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RESUMEN

El desarrollo econémico de Portugal y su consecuente beneficio sobre las condiciones
de vida de las populaciones, incrementd la esperanza de vida de sus poblaciones.
Afortunadamente, el aumento de la edad, también incrementa la probabilidad de sufrir de
patologias 6seas, nOmadamente la osteoporosis, que afecta cerca de 800 mil mujeres con una
probabilidad de 10% tener una fractura del cuello del fémur. En el presente estudio se
examina la influencia de un programa de actividad fisica controlada sobre la densidad mineral
0sea medida con ultrasonidos y sobre parametros de salud, en mujeres entre 48 y 86 afios, no
institucionalizadas, residentes en la ciudad de Braga, Portugal. Se tom6 una muestra de 60
sujetos, 32 participaban del grupo experimental en el Programa de Revitalizacion Geriatrica
(PRG) desarrollado por con el apoyo de la Universidad de Salamanca y 28 pertenecian al
grupo control. La seleccion de los sujetos se realizd teniendo en consideracion la
disponibilidad personal de los individuos, caracteristicas fisicas, psiquicas e historia de
enfermedades previas que impidan la participacion en cualquiera de las actividades propuestas
en el PGR. Fueron realizadas 42 sesiones del PRG de 50 minutos durante 22 semanas a razon
de 2 semanales. La medicion de los pardmetros se realizd al inicio y al final del PRG, las
variables estudiadas fueron: densidad mineral dsea de calcaneo y de las falanges, indice de
masa corporal (IMC), relacidn cintura-cadera (RCC), flexibilidad, presion arterial sistdlica
(PAS), presion arterial diastolica (PAD) y frecuencia cardiaca (FC). Los resultados fueron
evaluados utilizando los tests de ANOVA con repeticiones, analisis biplot y analisis factorial
multiple dual. Los resultados muestran que el Programa de Revitalizacion Geriatrica ha
contribuido al incremento significativo de la densidad mineral 6sea del calcaneo, de la
flexibilidad y de la disminucion significativa de la PAS, no ha si respecto a la densidad
mineral Osea de las falanges, IMC, RCC, PAD, y la FC. Los resultados sugieren que para
marcar diferencias significativas en el resto de los parametros se debe ampliar el periodo del

PRG 0 la reprogramacion de los ejercicios.
Palabras Clave: Densidad mineral dsea, Programa de Revitalizacion Geriatrica, indice de

masa corporal, relacion cintura-cadera, flexibilidad, presion arterial, frecuencia cardiaca,

analisis de correspondencias multiples, analisis biplot, analisis de la varianza longitudinal.
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| - INTRODUCCION

El envejecimiento del ser humano ha llamado la atencion de varios cientificos en todo
el mundo, una vez que la actual sociedad occidental, caracterizada por bajas tasas de natalidad
y mortalidad, presenta una denominada “explosion demogréafica de la tercera edad” (Pinazo
HS & Sanchez MM, 2005).

La esperanza de vida ha aumentado proporcionalmente a la disminucién de la
mortalidad infantil y de las enfermedades infecciosas. Las curvas de la supervivencia apuntan
hacia una duracion de vida de aproximadamente 85 afios. El retraso de enfermedades cronicas
ha aumentado el periodo de vigor adulto, asi, la vida continta fisico, emocional y
intelectualmente activa hasta poco tiempo antes del fin (Sharkey, 1998). En la Europa habra
cerca de 1.117 personas de 100 o mas afios de edad para cada millén de personas en la
poblacion en general (Bezrukov & Foigt, 2005).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica Portugués (INE), se verificd que entre 1960
y 2001 el fendbmeno del envejecimiento demografico se tradujo en una disminucion de cerca
de 36% en la poblacion joven y un incremento de 140% de la poblacion de la tercera edad. La
proporcién de la poblacién mayor (con mas de 65 afios), que representaba 8.0% del total de la
poblacién en 1960, paso6 para 17% en 2005. En una proyeccion para 2050 la poblacion mayor
continuard aumentando 1,1% al afio considerando los de 65 0 més afos y 2,2% considerando
de 85 y maés arios (INE, 2006).

La esperanza de vida a nacencia en Portugal es de 81,39 afios para las mujeres y de
74,9 afios para los hombres y en 2050 el prevision es que va suba para 86,6 afios para las
mujeres y 80,4 afios para los hombres (Direccion General de la Salud, 2004). En 2000 el
indice de Envejecimiento (IE) de la poblacion, traducido en el nimero de personas mayores
para cada 100 jovenes, estaba en 102 para Portugal. Se calcula que hasta 2050 la poblacion de
todas las regiones, envejeceran, pudiendo mismo el IE colocarse en las 243 personas mayores
para cada 100 jovenes para cualquier del escenarios, y la proporcion de las personas mayores
en el total de la poblacion estara en 32% (INE, 2005).
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Con el aumento de la longevidad de vida son varias las patologias que el anciano tiene
que enfrentar como por ejemplo, la osteoporosis, que acomete principalmente a los hombres

con mas de 65 afios y las mujeres post-menopausia.

La osteoporosis puede actualmente ser considerada uno de los mayores problemas de
Salud Publica en la poblacion de la tercera edad, tanto por su capacidad de prevalecer, como
por los riesgos y sufrimiento asociados a las fracturas que de ella derivan (Miranda et al,
2001). Es una enfermedad silenciosa hasta que aparecen las complicaciones de las fracturas.
Las fracturas relacionadas con la osteoporosis llevan a una morbilidad y una mortalidad
significativos, y son asociados a una gran carga del socioeconémica el nivel mundial (Kung et
al, 2003).

El predominio de la osteoporosis es dificil de calcular en virtud de variar de pais para
pais y, en el mismo pais, de la region para regién, hecho a que no son ajeno factores
genéticos, ambientais, nutricionais y hormonais. De acuerdo con criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud, 1/3 de las mujeres blancas arriba de los 65 afios son portadoras de la
osteoporosis (WHO, 1994).

En Portugal, la osteoporosis afecta cerca de 800 mil mujeres y son la fractura de las
vertebras, responsables por las deformaciones de la columna, la secuela mas frecuentes. Pero
el mas peligroso son de la cadera, de que, cada afio, llevan mas que seis mil mujeres
portuguesas al hospital. De éstos, 20% acaban por morir en el final del afio siguiente a la
intervencion quirdrgica y la mitad quedan con una alta incapacidad fisica, dependiendo de

tercero para la realizacion de las tareas mas variadas (Garces S et al, 2006).

No obstante la osteoporosis ser menos comun en el hombre de cual en la mujer, es
estimado que entre 1/5 a 1/3 de las fracturas de la cadera ocurren en hombres y que un
hombre blanco de 60 afios tiene 25% de probabilidad para tener una fractura osteopordtica
(National Osteoporosis Foundation, 1999). Sabe, sin embargo, que solamente en los Estados
Unidos de América (EE. UU.), de Europa y de Japdn afecta varias decenas de millones de
personas Y la probabilidad a ocurrir una fractura osteopordtica después de los 50 afios, y hasta
el final de la vida, es de 40% en mujeres y 13% en los hombres. Todavia en los EE. UU., pais
donde el problema mejor se estudia, la osteoporosis es responsable, anualmente, por 1,3
millones de fracturas, con un coste del aproximado de 20 billon de délares (Queiroz, 1998).
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En Portugal en el afio de 2000, registraran cerca de 8.500 fracturas de la cuello del fémur,
siendo los cuestos hospitalares directo representado en 51.321.300 euros (Cannon H et al,
2004).

Se calcula que ocurren en alcance mundial, actualmente, por afio, cerca de 1,66
millones de fracturas del cuello del féemur (FCF), es decir, una fractura de 20 en 20 segundos.
En el afio de 2050 se estima que este numero sea superior a 6,4 millones y que ocurra una
FCF en cada 5 segundos (Cooper et al, 1992).

Diversas investigacion realizadas con personas mayores, habian demostrado las
ventajas de programas de actividad fisica regular en la mejora de la salud psicoldgica, de la
estabilidad emocional y de la reduccion de la ansiedad (Le6n Junior, 2003); en la
regularizacion de los niveles de la glucosa sanguinea, de la adrenalina y del a noradrenalina,
alla de la cantidad y de la calidad del suefio (Suzuki CS, 2005); en el tratamiento y la
prevencion de enfermedades como diabetes, el arterioesclerosis, varices, las enfermedades
respiratorias, artrosis, dolor mental de los alborotos, del artritis y del cronica (Matsudo &
Matsudo, 1992); ventajas en otros factores del riesgo de enfermedades cardiovasculares, como
la hipertension y el nivel de los lipideos sanguineos (Mazzeo et al, 1998); el aumento de la
fuerza y la resistencia muscular, la flexibilidad y la movilidad a articular, del equilibrio
corporal estatico y dinamico, y otras deficiencias funcionales que ocurren durante el
envejecimiento (Tribess S &Virtuoso Jr JS, 2005).

Sin embargo, son escasas las investigaciones longitudinales con las mujeres pos-
menopausias, principalmente en Portugal, que relacionan la influencia de un programa de
revitalizacion geriatrica en la densidad mineral 6sea, medida con ultrasonidos en las regiones
del calcaneo y falanges, alla de otros parametros de la salud como flexibilidad, indice de la

masa corporal, la relacion cintura-cadera, la presion arterial y frecuencia cardiaca.

3 G Baroni Pacheco



Tesis Doctoral

Il - ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

1. - LAS MODIFICACIONES PRINCIPALES EN EL ENVEJECIMIENTO

El proceso del envejecimiento implica alteraciones en todos los sistemas del
organismo humano. Ha una declinacion en casi todas las funciones, sin embargo, muchos
factores como el estilo de vida, genética, enfermedades crdnicas y otras pueden intervenir en

la intensidad y la época del principio de estas alteraciones (Mazzeo et al, 1998).

1.1. - Aspectos fisicos

Estas alteraciones estan relacionadas con la composicién y forma del cuerpo
(reduccion de la altura, aumento del diametro de la caja del toracica y del craneo, de la
continuidad del crecimiento de la nariz y del pabellon auditivo, aumento del tejido adiposo,
reduccion en la cantidad del peso, reduccion del agua corporal, alteraciones en los pelos y la
piel) (Rebelatto, 2004). Las glandulas sudoriparas, sebaceas, ufias y pelos ocurren una
reduccion en sus funciones y asi ha menos secreciones sudoral y sebacea, el pelo si tornan
delgados y debiles, con la reduccion de su nimero y tiende a mudar de color (cana), las ufia
disminuyen en grueso y si tornan mas frégiles, de coloracion amarillenta y aumentan las
estrias longitudinales (Robledo A; Lépez E, 1995).

1.2. - Aparato locomotor

En el sistema del dseo (desequilibrio en el procedimiento de modelamiento -
osteoblastos y remodelamiento - osteoclastos, con la reduccion consiguiente de la densidad
mineral dsea), las alteraciones con el sistema articular (ocurre la reduccion en el nimero de
condrocitos, en la cantidad de agua y de proteoglicanos, y el aumento en el nimero y en el
espesor de las fibras colagenas, convirtiéndose en el cartilago mas fino y con las rajas y
fendas en la superficie, todo lleva a una reduccién de las amplitudes de movimientos y el

aumento del contacto de las superficies dseas) (Rebelatto, 2004).

También verifican alteraciones importantes con el sistema neuromuscular, como la

reduccion en gran numero y volumen de fibras musculares de contraccion rapida y
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contraccion lenta, pérdida de masa muscular o sarcopenia y consecuentemente menor calidad
en su contraccion muscular, poca fuerza, menor coordinacion de los movimientos v,
probablemente, mayor probabilidad para sufrir las caidas (Petroianu A & Pimenta LG, 1999;
Geis PP, 2003).

Por lo tanto, con el envejecimiento bioldgico, las personas mayores son confrontadas
con una reduccion de movilidad articular, flexibilidad, fuerza, con una reduccién del sistema
neuromuscular, verificAndose pérdida de masa muscular y debilidad del sistema muscular,
factores que, por consecuencia, causan limitacion de la capacidad de coordinacion y de
control del equilibrio corporal estatico y dinamico (Faria JC et al, 2003; Tribess S & Virtuoso
JrJS, 2005).

Con el pasar de los afios hay una declinacion de la fuerza muscular (Faria JC et al,
2003) siendo un terso de la fuerza de contraccién isométrica cuando los individuos alcanzan
cerca de 65 afios y una declinacion mas grande se espera en las décadas subsecuentes
(Rosenberg I1H, 1997), ocurriendo de forma igual en hombres y mujeres (Larsson L, 1978).
Fisiologicamente esta alteracion decreciente de fuerza se puede relacionar con el menor
namero de fibras rapidas tipo Il (I1a y 1lb) (Dutta C et al, 1997; Neumann DA, 2000) puesto
que las lentas de tipo I que no varian (Papaléo NM, 2000).

1.3. — Aparato digestivo

Ocurren cambios en las mucosas y submucosas de la boca como la pérdida de papilas
gustativas, terminaciones olfacticas, reduccion del flujo salivar, desciendo el pH con el
aumento de acidificacion y liberacion de sodio. Ocurren también alteraciones en la
articulacion temporomandibular debido la degeneracién cartilago hialino a distensién de la
capsula y sus ligamentos. En los dientes observase un desgaste y una pérdida del esmalte, un
hipercalcificion de la dentina, una movilidad de piezas dentaria (siendo la pérdida de dientes
un fenédmeno comun en esta etapa) y una mayor frecuencia de caries (Freitas EV y otros,
2006).

En el es6fago surgen las alteraciones que condicionan la aparicion de disfagias, reflujo
gastroesofagico, hernia de hiato y carcinoma esoféagico. En el estdmago se puede apreciar una

tendencia a la gastritis atrofica, el jugo presenta una reduccion del valor maximo de la
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secrecion acida y hay uno retardo en el vaciamiento del contenido en alimentos gastricos. En
el intestino delgado es frecuente un sufrimiento de mal absorciones alimenticia, sin descartar
la enfermedad de Crohn y los tumores malignos. El colon es afectado de forma igual al
intestino delgado, siendo comdn en las personas mayores una ocurrencia de obstipacion de
mas variada etiologia. También puede aparecer la incontinencia fecal, las colitis ulcerosas,

enfermedad diverticular, poliposis colica y carcinoma de colon o recto (JI calvo, 1997).

El higado disminuye el peso debido la reduccion del numero de hepatocitos y al
aumento del tejido fibroso. Funcionalmente hay una reduccion del flujo sanguineo hepatico y
en la sintesis proteica (Lehmann AB et al, 1985; Geis PP, 2003). En las vias biliares es
frecuente las litiasis y sus consecuencias en forma colecistitis aguda o cronica y
coledocolitiasis (James OFW, 1988). En los pancreas ocurre a una reduccion de lipasa en el
jugo duodenal y son frecuentes las pancreatitis (Aparisi L, 1987; Freitas EV et al, 2006).

1.4. — Sistema nervioso

Alteraciones con el sistema nervioso relacionadas con el comprometimiento de
memoria, de atencién, de concentracion, del retardo de las funciones centrais y de la
disminucion del peso cerebral. Hay una disminucion del nimero de los neuronios corticales
relacionados principalmente con los érganos de los sentidos y menos en areas con relacion
motora (Wickelgren I, 1996). A pesar de la pérdida de unidades, las funciones si mantienen,
probablemente debido al fendmeno de la neuroplasticidad, donde las neuronas producen
conexiones y readaptan sus funciones dependiendo de la perdida neuronal (Curcio CA et al,
1982). Existe igualmente reduccion del ndmero de neuronas en nucleos como el locus
certleus, substancia negra, cuerpo estriado y nucleo dental y dorsal del vago (Rodriguez FA,
1995a).

Con la edad hay una modificacién de la neurotransmision ocurriendo una disminucion
de las células dopaminérgicas de la substancia negra y por lo tanto de dopamina que pueden
llevar a pequefios temblores no intencionales y algin otro défice motor (McGeer PL et al,
1977). Con la disminucién de la noradrenalina ocurren pequefias alteraciones en las funciones

cognitivas y en el tono muscular y postural (Spokes EGS, 1979). Con la disminucion de los
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neurdnios colinérgicos modifican la capacidad cognitiva, la memoria y el aprendizaje (Crook
T et al, 1986; Geis PP, 2003).

La sensibilidad vibratoria, discriminativa y tactil esta reducida, manteniéndose la
postural y la de presidn, aunque a la hora de mantener una posicion existe una tendencia a la
flexion, relacionado con problemas a nivel articula, muscular y de control neuromuscular
(Prakash C; Stern G, 1973). De una manera similar ocurre modificacion de la capacidad de
coordinacion a nivel motor (Horenstein S, 1974; Geis PP, 2003). La duracion del suefio esta
afectada, desapareciendo la fase del suefio profundo y modificando ligeramente la fase REM
(Calvo Jl et al, 1992).

La vision se modifica en las personas mayores en sus érganos receptores: tendencia a
la enoftalmia (reduccion de la grasa peri orbitaria), elastosis palpebral senil (degeneracion de
fibras colagenas), reduccion de la secrecion lacrimal (atrofia glandular), placas grisaceas
(placas hialinas esclerales), arco senil (anillo blanco opaco en la periferia cdrnea decurrente
del deposito de granulos o degeneracion hialina), aumento de la rigidez cornea por reduccion
en el namero células ( astigmatismo inverso), reacciones inflamatorias en la conjuntiva
(elastosis senil) y las acumulaciones amarillentas en el angulo palpebral interno, incremento
de lipidios en la membrana uveal, hay un espesamiento del humor acuosos y dificultad en su
eliminacion, hay una reduccion del diametro pupilar (miosis senil) y aparecen zonas sin
pigmento en el iris, el cristalino se hace mas opaco y modifica su volumen y forma que
originara pequefios trastornos de acomodacion y de la cantidad y calidad luminosa, en la
retina disminuye el nimero de fotorreceptores y un aumento en la proliferacion glial, el nervio
Optico se ve afectado por el déficit vascular general y la papila aparece mas hundida que en la
juventud, pueden existir problemas de conduccion del impulso luminoso nervioso debido a

una degeneracion axonal (Calvo JI, 1997; Freitas EV et al, 2006).

El 6rgano de visién es, entonces, uno de los que menos toleran el envejecimiento. En
el momento de programar una actividad fisica, deberse tener presente esta circunstancia y no
obligar la persona mayor a actividades que requieren una buena agudeza visual. Por otra
parte, y como fue demostrado en grupos de personas mayores que habian perdido el sentido
de la vision, este deficit no significa, en si mismo, una contraindicacion para la realizacion de
actividades fisicas (Geis PP, 2003).
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El sentido del oido, no sélo se relaciona con la audicién asi como con el equilibrio y la
postura. Se verifica en las personas mayores la presbiacusia: la persona percibe los ruidos
molestos (acufenos), disminuye su capacidad de discriminar los sonidos (oye, pero no
entiende) y hay una pérdida en la percepcion de los sonidos més agudos. Son problemas de
solucidn dificil y el uso de protesis auditivas ni siempre generan una mejora (Freitas EV et al,
2006).

1.5. - Aparato respiratorio

Ocurre una calcificacion y un aumento de rigidez de los cartilagos costales,
traqueales, bronquios, las estructuras ventilatorias extrapulmonares, etc., con la reduccién de
la movilidad del torax y de la complacencia pulmonar (Rebelatto, 2004). La superficie interna
del pulmon que en la juventud es casi 75 m2, en la vejez, alrededor de los 70 afios, se reduce
para casi 60 m2 (Thurlbeck WM; Angus GE, 1975).

Los cambios de la circulacion pulmonar son semejantes a los descritos en el aparato
cardiocirculatério, pero como es un sistema de baja presion, su repercusion no es tan seria
como en la circulacion sistémica. La circulacion bronquial pierde los vasos pequefios
periféricos. La respuesta vasoconstrictora a la hipoxia se encuentra limitada (Migally NB et
al, 1983).

Funcionalmente hay un aumento progresivo del aire residual, de la capacidad residual
funcional y disminucion de la capacidad de reserva espiratoria. También ocurre una
disminucion de la capacidad vital y del volumen espiratorio maximo en el primer segundo y
consecuentemente una disminucién del indice de Tiffeneau. Hay un mayor esfuerzo
ventilatorio para mantener los niveles arteriales de PCO2. La PO2 arterial se reduce con la
edad (Ribera JM, 1995).

Todas estas modificaciones se expresan funcionalmente por una hipoxemia relativa
derivada de la postura que se adopta, reaccionando mas lentamente el organismo a estos
cambios debido a una menor excitabilidad de los quimiorreceptores. Todos estos pequefios
problemas pueden estar agravados por los habitos de vida y el medio ambiente (Calvo JI,
1997).
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1.6. - Aparato cardiocirculatério

En el sistema cardiocirculatorio ocurre cambios funcionales y debido a la accion de
los midcitos a estas edades, el periodo del contraccion se encuentra ligeramente aumentado,
de un 15% a 20% mas que en el adulto, como consecuencia de una menor duracién de la
relajacion, produciéndose una hipertrofia del ventriculo izquierdo, que puede ser reversible
con la ejecucion de actividad fisica regular y permanente (Harrison et al, 1964) o con las
drogas anti-hipertensivas, principalmente inhibidoras de la angiotensina Il (Tamura T et al,
2000; Avanza JR AC, 2005), como fue demostrado en experiencias con los animales. Los
estudios clinicos todavia no demostraron de forma convincente esta reduccion del hipertrofia

ventricular izquierdo (Koren MJ et al, 2002).

Como consecuencia de las disfunciones de los periodos contractiles la fase de llenado
diastélico precoz ventricular esta acortada y se prolonga la fase isovolumétrica (Gerstenblith
et al, 1977), con esto, en condiciones normales de la frecuencia, se va a acortar relativamente
la duracion de la diastole, sin embargo no si traduce en modificacion alguna de los voliumenes
sistolicos ni diastolicos del ventriculo izquierdo, ni en los pardmetros hemodinamicos:
volumen minuto, volumen de eyeccion, ni la contractilidad (Rodeheffer et al, 1984), lo Unico
que puede modificarse progresivamente es la postcarga. Aumentando la frecuencia por los
gjercicios, se acorta aun mas este periodo y por lo tanto existe la posibilidad de un peor
llenado ventricular, con el consiguiente disfuncion diastolica, sobre todo en el momento de la

perfusion miocérdica que se produce en esta fase diastélica (Wei, 1992).

Con respecto a frecuencia cardiaca, ocurre una disminucién (Matsudo SM et al, 2000),
gue puede ser espontanea o inducida por la variacion de los movimientos ventilatérios
(Davies, 1985). Las personas mayores tienen dificultad o imposibilidad del coraz6n aumentar
el numero y la fuerza de los batimientos cardiacos cuando sujetos a esfuerzo (De Vitta, 2001)
y en consecuencia, de alcanzar altas frecuencias cardiacas aunque realizan ejercicios de
intensidad (Julius et al, 1967).

Al que se refiere al sistema circulatorio, especificamente a los vasos sanguineos, es de
destacar el aumento del grosor de la capa intima en las arterias, cuyo las causas son los
depdsitos de calcio y de tecido conjuntivo y también el aumento de los depdsitos de
fosfolipideos y ésteres de colesterol, que en el primer caso sintetiza la propia pared arterial y
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en el segundo deposita desde la corriente circulatoria. Este aumento del grosor es homogéneo
y no se debe confundir con el aparecimiento de placas o de emplastros propios de
arteriosclerosis. En la capa media si fragmenta la elastina y también aparecen los depdsitos de
calcio. Puedes resumir que las arterias quedan mas rigidas, menos elasticas y que el calibre de
su luz disminuye (Papaléo NM, 2000). La consecuencia funcional es la tendencia de aumentar
los valores de la presion arterial, influenciado no sélo por el ejercicio, como por el aumento
de la impedancia que dificulta el esvaziamento del ventriculo izquierdo, un menor
receptividad de los receptores adrenérgicos de los vasos (Yin, 1980), una disminucion
progresiva de los niveles de actividad de la renina plasmatica, con normalidad del niveles de
pre renina, una baja de los niveles plasmaticos y urinarios de la aldosterona (North &
Mazzaferri, 1985).

1.7. - Aparato geniturinario

Los rifiones disminuyen su peso y tamafio con avanzar de la edad. Aparece una mayor
frecuencia de los quistes urinarios que varian en nimero y tamarfio (Pérez del Molino J, 1995).
También la funcion renal se modifica, pues la tasa de filtracién glomerular disminuye con la
edad, aunque la concentracion de creatinina en la sangre si mantiene en valores normales,
comparado con adultos jévenes. Asi mismo, la permeabilidad del glomérulo se afloja dejando
pasar proteinas en exceso. Las funciones tubulares tienden a disminuir, asi hay menor
capacidad excretora tubular maxima para la glucosa y el fosfato, que pueden inducir
glucosurias y fosfaturias elevadas. La incompetencia de la rama ascendente de la asa de
Henle, para la retencion de sodio es una realidad pocas veces tenida en cuenta, es la causa
posible de deshidrataciones, una época que sea mito para muchas personas mayores que a
determinadas edades no debe ingerirse sal, sobre todo si tiene hipertensdo que ademas se suele
tratar con diuréticos y existe una sensacion de sed disminuida (Manzarbeitia J, 1995). La
capacidad de  hidroxilar a la vitamina D (25-hidroxicolecalciferol a 1,25-
dihidroxicolecalciferol), se reduce con la edad y podria ser una explicacion para las pequefias
hipocalcemias que ocurren y pueden ser el origen de la reduccion de la masa 0sea en personas

ancianas (Macias JF; Cameron JS, 1987).

De los tractos urinarios tiene una reduccion de la capacidad de la vejiga y como

consecuencia aumenta la frecuencia de pierdas urinarias diurna y nocturna, también aumenta
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el volumen residual. Las frecuencias de contracciones involuntarias del mudsculo detrusor
vesical estdn aumentadas (Ouslander JG, 1989). En las mujeres existe una menor resistencia
en la uretra, sobre todo en los esfuerzos y estd relaciona con el hipoestrogenia
postmenopausica y la debilidad muscular pélvica (cirugias previas, partos, etc.) (Grimby A,
1993). También el hipoestrogenia postmenopausica induce a la aparicion de irritaciones

vaginales y uretrais de caracteristicas atréficas.

En los hombres la presentacién de hipertrofias prostaticas es muy frecuente, con
consecuencias sobre la disminucion de la emision del orina y la urgencia miccional o miccion

por rebosamiento, por irritacion del masculo detrusor de la vejiga (Broklehurst JC, 1984).

1.8. - Sistema inmunoldgico

En general, el envejecimiento ayuda a una reduccion de la respuesta inmunitaria,
porque las personas mayores son mas vulnerables a las infecciones y la capacidad de lo
germen tornase mas fuerte (Pandolfi F, 1983). Hay sin embargo, pequefias alteraciones en el
sistema del reconocimiento y regulacion de la inmunidad, con reduccion de la capacidad de
respuesta frente a antigenos y un incremento de los fenémenos autoinmunes (Walford RL,
1974).

El timo disminuye de peso a través de la vida llegdndose de 5 a 15 g en los 60 afios,
cuando en la juventud alcanzan el peso de 20 a 50 g, representa una atrofia de esta glandula
con pasar del tiempo, se manifiesta por una pérdida de tecido linfoide cortical y consiguiente
aumento del tecido conectivo y adiposo; en la medular disminuye el numero células
epiteliales y aumentan los macrdfagos, los mastocitos y las células plasmaticas, como
consecuencia hay una reduccién de la cantidad de hormonas del timo en sangre periférico
(Calvo JI, 1997; Roitt | et al, 1999). El resto de 6rganos relacionados con la inmunidad, como
el bazo, los ganglios linfaticos, tecido linfoide asociado a las mucosas o la médula dsea, no

presentan alteraciones evidentes con el envejecimiento (Hiramoto RN et al, 1987).

1.9. - Metabolismo

El metabolismo de las personas mayores estd directamente relacionado con las
pequefias alteraciones que se aprecian en las glandulas enddcrinas. En el eje hipotalamo-
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hipofisario ocurre una baja de las concentraciones de neurotransmisores y una merma en la
sensibilidad de las hormonas. Asi, verificase una disminucion de hormona del crecimiento,
una alteracién del ritmo de secrecién de la [] endorfina, reduccion de la actividad
dopaminérgica, y principalmente de la disminucién del nivel de estrogenos. También se
observa una carencia de actividad de la vitamina D que asociado a una menor absorcion de
calcio y unido a la osteopenia causan un problema importante de fragilidad 6sea (MacLennan
WJ, 1989). Otro factor verificado es la alteracion en la composicion corporal con el aumento
del tecido adiposo (Roe D, 1990). Hay todavia, las alteraciones en los ritmos bioldgicos y del

suefio.
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2- CAIDAS

2.1.- Introduccién:

La caida es un problema para las personas ancianas y sus familiares pudiendo llevar
al anciano a la dependencia funcional (Coutinho ES & Silva SD, 2002). Aunque muchos de
los ancianos no sufran lesiones graves en la secuencia de caidas, la mayoria tiene miedo de
caerse. Segun Carter ND (2001), después de una caida muchos ancianos cambian

radicalmente su vida cuotidiana, tanto por la caida, como por el miedo de una repeticion.

Las caidas se volveran graves, caso el anciano presente sintomas de osteoporosis.
Cerca de 6% de las caidas causan fracturas, siendo las més frecuentes las del cuello femoral,
de la mufeca, del humero y de la pelvis. Cerca de 90% de las fracturas de la cadera son

causadas por caidas (Carter ND et al, 2001).

La caida puede ser definida como un acontecimiento involuntario como
consecuencia de un cambio de posicién del individuo para un nivel inferior relativamente a
su posicion inicial, sin que haya un factor inherente determinante, como algunas
enfermedades, alteraciones sensoriales (vision, audicién), medicamentos, consumo excesivo
de alcohol, un accidente vascular cerebral o sincope, o un accidente inevitable (Nevitt MC,
1997).

2.2.- Causas de las caidas

La mayor frecuencia de las caidas ocurre por la mafiana, fuera del domicilio y
durante una caminada. La direccion del impulso es referida por la mitad de los ancianos y
las causas mas comunes de las caidas son los vértigos y los tropiezos. El nimero de caidas
estd asociado a la restriccion de las actividades después de la Gltima caida y a las causas de

la caida (el deslice y mareos) (Gazzola JM et al, 2006).
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Hay una fuerte relacion entre las caidas y el declinar de la funcion fisica, que
acomparia al proceso de envejecimiento del individuo, y que es representado, en el ambito
funcional, por la disminucion o pérdida de la habilidad de desempefiar o cumplir las

actividades de la vida diaria, ante los desafios ambientales (Perracini MR, Ramos LR, 2002).

Factores como el peso corporal, la base de sustentacion, la organizacion del
esqueleto 6seo, la resistencia viscoelastica de los elementos musculares y de los ligamentos,
y los reflejos posturales estan envueltos en la manutencién del equilibrio postural (Valede et
al, 1989 citado por Barcellos C et al, 2002). Después de realizar un informe de 12 estudios
sobre las causas de las caidas en ancianos, Rubesntein LZ y Josephson KR (2002),
concluyeron que ellas son accidentales o estan relacionadas con el ambiente, por hipotension
postural, flaqueza muscular, caida de la cama, sincope, disturbios del equilibrio y marcha,
mareo y Vértigo, artritis, enfermedades agudas, epilepsia, dolor, medicamentos, alcohol,

“drop attack’, confusion o delirio y disturbios visuales.

Conviene recordar que el equilibrio y la manutencion del equilibrio corporal postural
son algo muy dificil en cualquier edad. Mientras tanto, algunos factores son importantes
para mejorar el equilibrio y la manutencion del equilibrio corporal postural, como por
ejemplo: practicar actividades fisicas diariamente; realizar ejercicios de alongamiento; crear
el habito de practicar ejercicios de relajamiento; practicar ejercicios respiratorios
diariamente; realizar ejercicios de balancear los miembros superiores e inferiores,
recordando que para balancear los miembros inferiores es necesario estar apoyado (Bankoff
ADP et al, 2004).

De los factores de riesgo de caida puede ser dada una gran importancia a la
flexibilidad de los miembros inferiores, principalmente por la relacién que tienen con la
pérdida de movilidad de la columna vertebral, cadera, rodillas y tobillos causando
modificaciones del patron de la marcha y dificultades en la realizacion de actividades de
vida diarias (American Geriatrics Society, 2001). Esta situacién es empeorada una vez que

la flexibilidad tiende a disminuir fuertemente con el envejecimiento (Adams K et al, 1999).
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2.3.- Medidas para prevenir las caidas

Segun Carvalhaes N et al (1998), citado por Gananga FF et al (2006), podemos
aplicar algunas medidas para prevenir las caidas en ancianos, tales como: un programa de
fortalecimiento muscular de cuadriceps y dorsiflexores del tobillo; entrenamiento del
equilibrio relativamente a la integracion de las informaciones sensoriales, control de los
limites de estabilidad, control de la rotacion del tronco y eficacia de las estrategias motoras;
adecuacion y/o prescripcion del dispositivo de auxilio a la marcha; adaptacion de lentes
correctivas; prescripcion y uso adecuado del aparato de amplificacion sonora; uso correcto
de medicacion psicotrépica; modificacion ambiental y adaptaciones necesarias por un
terapeuta ocupacional; y el manejo farmacologico especifico y fisioterapéutico de las

enfermedades crénico-degenerativas.

Estudios relativamente recientes sugieren la utilidad de programas especificos de
entrenamiento del equilibrio corporal como instrumento para mejorar las reacciones
posturales estaticas y dindmicas y para reducir la frecuencia de caidas en individuos con una
edad avanzada. En esos estudios se tiene verificado que la aplicacion de programas que
contengan ejercicios de movimientos lentos, suaves y ritmicos, realizados por un periodo de
cuatro a seis meses, reducen con mayor eficacia la incidencia de caidas que los programas de

entrenamiento estatico (Wolf et al, 1996).
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3- FORMACION Y RESORCION OSEA

3.1. - Introduccién

El hueso es un tecido vivo y complejo formado por varios elementos, siendo la
mineralizacion su caracteristica principal. Las funciones mas importantes son el soporte
estructural, la proteccion de drganos, facilitacion de la estatica y de la dindmica de una
persona, ayudar a mantener a la homeostasis calcica y participar en el equilibrio acido-basico
del organismo (Mohedano JLB, 2005). Es un tecido compuesto por una matriz proteica de
colageno, conteniendo las sales minerales como el fosfato de calcio (85%), carbonato de

calcio (10%) ameén de fluoreto de calcio y fluoreto de magnesio (Jeffcoat MK, 1993).

La manutencion de la estructura 6sea normal depende de una cantidad de suficiente de
proteinas y minerales y tres diferentes tipos de células estan relacionadas con el metabolismo
0seo: osteoblastos, ostedcitos y osteoclastos (Burr DB et al, 1997). El proceso de formacion
Gsea no esta bien esclarecido, variando entre una formacion endocondral (huesos largos,
excepto la clavicula) o intramembranosa como es en los huesos planos, sino también a nivel
del periostio en los huesos largos. Este proceso que va desde el nacimiento hasta que
adquirimos nuestro pico de masa 6sea, es denominado “modelacion 6sea”, siendo la
formacion del hueso més importante que la reabsorcion. Posteriormente, durante el proceso
denominado remodelacion 6sea, la formacion del hueso nuevo substituira al destruido,
envejecido o lesionado y se realizard por medio de un proceso secuencial derivado de una
unién celular, donde la actividad inicial destruidora del osteoclasto serd seguida por una

reposicion dsea a costa de una formacion de origen osteobléstica. (Mohedano JLB, 2005).

La formacién dsea intramembranosa es caracterizada por la condensacion de células
del mesénquima, que se distinguen en osteoblastos. La formacion endocondral se caracteriza
por ser iniciada por condrocitos, que a través de los vasos sanguineos (angiogéneses), son
invadidos por las células multinucleadas, para posteriormente dar lugar, por pasos sucesivos
en el desarrollo del condrocito, a una formacién de la matriz 6sea y de su mineralizacion. Este
proceso es mas evidente en la diafisis de los huesos largos, lo que favorece en su anchura y el
cartilago de crecimiento, que da lugar al desarrollo longitudinal del hueso. En la remodelacion

Osea el proceso es de origen “intramembranoso”, el hueso destruido es sustituido directamente
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por los osteoblastos, sin que sea necesaria la formacién previa de condrocitos. (Mohedano
JLB, 2005).

La manutencidn de la estructura ésea esta dependiente de las interacciones hormonais
y metabdlicas. Aproximadamente 0.7% del esqueleto humano son diariamente reabsorbidos y
formados. De tal manera, un turnover del esqueleto entero puede ocurrir aproximadamente en
142 dias (Marx RE & Garg AK, 1998).

El crecimiento en estatura depende directamente del crecimiento linear de los huesos
largos, principalmente en el cartilago de conjugacién o de crecimiento. La multiplicacion de
las células del cartilago de crecimiento ocurre en la zona de proliferacion del cartilago. Las
células se proliferan, forman columnas en el eje longitudinal (zona hipertréfica), ocurre
vacuolizacion, calcificacion y adicion de nuevas camadas celulares a metafise. Este
crecimiento es mantenido hasta que el cartilago de conjugacion desaparece y la metafise
juntase a epifisis de los huesos. El reclutamiento de las células para este proceso es obtenido
por el estimulo del horménio de crecimiento (GH), mientras que la multiplicacion celular
ocurre tanto por accion del factor de crecimiento similar a la insulina — I (IGF-I) (lida K et al,
2004) producida para los hepatocitos como el factor del crecimiento similar a la insulina
(IGFs) locales Oseas que intervienen favoreciendo el desarrollo del condrocito a través de sus
distintas fases (Shen et al, 2004).

La velocidad de multiplicacion del cartilago de crecimiento depende de factores
enddcrinos y no endocrinos. Entre los no enddcrinos estan los minerales (calcio, fosforo, zinc
y magnesio) y aminoacidos, que necesitan estar en concentraciones locales ideales para la
sintesis de la matriz proteica (colagénio tipo 1), alén de la hemoglobina, oxigeno y pH
necesarios para la adecuada actividad enzimatica. También ejercen un efecto importante la
familia de las Bone Morphogenic Proteins (BMP), que a este nivel intervienen en la
transformacion de las células del mesénquima en los condrocitos (Nishihara A et al, 2003).
Dentro de esta familia tenemos que incluir el denominado Cartilage-Derived Morphogenic
Protein (CDMP-1), cuyo déficit es acompafiado de un mal desarrollo epifisario y acortamiento

de los huesos largos (Forslund C; Rueger D; Aspenberg P, 2003).

3.2.- Origeny actividad de células de osteoblastos
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Después de multiples estadio de diferenciacion funcional, aparecen las células
definidas como osteoblastos. En cada fase de sus estadios, los aspectos morfologicos, las
actividades metabolicas y de sintesis son diversas. Los osteoblastos se originan de células de
los mesenquimais totipotentes de la médula dsea, cuyos progenitores mas comunes son las

unidades formadoras de colonias de fibroblastos (CFU). (lannetta, 2006).

Expresan algunos marcadores fenotipicos, como la fosfatase alcalina y el colageno
tipo I, y de forma similar algunas células estromais de la médula Gsea, son capaces de secretar
diversos factores como: interleucinas 6 y 11 (IL6 y IL11), factores estimuladores de colonias
de granulocitos y macrofagos (GM-CSF), factores estimuladores de de colonias de
macrofagos (M-CSF), entre otros (Girasole, 1994).

Los factores y las sustancias que estimulan los osteoblastos son: ejercicio fisico, sales
de fluor, esteroides anabolizantes, hormona de crecimiento, interleucina 2 (Martinis G et al,
2001).

Los factores y sustancias que deprimen la actividad de los osteoblastos:
inmovilizacion, 1,25 dihidroxicolecalciferol (calcitriol), hormona paratiredide (PTH),

corticoesteréides, difosfanatos, prostaglandina E2 (Landin-Wilhelmsen, 2003).

Acciones de la calcitonina sobre los 3 6rganos-objetivo del metabolismo dseo: en el
hueso - disminucion de la resorcién 6sea (disminuye la actividad de los osteoclastos); en el
riidn - disminucion de la resorcion de calcio y fosforo; en el intestino - disminucion de la

resorcion del calcio (hormona hipocalcemiante y hipofosforemiante) (Queiroz, 1998).

Acciones del calcitriol sobre los 3 6rganos-objetivo del metabolismo dseo: hueso -
aumenta la resorcion 6sea (estimula la actividad de los osteoclastos); en el rifién - aumenta la
resorcion de calcio y fésforo; intestino - aumenta la resorcion de calcio y fosforo (hormona

hipercalcemiante y hipofosforemiante) (Queiroz, 1998).

Acciones de la hormona paratiredide sobre los 3 drganos-objetivo del metabolismo
0seo: hueso - aumento de al resorcion; rifion - aumento de la resorcién de calcio y
disminucion de la resorcion del fésforo; intestino - aumento de la reabsorcion de calcio
(Queiroz, 1998).
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Para estimular la formacion y la accion de los osteoblastos puede ser utilizada la
teriparatida que es un fragmento recombinante sintético de 34 aminoacidos de PTH. Esta
substancia actia como se de hormona natural tratase, estimulando la formacion de los huesos,
una diferencia notable relativamente a los farmacos anteriores, que se limitaban a retrasar el
desgaste 6seo (Ma YL et al, 2006; Oliveira G et al, 2003).

Fisiologicamente el hueso es formado continuamente por osteoblastos y resorbido en
los lugares donde los osteoclastos estan activos. Normalmente, a no ser en los huesos en
crecimiento, hay equilibrio entre la formacion y la resorcion 0sea; en la osteoporosis existe

desproporcion entre la actividad osteoblastica y osteoclastica (Lane, 1998).

Los osteoblastos son una familia heterogénea de células derivadas del sistema
estromal (Mundy et al, 1999), cuyas principales funciones estan esquematizado en la tabla 1
(Mohedano JLB, 2005).

Tabla 1 — Esquematizacion del papel del osteoblasto, en su funcion en general, sobre el hueso
Papel de los osteoblastos en: Formacion o funcién de:

Sintesis de las proteinas de la matriz 6sea Colégeno tipo I, osteocalcina, osteopontina, sialoproteina y
osteonectina

Factores de crecimiento TGF- B, BMPs, PDGF, IGFs
Mineralizacion Vesiculas de la matriz, fosfolipidos, proteoglicanos

Acceso al hueso de los osteoclastos, quimiotaxis para
osteoclastos y enzimas proteoliticas que colaboran con los

Resorcion 6sea osteoclastos

Fuente: Mohedano JLB. Efectos del uso crénico de anticoagulantes orales sobre la masa 6sea valorada mediantg
ultrasonidos. Universidad de Extremadura. Caceres, 2005.

Los factores de crecimiento ejercen la funcion sobre las células oseas del de forma
autocrina o paracrina, y no endogenas. La ligacion de estés factores, como las citocinas, a los
receptores de membrana celular genera una sefial al nacleo, que resulta en la transcripcién de
genes especificos. Las IL-1 y 7, asi como lo TNF-alfa, estimulan la resorcion e inhiben la
formacion Osea, mientras las IL-6 y 11 también estimulan la resorcion, pero también la
formacion, y las IL-4, 13 y 18 inhiben solamente la resorcion dsea. Las prostaglandinas,
leucotrienos y oxido nitrico (ON) son fundamentales en la respuesta rapida del hueso a

acciones mecanicas e inflamatorias. Las primeras tienen efectos bifasicos en la resorcion y
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formacion, pero el efecto predominante es estimulador. EI ON inhibe los osteoclastos,

mientras los leucotrienos estimulan la resorcion 6sea (Bandeira F et al, 2000).

3.3. - Remodelacién 6sea

La actividad remodelacion Osea es definida como un proceso de aposicion donde
ocurre una reabsorcion localizada del hueso y la substitucion para un hueso formado
recientemente (Hill PA & Orth M, 1998). Esta actividad es rapida durante el periodo de
crecimiento, disminuyendo progresivamente hasta el periodo de la menopausia cuando torna

nuevamente mas rapido (Vaénanen, 1993).

La remodelacion dsea que se verifica tanto en el hueso cortical cudnto trabecular,
ocurre en pequefios conjuntos de células Ilamadas de unidades multicelulares basicas de
remodelacion ésea (BMU) o unidad de remodelacion ésea (Heersche JNM et al, 1998), siendo
caracterizado por ligar las funciones de los osteoblastos y osteoclastos. Cada unidad es
separada geogréafica y cronoldgicamente de otros conjuntos (Borelli A, 1994), insinuando que
la activacion de la secuencia de ocurrencias celulares responsables por remodelacion, sea
también controlada localmente por factores generados en el microambiente 6seo (Frost HM,
1991). Segundo Turner & Robling (2004) las fuerzas mecanicas son capaces de modificar la

arquitectura 6sea local.

Podemos dividir el ciclo de remodelacién dsea en cuatro fases distintas: activacion,
reabsorcion, reversion y formacion. En la fase de activacion ocurre el reclutamiento y
estimulacion para la diferenciacion de los osteoclastos, seguido de su encaminamiento para el
local de resorcion (Lindsay R & Meunier PJ, 1998). La fase de resorcion (osteoclastica y de
otras células mononucleadas) es seguida por la fase de reversion y de apoptosis osteoclastica,
que pasa por la quimiotaxia y proliferacion osteoblastica, donde inicia la formacion y

mineralizacion 0sea, acabando en una fase de reposo (Mohedano JLB, 2005).

El primer periodo de remodelacion ocurre con reclutamiento de las células precursoras
de osteoclasto para el hueso, que contestando a sefiales fisicos y hormonais, migran a un area
de la superficie Osea para ser reabsorbida, se funden y se transforman en osteoclastos
multinucleados (Kobayashi T & Kronemberg H, 2005; Heersche et al, 1998).
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Més adelante la identificacion de las proteinas de la matriz 6sea extracelular por las
proteinas de la membrana celular (integrinas) (Duong LT, Rodan GA, 2001), observase la
formacion de la borda vilosa y de las zonas claras en donde son formadas fuertes adherencias
focales, responsables por una resistente interaccion célula-substrato y por el aislamiento
externo abajo de la célula (llamada laguna de resorcion), local adonde se verifica alastramento

de la borda vilosa para la superficie dsea (Suda T et al, 1997).

En la fase de reabsorcion los osteoclastos maduros activados degradan tanto los
componentes minerales cuanto los organicos, por la secrecion de enzimas &cidas y
hidroliticas, liberando minerales fragmentos minerales 6seos y de colageno (Bandeira F et al,
2000). El formato de la laguna resorcion depende del tipo de hueso (Véaéananen, 1993). En el
final de este ciclo, ocurre la secrecion de proteinas que actuaran como substrato para fijacion
del osteoblasto (McKee MD et al, 1993).

La disolucion de la fase inorganica del hueso precede la degradacion de la matriz. El
desmineralizacion del hueso implica la acidificacién del microambiente extracelular aislado,
un proceso mediado por una trifosfatase H+-adenosina (H+-ATPase) vacuolar de la
membrana ondulada de la célula (Smith AN et al, 2005). Es probable que una o mas
subunidades de la H+-ATPase sea especifica del osteoclasto (Li a YP et al, 1999). El medio
acido moviliza el mineral 6seo, subsecuentemente el componente organico desmineralizado es
degradado por una protease lisosomica, la catepsina K (Gowen M, 1997). Los productos de
degradacion oOsea son endocitados por el osteoclasto, llevado y liberados en la superficie
antireabsortiva celular (Stenbeck G & Horton MA, 2004).

Después de la degradacion del hueso de la cual la resulta la formacion de una laguna
de resorcion, los osteoclastos se separan y son substituidos por osteoblastos, que en los
jévenes restauran totalmente el hueso que fue previamente reabsorbido. En los envejecidos
una cantidad de hueso depositada por los osteoblastos en las lacunas de resorcion es menor de

lo que la removida por los osteoclastos (Compston JE & Rosen CJ, 1999).

En la fase de reversion ocurre la transicion entre la destruccion y la reparacion dsea, en
la cual las células mononucleares de la linajen monocitos y macréfagos preparan la superficie
para nuevos osteoblastos iniciaren la formacion dsea (Heersche et al, 1998), produciendo una
glicoproteina que los osteoblastos puedan se adherir (Bandeira F et al, 2000). Esta fase dura
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cerca de 1 a 2 semanas, durante las cuales la lacuna es cubierto por una sustancia linear de

cemento (Vaananen, 1993).

En la fase de la formacién los osteoblastos se diferencian en los locales previamente
reabsorbidos e inician el depdsito de sustancia ostedide y hueso. Ocurre una compleja cascada
de acontecimientos que envuelven la proliferacion de células mesenquimais primitivas,
diferenciacion en células precursoras osteoblasticas, la maduracién de los osteoblastos, la
formacion de la matriz y finalizando con la mineralizacion. Sigue una fase, en este local, de
reposo (Heersche et al, 1998; Ducy P et al, 1997).

3.4. - Origen y actividad de células de osteoclastos

Los osteoclastos son células multinucleadas que se observan en intima relacion con
las superficies Oseas a nivel del enddsteo, en los canaliculos de Havers y también,
ocasionalmente, nivel del periostio. Se localizan, preferencialmente, en las llamadas lagunas
de Howship, zonas de las superficies 0seas perforadas por el propio osteoclasto (Heersche et
al, 2000). Sus ndcleos en circunstancias normales, no llegan a 10, pero en algunas patologias
como la enfermedad ésea de Paget, pueden superar los 100 (Mundy et al, 1999). Su
caracteristica principal, la parte de ser células multinucleadas es su abundancia de lisosomas,
mitocondrias y de poseer una parte de su membrana, zona por la cual se une al hueso e inicia

su destruccion.

Se originan de precursores hematopoyéticos de la médula 6sea, particularmente de las
unidades formadoras de colonias de granuldcitos y macrofagos (GM-CFU). Hay una serie de
citocinas y factores estimuladores de colonias implicados en la osteoclastogénese, nhominado:
IL1, IL3, IL6, IL11, factor de necrosis tumoral (TNF), factores estimuladores de colonias de
granulécitos y de monocitos (GM-CSF), factores estimuladores de colonias de macrofagos
(M-CSF), factor de leucemia (LIF) y factor de células totipotentes (SCF) (Mundy et al, 1992).
Las interleucinas 1,3, 6 y 11, juntamente con el TNF, estimulan la osteoclastogénese, para
aumentar la secrecion de M-CSF. (Manolagas, 1994).

En la génese de osteoclastos los principales factores implicados son el receptor
activador de factor nuclear kB (NF-kB [RANK]), la osteoprotegerina (OPG) y la citocina
RANK ligando (RANKL) (Karst M et al, 2004). EI RANK esta situada en la superficie de

precursores de osteoclastos y de osteoclastos maduros, ya el RANKL es una proteina que
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pertenece a la familia del factor de necrosis tumoral (TNF) (Teitelbaum SL, 2000) y es ya un
factor diferenciador de los osteoclastos, secretado por las células del estroma y por los
osteoblastos, con la localizacion transmembranar (Udagawa N et al, 1999). La
osteoprotegerina es una proteina soluble que impedi la ligacion del RANKL al RANK, asi
inhibiendo la osteoclastogénese (diferenciacion del macro6fago en osteoclasto) (Lacey DL,
1998; Hofbauer LC, 1999). Por lo tanto, la génese de osteoclastos puede ser influenciada por
las citocinas y compuestos, como los estrdgenos, a través de la regulacion de la produccién de
RANKL/OPG por las células estromais y los osteoblastos (Steeve KT et al, 2004).

Las sustancias que estimulan los osteoclastos son: hormona paratiredide, 1,25
dihidroxicolecalciferol (calcitriol), factor activador de los osteoclastos, interleucinas 1 y 6,
prostaglandina E2 (responsable, no s6lo por lesiones erosivas tumorais, pero también por la
osteoporose de las enfermedades inflamatorias crénicas, como la artritis reumatoide) y los
corticoesterdides. Las sustancias que disminuyen la actividad de los osteoclastos son: la
terapia hormonal de substitucion (THS), la calcitonina, los difosfanatos, interleucina-4, los
suplementos de calcio y vitamina D y mas recientemente los inhibidores selectivos de los
receptores del estrogénio (SERMSs) y la hormona paratiredide recombinante de ADN (Ma YL
et al, 2006).

Hoy en dia es posible afirmar con seguridad, que el factor mas importante que
determina la caida de la masa Osea es la expoliacion del componente proteico de la matriz
mesenguimal dsea (colageno dseo). Los estudios sobre los factores enddgenos y exdgenos han
sido minuciosos y en la actualidad las investigaciones son unanimes en afirmaren como
prioridad la manutencion de adecuados niveles de estrogénio reconociendo la su relacion
directa tanto en el procedimiento de reparacién cuanto remodelacion 6sea (Amadei SU el al,
2006). Todavia, aun hay factores desconocidos o por estudiar relacionados con la fisiologia de
los bajos niveles de formacién o concomitantes excesiva resorcion ésea, que determinan la

pérdida progresiva de masa 0sea.

En los estudios méas recientes fueran sugeridos los llamados factores locales en la
etiopatogenia de la osteoporose, y entre los mas visados estan: factor de crecimiento similar a
insulina (IGF-1 y IGF-2), interleucinas (IL-1 y IL-6), factor de necrosis tumoral (TGF-p,
TNF-a), que modulados o no por factores sistémicos no implicarian un declino del pico de la
masa Osea (Simonet et al, 1997; kalu, 1995; Manologas, 1994).
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4- OSTEOPOROSIS

4.1. — Concepto

La osteoporosis es una enfermedad esquelética progresiva que sistémica causa
alteraciones en la microarquitectura Osea caracterizada por una reduccion cualitativa de la
matriz dsea, debido a la pérdida progresiva de elasticidad y de homogeneidad, teniendo como
consecuencia la disminucion de la cantidad de la masa 6sea y del aumento del riesgo de
fracturas (lannetta, 2006; Lane, 1998).

El tecido dseo es constituido por una matriz proteica que es una sustancia ostedide
donde son encontrados células como osteoblastos, osteoclastos, ostedcitos, amén de agua,
colageno, glicosaminoglicanos y por la sustancia mineral constituida por la hidroxiapatita, que
es el fosfato tricéalcico dihidratado (Queiroz, 1998). El agua corresponde de un 25-30% del
hueso. Los minerales y el colageno corresponden de un 60-70% del peso 6seo y son
responsables por su rigidez, que impide una fractura cuando se aplica una presion. El
colageno provee elasticidad, contribuyendo para su resistencia a la tension (Hamill & Knutzen
1999). El hueso es un tecido vivo, que presenta 5 fases de remodelacion d&sea,
nombradamente: activacion de las unidades multicelulares béasicas de remodelacion dsea
(B.M.U.); actividad reabsortiva por intermedio de los osteoclastos; desaparicion de los
osteoclastos y aparicion de los osteoblastos; actividad de formacion dssea por intermedio de

los osteoblastos y mineralizacion de la matriz proteica (Amadei SU et al, 2006).

4.2. - Diagnostico de osteoporosis

Por existir diferentes tipos de aparatos para hacer medidas de la masa Gsea y porque
las lecturas pueden variar con diferentes instrumentos, concluyese que la manera mas
conveniente de describir la densidad mineral 6sea es por “scores”: T-score y Z- score. T-
score es el nimero de desvio padron (DP), DP arriba o abajo de la media para mujeres blancas
adultas jovenes. Siendo asi, estés scores declinan paralelamente con la constante disminucion
de la masa dsea que ocurre con la edad. Z-score es el nimero de DP arriba o abajo de la media
para personas de la misma edad (Lindsay & Meunier, 1998).
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Seguindo las normas de la Organizacion Mundial de la Salud, el diagnostico de la
osteoporosis se hace por medio de densitometria 0sea. Se establecieron cuatro categorias:

- Normal: en individuos del sexo femenino con la densidad mineral ésea (B.M.D.)
superior a -1 desvio padron (DP) en relacién a una poblacion joven normal del sexo femenino
y del mismo grupo étnico (T-score).

- Osteopenia (baja masa 0sea): en individuos del sexo femenino con la B.M.D. entre -
2.5 DP y -1 DP en relacion a una poblacion joven normal del sexo femenino y del mismo
grupo étnico (T-score).

- Osteoporosis: en individuos del sexo femenino con la B.M.D. inferior a -2.5 DP en
relacién a una poblacion joven normal del sexo femenino y del mismo grupo étnico (T-score).

- Osteoporosis grave o establecida: osteoporosis de acuerdo con la definicion del
parrafo anterior con una o mas fracturas osteoporoticas, debidas a traumatismos minimos
(Lewiecki EM et al, 2004; Kanis JA, 2003; Miranda et al, 2001).

4.3. - Clasificacion de osteoporosis

La osteoporosis se clasifica en primaria (idiopatica) y secundaria. La forma primaria
se clasifica en tipo | y tipo Il. En el tipo I, también conocida por tipo post-menopausia, existe
rapida pérdida Gsea provocada principalmente por pérdida de estrogénios, ocasionando un
aumento de la actividad osteoclastica. Predominantemente, ataca el hueso trabecular y se
asocia a las fracturas de las vértebras toracolumbar (T8 - L1) y con incidencia baja en la
porcion distal del radio (Figura 1). La del tipo Il, o senil, se relaciona con el envejecimiento y
aparece por deficiencia cronica de calcio y vitamina D, aumento de la actividad del PTH,
disminucion de la formacion 6sea debido a resorcion del componente cortical y asociada a
fracturas de la cadera (Figura 2). La osteoporosis juvenil idiopatica es una patologia rara, de
origen desconocida y que alcanza nifios y jovenes adultos sin disturbios hormonais aparentes

o carencia de vitaminas (lannetta, 2006; Riggs & Melton, 1995).
La osteoporosis secundaria ocurre mas frecuentemente en el hombre que en la mujer,

al contrario de la osteoporosis primaria, y tiene la particularidad de originar fracturas en

edades mas tempranas que la osteoporosis primaria.
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4.4. - Fisiopatologia de osteoporosis

4.4.1. - Fisiopatologia de osteoporosis post-menopausia

Menopausia

Disminucion de la
secrecion de PTH

Aumento de la
resorcion 6sea

Deficiencia de

. Disminuiciéon de la
estrogeno

producidn de 1-25
é__,...—-— (OH2) D3

Balance de calcio
negativo

Adaptado de L. Riggs.

Figura 1 — Fisiopatologia de Osteoporosis Post-Menopausia (Queiroz, 1998)

4.4.2. - Fisiopatologia de osteoporosis asociado al envejecimiento

Envejecimiento

/./\

, _ . Disminuicion de la 1-
Disminuicion de o hidroxilase

la osteoformacian

Dismir*iciﬁn de la
producidon de 1-25
(OH2) D3

Disminuicion de la
resorcion de calcio

Hiperparatiroidismo

Aumento de la perdidV secundario

de la masa osea
Adaptado de L. Riggs.

Figura 2 — Fisiopatologia de osteoporosis asociada al envejecimiento (Queiroz, 1998)

4.5. -Factores de riesgo para la osteoporosis

Los factores de riesgo se relacionan con el estilo de vida relacionado con dieta y otros

qgue pueden reducir la velocidad o pueden acelerar el proceso de resorcién Osea. La
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osteoporosis secundaria tiene causas multiples, tales como las siguientes: inmovilizacion que
se debe a la disminucion de la actividad de los osteoblastos, llevando a una menor osteo-
formacion, y, por otra lado, a un aumento de la actividad de los osteoclastos que conduciendo
a un aumento de la resorcién 6sea; enfermedades neuroldgicas como el accidente vascular
cerebral y las demencias; enfermedades respiratorias cronicas como la enfermedad pulmonar

obstructiva crénica y la asma (elevada ingestion de corticoesteroides) (Queiroz, 1998).

Estilo de vida, como la baja ingestion de alimentos que contengan calcio y vitamina D,
fldor, deficiencias de vitaminas K, C, B6, B12 y deficiente ingestion de zinc y después, la
dieta rica en proteinas o fibras, fosfato y sodio (perjudican la resorcion de calcio). La
ingestion exagerada de alcohol, café, refrigerante y té (aumentan la excrecion de calcio en la
orina, porque son diuréticos). El uso extremo de analgésico, el abuso del tabaco (perjudican la
absorcion, el transporte y la excrecion renal de calcio) y el comportamiento sedentario (Booth
SL et al, 1998; Seeman et al, 1983).

Enfermedades enddcrinas, como hipogonadismos (en el hombre: eunucoidismo,
orquidectomia asociada a la cirugia prostéatica, retraso de la pubertad; en la mujer: menopausia
precoz, ooforectomia bilateral, histerectomia, ligadura de las trompas, menarquia tardia,
anorexia nerviosa, amenorrea inducida por el ejercicio), en procesos glandulares que cursan
con hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, hiperprolactinemia, la deficiencia de vitamina E,
diabetes mellitus, exceso de glicocorticoides enddgenos, exceso de corticoides exdgenos de
resorcion cutanea y de resorcion gastrica, en algunas cromosomopatias como el Sindrome de
Klinefelter y Sindrome de Cushing (Rosenthal et al, 1989; Klibanski et al, 1980).

Enfermedades gastroenteroldgicas como gastrectomia total o parcial, enfermedades
inflamatorias crénicas del intestino, sindromes de mal absorcion, enfermedades hepaticas
cronicas, anemias, anorexia, bulimia, cirrosis biliar primaria, enfermedad celiaca,
enfermedades renais cronica (conduce al déficit de vitamina D), insuficiencia de la

suprarrenal (Howat et al, 1989).

Enfermedades del tecido conjuntivo como la artritis reumatoide, la espondilartritis
anquilosante, lupus eritematoso, esclerodermia; enfermedades infiltrantes como
hemocromatosis, mastocitosis, amiloidosis, sarcoidosis; enfermedades hereditarias como

osteogénesis imperfecta y la homocistindria; enfermedades hematoldgicas como talasemia,
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anemias hemoliticas crénicas, mieloma multiple, hemofilia, leucemias, linfomas (Ravn P,
2002; Klosea S & Melton 111 J, 1995).

Enfermedades iatrogénicas generalmente séquelas de hemodidlisis, trasplante de
organos, utilizacion de medicamentos (anticoagulantes, hormonas tiroides antidepresivos,
sedativos, litio, citotdxico, tranquilizantes, tamoxifeno - anti-estrogénio, aluminio
[antiacidos], anticonvulsionantes [fenobarbital y difenilhidantoina], quimioterapicos,
methotrexate, ciclosporina A - imunosupresivo, corticoesterdides). La osteoporosis secundaria
también puede ser causada por la anorexia nerviosa y por ejercicio fisico intensivo (Reid IR et
al, 2002; Queiroz, 1998).

Los riesgos que influencian la manifestacion de la osteoporosis pueden ser relativos a
la propia persona como la historia de casos de osteoporosis en la familia, mujer blanca,
presencia de escoliosis, individuos delgados, tipo constitucional pequefio y presencia
prematura de cabellos blancos (canas) (Gali, 2001). E en parte debido a muchos factores
ambientales diferentes que interactian con los factores genéticos y el proceso del

envejecimiento.

Segundo Pinheiro MM et al, 2010, el uso clinico de parametros para identificar
mujeres de mayor riesgo para fracturas puede ser a edad avanzada, menopausia, fractura
previa por bajo impacto y tabaquismo actual son los principales factores de riesgo asociados
con baja densidad dsea y esta, con las fracturas por fragilidad 6sea.
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5- ESTUDIO DE MASA OSEA

5.1. - Introduccién

Con el incremento de las investigaciones en la procura del tratamiento ideal para la
osteoporosis, esta enfermedad deja de tener una importancia pequefia en términos médicos
maés alla de reducir al minimo el enorme impacto en términos de salud publica, sin embargo

todavia haya mucho por hacer.

La osteoporosis es una enfermedad esquelética progresiva que sistémica causa
alteraciones en la microarquitectura Osea caracterizada por una reduccion cualitativa de la
matriz Gsea, debido a la pérdida progresiva de elasticidad y de homogeneidad, teniendo como
consecuencia la disminucion de la cantidad de la masa 6sea y del aumento del riesgo de
fracturas (lannetta, 2006; Lane, 1998).

De acuerdo con esta definicion, el método de diagnostico de la osteoporosis debe ser el
mas precoz posible y focar el aspecto cuantitativo (disminucion de la densidad mineral 6sea)
y el aspecto cualitativo (alteracion de la microarquitectura désea), de forma a prevenir la

fractura.

5.2. - Evaluacién de densidad 6sea

Son varios los métodos de evaluacion de la densidad mineral Osea, sin embargo,
actualmente ningunos de ellos relinen todas las caracteristicas consideradas ideales, por
ejemplo: ser un método no invasivo; exento o con poca radiacion; faciles ejecucion y analisis;
comodo para el paciente; elevadas precision y exactitud; bajo costo; buena discriminacion con
y sin osteoporosis; valor de la prediccion de fracturas; variacion con la edad; pocos artefactos
y factores del error. Aun asi, pretende se que los métodos tengan las siguientes caracteristicas
técnicas consideradas las ideales, por ejemplo: el exactitud de la evaluacién; precision o
reproductibilidad (exprese en el coeficiente de la variacion - una precision méas grande cuanto
menos sea este coeficiente); poder discriminativo de osteoporosis (en grupos de pacientes con
y sin osteoporosis); evaluacion del riesgo de fractura; variacion con la edad/terapéutica; pocos
artefactos y factores del error (Simdes ME, 1998).
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La morfologia, constitucion, distribucién y el metabolismo del tecido éseo (Culliton,
1987), asi como, la superposicion de tejidos, las partes moles y tejidos calcificados no éseos
son caracteristicas del hueso que hacen con que sea dificil encontrar un méetodo de evaluacion

que redna todos los criterios de idoneidad (Mohedano JLB, 2005).

5.3. - Técnicas de evaluacion ésea radioldgicas.

Desde siempre el principal objetivo de los investigadores del hueso es poder analizalo
de forma mas completa posible. Surgieran varios métodos, algunos mas otro menos fiables.

No obstante esto, posibilita tener una idea del hueso en sus formas corticales y trabecular.

Para el estudio de la masa 6sea se desarroll técnicas no invasivas, siendo la primera la
Radiologia Convencional que hasta poco tiempo constituia el Gnico método de imagen de
evaluacion de la osteoporosis (Simdes ME, 1998). Después aparece la Radiogrametria normal
o digital (Diaz ERH, 1998).

Més adelante, aparecen técnicas con fuentes de radioisotopos, inicialmente la
absorciometria fotonica simples (SPA) y después la absorciometria foténica dual (DPA).
Estas técnicas midieron la atenuacion producida por el tecido 6seo por el pasaje de un haz de
energia simple o dual de origen isotopico. Aunque obtuviesen buenos resultados, estas
técnicas habian sido abandonadas debido tratasen de equipo isotdpico facilmente deteriorable,
con costos elevados cuando de la substitucién de la fuente y que necesitan medidas de
seguridad y proteccion radioldgica (Ross et al, 1990; Simdes ME, 1998).

Siguiese en el mercado el método de tomografia computadorizada cuantificada (QCT)
que fue sucedido, en el tiempo, por la tomografia computadorizada cuantificada periférica
(pQCT) que utiliza imagenes de alta definicion, de la calidad del TAC convencional,
permitiendo distinguir con claridad el hueso trabecular del hueso cortical. La pQCT es
considerada la verdadera técnica de mensuracion de la densidad mineral Gsea por ser
calculada volumétricamente (g/cm3). Es un método con baja dosis de radiacion y permite la

analisis de parametros geométricos del hueso, no accesibles por otro método (ASBMR, 1996).

Con el advenimiento de los sistemas de absorciometria radiolégica de doble energia
(DEXA), se obtuvo un método exacto, preciso, rapido, de acceso relativamente facil y con
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dosis de la radiacion baja, en comparacion con otros métodos densitométricos basados en rayo
X (Njeh et al, 1999). Este método se considera como referencia para la evaluacion de la masa

Osea y la prevencion de fracturas (WHO, 1994).

Las fracturas osteopordticas son indicadores médicos de la fragilidad 6sea, pero tardio,
pues constituyen ya una complicacion de la patologia que deseamos prevenir. La relacion
entre la densidad mineral désea y el riesgo de fractura esta bien establecida y para cada
disminucion de un desvio padron relativamente a un valor padrén medido por la DEXA, el
riesgo de fractura duplica (Genant HK et al, 1999).

Todavia la DEXA presenta limitaciones, visto que no obstante cuantificar la masa
Osea, no provee la informacion sobre la calidad del hueso. Esto es una limitacion de
preocupacién, una vez que la calidad désea y la microarquitectura de las trabéculas son
responsables por cerca de 30% a 50% de la resistencia mecanicos del hueso (Faulkner KG,
2000).

Otras técnicas estan en fase experimental, por ejemplo: la resonancia magnética
nuclear (RMN); el andlisis espectral; el microscopio de RX (3D) y el andlisis textural en RX
digitalizados (Simdes ME, 1998).

5.4. - Técnicas de evaluacion ésea por medio de ultrasonidos

En los ultimos afios desarrollé diversos sistemas de medicion de la mineralizacion
Osea por medio de los ultrasonidos (US) que si destacan como elementos Utiles para detectar
cambios rapidos en la masa 6sea (Pedrera et al, 2000), en la elasticidad del hueso y en su
microarquitectura (Gluer CC et al, 1994).

El ultrasonido para transmitirse a través del hueso depende de la masa Osea, de la

estructura del hueso y de sus caracteristicas fisicas y materiales (Gluer CC, 1997).
El ultrasonido cuantitativo (QUS) es un método para la evaluacion de los huesos

periféricos, portable, de facil ejecucion, no invasores y que no utiliza la radiacion (Castro
CHM et al, 2000).
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Este sistema mide dos parametros, la atenuacion del ultrasonido de banda ancha -
BUA (Broadband Ultrasonund Attenuation - exprese en dB/MHz) que mide el cuanto de las
ondas sonoras emitidas habian sido absorbidas por el segmento 6seo, durante la pasaje a
través del segmento estudiado y la amplitud dependiente de la velocidad del ultrasonido — Ad-
SoS (Amplitude Dependent Speed of Sound - exprese en m/s) que mide el tiempo necesario
de la onda sonora emitida para cruzar una estructura 6sea, como el calcaneo (Waud CE et al,
1992).

Con el aparecimiento del Stiffness intentd expresar una caracteristica del hueso,
independiente de la masa 0sea, que no corresponde exactamente a una traduccion de la rigidez
y si de la elasticidad y que permitiria que predecir el riesgo relativo de fracturas del cuello
femoral. El Stiffness se calcula con la combinacion de los parametros de BUA y Ad-SoS, por
una formula matematica ((0.67*BUA) + (0.28*Ad-SoS) - 420) (Moller P et al, 1996).

La técnica de ultrasonidos nos permite distinguir individuos sanos de afectados por
osteoporosis y ser utilizados en el pronostico de fracturas osteoporoticas (Benitez CL et al,
2000).

En un estudio realizado por Gonnellis S et al (2002) que monitorizé pacientes
osteopordticas tratadas con alendronato y calcio durante 4 afios, medié la densidad mineral
6sea (BMD) de la columna usando el DEXA, y relacioné con las medidas de los parametros
del QUS (Ad-SoS y BUA) y con la Stiffness del calcaneo. Habian concluido que el QUS vy la

Stiffness son herramientas sensibles para supervisar la respuesta al alendronato.

Después de la realizacion de mas de 40 mil registros que habian evaluado de forma
simultanea los compartimientos proteico y el inorganico de la matriz 6sea, la regién de la
metéafise de las falanges proximais de los dedos 11-V fue elegida como siendo a mas adecuada
para el estudio de los tres tipos de microarquitecturas representadas por los huesos endostal,
trabecular y cortical (lannetta, 2006; Wuster et al, 2000).

5.5. - Principios basicos de los ultrasonidos.

El ultrasonido es una onda mecanica longitudinal, no audibles, donde la energia es
transmitida por las vibraciones de las moléculas del medio de el cual la onda se propaga. Este

32 G Baroni Pacheco



Tesis Doctoral

medio irradiado oscila ritmicamente con la frecuencia del generador ultrasénico al comprimir

y expandir la materia.

El oido humano es capaz de escuchar frecuencias que varian de 16 a los 20 kHz. El
ultrasonido presenta frecuencias arriba de 20 KHz, que no son perceptible para el oido
humano. Debido las elevadas frecuencias, el ultrasonido necesita de un medio denso para

recorrer e, por lo tanto, es incapaz atravesar el aire, reflectando casi en la totalidad.

El ultrasonido presenta una forma de onda senoidal y demuestra caracteristicas de
velocidad (c¢), frecuencia (f), longitud de onda (1) y de la amplitud. En un medio uniforme, el
sonido camina a un de velocidad constante, que se puede calcular como: Velocidad =

Frecuencia x Longitud de onda.

La frecuencia, que es expresa por la unidad hertzios (Hz), se define como el nimero de
ciclos por segundo o por el nimero de veces por segundo que vibran las particulas en un
medio. La amplitud se define como la altura de la onda e indica la intensidad de la extension y
de la compresion. La longitud de onda es la distancia entre dos cristas o dos valles

consecutivos o dos zonas de la compresion y de la diluicion.

Cuando el ultrasonido pasa a otro medio, la frecuencia sigue siendo igual pero la
longitud de onda muda para hacerlo comodo a la nueva velocidad (disminuye cuando la
velocidad disminuye).

La onda longitudinal ocurre cuando en un movimiento oscilatorio las particulas si
disloquen paralelamente a la direccion del sonido. Estas ondas son capaces de recorrer los
medios sélidos y liquidos y el ultrasonido pasa a través de los tecidos bioldgicos desta
manera. La onda longitudinal es la mas frecuente. Entretanto, cuando las particulas si
disloquen perpendicular a la direccion de la onda sonora produce una onda transversal (corte
o cizalla). Estas ondas no atravesan los liquidos y solo aparecen en el cuerpo cuando el

ultrasonido encuentra un hueso.

Las ondas transversales y longitudinales atravesan tecidos bioldgicos, por ejemplo la
piel, tecido adiposo, el masculo y hueso. La propagacion de estas ondas a través de una
interfase acustica entre los materiales distintos es conocida como ondas de superficie. En
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materiales complejos y heterogéneos como el hueso, las ondas de ultrasonido son

generalmente de tipo mixto, que aumenta la complejidad del analisis (Mohedano JLB, 2005).

Las ondas ultrasonicas son producidas por una corriente alternada que fluye a través de
una ceramica o cristal piezoeléctrico, como el cuarzo, tourmaline, titanato de bario, titanato
zirconato de plomo, situada en un transductor y que son capaces de convertir una sefial
eléctrica en un movimiento mecanico vibratorio. El cristal varia su forma dependiendo del
pulso ser positivo (compresién del cristal) o negativa (expansion del cristal). Por lo tanto, la

vibracion de cristales causa a produccion mecanica de ondas sonoras de alta frecuencia.

Las ondas del ultrasonido tienen las caracteristicas de la reflexion, refraccion,

penetracion y absorcion.

La velocidad es una caracteristica de cada material. La velocidad de una onda del
ultrasonido dependera del tipo de material para donde se atravesa y de la forma de la onda de
propagacion. Cada material presenta un comportamiento en relacion la propagacion de un haz
sonico de los tipos de ondas diferentes. Asi, existiendo una variedad tipos de ondas, también
tendremos algunos valores de la velocidad diferentes.

Las ondas ultrasénicas propaganse en un medio homogéneo a una velocidad apropiada
y atenuacion propias para cada material. En tal manera, ambas caracteristicas (velocidad y
atenuacion) se pueden utilizar para identificar la existencia de alteraciones en el interior de un

determinado material (Gaete L et al, 2001).

Segundo Rho JY et al (1993) podemos relacionar la velocidad de los ultrasonidos con
determinadas caracteristicas mecanicas del hueso, como por ejemplo el mddulo de la
elasticidad y la resistencia a la deformacion, por el cual es una medida de la calidad del hueso.
Aunque sea complejo, muchos estudios han demostrado correlaciones significativas entre

velocidad, densidad 6sea y resistencia (Mohedano JLB, 2005).
La amplitud de la energia del ultrasonido disminuye a la medida que la distancia que

ella recorre a través de los tecidos aumenta. Este proceso, llamado atenuacion, ocurre por

medio de la dispersion y de la absorcion de las ondas dentro de los tecidos.
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Podemos concluir que la evaluacion ultrasénica del hueso se basa en dos
caracteristicas consideradas basicas, en la velocidad y en la atenuacion. Por otra parte, estas

caracteristicas son dependientes de la frecuencia (Kaufman JJ et al, 1993).

De una forma general la velocidad proporciona resultados con una mas grande
precision y es mas facil de medir. Sin embargo, la medida de la atenuacion presenta resultados

menos precisos y necesita de aparatos mas complejos (Tavakoli MB et al, 1991).

5.6. - Validacién de la técnica del ultrasonido

Varios trabajos publicados (Rico et al, 1994; Alenfeld et al, 1995: Joly et al, 1999;
Benitez et al, 2000; Polanco et al, 2000) fueron citados por Mohedano JLB, (2005) y

demuestran la validacion de la técnica de la evaluacion de la masa 6sea para los ultrasonidos.

En Portugal Canh&o H et al (2006) publicé el primer estudio que determiné los valores
padron de la poblacion portuguesa de los parametros de QUS por el aparato Sahara Clinical
Sonometer de la Hologic. Fueron objectos de este estudio 1.482 individuos de ambos los
sexos, con las edades entre 18 y 92 afios. También calculouse la precision del método in vivo

e in vitro.
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6- ESTUDIO DEL INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

6.1.- Introduccion

El indice de masa corporal (kg/m?), también denominado indice de Quételet, en homenaje a
su creador Lambert Adolphe Jacques Quételet, que es el peso (en kg) dividido por el cuadrado de
la altura (en m?). Es adn lo més utilizado. En sus estudios, Quételet observé que después del
terminar del crecimiento, o sea, en la vida adulta, el peso de individuos de tamafio normal era
proporcional al cuadrado de la estatura (Weigley ES, 1989). Asi, Keys et al, propusieron en 1972
que el peso dividido por la estatura al cuadrado fuera llamado de indice de masa corporal, aunque
algunas veces sea referido como indice de Quételet, hoy muy utilizado como un indice de

adiposidad.

IMC = Ka

3

El IMC tiene un calculo sencillo y répido, presentando una buena correlacion con la
adiposidad corporal (Manual del ACSM, 2006). Es ampliamente utilizado como indicador
del estado nutricional por su buena correlacion con la masa corporal y baja correlacion con
la estatura. Este indice no considera la composicion corporal (cantidad de masa muscular,
masa gorda, nivel de hidratacion y otros), por ese motivo no es una forma adecuada de
evaluacion de atletas que normalmente tienen una gran cantidad de masa muscular. Para una
mejor evaluacion de ese indice, este debe ser afiadido a otros métodos de evaluacion como la

relacién cintura - cadera y evaluacion del porcentual de gordura (Camargo KG, 1999).

6.2.- Factores de riesgo

Muchos profesionales de la salud, buscan relacionar los niveles de obesidad con el
riesgo para la salud. El peso como un parametro aislado no constituye una buena
informacidn sobre esta relacion. Cuando el peso esta relacionado con otros parametros,

como el IMC vy la circunferencia abdominal, se puede obtener una estimativa de su
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asociacion con el riesgo para la salud. Estas informaciones son muy importantes en el
acompariamiento del control de la obesidad y deben ser colectadas de una forma rutinera
(Rippe, Crossley and Ringer, 1998). La utilizacion del indice de masa corporal en la
evaluacion del riesgo para la salud es el instrumento mas practico para orientar el
tratamiento de la obesidad y es considerado la mejor estimativa de la relacion entre obesidad
y el riesgo nutricional (St Jeor, 1997; Spiegelman, 1992). El indice de masa corporal y la
relacién cintura - cadera constituyen los indicadores de riesgo nutricional mas utilizados a

causa de su facil obtencién y de la precision en los resultados (Camargo KG, 1999).

La distribucion regional de la gordura corporal es un indicador de riesgo nutricional
muy importante. Estudios revelan que existe una intima relacion con el tipo de distribucion
regional de gordura corporal y la ocurrencia de enfermedades cardiovasculares (Assis, 1997).
Segun diversos autores, el sobrepeso/obesidad constituye, probablemente, el factor de riesgo
més importante para el desenvolvimiento de Hipertension Arterial Sistolica (Sabry MOD,
Sampaio HAC, Silva MGC, 2002; Bertolami MC, 1994; Gus M y Fuchs FD, 1995).

De acuerdo con Lipschitz DA, 1994, es considerado con sobrepeso el anciano que
presente un indice de Masa Corporal (IMC) igual o superior a 27 kg/m?. En un estudio
reciente (Colombo et al, 2003), cuyo objetivo era caracterizar la obesidad en pacientes
infartados, se constaté que 69,7% de los sujetos poseian un indice de masa corporal mayor
que lo deseado (26,9 % 0,5); 79% de los individuos poseian alteraciéon en el porcentual de
gordura corporal (20,0 £ 1,0); 72,5% de los sujetos presentaban una relacion cintura - cadera
(RC/Q) arriba de lo deseado (0,97 + 0,03); la circunferencia de la cintura (CC) estuvo alterada
en 64% de los sujetos (97,3 £ 1,8). La literatura apunta para la importancia de la obtencion de
por lo menos dos métodos para el analisis de la gordura corporal: uno para la cantidad (IMC o
porcentaje de gordura corporal) y otro para la evaluacion de su distribucion (RC/Q o CC).

En ancianos, el empleo del IMC presenta dificultades en funcion del decrecimiento
de la estatura, amontono de tejido adiposo, reduccion de la masa corporal magra y
disminucion de la cantidad de agua en el organismo (Bedogni G et al, 2001; Gallagher D et
al, 1996). Adicionalmente, el uso del IMC en ancianos es complicado por la frecuente

presencia de patologias y la ausencia de puntos de corte especificos para esa franja etaria. De
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esta forma, aun no estd bien definido el uso del IMC y de los limites de normalidad
adoptados para el analisis del sobrepeso y de la obesidad en ancianos (WHO, 1995). En una
reciente revision bibliografica sistematica (Heiat A et al, 2001) se suporta el cambio en los
puntos de corte para la definicion del exceso de peso en ancianos, con ampliacién de la
escala de normalidad. Adicionalmente, aunque los puntos de corte usados para el IMC sean
similares para hombres y mujeres, hay diferencias en el riesgo de enfermedad cardiovascular
asociado a la localizacion de gordura, que es diferente en los dos sexos (Nicklas BJ et al,
2004).

En ambos los sexos, su mayor pico ocurre entre los 45 y 64 afos. El exceso de peso
presenta una tendencia creciente en las ultimas décadas, mismo entre personas ancianas
(Monteiro CA et al, 1995; WHO, 1998). Hay una mayor prevalencia de obesidad entre las

mujeres, inclusive en las ancianas (Stevens J, 2000).

En media-edad (50 a 65 afios), el mayor problema nutricional es el sobrepeso, que
estd asociado a las enfermedades cronico-degenerativas, de entre ellas podemos resaltar: la
cardiopatia isquémica (Willett W et al, 1999), la hipertension arterial sistémica (Krauss R et
al, 2000), la dislipidemia (Grundy SM et al, 1999) y los sintomas de depresion y ansiedad
(Ahlberg A et al, 2002). Se estima en 60% la proporcion de hipertensos con peso arriba de
los 20% del ideal, siendo ese el principal determinante del proceso en 1/3 de los pacientes,
entre los 24 y 64 afos (Monteiro CA et al, 1995).

La obesidad abdominal tiene relacion positiva con el aumento en la prevalencia de
hipertension esencial. EI aumento de la gordura visceral aumenta la resistencia a la insulina
en el plasma, activando el sistema nervioso simpatico a disminuir la excrecion renal de sodio
(Gillum RF, Mussolino ME, Madans JH, 1998). Esa forma de disposicion de la gordura
corpérea aumenta con el envejecimiento, ocurriendo una pérdida progresiva de la masa
magra, que se exacerba después de los 60 afios (Duarte ALN, Nascimento ML, 2004;
Poehlmann ET, 2003.)
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Después de los 80 afios, magraza y pérdida de masa magra son los mayores
problemas. Las enfermedades asociadas al bajo IMC son tuberculosis, perturbaciones
pulmonares obstructivas, cancer de pulmoén y de estdbmago, mientras las que se asocian al
elevado IMC son las enfermedades cerebrovasculares, cardiovasculares, diabetes y, en los
hombres, el cancer del colén (OMS, 1995).

6.3.- Medidas para Altura y Peso

En este estudio fue medida la altura sin zapatos, se instruyo el individuo para
guedarse de pie, perfectamente en la vertical, con los pies juntos, con las espaldas y la parte
posterior de las rodillas arrimada a la pared, inspirando profundamente y prendiendo la
respiracion, y mirando hacia enfrente a la altura de la linea del horizonte. El registro de la

altura fue hecho en centimetros con una cinta métrica no elastica.

Se peso el individuo sin zapatos, vistiendo ropas leves, instruyéndolo para quedar de
pie perfectamente en la vertical y mirando hacia enfrente. El registro del peso fue hecho en

quilogramos.

6.4.- Valores de referencia de la medida del indice de masa corporal

Hay un consenso entre los investigadores de que un aumento en el peso corporal en
individuos de edad mas avanzada sea aconsejable un cambio en los valores de referencia
hasta entonces utilizados. Actualmente, se recomiendan valores de referencia para definicion
de bajo peso (indice de masa corporal <22kg/m?), eutrofia (indice de masa corporal entre 22
a 27kg/m2) y sobrepeso (indice de masa corporal >27kg/m?2) (Lipschitz DA, 1994) que
difieren de los valores recomendados para adultos y frecuentemente utilizados para ancianos
(Tabla-2). Esta propuesta tiene en consideracion los cambios en la composicion corporal que

ocurren con el envejecimiento.
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A pesar de no representar la composicion corporal de los individuos, la facilidad de
obtencion de datos de peso y estatura asi como su buena correlacion con el morbididad y
mortalidad justifican la utilizacion del indice de masa corporal en estudios epidemioldgicos
y en la practica clinica desde que se utilicen valores de referencia especificos para la edad,
especialmente si asociados a otras medidas antropomeétricas que expresen la composicion y
la distribucion de la gordura corporal. Hasta que nuevos estudios sean desenvueltos, se
sugiere la utilizacion de la propuesta de Lipschitz (Cervi A, Franceschini SCC, Priore SE,
2005).

Tabla 2 — Valores del IMC para ancianos recomendados por Lipschitz

indice de Masa Corporal — IMC

Kg/m2
Bajo Peso <22
Peso Normal 22-27
Sobrepeso > 27

Fuente: Lipschitz DA. Screening for nutritional status in the elderly. Primary Care. 21(1):55-67,
1994
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7- ESTUDIO DE LA RELACION CINTURA-CADERA (RCC)

7.1.- Introduccién

De entre los aspectos negativos del envejecimiento, se destaca el aumento de la
prevalencia de enfermedades cardiovasculares (Yanowitz FG; LaMonte AM, 2002), que son
la principal causa de muerte en los paises occidentales (Bensefior IM; Lotufo PA, 2002). Las
enfermedades cardiacas o accidentes vasculares cerebrales (AVC) son responsables en cada
afio por diecisiete millones de oObitos, o sea, un tercio de las muertes en todo el mundo. La
prevision hasta 2010 es de que la enfermedad cardiaca sera la principal causa de 6bito en los
paises desenvueltos (OMS, 2005).

La obesidad abdominal alcanzé proporciones epidémicas mundiales y el nimero de
personas afectadas es elevado (Visscher TLS, Seidell JC, 2004). Mantener el peso y la
silueta sanos es esencial, ya que el aumento de la circunferencia abdominal eleva el riesgo
del desenvolvimiento de enfermedad coronaria (Rexrode KM et al, 1998). A través de la
evaluacion de la medida de la circunferencia de la cintura podemos detectar las personas que
estan arriba del peso u obesas y son estas personas que presentan obesidad abdominal que
estan en el mayor riesgo de desenvolver la enfermedad cardiovascular (Wajchenberg BL,
2000).

La relacion cintura-cadera es una comparacion entre la circunferencia de la cintura
para la circunferencia de la cadera. Esa relacion representa mejor la distribucion del peso
corporal y, talvez, de la gordura corporal en un individuo (Manual del ACSM, 2006). Es un
indicativo indirecto de la cantidad de gordura visceral, la gordura que envuelve los érganos

intra-abdominales.
7.2.- Factores de riesgo

La obesidad abdominal esta conectada al desenvolvimiento de variados factores de
riesgo para el corazén (enfermedades cardiacas y ataque cardiaco), como también

hiperlipidemia, resistencia a la insulina, diabetes tipo 2 (alto nivel de azlcar en la sangre),
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ciertos tipos de cancer, hipertension, enfermedad de aterosclerosis (Manual del ACSM,
2006; Kain J et al, 2003) sindrome metabdlica, inflamacién y trombosis, perturbaciones en
la vesicula biliar, perturbaciones en el higado, periodos menstruales irregulares, apnea del
suefio, osteoartritis (Després J et al, 2001). Personas con obesidad abdominal frecuentemente
visitan a su clinico general con uno 0 mas de esos factores de riesgo adicionales. EI aumento
de la circunferencia abdominal esta también de modo independiente asociado a un riesgo

aumentado de enfermedad cardiovascular. (Rexrode KM et al, 1998; Zhu et al, 2002).

La principal amenaza para la salud no es la gordura subcutanea, pero la localizada
en la region abdominal y alrededor de los principales 6rganos del cuerpo, también llamada
de adiposidad intra-abdominal. La adiposidad intra-abdominal afecta el metabolismo de la
glicose, pudiendo causar niveles anormales de colesterol — HDL vy triglicéridos (Pouliot MC,
Despres JP, Nadeau A, et al, 1992).

7.3.- Medidas de las circunferencias de la cintura y de la cadera

El Grupo Sanofi-Aventis contratd “L’Institut Francais d’Opinion Publique” (IFOP)
para realizar un levantamiento cuyo objetivo fue evaluar el grado de conocimiento de
médicos y pacientes sobre la relacion entre gordura abdominal y riesgo cardiovascular. El
levantamiento fue conducido durante el mes de Julio de 2005 y evalud 16.476 personas. Los
resultados del levantamiento “Shape of The Nations”, abarcando 27 paises, muestran que
seis en cada diez médicos reconocen que la gordura abdominal es un factor de riesgo
significativo para la enfermedad cardiaca. Mientras tanto, solamente una minoria de las
personas tiene conocimiento de que el tamafio de la cintura les pone en una situacion de
riesgo para enfermedades cardiovasculares y, menos de una en cada cinco personas puede

esperar tener su circunferencia abdominal medida por su médico (Sanofi-Aventis, 2005).

La circunferencia de la cintura es definida frecuentemente como la menor
circunferencia de la cintura habitualmente arriba del ombligo (2,5 cm del ombligo; abajo del
proceso xifoide. La circunferencia de la cadera es definida como la mayor circunferencia

alredor de las nalgas, arriba del pliegue gluteo. Un individuo con obesidad de los segmentos
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corporales superiores posee mas peso en el tronco en comparacion a las nalgas y presenta
una RCC maés elevada que en la obesidad de los segmentos corporales inferiores. La
circunferencia de la cintura y de la cadera es medida en cm, con una cinta métrica no elastica
(Manual do ACSM, 2006).

La relacion cintura-cadera es hecha a través de la division del valor de la medida de
la circunferencia de la cintura (cm) por el valor de la medida de la circunferencia de la

cadera (cm).

Circunferencia de la cintura (cm)

RCC =
Circunferencia de la cadera (cm)

7.4.- Valores de referencia de la medida de la relacién entre la cintura y la cadera

Tabla 3 — Tabla de la relacién entre la cintura y la cadera

CLASIFICACION DE RIESGOS PARA MUJERES

EDAD BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO
20-29 <0,71 0,71-0,77 0,76 - 0,83 > 0,82
30-39 <0,72 0,72-0,78 0,79-0,84 >0,84
40 -49 <0,73 0,73-0,79 0,80-0,87 > 0,87
50 -59 <0,74 0,74-0,81 0,82-0,88 > 0,88
60 - 69 <0,76 0,76 - 0,83 0,84 -0,90 > 0,90

Fuente: Applied Body Composition Assessment. Champaign, IL: Human Kinetics: 82, 1996.
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8- ESTUDIO DE LA PRESION ARTERIAL (PA)

8.1.- Introduccidn

La presion arterial (PA) es definida por la fuerza ejercida por la sangre sobre las
paredes de los vasos sanguineos (Porto CC, 2000). Ella puede ser modificada por la
variacion del volumen de sangre o viscosidad de la sangre, por la frecuencia cardiaca y por
la elasticidad de los vasos (Tumelero S, 1999). Los estimulos hormonales y nerviosos que
regulan la resistencia sanguinea sufren la influencia personal y ambiental. La PA es
representada por la presion sistolica (PAS) y por la presion diastolica (PAD). La presion
sistolica representa la més elevada presion en las arterias, estando intimamente asociada a la
sistole ventricular cardiaca. La presion diastélica representa la menor presion en las arterias
ocasionada por la diéstole ventricular cardiaca, cuando la sangre estd rellenando las
cavidades ventriculares (JNC VI, 1997).

Con el paso de la edad la presion arterial tiene una tendencia para aumentar (Ramos
LR, Miranda RD, 1999). Trindade IS et al 1998, encontrd niveles de prevalencia de la
hipertension arterial de 45,7 % en la franja etaria de los 50 — 60 afios. Este fendmeno es
explicado por el endurecimiento progresivo de las arterias a lo largo de los afios de vida
(Nussbacher A, 1999). Segun Tumelero S (2003), el endurecimiento de la pared arterial seria
la primera causa, a partir del cual son desencadenadas las alteraciones cardiacas,
estructurales y funcionales, que acompafian al proceso natural de envejecimiento. El
deposito de calcio asociado a modificaciones en la naturaleza del coldgeno y de la elastina,
en la camada media vascular, aumentan la rigidez de la pared arterial, manifestandose
clinicamente con elevacion en la presion arterial sistélica. Por lo tanto, la medicion de la FC
y PA, tanto en reposo como durante el ejercicio, es esencial para la evaluacion de la aptitud
fisica relacionada con la salud (Polito MD, Farinatti PTV, 2003).

Variados estudios tienen demostrado los beneficios de la actividad fisica regular
sobretodo relacionados con la presion arterial (Poehlmann ET, 2003; Takatsuji AT et al,
2003). Es, por lo tanto, reconocido por variados autores que la actividad fisica de intensidad
leve (Pollock ML, 2000; Fagard RH, 2001; Fonseca MS, 2007) y moderada (lzdebska E et
al, 2004) presentan beneficios para individuos hipertensos. Souza PN et al, 2001 afirma que
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después del entrenamiento en hipertensos ocurre una reduccién de la frecuencia cardiaca de
reposo, de la frecuencia cardiaca de ejercicio, de la presion arterial de ejercicio y de reposo,

acompariada por el aumento de la captacion maxima de oxigeno.

Un estudio realizado por Barroso WKS et al, 2008, demostro que la actividad fisica
supervisada es eficiente en mantener o bajar los niveles basicos de la presion arterial en
ancianos hipertensos bajo tratamiento no-farmacologico demostrando una reduccion
significativa de la presion arterial diastolica (PAD) en seis meses. Ya, Barone BB et al,
2009, sugieren que la actividad fisica controlada mejora los variados factores que tienen
influencia sobre la presion arterial sistolica (PAS) produciendo su disminucion. Segun
Taylor-Tolber N et al, 2000, personas hipertensas sometidas al ejercicio aerobio regular
puede obtener reducciones en la presion arterial, en media de 2 a 5 mmHg y estas
reducciones pueden durar hasta 16 horas después de un periodo de ejercicio aerobio. En el
estudio realizado por Stewart KJ et al, 2005, con 104 personas, 51 en el GEX (Grupo
experimental) y 53 en el GC (Grupo de control); con edad entre los 55 — 75 afios, durante 6
meses, 3 veces semanales. O GC fue aconsejado a hacer una dieta y actividades en el inicio.
Al final de 6 meses se verifico en el GEX una reduccién de la PAS y de la PAD de 5,3y 3,7
mmHg, respectivamente y en el GC de 4,5 y 1,5 mmHg. La mejora de la composicion
corporal fue asociada a las reducciones de la PAS de 8% (P = 0,006) y a la reduccion de la
PAD de 17% (p <0,001).

8.2.- Formas y métodos de evaluacion de la presion arterial

En lo que se refiere a la localizacion la PA es una variable dinamica y al nivel del
corazén puede ser determinada en reposo o durante el ejercicio. Existen dos formas de
medida de la presion arterial: la primera es la directa hecha dentro de la arteria con un

catéter de presion y la segunda es la indirecta que es una forma no invasiva.

La evaluacion indirecta de la PA es menos precisa que la medida directa y a pesar de
haber fallos, es un método mas fécil de ejecucion, considerado sencillo y no invasivo. En la
realizacion de esta técnica de verificacion de la PA, aspectos anatomofisioldgicos del
paciente, los equipos utilizados y el propio observador son fuentes posibles de errores,

induciendo a falsos diagnosticos. Medir la presion, mientras tanto, con respeto de su gran
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utilidad, puede resultar en conclusiones inapropiadas, si las normas técnicas bésicas e
indispensables no son obedecidas. La evaluacion indirecta puede ser hecha a través de tres
métodos: palpable, de auscultacion (Técnica de Koroktoff) y oscilométrico (Assis MMV et
al, 2003).

8.3.- Instrumentos utilizados para medir la presién arterial

Los instrumentos utilizados para la evaluacion indirecta de la PA pueden ser
solamente el esfigmomanometro utilizando el método oscilométrico o el esfigmomanometro
con el estetoscopio utilizando los métodos: palpable y de auscultacion. El
esfigmomandmetro es constituido por un manémetro y un manguito. EI manémetro puede
ser de mercurio o aneroide y registra el valor de la presion arterial. Ya el manguito es
formado por un bal6n de caucho conectado a dos tubos, uno para su insuflacion a través del
bulbo manual que contiene una valvula y el otro que se conecta al manémetro. EI manguito
es envuelto alrededor del brazo o mufieca para realizar la medida de la PA a través de la
oclusion de la arteria braquial o radial, respectivamente. En general, los mandmetros
aneroides son los més utilizados para las medidas en reposo, mientras tanto los manémetros
de mercurio, hasta recientemente, eran el patron para las medidas del ejercicio (Manual do
ACSM, 2006).

8.4.- Valores de referencia de la medida de la presién arterial

Tabla 4 — Valores de referencia de la presion arterial
Sist6lica (mm Hg) Diastolica (mm Hg)

Hipotension <105 <60
Normal entre 105 — 120 entre 60 — 80
Pré-hipertension entre 120 — 140 entre 80 — 90
Hipertension:

Grado 1 entre 140 — 160 entre 90 — 100

Grado 2 > 160 > 100
Fuente: modificado del Joint National Committee (JNC V1), 2003.
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9- ESTUDIO DE LA FRECUENCIA CARDIACA (FC)

9.1.- Introduccién

La frecuencia cardiaca es el numero de veces que el corazon se contrae, siendo
medida habitualmente durante 1 minuto y relatada como batimientos por minuto (bpm)
(Manual del ACSM, 2006). La mensuracion de la frecuencia cardiaca en las condiciones de
reposo fornece seguras informaciones acerca de la condicion del individuo, asi como de los
procesos de ajustes autondmicos. La oscilacién de la frecuencia cardiaca ocurre en funcién
de una serie de eventos: actividad intelectual, tensiones diversas, variaciones térmicas, nivel
del metabolismo, variaciones hormonales y circadianas, ademas del grado de entrenamiento
fisico (Blomqvist, 1983).

No existen patrones conocidos o aceptados para frecuencia cardiaca de reposo cuya
es considerada como un indicador de resistencia cardiovascular — hay una tendencia para
disminuir mientras nos volvemos aer6bicamente mas aptos. En general, una buena condicion
funcional es reflejada por bajos valores de FC de reposo, mientras los elevados valores
estarian aparentemente relacionados a disturbios fisioldgicos y predisposicion para la
ocurrencia de enfermedades cardiovasculares. Segun Almeida MB y Araujo CGS (2003), la
reduccion en la FC en reposo y el aumento de la actividad vagal estdn normalmente
relacionados a una mejoria al nivel de la aptitud fisica. También no existe patrones para la
FC del ejercicio, sin embargo la respuesta de la FC a una cantidad estandarte de ejercicios es
una importante variable de la aptitud y constituye la base para muchas pruebas de resistencia

cardiovascular. (Palatini P, 1999).

La frecuencia cardiaca (FC) es influenciada por factores fisiologicos, como la aptitud
cardiorrespiratoria y el envejecimiento (Davy KP et al, 1998). Podemos observar que en
personas sanas, la estimulacion de los nervios parasimpaticos estd asociada a la reduccién de
la FC y a la mayor variabilidad de la FC, mientras que la estimulacion de los nervios
simpaticos proporciona el aumento de la FC asociado a la reduccion de la variabilidad de la
FC (Longo A et al, 1995; Taske Force, 1996).
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Generalmente, el envejecimiento lleva a una disminucion de la influencia
parasimpatica sobre el corazon, que se manifiesta a través de una disminucion de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) (Oida E, Kannagi T, Yamori Y, 1999; Ribeiro
TF et al, 2001; Tumelero S et al, 2003 y Antelmi | et al, 2004) y esa reduccion de la VFC se
traduce en una mayor probabilidad de enfermedades cardiovasculares (Souza PN et al,
2001).

El aumento de la FC lleva al aumento de la PA. La deformacién de la pared de los
vasos inducida por aumentos de la PA genera potenciales de accion que son conducidos al
nacleo del trato solitario (NTS), en el sistema nervioso central. A partir de ahi, son
producidas respuestas de aumento de la actividad vagal y caida de la frecuencia cardiaca asi
como de reduccion de la actividad simpatica para el corazén y los vasos, contribuyendo para
la bradicardia, reduciendo la contractilidad cardiaca y la resistencia vascular periférica y

aumentando la capacidad venosa (Krieger EM et al, 1982).

Con el avance de la edad, la variabilidad de la frecuencia cardiaca sufre una
disminucion (Ribeiro TF et al, 2001 y Antelmi | et al, 2004) y esa reduccion se traduce en

una mayor probabilidad de enfermedades cardiovasculares (Souza PN et al, 2001).

Seals DR, Reiling MJ, 1991 encontr6 una asociacién de la disminucion de la PA con
la disminucién de la FC, sin embargo, algunos autores afirman que el aumento de la FC

lleva al aumento de la PA.

9.2.- Formas y métodos de evaluacion de la frecuencia cardiaca

Existen variadas técnicas para evaluar la FC tanto en reposo cuanto durante el
ejercicio, nombradamente: la palpacién de la mufieca en un local anatémico, como la
palpacion de la arterial radial o la arteria cardtida — la frecuencia de las ondas del pulso por
minuto propagadas a lo largo de las arterias perifericas suele ser idénticas a la FC; la
auscultacion por medio de un estetoscopio para oir el batimiento cardiaco sobre el torax — el
sonido alternante es igual que una contraccion; monitores que poseen una asa con eléctrodo

torécico; relojes eléctricos para FC; medidores digitales para FC utilizados sobre la arteria
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braquial o radial y el electrocardiograma — las ondas eléctricas de la despolarizacion de las
células del corazon (Manual del ACSM, 2006).

9.3.- Valores de referencia de la frecuencia cardiaca

Después de iniciada la actividad fisica, la frecuencia cardiaca reflecte alguna de la
cantidad de trabajo que el corazon debe realizar para suplir las demandas metabdlicas.
Durante la actividad fisica, hay un aumento de la cantidad de sangre colocada en circulacion
de acuerdo con la necesidad de fornecer oxigeno a los musculos esqueléticos. La méxima

capacidad de captacion de oxigeno (VO, max) es definida por el debito cardiaco maximo,

multiplicado por la méxima diferencia arterio-venosa de oxigeno (Polito MD, Farinatti PTV,
2003).

Una vez que el débito cardiaco es determinado por la interaccion de la FC y del

volumen sistolico, el VO, en el ejercicio es directamente relacionado a los valores de la FC.

Durante el reposo, la FC se sitta en torno de los 60 a 80 batimientos al minuto. En personas
de media-edad, no condicionadas y sedentarias, puede exceder los 100 batimientos al minuto
(Wilmore JH, Costill DL, 2001).
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10- ESTUDIO DE LA FLEXIBILIDAD

10.1.- Introduccion

La flexibilidad es la calidad fisica expresa por la mayor amplitud posible del
movimiento voluntario de una articulacion, o combinaciones de articulaciones, en un
determinado sentido, dentro de los limites morfoldgicos y sin provocar lesiones. Siendo que
los factores que influyen en la flexibilidad son la edad, el sexo, la hora del dia, la
temperatura ambiente, el estado de entrenamiento y la situacion particular del atleta (Dantas,
1998).

La flexibilidad puede ser considerada como un agente de proteccion de los tendones,
masculos y articulaciones (Weineck J, 1999). El buen nivel de flexibilidad varia de acuerdo
con la necesidad de cada uno, luego, la buena flexibilidad es la que permite al individuo
realizar los movimientos articulares, dentro de la amplitud necesaria durante la ejecucion de

sus actividades diarias, sin grandes dificultades y lesiones (Blanke, 1997)

La flexibilidad, la fuerza y la resistencia muscular de los segmentos corporales deben
recibir un programa de entrenamiento especifico. Por lo tanto, crece la importancia para el
entrenamiento de la flexibilidad a través de los ejercicios de alongamiento, o sea, si
gueremos mejorar esa capacidad, tenemos que entrenarla, obviamente, de acuerdo con la
necesidad y objetivo del individuo (Monteiro GA, 2000).

Normalmente el anciano es un sedentario, desde hace mucho tiempo, que perdio
aptitud fisica general, masa muscular y fuerza. Se sabe que flexibilidad y fuerza disminuidas
son las mayores limitaciones para las actividades de la vida diaria. Desnudarse y vestirse,
ducharse, agacharse y levantarse, subir e bajar escaleras, levantar objetos pesados del suelo o
quitarlos de la parte superior de un armario son ejemplos de actividades del cuotidiano muy
perjudicadas desde el punto de vista biomecanico por la disminucion de la fuerza y de la

flexibilidad. Evitar caidas en las situaciones de desequilibrios del cuerpo es otra funcion
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importante de la fuerza y de la flexibilidad, aspecto fundamental para la integridad fisica de

los ancianos (Guralnick et al, 1995; Fiatarone et al, 1994; Fiatarone et al, 1990).

Estudios longitudinales demostraron que ancianos aptos para la vida diaria, pero con
bajos niveles de fuerza muscular y flexibilidad, evolucionan rapidamente para la inaptitud,
con un elevado indice de caidas y sus consecuencias muchas veces fatales (Guralnick et al,
1995).

10.2.- Valores de referencia de las medidas de la flexibilidad

Se aplico la secuencia de los valores de referencia ya utilizada por Gorla JI (1997) y

Guadagnine P, Olivoto R (2004), que son las siguientes:

Tabla 5 — Valores de referencia de la flexibilidad
Excelente >22cm
Bueno Entre 19 - 21 cm
Mediano Entre 14 — 18 cm
Regular Entre 12 - 13 cm
Flaco <1lcm
Fuente: Gorla JI, 1997 y Guadagnine P & Olivoto R, 2004.

10.3.- Tipos de ensayos de flexibilidad

Una sola prueba no es capaz de evaluar generalizadamente la flexibilidad corporal
total; por lo que existen variados ensayos para medir o fornecer indicativos de los niveles de
flexibilidad en una articulacion o en un grupo de articulaciones. Segin Marins y Giannichi
(1998), existen tres tipos de ensayos que pueden ser divididos en angulares, lineares y
adimensionales. Los ensayos angulares son aquellos que poseen sus resultados en angulos

como el goniémetro, el electrogoniometro, el flexometro de Leighton, el fleximetro,
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inclinébmetro. Los ensayos adimensionales son cuando no existe una unidad convencional de
medida (asi como los centimetros y el angulo), utilizando los criterios o mapas de analisis
preestablecidos como el flexitest. Los ensayos lineares utilizan una escala de distancia
métrica (en centimetros o pulgadas) como Sit-and-Reach-Test (ensayo de sentar y alcanzar)
(Wells & Dillon, 1952), entre otros (Molinari B, 2000; Fernandes JF, 1999).

La evaluacion de la flexibilidad es necesaria a causa de la reduccion asociada al
desempefio de las actividades de la vida diaria cuando la misma es inadecuada. Una
disminucion de la flexibilidad en la regién lumbosacra y en la cadera puede contribuir para
el surgimiento de un lumbago de origen muscular. No existe un solo ensayo capaz de
caracterizar verdaderamente la flexibilidad de un individuo; mientras tanto, el ensayo de
sentar y alcanzar es el mas utilizado para la evaluacion de la flexibilidad. Este ensayo no
representa la flexibilidad corporal total, sino la flexibilidad de los masculos isquiotibiais, de
la cadera y de la regidon lumbosacra (Manual del ACSM, 2006).
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11- ESTUDIO DE LA ACTIVIDAD FISICA

11.1.- Introduccion

El crecimiento de la poblacién anciana lleva a la creacion de estrategias que visan la
manutencion de la capacidad funcional y de la autonomia para garantizar una ancianidad con
mejor calidad. En esta perspectiva, se observa que el avance de la edad va acompariado por
una disminucién de los niveles de actividad fisica habitual para el anciano, contribuyendo
para la reduccion de la aptitud funcional y para la manifestacion de diversas enfermedades,
teniendo como consecuencia la pérdida de la capacidad funcional (Tribess S &Virtuoso Jr
JS, 2005).

Un estudio realizado por Camdes M, Lopes C, 2008, en la region Norte de Portugal
(OPorto), con cerca de 37.692 individuos, se verificd una elevada prevalencia de
sedentarismo en la poblacion estudiada, con 87,8% en la actividad fisica de ocio, contra
43,3% en Suecia, 44,1% en Irlanda, 48,6 % en Finlandia y Austria con 46,8%. El estudio se
volvié preocupante cuando demuestra que cerca de 95,5% de las mujeres no realizan
cualquier tipo de ejercicio fisico. Estos valores colocan Portugal como siendo uno de los

paises mas sedentarios de la Unién Europea.

Variados autores afirman que la practica regular de actividad fisica promueve
diversos beneficios al organismo (Kesaniemi YA et al, 2001; Matsudo SM, 2001; Yanowitz
FG et al, 2002), que resultan en una mejoria de la capacidad motora general y en la
prevencion, control y tratamiento de variadas enfermedades, como: indisposiciones
respiratorias, diabetes, enfermedades coronarias, hipertension, arteriosclerosis, desordenes
psicoldgicas y mentales, varices, artrosis, artritis y dolor crénica. Asi, la actividad fisica
regular, controlada y bien orientada, mejora la calidad y expectativa de vida del anciano, con
garantia de mayor independencia personal y aumentando hasta su longevidad (Matsudo SM,
2001).

53 G Baroni Pacheco



Tesis Doctoral

Estudios tienen demostrado que una asociacion del envejecimiento bioldgico,
enfermedades cronicas, mala nutricion y sedentarismo extremo contribuyen de forma directa
para un sindrome de la fragilidad fisica. Podemos observar con el envejecimiento, el
aumento de la prevalencia de la fragilidad, principalmente después de los 80 afios (Guralnik
J, LaCroix A, 1993). Estudios transversales y longitudinales demuestran que variadas
modificaciones fisiologicas estan relacionadas con la edad, nombradamente el disminuir de
la capacidad aerdbica (Naso F et al 1990; Stamford B, 1973), la fuerza muscular (Fiatarone
MA et al 1990, Fiatarone MA et al 1994), la masa muscular (Fiatarone MA et al 1990), el
indice de masa corporal (Vancea DMM et al 2009), la flexibilidad (Carvalho MJ et al,
2008), la frecuencia cardiaca (Souza PN et al, 2001), la presion arterial (Barroso WKS et al,
2008), la densidad mineral 6sea (Smith EL, Reddan W, 1981) y que son modificables por el
gjercicio, mismo en los individuos mas ancianos (Evans WJ and Campbell W, 1993;
Fiatarone MA and Evans WJ, 1993).

Aunque no sea bien claro cual el porcentaje de la regresion fisiologica asociada al
envejecimiento y al sedentarismo propio de la ancianidad, o la pérdida de la fuerza y de la
resistencia muscular y hasta mismo la flexibilidad y equilibrio, variados estudios ya
demostraron que la practica de la actividad fisica regular mantiene y mejora la condicion
fisica en los ancianos, y tiene efectos benéficos, directos e indirectos, sobre la eficacia del
sistema cardiovascular, respiratorio y neuromuscular. Mientras tanto, la actividad fisica
resulta eficaz para prevenir, retrasar o restaurar la perdida de masa muscular asociada al
envejecimiento, y para mejorar la fuerza y resistencia muscular, la flexibilidad y movilidad
articular, el equilibrio corporal estatico y dinamico, y otras deficiencias funcionales que
ocurren durante el envejecimiento (Tribess S, Virtuoso Jr JS, 2005; Avila-Funes JA et al,
2004; Sen y Packer, 2000; Brill PA et al, 2000; ACSM, 1998a,1998b; Dengel et al, 1998).

Variados estudios relacionaron la influencia de modalidades de actividades fisicas al
impacto, nombradamente la gimnastica, el voleibol y la corrida, sobre la DMO de sus
practicantes (Taaffe, Pruitt, Marcus, 1995; Mackardle, Katch, Katch, 2003; Nieman, 1999;
Weineck, 2005). Todos estos estudios convergieron sus descubrimientos para el hecho de

que estas actividades proporcionaron la manutencion y el aumento de la DMO.
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Numerosos estudios indican que la actividad fisica esta positivamente relacionada
con la densidad mineral 6sea, siendo un importante factor en su manutencion (Maimoun L et
al, 2003; Rikli RE, McManis BG, 1990).

11.2.- La Ley de Wolf y el efecto piezoeléctrico

La actividad fisica tiene un gran efecto sobre el tejido 6seo debido al dinamismo
0seo, y de esta forma consigue mantener su integridad. Algunos de estos efectos pueden ser
explicados por la Ley de Wolf que afirma que las trabéculas dseas se adaptan a las
direcciones de las cargas impuestas y que alteraciones en el uso del hueso no solo conducen
a una alteracion en la estructura interna, pero también en su forma externa y funcional
(Jacob et al, 1990). Con esta reestructuracion habra una modificacién en el hueso
volviéndolo mas fuerte en la direccion de mayor exigencia (Weineck J, 1991).

Ya el efecto piezoeléctrico muestra que en el momento de la compresion del hueso se
producen cargas negativas en el local de la compresion y cargas positivas en otras areas y,
que pequefias cantidades de corriente eléctrica estimulan los osteoblastos en la zona de
cargas negativas, que esta sobre el local en el que se produce la compresidn, aumentando,

asi, la accion osteogénica en esta region (Bankoff et al, 1998).

Es muy importante el conocimiento del tipo de fuerza que actda sobre los huesos,
para que se pueda aplicar una practica de actividad fisica diversificada. Normalmente las
actividades fisicas que propician la mejor estimulacion ésea estan asociadas a las variadas
formas de direccionar las fuerzas sobre el esqueleto (compresion, tensién, deslizamiento,
torsion e inclinacion), como por ejemplo la gimnéstica olimpica (Fehling PC et al, 1995;
Taaffe DR et al, 1996).

11.3.- Relacién de la actividad fisica con la masa 6sea

El hueso trabecular responde mejor a los ejercicios, probablemente porque son

metabolicamente mas activos (Kemmler W et al, 2002). Aunque, en las regiones con gran
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cantidad de hueso cortical, también sea observada una respuesta del aumento de la densidad
mineral dsea al ejercicio (Vicent KR and Braith RW, 2002).

La osteoporosis provocada por la inmovilizacion no es irreversible y se previne con
la realizacién de ejercicios isométricos e isotdnicos. Los estimulos que evitan la pérdida de
masa 0sea son el efecto de la gravedad (peso del cuerpo), el desplazamiento ejercido por los
musculos sobre los huesos donde se insieren y, las fuerzas hidrostaticas responsables por la

corriente sanguinea (Queiroz, 1998).

Segun Hall S (2005), personas fisicamente activas poseen huesos con mayor
densidad mineral Gsea que personas sedentarias con la misma edad y sexo, elemento

fundamental en la prevencién y tratamiento de la osteoporosis.

En personas ancianas, sometidas a ejercicios ligeros y moderados, se observd que
aumentaron la densidad mineral désea (Smith, Reddan, Smith, 1981), concretamente en
mujeres entre los 50 y 73 afios que realizaban una actividad fisica moderada (2 sesiones a la
semana durante ocho meses), se verificd un aumento de la masa 6sea en la columna lumbar
(hueso trabecular), pero el mismo no ocurrid en la diafisis radial (hueso cortical) (KrFlner,
Toft, Pors y Tondevold, 1983).

En dos estudios citados por Gomes GC (2003), demostraron la relacién entre la
actividad fisica y la densidad mineral 6sea. En el primero estudio, con 76 mujeres pos-
menopausia en la franja etaria de los 42 a 65 afios, se demostrd que las mujeres activas
presentaban mejores niveles de densidad mineral 6sea que las inactivas. Otro estudio, al
evaluar los efectos de un programa de resistencia muscular sobre la densidad mineral dsea
en 44 ancianas sedentarias, realizado tres veces a la semana durante 52 semanas, demostro
que el aumento en la fuerza y en la resistencia muscular fue obtenido en conjunto con el

aumento en la densidad mineral ésea.
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En un estudio con corredoras se observo que, el contenido mineral dseo en el grupo
de corredoras con menstruacion normal demostré ser mayo que el grupo de las no corredoras

con menstruacion normal (Wilmore y Costill, 2001).

En un estudio realizado por Nunes JF, Fernandes JA (1997) que utilizé dos grupos de
mujeres: uno con mujeres activas que realizaban una actividad fisica regular (gimnastica
localizada) y otro con mujeres sedentarias. Ambos los grupos eran semejantes con respecto
al peso, altura, edad e indice de masa corporal; no hacian tratamiento hormonal y no
utilizaban reposicion de calcio. Este estudio demostré que el grupo de mujeres que realizaba
actividades fisicas regulares por un periodo de mas de dos afios presentaba una densidad

mineral dsea mayor que el grupo de las sedentarias.

No es todo el ejercicio que aumenta la DMO, pero para que él ocurra es necesario
que el ejercicio sea superior a la tension que es producida sobre el hueso en las actividades
de la vida diaria (Van der Weil HE et al, 1995) y ademas de eso, serd mas productivo si los
individuos que lo practican sean previamente sedentarios (Lohman T et al, 1995). Cuando
las personas se habitlan a la intensidad de una determinada actividad fisica, estas no
producen efectos significativos sobre los huesos (Nelson ME et al, 1991). Por lo tanto, la
realizacion de ejercicios con intensidades progresivas consiguen aumentar mas facil y

rapidamente la masa ésea (Robinson Tl et al, 1995).

Esos y otros estudios demuestran el efecto de la actividad fisica regular en el
aumento del contenido mineral éseo en mujeres jovenes y ancianas, pero aun no esta clara
cudl la intensidad, frecuencia, duracion y los ejercicios especificos que debe tener un
programa de actividad fisica para conseguir la manutencién o el aumento del contenido

mineral 6seo en mujeres pos-menopausicas.

11.4.- Composicion de un programa de actividad fisica

Es incuestionable que los ancianos, asi como los jovenes, presenten una

especificidad y adaptabilidad al entrenamiento, sea €l de fuerza o de resistencia (Hagberg,
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1990; Pollock et al, 1991). Consecuentemente, el programa de ejercicio debe ser constituido
por actividades de resistencia, flexibilidad y de fuerza dentro de la capacidad de la poblacién
de ancianos que lo esté ejecutando, con el objetivo de obtener mejorias en esos componentes

de condicionamiento fisico (Van Camp e Boyer, 1989).

La modalidad, intensidad, duracion, frecuencia y progresion de la actividad fisica son
las componentes esenciales utilizadas en la prescripcion de ejercicios para personas de todas
las edades y con diferentes capacidades funcionales, independientemente de la existencia de
factores de riesgo o enfermedades (Tribess S, Virtuoso Jr JS, 2005; ACSM, 1998b).

11.4.1.- Duracién e intensidad de la actividad fisica

Variados autores como Kerr et al, 2001; Vincent, Braith, 2002 y Weineck, 2005,
afirman que mayores intensidades de entrenamiento, relativas a la carga maxima,
generalmente estan asociadas a mayores estimulos para el aumento en la DMO, que menores

intensidades.

Para Weineck (1991) la duracion de las actividades aerdbicas debe ser de 45
minutos; con respecto a ese aspecto, Faro Jr, Lourengo & Barros Neto (1996) defienden que
la duracion de las actividades aerdbicas pueden variar de 20 a 60 minutos de trabajo
continuo y, que el programa podria iniciarse con 20 a 30 minutos o con sesiones multiplas
de 10 minutos (sujetos no entrenados). Segun la Sociedad Brasilefia de Medicina del
Deporte y de la Sociedad Brasilefia de Geriatria y Gerontologia, la duracion de la actividad
varia entre 30 a 90 minutos (N6brega ACL et al, 1999). Okuma SS (2003) defiende que la
duracion de la actividad fisica para ancianos debe tener en una fase inicial entre 12 a 20
minutos, en una fase de incremento de 21 a 30 minutos y en una fase de manutencion de 45

a 60 minutos.

La progresion de los ejercicios debera variar de acuerdo con la intensidad. En el caso
de ancianos principiantes, estos deben iniciar con una carga leve (menos de 40% de la FC

max.) con incrementos semanales (Skinner JS, 1991), si las cargas son moderadas (de 40 a
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60% de la FC max.), solamente, después de 2 o 3 semanas (Hughes VA et al, 1993), sin
embargo, es importante considerar que el anciano requiere mas tiempo para obtener
beneficios en un programa regular de ejercicios, en lineas generales, se sabe que es posible
progresar de un nivel moderado a uno mas rigoroso en 4 o 6 semanas, hasta se alcanzar el

nivel de manutencion.

Faro Jr, Lourenco & Barros Neto (1996) sugieren que el ritmo de progresion de los
ejercicios va a depender de la edad, condiciones de salud, capacidad funcional, preferencias
personales y objetivos; para las personas aparentemente sanas, la progresién comporta tres
estadios: 1°- inicio (4 a 6 semanas de actividad leve); 2°- perfeccionamiento (4 a 6 meses
con aumentos graduales); 3°- manutencion (después de 6 meses debera modificarse o
mantenerse el programa). Relativamente a ese asunto, Skinner JS (1991) defiende que en
cada nivel del programa debe ser despendido el mayor tiempo posible, para garantizar una

mayor adaptacion antes de promoverse aumentos en la frecuencia, duracién o intensidad.

Se debe hacer un entrenamiento con intervalos, que consiste en un programa de
condicionamiento fisico de cortos periodos de ejercicio alternados con pausas regulares para
el descanso. El ejercicio intermitente evita elevados niveles de lactato en el plasma a lo largo
de todo el periodo de ejercicio y, por lo tanto, es més tolerable al paciente geriatrico que la

continua actividad fisica (Hong e Tobis, 1994).

Los ejercicios nunca deben llevarse a cabo hasta al agotamiento, fadiga y en la
presencia de dolor, pues esos son factores que pueden indicar la realizacion de actividades
intensas y ante respuestas de esa naturaleza, se recomienda la interrupcion de la sesion de
ejercicios y la necesidad de redimensionar la prescripcion (Marques, 1996; Matsudo &
Matsudo, 1992).

Un otro asunto que merece destaque tiene que ver con la estrategia empleada para
hacer la estimativa de la frecuencia cardiaca maxima. Relativamente a ese aspecto Weineck
(1991) sugiere que, en programas dirigidos a principiantes ancianos, pueda ser utilizada la

siguiente estrategia: Frecuencia cardiaca maxima (FC méax.) = 180 — edad (afios).
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11.4.2.- Entrenamiento de alongamiento (flexibilidad)

El programa de actividad fisica deberd contener béasicamente un periodo de
calentamiento y de “enfriamiento” (se vuelve a la calma), una actividad de predominancia
aerobica y otra de predominancia neuromuscular. En el calentamiento deben ser realizados
alongamientos y movimientos articulares para evitar lesiones y contribuir para la
manutencion de la movilidad articular. La actividad fisica bien estructurada y elaborada para
los ancianos, puede recuperar el ritmo y la expresividad del cuerpo, agilizar los reflejos y
adecuar los gestos a diferentes situaciones (Matsudo SM, 1993; Skinner JS, 1991; Leite PF,
1990).

Ejercicios de alongamiento deben ser realizados sin movimientos balisticos, con
movimientos graduales hasta el punto de ligero desconsuelo y deben acompafiar las sesiones
de ejercicios aerobicos y de fuerza. Es necesario un mayor cuidado en la ejecucion de los

movimientos, para minimizar el riesgo de lesiones. (N6brega ACL et al, 1999).

Segun Marques A (1996), los alongamientos pueden ser realizados con extension
completa, pero la amplitud maxima de una articulacion no debe ser ultrapasada, pues los
movimientos de hiper extensién afectan a la estabilidad de las articulaciones y pueden tener

como consecuencia, dafios y dolores mas o menos permanentes.

Segun Okuma SS (2003) y Bob Anderson (1983), se debe alongar relajando en un
movimiento estable, al mismo tiempo que la atencion se focaliza sobre los masculos que
estan siendo alongados. Mantener las estructuras alongadas durante 10 a 30 segundos y
hacer 3 a 5 repeticiones para cada ejercicio. La amplitud del movimiento articular debe ser
confortable, sin causar dolor.

11.4.3.- Entrenamiento aerobico (activacion cardiovascular)

A pesar de conocerse la prescripcion de ejercicio necesaria para la obtencion del
condicionamiento cardio-respiratorio, aun hay una inconsistencia en los resultados

encontrados relacionados con los efectos de la actividad fisica en la remodelacion Osea
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(Cadore EL et al, 2005; Snkow-Harter C y Marcus R, 1991). Sin embargo, dos a tres horas
de ejercicio a la semana pueden reducir los niveles esperados de pérdida mineral del hueso
con la edad (Drinkwater, 1994; Smith y Gilligan, 1987).

Los ejercicios aerdbicos de intensidad moderada pueden ayudar o los ancianos en
muchos aspectos relacionados con la salud, como la reduccion del riesgo de fracturas, la
mejoria de la capacidad funcional, de la condicion cardiovascular y en la salud mental
(Elward y Larson, 1992). Se verifica una gran indicacion de ejercicios aerobicos, como la
caminada, corridas, ciclismo, para complementar el tratamiento y la prevencion de la
osteoporosis. Los ejercicios aerdbicos de elevado impacto (step y salto) practicados por un
periodo de 12-18 meses, dos a tres veces a la semana, 20-30 minutos por sesion, en hombres
y mujeres sanos de media-edad, fueron suficientes para aumentar la densidad 6sea del cuello
femoral. Sin embargo en los huesos que no suportaron el peso, como el radio, este beneficio
no fue observado (Heinonen A et al, 1993; Welsh L y Rutherford OM, 1996). Mientras
tanto, los programas de actividad fisica con menor impacto, como las caminadas, bicicleta
estatica, actian mas sobre la manutencion de la integridad 6sea del cuello del fémur
(Heinonen A et al, 1998).

La actividad aerdbica también proporciona importantes beneficios sobre otros
factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares, como la hipertension y el nivel de
lipidos sanguineos. Pesquisas, envolviendo actividades aerobicas con mayor y menor
intensidad, demostraron efectos semejantes sobre la presion arterial de ancianos, apuntando
que la actividad fisica leve y moderada también es efectiva para reducir la presion arterial.
El efecto del ejercicio aerdbico sobre el nivel de lipidos sanguineos en ancianos parece
semejante al hallado en jovenes. Se verifica un aumento del colesterol (HDL) y una

disminucion de los triglicéridos y de la relacion colesterol/HDL (Mazzeo et al, 1998).

Mientras tanto, una pesquisa demostré que individuos ancianos (después de los 65
afios) e hipertensos presentaron una reduccion de la presion arterial luego después de la
ejecucion de una sola sesidn de ejercicio de baja intensidad. Mas aun, esta reduccion durd
por un periodo de 22 horas, constituyéndose, por lo tanto, en un beneficio clinico importante
para el paciente anciano hipertenso. El resultado de este estudio abrio la perspectiva de una

interesante discusion que pretende responder a una intrigante cuestion - de como estas
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sesiones de ejercicios repetidas pueden ocasionar caidas permanentes de la presion arterial

en los individuos hipertensos (Rondon MU et al, 2002).

En la Universidad de Salamanca (Espafia), una equipe integrada por profesores e
investigadores de la area de Fisioterapia sigue aplicando desde hace algunos afios un
programa de revitalizacion geriatrica en la rede local de Centros da Tercera edad,
patrocinado por la area de “Servicios Sociales del Ayuntamiento de Salamanca y la
Universidad de Salamanca”. El programa consta de tres fases bien diferenciadas, la primera
y la tercera se refieren a aspectos de evaluacion y la segunda a la aplicacion de una
secuencia de actividades destinadas a modificar algunos aspectos bioldgicos que ocurren con
el pasar de los afios (Paterson DH et al, 1999).

En la primera fase, son recogidos datos provenientes de la historia clinica y de
diferentes tipos de pruebas objetivas, los cuales determinan la indicacion o no de la persona
para formar parte de la segunda fase, que consta de una serie de actividades desenvueltas
secuencialmente y que engloban la practica de ejercicio fisico aerdbico. Una vez terminada
la segunda fase, se procede nuevamente a la evaluacion de los individuos participantes. Por
medio de esa forma de intervencion tiene sido posible constatar algunos cambios en los
individuos, tales como: cambios en la capacidad vital, en la frecuencia cardiaca y en la
presion arterial (Criado T et al, 1999), en la aptitud fisica, en la densidad mineral dsea de la
columna lumbar (del Pino F et al, 1994), y en el indice de masa corporal (Méndez R et al,
2000).

El American College of Sports Medicine afirma que un programa regular de
ejercicios fisicos debe poseer al menos tres componentes: aerdbico, sobrecarga muscular y
flexibilidad, variando la énfasis en cada uno de acuerdo con la condicién clinica y los
objetivos de cada individuo; que de una forma practica, el control de la intensidad de los
ejercicios aerdbico es hecha por la medida de la frecuencia cardiaca; que el entrenamiento de
flexibilidad debe envolver los principales movimientos corporales, realizados lentamente,
hasta causar un ligero desconsuelo, para que entonces, sean mantenidos por cerca de diez a
veinte segundos, debiendo ser practicados antes y/o despues de la parte aerobica (ACSM,
2000b).
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11.4.4.- Entrenamiento de fuerza

Las actividades fisicas con mayor sobrecarga en consecuencia del peso corporal, asi
como el entrenamiento de fuerza, causan estimulos osteogénicos, a causa del aumento de la

compresion y de la tension mecanica localizada en los huesos (Creighton DL et al, 2001).

Estudios mas recientes, tambiéen tienen demostrado que el entrenamiento de fuerza es
una buena intervencion para proporcionar la manutencion y desenvolvimiento de la DMO
(Humphries B et al, 2000; Andreoli A et al, 2001; Liu L et al, 2003; Ryan AS et al, 2004;
Park H et al, 2008). Segun Weineck, 2005, un entrenamiento general dosificado de fuerza
reduce o aplaza la osteoporosis, que surge con el avance de la edad y que basta un programa

minimo general para aumentar la DMO.

Segun Peterson, Bryant y Susan Peterson (2001), el entrenamiento de fuerza
realizado durante un longo periodo aumenta la densidad ésea, ayudando a disminuir el
riesgo de osteoporosis, ademas, las mejorias generadas en la fuerza muscular y en el
equilibrio por el entrenamiento pueden ayudar a prevenir caidas, que provocan un gran

numero de fracturas entre mujeres ancianas que sufren de osteoporosis.

Segun Aagaard P et al (2000), el entrenamiento de fuerza excentrico aumenta mas la
densidad mineral dsea que el entrenamiento de fuerza concéntrico, debido al mayor aumento

de fuerza en el excéntrico y consecuentemente un mayor estimulo osteogénico.

El entrenamiento de fuerza en ancianos debe ser realizado por lo menos dos veces a
la semana, con un minimo de 48 horas de reposo entre las sesiones para la recuperacion de la

musculatura y prevencion del super-entrenamiento (Okuma SS, 2003).

11.5.- Inconvenientes y contra-indicaciones para la actividad fisica

Por otra parte es necesario conocer los inconvenientes que las técnicas

revitalizadoras pueden producir. Tiene que distinguirse aquellos que son posibles y que
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ocurran dentro de una préctica de actividad fisica, de aquellos que pueden tener repercusion

a longo plazo (Criado T et al, 1999).

Los inconvenientes que pueden ocurrir en la practica, se clasifican en traumaticos,
vasculares y de otra indole. Los traumaticos engloban todo el tipo de posibles lesiones,
desde estiramientos o0 pequefias roturas musculares, hasta lesiones en los ligamentos
(distensiones y torcedura), lesiones articulares (cartilaginosas) y fracturas éseas a través de
caidas. Los vasculares, son la consecuencia de una sobrecarga cardiaca, desde crisis de
angina, hasta colapsos, lipotimia y verdaderos infartes. Los de otra indole pueden
considerarse como trastornos metabolicos, deshidratacion, furunculosis en la piel, cdlicas

nefriticas y resfriados (Harris et al, 1989).

Los inconvenientes a longo plazo son derivados de una mala préctica de trabajo
fisico, pudiendo surgir problemas articulares sobre la base de una artrosis previa, con sus
correspondientes dolores y limitaciones en los movimientos; también problemas de
hipertonia pléastica y falta de relajamiento por sobrecarga del sistema nervioso central (Harris
et al, 1989).

Cuando los ancianos quieren realizar actividad fisica, es necesario tener en cuenta las
ventajas e inconvenientes expresados anteriormente. Para evitar estos inconvenientes y
realizar una correcta indicacion del ejercicio, es necesario una exploracion que vise
encontrar alguna contra-indicacion absoluta o relativa o alguna limitacion para la practica de
gjercicio fisico (Tabla 6,7 e 8) (Criado T et al, 1999).

Tabla 6 — Contra-indicaciones absolutas para la actividad fisica
- Infecciones e inflamaciones agudas
- Insuficiencia grave: hepatica, cardiaca, respiratoria y renal
- Estenosis coronaria grave
- Angina de pecho a los minimos esfuerzos

- Infarte del miocardio reciente
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- Bloqueo auriculo-ventricular grave

- Sindrome de Wolf-Parkinson-Whait

- Aneurisma ventricular o adrtico

- Embolia pulmonar o sistémica reciente

- Cor pulmonale crénico

- Hipertension arterial no controlada

- Enfermedades infecciosas cronicas

- Enfermedades que alteren el equilibrio

- Enfermedades metabolicas no controladas

- Procesos tumorales malignos

Tabla 7 — Contra-indicaciones relativas para la actividad fisica
- Enfermedades vasculares compensadas
- Extrasistolia ventricular
- Bloqueo del ramo izquierdo
- Existencia de pacemaker cardiaco
- Varices graves con historia de tromboflebitis
- Ingestion de medicamentos (digital, betabloqueantes)
- Alteraciones neuromusculares
- Artritis, artrosis deformables
- Isquemia cerebral transitoria reciente
- Antecedentes de traumatismos craneales
- Cirugia en la cabeza o en la columna vertebral
- Obesidad excesiva
- Enfermedad que empeora con la humedad

- Osteoporosis
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Tabla 8 — Limitaciones para la actividad fisica
- Incapacidades psicofisicas
- Cardiopatias sin insuficiencia cardiaca
- Pacientes operados al corazén
- Incapacidades graves en la vision y audicién
- Organomegalias
- Hernias del hiato y abdominales

- Alteraciones musculo-esqueléticas que dificultan la actividad motriz

11.6.- Cuidados con la actividad fisica

La seguridad del anciano es primordial, no solo desde el punto de vista
cardiovascular pero también relativamente al aparato locomotor. Es importante considerar su
menor capacidad de adaptacion a extremos de temperatura y mayor dificultad de regulacion
hidrica. No debe ejercitar en ayuno. Dar preferencia a carbohidratos antes del ejercicio.
Evitar el humo y el uso de sedativos. Debemos orientar cuanto al vestuario y calzado;
estimular la hidratacion durante la actividad; y asegurar ambientes ventilados, bien
iluminados y con pisos antiderrapantes. Respetar a los limites personales, interrumpiendo la
actividad caso haya dolor o desconsuelo (N6brega ACL et al, 1999).
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111 - OBJETIVOS

1°- Conocer las caracteristicas de salud de la poblaciébn de mujeres sometidas a

revitalizacion.

2°- Verificar los efectos del programa de revitalizacion geriatrica sobre la densitometria 6sea

del calcéneo y falanges.

3°- Verificar la influencia del programa de revitalizacion geriatrica sobre el indice de masa

corporal.

4°- Verificar la influencia del programa de revitalizacion geriatrica sobre la relacion cintura-

cadera.

5°- Verificar la influencia del programa de revitalizacion geriatrica sobre la flexibilidad.

6°- Verificar la influencia del programa de revitalizacion geriatrica sobre la presion arterial.

7°- Verificar la influencia del programa de revitalizacion geriatrica sobre la frecuencia

cardiaca.
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IV — INDIVIDUOS Y METODOS

1. INDIVIDUOS

El estudio fue realizado en dos instituciones de la ciudad de Braga, Portugal,
frecuentadas por hombres, mujeres y nifios de franja etaria variada. La primera institucion es
el Centro Cultural y Social de Santo Adrido — CCSSA que posee multiplas actividades
recreativas, sociales y culturales para variadas edades, como una guarderia, jardin-de-
infancia, un ATL (actividades de ocio), un centro de dia, apoyo domiciliario y residencia
para ancianos. La segunda institucion es el Instituto Nacional de Aproveitamento dos
Tempos Libres — INATEL (Instituto Nacional para Ocio) que también posee multiplas
actividades recreativas, sociales y culturales para variadas edades, pero con un perfil mas

especifico para las artes (musica, teatro, pintura, etc.), el turismo y los deportes.

Los individuos del estudio fueron seleccionados de entre las personas del sexo
femenino, con edades entre los 45 y los 90 afios que se inscribieron en una lista abierta en
las dos instituciones (CCSSA e INATEL), para participar en un programa de actividades

fisicas para mujeres.

1.1- Seleccion y exclusion de los individuos

Los individuos inicialmente inscritos eran 87, pero, 17 individuos no comparecieron

a las actividades iniciales, sobrando, asi, 70 individuos.

Los 70 individuos que se presentaron fueron informados de los objetivos, resultados
previsibles, riesgos, beneficios, fechas, etc., y fueron solicitados a dar por escrito su
consentimiento para participar en todas las intervenciones y fases del estudio
(Consentimiento Informado - Anexo VI). De estos 70 individuos, 6 de ellos fueron excluidos

por alegar que no tenian disponibilidad personal para participar en el estudio.

68 G Baroni Pacheco



Tesis Doctoral

Durante la investigacion médica 4 individuos fueron excluidos del estudio. Un de
los individuos fue excluido a causa de caracteristicas fisicas (silla de ruedas) y los otros 3
fueron excluidos por historico de enfermedades cardiacas graves. Al final de la investigacion

médica 60 individuos fueron seleccionados para el estudio.

Por lo tanto, fueron sujetos al presente estudio 60 individuos con edades
comprendidas entre los 45 y 90 afos, del sexo femenino, menopausicas, que frecuentaban
dos instituciones (CCSSA y INATEL), residian en la ciudad de Braga, presentaban
caracteristicas fisicas y psiquicas, ademas de disponibilidad personal para participar en el
estudio y no presentaban histérico de enfermedades que impidieran la participacion en

cualquier de las actividades fisicas propuestas en el estudio.

Finalizada la seleccién que eligié los 60 individuos, fue realizado un sorteo que los
dividié en dos grupos. Seguidamente, y, después de quedarse comprobado que no existian
diferencias significativas entre ellos, un grupo solo realizaria las actividades de vida diaria e

el otro realizaria las actividades fisicas propuestas por un periodo de 22 semanas.

Todos los participantes firmaron termo de consentimiento libre y esclarecido (Anexo
VI) y el programa de revitalizacion geriatrica fue aprobado pelo comité académico

responsable pelos aspectos éticos, de la Universidad de Salamanca.

Los grupos se quedaron constituidos de la siguiente forma:

e GC - Grupo de control — formado por 28 individuos con un estilo de vida sedentaria.

e GEX - Grupo que realizé ejercicios — formado por 32 individuos que realizaron 42
aulas durante 22 semanas, con 2 sesiones a la semana y 50 min. de duraciéon cada una

(Anexos I, 11y ).

1.1.1- Procedimiento de la investigacion medica de los individuos
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Se realiz6 una investigacion médica con el objetivo de detectar contra-indicaciones

para la realizacion de los ejercicios.

En la historia personal fueron observados: el origen, la historia clinico-quirdrgica
personal, la medicacion actual, los habitos de consumo de tabaco y alcohol; ademas de los
resultados de una investigacion médica de los sistemas locomotor, nervioso, circulatorio,
respiratorio, digestivo, metabodlico, genitourinario, visual y auditivo. Esta investigacion

médica fue realizada al inicio del estudio.

Se esboz6 un registro de elaboracion propia (Criado T et al, 1999) para que hubiera
la seguridad de que no existiera contra-indicaciones para la practica de ejercicios, el que
sirvio también para especificar las caracteristicas y cuantificar las variables del estudio

(Tablas 9, 10 y 11). Este registro esta compuesto por dos bloques, a saber:

1°. — Recoger los datos personales: nombre, direccion, teléfono, fecha de nacimiento,
edad. (Tabla 9)

Tabla 9 — Datos Personales
Nombre:
Direccion: Parroquia:
Caodigo Postal: - Teléfono: Movil:
Fecha de Nacimiento: / / Edad:

2°. — Reunir datos de antecedentes y del estado clinico actual, siguiendo la
sistematica de las siguientes preguntas: hospitalizacion, cirugia, habitos alcoholico y de
humo, medicacion, alergias, enfermedades de los aparatos (cardio-circulatorio,
genitourinario, digestivo, respiratorio, locomotor, sistema nervioso, 6rganos de los sentidos,
metabolismo, piel y anexo). Esta ficha termina con el veredicto si la persona esta apta o no

para participar en el Proyecto. (Tabla 10)
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Tabla 10 — Antecedentes y Estado Actual
DECLARACIONES PERSONALES (Sefiale con una X)
Si | NO|ANO
¢Estuvo hospitalizada?
¢ Fue operada?
¢ Tuvo pérdidas de conciencia?
¢ Habitos alcoholicos?
¢(Fuma?
¢ Toma algiin medicamento? (Cual?
¢Enfermedades alérgicas? (Cual?
¢Enfermedades del corazon? ¢Cual?
¢Enfermedades renales? ;Cual?
(Enfermedades 6seas? (Cual?
¢Diabetes?
¢Enfermedades pulmonares? iCual?
¢Enfermedades del aparato digestivo? ¢ Cuéal?
¢Enfermedades de la sangre? ;Cual?
¢Enfermedades de piel? (Cual?
¢(Enfermedades mentales? JCual?
¢ Dificultades visuales?
¢ Dificultades auditivas?
¢ Tuvo alguna otra enfermedad? ;Cual?
Resultado del examen médico: APTA [ NO APTA [
Fecha: [ / Firma:

1.1.2.- Procedimiento de las evaluaciones de los individuos

No fue permitida la ingestion de estimulantes (nicotina, cafeina, alcohol, té u otros
estimulantes cardiovasculares) o la realizacion de ejercicios de forma extenuante al menos

60 minutos antes de las evaluaciones.

En una ficha de evaluacion de elaboracion propia, se registrd nuevamente los datos
personales como el nombre, la edad, la fecha de nacimiento y la fecha de la evaluacién
(Tabla 11).
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Tabla 11 - FICHA DE LAS EVALUACIONES
Institucion: INATEL / CCSSA Grupo: Control / Ejercicio
Fechas de las Evaluaciones: 18- / / 28- / /
Nombre: N°:
Edad: Fecha de Nacimiento: / /
Peso: 12 Altura: 12 IMC: 12
28 28 28
PA:12 X mmHg FC: 12 bpm
28 X mmHg 28 bpm
Flexibilidad:1? cm Perim. Cintura:12 RCC: 12
a a
28 cm . 2
Perim. Cadera: 1?2
26
D.M.O. Calcéaneo: D.M.O. Falanges:
T-score: 12 B.U.A.: 13 T-score: 12 Ad-SoS: 12
2 2 2 0a

Seguidamente, se verifico la presion arterial y la frecuencia cardiaca en la mufieca
radial distal izquierda, visando detectar algun trastorno del ritmo cardiaco; después fueron
mensurados el peso y la altura, para calcular el indice de masa corporal o de Quételet y que
se expresa por la formula IMC = Peso / (Altura)? (el numerador en quilogramos vy el
denominador en metros al cuadrado). Se hizo el Test de Flexibilidad utilizando el test de
sentar y alcanzar "Sit — and — Reach — Test" a través del banco de "Wells", con el objetivo
de verificar extensibilidad de los musculos erectores de la columna vertebral y de los
posteriores de los muslos. Se realizo la medicion del perimetro de la cintura y de la cadera
con el objetivo de evaluar la cantidad de gordura interna del abdomen y de detectar el riesgo
de enfermedades cardiovasculares (Manual del ACSM, 2006). Se finalizd con las medidas
de densitometria 0sea del calcaneo no dominante y de las falanges proximales (2°,3°4° y 5°
dedos) de la mano no dominante (Mohedano JLB, 2005).
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Las actividades fisicas solamente se realizaron en el INATEL, a causa de la
disponibilidad de los profesores de educacion fisica local, de la accesibilidad, localizacién y

del excelente espacio fisico para la realizacion de los ejercicios.

El aparato para medir la densitometria 0sea de las falanges fue cedido por el Prof.
Dr. Jesus Maria Lavado Garcia del Departamento de Enfermeria de la Universidad de
Extremadura en Caceres - Espafia) y el del calcaneo fue cedido por el Prof. Dr. José Ignacio
Calvo Arenillas de la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad

de Salamanca — Espafia).

Después de los resultados individuales de la historia clinica y de la primera
evaluacion de cada candidata y después de aplicar los criterios de exclusion fueron
seleccionados 60 participantes para este estudio. Formaron parte del GC 28 personas que
habian sido excluidas para la realizacion del programa de revitalizacion geriatrica, mientras
tanto, reunian los requisitos establecidos para este estudio, nominadamente, tener edad
comprendida entre los 45 y 90 afos, ser del sexo femenino, ser menopausicas, ser una
persona independiente en sus actividades de vida diaria, sana (sin enfermedad aguda) y sin
trastorno biologico, fisico o psiquico que la imposibilitasen para la realizacion de su vida

diaria, aunque lo puedan ser en la practica de actividad fisica.

Formaron parte de los GEX 32 participantes que no presentaban causas de exclusion

y fueron admitidas a participar en las sesiones del programa de revitalizacion geriatrica.
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2. METODOS

2.1- Estudio de los ultrasonidos en las falanges

Fue utilizado un aparato de ultrasonidos modelo DBM Sonic 1200® de IGEA
(Carpi, Italia), que mide la velocidad del ultrasonido amplitud dependiente (Ad-SoS) en
metros por segundo en las metafises distal de las falanges proximales del 2° al 5° dedo de la
mano no dominante, evaluando la condicion relativa del hueso relativamente a una

poblacion de referencia.

La escoja de este aparato para la medicién de la densitometria de la falange se debi6
a variados factores: es un método completamente libre de radiacién ionizante; es un método
no invasivo; permite una deteccidn rapida, lo que proporciona comodidad para el individuo;
su analisis es facil, evitando los errores inherentes al operador; es un aparato portéatil de fécil

transporte; son equipos de bajo costo.

El aparato esta dividido en 4 partes: Unidad Central de Medicion, Transductor, cabos

de conexion y Fantasma para calibracion del aparato.

La unidad central de medicion estad formada por una caja metalica que cuenta los
circuitos electrénicos para la generacion y elaboracién de las sefiales de los ultrasonidos. Su
peso es de 5,8 kg y sus medidas son de 278 x 153 x 292 mm. El voltaje de alimentacion es
de 220-240 V, 50 Hz, 0.110 Ay tiene una potencia de 22 W.

El panel frontal estd formado por una pantalla de 5” monocromatico con una
fosforescencia verde, donde son visualizados los datos, los resultados de la medicion y la
reproduccion grafica de la sefial del ultrasonido. Hay también un conector tipo Scart de 21
pins para la conexién del transductor, ademas de variadas teclas y luces para poner en

funcionamiento las distintas funciones del aparato.
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El transductor estd formado por una estructura de aluminio presentando dos tubos en
posicion coaxial, siendo que uno desliza sobre el otro en el mismo eje y en sus extremos
existen dos apéndices, que se extienden de forma radial y actian como base para los
transductores de ultrasonidos, siendo que uno de ellos es el receptor y el otro el emisor, cuya
frecuencia utilizada es de 1,25 MHz Entre el receptor y el emisor hay una distancia que va
del cero hasta los 42 mm, permitiendo que las sondas se posicionen de forma precisa en el
local escogido. La Unidad Central de Medicion tiene un sensor que detecta e informa, a todo
instante, los mas sensibles desplazamientos que puedan ocurrir entre las distancias de los

transductores.

Los datos y la imagen que aparecen en la tela de la pantalla pueden ser congelados

pulsando un dispositivo que se encuentra en la parte anterior de los tubos.

La calibracion del equipo es realizada por el “fantasma” y debe hacérsela antes de la
primera medicion, es decir, cuando el equipo pasé de una situacion de desconectado para
conectado. El fantasma es un blogue donde los ultrasonidos son transmitidos a una

velocidad fija de 2760 m/seg.

2.1.1.- Procedimiento de medida

Realizamos las medidas con el sujeto sentado, frente al evaluador y con el antebrazo

apoyado en una mesa.

Una vez que el ultrasonido antes de atravesar el hueso tiene que pasar por la piel,
tejido celular subcutaneo y una fina camada tendinosa, inicialmente realizamos la medida de
la velocidad de transmision del ultrasonido en el tejido mole y con esta medida el aparato

hace una correccion automatica de estas estructuras.

Al realizar la medida del tejido mole pasamos gel de ultrasonido sobre los

transductores para que el contacto con la piel sea perfecto, sin aire. Seguidamente,
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posicionamos los transductores en la region de medida que queda entre los dos primeros
metacarpos, realizando una pequefia compresion. En el momento en el que se estabiliza la
curva, la imagen es congelada y el aparato muestra la velocidad de transmision del
ultrasonido en el tejido mole, esta es la indicacion que guardamos. Podemos guardar hasta
tres medidas del mismo sujeto para posteriormente, el aparato realizar la media aritmética de

las tres.

Después realizamos la medida de la velocidad de transmision del ultrasonido en el
tejido Gseo, en la metafises distal de la primera falange del 2° al 5° dedo de la mano no
dominante (en este local las superficies medial e lateral del hueso son practicamente

paralelas), calculando el aparato automaticamente la media de las cuatro medidas.

Realizamos el estudio en la metafises distal de la primera falange del 2° al 5° dedo de
la mano no dominante, por proporcionar la mejor discriminacion de personas con riesgo de
fracturas (Damilakis et al, 2003), poseer un cambio 6seo de caracteristicas semejantes al
tejido Gseo corporal (estando compuesta por cerca de 60-70% de hueso cortical y por 30-
40% de hueso trabecular) y porque son muy sensibles las variaciones en el metabolismo
mineral. Este método posee un coeficiente de variacion (CV) muy bajo (CV = 0,7%),
confiriendo una grande precision y fiabilidad en la medida realizada (Cardenas JL et al,
1997).

De nuevo se aplica el gel de ultrasonido sobre los transductores y posicionandolos en
la metéfises distal de la falange del 2° dedo, en el sentido medio-lateral, comprimiéndolos
ligeramente sobre las partes moles. En la tela de la pantalla aparecen unas curvas y una barra
vertical (Trigger) que se sitla automaticamente en el primer pico que representa el tejido
6seo. Cuando la barra del trigger se estabiliza relativamente al eje del tiempo (eje de las

ordenadas), congelamos la imagen y asi podemos leer el valor de la velocidad medida.

Este mismo procedimiento es realizado con los 3°, 4° y 5° dedos siendo guardados

los valores medidos, para que el aparato calcule automaticamente la velocidad media.
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Al indicar en el aparato que las medidas se finalizaron, aparece en la tela de la
pantalla un gréfico demostrando un punto correspondiente a la velocidad media del
individuo. Este punto obtenido representa, en el eje de las ordenadas, la velocidad de
transmision de los ultrasonidos vy, en el eje de las abscisas, la edad del individuo. También
podemos visualizar una curva de referencia de valores de normalidad/anormalidad

relativamente a la edad del individuo.

Ademas de la velocidad media en m/s, también obtenemos los valores de T-score y
de Z-score. También podemos imprimir todos los datos referidos en la medida realizada

automaticamente.

2.2.- Estudio de los ultrasonidos en el calcaneo

Fue utilizado el prototipo McCue CUBA Clinical™ — Contact Ultrasound Bone
Analyzer (CUBA Clinical, McCue Ultrasonic Ltd., Hampshire, England), que evalu6 la

densidad mineral dsea del calcaneo del pie no dominante, a través de ultrasonidos.

La escoja de este aparato se debio a variados factores: es un método completamente
libre de radiacion ionizante; es un método no invasivo; permite una deteccion rapida, lo que
proporciona comodidad para el paciente; su analisis es facil, evitando los errores inherentes
al operador; es un aparato portatil de facil transporte (su peso es de 10 kg) y es un equipo de
bajo costo. La reproductibilidad del aparato de densitometria 0sea del calcaneo, segun la
literatura, demuestra valores que varian entre 0,15 y 3% del coeficiente de variacion, de

acuerdo con el método utilizado.

El sencillo manejo de este aparato proporciona la realizacién de medidas ultrasénicas
en el tiempo medio de un minuto. Presenta un sistema de evaluacién ultrasonica en un medio
seco. Este aparato fornece medidas de atenuacién de ultrasonidos de banda ancha (BUA) al
atravesar el calcaneo en db/MHz en el intervalo de frecuencia entre 0,2 MHz y 0,6 MHz y

con una velocidad de paso del ultrasonido en m/s.
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Una vez que el ultrasonido antes de atravesar el hueso del calcaneo tiene que pasar
por el tejido mole, el aparato hace una compensacién utilizando una técnica de eco pulsado.
Esta técnica ocurre de la siguiente forma: Cuando el cristal es pulsado envia paquetes de
energia para dentro del paciente. Un pequefio porcentaje es reflejado en las diferentes
interfaces y llega al transductor el que lo traduce para un pequefio voltaje. EI mayor
porcentaje de energia atraviesa las diversas interfaces y penetra en las regiones mas

profundas.

El hueso trabecular presenta un cambio 6seo mas acelerado que el cortical y, por lo
tanto, refleja mejor las alteraciones metabdlicas. Como el hueso del calcadneo presenta cerca
de 90% del hueso trabecular y es facilmente manejable, este hueso es bastante visado en los

estudios con aparatos ultrasonicos.

El aparato esta formado por una unidad central de medicion, donde se hallan los
circuitos electrénicos para la generacion y elaboracion de las sefiales ultrasonicas. Dentro de
un local apropiado para poner el pie se hallan los transductores (receptor y emisor) que
poseen almohadas flexibles de silicona para acomodar las superficies irregulares. Estos

transductores se fijan automaticamente en la zona del calcaneo.

El aparato presenta adaptadores plantares en variados tamafios y una resistente placa
plastica conteniendo dos fajas con hebillas. Esta placa estd especialmente preparada para
recibir la faz posterior de la pierna y fijarla de forma que quede inmoble durante la

evaluacion osea.

Un fantasma electrénico interno patentado realiza una calibracion sencilla, en el

inicio de cada evaluacion.

2.2.1.- Procedimiento de medida
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Se aplica el gel de ultrasonido sobre los transductores para que el contacto con la piel
sea perfecto, sin aire y, seguidamente se posiciona el calcaneo entre los transductores. Se fija
la pierna a la placa con las dos fajas y se conecta el aparato. Los transductores van a hacer
una ligera compresion sobre las partes moles. En cada medicién el aparato realiza tres
evaluaciones de la BUA y de la velocidad del ultrasonido y el valor medio de estas

mediciones es el resultado final.

2.3.- Estudio del indice de masa corporal

Para realizar el estudio del indice de masa corporal necesitamos medir el peso y la
altura del individuo. Seguidamente aplicamos la siguiente formula, que es el peso (Kg)

dividido por el cuadrado de la altura (m?).

2.3.1.- Procedimiento de medida del peso

El aparato utilizado fue una balanza digital portatil modelo: GS XXL Glass
Bathroom Scale, del fabricante Beurer GmbH & Co. KG — Germany. Tiene una capacidad
de 200 quilogramos dividido en 100 gramos. Tiene una plataforma en vidrio de 320 x 400
milimetros. El peso medido es visualizado en un expositor de cristal liquido (LCD), cuyo

tamario de los nimeros es de 30 milimetros.

Se midié el peso con el individuo sin zapatos, vistiendo ropas leves, quedandose de

pie perfectamente en la vertical y mirando hacia enfrente. Se registré el peso en quilogramos
(k).

Este aparato permite una medida facil, precisa y rapida, evitando los errores
inherentes al operador. Es portétil, leve y de facil transporte. Presenta una amplia plataforma
y tiene solamente 35 milimetros de altura, proporcionando una excelente seguridad contra

trompazos o desequilibrios al subir y bajar de la balanza.

2.3.2.- Procedimiento de medida de la altura
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El aparato utilizado para realizar la medida de la altura es el modelo Bodymeter 206
Seca, fabricante Seca Vogel & Halke GmbH & Co. — Alemania. La cinta métrica (metalica)
presenta una escala de medicion de 0 hasta 220 centimetros, dividida en 1 milimetro. Este
aparato de medicion cumple las exigencias basicas de la directriz 93/42/CEE (clase 1) sobre

productos médicos.

La escoja de este aparato se debié a variados factores: es de facil y répida
instalacion; permite una medida facil, precisa e rapida, evitando los errores inherentes al
operador y permitiendo comodidad para la persona evaluada; es un aparato portatil de facil

transporte (su peso es de 140 gramos); es un equipo de bajo costo.

Se midio la altura con el individuo sin zapatos, posicionandose de pie perfectamente
en la vertical, con los pies unidos, con las espaldas y la faz posterior de las piernas arrimadas
a la pared, inspirando profundamente y prendiendo la respiracion y, mirando hacia enfrente

en la altura de la linea del horizonte.

2.4.- Estudio de la relacion cintura-cadera (RCC)

Para realizar las medidas de la cintura e de la cadera se utilizd una cinta métrica de la
marca “Prym Germany”, flexible y no eléstica. Su longitud es de 150 centimetros, tiene una
medicion bilateral y una division con precision en 0,1centimetros. La medida de la cintura
fue realizada con la cintura desnuda. La medida de la cadera fue realizada sobre la ropa

intima (interior).

2.4.1.- Procedimiento de medida de la circunferencia de la cintura

La cinta métrica fue posicionada sin pliegues, no fue apretada, pero, solamente
colocada alrededor de la cintura y fue alineada horizontalmente. Se evalu6 la circunferencia
de la cintura 2,5 centimetros arriba del ombligo; abajo del proceso xifoide. Se registro la
medida en centimetros (Manual del ACSM, 2006).
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2.4.2.- Procedimiento de medida de la circunferencia de la cadera

La cinta métrica fue posicionada sin pliegues, no fue apretada, pero, solamente
colocada alrededor de la cadera y fue alineada horizontalmente. La circunferencia de la
cadera fue medida en el local de mayor circunferencia alrededor de las nalgas, arriba del

pliegue gluteo. Se registro la medida en centimetros (Manual del ACSM, 2006).

2.5.- Estudio de la flexibilidad

La flexibilidad desempefia un papel importante en la vida diaria, pues esta
directamente relacionada con la realizacion de tareas sencillas del dia-a-dia con la

manutencién de la autonomia.

Al realizar la medida de evaluacion de la flexibilidad estamos creando parametros
para la prescripcion de ejercicios de alongamiento y la evolucion de estos alongamientos en
un periodo de tiempo; identificamos masculos, articulaciones, capsulas articulares y
tendones acortados o con poca flexibilidad y enfatizamos ejercicios de alongamientos
especificos para estas regiones; y estas evaluaciones pueden ayudar en las comparaciones

intra-grupo entre individuos de la misma franja etaria y sexo con otras poblaciones.

En los programas de ejercicios fisicos para la promocion de la salud, los ensayos mas
utilizados para la evaluacion de esta variable de la aptitud fisica son el Sit-and-Reach-Test
(Test de sentar y alcanzar) y la fleximetria. El Sit-and-Reach-Test propuesto por Wells &

Dillon, 1952 fornece un indicativo de la flexibilidad de la articulacién muslo-femoral.

Para la realizacion del test fue utilizada una caja de madera midiendo 30 cm x 30 cm
x 30 cm (altura x anchura x profundidad), siendo que en la parte superior, donde se localiza
la escala, hay un prolongamiento de 30 cm y el 26° cm de la escala coincide con el punto

donde el individuo evaluado toca la planta de los pies (Figura 3).
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Figura I - Cafe para el teste de la flexibilidoed
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2.5.1.- Procedimiento de medida de la flexibilidad

El individuo se sienta en el suelo con las rodillas extendidas, tocando la planta de los
pies descalzos en la caja sobre la escala, seguidamente son posicionadas las manos una sobre
la otra en la escala, con los codos extendidos y la punta de los dedos tocando en el patron de
medida. Posteriormente ejecuta una flexion del tronco hacia enfrente, desplazando el patron
de medida sobre la escala y registrandose el punto maximo, en centimetros, alcanzado por la

punta de los dedos.

Se debe certificar que las rodillas no doblan, pero no debemos empujarlos hacia
abajo. La respiracion debe ser normal durante la ejecucion del ensayo y, en ningun

momento, debe prender la respiracién. Debe ser registrado el mejor de los tres ensayos.

2.6.- Estudio de la presion arterial (PA) y de la frecuencia cardiaca (FC)

Algunos errores en la medida de la PA pueden falsear los resultados, concretamente:
la presencia del hiato auscultatorio, el malo posicionamiento de la campanula del
estetoscopio sobre la arteria braquial, los auriculares del estetoscopio mal posicionados en el

canal auditivo, el inflar insuficiente del manguito o el desinflar de la presion de forma muy
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rapida, los brazos con dimensiones mayores que la circunferencia del manguito, los ruidos

excesivos en el local de la evaluacién, entre otros.

Por lo tanto, frente a las posibilidades que pueden llevar a errores en la medida de la
presion arterial por el método auscultatorio, se optd por la utilizacion de un aparato de

medida oscilométrico, donde la medida fue realizada en la region del pulso izquierdo.

El aparato utilizado fornece tanto los datos de la presion arterial (en mmHg) como

los de la frecuencia cardiaca (batimientos por minuto).

Los estudios se realizaron con un aparato de medicién de la PA y de la FC modelo:
BC20, fabricante: Beurer de GmbH & Co. KG. - Alemania, que mide de forma

oscilometrica no invasiva la presion arterial y la FC en el pulso.

En la PA la gama de medicion sistolica es de: 50 — 250 mmHg / y la diastdlica de: 40
— 180 mmHg. En la FC la gama de medicion es de: 40 — 160/minuto. La precision de la
presion indicada en la medicion sistolica es + 3 mmHg y en la diastolica es + 3 mmHg. En la

FC es + 5% del valor indicado.

El margen de error (desvio estandarte maximo admisible de acuerdo con el ensayo

clinico): sistdlico es de: 8 mmHg / y diastdlico de: 8 mmHg.

La alimentacion de corriente es hecha por 2 x 1,5 V micro (alcalina tipo LR 03 -
AAA). Condiciones ambientales de medicion deben ser de 10° C — 40° C maximo con 85%

de humedad del aire.

Este medidor de la PA y de la FC satisfaz los requisitos elevados de la “Deutsche
Hochdruckliga” (liga alemana para el combate de la presion arterial elevada) y trae el sello

de la “Deutsche Hochdruckliga”.
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El aparato corresponde a los requisitos de la directiva europea relativa a productos
médicos, a la ley de productos medicos y a las normas europeas EN1060-1 (Medidores de
presion arterial no invasivos, Parte 1: Requisitos generales) y EN 1060-3 (Medidores de
presion arterial no invasivos, Parte 3: Requisitos suplementares para medidores de presién

arterial electromecanicos).

2.6.1.- Procedimiento de medida de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca

Las medidas empezaron después de por lo menos 10 minutos de reposo en la
posicion sentada. El individuo se queda en la posicion sentada enfrente a una mesa, con los
pies apoyados sobre el suelo, las piernas descruzadas, el brazo y mufieca libres de cualquier

ropa o aderezo y relajados.

El miembro superior izquierdo utilizado para la mensuracion de la PA'y de la FC es
posicionado con el codo flexionado a + 45 grados, apoyado sobre la mesa y el antebrazo en
posicion de supinacién, apoyado sobre una almohada (para que el miembro superior quede
relajado y la mufieca quede a la altura del corazon). Las espaldas del individuo bien

apoyadas.

Seguidamente se cierra la abrazadera con el cierre de velcro, de forma a que el bordo
superior del aparato se sitle cerca de 1 cm abajo de la eminencia tenar. La abrazadera debe
estar bien arrimada al pulso sin, sin embargo, apretar. Se pulsa el botén “on” y el aparato
inicia la insuflacion hasta atingir los 180 mmHg. Si esta insuflacion no es suficiente, el
aparato procede automaticamente a una nueva insuflacion atingiendo una tension mas
elevada. Después, surgen en el “display” la medida de la presion arterial y de la frecuencia

cardiaca.

Este aparato lleva de 30 a 45 segundos a realizar la medida de la presion arterial y de

la frecuencia cardiaca.
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2.7.- Estudio del programa de revitalizacidn geriatrica

Las actividades fisicas fueron en nimero de 42 sesiones, durante 22 semanas (ver
Anexo 1), con una frecuencia de dos veces a la semana (Carvalho J et al, 2003; Calvo JI,
1997) y con una duracion de 50 a 55 minutos (ver Anexo IV) cada una (ACSM, 1998 b;
Mcardle WD et al 1998, Caspersen CJ et al, 1985; King CN e Senn MD, 1996).

Las actividades fisicas propuestas se realizaran partiendo de cuatro micro ciclos del
programa de revitalizacion geriatrica, cuyo objetivo es la ejecucion de ejercicios con
intensidades de formas progresivas e individualizadas. Con esta programacion se buscara
una mejor y mas rapida adaptacion de los participantes al programa de revitalizacion
geriatrica y minimizard las probabilidades de lesiones, volviendo las actividades mas

eficientes, dindmicas y estimulantes (ver Anexos Iy I11).

Los tiempos propuestos para las actividades fisicas de cada sesién, en las primeras
sesiones, seran de mera orientacion para el profesor de Educacion Fisica, siendo cada

participante orientado para realizar las actividades segln su propio ritmo.

La sesion debe comenzar por el saludo a los participantes y el recuento de los
mismos, a continuacion una breve revision del atuendo, para comprobar si hay alguna
prenda inadecuada, se les debe indicar que lleven ropa comoda y amplia (chandal, mallas o
pantalon de deporte) camiseta y calcetines de algodon y zapatillas deportivas. Siempre habra
que recordarles que cada uno intenta hacer los ejercicios lo mas correctamente posible,
esforzandose un poco, pero que cada persona hara lo que pueda y a la sesion se va a

disfrutar, pasarlo bien, ganar amigos y no a sufrir (Criado T et al, 1999).

A seguir se proponen varios ejercicios que se realizaran de acuerdo con la evolucion
de los participantes. Estos ejercicios, adaptados, son propuestos por varios autores como:
Anderson B, 1983; Lapierre A, 1987; del Pino F et al, 1994; Feinstein A, 1999; CriadoT et
al, 1999; Mendez R et al, 2000.

El inicio de la sesion debe ser de estiramiento y calentamiento de los grupos

musculares mas importantes (Spring H et al, 1988), comenzando por estiramiento estatico
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sin rebote, con esfuerzo entre 6 y 30 segundos en cada estiramiento y no mas de 3

repeticiones por grupo muscular (Taylor D et al, 1990).

Cada sesion envolvio un programa de ejercicios de alongamientos miofasciales

pasivos de los principales grupos musculares (pectorales, grande dorsales, vertebro-
cervicales, miembros superiores anteriores e posteriores, paravertebrales, pelvis, posteriores
del muslo y pierna, anteriores del muslo, etc.) durante cerca de 5 — 6 minutos; seguidamente

la activacion cardiocirculatoria aerdbica (marcha — caminar rapido) durante cerca de 10

minutos (Serra LL, 1997); seguido de ejercicios de fuerza y de resistencia adaptados durante

cerca de 12 — 14 minutos (Ortiz V, 1996); se siguid un descanso de 5 minutos. Las

actividades proseguian con ejercicios que envolvian la coordinacion, agilidad,

desplazamiento y equilibrio durante cerca de 12 — 14 minutos (Van Norman KA, 1995) y se

finalizaban con ejercicios de respiracién, relajamiento y alongamiento (se vuelve a la calma)

durante cerca de 6 minutos (Jover L, 1990) (ver Anexos IlI, IV y V).

2.7.1.- Materiales utilizados en el programa de revitalizacion geriatrica

2.7.1.1.- “Steps” (con dos alturas, superficie antiderrapante, dimensiones: 90x40x18,5) —
para realizar actividades de fuerza para los miembros inferiores y ejercicios de equilibrio y

coordinacion.

2.7.1.2.- Bastones (en PVC con los topes en caucho. longitud: 1,20 metros) — para realizar

actividades de equilibrio.

2.7.1.3.- Arcos de gimnastica (fabricados en material sintético, perfil redondo de 20mm.

Diametro de 75cm) — para realizar actividades de fuerza, equilibrio y coordinacion.

2.7.1.4.- Pelotas (inflables en PVC, diametro 17cm, coloridas) - para realizar actividades de

equilibrio, coordinacion y agilidad.

2.7.1.5.- Pesos — (para mufieca y piernas con cierre de velcro; pares de 1,0 Kg; pares de 1,5

Kgy pares de 2,0 Kg.). Para realizar actividades de fuerza y resistencia.

2.7.1.6.- Sillas — para realizar alongamientos y actividades de fuerza, resistencia, equilibrio,

coordinacion, agilidad y desplazamiento.
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2.8.- Estudio de los datos estadisticos.

Para el tratamiento y anélisis de datos, recorremos al SPSS 15.0 for Windows e InfoStat
2.0, teniendo en primer paso creado una base de datos, cuya informacion se verificd después de la

introduccién de datos.

El andlisis de los datos se realizd en tres niveles, univariado, bivariado y multivariado, no
ignorando cualquiera de los niveles a pesar del multivariado ser el més adecuado cuando se

estudian méas de dos variables y para estudio de tipo experimental.

En el andlisis univariada fueron realizadas graficos circulares y de barras, boxplots,
dependiendo del tipo de variables a considerar - cuantitativas nominales, cuantitativas ordinales y
cuantitativas; fueron calculadas las frecuencias absolutas y relativas, el minimo, maximo, media y
desviacion estandar. En la presentacion de valores cuantitativos fueron realizados el redondeo a

un lugar decimal.

En relacion el anélisis bivariada, util para estudiar el comportamiento al mismo tiempo de
dos variables, realizamos los boxplots, y aplicamos el test de independencia de Ji-Cuadrado vy el
test de Mann-Whitney. El test de independencia de Ji-Cuadrado, se aplica cuando estudiamos la
existencia de la independencia entre dos variables cualitativas, y se aplicd cuando se estudio la
relacion entre los antecedentes de la salud y el grupo. El test de Mann-Whitney se aplica cuando
comparamos Vvariables cuantitativas en dos grupos (control y experimental) y cuando no se
verifica el presupuesto de normalidad de los datos (verificado por el test de Shapiro-Wilk o por el
test de Kolmogorov-Smirnov). Cabe recordar, que los tests de hipotesis, excepto en raras

situaciones, fueron realizados con un nivel de confianza de 95%.

En relacidn con el andlisis multivariada, ya que es un estudio experimental con dos grupos
y dos momentos, hemos aplicado una ANOVA con repeticiones, verificando se previamente la
normalidad de la variable cuantitativa a estudiar, la homocedasticidad y la esfericidad de la matriz
de varianza-covarianza, utilizando el test de Kolmogorov-Smirnov, el test de Levene y el test de
esfericidad de Box. Al mismo tiempo, realizamos los gréaficos de lineas, la identificacion de cada
linea, el grupo de estudio y el comienzo y el final de la linea y el principio y el final del programa
de revitalizacion geriatrica. También hacemos graficos Biplot, cuyo el grafico no es mas que la
proyeccion de los individuos sobre las variables estudiadas. También se realizd un analisis
factorial multiple dual (DMFA) con el fin de comparar los grupos, pero teniendo en conta las

multiples variables dependientes simultdneamente.
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3.- PROCEDIMIENTOS

3.1.- Evaluacién Inicial

Todas las participantes seleccionadas fueron sometidas a todas las evaluaciones

propuestas.

Todas las evaluaciones fueron realizadas en 2 momentos distintos. El primer al inicio
del estudio, con todos los individuos inscritos, durante el proceso de seleccion. El segundo
después de realizarse 42 sesiones del programa de revitalizacion geriatrica, o sea, al final del

estudio con las participantes seleccionadas para el estudio.

Todas las evaluaciones realizadas con las participantes seleccionadas fueron

registradas en una base de datos individualizada para futuras comparaciones y estudio.

Concluyendo, la densitometria 6sea de las falanges y calcaneo, indice de masa
corporal, relacién cintura-cadera, flexibilidad, presion arterial, frecuencia cardiaca fueron

evaluados y estudiados en dos grupos de individuos:

- En individuos con un estilo de vida sedentaria.

- En individuos que practicaron ejercicios fisicos protocolados y supervisados por

dos profesores de educacion fisica.

3.2. Intervencion

Seguidamente, la investigacion médica y las evaluaciones, concluso el proceso de
seleccion, separados los grupos, hecho el registro y el archivo de informacion, las
participantes seleccionadas iniciaron el desenvolvimiento del programa de actividad fisica

con el grupo experimental (GEX).

En el transcurso de la actividad fisica, no hubo periodos de descanso.
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V - CRONOGRAMA

Las actividades del grupo de investigacion se desarrollaron durante un periodo de
seis meses: enero de 2006 hasta junio de 2006 (ver Anexos |y II).

La organizacion de las actividades empezé en diciembre de 2005. EI programa de
revitalizacion geriatrica fue iniciado al final del mes de enero y fue desarrollado durante un

periodo de 22 semanas (Anexo I).

El mes de diciembre de 2005 y las 2 primeras semanas de enero de 2006 previas al
inicio de las sesiones del programa de revitalizacién geriatrica [semanas 0] fueron
destinados a la realizacion de las siguientes actividades propias del proyecto, ademas de las

descripciones anteriores:

1) Divulgacion e inscripciones junto a las instituciones participantes del proyecto;

2) Presentacion e informacion pormenorizada a los participantes de la dindmica del

programa, fases y actuaciones a realizar, finalidad de cada actuacion...

3) Recoja del consentimiento informado de cada participante;

4) Verificacion de la flexibilidad, peso y altura (IMC), presion arterial sistolica y
diastdlica, frecuencia cardiaca, la circunferencia de la cintura y de la cadera, las medidas de
la densitometria dsea del calcaneo del pie no dominante y falanges (Il hasta V) de la mano

no dominante, a todas las mujeres participantes.

5) Registro y archivo informatico de los datos personales, historia clinica, datos de

las evaluaciones, etc., hasta su posterior utilizacion.
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VI - RESULTADOS

1 - PRESENTACION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS

1.1 - Grupos en estudio

Tabla 12: Tabla de frecuencias de los grupos en estudio

Grupos F. Absolutas (N) F. Relativas (%)

Control 28 46,7%
Experimental 32 53,3%

TOTAL 60 100%

Con base en la tabla 12 6 grafico 1, se observa que 53,3% de los individuos
pertenecen al grupo experimental (realizan el programa de ejercicios) y 46,7% al grupo
control (sedentarios).

Gréfico 1: Gréfico circular de los grupos en estudio

B CONTROL
B EXPERIMENTAL
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Tabla 13: Estadisticas descriptivas de la edad corregida sequn el grupo

Grupos N Minimo Maximo Media D. Tipica
Control 28 48,5 80,5 68,9 8,4
Experimental 32 47,5 86,5 71,3 9,0
Total 60 47,5 86,5 70,2 8,8

Los resultados de la tabla arriba (tabla 13) permiten decir que la edad corregida de

los individuos seleccionados para el estudio varia entre un minimo de 47,5 afios y un

maximo de 86,5 afos.

A menudo la edad del grupo control varia entre un minimo de 48,5 afios y un

méaximo de 80,5 afios, con una media de 68,9 afios e desviacion tipica de 8,4 afios. A su vez,

la edad del grupo experimental varia entre un minimo de 47,5 afios y un maximo de 86,5

afios, con una media de 71,3 afios e desviacion tipica de 9,0 afios (Tabla 13). Asi la

distribucion de la edad de los dos grupos son semejantes, pero el grupo experimental tiene

en media mas de 2,4 afios.

Grafico 2: Diagrama de caja de la edad corregida segun el grupo
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Vamos ahora saber si existen diferencias 6 no significativas entre la edad de los dos
grupos. Realizaremos a priori un estudio de la normalidad de la edad en ambos grupos para
elegir el test adecuado, enunciando las hipdtesis siguientes:

H1 ): La distribucion de la edad corregida es normal;

H1 1): La distribucion de la edad corregida no es normal.

Tabla 14: Test de Shapiro-Wilk para estudiar
la normalidad de la edad corregida sequn el grupo.

Grupos SW g.l. P
Control 0,941 28 0,115 ns
Experimental 0,949 32 0,138 ns

ns — no significativo

Observando la tabla 14, vemos que los dos grupos fueran evaluados con base en el
test de Shapiro-Wilk — (SW(32)experimentar=0,949; p=0,138; SW(28)controL=0,941;
p=0,115) y como los p(s)>0,05 aceptamos la hipotesis nula en ambos grupos, concluyendo
que la distribucién de la edad corregida es significativamente normal para el grupo

experimental y el grupo control.

Como existe normalidad, se considera adecuado para comparar las medias la prueba
t-Student para muestras independientes, con las hipotesis siguientes:
H2(): La edad del grupo experimental es igual a la edad del grupo control;

H2(,): La edad del grupo experimental no es igual a la edad del grupo control.

Tabla 15: Test de t-Student para comparar la edad corregida sequn el grupo

Grupos | N | MediatD. Tipica d t g.l P
Control 28 68,9+8,4
. -2,4 -1,056 58 0,296 ns
Experimental | 32 71,3+9,0

Verificamos primero la homogeneidad de las varianzas, teniendo obtenido con el test
de Levene (F(1,58) = 0,040; p=0,842). La edad media del grupo control es de 68,9 afios y la
edad media del grupo experimental es de 71,3 afios (Tabla 15). Con base en el test t-Student,
las diferencias observadas entre las edad medias de los dos grupos no son estadisticamente
significativas (t(58) = -1,056; p=0,296; d=-2,4).
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Antecedentes NAO SIM TOTAL
Hospitalizacion 27(45,0%) | 33(55,0%) | 60 (100%)
Cirugias 25(41,7%) | 35(58,3%) | 60 (100%)
Sincope pasajera 54(90,0%) 6(10,0%) | 60 (100%)
Habitos alcohdlicos 51(85,0%) 9(15,0%) | 60 (100%)
Tabaco 58(96,7%) | 2(3,3%) | 60 (100%)
Medicacién 9(15,0%) 51(85,0%) | 60 (100%)
Enfermedad alérgica 51(85,0%) 9(15,0%) | 60 (100%)
Enfermedad del corazén 48(80,0%) 12(20,0%) | 60 (100%)
Enfermedad renal 59(98,3%) 1(1,7%) | 60 (100%)
Enfermedad dseas 24(40,0%) | 36(60,0%) | 60 (100%)
Diabetes 52 (86,7%) | 8(13,3%) | 60 (100%)
Enfermedad pulmonares 50(83,3%) | 10(16,7%) | 60 (100%)
Enf. del aparato digestivo | 49(81,7%) | 11(18,3%) | 60 (100%)
Enfermedad de la sangre 53(88,3%) 7(11,7%) | 60 (100%)
Enfermedad de piel 59(98,3%) 1(1,7%) | 60 (100%)
Enfermedad mental 54(90,0%) 6(10,0%) | 60 (100%)
Dificultad visual 20(33,3%) | 40(66,7%) | 60 (100%)
Dificultad auditivas 50(83,3%) | 10(16,7%) | 60 (100%)
Otra enfermedad 57(95,0%) 3(5,0%) | 60 (100%)

Observando la tabla 16, vemos que los antecedentes mas destacables son el facto de
85% de los individuos tomaren medicacién, 66,7% presentaren dificultades visuales, 60%
enfermedades Oseas, 55,0% una 6 mas hospitalizaciones y 58,3% han tenido una 6 mas

cirugias.

Una observacion del grafico 4, permite deducir que el nimero de enfermedades varia
entre cero y siete enfermedades simultdneamente. Asi vemos que 16,7% de los individuos
no tienen cualquier enfermedad y que el nimero de enfermedades mas frecuente es 3
enfermedades que ocurre en 21,7% de los individuos. También se pude observar que 28,4%

de las mujeres tienen entre cuatro e siete enfermedades.
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Grafico 3: Diagrama de barras del nimero de enfermedades
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Tabla 17: Tabla de frecuencias del tipo de cirugia realizada

Cirugia F. Absolutas (N) F. Relativas (%)
No Ha Constado 16 45,7%
Apendicitis 2 5,7%
By Pass Coronario 1 2,9%
Cataratas 4 11,4%
Cataratas e Utero 1 2,9%
Columna vertebral 1 2,9%
Amigdalitis 1 2,9%
Histerectomia Total 1 2,9%
Manos 1 2,9%
Mastectomia 1 2,9%
Colicistectomia 1 2,9%
Ablacién del rifidn 1 2,9%
Tiroides 1 2,9%
Varices 1 2,9%
Vesicula 2 5,7%
TOTAL 35 100%
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Mas arriba (Tabla 16) habemos visto que 55% de las mujeres ya habian realizado por
lo menos una cirugia, aun que 45,7% no han mencionado su especificidad. Un analisis mas
lato permite ver que 14,3% de las cirugias fueran a las cataratas, 14,4% asociadas al sistema

genito-urinario y 8,6% del sistema digestivo. (Tabla 17)

Tabla 18: Tabla de frecuencias del tipo alergia

Alergia F. Absolutas (N) F. Relativas (%)
Metal 1 11,1%
Alimentacion 2 22,2%
Polen 2 22,2%
Rinitis 4 44,4%
TOTAL 9 100%

A repecho de las mujeres que sufren alergias, vemos que 44,4% son rinitis, 22,2%

relacionadas con alimentacion, 22,2% con el polen y 11,1% a algin metal. (Tabla 18)

Tabla 19: Tabla de frecuencias del tipo de enfermedad del corazon

Enfermedades del corazon F. Absolutas (N) F. Relativas (%)
No Ha Constado 5 41,7%
Angina de pecho 2 16,7%

Hipertrofia Ventricular 1 8,3%
Insuficiencia Cardiaca 3 25,0%
Hipertension 1 8,3%
TOTAL 12 100%

Las enfermedades de corazdn tienen en esta muestra una incidencia de 20% (Tabla
16), siendo de destacar que 41,7% desconocen la denominacion especifica de la patologia;
25% sufren de insuficiencia cardiaca, 16,7% angina de pecho, 8,3% hipertrofia ventricular y

8,3% hipertension.

El analisis de la tabla 20, permite verificar que las enfermedades mas frecuentemente
referidas fueran la reumatismo (55,6%), artrosis (33,4%) y osteoporosis (30,6%). En

relacién a la osteoporosis, vemos que hay una discrepancia muy grande entre el valor
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observado (94,3% en las falanges y 31,7% en el calcaneo) y el valor referido por las mujeres
(30,6%); significando que casi % de las mujeres desconocen el hecho de estar con

osteoporosis.

Tabla 20: Tabla de frecuencias del tipo de enfermedad 6sea

Enfermedades dseas F. Absolutas (N) F. Relativas (%)
Artrosis 8 22,2%
Artrosis y Espondilitis 1 2,8%
Artrosis y Osteoporosis 2 5,6%
Espondilitis 1 2,8%
Osteoporosis 4 11,1%
Reumatismo y Osteoporosis 5 13,9%
Reumatismo 14 38,9%
Artrosis y Reumatismo 1 2,8%
TOTAL 36 100%

Una visualizacion de la tabla 21 muestra que mitad de las mujeres ya han sufrido de

bronquitis y 30% de neumonia.

Tabla 21: Tabla de frecuencias del tipo de enfermedad pulmonar

Enfermedad pulmonar F. Absolutas (N) F. Relativas (%)
Asma 1 10,0%
Bronquitis 4 40,0%
Bronquitis e Neumonia 1 10,0%
Pleuritis 1 10,0%
Neumonia 2 20,0%
Tuberculosis 1 10,0%
TOTAL 10 100%

En el &mbito de las enfermedades del aparato digestivo, la patologia mas frecuente es

la gastritis (72,7%); y con menor importancia, la ulcera duodenal y la esofagitis.
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Tabla 22: Tabla de frecuencias del tipo de enfermedad del aparato digestivo

Enfermedad del aparato digestivo | F. Absolutas (N) F. Relativas (%)
No Ha Constado 1 9,1%
Esofagitis 1 9,1%
Gastritis 7 63,6%
Gastritis e Ulcera Duodenal 1 9,1%
Ulcera Duodenal 1 9,1%
TOTAL 11 100%

A respecto de las enfermedades de la sangre, 42,9% referiran la hipercolesterolemia,

28,6% la coagulacion y 28,6% las varices. (Tabla 23)

Tabla 23: Tabla de frecuencias del tipo de enfermedad de la sangre

Enfermedad de la sangre F. Absolutas (N) F. Relativas (%)
Coagulacion 2 28,6%
Hipercolesterolemia 3 42,9%
Varices 2 28,6%
TOTAL 7 100%

El 10% de las enfermedades mentales estaba repartido por la ansiedad (33,4%) y la

depresion (33,4%), siendo el resto esquizofrenia y enfermedad degenerativa.

Tabla 24: Tabla de frecuencias del tipo de enfermedad mental

Enfermedad mental F. Absolutas (N) F. Relativas (%)
No Ha Constado 1 16,7%
Ansiedad 1 16,7%
Ansiedad e Depresion 1 16,7%
Enfermedad Degenerativa 1 16,7%
Depresion 1 16,7%
Esquizofrenia 1 16,7%
TOTAL 6 100%

La mayoria de las mujeres toman alguna medicacion (85%), habiendo solamente

15% de mujeres que no ingerian cualquier medicacion.
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En relacidn al efecto de la medicacion sobre el calcio, 15% no tenia ningun efecto,
18,3% medicacion gque solamente calcifica, 35% medicacion que solamente descalcifica y

16,7% medicacion que calcifica y descalcifica simultaneamente.

Tabla 25: Tabla de frecuencias del tipo de medicacion

Tipo de Medicacion F. Absolutas (N) F. Relativas (%)
Sin Medicacion 9 15,0%
Sin efecto 9 15,0%
Que Solamente Calcifican 11 18,3%
Que Solamente Descalcifican 21 35,0%
Calcifican y descalcifican 10 16,7%
TOTAL 60 100%
Tabla 26: Test de Ji-Cuadrado para comparar
los antecedentes de salud segun el grupo.

Antecedentes Control Experimental x2 ol P
Hospitalizacion 15(53,6%) 18(56,3%) 0,043 |1]0,835ns
Cirugias 17(60,7%) 18(56,3%) 0,122 |1 0,726 ns
Sincope pasajera 4(14,3%) 2(6,3%) 1,071# | 1] 0,299 ns
Habitos alcohdlicos 2(7,1%) 7(21,9%) 2,542# | 1| 0,155 ns
Tabaco 1(3,6%) 1(3,1%) 0,009 |1]0,923ns
Medicacion 24(85,7%) 27(84,4%) 0,021 |1]0,885ns
Enfermedad alérgica 6(21,4%) 3(9,4%) 1,702 |1 0,192 ns
Enfermedad del corazén 7(25,0%) 5(15,6%) 0,820 |1 0,365ns
Enfermedad renal 1(3,6%) 0(0,0%) 1,162 | 1| 0,281 ns
Enfermedad dseas 17(60,7%) 19(59,4%) 0,011 (1]0,916ns
Diabetes 2 (7,1%) 6(18,8%) 1,741 |1 0,187 ns
Enfermedad pulmonares 3(10,7%) 7(21,9%) 1,339 | 1| 0,247 ns
Enf. del aparato digestivo | 7(25,0%) 4(12,5%) 1558 | 1|0,212ns
Enfermedad de la sangre 3(10,7%) 4(12,5%) 0,046 |11 0,830ns
Enfermedad de piel 1(3,6%) 0(0,0%) 1,161 |1 0,281 ns
Enfermedad mental 2(7,1%) 4(12,5%) 0,476 |1 0,490 ns
Dificultad visual 19(67,9%) 21(65,6%) 0,033 |1]0,855ns
Dificultad auditivas 5(17,9%) 5(15,6%) 0,054 |1]0,817ns
Otra enfermedad 0(0,0%) 3(9,4%) 2,763 | 1| 0,096 ns
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Ahora vamos a estudiar se la existencia o0 no de los antecedentes de salud son 6 no
independientes del grupo, recorriendo al test de Ji-Cuadrado 6 al test de Fisher e enunciando
las hipotesis siguientes:

H3(): Los antecedentes de salud son independientes del grupo control;

H3(): Los antecedentes de salud no son independientes del grupo control.

Para evaluar si la existencia de antecedentes de hospitalizacion es independiente del
grupo en estudio se aplicé el test de independencia Ji-Cuadrado y obteniendo una tasa de
hospitalizacion de 53,6% en el grupo control y de 56,3% en el grupo experimental. El
andlisis de Test de Ji-Cuadrado (x2(1) = 0,043; p = 0,835; N=60) permite concluir que los
antecedentes de hospitalizacion son significativamente independientes del grupo; en

practica la tasa de hospitalizacion es significativamente igual en los dos grupos.

Evaluando si la realizacién de cirugia es independiente del grupo en estudio se aplicd
el test de independencia Ji-Cuadrado y obteniendo una proporcion de cirugias de 60,7% en
el grupo control y de 56,3% en el grupo experimental. El andlisis de Test de Ji-Cuadrado
(x2(1) = 0,122; p = 0,726; N=60) permite concluir que los antecedentes de cirugias son
significativamente independientes del grupo; en practica la proporcién de cirugias es

significativamente igual en los dos grupos.

Investigando si la existencia de sincope con suspension pasajera es independiente del
grupo en estudio se aplicé el test de Fisher, ya que los presupuestos del test de
independencia Ji-Cuadrado no se cumpliran; obteniendo un perfil de 14,3% de sincope
pasajera en el grupo control y de 6,3% en el grupo experimental. El andlisis de test de Fisher
(p = 0,299; N=60) permite concluir que los antecedentes de sincope pasajera son
significativamente independientes del grupo; en practica la tasa de sincope con suspension

pasajera es significativamente igual en los dos grupos.

Verificando si la existencia de habitos alcohdlicos es independiente del grupo en
estudio se aplicé el test de Fisher, ya que los presupuestos del test de independencia Ji-
Cuadrado no se cumpliran; obteniendo una tasa de 7,1% de mujeres con héabitos alcohdlicos
en el grupo control y de 21,9% en el grupo experimental. El andlisis de test de Fisher (p =

0,155; N=60) permite concluir que los habitos alcohdlicos son significativamente
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independientes del grupo; en practica, los hdbitos alcoholicos son significativamente iguales

en los dos grupos.

Evaluando si el habito de fumar es independiente del grupo en estudio base al test de
Fisher, ya que los presupuestos del test de independencia Ji-Cuadrado no se cumpliran;
habemos obtenido una tasa de fumadores de 3,6% en el grupo control y de 3,1% en el grupo
experimental. El anélisis de test de Fisher (p = 1,000; N=60) permite concluir que el habito
de fumar es significativamente independiente del grupo; en practica, los fumadores son

significativamente iguales en los dos grupos.

Para investigar si el hecho de tomar medicacion es independiente del grupo en
estudio, se aplico el test de Fisher, ya que los presupuestos del test de independencia Ji-
Cuadrado fueran incumplidos. Obtuvimos que 85,7% del grupo control tomen medicina,
bajando para 84,4% en el grupo experimental. El analisis de test de Fisher (p = 1,000; N=60)
permite concluir que los antecedentes relacionados con la prescripcion de medicacion son
significativamente independientes del grupo; en practica los grupos son significativamente

iguales ante la toma de medicacion.

Para estudiar si existe independencia entre la existencia de enfermedades alérgicas y
el grupo en estudio se aplico el test de Fisher, ya que los presupuestos del test de
independencia Ji-Cuadrado no se ha cumplido; obteniendo una tasa de 21,4% de mujeres
con alergias en el grupo control y de 9,4% en el grupo experimental. El andlisis de test de
Fisher (p = 0,281; N=60) permite concluir que la existencia de alergias es significativamente
independiente del grupo; luego podemos decir que los grupos son semejantes en relacion a

las enfermedades alérgicas.

Para verificar si la existencia de enfermedades del corazon es independiente del
grupo en estudio se aplicé el test de independencia Ji-Cuadrado; y se obtuve que 25% de las
mujeres del grupo control tengan enfermedades del corazon, bajando para 15,6% en el grupo
experimental. El analisis del test de independencia de Ji-Cuadrado (x2(1) = 0,820; p =
0,365; N=60) permite concluir que la existencia de enfermedades del corazén es
significativamente independiente del grupo; esto es el mismo que los dos grupos tienen la

misma incidencia de la referida enfermedad.
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Para investigar si el hecho de padecer de enfermedad renal es independiente del
grupo en estudio, se aplic6 el test de Fisher, ya que los presupuestos del test de
independencia Ji-Cuadrado fueran incumplidos. Ha resuelto que 3,6% de las mujeres del
grupo control tienen problemas renales, pero ninguna mujer del grupo experimental los
tiene. El analisis de test de Fisher (p = 0,467; N=60) permite concluir que la existencia de
enfermedades renales es significativamente independientes del grupo; en practica los grupos

tienen significativamente la misma proporcion de enfermedades renales.

Para verificar si la existencia de enfermedades 0seas es independiente del grupo en
estudio se aplico el test de independencia Ji-Cuadrado; y se obtuve que 60,7% de las mujeres
del grupo control tienen enfermedades dseas, bajando para 59,4% en el grupo experimental.
El analisis del test de independencia de Ji-Cuadrado (x2(1) = 0,011; p = 0,916; N=60)
permite concluir que la existencia de enfermedades Oseas es significativamente
independiente del grupo; lo que equivale a decir que los dos grupos tienen la misma

incidencia de la referida enfermedad.

Para estudiar si el hecho de tener diabetes es independiente del grupo en estudio, se
aplico el test de Fisher, ya que los presupuestos del test de independencia Ji-Cuadrado
fueran incumplidos. Ha resuelto que 7,1% de las mujeres del grupo control tienen diabetes,
se incrementando para 18,8% en el grupo experimental. El andlisis de test de Fisher (p =
0,264; N=60) permite concluir que tener diabetes es significativamente independiente del

grupo; en practica los grupos tienen significativamente la misma proporcion de diabetes.

Para investigar si la existencia de enfermedades pulmonares es independiente del
grupo en estudio se aplico el test de independencia Ji-Cuadrado; y se obtuve que 10,7% de
las mujeres del grupo control tienen enfermedades pulmonares, subiendo para 21,9% en el
grupo experimental. El analisis del test de independencia de Ji-Cuadrado (x2(1) = 1,339; p =
0,247; N=60) permite concluir que la existencia de enfermedades pulmonares es
significativamente independiente del grupo; lo que equivale a decir que los dos grupos

tienen la misma incidencia de la referida enfermedad.

Para verificar si la existencia de enfermedades del aparato digestivo es independiente
del grupo en estudio se aplico el test de independencia Ji-Cuadrado; y se obtuve que 25,0%
de las mujeres del grupo control tienen enfermedades del aparato digestivo, disminuyendo

para 12,5% en el grupo experimental. El analisis del test de independencia de Ji-Cuadrado
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(x2(1) = 1,558; p = 0,212; N=60) permite concluir que la existencia de enfermedades del
aparato digestivo es significativamente independiente del grupo; lo que equivale a decir que
los dos grupos tienen la misma tasa de enfermos del aparato digestivo.

Para estudiar si el hecho de tener enfermedades de la sangre es independiente del
grupo en estudio, se aplicé el test de Fisher, ya que los presupuestos del test de
independencia Ji-Cuadrado fueran incumplidos. Habemos obtenido que 10,7% de las
mujeres del grupo control tienen enfermedades de la sangre, se incrementando para 12,5%
en el grupo experimental. El analisis de test de Fisher (p = 1,000; N=60) permite concluir
que tener enfermedades de la sangre es significativamente independiente del grupo; en
practica los grupos tienen significativamente la misma proporcion de la dicha enfermedad.

Para investigar si el hecho de tener enfermedad de la piel es independiente del grupo
en estudio, se aplico el test de Fisher, ya que los presupuestos del test de independencia Ji-
Cuadrado fueran incumplidos. Ha resuelto que 3,6% de las mujeres del grupo control tienen
enfermedades de la piel, pero ninguna del grupo experimental la tiene. El analisis de test de
Fisher (p = 0,467; N=60) permite concluir que tener enfermedad de la piel es
significativamente independiente del grupo; luego los dos grupos son significativamente

iguales frente a la enfermedad de la piel.

Para estudiar si el hecho de tener enfermedad mental es independiente del grupo en
estudio, se aplico el test de Fisher, ya que los presupuestos del test de independencia Ji-
Cuadrado fueran incumplidos. De los resultados obtenidos, vemos que 7,1% de las mujeres
del grupo control tienen enfermedad mental, pasando para 12,5% en el grupo experimental.
Con el analisis de test de Fisher (p = 0,675; N=60) concliyenos que tener enfermedades
mental es significativamente independiente del grupo; por lo tanto los grupos tienen

significativamente la misma tasa de enfermedad mental.

Para verificar si la existencia de dificultad visual es independiente del grupo en
estudio se aplico el test de independencia Ji-Cuadrado; y se obtuve que 67,9% de las mujeres
del grupo control vivan con dificultad visual, disminuyendo para 65,6% en el grupo
experimental. El analisis del test de independencia de Ji-Cuadrado (x2(1) = 0,033; p =
0,855; N=60) permite concluir que la existencia de dificultad visual es significativamente
independiente del grupo; lo que equivale a decir que los dos grupos presentan la misma tasa

de dificultad visual.
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Para estudiar si el hecho de tener dificultad auditiva es independiente del grupo en
estudio, se aplico el test de Fisher, ya que los presupuestos del test de independencia Ji-
Cuadrado fueran incumplidos. De los resultados obtenidos, vemos que 17,9% de las mujeres
del grupo control tienen dificultad auditiva, frente a 15,6% en el grupo experimental. Con el
analisis de test de Fisher (p = 1,000; N=60) concliyenos que tener dificultad auditiva es
significativamente independiente del grupo; por lo tanto los grupos tienen significativamente

la misma tasa.

Para comprobar si el hecho de tener otras enfermedades es independiente del grupo
en estudio, se aplico el test de Fisher, ya que los presupuestos del test de independencia Ji-
Cuadrado fueran incumplidos. De los resultados obtenidos, ninguna mujer del grupo control
tiene otra enfermedad, pero 9,4% del grupo experimental la tiene. Con la aplicacion del test
de Fisher (p = 0,241; N=60) concliyenos que tener otra enfermedad es significativamente
independiente del grupo; por lo tanto los grupos tienen significativamente la misma

incidencia de otras enfermedades.

Asi se puede concluir que el grupo control y el grupo experimental son

significativamente iguales a repecho de los antecedentes de salud.

Se va ahora comparar el nimero de medicamentos prescritos en los dos grupos
(Grafico 4).

Gréfico 4: Diagrama de caja del numero de medicamentos prescritos sequn el grupo
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Observando el grafico 3 e da tabla 27, se denota que la configuracidén asimétrica
positiva de grupo experimental es practicamente igual a la configuracion de grupo control.
Tonando como referencia la media vemos que el grupo controlo tiene prescrito en media,
2,7 medicamentos, pero el grupo control tiene 2,3 medicamentos.

Tabla 27: Estadisticas descriptivas del nimero
de medicamentos prescritos seqiin el grupo

Grupos N Minimo | M&ximo | Media | D. Tipica
C 28 0 11 2,7 2,7
EX 32 0 9 2,3 2,0

Total 60 0 11 2,5 2,4

Se realiza a priori un estudio de la normalidad del numero de medicamentos, para
cada grupo, enunciando las hipdtesis siguientes:

H4): La distribucion del nimero de medicamentos es normal;

H4): La distribucion del nimero de medicamentos no es normal.

Recorriendo al test de Shapiro-Wilk (Tabla 28), como P<0,05 (0,000 y 0,001) se
puede concluir que la distribucion del namero de medicamentos no es significativamente
normal en ambos grupos (Experimental y Control).

Tabla 28: Test de Shapiro-Wilk para estudiar la normalidad
del niimero de medicamentos prescritos sequn el grupo.

Grupos SW g.l. P
Control 0,831 28 0,000 ***
Experimental 0,857 32 0,001 **

Asi, se aplica el test No-Paramétrico de Mann-Whitney para comparar las medias del
namero de medicamentos, enunciando las hipotesis siguientes.

HS5¢): EI nimero de medicamentos del grupo experimental es igual al nimero de
medicamentos del grupo control.

H5q): EI nimero de medicamentos del grupo experimental no es igual al nimero de
medicamentos del grupo control.
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Tabla 29: Test de Mann-Whitney para comparar el nimero
de medicamentos prescritos sequn el grupo.

Grupos N Orden Media U w Z P
Control 28 31,32
Experimental | 32 29,78

425,0 953,0 | -0,347 | 0,728 ns

Con base en el test de Mann-Whitney (U=425,0; W=953,0; Z=-0,347; P=0,728), se
acepta la hipdtesis nula y se concluye que el numero de medicamentos del grupo
experimental es significativamente igual al nimero de medicamentos del grupo control. Por

lo tanto el nimero de medicamentos es significativamente igual en ambos los grupos.

Es ahora de nuestro interés, comparar se el efecto de la medicacion sobre el calcio es
significativamente igual en ambos los grupos. Se aplica el test de Ji-Cuadrado enunciado las
hipotesis siguientes:

H6o): El efecto de la medicacion sobre el calcio es independiente del grupo control;

H6q): El efecto de la medicacion sobre el calcio no es independiente del grupo
control.

Tabla 30: Test de Ji-Cuadrado para estudiar la independencia
entre el efecto de la medicacion sobre el calcio vy el grupo.

MEDICACION Controlo | Experimental | 2 | gl P
Sin Medicacion 4(14.3%) | 5(15,6%)
Sin efecto 6(21,4%) 3(9,4%)

3,283 4 0,512ns

Que Solamente Calcifican 6(21,4%) 5(15,6%)
Que Solamente Descalcifican | 7(25,0%) 14(43,8%)
Calcifican y descalcifican 5(17,9%) 5(15,6%)

Aplicando el Test de Ji-Cuadrado (%2=3,283; g.l.=4; P=0,512), como P>0,05 se
acepta la hipétesis nula e concluye que el efecto de la medicacion sobre el calcio es
independiente del grupo control. Por otras palabras, podemos decir que la proporcién de
cada tipo de medicacion es significativamente igual en los dos grupos, a pesar del grupo
experimental tener un poco mas de individuos que toman medicacion que descalcifica
(43,8% contra 25,0%) e el grupo control un poco mas de medicacién sin efecto cualquier

sobre el calcio (21,4% contra 9,4%).
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2 - EVALUACION INICIAL

2.1 — Comparacion de la densidad mineral 6sea de las falanges antes del programa.

Grafico 5: Diagrama de caja de la densidad mineral ésea
de las falanges (T-score) antes del programa segun el grupo
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Observando el grafico 5 y la tabla 31, vemos que el grupo experimental presenta en
media una densidad mineral 6sea medida por el T-score ligeramente superior al grupo
control (-4,23 contra -4,24).

Tabla 31: Estadisticas descriptivas la densidad mineral ésea
de las falanges (T-score) antes del programa segun el grupo

Grupos N Minimo | M&ximo | Media | D. Tipica
C 28 -7,30 -1,60 -4,24 1,33
EX 32 -7,20 -1,38 -4,23 151

Total 60 -7,30 -1,38 -4,23 1,41

Transformando los valores cuantitativos en valores cualitativos vemos que en el
grupo control, 10,7% tiene osteopenia y 89,3% tiene osteoporosis al nivel de las falanges.
En el grupo experimental, 12,5% tiene osteopenia y 87,5% osteoporosis. (Tabla 32)

106 G Baroni Pacheco



Tabla 32: Diagnostico de osteoporosis con la densidad mineral 6sea

de las falanges (T-score) segln el grupo

Grupos | N Osteopenia | Osteoporosis
EX 28 | 4(12,5%) 28 (87,5%)
C 32 | 3(10,7%) 25 (89,3%)
Total | 60 | 7 (11,7%) 53 (88,3%)

Tesis Doctoral

Vamos ahora saber si existen diferencias 6 no significativas de la densitometria dsea
de las falanges (T-score) entre los dos grupos. Realizaremos a priori un estudio de la
normalidad de la densitometria 6sea de las falanges en ambos grupos para elegir el test
adecuado, enunciando las hipotesis siguientes:

H7.): La distribucion de la densitometria 6sea de las falanges antes del programa es
normal;
H7q): La distribucion de la densitometria dsea de las falanges antes del programa no

es normal.

Tabla 33: Test de Shapiro-Wilk para estudiar la normalidad de la densitometria
Osea de las falanges (T-score) antes del programa segun el grupo.

Grupos SW g.l. P
Control 0,963 28 0,405 ns
Experimental 0,948 32 0,129 ns

ns — no significativo
Observando la tabla 33, vemos que los dos grupos fueran evaluados con base en el
test de Shapiro-Wilk (SW(32)experiventar=0,948; p=0,129; SW(28)controL=0,963;
p=0,405) y como las p(s)>0,05 aceptamos la hip6tesis nula en ambos grupos, concluyendo
que la distribucion de la densitometria dsea de las falanges antes del programa es

significativamente normal para el grupo experimental y el grupo control.

Como existe normalidad, se considera adecuado para comparar las medias la prueba

T para muestras independientes, con las hipotesis siguientes:

H8p): La densitometria O0sea de las falanges antes del programa del grupo
experimental es igual a la densitometria 0sea de las falanges antes del programa del grupo

control.
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H8q): La densitometria Osea de las falanges antes del programa del grupo
experimental no es igual a la densitometria 6sea de las falanges antes del programa del

grupo control

Tabla 34: Test de t-Student para comparar la densitometria 6sea
de las falanges (T-score) antes del programa sequin el grupo

Grupos N | MediazD. Tipica d t gl P
Control 28 -4,24 +1,33

-0,01 | -0,018 58 0,986 ns

Experimental | 32 -4,23+1,51

Habemos verificado primero la homogeneidad de las varianzas, teniendo obtenido
con el test de Levene (F(1,58) = 0,493; P=0,485). La densitometria media de las falanges
antes del programa del grupo control es de -4,24 unidades y la densitometria media de las
falanges antes del programa del grupo experimental es de -4,23 unidades. Con base en el test
t-Student, las diferencias observadas entre la densitometria media de las falanges de los dos

grupos no son estadisticamente significativas (t(58) = -0,018; p=0,986; d=-0,1).

Observando el grafico 6 y la tabla 35, vemos que el grupo experimental presenta en
media una menor densidad mineral 6sea medida superior al grupo control, ya que presenta
una mayor velocidad del sonido dependiente de la amplitud (1934,97 contra 1827,61).

Grafico 6: Diagrama de caja de la densidad mineral ésea
de las falanges (Ad-SoS) antes del programa segun el grupo
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Tabla 35: Estadisticas descriptivas la densidad mineral ésea
de las falanges (Ad-SoS) antes del programa segun el grupo

Grupos | N | Minimo | Maximo | Media | D. Tipica
C 32 | 1613,00 | 2012,00 | 1827,61 92,69
EX 28 | 1622,00 | 2027,00 | 1934,97 98,53
Total 60 | 1613,00 | 2027,00 | 1831,53 95,11

Vamos ahora saber si existen diferencias 6 no significativas de la velocidad del
sonido (Ad-SoS) de las falanges antes del programa entre los dos grupos. Realizaremos a
priori un estudio de la normalidad de la velocidad del sonido en ambos grupos para elegir el
test adecuado, enunciando las hipdtesis siguientes:

H9): La distribucion de la velocidad del sonido de las falanges antes del programa
es normal,

H9q): La distribucion de la velocidad del sonido de las falanges antes del programa
no es normal.

Tabla 36: Test de Shapiro-Wilk para estudiar la normalidad de la
velocidad del sonido de las falanges antes del programa sequn el grupo.

Grupos SW g.l. P
Control 0,962 28 0,390 ns
Experimental 0,955 32 0,198 ns

ns — no significativo

Observando la tabla 36, vemos que los dos grupos fueran evaluados con base en el
test de Shapiro-Wilk (SW(32)experiventaL=0,955; P=0,198; SW(28)controL=0,962;
P=0,390) y como las p(s)>0,05 aceptamos la hipotesis nula en ambos grupos, concluyendo
que la distribuciéon de la velocidad del sonido de las falanges antes del programa es

significativamente normal para el grupo experimental y el grupo control.

Como existe normalidad, se considera adecuado para comparar las medias la prueba

T para muestras independientes, con las hipotesis siguientes:

H10p): La velocidad del sonido de las falanges antes del programa del grupo
experimental es igual a la velocidad del sonido de las falanges antes del programa del grupo

control.
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H10u1): La velocidad del sonido de las falanges antes del programa del grupo
experimental no es igual a la velocidad del sonido de las falanges antes del programa del
grupo control.

Tabla 37: Test de t-Student para comparar la velocidad
del sonido de las falanges antes del programa sequn el grupo

Grupos | N | MediatD. Tipica d t g.l P

Control 28 | 1827,61+ 92,69

- -7,36 | -0,297 58 0,768 ns
Experimental | 32 | 1834,97 + 98,53

Verificamos primero la homogeneidad de las varianzas, teniendo obtenido con el test
de Levene ( F(1,58) = 0,086; p=0,771). La velocidad del sonido media de las falanges antes
del programa del grupo experimental es de 1834,97 m/s y la velocidad del sonido media de
las falanges antes del programa del grupo control es de 1827,61 m/s. Con base en el test t-
Student para muestras independientes, las diferencias observadas entre la velocidad media
del sonido de las falanges de los dos grupos no son estadisticamente significativas (t(58) = -
0,297; p=0,768; d=-7,36).

2.2 — Comparacion de la densidad mineral 6sea del calcdneo antes del programa.

Grafico 7: Diagrama de caja de la densidad mineral ésea
del calcaneo (T-score) antes del programa seqgun el grupo
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Observando el gréafico 7 y la tabla 38, vemos que el grupo control presenta en media
una densidad mineral désea del calcaneo medida por el T-Score superior al grupo
experimental (-2,18 contra -1,69).

Tabla 38: Estadisticas descriptivas la densidad mineral ésea
del calcaneo (T-score) antes del programa sequin el grupo

Grupos N Minimo | Maximo | Media | D. Tipica
C 28 -3,00 0,32 -1,69 0,93
EX 32 -3,66 0,20 -2,18 1,08

Total 60 -3,66 0,32 -1,95 1,04

Transformando los valores cuantitativos en valores cualitativos vemos que en el
grupo control, 25,0% tiene valores normales de densitometria, 53,6% tiene osteopenia y
21,9% tiene osteoporosis al nivel del calcaneo. En el grupo experimental, 21,5% tiene

valores normales de densitometria, 37,5% tiene osteopenia y 40,6% osteoporosis. (Tabla
39).

Tabla 39: Diagnostico de osteoporosis del calcaneo seqgun el grupo

Grupos | N Normal Osteopenia | Osteoporosis
C 28 7 (25,0%) 15 (53,6%) 6 (21,4%)
EX 32 | 7(21,9%) | 12(37,5%) | 13(40,6%)

Total | 60 | 14(23,3%) | 27 (450%) | 19 (31,7%)

Intentamos saber si existen diferencias 6 no significativas de la densitometria dsea
del calcaneo (T-score) entre los dos grupos. Realizamos a priori un estudio de la normalidad
de la densitometria 0sea del calcaneo antes del programa en ambos grupos para elegir el test
adecuado, enunciando las hipotesis siguientes:

H11¢): La distribucion de la densitometria Osea del calcaneo antes del programa es
normal,

H11q): La distribucion de la densitometria 6sea del calcaneo antes del programa no
es normal.
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Tabla 40: Test de Shapiro-Wilk para estudiar la normalidad de la
densitometria 6sea del calcaneo antes del programa sequn el grupo.

Grupos SW g.l. P
Control 0,953 28 0,234 ns
Experimental 0,943 32 0,088 ns

ns — no significativo

Observando la tabla 40, vemos que los dos grupos fueran evaluados con base en el
test de Shapiro-Wilk (SW(32)experiventar=0,943; p=0,088; SW(28)controL=0,953;
p=0,234) y como las p(s)>0,05 aceptamos la hipotesis nula en ambos grupos, concluyendo
que la distribucién de la densitometria Osea del calcaneo antes del programa es

significativamente normal para el grupo experimental y el grupo control.

Como existe normalidad, se considera adecuado para comparar las medias la prueba
T para muestras independientes, con las hipotesis siguientes:

H12c): La densitometria Osea del calcaneo antes del programa del grupo
experimental es igual a la densitometria dsea del calcaneo antes del programa del grupo
control.

H124): La densitometria Osea del calcaneo antes del programa del grupo
experimental no es igual a la densitometria dsea del calcaneo antes del programa del grupo

control.

Tabla 41: Test de t-Student para comparar la densitometria
0sea del calcaneo antes del programa sequn el grupo

Grupos N | MediatD. Tipica d t 9.l P

Control 28 -1,69 + 0,93
0,49 1,865 58 0,067 ns

Experimental | 32 -2,18+1,08

Verificamos primero la homogeneidad de las varianzas, teniendo obtenido con el test
de Levene (F(1,58) = 0,864; p=0,357). La densitometria media del calcaneo antes del
programa del grupo control es de -1,69 unidades y la densitometria media del calcaneo antes
del programa del grupo experimental es de -2,18 unidades. Con base en el test t-Student, las
diferencias observadas entre la densitometria media del calcaneo de los dos grupos no son
estadisticamente significativas (t(58) = 1,865; p=0,067; d= 0,49).
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Observando el gréafico 8 y la tabla 42, vemos que el grupo control presenta en media
una absorcion de ondas por el hueso del calcaneo (BUA) superior al grupo experimental
(61,71 contra 53,44).

Pretendemos ahora saber si existen diferencias ¢ no significativas de la absorcion de

ondas por el hueso del calcaneo (BUA) entre los dos grupos.

Grafico 8: Diagrama de caja de la densidad mineral ésea
del calcaneo (BUA) antes del programa sequn el grupo
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Tabla 42: Estadisticas descriptivas la densidad mineral ésea
del calcaneo (BUA) antes del programa sequn el grupo

Grupos N Minimo | M&ximo | Media | D. Tipica
C 28 40,00 95,00 61,71 15,46
EX 32 29,00 92,00 53,44 17,86

Total 60 29,00 95,00 | 57,30 17,15

Realizaremos a priori un estudio de la normalidad de la absorcion de ondas por el
hueso del calcaneo (BUA) en ambos grupos para elegir el test adecuado, enunciando las
hipotesis siguientes:

H13(): La absorcion de ondas por el hueso del calcaneo antes del programa es

normal;
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H13@): La absorcion de ondas por el hueso del calcaneo antes del programa no es
normal.

Tabla 43: Test de Shapiro-Wilk para estudiar la normalidad de la
absorcion de ondas del calcaneo antes del programa segun el grupo.

Grupos SW g.l. P
Control 0,955 28 0,257 ns
Experimental 0,940 32 0,075 ns

Observando la tabla 43, vemos que los dos grupos fueran evaluados con base en el
test de Shapiro-Wilk (SW(32)experiventar=0,940; p=0,075; SW(28)controL=0,955;
p=0,075) y como las p(s)>0,05 aceptamos la hip6tesis nula en ambos grupos, concluyendo
que la distribucién de la absorcion de ondas del calcaneo antes del programa es

significativamente normal para el grupo experimental y el grupo control.

Como existe normalidad, se considera adecuado para comparar las medias la prueba
T para muestras independientes, con las hipotesis siguientes:

H140): La absorcion de ondas del calcaneo antes del programa del grupo
experimental es igual a la absorcion de ondas del calcaneo antes del programa del grupo
control.

H144): La absorcion de ondas del calcaneo antes del programa del grupo
experimental no es igual a la absorcion de ondas del calcaneo antes del programa del grupo
control.

Tabla 44: Test de t-Student para comparar la absorcion
de ondas del hueso del calcaneo (BUA) antes del programa seqtin el grupo

Grupos N | MediatD. Tipica d t g.l P
Control 28 61,71 + 15,46
Experimental | 32 53,44 + 17,86

8,28 1,906 58 0,062 ns

Verificamos primero la homogeneidad de las varianzas, teniendo obtenido con el test
de Levene (F(1,58) = 0,690; p=0,410). La absorcion de ondas del hueso del calcaneo antes
del programa del grupo control es de 61,71 dB/MHz y la absorcion de ondas del hueso del
calcaneo antes del programa del grupo experimental es de 53,44 dB/MHz.
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2.3.1 — Presion arterial sistolica

Gréfico 9: Diagrama de caja de la presién arterial

sistolica antes del programa segun el grupo
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Tabla 45: Estadisticas descriptivas la presion arterial

sistélica antes del programa segun el grupo

Tesis Doctoral

Con base en el test t-Student, las diferencias observadas entre la absorcion media de
ondas del hueso del calcaneo de los dos grupos no son estadisticamente significativas (t(58)
=1,906; p=0,062; d= 8,28).

2.3 - COMPARACION DE LA PRESION ARTERIAL ANTES DEL PROGRAMA.

Observando el grafico 9 y la tabla 45, vemos que el grupo experimental presenta una

presion arterial sistélica media superior al grupo control (138,31 contra 137,39).

Grupo N Minimo | Maximo | Media | D. Tipica
C 28 97,00 | 182,00 | 137,39 | 16,42
EX 32 | 114,00 | 187,00 | 138,31 | 16,68

Total 60 97,00 187,00 | 137,88 16,42
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Pretendemos ahora saber si existen diferencias ¢ no significativas de la presion
arterial sistdlica entre los dos grupos. Realizaremos en primero un estudio de la normalidad
de la presion arterial sistolica en ambos grupos para elegir el test adecuado, enunciando las

hipotesis siguientes:

H 15 La presion arterial sistdlica antes del programa es normal,

H 15(1): La presion arterial sistolica antes del programa no es normal.

Tabla 46: Test de Shapiro-Wilk para estudiar la normalidad de la
presion arterial sistélica antes del programa segun el grupo.

Grupos SW g.l. P
Control 0,938 28 0,096 ns
Experimental 0,938 32 0,066 ns

ns — no significativo

Observando la tabla 46, vemos que los dos grupos fueran evaluados con base en el
test de Shapiro-Wilk (SW(32)experiventar=0,938; p=0,066; SW(28)controL=0,938;
p=0,096) y como las p(s)>0,05 aceptamos la hip6tesis nula en ambos grupos, concluyendo
que la distribucion de la presion arterial sistélica antes del programa es significativamente

normal para el grupo experimental y el grupo control.

Como existe normalidad, se considera adecuado para comparar las medias la prueba

T para muestras independientes, con las hipotesis siguientes:

H16(): La presion arterial sistdlica antes del programa del grupo experimental es
igual a la presion arterial sistélica antes del programa del grupo control.
H16(): La presion arterial sistolica antes del programa del grupo experimental no es

igual a la presion arterial sistolica antes del programa del grupo control.

Tabla 47: Test de t-Student para comparar la presién
arterial sistolica antes del programa segun el grupo

Grupos N | MediatD. Tipica d t g.l P

Control 28 | 137,39+16,42

- -0,92 | -0,215 58 0,831 ns
Experimental | 32 | 138,31 + 16,68
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Verificamos primero la homogeneidad de las varianzas, teniendo obtenido con el test
de Levene (F(1,58) = 0,297; p=0,588). La presion arterial sistolica media antes del programa
del grupo control es de 137,39 mm/Hg y la presion arterial sistélica media antes del

programa del grupo experimental es de 138,31 mm/Hg.

Con base en el test t-Student, las diferencias observadas entre la presion arterial
sistélica antes del programa de los dos grupos no son estadisticamente significativas (t(58) =
-0,215; p=0,831; d=-0,92).

2.3.2 — Presioén arterial diastolica

Gréfico 10: Diagrama de caja de la presion arterial
diast6lica antes del programa segun el grupo
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Observando el grafico 10 y la tabla 48, vemos que el grupo experimental presenta

una presion arterial diastolica media superior al grupo control (83,38 contra 82,29).

Tabla 48: Estadisticas descriptivas la presién arterial
diastélica antes del programa seqgun el grupo

Grupos N Minimo | M&ximo | Media | D. Tipica
C 28 57,00 106,00 | 82,29 9,87
EX 32 68,00 | 101,00 | 83,38 9,07
Total 60 57,00 106,00 | 82,87 9,38
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Pretendemos ahora saber si existen diferencias ¢ no significativas de la presion
arterial diastolica entre los dos grupos. Realizaremos en primero un estudio de la normalidad
de la presion arterial diastélica en ambos grupos para elegir el test adecuado, enunciando las
hipotesis siguientes:

H17(): La presion arterial diastdlica antes del programa es normal,

H17.): La presion arterial diastolica antes del programa no es normal.

Observando la tabla 49, vemos que los dos grupos fueran evaluados con base en el
test de Shapiro-Wilk (SW(32)experimentar=0,955; p=0,199; SW(28)conTtroL=0,975;
p=0,716) y como las p(s)>0,05 aceptamos la hipotesis nula en ambos grupos, concluyendo
que la distribucion de la presion arterial diastolica antes del programa es significativamente

normal para el grupo experimental y el grupo control.

Tabla 49: Test de Shapiro-Wilk para estudiar la normalidad de la
presion arterial diastolica antes del programa segun el grupo.

Grupos SW g.l. P
Control 0,975 28 0,716 ns
Experimental 0,955 32 0,199 ns

ns — no significativo
Como existe normalidad, se considera adecuado para comparar las medias la prueba
T para muestras independientes, con las hipotesis siguientes:
H18(): La presion arterial diastolica antes del programa del grupo experimental es
igual a la presion arterial diastélica antes del programa del grupo control.
H18(): La presion arterial diastolica antes del programa del grupo experimental no

es igual a la presion arterial diastélica antes del programa del grupo control.

Tabla 50: Test de t-Student para comparar la presion
arterial diast6lica antes del programa segun el grupo

Grupo N | MediatD. Tipica d t g.l P

Control 28 82,29 + 9,87
-1,09 -0,446 58 0,658 ns

Experimental | 32 83,38 £ 9,07

Se ha verificado la homogeneidad de las varianzas, teniendo obtenido con el test de
Levene (F(1,58) = 0,121; p=0,729). La presion arterial diastolica media antes del programa
del grupo control es de 82,29 mm/Hg y la presion arterial diastolica media antes del
programa del grupo experimental es de 83,38 mm/Hg.
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Con base en el test t-Student, las diferencias observadas entre la presion arterial
diastdlica antes del programa de los dos grupos no son estadisticamente significativas (t(58)
= -0,446; p=0,658; d=-1,09).

2.4 — COMPARACION DE LA OBESIDAD ANTES DEL PROGRAMA.

2.4.1 — Comparacion del indice de masa corporal

Grafico 11: Diagrama de caja del indice de masa
corporal antes del programa sequn el grupo
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Observando el grafico 11 y la tabla 51, vemos que el grupo experimental presenta un

indice de masa corporal medio superior al grupo control (28,47 contra 28,36).

Tabla 51: Estadisticas descriptivas del indice de
masa corporal antes del programa sequn el grupo

Grupos N Minimo | Maximo | Media | D. Tipica
C 28 22,00 39,00 28,36 4,13
EX 32 21,00 43,00 28,47 4,76

Total 60 21,00 43,00 28,42 4,44
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Pretendemos ahora saber si existen diferencias ¢ no significativas del indice de masa
corporal entre los dos grupos. Realizaremos en primero un estudio de la normalidad del
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indice de masa corporal en ambos grupos para elegir el test adecuado, enunciando las
hipdtesis siguientes:
H19(): El indice de masa corporal antes del programa es normal;

H19.): El indice de masa corporal antes del programa no es normal.

Tabla 52: Test de Shapiro-Wilk para estudiar la normalidad del
indice de masa corporal antes del programa segun el grupo.

Grupos SW g.l. P
Control 0,960 28 0,343 ns
Experimental 0,916 32 0,017 ns

ns — no significativo

Observando la tabla 52, vemos que los dos grupos fueran evaluados con base en el
test de Shapiro-Wilk (SW(32)experimentar=0,916; p=0,017; SW(28)conTtroL=0,916;
p=0,343) y como la significancia del grupo experimental es inferior a 0,01 (p=0,017)
aceptamos la hipotesis nula, concluyendo que la distribucion del indice de masa corporal no

es significativamente normal en los dos grupos.

Como no existe normalidad en por lo menos un grupo (experimental), se considera
adecuado para comparar las medias, la prueba Mann-Whitney con las hipotesis siguientes:

H20(): El indice de masa corporal antes del programa del grupo experimental es
igual al indice de masa corporal antes del programa del grupo control.

H20@): El indice de masa corporal antes del programa del grupo experimental es
igual al indice de masa corporal antes del programa del grupo control.

Tabla 53: Test de Mann-Whitney para comparar el indice
de masa corporal antes del programa sequn el grupo

Grupos N Orden Media U W Z B
Control 28 31,13
Experimental | 32 29.05 430,5 958,5 | -0,261 | 0,794 ns

Observando la tabla 53, vemos que el indice de masa corporal antes del programa del
grupo control tiene una orden media superior al indice de masa corporal antes del programa
del grupo control (31,13 contra 29,95).

Con base en el test de Mann-Whitney, las diferencias observadas entre el indice de

masa corporal antes del programa de los dos grupos no son estadisticamente significativas
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(U=430,5; W=958,5; Z=-0,261; p=0,794), IMC antes del

significativamente igual en los dos grupos.

luego el programa es

2.4.2 — Comparacion de la relacion cintura-cadera

Grafico 12: Diagrama de caja de la relacion cintura-
cadera antes del programa segun el grupo
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Observando el grafico 12 y la tabla 54, vemos que el grupo experimental presenta

una relacién cintura-cadera media superior al grupo control (0,96 contra 0,91).

Tabla 54: Estadisticas descriptivas de la relacién cintura-
cadera antes del programa segun el grupo

Grupos N Minimo | M&ximo | Media | D. Tipica
C 28 0,77 1,05 0,91 0,07
EX 32 0,83 1,07 0,96 0,06

Total 60 0,77 1,07 0,94 0,06

Pretendemos ahora saber si existen diferencias 0 no significativas de la relacion
cintura-cadera antes del programa entre los dos grupos. Realizaremos en primero un estudio
de la normalidad de la relacion cintura-cadera antes del programa en ambos grupos para

elegir el test adecuado, enunciando las hipdtesis siguientes:
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H21(): La relacion cintura-cadera antes del programa es normal;

H21.): La relacion cintura-cadera antes del programa no es normal.

Tabla 55: Test de Shapiro-Wilk para estudiar la normalidad de la
cintura-cadera antes del programa sequn el grupo.

Grupo SW g.l. P
Control 0,981 28 0,865 ns
Experimental 0,978 32 0,727 ns

ns — no significativo

Observando la tabla 55, vemos que los dos grupos fueran evaluados con base en el
test de Shapiro-Wilk (SW(32)experiventar=0,978; p=0,727; SW(28)controL=0,981;
p=0,865) y como las p(s)>0,05 aceptamos la hip6tesis nula en ambos grupos, concluyendo
que la distribucion de la cintura-cadera antes del programa es significativamente normal para

el grupo experimental y el grupo control.

Como existe normalidad, se considera adecuado para comparar las medias la prueba

T para muestras independientes, con las hipotesis siguientes:

H22(): La relacion cintura-cadera antes del programa del grupo experimental es igual
a la relacion cintura-cadera antes del programa del grupo control.
H22.): La relacion cintura-cadera antes del programa del grupo experimental no es

igual a la relacion cintura-cadera antes del programa del grupo control.

Tabla 56: Test de t-Student para comparar la relacién
cintura-cadera antes del programa sequn el grupo

Grupos N | MediatD. Tipica d t g.l P

Control 28 0,91 + 0,07
-0,05 -2,854 58 0,006 **

Experimental | 32 0,96 + 0,06

Se ha verificado la homogeneidad de las varianzas, teniendo obtenido con el test de
Levene (F(1,58) = 1,529; p=0,215). La media de la relacion cintura-cadera antes del
programa del grupo control es de 0,91 unidades y la media de la relacion cintura-cadera
antes del programa del grupo experimental es de 0,96 unidades, por lo tanto superior. Con
base en el test t-Student, las diferencias observadas entre la relacion cintura-cadera antes del
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programa de los dos grupos son estadisticamente significativas (t(58) = -2,854; p=0,006; d=
-0,05), concluyendo que el RCC del grupo control es significativamente inferior al RCC del

grupo experimental, antes del PRG.

2.5- COMPARACION DE LA FLEXIBILIDAD ANTES DEL PROGRAMA.

Grafico 13: Diagrama de caja de la flexibilidad antes del programa segun el grupo
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Observando el gréfico 13 y la tabla 57, vemos que el grupo experimental presenta

una flexibilidad media antes del programa superior al grupo control (24,56 contra 21,57).

Tabla 57: Estadisticas descriptivas de la flexibilidad antes del programa sequin el grupo

Grupos N Minimo | Maximo | Media | D. Tipica
C 28 8,00 44,00 | 21,57 8,29
EX 32 8,00 41,00 24,56 9,50
Total 60 8,00 44,00 | 23,17 9,01

Pretendemos ahora saber si existen diferencias 6 no significativas de la flexibilidad

antes del programa entre los dos grupos.

Realizaremos en primero un estudio de la normalidad de la flexibilidad antes del

programa en ambos grupos para elegir el test adecuado, enunciando las hipétesis siguientes:
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H230): La flexibilidad antes del programa es normal;

H23(;): La flexibilidad antes del programa no es normal.

Tabla 58: Test de Shapiro-Wilk para estudiar la normalidad
de la flexibilidad antes del programa segun el grupo.

Grupos SW g.l. P
Control 0,922 28 0,040 *
Experimental 0,952 32 0,160 ns

ns — no significativo

Observando la tabla 58, vemos que los dos grupos fueran evaluados con base en el
test de Shapiro-Wilk (SW(32)experiMenTtar=0,952; p=0,160; SW(28)conTtroL=0,922;
p=0,040) y como la significancia del grupo control es inferior a 0,05 (p=0,040) rechazamos
la hipdtesis nula e aceptamos la hipotesis alternativa, concluyendo que la distribucion de la

flexibilidad no es significativamente normal en el grupo control.

Como no existe normalidad en por lo menos un grupo (experimental), se considera
adecuado para comparar las medias, la prueba Mann-Whitney con las hipotesis siguientes:

H24(): La flexibilidad antes del programa del grupo experimental es igual a la
flexibilidad antes del programa del grupo control.

H24,): La flexibilidad antes del programa del grupo experimental no es igual a la
flexibilidad antes del programa del grupo control.

Tabla 59: Test de Mann-Whitney para comparar
la flexibilidad del programa seqgun el grupo

Grupo N Orden Media U W Z )
Control 28 27,29
Experimental | 32 33,31 3580 | 764,0 | -1,3335|0,182ns

Observando la tabla 59, vemos que la flexibilidad antes del programa del grupo
control tiene una orden media inferior a la flexibilidad antes del programa del grupo
experimental (27,29 cm contra 33,31 cm).

Con base en el test de Mann-Whitney, las diferencias observadas entre la flexibilidad

antes del programa de los dos grupos no son estadisticamente significativas (U=358,0;
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W=764,0; Z=-1,335; p=0,182), la flexibilidad antes del

significativamente igual en los dos grupos.

luego programa es

2.6 — COMPARACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA ANTES DEL PROGRAMA.

Gréfico 14: Diagrama de caja de la frecuencia cardiaca
antes del programa seqgun el grupo
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Observando el grafico 14 y la tabla 60, vemos que el grupo experimental presenta
una frecuencia cardiaca media antes del programa inferior al grupo control (75,91 contra
78,75).

Tabla 60: Estadisticas descriptivas de la frecuencia cardiaca
antes del programa seqgun el grupo

Grupos N Minimo | M&ximo | Media | D. Tipica
C 28 60,00 | 109,00 | 78,75 12,35
EX 32 48,00 106,00 | 75,91 11,76
Total 60 48,00 | 109,00 | 77,23 12,02

cardiaca antes del programa entre los dos grupos.
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Realizaremos en primero un estudio de la normalidad de la frecuencia cardiaca antes
del programa en ambos grupos para elegir el test adecuado, enunciando las hipotesis
siguientes:

H25(): La frecuencia cardiaca antes del programa es normal;

H25.): La frecuencia cardiaca antes del programa no es normal.

Tabla 61: Test de Shapiro-Wilk para estudiar la normalidad
de la frecuencia cardiaca antes del programa sequn el grupo.

Grupos SW g.l. P
Control 0,932 28 0,068 ns
Experimental 0,925 32 0,029 *

ns — no significativo

Observando la tabla 61, vemos que los dos grupos fueran evaluados con base en el
test de Shapiro-Wilk (SW(32)experimentar=0,925; p=0,029; SW(32)conTtroL=0,932;
p=0,068) y como la significancia del grupo experimental es inferior a 0,05 (p=0,029)
rechazamos la hipotesis nula e aceptamos la hipdtesis alternativa, concluyendo que la
distribucion de la frecuencia cardiaca no es significativamente normal en el grupo
experimental.

Como no existe normalidad en por lo menos un grupo (experimental), se considera
adecuado para comparar las medias, la prueba Mann-Whitney con las hipotesis siguientes:

H26): La frecuencia cardiaca antes del programa del grupo experimental es igual a
la frecuencia cardiaca antes del programa del grupo control.

H26,): La frecuencia cardiaca antes del programa del grupo experimental no es igual
a la frecuencia cardiaca antes del programa del grupo control.

Tabla 62: Test de Mann-Whitney para comparar la
frecuencia cardiaca del programa sequn el grupo

Grupos N Orden Media U w Z =)
Control 28 32,89
Experimental | 32 28,41 3810 | 909,0 | -0,994 | 0,320 ns

Observando la tabla 62, vemos que la frecuencia cardiaca antes del programa del
grupo control tiene una orden media superior a la frecuencia cardiaca antes del programa del
grupo experimental (32,89 contra 28,41).
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Con base en el test de Mann-Whitney, las diferencias observadas entre la frecuencia
cardiaca antes del programa de los dos grupos no son estadisticamente significativas
(U=381,0; W=909,0; Z=-0,994; p=0,320), luego la frecuencia cardiaca antes del programa
es significativamente igual en los dos grupos.

2.7-ESTUDIO MULTIVARIADO DE LAS VARIABLES.

Gréfico 15: Proyeccion con DMFA de las variables
dependientes segun los grupos antes del PRG
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Con base en el grafico 15, podemos observar que globalmente (sin tener en cuenta
los grupos) que la densitometria 6sea de las falanges esta correlacionada directamente con la
densitometria 6sea del calcaneo, y que existe una correlacion directa entre las diferentes
forma de evaluacion de la densitometria del calcaneo y de las falanges. También existe una
relacion directa entre presion arterial sistolica y presion arterial diastolica y a su vez con la

frecuencia cardiaca. Por fin, existe una relacion directa entre el indice de masa corporal y la
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relacion cintura-cadera y una relacion inversa entre estas y la flexibilidad. Haciendo el
analisis, teniendo en cuenta el grupo control 0 experimental, se concluye el mismo de arriba,
con excepcion el en grupo experimental, con una correlacion directa entre el indice de masa

corporal y la flexibilidad.

Gréfico 16: Proyeccion con DMFA de los individuos
segun los grupos antes del PRG
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En el gréafico 16, tenemos el espacio de los individuos segun el grupo. Vemos que no
existe discriminacion clara entre el grupo experimental y el grupo controlo, significando que
no hay diferencias entre los grupos cuando realizamos una comparacion multivariante.
También podemos ver que los individuos posicionados el cuadrante izquierdo son las
mujeres con menor densitometria ésea e con mayor probabilidad de ser osteoporoéticas; con
principal atencion para los individuos 15y 7 del grupo control y de los individuos 5, 13y 17

del grupo experimental.
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Grafico 17: Proyeccion con DMFA de los grupos antes del PRG
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Con base en el grafico 17, vemos que el grupo control es muy semejante al grupo

experimental, sobretodo en relacion a la densitometria Osea.
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3 - EVOLUCION DE LOS PARAMETROS DE SALUD
3.1 - Evolucion de la densitometria 0sea de las falanges

La influencia del programa de revitalizacion geriatrica sobre la densitometria 0sea de
las falanges (T-score y Ad-SoS) y su evolucién irdn a ser evaluados con una ANOVA con
repeticiones. Primero, vamos estudiar los presupuestos para su correcta aplicacion,
designadamente la normalidad de la densitometria en los dos momentos, la

homocedasticidad y la esfericidad de la matriz de varianzas-covarianzas.

Tabla 63: Test de Kolmogorov-Smirnov de la densitometria
0sea de las falanges (T-score) sequn los momentos

Variables KS g.l. p
Z(T-score Falanges 1) 0,096 60 0,200 ns
Z(T-score Falanges 2) 0,080 60 0,200 ns

Para el estudio de la normalidad (Tabla 63) recurrimos al test de Kolmogorov-
Smirnov con correccién de Lilliefors (KS(60)zrscoreraLancesi=0,096; p=0,200;
KS(60)z7scoreraLances2=0,080; p=0,200) y como p>0,05 concluimos que la distribucién de
la densitometria Gsea de las falanges medida con el T-score es significativamente normal en

los dos momentos.

Tabla 64: Test de Levene’s para la iqualdad de varianzas
de la densitometria 6sea de las falanges (T-score) segun los momentos

Variables F g.l.l g.1.2 p
T-score Falanges 1 0,493 1 58 0,485 ns
T-score Falanges 2 0,015 1 58 0,904 ns

Para el estudio de la homocedasticidad (Tabla 64) recurrimos al test de Levene’s
para la igualdad de wvarianzas  (F(1,58)tscoreraLancesi=0,493;  p=0,485;
KS(1,58)rscoreraLances2 =0,015; p=0,904) y como p>0,05 concluimos la existencia de
homocedasticidad en la densitometria dsea de las falanges medida por el T-score en los dos

momentos.
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Para el estudio de la esfericidad (Tabla 65) habemos aplicado al test M de Box (M de
Box=2,343; F(3,1517111)=0,752; p=0,521 y como p>0,05 concluimos la existencia de

esfericidad en la densitometria 6sea medida por el T-score en los dos momentos.

Tabla 65: Test de Esfericidad M de Box de la densitometria
0sea de las falanges (T-score)

Box'M F gl.1 g.l.2 P
2,343 0,752 3 1517111 | 0,521 ns

Asi, se verificaran los presupuestos de la normalidad de la densitometria en los dos
momentos, la homocedasticidad y la esfericidad de la matriz de varianzas-covarianza

necesarios para la aplicacion de la ANOVA con medidas repetidas.

Gréfico 18: Grafico de lineas de la densidad mineral 6sea
de las falanges (T-score) segun el grupo vy el momento.
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Con base en el grafico 18 e tabla 66, vemos que la densitometria media de las
falanges del grupo experimental se ha aumentado (-4,23 / -4,14) y la del grupo control de ha
disminuido (-4,24 / -4,26).
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Tabla 66: Estadisticas descriptivas de la densidad mineral ésea
de las falanges (T-score) segun el grupo vy el momento.

Grupos Momento N Media D. Tipica
Experimental Antes 32 -4,23 1,51
Después 32 -4,14 1,53
Control Antes 28 -4,24 1,33
Después 28 -4,28 1,64
Total Antes 60 -4,23 1,41
Después 60 -4,20 1,57

Vamos primero ha comparar el factor grupo, sin tener en cuenta el factor momento,
enunciando las hipotesis siguientes:

H27¢ : ue = u. - La densitometria 6sea de las falanges del grupo experimental es igual a la

densitometria 6sea del grupo control;

H277 : u. # u. - La densitometria dsea de las falanges del grupo experimental no es igual a

la densitometria dsea del grupo control.

Tabla 67: Comparacién de la densitometria ésea de las falanges (T-score) segun el grupo

Grupos N M ETM F g.l. p
Experimental | 32 | -4,18 | 0,25 0,039 1,58 0,844 ns
Control 28 | -4,26 | 0,27 Partial Eta°=0,001 ; Power=0,054

La densitometria media de las falanges del grupo experimental (M=-4,18;
ETM=0,25; N=32) es superior a la densitometria media de las falanges del grupo control
(M=-4,26; ETM=0,27; N=28).

Con base en el test F (F(1;58)=0,039; p=0,844; Power=0,054) podemos concluir que
la densitometria de las falanges del grupo experimental es significativamente igual a la

densitometria de las falanges del grupo control en los dos momentos.

Es nuestro interés ahora comparar la evolucion entre los dos momentos, sin tener en

cuenta el factor grupo, enunciando las hipétesis siguientes:

H28)" : u, = u, - La densitometria dsea de las falanges antes del PRG es igual a la

densitometria 6sea de las falanges después del PRG;
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H28) : i, # u, - La densitometria dsea de las falanges antes del PRG no es igual a la

densitometria Osea de las falanges después del PRG.

Relativamente a la evolucién de la densitometria de la primera evaluacion a la
segunda evaluacion, vemos que la densitometria media de las falanges después del PRG
(M=-4,21; ETM=0,20; N=60) es superior a la densitometria media de las falanges antes del
PRG (M=-4,23; ETM=0,18; N=60).

Tabla 68: Comparacién de la densitometria ésea
de las falanges (T-score) segun el momento

Momento N M ETM F 0.l p
Antes 60 |-4,23| 0,18 0,050 1;58 0,823 ns
Después 60 |-421| 0,20 | Partial Eta"=0,001 ; Power=0,056

Con base en el test F (F(1;58)=0,050; p=0,823; Power=0,056) podemos concluir que
la densitometria de las falanges después del PRG es significativamente igual a la

densitometria de las falanges antes del PRG.

Vamos ahora verificar si existe un efecto de interaccion entre el factor grupo y el
factor momento; a menudo si la evolucion es dependiente del grupo, enunciando las
hipotesis siguientes:

H29] : 7., =0 - No existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La
evolucion de la densitometria 6sea de las falanges no es dependiente del grupo;

H29/ :y., #0- Existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento - La

evolucion de la densitometria dsea de las falanges es dependiente del grupo.

Tabla 69: Comparacion de la densitometria 6sea
de las falanges (T-score) segun el grupo vy el momento

Grupo Momento | N M ETM F g.l. p
Antes 32 | -4,23 0,25
Después | 32 | -4,14 0,28 0,305 1;58 0,583 ns
Antes 28 | -4,24 0,27
Después | 28 | -4,28 0,30 | Partial Eta"=0,005 ; Power=0,084

Experimental

Control
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El efecto simultaneo del grupo y del momento nos permite observar que el grupo
experimental tuve un incremento de 0,09 unidades ((-4,23) — (-4,14)), correspondiendo ha
2,2%; y al inverso, el grupo control tuve una disminucion de 0,05 unidades ((-4,24) — (-
4,28)), correspondiendo ha 0,1%.

Con base en el test F (F(1;58)=0,305; p=0,583; Power=0,084) como P>0,05 se
acepta la hipotesis nula e se concluye que la evolucion de la densitometria 6sea de las
falanges no es dependiente del grupo.

Vamos ahora estudiar la evolucion de la densitometria de las falanges medida por la
medida Ad-SoS.

Tabla 70: Test de Kolmogorov-Smirnov de la densitometria
Osea de las falanges (Ad-SoS) seqgun los momentos

Variables KS g.l. P
Z(Ad-SoS Falanges 1) 0,106 60 0,091 ns
Z(Ad-SoS Falanges 2) 0,118 60 0,036 #

Para el estudio de la normalidad (Tabla 70) recurrimos al test de Kolmogorov-
Smirnov  con correccion de Lilliefors  (KS(60)zapsosraLances:=0,106;  p=0,091;
KS(60)z1apsosraLances2=0,118; p=0,036) y como p>0,01 concluimos que la distribucion de
la densitometria 6sea de las falanges medida con Ad-SoS es significativamente normal en
los dos momentos.

Tabla 71: Test de Levene’s para la iqualdad de varianzas
de la densitometria 6sea de las falanges (Ad-SoS) sequn los momentos

Variables F g.l.l g.1.2 p
Ad-SoS Falanges 1 0,086 1 58 0,771 ns
Ad-SoS Falanges 2 1,363 1 58 0,248 ns

Para el estudio de la homocedasticidad (Tabla 71) recurrimos al test de Levene’s
para la igualdad de varianzas  (F(1,58)tsapsosFaLancesi=0,086;  p=0,771;

KS(1,58)tsapsosraLances2=1,363; p=0,248) y como p>0,05 concluimos la existencia de
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homocedasticidad en la densitometria dsea de las falanges medida por el Ad-SoS en los dos

momentos.

Para el estudio de la esfericidad (Tabla 72) habemos aplicado al test M de Box (M de
Box=3,356; F(3,1517111)=1,077; p=0,358 y como p>0,05 concluimos la existencia de

esfericidad en la densitometria 6sea medida por el Ad-SoS en los dos momentos.

Tabla 72: Test de Esfericidad M de Box de la densitometria
Osea de las falanges (Ad-SoS)

Box'M F gl.1 g.l.2 P
3,356 1,077 3 1517111 | 0,358 ns

Asi, se verificaran los presupuestos de la normalidad de la densitometria en los dos
momentos, la homocedasticidad y la esfericidad de la matriz de varianzas-covarianza

necesarios para la aplicacion de la ANOVA con medidas repetidas.

Gréfico 19: Grafico de lineas de la densidad mineral 6sea
de las falanges (Ad-SoS) sequn el grupo v el momento.
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Con base en el grafico 19 e tabla 73, vemos que la densitometria media de las
falanges del grupo experimental se ha aumentado (1834,97 / 1840,72) y la del grupo control
de ha disminuido (1827,61 / 1818,11).
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Tabla 73: Estadisticas descriptivas de la densidad mineral ésea
de las falanges (Ad-SoS) segun el grupo y el momento.

Grupos Momento N Media D. Tipica
Experimental Antes 32 1834,97 98,53
Después 32 1840,72 100,06
Control Antes 28 1827,61 92,69
Después 28 1818,11 118,34
Total Antes 60 1831,53 95,11
Después 60 1830,17 108,62

Vamos primero ha comparar el factor grupo, sin tener en cuenta el factor momento,

enunciando las hipotesis siguientes:

H30 : . = . - La densitometria 6sea de las falanges (Ad-SoS) del grupo experimental es
igual a la densitometria 6sea de las falanges (Ad-SoS) del grupo control,;

H30° : . # . - La densitometria 6sea de las falanges (Ad-SoS) del grupo experimental es

igual a la densitometria 6sea de las falanges (Ad-SoS) del grupo control.

Tabla 74: Comparacion de la densitometria 6sea de las falanges (Ad-SoS) sequn el grupo

Grupos N M ETM F g.l. p
Experimental | 32 | 1837,84 | 17,45 0,344 1,58 0,560 ns
Control 28 | 1822,84 | 18,66 Partial Eta°=0,006 ; Power=0,089

La densitometria media de las falanges (Ad-SoS) del grupo experimental
(M=1837,84; ETM=17,45; N=32) es superior a la densitometria media de las falanges (Ad-
SoS) del grupo control (M=1822,84; ETM=18,66; N=28). Con base en el test F
(F(1;58)=0,344; p=0,560; Power=0,089) se acepta la hipotesis nula e se pude concluir que la
densitometria de las falanges (Ad-SoS) del grupo experimental es significativamente igual a
la densitometria de las falanges (Ad-SoS) del grupo control independientemente los dos

momentos.

Relativamente a la evolucién de la densitometria entre la primera evaluacion y la
segunda evaluacion, vemos que la densitometria media de las falanges después del PRG
(M=1829.41; ETM=12,40; N=60) es inferior a la densitometria media de las falanges antes
del PRG (M=1831,29; ETM=14,10; N=60).
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Tabla 75: Comparacion de la densitometria 6sea
de las falanges (Ad-SoS) segun el momento

Momento N M ETM F g.l. p
Antes 60 | 1831,29 | 12,40 0,067 1,58 0,797 ns
Después 60 | 1829,41 | 14,10 | Partial Eta*=0,001 ; Power=0,057

Es nuestro interés ahora comparar la evolucion entre los dos momentos, sin tener en
cuenta el factor grupo, enunciando las hipotesis siguientes:
H3L' : 1, = uy - La densitometria dsea de las falanges (Ad-SoS) antes del PRG es igual a
la densitometria 6sea de las falanges después del PRG;
H31" : i, # u, - Ladensitometria 6sea de las falanges (Ad-SoS) antes del PRG no es igual

a la densitometria dsea de las falanges después del PRG.

Con base en el test F (F(1;58)=0,067; p=0,797; Power=0,057), como P>0,05, se
acepta la hipotesis nula e podemos concluir que la densitometria de las falanges (Ad-SoS)
después del PRG es significativamente igual a la densitometria de las falanges (Ad-SoS)
antes del PRG.

El efecto simultaneo del grupo y del momento nos permite observar que el grupo
experimental tuve un incremento de 5,75 m/s (1840,72 — 1834,97), correspondiendo a 0,3%;
y al inverso, el grupo control tuve una disminucién de 9,5 m/s (1818,11 — 1827,61),

correspondiendo a 0,5%.

Tabla 76: Comparacion de la densitometria 6sea
de las falanges (Ad-SoS) segun el grupo y el momento

Grupo Momento | N M ETM F g.l. p
Antes 32 | 1834,97 | 16,95
Despues | 32 | 1840,72 | 19,26 1,109 1,58 0,297 ns
Antes 28 | 1827,61 | 18,12
Después | 28 | 1818,11 | 20,59 | Partial Eta"=0,019 ; Power=0,179

Experimental

Control
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Vamos ahora verificar si existe un efecto de interaccién entre el factor grupo vy el
factor momento; a menudo si la evolucion es dependiente del grupo, enunciando las

hipdtesis siguientes:

H32] :v.,uw =0 - No existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La
evolucion de la densitometria 6sea de las falanges (Ad-SoS) no es dependiente del grupo;
H32] :y.s #0- Existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La

evolucion de la densitometria 6sea de las falanges (Ad-SoS) es dependiente del grupo.

Con base en el test F (F(1;58)=1,109; p=0,297; Power=0,179) como P>0,05 se
acepta la hipotesis nula e concluir que la evolucion de la densitometria 6sea de las falanges

(Ad-SoS) no es significativamente diferente de un grupo para el otro.

3.2-EVOLUCION DE LA DENSITOMETRIA DEL CALCANEO

La influencia del programa de revitalizacion geriatrica sobre la densitometria dsea
del calcaneo (T-Score) y su evolucion iran a ser evaluados con una ANOVA con
repeticiones. Primero, vamos estudiar los presupuestos para su correcta aplicacion,
designadamente la normalidad de la densitometria en los dos momentos, la

homocedasticidad y la esfericidad de la matriz de varianzas-covarianza.

Tabla 77: Test de Kolmogorov-Smirnov de la densitometria
del calcaneo (T-score) segun los momentos

Variables KS g.l. p
Z(T-Score Calcaneo 1) | 0,086 60 0,200
Z(T-Score Calcaneo 1) | 0,077 60 0,200

Para el estudio de la normalidad (Tabla 77) habemos aplicado el test de
Kolmogorov-Smirnov con correccién de Lilliefors (KS(60)zrscorecaLcaneo1=0,086;
p=0,200; KS(60)zrscorecaLcane02=0,077; p=0,200) y como p>0,05 concluimos que la
distribucion de la densitometria Osea del calcaneo medida con el T-score es

significativamente normal en los dos momentos.
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Tabla 78: Test de Levene’s para la igualdad de varianzas
de la densitometria 6ésea do calcaneo (T-score) segin los momentos

Variables F g.l.l g.1.2 p
T-Score Calcaneo 1 0,864 1 58 0,357 ns
T-Score Calcaneo 2 1,572 1 58 0,215 ns

Para el estudio de la homocedasticidad (Tabla 78) recurrimos al test de Levene’s
para la igualdad de varianzas  (F(1,58)tscorecaLcane01=0,864;  p=0,357;
KS(1,58)tscorecaLcaneoz =0,077; p=0,215) y como p>0,05 concluimos la existencia de

homocedasticidad en la densitometria 6sea medida por el T-score en los dos momentos.

Tabla 79: Test de Esfericidad M de Box de la densitometria ésea del calcaneo (T-score)
Box'M F g.l.1 g.l.2 p
2,050 0,658 3 1517111 | 0,578 ns

Para el estudio de la esfericidad (Tabla 79) habemos aplicado el test M de Box (M de
Box=2,050; F(3,1517111)=0,658; P=0,578 y como P>0,05 concluimos la existencia de
esfericidad en la densitometria 6sea medida del calcaneo por el T-Score en los dos

momentos.

Asi, se verificaran los presupuestos de la normalidad de la densitometria en los dos
momentos, la homocedasticidad y la esfericidad de la matriz de varianzas-covarianza

necesarios para la aplicacion de la ANOVA con medidas repetidas.

Grafico 20: Grafico de lineas de la densidad mineral 6sea
del calcaneo (T-score) sequn el grupo y el momento.
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Con base en el grafico 20 e tabla 80, vemos que la densitometria media del calcaneo
del grupo experimental se ha aumentado (-2,18 / -1,50), como también aquella del grupo

control (-1,69/ -1,64) pero con un menor incremento (3,0% contra 31,2%).

Tabla 80: Estadisticas descriptivas de la densidad mineral 6sea
del calcaneo (T-score) seqgun el grupo v el momento.

Grupos Momento N Media D. Tipica
Experimental Antes 32 -2,18 1,08
Después 32 -1,50 1,35
Control Antes 28 -1,69 0,93
Después 28 -1,64 1,14
Total Antes 60 -1,95 1,04
Después 60 -1,56 1,25

La densitometria media del calcaneo del grupo experimental (M=-1,84; ETM=0,20;
N=32) es inferior a la densitometria media del calcaneo del grupo control (M=-1,66;
ETM=0,21; N=28).

Tabla 81: Comparacion de la densitometria 6sea del calcaneo (T-score) sequn el grupo

Grupos N M ETM F g.l. p
Experimental | 32 | -1,84 | 0,20 0,368 1,58 0,547 ns
Control 28 |-1,66 | 0,21 | Partial Eta”=0,006 ; Power=0,092

Se hay comparado el factor grupo, sin tener en cuenta el factor momento, enunciando

las hipétesis siguientes:

H33 : i = u. - La densitometria 6sea del calcaneo (T-score) del grupo experimental es
igual a la densitometria 6sea del calcaneo (T-score) del grupo control;
H33% : i # u. - Ladensitometria 6sea del calcaneo (T-score) del grupo experimental no es

igual a la densitometria 0sea del calcaneo (T-score) del grupo control.
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Con base en el test F (F(1;58)=0,368; p=0,547; Power=0,092) como P>0,05, se
acepta la hipotesis nula e se conclui que la densitometria del calcaneo (T-score) del grupo
experimental es significativamente igual a la densitometria del calcaneo (T-score) del grupo

control en los dos momentos.

Relativamente a la evolucién de la densitometria de la primera evaluacion a la
segunda evaluacion, vemos densitometria media del calcaneo después del PRG (M=-1,57;
ETM=0,16; N=60) es superior a la densitometria media del calcaneo antes del PRG (M=-
1,94; ETM=0,13; N=60).

Tabla 82: Comparacion de la densitometria 6sea
del calcaneo (T-score) sequn el momento

Momento N M ETM F g.l. p
Antes 60 | -1,94 | 0,13 | 35,020 1,58 0,000 ***
Después | 60 | -1,57 | 0,16 | Partial Eta"=0,376 ; Power=1,000

Es nuestro interés ahora comparar la evolucion entre los dos momentos, sin tener en

cuenta el factor grupo, enunciando las hipétesis siguientes:

H34)' : u, =y, - La densitometria 6sea del calcaneo (T-score) antes del PRG es igual a la
densitometria 6sea del calcaneo (T-score) después del PRG;

H34) : i1, # u, - La densitometria 6sea del calcaneo (T-score) antes del PRG no es igual a

la densitometria Gsea del calcaneo (T-score) después del PRG.

Con base en el test F (F(1;58)=35,020; p<0,001; Power=1,000), como P<0,05
rechazamos la hipotesis nula e podemos concluir la densitometria 6sea del calcaneo (T-
score) antes del PRG no es significativamente diferente de la densitometria Osea del

calcaneo (T-score) después del PRG.

El efecto simultaneo del grupo y del momento nos permite observar que el grupo
experimental tuve un incremento de 0,68 unidades ((-2,18) — (-1,50)), correspondiendo ha
31,2%; pero el grupo control se ha solamente incrementado de 0,05 unidades ((-1,69) — (-
1,64)), correspondiendo ha 3,0%.
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Tabla 83: Comparacion de la densitometria 6sea
del calcaneo (T-score) seqln el grupo vy el momento

Grupo Momento | N M ETM F g.l. p
Antes 32| -2,18 0,18
Después | 32 | -150 | 0,22 | 25421 1,58 0,000 ***
Antes 28 | -1,69 0,19
Después | 28 | -1,64 0,24 | Partial Eta"=0,305 ; Power=0,999

Experimental

Control

Vamos ahora verificar si existe un efecto de interaccion entre el factor grupo vy el
factor momento; a menudo si la evolucion es dependiente del grupo, enunciando las

hipotesis siguientes:

H35] : 7. =0 - No existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La
evolucion de la densitometria 6sea del calcaneo (T-score) no es dependiente del grupo;
H35! : ¥, #0- Existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La

evolucion de la densitometria 6sea del calcaneo (T-score) es dependiente del grupo.

Con base en el test F (F(1;58)=25,421; p<0,001; Power=0,999) como P<0,05 se
rechaza la hipotesis nula e se puede concluir que el incremento de la densitometria dsea del
calcaneo depende significativamente del grupo, siendo significativamente superior en el

grupo experimental.

Vamos ahora estudiar la evolucién de la densitometria de las falanges medida por la
medida BUA con el test de ANOVA con repeticiones. Primero, vamos estudiar los
presupuestos para su correcta aplicacion, designadamente la normalidad de la densitometria
en los dos momentos, la homocedasticidad y la esfericidad de la matriz de varianzas-

covarianza.

Tabla 84: Test de Kolmogorov-Smirnov de la densitometria
0sea del calcaneo (BUA) sequn los momentos

Variables KS g.l. p
Z(BUA Calcaneo 1) 0,075 60 0,200 ns
Z(BUA Calcéaneo 2) 0,069 60 0,200 ns
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Para el estudio de la normalidad (Tabla 84) recurrimos al test de Kolmogorov-
Smirnov  con correccion de Lilliefors (KS(60)suacaLcaneo1=0,075; p=0,200;
KS(60)suacaLcaneo2 =0,069; p=0,200) y como p>0,05 concluimos que la distribucion de la
densitometria 6sea del calcaneo medida con BUA es significativamente normal en los dos

momentos.

Para el estudio de la homocedasticidad (Tabla 85) recurrimos al test de Levene’s
para la igualdad de varianzas (F(1,58)suacaLcane01=0,690; p=0,410; KS(1,58)suacALcANEO?
=0,346; p=0,559) y como p>0,05 concluimos por la existencia de homocedasticidad en la
densitometria 6sea de calcaneo medida por el BUA en los dos momentos.

Tabla 85: Test de Levene’s para la igualdad de varianzas
de la densitometria 6sea del calcaneo (BUA) segin los momentos

Variables F g.l.l g.1.2 p
BUA Calcaneo 1 0,690 1 58 0,410 ns
BUA Calcaneo 2 0,346 1 58 0,559 ns

Para el estudio de la esfericidad (Tabla 85) habemos aplicado al test M de Box (M de
Box=1,474; F(3,1517111)=0,473; p=0,701 y como p>0,05 concluimos la existencia de

esfericidad en la densitometria 6sea del calcaneo medida por el BUA en los dos momentos.

Tabla 86: Test de Esfericidad M de Box de la densitometria 6sea del calcaneo (BUA)

Box'M F gl.1 g.l.2 p
1,474 0,473 3 1517111 | 0,701 ns

Asi, se verificaran los presupuestos de la normalidad de la densitometria en los dos
momentos, la homocedasticidad y la esfericidad de la matriz de varianzas-covarianza

necesarios para la aplicacion de la ANOVA con medidas repetidas.
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Grafico 21: Grafico de lineas de la densidad mineral 6sea

del calcaneo (BUA) seqgun el grupo v el momento.
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Con base en el grafico 21 e tabla 87, vemos que la densitometria media del calcaneo

por la medida BUA del grupo experimental se ha aumentado (53,44 / 62,75), como también

aquella del grupo control (61,71/ 63,50) pero con un menor incremento (2,9% contra

14,84%)).

Tabla 87: Estadisticas descriptivas de la densidad mineral ésea

del calcaneo (BUA) sequn el grupo v el momento.

Grupos Momento N Media D. Tipica
Experimental Antes 32 53,44 17,86
Después 32 62,75 20,55
Control Antes 28 61,71 15,46
Después 28 63,50 19,64
Total Antes 60 57,30 17,15
Después 60 63,10 19,96

La densitometria media del calcaneo medida por el BUA del grupo experimental

(M=58,09; ETM=3,21; N=32) es inferior a la densitometria media del calcaneo medida por
el BUA del grupo control (M=62,61; ETM=3,23; N=28).
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Tabla 88: Comparacion de la densitometria 6sea del calcdneo (BUA) sequn el grupo

Grupos N M ETM F 0.l p
Experimental | 32 | 58,09 | 3,21 0,924 1;58 0,340 ns
Control 28 | 62,61 | 3,43 | Partial Eta®=0,016 ; Power=0,157

Comparado si el efecto del factor grupo afecta la densitometria, sin tener en cuenta el

factor momento, enunciando las hipétesis siguientes:

H36; : . = . - La densitometria dsea del calcaneo (BUA) del grupo experimental es igual
a la densitometria dsea del calcaneo (BUA) del grupo control;

H367 : 1. # u. - La densitometria dsea del calcaneo (BUA) del grupo experimental no es

igual a la densitometria 6sea del calcaneo (BUA) del grupo control.

Recorriendo al test F (F(1;58)=0,924; p=0,340; Power=0,157) como P>0,05 se
acepta la hipotesis nula e se concluye que la densitometria del calcAneo medida por el BUA
del grupo experimental es significativamente igual a la densitometria del calcAneo medida

por el BUA del grupo control en los dos momentos.

Relativamente a la evolucion de la densitometria de la primera evaluacion hasta la
segunda evaluacion, vemos densitometria media del calcaneo medido por el BUA después
del PRG (M=63,13; ETM=2,61; N=60) es superior a la densitometria media del calcaneo
medido por el BUA antes del PRG (M=57,58; ETM=2,17; N=60).

Tabla 89: Comparacién de la densitometria ésea
del calcaneo (BUA) segun el momento

Momento N M ETM F 0.l p
Antes 60 | 57,58 | 2,17 32,176 1,58 0,000 ***
Después 60 | 63,13 | 2,61 Partial Eta°=0,357 ; Power=1,000

Es nuestro interés ahora comparar la evolucion entre los dos momentos, sin tener en

cuenta el factor grupo, enunciando las hipétesis siguientes:
H37) : u, = yy - La densitometria dsea del calcaneo (BUA) antes del PRG es igual a la

densitometria 0sea del calcaneo (BUA) después del PRG;
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H37" : i, # uy - La densitometria 6sea del calcaneo (BUA) antes del PRG no es igual a la

densitometria 6sea del calcaneo (BUA) después del PRG.

Con base en el test F (F(1;58)=35,176; p<0,001; Power=1,000) podemos concluir
que la densitometria del calcaneo medida por el BUA después del PRG es
significativamente superior a la densitometria del calcAneo medida por el BUA antes del
PRG.

Tabla 90: Comparacion de la densitometria 6sea
del calcaneo (BUA) sequn el grupo y el momento

Grupo Momento | N M ETM F g.l. p
Antes 32 | 53,44 2,97
Después | 32 | 62,75 | 3,56 | 14,799 1;58 0,000 ***
Antes 28 | 61,71 3,17
Después | 28 | 63,50 | 3,80 | Partial Eta®=0,203 ; Power=0,966

Experimental

Control

El efecto simultaneo del grupo y del momento nos permite observar que el grupo
experimental tuve un incremento de la absorcion del hueso de 9,31 dB/MHz (62,75-53,44),
correspondiendo ha 14,84%); aun en el grupo control el incremento de la absorcién de ondas
fue de 1,79 dB/MHz (63,50-61,71), correspondiendo ha 2,9%.

Vamos ahora verificar si existe un efecto de interaccién entre el factor grupo vy el
factor momento; a menudo si la evolucion es dependiente del grupo, enunciando las
hipdtesis siguientes:

H38 : 7.y =0 - No existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La
evolucion de la densitometria 6sea del calcaneo (BUA) no es dependiente del grupo;

H38! : 7., #0- Existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La

evolucion de la densitometria 6sea del calcaneo (BUA) es dependiente del grupo.

Con base en el test F (F(1;58)=14,799; p<0,001; Power=0,966) como P<0,05 se
rechaza la hipétesis nula e se concluye que el incremento de la absorcién del hueso del
calcaneo depende significativamente del grupo, siendo significativamente superior en el

grupo experimental.
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3.3-EVOLUCION DE LA PRESION ARTERIAL

3.3.1 - EVOLUCION DE LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA

La influencia del programa de revitalizacion geriatrica sobre la presion arterial
sistolica y su evolucién irdn a ser evaluados con una ANOVA con repeticiones. Primero,
vamos estudiar los presupuestos para su correcta aplicacion, designadamente la normalidad
de la densitometria en los dos momentos, la homocedasticidad y la esfericidad de la matriz

de varianzas-covarianza.

Tabla 91: Test de Kolmogorov-Smirnov de la presion arterial sistélica segin los momentos

Variables KS g.l. p
Z(PAS 1) 0,091 60 0,200
Z(PAS 2) 0,118 60 0,038

Para el estudio de la normalidad (Tabla 91) recurrimos al test de Kolmogorov-
Smirnov con correccion de Lilliefors (KS(60)zpas1=0,091; p=0,200; KS(60)zpas2=0,118;
p=0,038) y como P>0,01 concluimos que la distribucion de la presion arterial sistdlica es

significativamente normal en los dos momentos.

Tabla 92: Test de Levene’s para la igualdad de varianzas de la presion arterial sistélica
sequn los momentos

Variables F g.l.l g.1.2 p
PAS 1 0,297 1 58 0,588 ns
PAS 2 0,225 1 58 0,637 ns

Para el estudio de la homocedasticidad (Tabla 92) recurrimos al test de Levene’s
para la igualdad de varianzas (F(1,58)pas1=0,297; p=0,588; KS(1,58)pas,=0,225; p=0,637) y
como p>0,05 concluimos la existencia de homocedasticidad en la presion arterial sistolica en

los dos momentos.

Tabla 93: Test de Esfericidad M de Box de la presion arterial sistélica
Box'M F gl.1 g.l.2 p
12,374 3,970 3 1517111 | 0,008 **

Para el estudio de la esfericidad (Tabla 93) habemos aplicado al test M de Box (M de
Box=12,374; F(3,1517111)=3,970; p=0,008 y como p<0,05 concluimos por la no existencia
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de esfericidad en la presion arterial sistdlica en los dos momentos, siendo necesario hacer

una correccion a los grados de libertad del test F de la ANOVA.

Asi, se verificaran los presupuestos de la normalidad de la presion arterial sistélica
en los dos momentos, la homocedasticidad y no se verificaran los presupuestos de la
esfericidad, pero de puede introducir una correccion de los grados de libertad en la
aplicacion de la ANOVA con medidas repetidas con base en el criterio de Greenhouse-

Geiser 6 Huynh-Feldt.

Tabla 94: Estadisticas descriptivas de la presion arterial sistélica seqin el grupo vy el

momento.

Grupos Momento N Media D. Tipica
Experimental Antes 32 138,31 16,68
Después 32 130,37 13,43
Control Antes 28 137,39 16,42
Después 28 134,04 16,87
Total Antes 60 137,88 16,42
Después 60 132,08 15,11

Con base en el grafico 22 e tabla 94, vemos que la media de la presién arterial
sistdlica del grupo experimental ha disminuido de 138,31 para 130,37 mm/Hg, y la del
grupo control de 137,39 para 134,04 mm/Hg. Asi la disminucion del grupo experimental es

mas importante que la del grupo control (7,94 contra 3,35).

Grafico 22: Grafico de lineas de la presion arterial sist6lica segun el grupo y el momento.
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La presion arterial sistélica media del grupo experimental (M=134,34; ETM=2,58;
N=32) es inferior a la presion arterial sistolica media del grupo control (M=135,71;
ETM=2,76; N=28).

Tabla 95: Comparacién de la presién arterial sistélica segun el grupo

Grupos N M ETM F g.l. p
Experimental | 32 | 134,34 | 2,58 0,131 1;58 0,718 ns
Control 28 | 135,71 | 2,76 | Partial Eta°=0,002 ; Power=0,065

Comparando si el efecto del factor grupo afecta la presion arterial sistdlica, sin tener

en cuenta el factor momento, enunciando las hipotesis siguientes:

H39S : 1. = u. - La presion arterial sistdlica del grupo experimental es igual a la presion
arterial sistolica del grupo control;
H39% : 1. # . - La presion arterial sistolica del grupo experimental no es igual a la presion

arterial sistolica del grupo control;

Con base en el test F (F(1;58)=0,131; p=0,718; Power=0,065) como P>0,05 se
acepta la hipotesis nula y se puede concluir que la presion arterial sistdlica del grupo
experimental es significativamente igual a la presion arterial sistolica del grupo control en

los dos momentos.

Relativamente a la evolucion de la presion arterial sistolica, vemos la presion arterial
sistolica después del PRG (M=132,21; ETM=2,14; N=60) es inferior a la presion arterial
sistolica antes del PRG (M=137,85; ETM=1,96; N=60).

Tabla 96: Comparacién de la presién arterial sist6lica segun el momento

Momento N M ETM F g.l. p
Antes 60 | 137,85 | 2,14 12,524 1,58 0,001**
Despueés 60 | 132,21 | 1,96 Partial Eta°=0,178 ; Power=0,936
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Es ahora atil comparar la evolucion entre los dos momentos, sin tener en cuenta el

factor grupo, enunciando las hipotesis siguientes:

H40Y : i, = up - La presion arterial sistolica antes del PRG es igual a la presion arterial
sistdlica después del PRG;
H 40" : u, # u, - La presion arterial sistdlica antes del PRG no es igual a la presion arterial

sistdlica después del PRG.

Con base en el test F (F(1;58)=12,524; P=0,001; Power=0,936) podemos concluir
que la presion arterial sistélica después del PRG es significativamente inferior a la presion

arterial sist6lica antes del PRG.

Tabla 97: Comparacion de la presion arterial sistolica sequn el grupo y el momento

Grupo Momento | N M ETM F g.l. p
Antes | 32 | 138,38 | 2,93
Después | 32 | 130,37 | 2,67 2,060 1,58 0,157 ns
Antes 28 | 137,39 | 3,13
Después | 28 | 134,04 | 2,86 | Partial Eta”=0,034 ; Power=0,292

Experimental

Control

El efecto simultaneo del grupo y del momento nos permite observar que el grupo
experimental tuve una disminucion de 7,94 mm/Hg (138,38 — 130,37), correspondiendo ha
6,1%; pero el grupo control ha solamente disminuido 3,35 mm/Hg (137,39 — 134,04),

correspondiendo ha 2,5%.

Vamos ahora verificar si existe un efecto de interaccion entre el factor grupo vy el
factor momento; a menudo si la evolucion es dependiente del grupo, enunciando las
hipotesis siguientes:

H41] : v,y =0 - No existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La
evolucion de la presidn arterial sistdlica no es dependiente del grupo;

H41 :y., #0- Existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La

evolucion de la presion arterial sistdlica es dependiente del grupo.
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Con base en el test F (F(1;58)=2,060; p=0,157; Power=0,292) como P>0,05 se
acepta la hipotesis nula e puede concluir que la disminucion de la presion arterial sistolica es

significativamente igual en los dos grupos y no dependiente del grupo.

3.3.2 - EVOLUCION DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

La influencia del programa de revitalizacion geriatrica sobre la presion arterial
diastolica y su evolucion iran a ser evaluados con una ANOVA con repeticiones. Primero,
vamos estudiar los presupuestos para su correcta aplicacion, designadamente la normalidad
de la densitometria en los dos momentos, la homocedasticidad y la esfericidad de la matriz

de varianzas-covarianza.

Tabla 98: Test de Kolmogorov-Smirnov de la presion
arterial diastélica segin los momentos

Variables KS g.l. p
Z(PAD 1) 0,102 60 0,190
Z(PAD 2) 0,114 60 0,050

Para el estudio de la normalidad (Tabla 98) recurrimos al test de Kolmogorov-
Smirnov con correccion de Lilliefors (KS(60)zpap1=0,102; p=0,190; KS(60)zpap2=0,114;
p=0,050) y como p>0,01 concluimos que la distribucion de la presion arterial diastolica es

significativamente normal en los dos momentos.

Tabla 99: Test de Levene’s para la iqualdad de varianzas
de la presion arterial diastélica sequn los momentos

Variables F g.l.l g.1.2 p
PAD 1 0,121 1 58 0,729 ns
PAD 2 0,762 1 58 0,386 ns

Para el estudio de la homocedasticidad (Tabla 99) recurrimos al test de Levene’s
para la igualdad de varianzas (F(1,58)pap1=0,121; p=0,729; KS(1,58)papn2=0,762; p=0,386) y
como p>0,05 concluimos la existencia de homocedasticidad en la presion arterial diastélica

en los dos momentos.
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Para el estudio de la esfericidad (Tabla 100) habemos aplicado al test M de Box (M
de Box=7,275; F(3,1517111)=2,334; p=0,072 y como p>0,05 concluimos por la existencia

de esfericidad en la presion arterial diastolica en los dos momentos.

Tabla 100: Test de Esfericidad M de Box de la presion arterial diast6lica

Box'M

F 0.1.1

g.1.2

7,275

2,334 3

1517111

0,072 ns

Asi, se verificaran los presupuestos de la normalidad de la densitometria en los dos

momentos, la homocedasticidad y la esfericidad de la matriz de varianzas-covarianza

necesarios para la aplicacion de la ANOVA con medidas repetidas.

Grafico 23: Grafico de lineas de presion arterial diastdlica segun el grupo y momento.
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Con base en el grafico 23 e tabla 101, vemos que la media de la presién arterial

diastdlica del grupo experimental ha disminuido de 83,38 para 80,34 mm/Hg, pero el grupo

control se ha incrementado de 82,29 para 82,64 mm/Hg. Asi el grupo experimental ha

disminuido 3,04 mm/Hg y el grupo control ha disminuido de 0,35 mm/Hg.
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Tabla 101: Estadisticas descriptivas de la presién arterial diastolica sequn el grupo v el

momento.

Grupos Momento N Media D. Tipica
Experimental Antes 32 83,38 9,07
Después 32 80,34 8,06
Control Antes 28 82,29 9,87
Después 28 82,64 11,37
Total Antes 60 82,87 9,38
Después 60 81,42 9,73

La presion arterial diastdlica media del grupo experimental (M=81,86; ETM=1,48;
N=32) es inferior a la presion arterial diastdlica media del grupo control (M=82,71;
ETM=1,58; N=28).

Tabla 102: Comparacion de la presion arterial diastélica segln el grupo

Grupos N M ETM F g.l. p
Experimental | 32 | 81,86 | 1,48 0,078 1;58 0,781 ns
Control 28 | 82,46 | 1,58 | Partial Eta®=0,001 ; Power=0,059

Comparando si el efecto del factor grupo afecta la presion arterial diastélica, sin

tener en cuenta el factor momento, enunciando las hip6tesis siguientes:

H 427 : 1. = . - La presion arterial diastélica del grupo experimental es igual a la presion
arterial diastolica del grupo control;

H427 : u. # p. - La presion arterial diastdlica del grupo experimental no es igual a la

presion arterial diastélica del grupo control,

Con base en el test F (F(1;58)=0,078; p=0,781; Power=0,059), como P>0,0,05
podemos concluir que la presion arterial diastolica del grupo experimental es
significativamente igual a la presion arterial diastélica del grupo control en el conjunto de

los dos momentos.

Relativamente a la evolucion de la presion arterial diastélica, se observa que la
presion arterial diastdlica después del PRG (M=81,49; ETM=1,26; N=60) es inferior a la
presion arterial diastolica antes del PRG (M=82,83; ETM=1,22; N=60).
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Tabla 103: Comparacion de la presion arterial diastélica segin el momento

Momento N M ETM F 0.l p
Antes 60 | 82,83 | 1,22 1,222 1,58 0,273ns
Despueés 60 | 81,49 | 1,26 Partial Eta"=0,021 ; Power=0,193

Se va ahora comparar la evolucién entre los dos momentos, sin tener en cuenta el

factor grupo, enunciando las hipdtesis siguientes:

H43)" : u, = yp - La presion arterial diastélica antes del PRG es igual a la presion arterial
diastdlica después del PRG;
H43) : i, # u, - La presion arterial diastdlica antes del PRG no es igual a la presion

arterial diastolica despues del PRG;

Con base en el test F (F(1;58)=1,222; P=0,273; Power=0,193) como P>0,05 se
acepta la hipétesis nula e se concluye que la presion arterial diastdlica después del PRG es

significativamente igual a la presion arterial diastolica antes del PRG.

El efecto simultaneo del grupo y del momento nos permite observar que el grupo
experimental tuve una disminucion de 3,04 mm/Hg (83,38 — 80,34), correspondiendo ha
3,8%; al inverso, el grupo control ha incrementado 0,35 mm/Hg (82,64 - 82,29),

correspondiendo ha 0,4%.

Tabla 104: Comparacion de la presién arterial diastélica segln el grupo y el momento

Grupo Momento | N M ETM F g.l. p
Antes 32 | 83,38 1,67
Después | 32 | 80,34 | 1,72 1,962 1;58 0,167 ns
Antes 28 | 82,29 1,79
Después | 28 | 82,64 1,84 | Partial Eta"=0,033 ; Power=0,281

Experimental

Control

H447 :y., =0 - No existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La
evolucion de la presion arterial diastolica no es dependiente del grupo;
H 44! :y., #0- Existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La

evolucion de la presion arterial diastdlica es dependiente del grupo.
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Con base en el test F (F(1;58)=1,962; p=0,167; Power=0,281) como P>0,05 se
acepta la hipotesis nula e concluye que podemos concluir que la evolucion de la presion
arterial diastdlica é significativamente independiente de los grupos, por lo tanto igual en los

dos grupos.

3.4 - EVOLUCION DEL INDICE DE MASA CORPORAL

La influencia del programa de revitalizacion geriatrica sobre el indice de masa
corporal y su evolucion iran a ser evaluados con una ANOVA con repeticiones. Primero,
vamos estudiar los presupuestos para su correcta aplicacion, designadamente la normalidad
de la densitometria en los dos momentos, la homocedasticidad y la esfericidad de la matriz

de varianzas-covarianza.

Tabla 105: Test de Kolmogorov-Smirnov del indice de masa corporal sequn los momentos

Variables KS g.l. p
Z(IMC 1) 0,149 60 0,002
Z(IMC 2) 0,103 60 0,183

Para el estudio de la normalidad (Tabla 105) recurrimos al test de Kolmogorov-
Smirnov con correccion de Lilliefors (KS(60)mc1=0,149; p=0,002; KS(60)mc2=0,103;
p=0,183) y como p>0,01 concluimos que la distribucion de la presion arterial diastolica es

significativamente normal solamente después del PRG.

Tabla 106: Test de Levene’s para la iqualdad de varianzas del indice de masa corporal sequn
los momentos

Variables F g.l.l g.1.2 p
IMC 1 0,357 1 58 0,552 ns
IMC 2 0,312 1 58 0,578 ns

Para el estudio de la homocedasticidad (Tabla 106) recurrimos al test de Levene’s
para la igualdad de varianzas (F(1,58)mc1=0,357; p=0,552; KS(1,58)mc2=0,312; p=0,578) y
como p>0,05 concluimos la existencia de homocedasticidad en el indice de masa corporal en

los dos momentos.
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Tabla 107: Test de Esfericidad M de Box del indice de masa corporal

Box'M F gl.1 g.l.2 p
6,313 2,025 3 1517111 | 0,108 ns

Para el estudio de la esfericidad (Tabla 107) habemos aplicado al test M de Box (M
de Box=6,313; F(3,1517111)=2,025; p=0,108 y como p>0,05 concluimos por la existencia
de esfericidad en el indice de masa corporal en los dos momentos.

Asi, se verificaran los presupuestos de la homocedasticidad y la esfericidad de la
matriz de varianzas-covarianza necesarios para la aplicacion de la ANOVA con medidas

repetidas, mediante transformacion para obtener normalidad.

Grafico 24: Grafico de lineas del indice de masa corporal seqtn el grupo y el momento.
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Con base en el grafico 24 e tabla 108, vemos que el indice de masa corporal del
grupo experimental ha disminuido de 28,47 para 28,03 Kg/m? pero el grupo control

solamente ha disminuido de 28,36 para 28,11 Kg/m?.
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Tabla 108: Estadisticas descriptivas del indice de masa corporal sequn el grupo v el

momento.

Grupos Momento N Media D. Tipica
Experimental Antes 32 28,47 4,76
Después 32 28,03 4,86
Control Antes 28 28,36 4,13
Después 28 28,11 4,12
Total Antes 60 28,42 4,44
Después 60 28,07 4,49

Asf el grupo experimental ha disminuido en media 0,44 Kg/m?, correspondiendo ha

1,6%: y el grupo control ha disminuido en media 0,25 Kg/m?, correspondiendo ha 0,9%.

El indice de masa corporal del grupo experimental (M=28,25; ETM=0,972; N=32) es
ligeramente superior al indice de masa corporal del grupo control (M=28,23; ETM=0,847;
N=28).

H45¢ : i = p. - El indice de masa corporal del grupo experimental es igual al indice de
masa corporal del grupo control;
H45° : u. # u. - El indice de masa corporal del grupo experimental no es igual al indice de
masa corporal del grupo control.

Con base en el test F (F(1;58)=0,000; p=0,988; Power=0,050) podemos concluir que

el indice de masa corporal del grupo experimental es significativamente igual al indice de

masa corporal del grupo control en el conjunto de los dos momentos.

Tabla 109: Comparacion del indice de masa corporal sequn el grupo

Grupos N M ETM F g.l. p
Experimental | 32 | 28,25 | 0,792 0,000 1;58 0,988 ns
Control 28 | 28,23 | 0,847 | Partial Eta“=0,000 ; Power=0,050

Relativamente a la evolucion del indice de masa corporal que el IMC después del
PRG (M=28,07; ETM=0,586; N=60) es inferior al IMC antes del PRG (M=28,41;
ETM=0,579; N=60), sin discriminar los grupos.
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H46)' : u, = uy - El indice de masa corporal antes del PRG es igual al indice de masa

corporal después del PRG;

H46," : u, # uy - El indice de masa corporal antes del PRG no es igual al indice de masa

corporal después del PRG;

Con base en el test F (F(1;58)=9,493; p<0,05; Power=0,858) podemos concluir que
el indice de masa corporal después del PRG é significativamente diferente e inferior al

indice de masa corporal antes del PRG.

Tabla 110: Comparacion del indice de masa corporal segin el momento

Momento N M ETM F 0.l p
Antes 60 | 28,41 | 0,579 9,493 1;58 0,003**
Después 60 | 28,07 | 0,586 | Partial Eta*=0,141 ; Power=0,858

El efecto simultaneo del grupo y del momento nos permite observar que el grupo
experimental tuve una disminucién de 0,44 Kg/im® (28,47 — 28,03), correspondiendo ha
1,6%:; y en el mismo sentido, el grupo control ha disminuido 0,25 Kg/m? (28,36 — 28,11),

correspondiendo ha 0,9%.

H47] :v.s =0 - No existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La
evolucion del indice de masa corporal no es dependiente del grupo;

H47! :y., #0- Existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La

evolucion del indice de masa corporal es dependiente del grupo.

Con base en el test F (F(1;58)=0,706; p=0,404; Power=0,131) podemos concluir que

el efecto del PRG es significativamente igual en los dos grupos.

Tabla 111: Comparacidn del indice de masa corporal segun el grupo y el momento

Grupo Momento | N M ETM F g.l. p
Antes 32 | 28,47 | 0,791
Después | 32 | 28,03 | 0,801 | 0,706 1;58 0,404 ns
Antes 28 | 28,36 | 0,846
Después | 28 | 28,11 | 0,856 | Partial Eta"=0,012 ; Power=0,131

Experimental

Control
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3.5-EVOLUCION DE LA RELACION CINTURA-CADERA

La influencia del programa de revitalizacion geriatrica sobre la relacion cintura-
cadera Yy su evolucion irdn a ser evaluados con una ANOVA con repeticiones. Primero,
vamos estudiar los presupuestos para su correcta aplicacion, designadamente la normalidad
de la densitometria en los dos momentos, la homocedasticidad y la esfericidad de la matriz

de varianzas-covarianza.

Tabla 112: Test de Kolmogorov-Smirnov de la relacion
cintura-cadera segun los momentos

Variables KS g.l. p
Z(RCQ1) 0,060 60 0,200
Z(RCQ 2) 0,075 60 0,200

Para el estudio de la normalidad (Tabla 112) recurrimos al test de Kolmogorov-
Smirnov con correccion de Lilliefors (KS(60)rcq1=0,060; p=0,200; KS(60)rcq2=0,075;
p=0,200) y como p>0,05 concluimos que la distribucién de la relacion cintura-cadera es
significativamente en los dos momentos.

Tabla 113: Test de Levene’s para la igualdad de varianzas
de la relacién cintura-cadera segin los momentos

Variables F g.l.l g.1.2 p
RCQ1 1,569 1 58 0,215 ns
RCQ 2 2,182 1 58 0,145 ns

Para el estudio de la homocedasticidad (Tabla 113) recurrimos al test de Levene’s
para la igualdad de varianzas (F(1,58)imc1=1,569; p=0,215; KS(1,58)imc2=2,182; p=0,145) y
como p>0,05 concluimos la existencia de homocedasticidad de la relacion cintura-cadera en

los dos momentos.

Tabla 114: Test de Esfericidad M de Box de la relacion cintura-cadera

Box'M F gl.1 g.l.2 p
1,315 0,422 3 1517111 | 0,737 ns

Para el estudio de la esfericidad (Tabla 114) habemos aplicado al test M de Box (M
de Box=1,315; F(3,1517111)=0,422; p=0,737 y como p>0,05 concluimos por la existencia

de esfericidad en la relacién cintura-cadera en los dos momentos.
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Asi, se verificaran los presupuestos de la normalidad de la relacion cintura-cadera en

los dos momentos, la homocedasticidad y la esfericidad de la matriz de varianzas-covarianza

necesarios para la aplicacion de la ANOVA con medidas repetidas.

Gréfico 25: Gréfico de lineas de la elacidon

Cintura-cadera sequn el grupo y el momento.
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Con base en el grafico 25 e tabla 115, vemos que la relacion cintura-cadera del grupo

experimental ha disminuido de 0,9591 para 0,9501 cm? pero el grupo control se ha

incrementado de 0,9143 para 0,9196 cm?. Asi el grupo experimental ha disminuido en media

0,009 cm?, correspondiendo ha 0,9%: y el grupo control ha subido en media 0,0053 cm?,

correspondiendo ha 5,7%.

Tabla 115: Estadisticas descriptivas de la relacion cintura-cadera

segun el grupo v el momento.

Grupos Momento N Media D. Tipica
Experimental Antes 32 0,9591 0,0564
Después 32 0,9501 0,0584
Control Antes 28 0,9143 0,0652
Después 28 0,9196 0,0716
Total Antes 60 0,9382 0,0642
Después 60 0,9359 0,0661
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La relacion cintura-cadera del grupo experimental (M=0,955; ETM=0,010; N=32) es
ligeramente superior a la relacion cintura-cadera del grupo control (M=0,917; ETM=0,011,;
N=28).

H48¢ : u. = u. - La relacion cintura-cadera del grupo experimental es igual a la relacion

cintura-cadera del grupo control;

H 48] : u. # u. - Larelacion cintura-cadera del grupo experimental no es igual a la relacion

cintura-cadera del grupo control.

Con base en el test F (F(1;58)=6,146; p=0,016; Power=0,684) podemos concluir que
la relacion cintura-cadera del grupo experimental es significativamente diferente y mayor

que la relacion cintura-cadera del grupo control en el conjunto de los dos momentos.

Tabla 116: Comparacion de la relacién cintura-cadera seqtn el grupo

Grupos N M ETM F g.l. p
Experimental | 32 | 0,955 | 0,010 6,146 1,58 0,016 *
Control 28 | 0,917 | 0,011 | Partial Eta"=0,096 ; Power=0,684
Relativamente a la evolucion de la relacion cintura-cadera no hube ninguna

evolucion significativa. Paso de 0,937 antes del PRG (M=0,937; ETM=0,008; N=60) para
0,935 después del PRG (M=0,935; ETM=0,008; N=60).

H49)' : 1, = u, - La relacion cintura-cadera antes del PRG es igual a la relacion cintura-

cadera despues del PRG;

H49)" : u, # uy - Larelacion cintura-cadera antes del PRG no es igual a la relacion cintura-

cadera después del PRG.

Con base en el test F (F(1;58)=0,108; p>0,05; Power=0,062) podemos concluir que

la relacion cintura-cadera es significativamente igual en los dos momentos.

Tabla 117: Comparacion de la relacién cintura-cadera segin el momento

Momento N M ETM F g.l. p
Antes 60 | 0,937 | 0,008 0,108 1;58 0,744ns
Después 60 | 0,935 | 0,008 | Partial Eta*=0,002 ; Power=0,062

161

G Baroni Pacheco




Tesis Doctoral

El efecto simultaneo del grupo y del momento nos permite observar que la relacion
cintura-cadera del grupo experimental ha disminuido de 0,959 para 0,950 cm?
correspondiendo ha 0,9%; pero el grupo control se ha incrementado de 0,914 para 0,919

cm?, correspondiendo ha 5,7%.

H50; : v.uw =0 - No existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La
evolucion de la relacion cintura-cadera no es dependiente del grupo;
H50; : ¥, #0- Existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La

evolucion de la relacion cintura-cadera es dependiente del grupo.

Con base en el test F (F(1;58)=1,533; p=0,221; Power=0,281) podemos concluir que
el efecto del PRG sobre la relacién cintura-cadera es significativamente igual en los dos
grupos.

Tabla 118: Comparacién de la relacion cintura-cadera sequn el grupo y el momento

Grupo Momento | N M ETM F g.l. p
Antes | 32| 0,959 | 0,011
Después | 32 | 0,950 | 0,011 1,533 1;58 0,221 ns
Antes 28 | 0,914 | 0,011
Después | 28 | 0,920 | 0,012 | Partial Eta*=0,026 ; Power=0,230

Experimental

Control

3.6 - EVOLUCION DE LA FLEXIBILIDAD

La influencia del programa de revitalizacion geriatrica sobre la flexibilidad y su
evolucion irdn a ser evaluados con una ANOVA con repeticiones. Primero, vamos estudiar
los presupuestos para su correcta aplicacion, designadamente la normalidad de la
densitometria en los dos momentos, la homocedasticidad y la esfericidad de la matriz de

varianzas-covarianza.
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Tabla 119: Test de Kolmogorov-Smirnov de la flexibilidad sequn los momentos

Variables KS g.l. p
Z(FLEX 1) 0,097 60 0,200
Z(FLEX 2) 0,088 60 0,200

Para el estudio de la normalidad (Tabla 119) recurrimos al test de Kolmogorov-
Smirnov con correccion de Lilliefors (KS(60)rex1=0,097; p=0,200; KS(60)r ex2=0,088;
p=0,200) y como p>0,05 concluimos que la distribucién de la relacion cintura-cadera es

significativamente en los dos momentos.

Para el estudio de la homocedasticidad (Tabla 120) recurrimos al test de Levene’s
para la igualdad de varianzas (F(1,58)rLex1=1,569; p=0,220; KS(1,58)r ex2=0,285; p=0,596)
y como p>0,05 concluimos la existencia de homocedasticidad de la flexibilidad en los dos

momentos.

Tabla 120: Test de Levene’s para la igualdad de varianzas
de la flexibilidad sequn los momentos

Variables F g.l.l g.1.2 p
FLEX 1 1,537 1 58 0,220 ns
FLEX 2 0,285 1 58 0,596 ns

Para el estudio de la esfericidad (Tabla 121) habemos aplicado al test M de Box (M
de Box=1,921; F(3,1517111)=0,616; p=0,604 y como p>0,05 concluimos por la existencia
de esfericidad en la flexibilidad en los dos momentos.

Tabla 121: Test de Esfericidad M de Box de la flexibilidad

Box'M F gl.1 g.l.2 p
1,921 0,616 3 1517111 | 0,604 ns

Asi, se verificaran los presupuestos de la normalidad de la flexibilidad en los dos
momentos, la homocedasticidad y la esfericidad de la matriz de varianzas-covarianza

necesarios para la aplicacion de la ANOVA con medidas repetidas.
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Grafico 26: Grafico de lineas de la flexibilidad
sequn el grupo vy el momento.
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Con base en el grafico 26 e tabla 122, vemos que la flexibilidad se ha incrementado
en los dos grupos, a menudo mas en el grupo experimental. Asi, en el grupo experimental se
ha pasado de 24,56 cm hasta 26,41 cm (incremento de 7,5%) y en el grupo control se paso
de 21,57 cm hasta 22,00 cm (incremento de 2,0%).

Tabla 122: Estadisticas descriptivas de la flexibilidad sequn el grupo vy el momento.

Grupos Momento N Media D. Tipica
Experimental Antes 32 24,56 9,50
Después 32 26,41 9,46
Control Antes 28 21,57 8,29
Después 28 22,00 9,34
Total Antes 60 23,17 9,01
Después 60 24,35 9,59

La flexibilidad del grupo experimental (M=25,48; ETM=1,60; N=32) es mayor que
la flexibilidad del grupo control (M=21,79; ETM=1,71; N=28).
H51 @ i = . - La flexibilidad del grupo experimental es igual a la flexibilidad del grupo

control;

H51° : u. # u. - La flexibilidad del grupo experimental no es igual a la flexibilidad del

grupo control.
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Con base en el test F (F(1;58)=2,505; p=0,119; Power=0,344) podemos concluir que
la flexibilidad del grupo experimental es significativamente igual a la flexibilidad del grupo

control en el conjunto de los dos momentos.

Tabla 123: Comparacién de la flexibilidad sequn el grupo

Grupos N M ETM F g.l. p
Experimental | 32 | 25,48 | 1,60 2,505 1,58 0,119 ns
Control 28 | 21,79 | 1,71 | Partial Eta°=0,041 ; Power=0,344

Relativamente a la evolucion de la flexibilidad hube un incremento durante el PRG,
cambiando de 23,07 cm antes del PRG (M=23,07; ETM=1,16; N=60) para 24,20 después
del PRG (M=24,20; ETM=1,22; N=60).

H52" : 11, =y - La flexibilidad antes del PRG es igual a la flexibilidad después del PRG;
H52)" : i, # u, - La flexibilidad antes del PRG no es igual a la flexibilidad después del
PRG.

Con base en el test F (F(1;58)=6,848; p=0,011; Power=0,730) podemos concluir que
la flexibilidad después del PRG es significativamente diferente y mayor que la flexibilidad
antes del PRG, sin tener en cuenta el grupo.

Tabla 124: Comparacion de la flexibilidad sequn el momento

Momento N M ETM F g.l. p
Antes 60 | 23,07 | 1,16 6,848 1,58 0,011ns
Después 60 | 24,20 | 1,22 Partial Eta*=0,106 ; Power=0,730

El efecto simultaneo del grupo y del momento nos permite observar que la
flexibilidad del grupo experimental ha aumentado 1,85 cm, correspondiendo ha 7,5%; y la

del grupo control se ha incrementado 0,43 cm, correspondiendo ha 2%.

H53! :7.u =0 - No existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La
evolucion de la flexibilidad no es dependiente del grupo;
H53! : v, #0- Existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La

evolucion de la flexibilidad es dependiente del grupo.
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Con base en el test F (F(1;58)=2,656; p=0,109; Power=0,361) podemos concluir que

el efecto del PRG sobre la flexibilidad es significativamente igual en los dos grupos.

Tabla 125: Comparacion de la flexibilidad seqtn el grupo y el momento

Grupo Momento | N M ETM F g.l. p
Antes 32 | 24,56 1,58
Después | 32 | 26,41 1,66 2,656 1,58 0,109 ns
Antes 28 | 21,57 1,69
Después | 28 | 22,00 1,78 | Partial Eta=0,044 ; Power=0,361

Experimental

Control

3.7-EVOLUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA

La influencia del programa de revitalizacion geriatrica sobre la frecuencia cardiaca y
su evolucion iran a ser evaluados con una ANOVA con repeticiones. Primero, vamos
estudiar los presupuestos para su correcta aplicacion, designadamente la normalidad de la
densitometria en los dos momentos, la homocedasticidad y la esfericidad de la matriz de

varianzas-covarianza.

Tabla 126: Test de Kolmogorov-Smirnov de la frecuencia cardiaca segin los momentos

Variables KS g.l. p
Z(FCAR1) 0,124 60 0,022
Z(FCAR?2) 0,092 60 0,200

Para el estudio de la normalidad (Tabla 126) recurrimos al test de Kolmogorov-
Smirnov con correccion de Lilliefors (KS(60)rcar1=0,124; p=0,022; KS(60)rcar2=0,092;
p=0,200) y como p>0,01 concluimos que la distribuciéon de la relacion cintura cadera es

significativamente en los dos momentos.

Para el estudio de la homocedasticidad (Tabla 127) recurrimos al test de Levene’s
para la igualdad de varianzas (F(1,58)rLex1=1,569; p=0,220; KS(1,58)r ex2=0,285; p=0,596)
y como p>0,05 concluimos la existencia de homocedasticidad de la frecuencia cardiaca en

los dos momentos.
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Tabla 127: Test de Levene’s para la igualdad de varianzas
de la frecuencia cardiaca segun los momentos

Variables F g.l.l g.1.2 p
FCAR 1 0,001 1 58 0,973 ns
FCAR 2 0,049 1 58 0,826 ns

Para el estudio de la esfericidad (Tabla 128) habemos aplicado al test M de Box (M
de Box=0,110; F(3,1517111)=0,035; p=0,991 y como p>0,05 concluimos por la existencia

de esfericidad en la frecuencia cardiaca en los dos momentos.

Tabla 128: Test de Esfericidad M de Box de la frecuencia cardiaca

Box'M F g.l.1 g.l.2 p
0,110 0,035 3 1517111 | 0,991 ns

Asi, se verificaran los presupuestos de la normalidad de la frecuencia cardiaca en los
dos momentos, la homocedasticidad y la esfericidad de la matriz de varianzas-covarianza

necesarios para la aplicacion de la ANOVA con medidas repetidas.

Grafico 27: Gréafico de lineas de la frecuencia cardiaca sequn el grupo y el momento.
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Con base en el grafico 27 e tabla 129, vemos que la frecuencia cardiaca ha
disminuido en los dos grupos, cambiando de 75,91 bpm hasta 74,03 bpm (-2,5%) para el
grupo experimental y de 78,75 bpm hasta 76,29 bpm (-3,1%) en el grupo control.
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Tabla 129: Estadisticas descriptivas de la frecuencia cardiaca segun el grupo y el momento.

Grupos Momento N Media D. Tipica
Experimental Antes 32 75,91 11,76
Después 32 74,03 13,62
Control Antes 28 78,75 12,35
Después 28 76,29 13,50
Total Antes 60 77,23 12,02
Después 60 75,08 13,50

La frecuencia del grupo experimental (M=74,97; ETM=2,06; N=32) es menor que la
frecuencia cardiaca del grupo control (M=77,52; ETM=2,20; N=28).

H54% : i, = u. - La frecuencia del grupo experimental es igual a la frecuencia del grupo

control;

H547 : i, # . - La frecuencia del grupo experimental no es igual a la frecuencia del grupo

control.

Con base en el test F (F(1;58)=0,715; p=0,401; Power=0,132) podemos concluir que
la frecuencia cardiaca del grupo experimental es significativamente igual a la frecuencia

cardiaca del grupo control en el conjunto de los dos momentos.

Tabla 130: Comparacion de la frecuencia cardiaca seqlin el grupo

Grupos N M ETM F g.l. p
Experimental | 32 | 74,97 | 2,06 0,715 1;58 0,401 ns
Control 28 | 77,52 | 2,20 | Partial Eta=0,012 ; Power=0,132

Relativamente a la evolucion de la frecuencia cardiaca hube una disminucién durante
el PRG, cambiando de 77,33 bpm antes del PRG (M=77,33; ETM=1,56; N=60) para 75,16
bpm después del PRG (M=75,16; ETM=1,76; N=60).

H55)" : i, =y, - La frecuencia cardiaca antes del PRG es igual a la frecuencia cardiaca

después del PRG;

H55" : 1, # uy - La frecuencia cardiaca antes del PRG no es igual a la frecuencia cardiaca

después del PRG.
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Con base en el test F (F(1;58)=2,443; p=0,124; Power=0,336) podemos concluir que
la frecuencia cardiaca después del PRG es significativamente igual que la frecuencia

cardiaca antes del PRG, sin tener en cuenta el grupo.

Tabla 131: Comparacion de la frecuencia cardiaca segun el momento

Momento N M ETM F g.l. p
Antes 60 | 77,33 | 1,56 2,443 1,58 0,124ns
Despueés 60 | 75,16 | 1,76 Partial Eta®=0,040 ; Power=0,336

El efecto simultaneo del grupo y del momento nos permite observar que la frecuencia
cardiaca del grupo experimental ha disminuido 1,88 bpm, correspondiendo ha 2,5%; y la del

grupo control ha disminuido 2,45 bpm, correspondiendo ha 3,1%.

H56] : v, =0 - No existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La

evolucion de la frecuencia cardiaca no es dependiente del grupo;

H56; : ¥, #0- Existe una interaccion entre el factor grupo y el factor momento — La

evolucion de la frecuencia cardiaca es dependiente del grupo.

Con base en el test F (F(1;58)=0,045; p=0,833; Power=0,055) podemos concluir que

el efecto del PRG sobre la frecuencia cardiaca es significativamente igual en los dos grupos.

Tabla 132: Comparacidn de la frecuencia cardiaca sequn el grupo y el momento

Grupo Momento | N M ETM F g.l. p
Antes 32 | 7591 | 11,76
Después | 32 | 74,03 | 13,62 0,045 1,58 0,833 ns
Antes 28 | 78,75 | 12,35
Después | 28 | 76,29 | 13,50 | Partial Eta®=0,001 ; Power=0,055

Experimental

Control
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38 - ANALISIS MULTIVARIADO DESPUES DEL PROGRAMA DE
REVITALIZACION GERIATRICA (PRG).

Gréfico 28: Proyeccion con DMFA de las variables dependientes segln los grupos después
del PRG
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Con base en el grafico 28, podemos observar que despuées del PRG y globalmente
(sin tener en cuenta los grupos) que la densitometria dsea de las falanges esta correlacionada
directamente con la densitometria 6sea del calcaneo, y que existe una correlacion directa
entre las diferentes forma de evaluacion de la densitometria del calcaneo y de las falanges.
También existe una relacion directa entre presion arterial sistélica y presion arterial
diastdlica y a su vez con la frecuencia cardiaca. Por fin, existe una relacion directa entre el
indice de masa corporal y la relacién cintura-cadera y una relacion inversa entre estas y la
flexibilidad.

Haciendo el analisis, teniendo en cuenta el grupo control 6 experimental, se concluye

el mismo de arriba, con excepcion el en grupo experimental, con una correlacion directa
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entre el indice de masa corporal y la flexibilidad. Asi la estructura de los datos antes del

PRG es idéntica a la estructura de los datos después del PRG.

En el grafico 29, tenemos el espacio de los individuos después del PRG segun el
grupo. Vemos que no existe discriminacion clara entre el grupo experimental y el grupo
controlo, significando que no hay diferencias claras entre los grupos cuando realizamos una
comparacion multivariante. También podemos ver que los individuos posicionados el
cuadrante izquierdo son las mujeres con menor densitometria 6sea e con mayor probabilidad
de ser osteopordticas; con principal atencién para los individuos 2, 7 y 10 del grupo control
y de los individuos 5, 3, 6, 13, 11, 13 y 17 del grupo experimental.

Gréfico 29: Proyeccion con DMFA de los individuos seqin los grupos después del PRG
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Con base en el grafico 30, vemos que el grupo control es algo diferente del grupo
experimental. La diferencia no es grande y pude ser explicada porque estamos habiendo un

analisis multivariado y algunas variables tuvieran una evolucion significativa, pero otras no.
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Grafico 30: Proyeccion con DMFA de los grupos después del PRG
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Grafico 31: Proyeccion con DMFA de las variables dependientes del grupo control antes vy

después del PRG

Dimension 2 (21.22%)

10

05

00

05

10

Variables factor map (PCA)

CONT1
COMNTZ

war

Dimension 1 (40 95%)

172

G Baroni Pacheco



Tesis Doctoral

Con base en el grafico 31, podemos observar la estructura de las variables del grupo
control antes y después del PRG es muy semejante, como esperado. Es normal que este
grupo no tenga sufrido alteraciones entre el PRG.

Gréfico 32: Proyeccion con DMFA de las variables
dependientes del grupo experimental antes y después del PRG
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Con base en el grafico 32, podemos observar la estructura de las variables del grupo
experimental antes y después del PRG es algo semejante, pero la longitud de los vectores de
la presién han disminuido y la longitud de los vectores de la densitometria han aumentado; y

la frecuencia cardiaca esta particularmente relacionada con la flexibilidad después del PRG.

En el grafico 33, tenemos el espacio de los individuos del grupo controlo antes y
después del PRG. Por ejemplo el individuo 1 antes del PRG es identificado por el numero 29
después del PRG, moviendo se para la izquierda, significando una pierda global de la
densitometria 0sea durante el PRG. EI mismo comportamiento tiene el individuo 2 que se

identifica con el numero 30 después del PRG. Y asi ocurre con la mayora de los individuos
del grupo control.
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Grafico 33: Proyeccion con DMFA de los individuos del grupo control antes y después del
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Grafico 34: Proyeccion con DMFA de los individuos del grupo experimental antes y
después del PRG
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En el grafico 34, tenemos el espacio de los individuos del grupo experimental antes y
después del PRG. Por ejemplo el individuos 1 antes del PRG es identificado por el numero
33 después del PRG, moviendo se para la derecha, significando un incremento global de la

densitometria 6sea durante el PRG. EI mismo comportamiento tiene el individuo 10 que se
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identifica con el nUmero 42 después del PRG. Y asi ocurre con la mayora de los individuos

del grupo experimental.

Comparando las graficas 35 y 36, podemos observar la evolucién de la proyeccién de
los grupos durante el PRG. Vemos que la diferencia después del PRG es mayor que antes de

PRG, demostrando la utilidad del mismo a nivel multivariado.

Grafico 35 v 36: Proyeccién con DMFA de los grupos antes y después del PRG
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dependientes

200,
DMO-CAL(BUA)
DMO-CALIT-Score) GC (DESPUES)
1,004
GC (ANTES)
® FC
™
o 000 GE}SDESPUES)
=
PAD
DMO-FAL (T-Score) PAS
-1.00] FLEX e
DMO-FAL{AD-S0S)
@
RCQ GEX (ANTES)
-2,004 . . . .
-2,00 -1.,00 0,00 1,00 2,00
Eje 1

175 G Baroni Pacheco



Tesis Doctoral

Observando el grafico 37, tenemos la representacion simultanea de los grupos en los
dos momentos sobre todas las variables del estudio. Asi podemos concluir que existe una
relacion entre la densitometria del calcaneo medida por T-score y medida por BUA, entre la
frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica y diabdlica y indice de masa corporal; y entre
la densitometria de la falanges, la flexibilidad y la relacién cintura-cadera.

Tambien vemos que el cambio en los grupos fue superior en el grupo experimental

gue en el grupo controlo.
Vemos que con el PRG hube un incremento global de la densitometria Osea, la
flexibilidad y la relacién cintura-cadera; y que hube una disminucion de la frecuencia

cardiaca, presion arterial y indice de masa corporal.

Por fin, vemos que el incremento del grupo experimental se produce en el calcaneo y

en las falanges, pero en el grupo control solo se ha notado en calcaneo.
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VIl - DISCUSION

Una persona anciana solo consigue sentirse independiente cuando se encuentra sana
y consigue realizar sus actividades de vida diaria. De una forma objetiva, la salud del
anciano estd influenciada por las principales enfermedades sufridas, sus caracteristicas

personales, su percepcion de la salud y habitos sanos.

En Portugal Continental, las mujeres en la franja etaria entre los 45 y los 80 afios con
habitos alcohdlicos son de 50,0%, con habitos de tabaco son 5,9%, con ansiedad y depresion
son 29,5%, con patologias renales son 11,9% (INE, 2005). En nuestra poblacion se encontrd
para habitos alcohdlicos 15%, para habitos de tabaco 3,3% y para ansiedad y depresion 10%
y para patologias renales 1,7%, pero el nimero de casos estudiados, en nuestro estudio, es

pequefio y esto puede ser la explicacion de la diferencia porcentual.

En la region norte de Portugal, las mujeres en la franja etaria entre los 45 y los 80
afios con patologias auditivas son 16,7% (INE, 2007), en nuestra muestra se encontrd
16,7%. Es de destacar que las cifras de nuestra muestra coinciden con las de la poblacion

norte de Portugal.

Debemos destacar que en Portugal, las mujeres en la franja etaria entre 45 afios a 80
afios con la obesidad son 7,34% (INE, 2005), en nuestra poblacion hubo 28,33%. En este
caso no existe una incidencia equiparable entre lo que ocurre en la poblacién con esta franja

etaria y la muestra, quiza debida al claro sedentarismo de nuestra muestra estudiada.

En Portugal Continental, las mujeres en la franja etaria entre los 45 y los 80 afios con
patologias dseas son 63,1%, con diabetes son 14,3% y con patologias pulmonares son
14,8% (INE, 2005). En nuestra poblacion se encontré para patologias Oseas 60%, para
diabetes 13,3% Yy para patologias pulmonares 16,7%. Cabe decir que las diferencias entre

Portugal Continental y nuestra muestra tienen baja significacion.
En Portugal Continental, las mujeres con hospitalizaciones por razones variadas son

52% (Nicolau R et al, 2009), en nuestra muestra se encontré 55%. Cabe decir que las

diferencias entre Portugal Continental y nuestra muestra tienen baja significacion.

177 G Baroni Pacheco



Tesis Doctoral

En Portugal Continental, las mujeres en la franja etaria entre los 45 y los 80 afios con
patologias cardiocirculatorio son 47,3% (INE, 2005). En nuestra poblacion se encontro
31,7%. Las diferencias en las cifras son debidas a que nuestra muestra, tenia como premisa
para poder participar en el programa de ejercicios la presuncion de salud y el no
padecimiento de enfermedad.

En Portugal se estima en aproximadamente 47,39% de los trastornos visuales (DGS,
2005), en nuestra muestra se encontré 66,7%. Las diferencias en los nimeros estan
relacionadas con el aumento de la edad y el aumento de la agudeza visual.

En Portugal, las ancianas que realizaron cirugia son 33% (Keogh B, Kinsman R.
2006), en nuestra poblacion se encontrd 58,3%. Las diferencias en los nimeros estan
relacionados con la franja etaria mayor de nuestro estudio y en el otro estudio tener solo

ancianas.

En nuestra poblacion se encontrd para patologias alérgicas 15% y para patologias del
aparato digestivo 18,3% el que parece compatible para esta franja etaria. Todavia no
tenemos datos disponibles en Portugal.

En el resto de los aparatos y sistemas, no es destacable la incidencia de

enfermedades.

La poblacion estudiada demuestra que al inicio los grupos son significativamente
iguales con respecto a la edad, a la densidad mineral 6sea (DMO) a las falanges y al
calcéaneo, a la flexibilidad, al indice de masa corporal (IMC), a la frecuencia cardiaca (FC); a
la presion arterial sistolica (PAS), a la presion arterial diastélica (PAD) y con excepcion de
la relacion cintura-cadera (RCC) donde los grupos eran significativamente diferentes, y, en
este caso especifico, el grupo experimental (GEX) evidenciaba mayor riesgo cardiovascular.
La igualdad entre los grupos en el inicio del estudio es una condicion para hacer un estudio

experimental, y fue asi comprobada con excepcidon de la relacion cintura-cadera.

El avance de la edad trae alteraciones en todos los sistemas del organismo humano.
Casi todas las funciones presentan un declive, pero, muchos factores como el sedentarismo,

la alimentacidn, el estilo de vida, genética y otros pueden interferir en la intensidad y época
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de inicio de estas alteraciones (Mazzeo RS et al, 1998). La edad es un factor que influye de
forma determinante la masa 6sea (Sosa M et al, 2002; Magkos F et al, 2005; lannetta O,
2006). Nuestros resultados demuestran que el grupo de control (GC) tiene la edad
significativamente igual al GEX, cuyas medias son respectivamente, 71,3 contra 68,9 afos.
En la muestra estudiada los valores de los parametros del ultrasonido cuantitativo (CUS)
disminuyeron con la edad, paralelamente a lo que ya fue encontrado en la poblacion
portuguesa (Canhdo H et al, 2006) y que fue descrito en otros estudios (Von Stetten E et al,
1997; Kung AWC et al, 1999).

Este estudio fue revelador de un hecho considerado muy grave, con respeto a la
percepcion que las mujeres tenian de su estado de salud con relaciéon a la osteoporosis.
Observamos una discrepancia muy grande entre el valor de la DMO evaluado (94,3% en las
falanges y 31,7% en el calcaneo) y el valor referido por las mujeres en la primera evaluacion
(30,6%), significando que % de las mujeres desconocen el hecho de que estan con

osteoporosis.

Esta situacion es considerada preocupante, una vez que, en Portugal en el afio de
2000, se registraron cerca de 8.500 fracturas del cuello del fémur, habiendo sido los costos
hospitalicios directos representados en 51.321.300 euros (Canhdo H et al, 2004). Y las
fracturas de la cadera, todos los afios, llevan mas de seis mil mujeres portuguesas al hospital,
y, de estas, 20% acaban por morirse en el afio siguiente a la intervencion quirurgica y mitad
se quedan con una incapacidad fisica elevada, dependiendo de terceros para la realizacion de

las mas variadas tareas (Garces S et al, 2006).

Este estudio demostrd tener un programa de revitalizacion geriatrica (PRG) seguro,
una vez que no fue registrada ninguna situacion de sincope, caida, o cualquier tipo de lesion

muscular u osteo-articular durante su ejecucion.

El PRG que fue aplicado en nuestro estudio produjo un aumento no significativo de
la DMO de las falanges. La media T-score de la DMO de las falanges en el GEX aumentd
2,2% (-4,23 para -4,14) y en el GC hubo una disminucion de 0,1% (-4,24 para -4,28) y en
los valores de Ad-SoS en el GEX hubo un aumento de 5,75 m/s (1834,97 para 1840,72)
correspondiendo a 0,3% y en el GC hubo una disminucion de 9,5 m/s (1827,61 para
1818,11) correspondiendo a 0,5%. Resultados semejantes de la DMO de las falanges fueron
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encontrados en un estudio realizado por Bolanowski M et al, 2007, que, utilizando en las
evaluaciones el mismo aparato de ultrasonidos de nuestro estudio (modelo DBM Sonic
1200® de IGEA - Carpi, ltalia), realiz6 ejercicios fisicos de Tai Chi, en un grupo de 46
mujeres, con la edad media de 59,3 afios, durante un afio, constatando que los valores Ad-
SoS del GEX tuvieron un aumento significativo de 17 m/s (1995 para 2012)
correspondiendo a 0,8%. Un otro estudio realizado por Tolomio S et al, 2008, que realizd
actividades fisicas con 49 mujeres pos-menopausicas, durante 20 semanas, cuyas mediciones
de la DMO fueron hechas a través del QUS, también constat6 el aumento significativo de la
DMO de las falanges en el grupo de ejercicio y disminucion en el grupo de control. De esta
forma, concluimos que a pesar del presente estudio no haber aumentado significativamente
la DMO, hubo una tendencia de aumento. Por lo tanto, se verifica la necesidad de una

reprogramacion de nuestro protocolo de ejercicios destinados a las falanges.

No es todo el tipo de ejercicio que produce un efecto benéfico sobre el hueso. Para
que se produzca un efecto osteo-formador, es necesario que la tension en el tejido dseo sea
superior al que esta acostumbrado por el desempefio de las actividades habituales de la vida
diaria (Van der Weil HE et al, 1995).

La evolucion de la DMO del calcaneo a lo largo del presente estudio, se mostro
reveladora de la importancia del programa propuesto, pues quedo constatado que ocurrieron
cambios positivos de categoria, una vez que el grupo evolucioné de una situacion de
osteopenia para una situacion de normalidad. Por lo tanto, la media T-score de la DMO del
calcaneo en el GEX tuvo un aumento significativo de 31,2% (-2,18 para -1,50) y en el GC,
que mantuvo la situacion inicial de osteopenia, ocurrié un aumento significativo de 3% (-
1,69 para -1,64). Resultados semejantes fueron encontrados por Park H et al 2008, en un
grupo de 50 mujeres, con edades entre los 65 y 70 afios, que realizaron ejercicios fisicos
durante un periodo de 48 semanas con una frecuencia de 3 veces a la semana, demostraron

un aumento de la DMO en el grupo experimental.

Relativamente al aumento de 3% de la DMO del calcaneo encontrado en el GC, este
hecho puede haber ocurrido debido a una variacion estacional, una vez que,
cronoldgicamente, las primeras evaluaciones fueron realizadas en la época del invierno
(enero) y la segunda en la época del verano (julio). Varios estudios tienen demostrado la
influencia de las radiaciones solares en la DMO. Las variaciones estacionales con
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disminucion de los niveles de PTH en los meses de verano y otofio y la disminucion de las
concentraciones de 25 (OH) vitamina D en los meses de invierno y primavera fueron
verificadas por varios estudios como de Rosen CJ et al, 1994, que encontraran variaciones
estacionales de la DMO en la columna y la cadera. Storm D et al, 1998, observaron una
disminucion de la DMO de 3,2% en el cuello femoral y grande trocanter durante el inverno
en mujeres ancianas. Ya Dawson-Hughes et al, 1993, describieron una significante
disminucion, en el inverno, de la DMO de la columna lumbar (-1,02%) y de todo el cuerpo
(-0,67%). Krolner B et al, 1983, encontraron un aumento de 1,7% de la DMO y Aitken JM

et al, 1973, hallaron un aumento de 4,8% en verano con respeto al invierno.

En un estudio realizado en la region de Castilla-Leon, por Suquia B et al, 2003,
durante los meses de invierno, en mujeres con edad superior a 60 afios, se encontr6 en la
muestra estudiada una elevada frecuencia de hipovitaminosis D (78%) acompafado de un
hiperparatiroidismo (75% de los pacientes). Estos investigadores concluyeron que las
variaciones estacionales influenciaron la disminucién o el aumento de la DMO de las

muestras estudiadas.

Un grupo de investigadores del Area de Fisioterapia, del Departamento de Fisica,
Ingenieria y Radiologia Medica de la Universidad de Salamanca realizaron un estudio que
tenia como objetivo comprobar las variaciones de la DMO de personas ancianas activas,
residentes en Salamanca, en el periodo de octubre a junio y de junio a septiembre, durante
dos afios consecutivos Yy si estas variaciones se correlacionaban con las horas de sol durante
estos meses. Concluyeron que la DMO de las personas ancianas disminuyen durante los
meses de menores horas de sol y aumentan durante los meses del verano y que parece existir

una relacion entre estos cambios y las horas totales de sol en estos periodos (Calvo JI, 2008).

Este estudio demostré que de 19 mujeres que eran osteopordéticas en el calcaneo
todas eran osteoporoéticas por las falanges, que 27 mujeres que eran osteopénicas por el
calcaneo 92,6% estaban osteoporéticas por las falanges y que 14 mujeres que eran normales
por el calcaneo, 64,3% eran osteopordticas, 35,7% eran osteopénicas y ninguna estaba
normal por las falanges. Podemos afirmar que en las evaluaciones de la DMO, realizadas por
US, se consigue un diagnostico preventivo mas eficaz y preciso en las falanges que en el

calcaneo.
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Con el paso de la edad la presién arterial tiende a aumentar (Ramos LR, Miranda
RD, 1999) y la actividad fisica controlada mejora los variados factores que tienen influencia
sobre la presion arterial sistélica (PAS) produciendo su disminucion (Barone BB et al,
2009). Los grupos de este estudio presentaban al inicio de la investigacion una clasificacién
de Pre-hipertension, segln los valores de referencia de la medida de la presion arterial

modificado del JNC VII, 2003, que se mantuvieron inalterados hasta el final del estudio.

En nuestro estudio la PAS disminuy6 de forma significativa en los dos grupos. En el
GEX disminuyé 7,94 mmHg (6,1%) y en el GC disminuy6 3,35 mmHg (2,5%). La
disminucion de los valores de la PAS en el GC, observado en la muestra estudiada, fue un
resultado inusitado, considerando que una serie de estudios demostraron el aumento de esta
variable en el GC (Farinatti PTV et al, 2005; Mendes R, Barata JL T, 2008; Barroso WKS et
al, 2008). Mientras tanto, en el estudio realizado por Seals DR, Reiling MJ, 1991, con 26
personas, con edad arriba de los 50 afios, que caminaban 3 — 4 dias a la semana, durante 12
meses, se verificd disminuciones significativas en el GEX de la PAS y de la presion arterial
diastdlica (PAD) en reposo (5 — 10 mm Hg, con p <0,05). Todavia, en los primeros 6 meses
el decrecimiento fue solamente la mitad de estos valores. La medicion realizada con la
monitorizacién en ambulatorio de la presion arterial (MAPA) durante 24 horas demostr6 que
después de 6 meses no hubo cambios significativos en la PAS, pero, al final de 12 meses
hubo un decrecimiento significativo. En la PAD no fue registrada alteracion significativa
durante los 12 meses. En el GC los niveles de la PAS y de la PAD en reposo fueron
inferiores después de 6 meses (p <0,05) y se mantuvieron asi hasta el final de los 12 meses.
Concluyeron que el ejercicio fisico asociado a las alteraciones en la presion arterial en
reposo es dependiente de las condiciones de medicidn y, mas importante, no necesariamente
refleje la magnitud o igualmente la direccion de los cambios en la presion arterial durante un
dia entero. Pero, en la investigacion realizada por Vancea DMM et al 2009, no se verifican

cambios estadisticamente significativos de la PAS y de la PAD.

Algunos de los factores pueden haber influenciado la disminucién de los valores de
la PAS del GC de nuestro estudio como por ejemplo, ansiedad, nerviosismo, stress (Spence
JD, 2008), depresion, fiebre, suefio, dolor, ruido, frio y calor (Fraser GE, 1986; Rose GA et
al, 1964; WHO, 1978). Conviene considerar, otra situacion que podria alterar los valores de
la PAS como la “hipertensién por bata blanca” (Gus M, 2008), que tiene una prevalencia de

20% a 45% y ocurre mas en mujeres, ancianos y personas con hipertensién leve (Rebollo P
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et al, 2004). Estudios tienen demostrado que la motorizacion de la presion arterial (MAPA)
en las 24 horas, ademas de proporcionar datos mas precisos de la PA, es mas eficiente en el
diagnostico de la “hipertension por bata blanca” (Rebollo P et al, 2004; Ortega KC et al,
2008).

Mientras tanto, no podemos excluir el hecho de las personas cuando informadas de
hipertension arterial y en un intento de bajarla, tengan realizado una alteracion de la dieta.
Inevitablemente, las voluntarias de esta investigacién son un grupo motivado y el GC
probablemente hizo algunos cambios en el estilo de vida y en los comportamientos que no

fueron detectados por nuestros métodos.

Con relacién a la presion arterial diastolica (PAD) no ocurrio una evolucion
significativa entre el inicio y el final del estudio. En el GEX ocurri6 una disminucion de 3,04
mmHg (83,38 — 80,34), correspondiendo a 3,8%, y en el GC un aumento de 0,35 mmHg
(82,29 — 82,64), correspondiendo a 0,4%. Resultados semejantes fueron observados en el
estudio realizado por Barroso WKS et al, 2008, con 35 participantes, entre los 61 y 79 afios,
que después de la realizacion de una actividad fisica de 60 minutos por sesion (30 minutos
de bicicleta ergométrica y cinta transportadora y 30 minutos de ejercicios de flexibilidad y
ejercicios resistidos con peso), por un periodo de 6 meses, se observo que la PAD del GEX
disminuyd de forma significativa 3,9 mmHg (89,8 — 85,9), correspondiendo a 4,3% Y la del
GC aumenté de forma significativa 5,7 mmHg (88,4 — 94,1), correspondiendo a 6%. En el
estudio realizado por Stewart KJ, 2005, con 104 participantes, con edades entre 55 y 75
afos, que después de la realizacion de una actividad fisica de 90 minutos a la sesion (45
minutos de ejercicios aerobios y 45 minutos de ejercicios de flexibilidad y ejercicios
resistidos con peso), durante un periodo de 6 meses, también fue encontrado en la PAD del
GEX una disminucion significativa de 3,7 mmHg (76,8 — 73,1), correspondiendo a 4,8%.
Mientras tanto, los dos estudios fueron realizados con la periodicidad de 3 veces a la semana

y un tiempo e intensidad de ejercicios aerobios mucho superior.

Aparentemente los elevados valores de la frecuencia cardiaca (FC) de reposo estarian
relacionados con disturbios fisioldgicos y predisposicion para la ocurrencia de enfermedades
cardiovasculares y es influenciada por factores fisiologicos, como la aptitud

cardiorespiratoria y el envejecimiento (Davy KP et al, 1998).
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Algunos autores afirman que el aumento de la frecuencia cardiaca (FC) lleva al
aumento de la PA (Krieger EM et al, 1982), otros encontraron una asociacion de la
disminucion de la PA con la disminucion de la FC (Seals DR, Reiling MJ, 1991; Hagberg
JM et al, 1989). En el presente estudio ocurrio de forma inesperada, una disminucion
significativamente igual en los dos grupos de la PAS y de la FC, y dado que existe una
correlacion entre la presion arterial, la frecuencia cardiaca y el indice de masa corporal, estos
resultados pueden explicarse asi. En el GEX la FC disminuy6 2,6% y en el GC disminuy6
3,2%. La disminucién de la FC en el GEX también fue encontrada por Takatsuji AT et al
2003, que al utilizar mujeres, en la franja etaria de los 30 a los 70 afios, realiz6 una caminada
de 1500 metros, con intensidad moderada, 3 a 5 veces a la semana, durante un periodo de 6 a
18 meses. La disminucién de la FC fue significativa en los primeros 6 meses. Después de los
6 meses hasta completar 18 meses hubo una disminucion pero no fue significativa.
Resultados semejantes obtuvieron Morey MC et al, 1991, que al realizar durante 2 afos
actividades fisicas, con 75 pacientes, con edad entre los 65 — 75 afios, durante 90 minutos
por sesion, 3 veces a la semana, se verificd una disminucién de la FC en el GEX de 8%.
Otros autores también verificaron una disminucion de la FC de reposo en el GEX después de
realizarse actividades fisicas (Leite ST et al, 2008; Farinatti PTV et al, 2005; ACSM’s 2005;
Rennie KL et al, 2003, Heithold K, Glass SC, 2002; Duru F et al, 2000; Loimaala A, 2000;
Boutcher SH, Stein P, 1995). Sin embargo, en la literatura consultada, no se encontrd ningun
estudio que permitiese una comparacion con la clasificacion de la FC del GC referida en

nuestro estudio.

Por lo tanto, con relacion a los resultados encontrados de la FC, dos aspectos deben
ser considerados en este estudio. El primero estd relacionado con el hecho de que las
personas estén mas ansiosas, tensas e nerviosas al inicio de las evaluaciones “Efecto Bata-
Blanca” (Rebollo P et al, 2004) y en la segunda evaluacién estan mas calmadas y tranquilas
por conocer ya a los evaluadores y las evaluaciones, y de esta forma pueden influenciar en la
disminucion de la FC del GC. El segundo aspecto puede estar relacionado con el nimero de
sesiones semanales de este PRG. La ACMS, 2002, recomienda que los ejercicios aerobios
deben ser realizados 3 — 5 veces a la semana por 20 — 60 minutos a 40 — 85% del VO,

maximo o a 55 — 90% de la frecuencia cardiaca maxima. La discrepancia de los resultados

de la FC y de la PA de nuestro estudio puede estar relacionada con la carencia de un control
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mas efectivo de la intensidad de las actividades fisicas, con el nimero de sesiones semanales

(2 sesiones) y con el poco tiempo de actividad aerobia (10 minutos).

La utilizacion del indice de masa corporal (IMC) en la evaluacién del riesgo para la
salud es el instrumento mas practico para orientar el tratamiento de la obesidad. El presente
estudio demostrd en sus resultados que los dos grupos presentaron la clasificacion del estado
nutricional como “sobrepeso”. Corroborando con estos resultados, al estudiar 71 mujeres,
con edades entre los 60 y 79 afios, al realizar 3 meses de actividad fisica, 3 sesiones
semanales, durante 50 minutos, siendo también clasificado como sobrepeso (Furtado HL,
2008).

Verificamos que el IMC demuestra una evolucion significativamente igual en los dos
grupos estudiados, habiendo disminuido del primer para el segundo momento. En el GEX
disminuyo 0,44 Kg/m2 (28,5 — 28,06), correspondiendo a 1,7% y en el GC disminuy6 0,25
Kg/m2 (28,4 — 28,15) correspondiendo a 0,9%. Algunas investigaciones no verificaron una
reduccion del IMC, como la realizada por Carvalho MJ et al, 2009, en la ciudad de Oporto,
Portugal, que realizd actividades fisicas con 57 mujeres ancianas (65-75 afios), durante 8
meses, 2 sesiones semanales, con ejercicios aerobios, de fuerza, equilibrio y flexibilidad. El
mismo se verifica en la investigacion desenvuelta por Monteiro HL et al, 2007, con 16
mujeres (56 = 3 afos) que fueron sometidas a 4 meses de un programa de ejercicios aerobios

y de alongamientos (3 sesiones semanales, 90 minutos cada y 60% del VO, max.). Otros

autores como Yamamoto M et al, 2005 y Vancea DMM et al 2009, también no verificaron

una reduccion en el IMC después de aplicar un protocolo de ejercicios fisicos.

Mientras tanto, en el estudio realizado por Gongalves F et al, 2003, el resultado fue
una disminucion significativa del IMC y de la PAS y de la PAD en el grupo experimental, al
realizar, con 63 ancianos con una media de edad de 76,9 (masculino) y 79,3 (femenino), 8
meses de ejercicios fisico, 3 sesiones semanales, durante 60 minutos, siendo que 5 minutos
fueron destinados al calentamiento, 15 minutos de bicicleta ergométrica, 15 minutos en cinta
transportadora eléctrica, 10 minutos en el aparato de remo ergométrico, 10 minutos en
manivela ergométrica y 5 minutos de gimnastica de enfriamiento y con una intensidad de 60

a 80% de la FC de reserva.
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En la literatura consultada, no se encontré ningin estudio que permitiese cualquier
comparacion con la disminucion del IMC en los dos grupos. Sin embargo, los resultados del
GC parece que tienen una fuerte relacion con la época del afio en el que las evaluaciones
fueron realizadas. La primera evaluacién fue realizada en el invierno, periodo en el que las
personas ingieren alimentos més caldricos y son mas sedentarias debido al frio y al elevado
indice pluviométrico que ocurre en la region donde hicimos nuestro estudio. Ya en la
segunda evaluacién, al inicio del verano, es un periodo por lo cual las personas tienen una
tendencia a ingerir alimentos menos caldricos y mas leves, como frutas, legumbres y

verduras, y a estar mas activas.

Un estudio realizado por Orsi JVA et al, 2007 demostro que la hipertension arterial
fue mas frecuente en las mujeres obesas. Hay autores que afirman haber una relacién directa
entre la presion arterial y el IMC (Steffen PR et al, 2001; Barone BB et al, 2009). Todavia,
Gordon NF et al, 1997, Negrdo CE et al, 2000 y Trombetta IC et al, 2003, confirman esta
relacion, demostrando que la reduccion del peso corporal estd frecuentemente relacionada
con disminucién de los niveles de la presion arterial. En nuestro estudio el GC disminuyd
tanto en el IMC como en la PAS. En el caso del IMC, estos resultados pueden estar
relacionados con la falta de rigor en el control de la dieta (Gongalves F et al, 2003) como en
el momento de la realizacion de la PA (Seals DR, Reiling MJ, 1991).

La mejor forma de representar la distribucion del peso corporal vy, tal vez, de la
gordura corporal en un individuo es a través de la relacion cintura-cadera (RCC). En la
primera evaluacion de la RCQ, los dos grupos presentaron una clasificacion de riesgo para
mujeres “Muy Elevado”, que se mantuvo inalterada hasta el final del estudio. Corroborando
con estos resultados, al estudiar 30 mujeres, la edad media de los grupos estudiados fue de
61,1 para el grupo experimental y de 55,5 para el control, a realizar actividad fisica por 40
semanas, 3 sesiones semanales, durante 60 minutos, no verificaron alteraciones en la
clasificacion de “Muy Elevado” al final del estudio (Monteiro RCA et al, 2004).

Observamos que ocurrié de forma no significativa una disminucién en el GEX de
1% (0,96 — 0,95) cerca de 0,01 unidades y un aumento en el GC de 1,1% (0,91 — 0,92) cerca
de 0,01 unidades. Las diferencias encontradas probablemente estaran dentro de los margenes
de error en las mediciones durante las evaluaciones. Los mismos resultados fueron

encontrados por Stefanick et al, 1998, en una pesquisa con mujeres en el climaterio. Otra
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pesquisa llevada a cabo por Monteiro RCA et al 2004, que al realizar ejercicios fisicos de
caminada y alongamientos e intervencion nutricional, en mujeres en la franja etaria de 55,5
afios, durante 40 semanas, 3 veces a la semana, 60 minutos la sesion, demostré que no

ocurrié una reduccion significativa de este pardmetro antropométrico.

Al realizar un levantamiento de la metodologia de algunos estudios, se observé que
algunos factores pueden haber afectado los resultados de algunas variables del presente
estudio, como la frecuencia semanal, la intensidad de esfuerzo y el tiempo de actividad
aerobia. Variados autores recomiendan una frecuencia de 3 a 5 sesiones semanales, una

intensidad de 60 a 80% del VO,maximo o 50 a 80% de la FC méxima y una actividad

aerobia de 30 a 60 minutos (Vancea DMM et al 2009; Leite ST et al, 2008; Farinatti PTV et
al, 2005; Monteiro RCA et al 2004; Gongalves F et al, 2003, Takatsuji AT et al 2003;
Steffen PR et al, 2001; Morey MC et al, 1991). En las pesquisas realizadas por estos autores
ocurrié una disminucién del IMC o de la RCQ o de la FC o de la PA. Por lo tanto, como la
frecuencia de ejercicios fisicos aplicada fue de 2 sesiones semanales, no controlamos la
intensidad de esfuerzo y el tiempo de actividad aerobia fue de 10 minutos, se presupone que

estos parametros pueden haber afectado los resultados de estas variables.

La disminucion de la fuerza y flexibilidad trae muchas limitaciones para el anciano
en las actividades de la vida diaria. Durante la vida activa, la flexibilidad de los adultos
disminuye cerca de 8 a 10 centimetros en la region lumbar y en la cadera, cuando medido
por medio del test de sentar y alcanzar “sit and reach-test” (Shepard RJ, 1998). De entre los
variados factores que colaboran para eso, esta la mayor rigidez de los tendones, ligamentos y

capsulas articulares, debido a deficiencias en el colageno.

Sorprendentemente la flexibilidad de los grupos, en la primera evaluacién, presentd
una clasificacion de excelente y mantuvo esta clasificacion hasta el final, segun los valores
de referencia utilizados por Gorla JI, 1997 y Guadagnine P, Olivoto R, 2004, donde la escala

va del 0 hasta 53 cm y la planta del pie coincide con el 26° cm.
En el presente estudio se verifico que la flexibilidad aumento significativamente en

los dos grupos, sin embargo el aumento fue mayor en el GEX con 7,0 % (24,56 — 26,41) que

en el GC con 2,0 % (21,57 — 22,00). Resultados semejantes alcanzaron Morey MC et al
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1991, que al realizar, durante 2 afios, actividades fisicas, con 75 pacientes, con edades entre
los 65 y 75 afos, durante 90 minutos por sesion, 3 sesiones semanales, encontraron un
aumento de 11%. También, Carvalho MJ et al, 2009, en la ciudad de Oporto, con 57 mujeres
ancianas (65-75 afios), durante 8 meses, 2 sesiones semanales, verifico un aumento de 17,4
% en la flexibilidad. Ya Monteiro HL et al, 2007, con 16 mujeres (56 = 3 afios) que fueron
sometidas a 4 meses de un programa de ejercicios aerobios y de alongamientos (3 sesiones
semanales, 90 minutos a la semana) encontrd6 un aumento de 11% en la flexibilidad.
Mientras tanto, un estudio realizado por Rebelatto JR et al, 2006, en mujeres ancianas (60-
80 afos), durante 2 afios, con 3 sesiones semanales y duracion de 50 a 55 minutos, verificd
la manutencion de la flexibilidad y la necesidad de reprogramar los ejercicios para su

desenvolvimiento.

A pesar de haber ocurrido un aumento de la flexibilidad en el GC, este no fue
significativo. Este aumento puede haber ocurrido debido al “efecto aprendizaje”
(dependencia de las observaciones) que ocurrié debido al hecho de que las participantes ya
hayan experimentado la realizacion del gesto técnico. Otros factores pueden estar
relacionados con un menor empefio de las participantes en la primera evaluacion o mismo
estar dentro de la margen de error de la evaluacion, una vez que la escala de medicion marca

de 1 en 1 cmy el valor del aumento en el grupo de control fue de 0,5 cm.

Las mujeres que frecuentaban el INATEL ademas de tener en media menor edad, en
términos de vida activa estan dentro del limite alto de la normalidad, pues realizan
normalmente las actividades de vida diaria y habian hecho regularmente cualquier actividad
fisica en los ultimos 12 meses. Mientras tanto, las mujeres que frecuentan el Instituto Santo
Adrido son sedentarias y tienen alguna limitacion para realizar las actividades de la vida
diaria. A pesar de que los grupos del estudio sean significativamente iguales en lo que
respeta a la edad, probablemente estos factores pueden haber influenciado en algunos
resultados del grupo de control, sobre todo en el aumento de la flexibilidad y en la
disminucion de la presion arterial sistolica, de la frecuencia cardiaca y del indice de masa
corporal, aunque estos resultados en términos de porcentaje tengan sido siempre inferiores
que la mitad de los valores alcanzados por el grupo experimental, a la excepcion para la

frecuencia cardiaca.
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VIl - CONCLUSIONES

Con la realizacion de esta investigacion llegamos a las siguientes conclusiones:

1- Las personas ancianas antes de que realicen cualquier pratica de ejercicio fisico deben
conocer su estado general de salud y su aptitud fisica.

2- Las personas ancianas pueden realizar ejercicios fisicos siempre que estén controlados.

3- Este programa de revitalizacion geridtrica aumenta significativamente la densidad
mineral 6sea del calcaneo.

4- Este programa de revitalizacion geriatrica tiende a aumentar la densidad mineral Gsea de
la falange, disminuir el indice de masa corporal, la relacion cintura-cadera, la presion
arterial diastolica y la frecuencia cardiaca.

5- Este programa de revitalizacion geriatrica aumenta significativamente la flexibilidad.

6- Este programa de revitalizacion geriatrica disminuye significativamente la presion arterial

sistolica.
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IX-PRESPECTIVAS DE FUTURO:

1. Este estudio demostrd que todas mujeres que eran osteoporoticas en el calcaneo todas
eran osteoporoticas por las falanges, que las mujeres que eran osteopénicas por el
calcaneo 92,6% estaban osteoporoéticas por las falanges y que las mujeres que eran
normales por el calcaneo, 64,3% eran osteopordticas, 35,7% eran osteopénicas y ninguna
estaba normal por las falanges. Mediante el uso de ultrasonido, como prevencion para la
osteoporosis, los médicos deberan realizar evaluaciones de densitometria Gsea en las
falanges y no en el calcaneo.

2. Estudios tienen demostrado que la motorizacion de la presion arterial en las 24 horas,
proporciona datos mas precisos de la PA y es més eficiente en el diagnostico de la
“hipertension por bata blanca”. Por tanto, al investigar el efecto de una actividad fisica
sobre la presion arterial, esta debe ser controlada con una medicion ambulatoria de 24
horas.

3. Para obtener los mejores resultados sobre la presion arterial, frecuencia cardiaca, indice
de masa corporal y la relacion cintura-cadera, se debe controlar la intensidad del ejercicio

por VO2 max. o la frecuencia cardiaca méaxima, realizar un minimo de 3 sesiones por

semana y con un minimo de 30 minutos de actividad aerobica y un control estricto de la
dieta.

4. Realizar ejercicio por un periodo minimo de 12 meses, para comprobar la influencia
estacional en los valores de densidad mineral 6sea de la poblacion portuguesa.

5. Se sugiere, por tanto, que futuros estudios investiguen estas variables (la densitometria
Osea de las falanges y calcaneo, indice de masa corporal, relacion cintura-cadera,
flexibilidad, presion arterial y frecuencia cardiaca) en grandes grupos de poblaciones, en
otras regiones de Portugal y en los ancianos del sexo masculino.

6. Cria un Programa de revitalizacion geriatrica para aumentar la densidad mineral 6sea de

todos los huesos del cuerpo y, por tanto, llevado a cabo su aplicacion.
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XI - ANEXOS
1.- ANEXO -1

TABLA 133 - CALENDARIZACION DE LAS ACTIVIDADES

DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO
MIERCOLES ! !
Divulgacion en las 1°MCP 2[1°MCP 2
JUEVES Instituciones 1
Divulgacion en las 1°MCP 3[1°MCP
VIERNES Instituciones 2

Divulgaciénenlas | Inscripcion 6

LUNES Instituciones 5

Divulgaciénenlas | Inscripcion 3 |1°MCP 7|1°MCP 7|12°MCP 4

MARTES Instituciones 6

2 Divulgaciénenlas | Presentaciony 8 8
MIERCOLES Instituciones 7 | Informaciones 4

JUEVES Divulgaciénenlas | Presentaciony 1°MCP 9 [1°MCP 9|22MCP 6

Instituciones 8 | Informaciones 5

Divulgacién en las | Presentaciony 1°MCP 10 [1°MCP

VIERNES Instituciones 9 | Informaciones 6

LUNES Divulgaciénenlas | Consen. Informado y 13 13
Instituciones 12 | Informaciones 9

MARTES Divulgacion en las Consen. Informadoy | 1° M C P 14 | 2° MCP 14|12 MCP 11
Instituciones 13 | Informaciones 10

- Divulgacién enlas | Exploracion Médica 15 15
MIERCOLES Institgciones 14 Evgluacién 11 |
JUEVES Divqlga_cién enlas Explorat_:ién Médicay| 1° MC P 16 | 2° MCP 16
Instituciones 15 | Evaluacién 12

VIERNES Divqlgapién en las Explorat_:ién Médicay| 1° MC P 17 | 22 MCP 17
Instituciones 16 | Evaluacién 13 ‘ ‘

Inscripcion Exploracion Médica y| 20
LUNES Evaluacion 16
MARTES Inscripeion 20 17 11° MCP 21 |22 MCP 21| 2°MCP 18

Inscripcion 21 22

MIERCOLES
JUEVES Inscripcién 22 ‘ 10 MCP 23|22 MCP P2
VIERNES Inscripcion 23 1°MCP 24| 2 MCP 2

MARTES Inscripcion Divulgar grupos 24 22 MCP 28

JUEVES Inscripcion 29 J1oMCP 26 20 MCP 30

VIERNES Inscripcién 30 J1°eMCP 27 22 MCP

30

31

LUNES

MARTES 1°MCP 31

| | Divuiga., Inscric., Apresent, Inform., Expl. Médica, Evaluac.  Selecciér|  [[ERMIGII. 2° MICRO CICLO DEL PROGRAMA |

BB 1~ MEDIDAS (DMO, Fiexibilidad, Peso, Altura, PA, FC, RCQ) | 4° MICRO CICLO DEL PROGRAMA |

| rmce | 1° MICRO CICLO DEL PROGRAMA | 2* MEDIDAS |

[ZMCP [ 20 MICRO CICLO DEL PROGRAMA | VACACIONES |
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2.1.- PROGRAMACION GENERAL DEL PROGRAMA DE REVITALIZACION
GERIATRICA (PRG).

TABLA 134 - PROGRAMACION DEL MICROS CICLOS

Micros Ciclos

12

29

38

42

6 1/2 semanas de
las actividades

5 1/2 semanas de
las actividades

5 semanas de
las actividades

las actividades

5 semanas de

TOTAL

22 semanas de las actividades

2.2.- PROGRAMACION SEMANAL DEL PROGRAMA DE REVITALIZACION
GERIATRICA.

TABLA 135 - PROGRAMACION DEL OBJETIVOS ESPECIFICOS, CONTENIDOS
Y ESTRATEGIAS.

d OBJETIVOS
SEMANA N. ESPECIEICOS CONTENIDOS ESTRATEGIAS
= Resistencia = Activacion Trabajo individual
asca It Equilibrio = Ejercicios de aplicacién Trabajo en grupo
1=a6 = Flexibilidad = Vuelva a la calma
= Fuerza = Reposicion de liquidos
= Resistencia = Activacion Trabajo individual
= Equilibrio = Ejercicios de aplicacién Trabajo en grupo
= Flexibilidad = Vuelva a la calma
72 a11® |= Fuerza * Reposicion de liquidos
= Agilidad
= Coordinacion
= Resistencia = Activaciéon Trabajo individual
= Equilibrio = Ejercicios de aplicacion Trabajo en grupo
= Flexibilidad = Vuelva a la calma
1222 172 |= Fuerza = Reposicion de liquidos
= Agilidad
= Coordinacion
= Resistencia = Activacion Trabajo individual
= Equilibrio = Ejercicios de aplicacién Trabajo en grupo
182 3 222 |= Flexibilidad = Vuelva a la calma
= Fuerza = Reposicion de liquidos
= Agilidad
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3.- ANEXO - 111

PROGRAMACION DEL PROGRAMA DE REVITALIZACION
GERIATRICA POR MICROS CICLOS SEGUN LA ACTIVIDAD FISICA,
REGION/ARTICULACION Y EJERCICIOS.

3.1.-

TABLA 136 - 1° MICRO CICLO DE LO PRG.
ACTIVIDAD FISICA REGION/ARTICULACION | EJERCICIOS
eEstiramiento e cervical 1,2,3,4
e hombro 56,8911
e hombro-columna vertebral| 14
e lumbar e coxo-femoral 17
e lumbar, coxo-femoral y 20, 22, 23
rodilla
eEjercicios aerobicos 25, 26, 28, 29
eEjercicios de fuerza y resistencia e miembros superiores 38, 39,
e abdominales 43
e gluteos y piernas 46,48,49,50,52
eEjercicios de coordenacion, agilidad 64, 65, 66, 67,
deslocacion y equilibrio 68, 74
eEjercicios de respiracion, relajacion 85, 86, 87
TABLA 137 - 2° MICRO CICLO DE LO PRG.
ACTIVIDAD FISICA REGION/ARTICULACION | EJERCICIOS
e Estiramiento e cervical 1,2,3,4
e hombro 5,7,8,9 10,11
e hombro-columna vertebral |14, 16
e lumbar e coxo-femoral 17,19
e lumbar, coxo-femoral y |20, 22, 23
rodilla
e Ejercicios aerdbicos 25,26,27,28,29,30
31,32
e Ejercicios de fuerza y resistencia e miembros superiores 38, 39, 40
e abdominales 44
e gllteos y piernas 51, 52
e step 55
e Ejercicios de coordenacion, agilidad 64, 65, 66, 67, 68,
deslocacion y equilibrio 75
e Ejercicios de respiracion, relajacion 85, 86, 87
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TABLA 138 - 3° MICRO CICLO DE LO PRG.
ACTIVIDAD FISICA REGION/ARTICULACION | EJERCICIOS
e Estiramiento e cervical 1,2,3,4
e hombro 5,7,10,11,12,13
e hombro-columna vertebral| 15
e |umbar e coxo-femoral 18
e lumbar, coxo-femoral y | 20, 21, 22, 24
rodilla
e Ejercicios aerdbicos 30,31,32,33,34,3
6,37
e Ejercicios de fuerza y resistencia e miembros superiores 38,40, 41
e abdominales 44
e gluteos y piernas 47, 53, 54
e step 55, 56
e Ejercicios de coordenacion, agilidad 69, 71, 76, 78,
deslocacion y equilibrio 80, 82
e Ejercicios de respiracion, relajacion 85, 86, 87
TABLA 139 - 4° MICRO CICLO DE LO PRG.
ACTIVIDAD FISICA | REGION/ARTICULACION| EJERCICIOS
eEstiramiento cervical 1,2,3,4
hombro 5,7,10,11,12,13
hombro-columna vertebral | 15
lumbar e coxo-femoral 18
lumbar, coxo-femoral y 20, 21, 22, 24
rodilla
eEjercicios aerdbicos 30,31,32,33,34,3
5,36,37
eEjercicios de fuerza y resistencia miembros superiores 42
abdominales 45
gluteos y piernas
step 56,57,58,59,60,6
1,62,63
eEjercicios de coordenacion, agilidad 70,72,73, 717,
deslocacion y equilibrio 79, 81, 83, 84
eEjercicios de respiracion, relajacion 85, 86, 87
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4.- ANEXO - IV

41- PROGRAMACION DEL PROGRAMA DE REVITALIZACION
GERIATRICA POR SESION Y TIEMPO.

TABLA 140 - PROGRAMACION DE LA SESION Y TIEMPO.

ACTIVIDAD FISICA TIEMPO
e Ejercicios de Estiramientos (Flexibilidad) 5—6 min.
e Ejercicios Aerdbicos - activacion cardiocirculatoria 10 min.
e Ejercicios de fuerza y resistencia 12 — 14 min.
e Reposo - Hidratacion 5 min.
e Ejercicios de coordenacion, agilidad, desplazamiento y equilibrio 12 — 14 min.
e Ejercicios de respiracion, relajacion y estiramiento 6 min.
e Total 50 — 55 min.

224 G Baroni Pacheco



Tesis Doctoral

5.- ANEXO -V
5.1.- PROGRAMA DE REVITALIZACION GERIATRICA.
5.1.1.- ESTIRAMIENTOS - (FLEXIBILIDAD).

- Ejercicios individuales y en grupo

Avrticulacion del Cuello (Musculos Cervicales)

» Realizar tres veces para cada lado o cada movimiento.
1.- Rotacidn de la cabeza para la derecha y para la izquierda.
2.- Circunduccidn de la cabeza para la derecha y para la izquierda.
3.- Flexion de la cabeza con ayuda de las manos, que se posicionan detras de la cabeza.

4.- Inclinacion de la cabeza para la derecha y para la izquierda.

Articulacién _del Hombro (Mdusculos Flexores del antebrazo, Biceps, Triceps braquial,

Pectorales y Dorsales).
» Mantener la posicion por 6 a 30 segundos. Realizar tres veces hacia cada lado o cada
movimiento.

5.- Sentado o de pie, mantenga el baston horizontalmente frente al cuerpo, con los codos
doblados. Levante lentamente el baston por encima de la cabeza y después bajelo por
detras del cuello hasta donde pueda.
6.- Sentado o de pie, con el brazo izquierdo estirado delante del cuerpo a 90° de flexion del
hombro, con la mano derecha forzar la extension de la mano izquierda.
7.- Sentado o de pie, junto a una pared, a la distancia de un brazo extendido. Haga rodar el
brazo de modo a poder apoyar la mano en la pared con los dedos colocados hacia abajo.
Haga deslizar la mano para arriba hasta sentir una extension en el antebrazo.
8.- Sentado o de pie, con los brazos estirados y abducidos a 909, elevarlos y cruzarlos por
encima de la cabeza. VVolver a la posicion inicial y repetir el movimiento.
9.- Sentado o de pie, con los brazos estirados al lado del cuerpo, girarlos por separado
hacia delante y hacia atras. Describiendo un circulo con el brazo.
10.- Sentado o de pie, con los brazos estirados al lado del cuerpo, girarlos juntos para
delante y juntos hacia atras, describiendo un circulo.
11.- Sentado o de pie, con los brazos delante del cuerpo, a 90° de flexion del hombro,
realizar la abduccion de los brazos en horizontal, forzando para atras del cuerpo. Volver a

la posicion inicial y repetir el movimiento.
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12.- Sentado o de pie, levantar el brazo derecho estirado por encima de la cabeza, flexionar
el codo derecho y la palma de la mano derecha por detras de la cabeza en direccion a la
espalda, empujar con la mano izquierda y el codo derecho para atrds de la cabeza y
viceversa.

13.- De pie, con la palma de la mano derecha fija en la pared a la altura del hombro y los
dedos colocados para atras del cuerpo. Manteniendo el brazo derecho estirado realizar una

rotacion del tronco y de la cintura pélvica hacia el lado izquierdo.

Avrticulacién del Hombro y de la Columna (Mdusculos Biceps braquial, pectorales, dorsales

y cuadrado lumbar)
» Mantener la posicion por 6 a 30 segundos. Realizar tres veces hacia cada lado o cada
movimiento.
14.- Sentado, sujete con la mano izquierda el asiento. Levante el brazo derecho por encima
de la cabeza. Al mismo tiempo, doble el codo del brazo izquierdo e incline el tronco
levemente para la izquierda.
15.- De pie, la mano izquierda apoyada en la pared a la altura del hombro con el brazo
estirado. Pies separados, situados a la anchura de los hombros. Inclinar lateralmente el
tronco hacia la izquierda moviendo los cuadriles para la derecha. Llevar la mano del brazo
derecho que esta estirado en direccion a la mano izquierda.
16.- De pie, inclinacion lateral del tronco para la izquierda acompafiada del brazo derecho

estirado encima de la cabeza y la mano izquierda apoyada sobre su cuadril o rodilla.

Articulacion Lumbar_y Muslo — Femoral (Musculos lumbares, glateos, extensores del

muslo, tensor de la fascia latea)
» Mantener la posicion por 6 a 30 segundos. Realizar tres veces hacia cada lado o cada
movimiento.

17.- Sentado, sujetarse la rodilla izquierda con las dos manos y estirarlos en direccion al
pecho, expirando. Mantener la columna recta. Cambiar de pierna.
18.- De pie, a la distancia de un brazo extendido de la pared y la parte lateral del cuerpo
vuelta hacia la pared. Ponga la mano en la pared para apoyarse. Cruce la pierna del lado de
fuera sobre la de dentro y conserve ese pie junto al suelo. Incline su cadera en direccion a
la pared. Sentira una importante extension a lo largo de la parte lateral de la cadera y del

muslo.
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19.- De pie, con los pies alejados a la anchura de los hombros. Con las manos en la cintura,

incline el tronco hacia el lado derecho y después hacia el izquierdo.

Articulacién Lumbar, Muslo — Femoral y Rodilla_ (Musculos Psoas- iliaco, Extensores de

la rodilla, Aductores del muslo y los Isquiotibiales)
» Mantener la posicion por 6 a 30 segundos. Realizar tres veces hacia cada lado o cada
movimiento.

20.- De pie, el talon, con la punta del pie izquierdo dirigido hacia arriba, sobre la silla y el
pie derecho, en el suelo, con la punta del pie vuelta hacia delante. La mano izquierda se
inclina en direccion al pie izquierdo. La mano derecha sujeta el respaldo de la silla para
equilibrarse. Cambiar los pies y las manos.
21.- De pie, apoyar el borde interno del pie derecho sobre la silla (rotacion interna de la
pierna) y la punta del pie izquierdo en el suelo, girado hacia la lateral del cuerpo. La mano
derecha se lleva en direccion al pie derecho. La mano izquierda sujeta el respaldo de la
silla para equilibrarse. Cambiar pies y manos.
22.- De pie, la pierna derecha estirada, flexionar la rodilla sujetando el pie izquierdo.
Apoyar en la silla o en la pared para equilibrarse. Mantener y cambiar las posiciones.
23.- De pie, apoyando las dos manos sobre el respaldo de la silla o de una pared, una
pierna estirada para atras en la misma vertical que el tronco y la otra flexionada hacia
delante. Mantener los pies bien apoyados en el suelo y dirigidos hacia delante.
24.- De pie, apoyandose con las dos manos sobre el respaldo de la silla o de una pared, dé
un paso adelante con una pierna. Doble las rodillas e inclinese hacia delante, conservando
los pies bien asientes en el suelo. Mantener la columna recta. Sentira una extension en el

talon y en pantorrilla de la pierna que se quedo para atras.

5.1.2.- EJERCICIOS AEROBICOS — ACTIVACION CARDIOCIRCULATORIA.

» Con una palma el profesor debe invertir la direccidn de la caminata o de la deslocacion
varias veces.
25.- Caminar con pasos largos.
26.- Caminar con pasos largos alternando con pasos cortos.
27.- Caminar sobre la punta de los pies, sobre los talones, sobre el borde externo e interna
del pie.
28.- Caminar con pasos largos girando los brazos hacia delante.
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29.- Caminar con pasos largos girando los brazos hacia atras.

30.- Caminar con pasos largos elevando las rodillas en direccion al pecho.

31.- Caminar con pasos largos llevando el talén en los gluteos.

32.- Caminar con pasos largos lateralmente.

33.- Carrera estética.

34.- Caminar en “Zig-Zag” contorneando los colegas (Formar una fila india, mantener una
distancia de dos brazos para el colega de delante. Todos parados. El ultimo de la fila va a
tener que adelantar a los colegas en “Zig-Zag” hasta llegar delante del ler colega,
posicionandose a la distancia de dos brazos de este. Repite el ejercicio sucesivamente hasta
que todos lo hayan realizado.

35.- Caminar en “Zig-Zag” a través de obstaculos (silla, step, aros y bastones).

36.- Caminar sobre obstaculos (step, aros y bastones).

37.- Carrera continua lenta.

5.1.3.- EJERCICIOS DE FUERZA Y RESISTENCIA.
Miembros superiores
» Realizar 12 veces para cada lado o cada movimiento.
38.- Sentado, con la pesa en pufio o en la mano, los brazos al lado y junto al cuerpo,
realizar la flexion del codo. Alternando los brazos.
39.- Sentado, una pesa en cada pufio 0 mano, brazos al lado del cuerpo, realizar la flexién
de los hombros a 1800.
40.- Sentado, una pesa en cada pufio o mano, brazos al lado del cuerpo, realizar la
abduccidn de los hombros a 900.
41.- Sentado, una pesa en cada pufio 0 mano, brazos al lado del cuerpo, realizar la flexion
de los hombros a 909, a continuacion hacer la abduccién horizontal y aducir los brazos.
42.- Repetir los ejercicios anteriores, de pie, con los pies separados a la anchura de los

hombros.

Abdominales
» Mantener algunos segundos en la posicion mas alta y repetir 12 veces con cada pierna.
43.- Sentado, con las manos apoyadas en el asiento y la columna recta, un pie apoyado en
el suelo y la otra pierna estirada con el talon apoyado en el suelo. Levantar la pierna

estirada, lo més alto que pueda, 12 veces desde el suelo. Invertir las piernas.
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44.- Sentado, con las manos apoyadas en el asiento, la columna recta, pie derecho apoyado
en el suelo. La pierna izquierda estirada con el talon apoyado en el suelo y un peso en el
tobillo. Levantar la pierna izquierda estirada del suelo, lo mas alto que pueda.

45.- Sentado, con las manos apoyadas en el asiento, la columna recta y los dos pies
apoyados en el suelo. Con las rodillas flexionadas, levantar las dos piernas del suelo.

Gluteos y piernas

» Mantener algunos segundos en la posicion més alta y repetir 12 veces con cada pierna.
46.- Sentado, con pesas en los tobillos realizar la extension de las rodillas derecha y
después izquierda.
47.- De pie, con las manos apoyadas en la silla y los pies separados a la anchura de los
hombros, elevar el cuerpo quedandose en la punta de los pies, a continuacion levantar el
pie derecho del suelo. Bajarse y cambiar los pies.
48.- De pie, con las manos apoyadas en la silla y con el pie derecho apoyado en el suelo y
la pierna derecha estirada, realizar 12 abducciones con la pierna izquierda estirada. Repetir
el movimiento con la pierna derecha.
49.- De pie, con las manos apoyadas en la silla y con el pie derecho apoyado en el suelo y
la pierna derecha estirada, realizar 12 extensiones con la pierna izquierda estirada. Repetir
el movimiento con la pierna derecha.
50.- De pie, con las manos apoyadas en la silla y con el pie derecho apoyado en el suelo y
la pierna derecha estirada, realizar 12 flexiones con la pierna izquierda estirada. Repetir el
movimiento con la pierna derecha.
51.- Repetir los ejercicios 48,49 y 50, afiadiendo una pesa en el tobillo.
52.- De pie, con las manos apoyadas en la silla y los pies separados a la anchura de los
hombros, elevar el cuerpo quedandose en la punta de los pies, bajando el cuerpo y
apoyandose sobre los talones.
53.- De pie, con la columna recta, una mano en la cintura y la otra apoyada en la silla,
pierna derecha adelante y la izquierda atras. Flexionar las rodillas mas o menos a 400.
Repetir 3 veces el movimiento y cambiar colocando la pierna izquierda delante.
54.- De pie, con la columna recta, manos en la cintura, pierna derecha delante e izquierda
atras. Flexionar las rodillas cerca de como mucho 40°. Repetir 3 veces el movimiento y

cambiar colocando la pierna izquierda delante.

Steps

229 G Baroni Pacheco



Tesis Doctoral

» Realizar 6 veces para cada lado o cada movimiento.

» Los ejercicios con step inicialmente seran realizados con una silla cerca para apoyo.

55.- Subir frente al step con el pie derecho, después con el izquierdo. Bajar con el pie
derecho y después con el izquierdo.

56.- Subir frente al step con el pie derecho y elevar la rodilla de la pierna izquierda delante
con flexion de la rodilla. Bajar primero con el pie izquierdo y después con el derecho.

57.- Subir frente al step con el pie derecho y elevar dos veces la rodilla de la pierna
izquierda delante con flexion de la rodilla. Bajar primero con el pie izquierdo y después
con el derecho.

58.- Subir frente al step con el pie derecho, flexionar la pierna izquierda, llevando el talén
en direccién a los glateos. Bajar primero con el pie izquierdo, después con el derecho.

59.- Subir frente al step con el pie derecho, flexionar dos veces la pierna izquierda,
llevando el talén en direccion a los gluteos. Bajar primero con el pie izquierdo, después
con el derecho.

60.- Al lado del step, con el lado derecho vuelto para el mismo, subir con el pie derecho,
después con el izquierdo. Bajar por el otro lado primero con el pie derecho y después con
el izquierdo. Repetir comenzando con el pie izquierdo.

61.- Frente al step, suba para el step con el pie derecho, transferir el peso del cuerpo para la
pierna derecha y al mismo tiempo extender la pierna izquierda para atras. Bajar la pierna
izquierda hasta el suelo y después la derecha.

62.- Frente al step, suba para el step con el pie derecho, a continuacion con el pie
izquierdo, baje con el pie izquierdo para la lateral y suba la pierna derecha lateralmente.
Vuelva para el step con el pie derecho y después con el izquierdo. Vuelva a la posicién
bajando primero con el pie derecho y después con el izquierdo.

63.- Suba de frente al step con el pie derecho, después con el pie izquierdo. Baje con el pie

izquierdo para la lateral y después con el derecho.

5.1.4.- EJERCICIOS DE COORDINACION, AGILIDAD, DESPLAZAMIENTO
Y EQUILIBRIO.

64.- De pie, apoyar la pesa sobre el pie derecho y elevar la rodilla izquierda hacia adelante.
Abducir los brazos a 90° y mantener esta posicion mds o menos 10 segundos. Repetir el

movimiento con el apoyo en el pie izquierdo.
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65.- De pie, apoyar la pesa sobre el pie derecho y subir la rodilla izquierda hacia adelante.
Flexionar los brazos a 90° y mantener esta posicion durante 10 segundos. Repetir el
movimiento con el apoyo en el pie izquierdo.

66.- De pie, apoyar la pesa sobre el pie derecho y estirar la pierna izquierda para atras.
Abducir los brazos a 90° y mantener esta posicion durante 10 segundos. Repetir el
movimiento con el apoyo en el pie izquierdo.

67.- De pie, apoyar la pesa sobre el pie derecho y estirar la pierna izquierda para atras.
Flexionar los brazos a 90° y mantener esta posicion mas o menos 10 segundos. Repetir el
movimiento con el apoyo en el pie izquierdo.

68.- De pie, apoyar la pesa sobre el pie derecho y estirar la pierna izquierda para el lado.
Abducir los brazos a 90° y mantener esta posicion durante cerca de 10 segundos. Repetir el
movimiento con el apoyo en el pie izquierdo.

69.- Circuito. Colocar en el suelo, en linea recta, a un metro de distancia, sucesivamente,
varios steps, aros y bastones. Pasar por encima de los steps y bastones y colocar los dos
pies dentro de cada aro.

70.- Circuito. Colocar en el suelo, en linea recta, a la distancia de 0,80 metros
sucesivamente, varios steps, aros y bastones. Pasar por encima de los steps y bastones y
colocar un pie dentro de cada aro.

71.- Colocar en el suelo, en diagonal derecha e izquierda, a la distancia de 0,80 metros
sucesivamente, varios aros. Caminar colocando los dos pies dentro de cada aro.

72.- Colocar en el suelo, en diagonal derecha e izquierda, a la distancia de 0,80 metros
sucesivamente, varios aros. Caminar colocando un pie dentro de cada aro.

73.- Sentado, con las sillas en circulo, a la distancia de +/- 1 metro una de otra. Cada
participante recibe el nombre de una fruta (3 o 4 frutas diferentes). Se queda un
participante en medio, que no tiene silla, y dice el nombre de una fruta, y aquellos que
representan esta fruta tienen que cambiar rapidamente para otra silla.

74.- De pie, formar una rueda (circulo), cada participante a mas o menos 1 metro de
distancia uno de otro y todos girados hacia el centro. Iran a circular dos bolas, que deberan
ser pasadas con las dos manos, de un participante para el otro. Al oir la sefial, cambiar la
direccion del giro.

75.- De pie, formar una rueda (circulo), cada participante a la distancia de +/- 1 metro uno
de otro y todos girados hacia el centro. Iran a circular dos bolas, que deberan ser pasadas
con una mano (derecha o izquierda), de un participante para el otro. Al oir la sefial,
cambiar la direccion del giro.
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76.- De pie, formar dos filas, con la distancia de 1 metro entre el participante de atras para
el de delante. Cada grupo con una pelota. Debera ser pasada una pelota, de mano en mano,
del ultimo al primer participante, entre las piernas y volver por encima de la cabeza.
Competicion.

77.- De pie, formar dos filas, con la distancia de 1 metro entre el participante de atras y el
de delante. Cada grupo con una pelota. Debera ser pasada una pelota, de mano en mano,
del Gltimo para el primer participante. Pasar la pelota al lado del cuerpo (recibe del lado
derecho y pasa para el lado izquierdo del participante de delante) y volver por el lado
contrario. Competicion.

78.- De pie, con una pelota, apoyado en un pie (derecho o izquierdo), lanzar la pelota para
arriba y sujetarla con las dos manos, siempre con el apoyo de un pie.

79.- De pie, con una pelota, apoyado en un pie (derecho o izquierdo), lanzar la pelota para
arriba y sujetarla con una mano, siempre con el apoyo de un pie.

80.- De pie, dos a dos, de frente uno para el otro, con una pelota sujeta con las dos manos
botar para el compariero.

81.- De pie, dos a dos, de frente uno para el otro, con una pelota sujeta con una mano
(derecha o izquierda) botar para el compafiero.

82.- De pie, dos a dos, cada uno con el apoyo de un pie (derecho o izquierdo), de frente
uno para el otro, con una pelota sujeta con las dos manos botar para el compafiero.

83.- De pie, dos a dos, cada uno con el apoyo de un pie (derecho o izquierdo), de frente
uno para el otro, con una pelota sujeta con una mano (derecha o izquierda) botar para el
compariero.

84.- De pie, de lado para el step, apoyar el pie derecho sobre el step y sacar el pie izquierdo
del suelo, abduciendo la pierna izquierda, manteniendo la posicion durante algunos

segundos. Cambiar de pie.

5.1.5.- EJERCICIOS DE RESPIRACION Y RELAJACION.

85.- Sentado en una silla, colocar las manos sobre la parte inferior de la caja toracica, con
las puntas de los dedos tocandose. Espirar completamente, contrayendo los musculos
abdominales. Después relaje el vientre e inspire por la nariz, impulsando para fuera los
musculos abdominales y arqueando ligeramente la espalda. Mantener los hombros y la
columna derechos. Realizar tres inspiraciones y espiraciones de forma lenta y profunda.
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86.- Sentado en una silla, colocar las manos sobre la parte lateral de la caja toracica. Espire
completamente, contrayendo la caja toracica. Después relaje e inspire por la nariz,
impulsando para fuera la caja toracica. Mantener los hombros y la columna derechos.
Realizar tres inspiraciones y espiraciones de forma lenta y profunda.

87.- Sentado en una silla, colocar las manos sobre la parte antero-superior de la caja
toréacica. Espire completamente, contrayendo la caja toracica. Después relaje e inspire por
la nariz, impulsando para fuera y para arriba la caja toracica. Mantener los hombros y la

columna derechos. Realizar tres inspiraciones y espiraciones de forma lenta y profunda.
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6.- ANEXO - VI

6.1.- CONSENTIMIENTO INFORMADO.

a) Vocé esta sendo convidada a participar de um estudo intitulado: Influéncia de um
programa de actividade fisica controlada sobre a densidade mineral 6ssea medida com
ultra-som e parametros de satde. E através das pesquisas clinicas que ocorrem 0s avangos

na medicina, e sua participacdo é de fundamental importancia.

b) O objectivo desta pesquisa sera o de verificar a influéncia de um programa de exercicios
fisicos controlados sobre a frequéncia cardiaca, pressao arterial, peso, altura, flexibilidade,
perimetria abdominal, perimetria do quadril e a densitometria dssea (medida por meio de um
densitometro ultra-sénico portéatil, na regido do calcaneo e das falanges proximais — dedos
das maos) de mulheres portuguesas de duas institui¢des na cidade de Braga.

c) Para participar neste estudo vocé devera realizar uma consulta médica e duas avaliacfes

(uma no inicio e outra no final do estudo).

d) Na consulta médica sera recolhida os dados pessoais: nome, endereco, telefone, data de
nascimento, idade, além dos dados de antecedentes e estado clinico actual, seguindo a
sistematica das seguintes perguntas: hospitaliza¢do, cirurgia, habitos alcodlico e de fumo,
medicacdo, alergias, doencas dos aparelhos (cardiocirculatorio, genitourinario, digestivo,

respiratorio, locomotor, sistema nervoso, 6rgaos dos sentidos, metabolismo, pele e anexo).

e) A primeira avaliacdo terd como objectivo colher informacdes clinicas para saber se vocé
estd apto ou ndo apto para participar no estudo, além de realizar as seguintes avaliagGes:
densidade mineral 6ssea do calcaneo e das falanges (22, 32, 42 e 5%) da méo (ndo dominantes),
pressdo arterial, frequéncia cardiaca, peso, altura, flexibilidade, perimetria abdominal e

perimetria do quadril.
f) Na segunda avaliacao vocé repetira as seguintes avaliacfes: densidade mineral 6ssea do

calcaneo e das falanges (22, 32, 42 e 5%) da mao (ndo dominantes), pressdo arterial, frequéncia

cardiaca, peso, altura, flexibilidade, perimetria abdominal e perimetria do quadril.
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g) Neste estudo sera utilizado um grupo controlo ou placebo e grupo experimental. O que
significa que vocé tera a hipotese de ficar no grupo de controlo (Grupo C) que néo realiza

exercicios ou no grupo experimental que ira realizar exercicios (Grupo EX).

h) Caso seja seleccionada para a realizacdo das actividades fisicas controladas, devera se

deslocar as Instalacdes do INATEL em Braga, 2 (duas) vezes por semana e durante 6

(seis) meses. Além disso, deverd adquirir uma sapatilha e um fato de treino ou roupa

apropriada para pratica de exercicios.

i) Como em qualquer actividade fisica, vocé poderd experimentar alguns desconfortos

principalmente traumaticos, vasculares e de outra indole.

j) Os riscos que envolvem a sua actividade fisica sdo: - 0s traumaticos estdo relacionados
com o cansa¢o muscular, dores articulares e musculares, ou pequenas roturas musculares,
(distensGes e entorses), lesdes articulares (cartilaginosas) e fracturas 6sseas por quedas. Os
vasculares, sdo consequéncia de uma sobrecarga cardiaca, desde crises de angina, até
colapsos e lipotimias (desmaios). Os de outra indole podem considerar-se como transtornos

metabolicos, desidratacdo, furunculoses na pele, célicas nefriticas e resfriados.

k) Contudo os beneficios esperados sdo: diminuicdo da pressdo arterial; aumento da
condicdo cardio-respiratdria; manutencdo ou aumento da densidade mineral 6ssea, melhora

do equilibrio, forca, resisténcia e coordenagdo e melhora da auto-estima e autoconfianca.

I) Estdo garantidas todas as informacdes que vocé queira, antes durante e depois do estudo.

m) A sua participacdo neste estudo é voluntaria. Vocé tem a liberdade de recusar

participar do estudo ou se aceitar a participar, retirar seu consentimento a qualquer
momento. Este facto ndo impedira a sua participagdo na avaliacdo final, caso queira, ou

acarretard qualquer contra partida.

n) As informagdes relacionadas ao estudo poderdo ser inspeccionadas pelos médicos e
profissionais que executam a pesquisa e pelas autoridades legais, no entanto, se qualquer
informacdo for divulgada em relatorio ou publicacdo, isto sera feito sob forma codificada,

para que a confidencialidade seja mantida.
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0) As despesas inerentes a realizacdo de todas as avaliagdes, ndo séo da responsabilidade do

sujeito pesquisado.

p) Pela sua participacdo no estudo, ndo recebera qualquer valor em dinheiro. VVocé terd a
garantia de que qualquer problema decorrente do estudo sera tratado com o responsavel do

projecto.

g) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome e sim um codigo.
r) Durante o estudo, vocé ndo devera ingerir qualquer medicamento para prevenir ou tratar

a osteoporose e realizar qualquer outra actividade fisica para além da indicada neste estudo.

Eu,
li o texto acima e compreendi a natureza e objectivo do estudo para o qual fui convidada a

participar. Tive oportunidade de efectuar as perguntas sobre o estudo. A explicacdo que
recebi menciona os riscos e beneficios do estudo e recebi as respostas satisfatorias. Eu recebi
suficiente informacdo em relagédo ao estudo. Eu falei com o Investigador Gilvan Baroni
Pacheco e entendo que a minha participa¢do € voluntéria; que sou livre para interromper
minha participacdo no estudo a qualquer momento sem justificar minha decis@o e sem que
esta decisdo afecte as minhas actividades nesta Instituicdo ou os meus cuidados médicos. Eu
entendi 0 que ndo posso fazer durante o estudo.

Também fui informada de forma clara, precisa e suficiente relativo aos dados
pessoais que estdo neste consentimento e na ficha ou processo que sera aberto para a
investigacéo:

e Estes dados serdo tratados e guardados respeitando a minha privacidade e a

vigente normativa de protec¢édo de dados;

e Sobre estes dados tenho os direitos de acesso, rectificagdo, cancelamento e a

oposicdo que poderei realizar mediante solicitacdo perante o investigador
responsavel, na direc¢do de contacto que esta neste documento;

e Estes dados ndo podem ser cedidos sem 0 meu consentimento expresso e ndo

autorizo este acto.
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Dou consentimento apenas para retirar os dados necessarios na investigagdo
pela qual fui informada e para que sejam utilizadas nas amostras (fluidos, tecidos,
etc...) exclusivamente dela, sem possibilidade de partilhar ou cedé-las, no todo ou em
parte, a nenhum outro investigador, grupo ou centro distinto do responsavel desta

investigacao ou para qualquer outro fim.

Declaro que li e conheco o conteudo do presente documento, compreendo 0s
COMPromissos gque assumo e 0s aceito expressamente. E, por isso, assino este consentimento
informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MEU DESEJO DE PARTICIPAR
NESTE ESTUDO DE INVESTIGACAO SOBRE A AVALIACAO DA INFLUENCIA DE
UM _PROGRAMA DE ACTIVIDADE FISICA CONTROLADA SOBRE A
DENSIDADE MINERAL OSSEA MEDIDA COM ULTRA-SOM E PARAMETROS
DE_SAUDE, até que decida o contrario. Ao firmar este consentimento ndo renuncio a

nenhum dos meus direitos. Recebi uma copia deste consentimento para guarda-lo e poder

consulta-lo no futuro.

Nome da paciente:
BI:

Assinatura:

Data:

Nome do investigador:
BI:

Assinatura:

Data:

Contacto do Investigador:

RUA:
LOCALIDADE:

CP: CIDADE:

TELEFONE:
TELEMOVEL:
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7.- ANEXO - VII
7.1.- PRESENTACION DE PARTE DE LA INVESTIGACION EN CONGRESOS.

7.1.1.- Presentacion de un trabajo en formato de Pdster realizado en el IV Reunidn de la
Region de Centro Améria y del Caribe de la Sociedad Internacional de Biometria y 1V
Encuentro Colombia-Venezuela de Estadistica, celebrado en la Universidad de Oriente,
Nucleo de Nueva Esparta, Isla de Margarita - Venezuela en la fecha del 02 al 05 de
Octubre de 2007, con el titulo “Influencia de un programa de actividad fisica controlada

sobre la densidad mineral 6sea”.

W REUNION DE LA REGION DE CENTRO AMERICA
.| Y DEL CARIBE DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL DE BIOMETRIA £

Winen J. Ferniv P, Coonoixanor pet Conert Onreavizipor oe 14 IV BEovioy o 14 Recioy oe Cevrro Antnica
Y DEL CARIBE DE LA SociEnaw Iveerxscions ve Browereia y IV Excoexrno Cotonpi - Vexezeee pe Estinistica,
(eLenno 5 14 Uviversia og Oweexte, Nécweo og Neevs Eseura, Isea o8 Manganins - VexezoeLs

oer 02 41 05 oe Ocresae o8 2007
CERTIFICA QuE:

Cunha Nobre, J. . Calvo Arenillas y G. Baroni Pacheco

PARTICIPO | PARTICIPARON 0N EL TRABAJO TIICLADO:

‘Infiuencia de un Programa de Actividad Fisica Controlada
Sobre la Densidad Mineral Osea”

¢
De. WiriEk Fenrmin
Coonvivapor Comrré OreaNizanor
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7.1.2.- Presentacion de un trabajo en formato de Comunicacion Oral realizado en el 8°
Congreso Nacional de Educacién Fisica - Lisboa - Portugal, en la fecha del 27 al 29 de
Noviembre de 2009, con el titulo “Impacto de um programa de actividade fisica controlada
sobre a densidade mineral 6ssea do calcaneo”.

O Congresso
Nacional
Educacao
r 4 =
Fisica
e

CERTIFICADO

Para oz devidos efeitos se cedifica que GILVAN BAROMNI PACHECO,
apresentou uma comunicacao oral intitulada “fmpacto de wm programa de
actividade fisice confroiede sobre a8 densidede mineral dssea do
calcdneo”, no 8° Congresso Nacional de Educagdo Fisica, subordinado
ag ftema Educagde Sadde e Desporto: compromisso 2 desenvolvimento
profissional em Educa¢ie Fisica, que decormsu no Fdrum Lisboa, nos dias

27, 28 e 28 de Novembro da 2008,

Lishoa, 29 de NMovembro de 2003

= i Pt '\{-1
$oes _Bop FCT UL

239 G Baroni Pacheco



Tesis Doctoral

7.1.3.- Presentacion de un trabajo en formato de Comunicacion Oral realizado en las

Primeiras Jornadas de Fisioterapia de la Escola Superior de Saude Jean Piaget - Viseu -

Portugal, en la fecha del 21 y 22 de Mayo de 2010, con el titulo “Impacto de um programa

de actividade fisica controlada sobre a densidade mineral 6ssea do calcaneo e das

falanges”.

Instituto Campus Universitario de Viseu
-v—>ﬁ_ ET ESS Jean Piaget — Escola Superior de Satde
www.ipiaget org

188 Jornadas de Fisioterapia

Fisioterapia no Presente e no Futuro
Uma Abordagem Transdisciplinar

Certificado

Certifica-se que D m ?92 \rw\{ nﬁ.«ﬂwﬂ.‘mf [27%)

apresentou uma nomu.swnmmwo oral com o titulo “impacto de um programa de actividade fisica controlada
sobre a densidade mineral 6ssea do calcineo e das falanges” integrada nas 1 Jornadas de Fisioterapia:
Fisioterapia no Presente e no Futuro - Uma Abordagem Transdisciplinar que decorreram nos dias 21 e
22 de Maio de 2010 na Escola Superior de Saude Jean Piaget de Viseu.

74&@ nte do,Cantpus Universitirio de Viseu

s,

G Baroni Pacheco
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