de realizar lash@s. También las pruebas de
resistencia aerébica (6 minutos caminando o ladedrcha durante 2 minutos)
podriamos realizarlas antes del dia de la evalngmida determinar el ritmo a
seqguir.

« El material necesario para realizar las pruebase deftar preparado con
anterioridad: silla, cronometro, mancuernas de % Yibras, escala, cinta
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adhesiva, un trozo de cuerda o corddn, cinta na{Bel0 metros), 4 conos,
palillos, cinta métrica, regla, contador de pastapiceros, etiquetas de
identificacion.

La hoja de registro, donde iremos anotando las uagidnes debe estar

preparada de antemano, a continuacion se muestogalatilizada.

SENIOR FITNESS TEST

Dia: H__M___ Edad
Nombre: Peso Altura

Tests 1 intento | 2° intento observaciones

1. Sentarse y levantarse
de una silla

2. Flexiones del brazo

-y

3. 2 minutos marcha

4. Flexion del tronco en
silla

5. Juntar las manos tras
la espalda.

6. Levantarse, caminar y
volverse a sentar.

*test de caminar 6
minutos. Omitir el test
de 2 minutos marcha si
se aplica este fest.

El orden de las pruebas es el que se recoge méadnterior pero si realizamos
la prueba de 2 minutos marcha deberiamos omitielaaminar 6 minutos o en
el caso de querer hacer las dos pruebas, la derfosutos la hariamos otro dia.
El peso y la altura puede realizarse en cualquimemto ya que no supone
ningun esfuerzo.

Las condiciones ambientales deben ser seguras yda@mtanto por la

temperatura como la humedad y si aparecen sintdmasbrecalentamiento o
sobreesfuerzo el participante tendra que parar.

Si aparecen los siguientes signos que normalmemteelacionan con una
situacion de esfuerzo excesivo 0 sobrecalentamiedabemos para

inmediatamente: fatiga inusual o dificultad parapmar, vértigo, dolor en el

pecho, latidos irregulares del corazon, dolor ddquier clase, entumecimiento,
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pérdida de control muscular y de equilibrio, ndaseavomitos, confusién

desorientacién o vision velada.

o

* Antes de comenzar la valoracion debemos tener elapoocedimiento a seguir

en caso de emergencia, asi como donde esta siliaeléfono mas cercano o

cual es el teléfono de urgencias y en caso denlesig@ccidente recoger toda la

informacion relativa al mismo.
A continuacién vamos a realizar una descripcionpleta de cada uno de los test
componen la bateria Senior Fitness Test incluyesidabjetivo, el procedimiento,

que
la

puntuacion y normas de seguridad. Antes de cadebaral examinador realizara una

demostracion de forma que el mayor pueda comprienglezn el caso de las pruebas

que requieren cierta velocidad debemos mostradasierto ritmo para que entiendan

gue ese es el objetivo de la prueba.

ARM CURL TEST (Flexiones del brazo)

Objetivo: Evaluar la fuerza del tren superior.
Procedimienta

1. El participante comienza sentado en la silla leoespalda recta, los pies apoya
en el suelo y la parte dominante del cuerpo peghtorde de la silla.

2. Cogemos el peso con el lado dominante y lo eohas en posicion perpendicular,

suelo, con la palma de la mano orientada haciaezpo y el brazo extendido.

3. Desde esta posicion levantaremos el peso rotagyrddualmente la mufieca

(supinacion) hasta completar el movimiento de @exdel brazo y quedandose

palma de la mano hacia arriba, el brazo volvera pdsicion inicial realizando un

movimiento de extension completa del brazo rotatdwa la mufieca hacia el cuerpp.

4. A la sefial de “ya” el participante realizardeestovimiento de forma completa
mayor niumero de veces posible durante 30”.

5. Primero lo realizaremos lentamente para quargicpante vea la correcta ejecuci

del ejercicio y después mas rapido para mostnaardicipante el ritmo de ejecucion.

6. Para una correcta ejecucion debemos mover Uaitanel antebrazo y mantener fi
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el brazo (pegar el codo al cuerpo nos puede ayudantener esta posicion)
Puntuacion:
Numero total de veces que “se flexiona y se exgéetibrazo durante 30”.

Si al finalizar el ejercicio el participante ha qaetado la mitad o mas, del movimier

(flexion y extensién del brazo), se contara comumeta.
Se realiza una sola vez.
Normas de seguridad:

Parar el test si el participante siente dolor.

HAIR STAND TEST (Sentarse y levantarse de una silla

Objetivo: Evaluar la fuerza del tren inferior.
Procedimienta

1. El participante comienza sentado en el media déla con la espalda recta, los pi

apoyados en el suelo y los brazos cruzados erckbpe

2. Desde esta posicion y a la sefal de “ya” ei@péante debera levantarse
completamente y volver a la posicién inicial (vgufa 2) el mayor nimero de veces

posible durante 30".
3. Tenemos que demostrar el ejercicio primero teatde para que el participante ve

la correcta ejecucién del ejercicio y después aomeglocidad para que asi compren
gue el objetivo es hacerlo lo mas rapido posibte pen unos limites de seguridad.

4. Antes de comenzar el test el participante ra@izl ejercicio uno o dos veces par

asegurarnos que lo realiza correctamente.
Puntuacion:
NuUumero total de veces que “se levanta y se siemtaa silla durante 30”.

Si al finalizar el ejercicio el participante ha qaetado la mitad o més, del movimiery

a

da
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(levantarse y sentarse), se contard como completo.
Se realiza una sola vez
Normas de seguridad

El respaldo de la silla debe estar apoyado enrkdpaque alguien lo sujete de forma

r=-4

estable.
Observar si el participante presenta algun problgenequilibrio.

Parar el test de forma inmediata si el participargate dolor.

6-MINUTE WALK TEST (test de caminar 6 minutos)

Objetivo: Evaluacion de la resistencia aerdbica.

Preparacion: Antes de comenzar la prueba prepararemos eltcn@ctangular que
tendra las siguientes medidas: (20 yardas/18,8om{5pyardas/ 4,57m), cada extremo
del circuito estara marcado por un cono y cada&aga 4,57m lo marcaremos con uha

linea.

Procedimienta

1. Se realizara una vez terminadas todas las ppueba
2. Saldran de uno en uno cada 10 segundos.

3. A la sefal de “ya” el participante caminarar&oido como le sea posible durante|6

minutos siguiendo el circuito marcado.

4. Para contar el nUmero de vueltas realizadoaghaxador dara un palillo al

participante por cada vuelta realizada o lo marearka hoja de registro (IlI1 11)

5. Alos 3y alos 2 minutos se avisara del tiemype queda para finalizar la prueba

para que los participantes regulen su ritmo delaue

6. Cuando pasen los 6 minutos el participante aga@ a la derecha y se colocara en

la marca mas cercana manteniéndose en movimientarglo lentamente las piernas.
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Puntuacion:
La puntuacion se recogera cuando todos los patités hayan finalizado la prueba.
Cada palillo o marca en la hoja de registro reprtasena vuelta (50 yardas/45,7m).

Para calcular la distancia total recorrida muitiptemos el nimero de vueltas por 5(

yardas o 45,7m.

Se realizara un solo intento el dia de la prueba gl dia anterior todos los
participantes practicaran el test para obteneatmebrde la prueba.

Normas de seguridad:
Seleccionar un area de superficie lisa y que nlicdes

Poner sillas a lo largo del circuito pero fueradtela de circulacion (de la prueba).

2- MINUTE STEP TEST (2-Minutos Marcha)

Objetivo: Evaluacién de la resistencia aerdbica.

Preparacion: Antes de comenzar la prueba mediremos la altuea que tiene qug
subir la rodilla el participante llevando un corddesde la cresta iliaca hasta la m
de la rotula, después lo mantendremos sujeto desatesta iliaca y o doblaremos p
la mitad marcando asi un punto en el medio del eongak indicara la altura de
rodilla en la marcha. Para visualizar la altura pi@so transferiremos la marca ¢

muslo a la pared para que el participante pueda tera referencia
Procedimiento:

1. A la sefial de “ya” el participante comienza aahar en el sitio el mayor nimero
veces que le sea posible durante 2 minutos.

2. Aunque las dos rodillas deben llegar a la altudacada, contabilizaremos el nime

de veces que la rodilla derecha alcanza la altjacat

3. Si el participante no alcanza esta marca ler@aais que reduzca el ritmo para ¢

la prueba sea valida sin detener el tiempo.

D
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Puntuacion:

La puntuacién correspondera al numero total de gpasmpletos (dcha.-izq.) que

esS

capaz de realizar en 2 minutos que sera el numereedes que la rodilla derecha

alcanza la altura fijada.

Se realizard un solo intento el dia del test (el ahterior todos los participantes

practicaran el test).

Normas de seguridad:

Aquellos participantes que presenten problemagjdeileio deberian colocarse cerca

de una pared o de una silla para poder apoyarsaserde pérdida de equilibrio.

El examinador supervisara a todos los participaptessi existen signos de esfuer

excesivo.

Al finalizar el test los participantes caminaraskecio durante un minuto.

CHAIR-SIT AND REACH-TEST (Test de flexion del tronco en silla)

Objetivo: Evaluar la flexibilidad del tren inferior (primqmlmente biceps femoral)
Procedimienta

1. El participante se colocara sentado en el badeda silla (el pliegue entre la parte

alta de la pierna y los gluteos deberia apoyarst korde delantero del asiento).

2. Una pierna estara doblada y con el pie apoyadsd guelo mientras que la otra

pierna estara extendida tan recta como sea pasibiente de la cadera.

3. Con los brazos extendidos las manos juntas gddes medios igualados el
participante flexionara la cadera lentamente itethd alcanzar los dedos de los pie

sobrepasarlos.

4. Si la pierna extendida comienza a flexionargmegicipante volvera hacia la

posicion inicial hasta que la pierna vuelva a quéatalmente extendida.

Z0
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5. El participante debera mantener la posicibneaias por 2 segundos

6. El participante probaré el test con ambas psepaaa ver cual es la mejor de las dps
(solo se realizara el test final con la mejor dedas). El participante realizara un breve

calentamiento realizando un par de intentos cqielaa preferida.
Puntuacion:

El participante realizara dos intentos con la @gureferida y el examinador registrana

los dos resultados rodeando el mejor de ellos bBojade registro.

Se mide la distancia desde la punta de los ded@saeanos hasta la parte alta del

zapato.

Tocar en la punta del zapato puntuara “Cero”
Si los dedos de las manos no llegan a alcanzae skpnedira la distancia en valores
negativos (-)
Si los dedos de las manos sobrepasan el pie streelgi distancia en valores positivos
(+).

Normas de seguridad:

El respaldo de la silla debe estar apoyado enrkdpaque alguien lo sujete de forma

1S4

estable.
Recordar al participante que exhale el aire lentaeneuando realiza el movimiento de
flexiéon

El participante nunca debe llegar al punto de dolor

Las personas que padezcan osteoporosis severasegtan dolor al realizar este

movimiento no deben realizar el test.
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BACK SCRATCH TEST (Test de juntar las manos tras laespalda)

Objetivo: Evaluar la flexibilidad del tren superior (pripeimente de hombros)
Procedimienta

1. El participante se colocara de pie con su maefefpda sobre el mismo hombro y
con la palma hacia abajo y los dedos extendidosd®esta posicion llevara la mang

hacia la mitad de la espalda tan lejos como sealppmanteniendo el codo arriba.

2. El otro brazo se colocara en la espalda rodel@nciatura con la palma de la mang
hacia arriba y llevandola tan lejos como sea pesibtentando que se toquen los de

medios de ambas manos.

3. El participante debera practicar el test patardenar cual es el mejor lado. Podrg

realizarlo dos veces antes de comenzar con el test.

4. Debemos comprobar que los dedos medios de uma @stan orientados hacia los|
de la otra lo mejor posible.

5. El examinador podréa orientar los dedos del gipethte (Sin mover sus manos) par

una correcta alineacion.
6. Los participantes no podran cogerse los dedivande ellos.
Puntuacion:

El participante realizara dos intentos con el mkgdo antes de comenzar con el test
se anotara en la hoja de registro poniendo unloigrula mejor de ellas.

Se mide la distancia entre la punta de los dedakames de las dos manos.
Si los dedos solo se tocan puntuara “Cero”

Si los dedos de las manos no llegan a tocarse dieane distancia en valores

negativos (-)
Si los dedos de las manos se solapan se regististdacia en valores positivos (+).

Siempre se mide la distancia desde la punta d#eldss de una mano a la otra
independientemente de la alineacion detrds depkedss

D
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Normas de seguridad:
Detener el test si el participante siente dolor.

Recordar a los participantes que continden regpiranando realicen el estiramientd

eviten movimientos bruscos.

8-FOOT UP-AND-GO TEST (Test de levantarse, caminay volverse a sentar )

Obijetivo: Evaluar la agilidad y el equilibrio dinamico

Preparacion: Colocar una silla pegada a la pared y un conpias3(2,44 metros),

medido desde la parte posterior del cono hastardekanterior de la silla.
Procedimienta

1. El participante se sentara en el medio del@msidnteniendo la espalda recta, los
pies apoyados en el suelo y las manos sobre sussnus pie estara ligeramente

adelantado respecto al otro y el tronco inclinagleramente hacia delante.

2. A la sefal de “ya” el participante se levantacaminara lo mas rapido que le sea

posible hasta rodear el cono y volver a sentarse.

3. El tiempo comenzara a contar desde el momeraecimos “ya” aunque el

participante no haya comenzado a moverse.
4. El tiempo parard cuando el participante se sientla silla.
Puntuacion:

El examinador realizara una demostracion de labjaraé participante y el participant

lo realizara una vez a modo de prueba.

El test se realizara dos veces y el examinadadistrara marcando con un circulo |z

mejor puntuacion.
Normas de seguridad:

El examinador se colocara entre el cono y la pdlea ayudar al participante en el ca
en el que el participante pierda el equilibrio.l&personas mas débiles debemos

D
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valorar si se levantan y se sientan de forma segura

HEIGHT AND WEIGHT (Peso y Talla)

Objetivo: Valorar el indice de Masa Corporal
Procedimienta

1. Los mayores podran tener los zapatos puestograBseealizamos las mediciones
peso y talla realizando posteriormente los ajusp@stunos, ya que si no perderiamag

mucho tiempo.

2. Respecto a la Talla: colocaremos una cinta o@épegada a la pared en posicion

vertical a 20 pulgadas () del suelo. El partictpase coloca de pie y de espaldas a |
pared con la parte media de la cabeza sobre Eamiétrica y los ojos mirando al fren
a continuacion colocaremos una regla o algo sireil@ima de su cabeza. La altura ¢
participante sera la puntuacion indicada en laagimétrica mas las 20 pulgadas ()
distancia desde la cinta métrica al suelo. Ajusitel participante lleva puestos los

zapatos se restara a la medicién entre 2 y 4 cansaguicio del examinador.

3. Respecto al Peso: el participante se quitaidpla de mayor peso (chaqueta,
jersey...) y se colocara sobre la bascula. Aj&tpesamos al participante con los
zapatos

puestos se restara medio kilo si el calzado esoligen kilo si es un calzado pesado
(siguiendo el juicio del examinador)

Puntuacion:

Se anotaran los valores de peso y talla en ladejagistro y se calculara el indice d

Masa Corporal segun la siguiente formula:

IMC= peso (Kg.)/ talla2 (m)
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