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Presentacion

En una sociedad cada vez mas envejecida, como la nuestra, el papel de las
personas mayores ha de ser cada vez mas relevante si como pretendemos
deban participar de una manera plena en la organizacion y desarrollo de
la misma. Vivir mas y vivir saludablemente es un doble reto permanente
de nuestro tiempo, que depende en buena medida de incorporar 0 mejorar,
segun los casos, unos habitos igualmente saludables. Entre ellos esta,

sin duda, el de practicar una actividad fisica acorde a las necesidades

y posibilidades de cada cual.

Hace apenas tres afios, en la que fue Il Asamblea Mundial del
Envejecimiento celebrada en Madrid, se vino a reafirmar el modo integral
de abordar la salud que supone el envejecimiento activo, entendiéndolo
como “el proceso por el cual se optimizan las oportunidades de salud,
participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida
que las personas envejecen”.

Las personas mayores son bien conscientes de los beneficios que la
actividad fisica, en cualquiera de sus multiples formas, puede aportar al
conjunto de su salud, aungque también reconocen, y se puede comprobar en
diferentes encuestas y estudios, que su préactica es hoy por hoy deficitaria.

Con este documento queremos animarles a una mayor participacion.
Expertos en diferentes campos de la salud analizan las condiciones para
la mejor préctica de la actividad fisica adecuada a la edad y nos ofrecen
las correspondientes propuestas y recomendaciones para llevarla a cabo.

EL CONSEJERO DE SANIDAD Y CONSUMO
DE LA COMUNIDAD DE MADRID
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Envejecimiento activo
y actividad fisica:
aspectos sociologicos
y epidemioldgicos

El envejecimiento constituye un complejo proceso que tiene su mejor com-
prension cuando se contempla desde una perspectiva que abarque todo el
curso de la vida. La forma en que vivimos este proceso, como administra-
mos nuestra salud y nuestra capacidad funcional, la forma en que enve-
jecemos en suma, tienen que ver no s6lo con nuestra naturaleza, sino
también y fundamentalmente con los tres factores esenciales que nos
acompafan de por vida: qué hemos hecho, qué nos ha pasado y como lo
hemos afrontado. Desde esa consideracion podriamos adelantar la conclu-
sion, en la linea que preconiza la propia Organizacion Mundial de la Salud,
de que el envejecimiento es parte integrante y natural de la vida.

No hay otra manera de entender la vida si no es mirando hacia el futuro, lo
gue necesariamente nos lleva a asumir la cultura del envejecimiento como
algo consustancial con el propia vivir. Un envejecimiento del que sin embar-
go Nos preocuparan sus consecuencias mas visibles, como son las de si sere-
mos capaces llegado el momento de abordar las tareas del dia a dia, mante-
ner la capacidad funcional y con ella la independencia y, en definitiva, de
conservar la salud. Pues bien, es indudable que la actividad fisica manteni-
da a lo largo de la vida es un factor esencial para disfrutar de un nivel fun-
cional satisfactorio que nos acerque en lo posible a nuestras pretensiones.

En 1995, un comité de expertos de la OMS ratifico los efectos beneficiosos
de la actividad fisica sobre la salud al afirmar de modo concluyente que la
inactividad fisica constituia un desperdicio absolutamente innecesario de
recursos humanos. Asi, el estilo de vida pasivo y fundamentalmente se-
dentario, supondria un destacado factor de riesgo para tener una reducida
capacidad funcional y, por extension, una mala salud.

De la mano de un envejecimiento mal planteado se puede entrar en un
circulo vicioso desde luego no deseado y que necesariamente iria en con-
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tra de la salud. Una probable reduccion de actividad fisica unida al aumen-
to de posibles enfermedades cronicas, derivara en mas enfermedad, més
discapacidad y, de nuevo, menos actividad. Es de este modo cémo la pérdi-
da progresiva de la capacidad funcional nos agranda los efectos de la pér-
dida paulatina de la salud, y por lo que debemos rebelarnos contra ese pro-
ceso tan perjudicial, incorporando la practica de la actividad fisica mas
adecuada a nuestras necesidades.

1. HACIA UN ENVEJECIMIENTO ACTIVO

8 eee personas mayores

En 1995, la OMS decidi6 que el “Programa de Salud de las Personas Ma-
yores” debia pasar a llamarse de “Envejecimiento y Salud”, considerando
de este modo el ciclo vital en su totalidad y complejidad. Si bien hemos de
cuidarnos cuando envejecemos, NO es menos cierto que la mejor manera
de asegurar una buena salud cuando seamos mayores es prevenir la en-
fermedad y promover la salud a lo largo de toda la vida. Con el Programa
de Envejecimiento y Salud las personas mayores podrian participar en pie
de igualdad del objetivo comun planteado: “el logro de la mejor calidad de
vida posible, para el mayor nimero de personas posible”. Y para lograrlo
insistia en la necesidad de:

 Adoptar estrategias basadas en la comunidad, destacando a ésta como el
ambito fundamental para la intervencion.

* Respetar los contextos y diferencias culturales.
» Reconocer la importancia de las diferencias entre hombres y mujeres.
* Estrechar los vinculos entre las generaciones.

* Respetar los problemas éticos relacionados con la salud y el bienestar en
la vejez.

En 1999, Afo Internacional de las Personas de Edad, se avanza en un mo-
delo de salud que tiene como base el “Movimiento Global para el Envejeci-
miento Activo”, refrendado por el propio Dia Mundial de la Salud con el
lema: “el envejecimiento activo marca la diferencia”. Se queria poner én-
fasis en que todos los programas de desarrollo saludable en las personas
mayores debian tener como elemento diferencial las posibilidades que se
derivaban de una actividad fisica continuada.

Pero, ;qué es el envejecimiento activo?

El término envejecimiento activo fue adoptado por la OMS a finales de los
afos 90, con la idea de transmitir “un mensaje mas completo que el de enve-
jecimiento saludable” y resaltar los factores que, junto a la propia atencion
sanitaria, afectan de una manera importante al proceso del envejecimien-
to de las personas y de las poblaciones
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Esencialmente es el proceso por el cual se optimizan las oportunidades de
salud, con lo que se veran beneficiadas otras facetas de la vida. EI concep-
to “activo” ha de entenderse de manera integral y en el marco de sus posi-
bilidades méaximas, entendiendo por tanto que activas pueden estar las
personas enfermas, las que viven alguna situacion de discapacidad y las
que estan retiradas de las ocupaciones del trabajo. Pretende ser un refuer-
zo permanente de la salud, entendida también en su expresion mas inte-
gral, como “el bienestar fisico, mental y social y no sélo la ausencia de en-
fermedad”.

Al ser asumido plenamente por la OMS desde finales del siglo pasado el
“envejecimiento activo” quiere traernos un mensaje mas completo que el
de “envejecimiento saludable” al contemplar de una manera sensible el
mejor modo de envejecer de los individuos y las comunidades, superando
la dependencia de la atencion sanitaria que tradicionalmente teniamos.

El envejecimiento activo se basa, en ultima instancia, en el propio recono-
cimiento de los derechos humanos de las personas mayores y en los Prin-
cipios de las Naciones Unidas de independencia, participacion, dignidad,
asistencia y realizacion de los deseos de cada uno. Este modelo “basado en
los derechos” reconoce plenamente los de las personas mayores a la igual-
dad de oportunidades y consideracion en todos los aspectos de la vida sin
gue sean recortados en modo alguno en el proceso de envejecimiento. Sus-
tituye al modelo “basado en las necesidades”, tan discriminatorio para las
personas mayores, al reconocerlas abiertamente como sujetos pasivos.

El envejecimiento activo es, en suma, el modelo de salud que debe garanti-
zar en la medida de lo posible la consecucion, mantenimiento y disfrute de
las cuatro exigencias mas valoradas por las personas mayores:

» Laautonomia, o la capacidad de afrontar la vida y adoptar decisiones so-
bre cémo vivir, pudiendo tanto seguir las normas como atender las pre-
ferencias personales.

* La independencia, o la capacidad de atender las funciones relacionadas
con la vida diaria. En suma, la capacidad de vivir en la comunidad de
manera propia con poca, 0 ninguna, ayuda de los demas.

* La calidad de vida, un estado que permite a la persona “percibir su posi-
cién en la vida dentro del contexto del sistema cultural y de valores en
que vive, y en relacion con sus objetivos esperanzas, normas y preocupa-
ciones. Es un concepto de amplio alcance, incorporado de forma comple-
ja a la salud fisica de las personas, a su estado psicologico, a su nivel de
independencia, a sus relaciones sociales, a sus creencias personales y a
su relacion con las caracteristicas destacadas de su entorno” (OMS). El
mantener la calidad de vida va a estar en muy estrecha relacion con los
niveles de autonomia e independencia de que se disponga.

personas Mayores eee 9
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* La esperanza de vida sana, o lo que hoy se entenderia mejor como “espe-
ranza de una vida libre de discapacidades”. Conseguida ampliamente en
nuestra sociedad una esperanza de vida al nacer bastante razonable, es
el momento de promover las acciones que permitan que el modo de en-
vejecer sea lo mas saludable posible.

En la Il Asamblea Mundial del Envejecimiento, celebrada en Madrid duran-
te abril de 2002, vino a reafirmar el modo integral de abordar la salud que
supone el envejecimiento activo, entendiéndolo como “el proceso por el
cual se optimizan las oportunidades de salud, participaciény seguridad con
el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen”.

Como vemos, se trata de una propuesta que va mucho mas alla de la acti-
vidad fisica propiamente dicha, aunque, de acuerdo con el texto del docu-
mento, incorpore plena e insistentemente este pardmetro. En todo caso
dicho texto sugiere muchas vias para el logro del objetivo de un envejeci-
miento satisfactorio. Son vias que incluyen actuaciones sociales, psicol4gi-
cas y clinicas.

La prevencion constituye el elemento basico comun a todas ellas y la “ac-
tividad fisica” se sitlla como punto clave de la misma.

Entrariamos en el camino de lo que se ha llamado “envejecer con éxito”
(successful aging), aproximando la esperanza de vida media a los topes de
esperanza de vida maxima, comprimiendo la morbilidad en el dltimo pe-
riodo —lo més corto posible— de nuestra vida.

2. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
DE LA ACTIVIDAD FISICA EN LOS MAYORES

10 eee personas mayores

Lo primero que deberiamos tener en cuenta es la magnitud del envejeci-
miento. Las personas mayores constituyen un colectivo en evidente expan-
siobn demografica en nuestra sociedad. Si establecemos el limite en los 65
afios, la edad habitual de jubilacion, nos encontramos con mas de
7.200.000 espafioles (padrén 2004), lo que supera la tasa del 17 % de la po-
blacién de nuestro pais, con una tendencia mantenida al aumento, lo que
nos llevara antes de dos décadas a unas proporciones muy proximas al 25 %.

Si ponemos el corte més arriba, en los 75, 80 6 90 afios observamos que el
incremento porcentual y absoluto es también considerable. Como grupo de
edad, ademas, presenta unas connotaciones ciertamente especiales entre las
que se incluye una alta tasa de soledad (viven solos entre el 20 y el 30 %), un
nivel cultural inferior al de generaciones mas jovenes, un alto grado de de-
pendencia para las actividades basicas de la vida diaria, que puede alcanzar
hasta un tercio de esta poblacion (gréaficol), una salud en la que es habitual
la pluripatologia, elevado consumo de farmacos y alto grado de frecuenta-
cion del sistema sanitario tanto a nivel de hospital como ambulatorio.
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Gréfico 1
DIFICULTADES PARA LAS ACTIVIDADES COTIDIANAS ENTRE LOS MAYORES

Quedarse solo/a durante toda una noche

Andar durante una hora seguida

Subir diez escalones

Ducharse o bafiarse

Lavarse la cara y el cuerpo de la cintura para arriba

Coser un botén

Cortarse las ufias de los pies

Levantarse de la cama y acostarse

Andar (con o sin baston, muletas o andadores)

Peinarse, afeitarse, etc.

Vestirse, desnudarse y elegir la ropa que debe ponerse

Comer (cortar la comida e introducirla en la boca)

Limpiar una mancha del suelo agachandose

Limpiar la casa o el piso (fregar el suelo, barrer)

Lavar ropa a maquina

Lavar ropa ligera a mano

Cambiar las sabanas de la cama

Hacer la cama

Fregar la vajilla

Cortar una rebanada de pan

Administrar su propio dinero (pagar recibos, tratar con el banco, etc.)

Tomar sus medicinas (acordarse de la cantidad y el momento)

Preparar su propia comida

Preparar su propio desayuno

Coger el autobus, metro, taxi, etc.

Comprar comida o ropa, etc.

Utilizar el teléfono (buscar el nimero y marcar)

35

%

m Con ayuda
M No puede
Poblacién 65+ = 6.917.190

1) Una persona puede tener dificultad para unas actividades y no para otras.
Fuente: INE: INEBASE: Encuesta Nacional de Salud (datos provisionales). Periodo abril-septiembre 2003 (INE, 2004)
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Todo lo anterior debe ser tomado en consideracién antes de afrontar la
planificacién de la actividad fisica propiamente dicha.

Centrandonos ya en dicha actividad fisica, recordemos que nuestra pobla-
cion de mas edad la practica en un grado minimo. Seguin datos de la encues-
ta CIRES relativos a los afios 90 tan s6lo un 18 % de la poblacion entre 65y
75 afios mantiene de manera regular algun tipo de actividad y esta propor-
cion se reduce al 15 % en aquellos que se encuentran entre los 75 y 85 afios.

En ambos grupos las proporciones son algo superiores entre las mujeres,
probablemente por mantener muchas de ellas las actividades domesticas.
La tasa de quienes se mantienen practicamente inactivos se encuentra en-
tre el 40 y el 45 %. Cifras similares pueden encontrarse en las sucesivas
encuestas nacionales de salud realizadas por el Instituto Nacional de Esta-
distica (grafico 2).

Graéfico 2
ACTIVIDAD FiSICA SEGUN SEXO Y EDAD

100%

80%

60%

%

40%

20%

0%

45-64

Edad y sexo

Caminando o realizando tareas con esfuerzo

M De pie la mayor parte de la jornada, sin grandes desplazamientos o esfuerzos

I sentado la mayor parte de la jornada

INE: Encuesta Nacional de Salud. Periodo abril-septiembre 2003 (INE, 2004)
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Por lo tanto, es necesario incentivar la promocion de la actividad fisica en
este colectivo, atendiendo a dos cuestiones fundamentales:

* En primer lugar, porque puede retrasar el declive funcional y con ello fa-
cilitar la mejor participacion en las tareas de la vida diaria.

* En segundo lugar, porque previene, detiene o mejora buena parte de las
llamadas enfermedades no transmisibles y que afectan especialmente a
los mayores.

3. ASPECTOS SOCIOLOGICOS
DE LA ACTIVIDAD FISICA EN LOS MAYORES

En 2050 Espaia serd el segundo pais mas envejecido del mundo si se cum-
plen las previsiones. Segun este perfil, parece que serian nuestras condicio-
nes de vida, entendidas en su conjunto, las que posibilitarian semejante fe-
nomeno que en términos generales ha de considerarse como un éxito
objetivo de la salud comunitaria. Llama la atencion, sin embargo, la actitud
no del todo receptiva por parte de los mayores en el aceptar que la practica
de la actividad fisica pudiera tener un papel mucho mas relevante a la hora
de disfrutar de un envejecimiento mas satisfactorio. Asi, entre sus diez acti-
vidades mas frecuentes no figura la de practicar algun ejercicio fisico mas o
menos planificado (grafico 3), ni mucho menos, practicar algun deporte.

Gréfico 3
Actividades mis frecuentes
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Laer

Iv al lar

Hacer la coompia diaria

=

[ _ W]
H: |3 stujeres
1]
(|
L
i

Ver a famllares que vwven en oo domiciles

Earar con nafios o con fivenas

Ii & wdi cednno sofisl o asoclackin de Ty e

Irde Ok Tas

-
"
.-u.-rr

Acudir a um Clob o socsedail recreaniva

Irala ighesia

[ Homb,

horividades de voluntaripdo escisl

Asistir g clases

w ] b ] L] L] w0 L] m

Faremie: | MSERSD, Lnnrird o Comildofomer a1 il ofs Jog Mapoier, 2000 Hes ulvados ooy s bnakes.

No obstante, tal y como se aprecia en la Gltima encuesta sobre Condiciones
de Vida de los Mayores, del IMSERSO, se van poniendo de manifiesto algu-
nos cambios de actitud que podrian llevar a una apertura en este sentido:
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— Los mayores se sienten bastante satisfechos con su situacion actual vy,
en especial, con la relacion con sus familiares, con su vivienda y con su
salud. Mas del 60 % de las personas mayores de 65 afos se sienten ra-
zonablemente satisfechas “con la vida en general”.

— Sus actividades mas frecuentes son ver la television y estar con perso-
nas de su edad, si bien estdn cada vez més abiertos hacia el turismo y
también a la iniciacion en algun deporte.

— La mayoria estan interesados principalmente en la salud (en torno al
75 %) y en la naturaleza o la ecologia (50 %).

— Entre las actividades que les gustaria realizar, destaca la de “ir a espec-
taculos” seguida de la de acudir a algin centro o asociacién y hacer al-
gun deporte.

— Las personas mayores que han iniciado una actividad nueva se han de-
cantado mayoritariamente por el turismo (30 %), el deporte (25 %), las
actividades de formacion (25 %) y el voluntariado (12 %).

Hay que entender que aunque la actividad fisica no tenga todavia la rele-
vancia que debiera en las personas mayores, si puede hacerse presente a
través de otras manifestaciones de caracter mas practico, como es la de ir
a la compra; o bien de caracter mas placentero, como es el ir al parque a
pasear o reunirse con amigos. Es cuando se habla de una actividad regula-
da cuando se manifiestan las reticencias de los mayores a seguirlas y, en el
caso del deporte llama sobre todo la atencion el escaso interés y participa-
cién de la mujer mayor en el mismo (grafico 4), a gran distancia en todo
caso de los hombres que si se muestran més partidarios.

Gréfico 4
Interés de los mayores por diversas dreas
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Por su parte, el Instituto de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad y
Consumo de la Comunidad de Madrid también se interesaba por el estado
de opinion de los mayores respecto a la practica de actividad fisica y de-
portiva, dentro del estudio marco “Las Concepciones de Salud de los Ma-
yores Madrilefios” que estda en marcha, lo que nos adelanta también su
punto de vista al dia de hoy y del que resaltariamos los siguientes aspectos:

* Las personas mayores ven en la practica del ejercicio fisico la posibilidad
de recuperar la salud, con mas claridad que la de prevenir la pérdida de
la misma.

* Esto es debido, en parte, a que no tenian este habito antes de la jubila-
cion.

» Caminar es, con diferencia, la practica mas seguida por los mayores.

* En la préactica del ejercicio fisico advierten los mayores el placer de sentir

un cuerpo que muestra sefales de vida renovada, ya se trate del rejuve-
necimiento del aspecto o de la recuperacion de la agilidad.

* La practica colectiva del ejercicio da a las personas mayores un beneficio
alternativo de su maximo interés: el de la recuperacion de la vida social.

* Pero, sobre todo, la ventaja del ejercicio es que incide positivamente en
su salud, sin pedirles ninguna renuncia, a la que, por otra parte, estan
tan acostumbrados.
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Actividad fisica,
ejercicio fisico y deporte:
definicidn. Indicaciones,

limites y contraindicaciones
del ejercicio fisico
en los mayores

En la sociedad Occidental, industrializada, mecanizada y urbana, estamos
viviendo un fendmeno de excesivo sedentarismo en la poblacién, siendo
un motivo de preocupacion para la salud pablica ya que la inactividad fisi-
ca prolongada es un factor de riesgo respecto a las enfermedades cardio-
vasculares, produce atrofia progresiva y debilidad generalizada de todo el
organismo, lo cual es especialmente acusado segun avanza la edad. En las
encuestas realizadas sobre el empleo del tiempo libre de la poblacion espa-
fola, el hacer deporte no se encuentra entre las actividades de tiempo libre
mas mencionadas, siendo evidente el predominio de actividades sedenta-
rias. Sin embargo, hay una conciencia cada vez mayor en la poblacion so-
bre la necesidad de realizar algo de ejercicio fisico, deporte o actividad fisi-
ca al considerarse bueno para la salud. Estos términos, aunque tienen
aspectos comunes, han de ser matizados.

Actividad fisica es cualquier movimiento corporal producido por la con-
traccion de los musculos esqueléticos y que tiene como resultado un gasto
de energia por encima del nivel metabdlico de reposo. La actividad fisica
puede ser:

— Laboral.

— Actividades realizadas en el hogar.

— Actividades de tiempo libre y entretenimiento (ej.: bailar).
— Transporte (por ej.: caminar, bibicleta).

— Actividades deportivas.

Aunque a efectos del lenguaje cotidiano actividad fisica y ejercicio fisico
son casi sindnimos, son conceptos diferentes.

Ejercicio fisico es una forma de actividad fisica que consiste en un movi-
miento corporal planificado, estructurado y repetitivo que tiene como fi-
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nalidad el mantenimiento o la mejora de uno o mas componentes de la for-
ma fisica. Se pueden diferenciar dos tipos principales de ejercicio fisico:

a) Ejercicio dinamico. Se caracteriza por generar movimiento articu-
lar debido a que los grupos musculares se acortan y elongan ritmicamen-
te, generando una fuerza dentro del musculo relativamente pequefia (ca-
minar, correr o nadar). Dentro de éste destacamos:

1. Ejercicio dinamico aerobico: son ejercicios prolongados que se re-
alizan con dependencia del oxigeno para la obtencién de energia. El ejerci-
cio dinamico de tipo aerdbico, es de larga duracién, intensidad ligera-mo-
derada (individualizada para cada persona) y realizada con regularidad.
Produce una serie de adaptaciones beneficiosas en el organismo, siendo
considerado el tipo de ejercicio mas recomendable.

2. Ejercicio dinamico anaerobico: son ejercicios dindmicos, realiza-
dos a alta intensidad de esfuerzo, desde el punto de vista energético “no
dependientes del oxigeno” para la obtencion de energia, no obteniéndose
con su practica adaptaciones organicas beneficiosas para la salud. Mas
bien al contrario, este tipo de ejercicio puede producir con frecuencia pro-
blemas por sobrecarga del aparato locomotor y de otros sistemas del orga-
nismo.

b) Ejercicio estatico o isométrico. Provoca una contraccion intra-
muscular intensa, con poca variacion de la longitud del muasculo y sin
gran movimiento articular, como por ejemplo en el levantamiento de pe-
sas. En general son ejercicios intensos y no suelen ser muy prolongados,
siendo la utilizacion del oxigeno escasa por lo que este tipo de ejercicios son
de predominio “anaerdbico”.

En cualquier tipo de ejercicio fisico las vias metabolicas utilizadas para la
obtencion de energia son mixtas, habiendo un solapamiento de los siste-
mas energéticos. Por este motivo predominara una u otra via metabolica,
que estara en funcidn del tipo de ejercicio, de su duracién e intensidad. Si
el ejercicio es estatico, de corta duracion y de maxima intensidad, mayor
predominio del metabolismo anaerobico. Si el ejercicio es dinamico, de lar-
ga duracion e intensidad ligera-moderada, serd de predominio aerébico
(figura 1).

Para el desempefio de las actividades de la vida diaria, tanto laborales
como ludicas, se necesita un cierto grado de aptitud fisica.

Aptitud fisica o forma fisica es la capacidad de desempefar una activi-
dad fisica de intensidad ligera-moderada sin fatiga excesiva. El concepto de
aptitud fisica incluye diferentes componentes que se relacionan con la sa-
lud: la resistencia cardiorrespiratoria, es decir, la capacidad de los sistemas
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cardiovascular y respiratorio de aportar oxigeno y nutrientes al organismo
y eliminar los productos de desecho del metabolismo durante la actividad
fisica; la fuerzay resistencia muscular, es decir, la cantidad de fuerza externa
gue un musculo puede ejercer y la capacidad de los diferentes grupos mus-
culares de ejercer fuerza durante la repeticion de esfuerzos fisicos; la com-
posicion corporal, es decir, la distribucion del peso corporal total, segun el
modelo tetracompartimental, en porcentajes de grasa, musculo, hueso y
otras partes vitales del cuerpo humano; la flexibilidad o grado de extension
de movimiento disponible en una articulacion.

Ficura 1.—Representacion esquematica de la contribucion
de las fuentes energéticas durante un ejercicio de maxima intensidad
y de diferente duracion
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Para la poblacién en general el concepto que con frecuencia se identifica
con la practica de actividad fisica es el deporte. Existe una idea popular
muy amplia del término deporte. Se dice que hace deporte un jugador de
baloncesto profesional y también se dice que hace deporte una persona de
70 afos que sale a correr por el parque proximo a su casa.

Deporte es definido por Anshel en el Dictionary of the Sports and Exercise
Sciences (1991) como “el juego organizado que lleva consigo la realizacion de
esfuerzo fisico, que se atiene a una estructura formalmente establecida, esta or-
ganizado dentro de un contexto de reglas formales y explicitas respecto a conduc-
tas y procedimientos, y que es observado por espectadores”.

Segun Garcia Ferrando (1990), el deporte es una actividad fisica e intelec-
tual humana, de naturaleza competitiva, gobernada por reglas institucio-
nalizadas.

En el deporte podemos distinguir dos tipos de actividad fisica:
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a) Entrenamiento fisico: es la repeticidon sistematica de una serie de
gestos deportivos cuyo objetivo es mejorar el rendimiento fisico. Produce
en el organismo un proceso de adaptacion, ocasionando modificaciones
estructurales y funcionales en la morfologia corporal, en las funciones
contrctiles y elasticas musculares, en los procesos metabolicos y en los
aparatos cardiovascular, respiratorio y en el sistema regulador neuroen-
docrino.

b) Competicion: permite valorar las modificaciones en el rendimiento
bien al compararse cada individuo con un contrario o bien superando los
propios limites del organismo mejorando marcas deportivas. Sin embargo,
la practica de un deporte no significa necesariamente participar en una
competicion.

En este sentido la actividad deportiva podemos diferenciarla, segun el ob-
jetivo que se persiga, en:

1. Deporte recreativo o de tiempo libre: el que busca la propia satis-
faccion personal, los efectos beneficiosos para la salud y descargar la ten-
sion y el estrés acumulado. No tiene por qué llevar implicito la competi-
cién y se acerca mas al concepto de deporte saludable. Seria el grupo de
deportistas aficionados que buscan distraerse y divertirse con el deporte.

2. Deporte competitivo: el objetivo mas importante es superar al con-
trario, mejorar las marcas, ganar campeonatos y un afan de superacion
constante. Tanto el tipo de entrenamiento fisico como cualquier detalle re-
lacionado con la salud del deportista (aspectos fisicos y psiquicos) o con el
contexto de la actividad deportiva (material utilizado, gesto técnico, tipo de
pista, condiciones climatoldgicas y ambientales...) pueden ser de gran
importancia. Este tipo de orientacion del deporte tiene mayores riesgos
para la salud debido a las sobrecargas del organismo que se producen
como consecuencia de un entrenamiento intenso (lesiones, sobreentrena-
miento...).

El deporte saludable ideal debe contribuir a mejorar el bienestar fisico, psi-
quico y social de quien lo practica y carecer de efectos indeseables. Tam-
bién debera mejorar los componentes de la forma fisica relacionados con
la salud, es decir incrementar la capacidad cardiorrespiratoria, mejorar la
fuerza y resistencia muscular, modificar la composicién corporal hacia
una adecuada a la edad y sexo del individuo y mejorar la flexibilidad ar-
ticular (tabla 1).
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TABLA 1
Recomendaciones generales para la practica deportiva saludable

— Realice los examenes médico-deportivos recomendados por su médico

— Evite el espiritu de competicion

— Piense en aprovechar el deporte para divertirse y mejorar su salud

— Evite las condiciones climatolégicas extremas

— Lleve una alimentacion e hidratacién adecuada

— Aprenda algo de su deporte y déjese asesorar por monitores

— No olvide realizar el calentamiento y el enfriamiento en sus sesiones deportivas
— Utilice la ropa y el calzado especifico para cada deporte

— Descanse lo suficiente y si un dia no se encuentra bien no entrene

— Evite el tabaco, el alcohol en exceso y la sobrealimentacion

— Caminar/correr suave, nadar o montar en bicicleta son ejercicios adecuados para
mejorar la condicién fisica antes de practicar otros deportes

Indicaciones del ejercicio fisico en los mayores

La préactica regular de ejercicio fisico previene la morbilidad y mortalidad
que producen muchas enfermedades que son caracteristicas en personas
de edad avanzada. Por otra parte, el proceso del envejecimiento conlleva
un deterioro progresivo del &mbito motor y de la capacidad funcional del
individuo.

La incorporacion del ejercicio fisico en el estilo de vida de las personas ma-
yores contribuye a retrasar las deficiencias motrices y a mejorar la capaci-
dad funcional, lo que favorecera su autonomia, es decir, mejorara la cali-
dad de vida. La actividad fisica aerdbica mejora la respuesta
cardiovascular ante situaciones de estrés, mejora la elasticidad, flexibili-
dad, estabilidad postural, previene caidas..., pero también mejora el nivel
de percepcidn, los tiempos de reaccidn, el nivel de socializacion...

El concepto de calidad de vida comprende el estado de integridad psicofi-
sica necesario para el desarrollo de las actividades para las que cada per-
sona esta capacitada. Se entiende por calidad de vida no tan solo la ausen-
cia de dolor, sufrimiento o enfermedad, sino también poder gozar de la
capacidad psicofisica suficiente que nos permita desarrollar nuestras cua-
lidades.
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El planteamiento de la actividad fisica en las personas mayores debe tener
como objetivos el aspecto Iudico, el entretenimiento, que sea una diver-
sion, una ocupacion del tiempo de ocio, pero también que esa actividad fi-
sica tenga unas caracteristicas en cuanto a tipo de ejercicio fisico, dura-
cion, intensidad y regularidad suficiente para sacar el maximo provechoy
conseguir beneficios para la calidad de vida de la persona a nivel fisiologi-
co y social.

Son muchos los trabajos que demuestran los beneficios del ejercicio fisico
regular tanto en las capacidades fisicas como psiquicas y en las relaciones
interpersonales de las personas mayores (tabla 2).

TABLA 2
Recomendaciones generales del ejercicio fisico en los mayores

— Realizar ejercicio fisico bajo la supervisién de un profesional

— Introducirse en un grupo de trabajo

— Realizar ejercicio fisico segun las posibilidades de cada uno

— Aprender las posturas correctas en la realizacion de cada ejercicio
— No realizar ejercicios que provoquen dolor

— Acompaiiar los ejercicios con una respiracion correcta

— Caminar al menos una hora diariamente en terreno llano

Limites de la practica de ejercicio fisico

en los mayores

22 eee personas mayores

Ni la edad, ni el sexo, ni las patologias que con mayor frecuencia sufren las
personas mayores suelen ser un obstaculo para introducir algun tipo de
actividad fisica en la vida cotidiana.

En todo caso el ejercicio fisico debe ser supervisado por un profesional que
individualice el entrenamiento e indique los ejercicios mas adecuados. En
general el aspecto competitivo debe ser secundario, siendo més importan-
te disfrutar con el tipo de ejercicio que se realiza y cada uno en funcion de
su estado fisico y su historia deportiva.

El hecho de no haber realizado ejercicio fisico nunca, de no disponer de
tiempo o creer que no se es capaz de realizar determinado esfuerzo fisico
son argumentos que facilmente pueden ser rebatidos. La estrategia ira en-
caminada a mensajes como por ejemplo; nunca es tarde para empezar,
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vale la pena pues son grandes los beneficios para la salud, pruébalo puede
ser divertido, siempre se puede sacar un rato para hacer ejercicio (ver me-
nos la television) o cada uno debe empezar segun su capacidad y en el fu-
turo ya se mejorara.

Si se individualiza la programacion del ejercicio fisico practicamente no
existen limitaciones. Debemos evitar el dolor al realizar el ejercicio y ade-
cuar el tipo de ejercicio y la intensidad a las posibles limitaciones motoras
y enfermedades de las personas mayores. Debemos ser prudentes en la
prescripcion de ejercicio si la persona mayor sigue algun tipo de dieta o
restriccion nutricional ya que asociar ambos, ejercicio y dieta, puede favo-
recer fatiga con volumen bajo de entrenamiento y cansancio excesivo con
posterioridad.

En los programas de ejercicio para personas mayores la intensidad de ejer-
cicio no es prioritario en un principio.

La percepcion de esfuerzo para cada tipo de ejercicio es una sensacion im-
portante a valorar para poder ir incrementando lentamente la intensidad
de la carga. La regularidad del ejercicio moderado dara buenos resultados
a largo plazo.

Las causas que con mayor frecuencia pueden limitar la adherencia a un
programa de ejercicio en personas mayores son el cansancio excesivo, el
aburrimiento, el desconocimiento de los efectos beneficiosos del ejercicio
sobre el organismo, las lesiones del aparato locomotor y en especial la
sensacion de incapacidad para seguir las indicaciones del monitor en re-
lacion al tipo de ejercicios a realizar y en cuanto a la intensidad de los
mismos.

En una palabra, para que una persona mayor no abandone un programa
de ejercicio debe estar motivado y ser capaz de seguir las orientaciones del
monitor en educacion fisica.

Las limitaciones para seguir un programa de ejercicio fisico suelen surgir
ante problemas del aparato locomotor, en especial lesiones de los miem-
bros inferiores. Estas lesiones con frecuencia se producen como conse-
cuencia de incrementos bruscos en la intensidad del ejercicio, por un trau-
matismo, al realizar un ejercicio incorrectamente o al sobrecargar
excesivamente alguna parte del aparato locomotor.

Para evitar estas limitaciones a la hora de iniciar y tener adherencia al
programa de ejercicio fisico en personas mayores se recomienda:

1. Programar conferencias que expliquen en qué va a consistir el pro-
grama de ejercicio y cudles son los objetivos. También se deben incluir
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en estas charlas temas de nutricion, cuidados higiénicos y en general
aspectos que favorezcan un estilo de vida saludable.

Ensefianza detallada, no solo tedrica sino practica, de los ejercicios
que se van a realizar. Se recomiendan ejercicios sencillos en su ejecu-
cion. Especificar el tipo de ejercicio, el nUmero de dias a la semana a
realizarlo, la duracion, la intensidad y los tiempos de recuperacion. En
personas mayores la recuperacion tras un esfuerzo es deseable que
sea mas larga que en personas jovenes pues puede prevenir las sobre-
cargas y lesiones musculo-esqueléticas.

Control-supervision de la actividad, en especial los primeros dias del
programa, por parte de los profesionales responsables del programa
de ejercicio. Favorecer la comunicacion entre monitores y deportistas
mayores para resaltar los aspectos positivos de buena ejecucion y me-
joray corregir posibles errores.

Valoracién funcional periddica para evaluar la evolucion de las cuali-
dades fisicas, la asimilacién del entrenamiento y planificar el siguien-
te periodo de ejercicio.

Insistir en la importancia de realizar en cada sesion de ejercicio un
adecuado calentamiento de al menos cinco minutos y finalizar con un
periodo de enfriamiento también no inferior a cinco minutos. La par-
te central del entrenamiento debe incluir ejercicios de potenciacion de
diferentes grupos musculares (10-15 minutos) y una actividad aero-
bica (20-30 minutos). Inicialmente es recomendable programar el
ejercicio en dias alternos, o si es actividad diaria variar los grupos
musculares a trabajar y el tipo de actividad aerobica (caminar, bici-
cleta, natacion...).

Controlar la sensacion personal de satisfaccion con la actividad fisica,
con especial atencion a la fatiga excesiva, el aburrimiento, la apari-
cion de sobrecargas articulares y musculares y la tolerancia al ejerci-
cio en cuanto a la intensidad del mismo y en cuanto a la ejecucion co-
rrecta.

Estos aspectos seran motivadores para continuar con el programa de ejer-
cicio fisico.
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Contraindicaciones del ejercicio fisico
en los mayores

A) Absolutas:
— Infecciones e inflamaciones agudas.
— Enfermedades infecciosas crénicas.
— Tumores malignos.
— Insuficiencia cardiaca, renal, hepatica y respiratoria.

— Enfermedades metabdlicas no controladas (diabetes, hipertiroi-
dismo).

— Cardiopatia isquémica grave.

— Estenosis aortica severa.

— Infarto de miocardio reciente.

— Angina de pecho al realizar esfuerzos ligeros (< 50 w).
— Miocarditis y pericarditis aguda.

— Miocardiopatia hipertrofica.

— Aneurisma ventricular.

— Aneurisma de aorta.

— Extrasistolia ventricular que aumenta con el ejercicio.
— Arritmias ventriculares no controladas.

— Bloqueo auriculo-ventricular de 2.° y 3.¢" grado.

— Sindrome de Wolf-Parkinson-White sintomatico.

— Embolias recientes.

— Cor pulmonale crénico.

— Hipertension arterial no controlada.

— Enfermedades que alteran el equilibrio o producen vértigo.

B) Relativas:
— Extrasistole ventricular que no aumenta con el ejercicio.
— Bloqueo de rama izquierda.
— Enfermedades vasculares compensadas.
— Existencia de marcapasos cardiaco.

— Varices graves con historia de tromboflebitis.
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— Arritmias.
— Trastornos electroliticos, en especial hipopotasemia.
— Obesidad.

— Tratamiento con farmacos (digital, betabloqueantes).

Estas contraindicaciones de la practica de ejercicio fisico en las personas
mayores que se reflejan en la bibliografia son muy generales y creemos que
deben tener sus matizaciones, debiendo ser considerado cada caso de ma-
nera individualizada. Se deberan tener en cuenta los resultados de un re-
conocimiento medico-deportivo previo que incluya la valoracion de la ca-
pacidad funcional, la tolerancia al ejercicio y la sensacion subjetiva de
esfuerzo. En nuestra opinion pocos seran los casos en que esté contraindi-
cado de forma definitiva la realizacion de algun tipo de actividad fisica ya
que el movimiento es consustancial a la naturaleza humanay la ausencia
de movimiento es un circulo vicioso con dificil salida y con multitud de
problemas para la salud del anciano.

La cuestion, a veces complicada, es elegir el tipo de actividad fisica mas
adecuada, la duracion de la misma, mantener un minimo de regularidad
en su practica y establecer la intensidad idénea para cada persona. Nues-
tra obligacion como profesionales de la salud es motivar a las personas
mayores a que “se muevan” de la manera mas adecuada, teniendo en
cuenta sus gustos y aficiones y que comprendan los grandes beneficios que
pueden obtener para su salud.
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Efectos de la actividad fisica
sobre los sistemas organicos

El objetivo de este capitulo es ofrecer un resumen los principales beneficios
de la actividad fisica mantenida, en relacion con los sistemas y aparatos
mas relevantes del organismo anciano.

Conviene recordar que el envejecimiento es sobre todo una trayectoria bio-
I6gica caracterizada por la pérdida de los mecanismos de reserva de nues-
tro organismo, con el consecuente aumento de la vulnerabilidad. También
que los factores que determinan estos cambios se pueden agrupar en tres
epigrafes fundamentales: a) el paso del tiempo (la fisiologia), b) las secue-
las de enfermedades, accidentes o cirugia (la patologia) y c) el tipo de vida
a que ha estado sometido el sujeto (ambiente y factores de riesgo).

En este ultimo apartado se englobarian los efectos de la actividad o de la
inactividad fisica en relacién con los cambios experimentados durante el
proceso de envejecer, bien entendido que este parametro (actividad-inacti-
vidad) juega un papel fundamental a muchos niveles y que, mas impor-
tante aln, se trata de una variable que en cualquier momento de la vida
puede estar sujeto a modificacion.

Recordemos también algunas de las caracteristicas esenciales del proceso
de envejecer referidas tanto a la salud como al ambito social y que pueden
condicionar o ser condicionadas por una actividad fisica mantenida.

Entre las primeras (salud), aquellas en las que el ejercicio considerado de
una manera genérica puede influir en la salud y sobre las que, en princi-
pio, existe un aumento en el numero de enfermedades y de limitaciones
edad-dependientes, la presentacion atipica de las mismas, su peor pronos-
tico y las mayores posibilidades de fallo multiorgéanico y de claudicacion
brusca.
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Entre las segundas (ambito social), las mayores dificultades para una ubi-
cacion fisica correcta (domiciliacion), la tendencia al aislamiento y a la so-
ledad (marginacion), los problemas econdmicos, la presencia de un terre-
no abonado para la tristeza y depresion, el riesgo de abusos, malos tratos y
negligencias y el rechazo social y la discriminacion.

1. VENTAJAS DE LA ACTIVIDAD FISICA
MANTENIDA EN LA VEJEZ
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Pueden encontrarse a todos los niveles sea cual sea el parametro que se
analice. La principal razén para ello hay que buscarla en el hecho de que
el ejercicio fisico en cuanto tal, se contrapone a buena parte de las conse-
cuencias negativas que se consideran asociadas al envejecimiento fisiol6-
gico, de forma que si la inactividad actuaria de manera sinérgica con el
proceso de envejecer, la actividad mantenida ejerceria un efecto contrario.
La tabla 1 constituye un buen ejemplo en este terreno.

TABLA 1

Efectos contrapuestos entre actividad fisica y envejecimiento
en relacion con determinados parametros funcionales

Parametros fisicos Envejecimiento Ejercicio
Capacidad aerdébica maxima Disminuye Aumenta
Elasticidad tisular Disminuye Aumenta
Potencia muscular Disminuye Aumenta
Coordinacion motora Disminuye Aumenta
Tiempo reaccién neuronal Disminuye Aumenta
Estabilidad, velocidad marcha Disminuye Aumenta

Funcion cardiovascular Envejecimiento Ejercicio
Volumen minuto en ejercicio Disminuye Aumenta
Densidad capilar Disminuye Aumenta
Flujo sanguineo muscular Disminuye Aumenta

Estado nutricional Envejecimiento Ejercicio
Gasto energético total Disminuye Aumenta
Agua corporal total Disminuye Aumenta
Sintesis proteica Disminuye Aumenta
Velocidad de transito intestinal Disminuye Aumenta
Apetito Disminuye Aumenta




Efectos de la actividad fisica sobre los sistemas organicos

Existe evidencia derivada de numerosos estudios, algunos de ellos como el
de los conductores y cobradores de autobus de Londres publicados hace
mas de medio siglo, de que una actividad fisica mantenida prolonga la vida
en términos que se han cuantificado en torno a los dos afios de promedio.
Evidencias similares se desprenden del estudio llevado a cabo con ex alum-
nos de Harvard.

Los mecanismos a través de los cuales se consiguen estos efectos beneficio-
sos probablemente son multiples. Algunos de ellos inciden de manera di-
recta en la neutralizacion o, mejor, en el control de numerosos factores de
riesgo tanto cardiovascular como a otros niveles. En otros casos el efecto
positivo se consigue a través de mecanismos mas directos, relacionados
con una mejor conservacion funcional a cualquier nivel, especialmente en
lo que respecta a los aparatos cardiovascular, respiratorio y osteoarticular.
Recordemos que en estos tres campos se centra de manera mayoritaria
tanto la morbilidad como la mortalidad del anciano. La tabla 2, resume al-
gunos de los aspectos positivos que en términos de calidad de vida han sido
contrastados ampliamente por la literatura médica.

TABLA 2
Principales ventajas de la actividad fisica en la edad avanzada

¢ Ayuda a mantener una buena masa muscular

» Mejora la capacidad aerébica

« Reduce el riesgo de la enfermedad cardiovascular, en especial coronaria
« Estabiliza la densidad mineral 6sea, previniendo la osteoporosis

» Modifica favorablemente la homeostasia hidrocarbonada

» Ayuda al control de procesos cronicos muy comunes en le vejez (cardiopatia isqué-
mica, hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad, depresion, osteoporosis,
etc.)

¢ Ayuda en la lucha contra otros factores de riesgo cardiovascular como el tabaquis-
mo o la hipercolesterolemia

* Reduce las tasas de ansiedad
* Ayuda a mantener mejor actividad mental

 Favorece la rehabilitacion articular, respiratoria, traumatoldgica, vascular y pos-
quirdrgica

» Reduce el riesgo de discapacidad

* Mejora la calidad de vida
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En resumen, las ventajas de una actividad fisica constante y reglada en
edades avanzadas, orientada no s6lo hacia la prevencion primaria, sino en
muchos casos también hacia la prevencion secundaria y terciaria, son
abrumadoras en la literatura médica, conocidas desde muy antiguo y en-
fatizadas en diferentes estudios. Trabajos de caracter poblacional muy re-
cientes siguen insistiendo en ellas, y correlacionédndolas con la mortalidad
cardiovascular.

Otro estudio también actual de &mbito mucho mas amplio, el INTERHEART,
demuestra que a cualquier edad una actividad fisica regular y mantenida
ejerce un efecto protector contra el infarto agudo de miocardio, hasta el
punto de asignar a la inactividad un 12,2 % del riesgo total atribuible a
esta patologia.

La edad nunca va a ser una contraindicacion para practicarla de la forma
mas adecuada para cada persona. Esta actividad incluye desde el simple
paseo hasta la practica no competitiva de algunos deportes como la nata-
cion, la marcha, el ciclismo, la gimnasia o el golf entre otros.

Las principales dudas para el médico se presentan cuando el anciano plan-
tea el deseo de hacer deporte. Salvo que existan contraindicaciones evi-
dentes ligadas a patologias especificas y conocidas la recomendacion debe
ser positiva, siempre y cuando se tomen en consideracion algunos aspec-
tos. Entre ellos evaluar cual es el tipo concreto de deporte que se desea
practicar y la experiencia previa en relacion con el mismo. En otro capitu-
lo se aborda de manera especifica esta cuestion.

Caminar 60-90 minutos seguidos al dia, con una cadencia en torno a los
3-4 km/hora, constituye una forma espléndida de mantenerse fisicamen-
te activo.

La misma practica del Tai-Chi est4d demostrando ser una forma de activi-
dad fisica especialmente util para mantener la flexibilidad en las personas
mayores.

En sentido contrario, la inactividad fisica supone un importante factor de
riesgo bien demostrado, tanto para la enfermedad cardiovascular como
para otros procesos como la obesidad, la diabetes mellitus tipo 2, la depre-
sion, la osteoporosis o la demencia.

En la practica resulta fundamental tomar en consideracion las circuns-
tancias individuales (enfermedades cronicas concomitantes, farmacos en
uso, etc. de cada anciano para poder actuar en consecuencia, minimizan-
do los eventuales factores de riesgo. También es fundamental conseguir
una motivacion adecuada.
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Desde el punto de vista cardiovascular las contraindicaciones absolutas
para un ejercicio mantenido serian: los cambios recientes en el electrocar-
diograma, un infarto de miocardio en los ultimos tres meses, la presencia
de angina inestable o de arritmias no controlables, la existencia de un blo-
queo cardiaco de tercer grado o un episodio reciente de insuficiencia car-
diaca. Como contraindicaciones relativas se admiten la hipertension arte-
rial no controlada, el diagnéstico de cardiomiopatia o de enfermedad
valvular, la existencia de extrasistoles ventriculares complejas y los tras-
tornos metabdlicos no controlados. Estos aspectos seran abordados con
mayor exahustividad en otros capitulos de esta monografia.

A nivel colectivo los profesionales deberemos buscar que los organismos y
administraciones publicas se comprometan en campafas pro-actividad fi-
sica en el anciano. lgualmente, deberemos contribuir a informar a la so-
ciedad en su conjunto y a los ancianos en particular sobre las ventajas de
la actividad fisica y las formas de practicarla. Otras medidas en las que de-
beremos trabajar conjuntamente administraciones y profesionales inclui-
rian el potenciar y facilitar la balneoterapia, conseguir adecuar espacios fi-
sicos y preparar monitores. Sobre todo deberemos luchar por modificar las
actitudes y los comportamientos sociales en este campo.

Un punto previo frecuentemente olvidado por los médicos es el referido a
los dos principios basicos que deben guiar nuestro criterio en cuestiones
de prevencion donde también se incluye todo lo relativo a la actividad fisi-
ca. El primero establece que las medidas preventivas deben iniciarse, ideal-
mente, en épocas muy precoces de la vida, cuanto antes mejor. El segundo
gue ninguna edad excluye al anciano de los eventuales beneficios de la
prevencion. No hay tope de edad para ello, por mas que el sentido comun
pueda imponer determinadas limitaciones en algunos casos individuales.

Por ello, a modo de mensaje final, podemos dar por bueno el aforismo que
establece que “cualquier momento es el mas adecuado para que una per-
sona de cualquier edad comience a hacer ejercicio”.
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A

Adaptacion de los mayores
al ejercicio fisico.
Necesidades dietéticas,
hidricas y metabodlicas

INTRODUCCION

Siempre que se hacen recomendaciones referidas a poblacion anciana hay
que recordar que el colectivo de los mayores es enormemente heterogéneo.
No podemos hacer las mismas recomendaciones para un varon de 66
anos que para otro de 95. En poco se parece un anciano fisicamente inde-
pendiente y activo a otro con incapacidad severa. Por estas razones dare-
mos una serie de pautas generales, referentes a las necesidades nutricio-
nales, que luego habra que adaptar a cada caso en particular.

NECESIDADES ENERGETICAS

Para comprender cuales son las necesidades energéticas es necesario co-
nocer los distintos componentes del gasto energético, es decir en que gasta
el organismo la energia que ingiere. El gasto energético total (GET) esta
formado por la suma del gasto energético basal, el gasto energético de la
termogénesis y el gasto energético derivado de la actividad fisica. Vamos a
analizar cada uno de estos componentes y como se modifican con la edad.

El gasto energético basal (GB) es el necesario para mantener las funciones
vitales, como el metabolismo celular, la circulacion y la respiracion. El
mantenimiento de la funcion del higado, cerebro, rifidn, corazén y area es-
placnica explican el 60-70 % del consumo del GB del organismo, mientras
que el musculo esquelético consume el 15-30 % del GB. Para calcular el
GB se sigue utilizando la férmula de Harris y Benedict que data de 1919:

Varon: 66,5 + 13,75 x peso (kg) + 5,003 x altura (cm) —6,775 x edad (afios)
Mujer: 66,5 + 9,563 x peso (kg) + 1,850 x altura (cm) —4,676 x edad (afios)
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Segun esta férmula, con la edad disminuye el GB del orden de 6,7 kcal. en
varones y 4,6 kcal. en mujeres por afio. Sin embargo, no esta claro que el
GB disminuya tanto por el envejecimiento en si como por una por una dis-
minucion de la masa magra. Asi se ha demostrado como en ancianos con
un buen grado de actividad fisica el GB no disminuyen igual que en los se-
dentarios.

El gasto energético por termogeénesis (GT) incluye dos componentes: La
termogénesis inducida por la dieta, que es el gasto de energia producido en
la digestion y metabolismo de los alimentos; y el gasto energético por la
termorregulacion, que es el necesario para mantener la temperatura cor-
poral. EI GT puede disminuir hasta un 25 % en ancianos por una dismi-
nucion en la masa magra o de la actividad fisica. Sin embargo su aporta-
cién al gasto energético total es marginal por lo que esta disminucion tiene
poca influencia en las recomendaciones generales.

El gasto energético derivado de la actividad fisica (GAF) es la energia reque-
rida para la realizacion de la actividad fisica. Varia en funcion del tipo y ni-
vel de la actividad y de la eficiencia con la que se realiza. El GAF es el deter-
minante fundamental de la variabilidad de los requerimientos caloricos
entre individuos de las mismas caracteristicas. En la siguiente tabla se pue-
den observar el consumo de kilocalorias por hora de actividad realizada:

Andar a 3,5 km/hora 180 kcal/hora
Andar a 5 km/hora 230 kcal/hora
Limpiar la casa 227 kcal/hora
Golf 260 kcal/hora
Bicicleta a 20 km/hora 300 kcal/hora
Tenis 360 kcal/hora
Correr a 8,5 km/hora 550 kcal/hora
Bicicleta a 30 km/hora 600 kcal/hora
Nadar a 3,2 km/hora 624 kcal/hora

A la vista de estos datos se puede comprender la enorme variacion de las
necesidades energéticas entre ancianos con distintos grados de actividad
fisica. Muy diferentes seran las recomendaciones que haremos a un varon
de 82 afios que practicamente no camina que a otro de la misma edad y
que pasea una hora todos los dias. Una vida fisicamente activa produce un
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aumento en el gasto energético que permite una mayor ingesta de alimen-
tos, que no sélo proporcionan energia, sino también otros nutrientes ne-
cesarios para un metabolismo normal.

Para calcular los requerimientos caléricos (RC) en ancianos hay que tener
en cuenta el gasto energético basal (utilizando la férmula de Harris y Be-
nedict), el grado de actividad fisica y si existe alguna situacion de enferme-
dad que aumenta los requerimientos de energia. Asi, las necesidades cal6-
ricas seran el producto de estas tres variables:

RC = GEB x Factor de actividad x Factor de enfermedad

El factor de actividad es 1.1-1.2 (reposo), 1.3 (actividad ligera), 1.5 (acti-
vidad moderada), 1.8 (actividad intensa).

El factor de enfermedad es 1.2-1.3 (cirugia o infeccion), 1.3-1.8 (sepsis),
1.5-1.8 (politraumatismo), 1.7-2 (gran quemado).

Las recomendaciones generales de ingesta caldrica en ancianos oscilan
entre 25y 35 kcal/kg/dia. Conviene insistir en que se deben ingerir las ki-
localorias necesarias para mantener el peso aconsejable. Cuanta més acti-
vidad fisica se realice méas cantidad y mas variado se podra comer sin que
aparezca el sobrepeso. La mejor manera de valorar el peso aconsejable es
utilizando la férmula del indice de Masa Corporal (IMC) que se calcula di-
vidiendo el peso (en kg) por el cuadrado de la talla (en m). Mientras que en
poblacién mas joven se aconseja un IMC entre 20y 25 kg/m?, en ancianos
se considera normal entre 22 y 27 kg/m?. Quiere esto decir que un ancia-
no de 1,70 m de altura puede pesar entre 64 y 78 kg.

REQUERIMIENTOS PROTEICOS

Las proteinas estan compuestas por la unién de un gran namero de ami-
noacidos, de los que existen alrededor de 20 tipos. Ocho de éstos son con-
siderados esenciales, ya que el cuerpo humano no puede sintetizarlos y de-
ben ser ingeridos con la dieta.

El principal papel de las proteinas es intervenir en la construccién y el
mantenimiento de las estructuras corporales, ademas de actuar como en-
zimas en multitud de procesos metabolicos. Las proteinas que forman par-
te de las estructuras del organismo sufren un proceso continuo de des-
truccion y sintesis, estimandose que la velocidad de recambio es de unos
80 gr. al dia. Ademas una parte de las proteinas corporales se pierden dia-
riamente por el pelo, sudor, ufias y piel. Toda esta pérdida proteica debe ser
constantemente reemplazada.
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Las proteinas ingeridas con la dieta son digeridas y absorbidas en forma de
aminodcidos que constituyen junto con los derivados del metabolismo en-
ddgeno, el conjunto de aminoacidos disponibles para la sintesis de protei-
nas necesarias para el mantenimiento de las estructuras corporales y otras
funciones (enzimas, hormonas, etc.).

Hasta hace poco tiempo se recomendaba una menor ingesta proteica en
ancianos en comparacion con los jévenes debido a la menor masa muscu-
lar que en teoria tienen los mayores. Sin embargo hay varias circunstan-
cias que han cambiado estas recomendaciones. La pérdida de masa mus-
cular no es constante con la edad y varia entre individuos teniendo
relacion con la actividad fisica realizada. Asi ancianos fisicamente activos
tienen una menor pérdida muscular que los més inactivos. Si existe una
marcada pérdida muscular las reservas proteicas que se encuentran en el
musculo pueden ser insuficientes para satisfacer las demandas para la sin-
tesis proteica, debiendo por lo tanto aumentar la ingesta proteica en lugar
de disminuirla. Asimismo si el anciano come menos y disminuye la inges-
ta caldrica disminuye la retencion de nitrégeno de la dieta, por lo que se re-
quieren mas proteinas para conseguir un balance nitrogenado adecuado.
Ademas, si una persona disminuye su actividad fisica de una manera no-
table, como ocurre en algunas ocasiones en ancianos severamente inca-
pacitados, pierde mas proteinas y hace un balance nitrogenado negativo.
También se pensaba que una ingesta proteica elevada podria dafiar al ri-
fion de los ancianos, pero se ha demostrado como las proteinas de la dieta
no afectan la funcion renal de ancianos sin enfermedad renal.

Para ancianos sin enfermedad grave, ni afectacion de la funcién hepatica
ni renal, se recomienda una ingesta de proteinas de 1-1,2 gr/kg de
peso/dia, lo que supone alrededor de 10-20 % de la ingesta caldrica total.
Se aconseja que mas del 60 % de la ingesta proteica sea en forma de pro-
teinas de alto valor bioldgico (de origen animal y algunas combinaciones
de proteinas de origen vegetal). Ingestas mayores no parecen disminuir la
pérdida de masa muscular que tiene mucho mas que ver con el grado de
actividad fisica que con la ingesta proteica. Si existe alguna enfermedad
que provoca estrés metabdlico, se recomienda que la ingesta sea alrededor
de 1,5 gr de proteinas/kg de peso/dia.

Los alimentos ricos en proteinas son carnes, aves, huevos, pescados (con-
tienen alrededor de 15-20 gr de proteinas por 100 gr de porcion comesti-
ble), legumbres (20 %), lacteos (5-10 %), cereales (5-10 %) y frutos secos
(15-20 %).
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REQUERIMIENTOS DE HIDRATOS DE CARBONO

La principal funcidn de los hidratos de carbono es aportar energia al orga-
nismo. La glucosa puede ser utilizada por todos los tejidos del organismo y
es necesaria para la produccién de energia en el cerebro y los glébulos ro-
jos. En ausencia de hidratos de carbono son utilizados los acidos grasos
gue son incompletamente oxidados produciéndose cetosis y letargia. Ade-
mas los hidratos de carbono aportan vitaminas hidrosolubles, minerales y
fibra.

La fibra dietética se deriva de componentes estructurales de los alimentos
y suelen ser polisacaridos y lignina que resisten las enzimas digestivas de
los humanos. Es decir, son sustancias que no se absorben. Al no absorber-
se atraen agua al interior del tubo digestivo, incrementando el volumen
del bolo fecal, lo que incrementa la presion intraluminal y finalmente
aumenta las ondas peristalticas que hacen progresar el bolo a través del
tubo. Es decir, a mayor ingesta de fibra mejor ritmo intestinal. Actualmen-
te el excesivo refinamiento de los alimentos, eliminando la fibra no digeri-
ble, contribuye de una manera notable a la aparicion de enfermedades fre-
cuentes en los mayores como el estrefiimiento, hemorroides y la
enfermedad diverticular. Ademas una adecuada ingesta de fibra mejora el
metabolismo lipidico e hidrocarbonado y tiene un efecto tréfico sobre el
colon, favoreciendo su funcion y previniendo el cancer de colon.

Debemos recomendar que el 50-55 % de la ingesta caldrica total sea apor-
tada por hidratos de carbono, fundamentalmente hidratos de carbono
complejos (almidones), limitando la ingesta de los simples (azlcares y de-
rivados) que aportan Unicamente calorias. Asimismo, se debe aconsejar
una ingesta de fibra de aproximadamente 25-35 gr/dia.

Los alimentos ricos en hidratos de carbono son los cereales (con aproxi-
madamente 75 gr de hidratos de carbono por 100 gr), legumbres (60 %),
frutas (10-15 %), verduras y hortalizas (5-15 %) y lacteos (5-10 %).

REQUERIMIENTOS LIPIDICOS

Las grasas tienen importantes propiedades nutricionales y funciones bio-
I6gicas. Son la principal fuente de energia de la dieta, aportando el doble
de calorias por gramo que los hidratos de carbono y las proteinas. Aportan
vitaminas liposolubles (A, D, E y K) y un tipo de acidos grasos que siendo
necesarios el organismo no es capaz de sintetizar (acido linoleico y linolé-
nico). Otro tipo de acidos grasos (los Q3 y Q6) intervienen en la sintesis de
los eicosanoides y el colesterol es el precursor de las hormonas esteroideas
y de los acidos biliares. Sin embargo a pesar de todas estas importantes
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funciones, muchas de las enfermedades cronicas que afectan a los mayo-
res (infarto de miocardio, obesidad, diabetes, hipercolesterolemia, etc.) es-
tan relacionadas con un consumo excesivo de grasa. Por otro lado, inges-
tas muy bajas de grasas no garantizan un aporte adecuado de vitaminas
liposolubles ni de acidos grasos esenciales y ademés son mal aceptadas por
su escaso sabor, ya que las grasas son las principales responsables de la pa-
latabilidad de la dieta.

En los alimentos existen basicamente tres tipos de grasas diferentes: satu-
radas (mantequilla, tocino), monoiinsaturadas (aceite de oliva) y poliinsa-
turadas (aceites de semillas), siendo aconsejable un consumo escaso de las
primeras y moderado de las dos ultimas.

Las recomendaciones de ingesta de grasas en ancianos son similares a la
de las personas mas jovenes. Asi, las grasas deben aportan entre el 30-35
% del total de calorias ingeridas, debiendo ser menos del 10 % en forma de
grasa saturada, alrededor del 10 % como grasa poliinsaturada y con un
predominio de grasas monoinsaturadas. La ingesta total de colesterol no
debe superar los 300 mg al dia.

Los alimentos ricos en grasas incluyen todos los aceites vegetales (oliva, gi-
rasol, maiz, soja, cacahuete) y grasas animales como tocino, sebo 0 man-
teca. Ademas, derivados lacteos enteros (nata, queso, yogur), carnes gra-
sas, embutidos, yema de huevo, pescados grasos o “azules” y frutos secos
(100 gr de frutos secos suelen aportar 50 gr de grasas que suponen 450
kilocalorias).

VITAMINAS Y MINERALES
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En relacion con las recomendaciones de ingesta de vitaminas y minerales
en ancianos son especialmente relevantes las vitaminas del grupo B, la vi-
tamina D, el &cido fdlico y el calcio.

El déficit de vitaminas del grupo B y de acido folico estan adquiriendo
una gran importancia ya que tiene relacién con un aumento de los niveles
de homocisteina, que a su vez incrementa el riesgo cardiovascular. Todas
las vitaminas del grupo B actian como coenzimas necesarios para una
gran cantidad de pasos metabolicos. Muchos de estos pasos estan encami-
nados a la liberacion de energia en el organismo, por lo que la carencia de
estas enzimas va a limitar la capacidad de las células para obtener la ener-
gia necesaria para sus funciones.

Diversos estudios han demostrado que hasta un 70 % de los ancianos tie-
nen niveles bajos de vitamina B; (Tiamina), especialmente aquellos con
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riesgo de desnutricion (bajo nivel socioeconémico, institucionalizados, in-
capacitados, demenciados, con enfermedades cronicas, etc.). También tie-
nen un riesgo elevado los alcohdlicos y aquellos con tratamiento diurético
prolongado, ya que estos farmacos aumentan la eliminacién de tiamina
por la orina. Se recomienda una ingesta de 1,1 mg/dia en mujeres ancia-
nas y 1,2 mg/dia en varones. Se encuentra en el pan, cereales, carnes,
huevos, leche y algunos vegetales como guisantes, patatas y tomates.

Esta demostrado que mas de la mitad de los ancianos ingieren cantidades
de vitamina Bg (piridoxina) inferiores a las recomendadas. Este déficit pue-
de provocar, ademas del incremento del riesgo cardiovascular, una altera-
cion en la funcion inmunitaria y neuronal. La ingesta de piridoxina esta li-
gada a la ingesta de proteinas, asi que una baja ingesta proteica
condiciona una deficiencia de esta vitamina. Se recomienda una ingesta
de 1,5 mg/dia en mujeres ancianasy 1,7 mg/dia en varones. Se encuentra
en la mayoria de los cereales, carnes, pescados, frutas, verduras, huevos y
lacteos.

La gastritis atrdfica, frecuente en ancianos (entre el 25-50 % la padecen),
produce hipoclorhidria y malabsorcion de vitamina B;», lo que provoca
que entre un 10-15 % de los ancianos tengan depdsitos insuficientes de
esta vitamina. Este déficit provoca anemia megaloblastica, afectacién neu-
rologica y aumento del riesgo cardiovascular. Se recomienda una ingesta
de 2,4 mg/dia tanto en hombres como en mujeres ancianas. Se encuentra
principalmente en carnes, huevos, pescados y menos en lacteos.

El déficit de acido félico es uno de los mas comunes, produciendo ademas
de incremento del riesgo cardiovascular, importantes afectaciones en la es-
fera neuropsiquiatrica (demencia, depresion). Se recomienda 400 mg/dia
para ancianos de ambos sexos. Se encuentra en verduras y hortalizas de
hoja verde, en higado, rifion y frutos secos.

El déficit de vitamina D es mucho mas prevalente de lo que cabria esperar
en un pais especialmente soleado como el nuestro. Hasta el 80 % de los an-
cianos institucionalizados tienen niveles bajos de esta vitamina. Pero tam-
bién entre un 40-50 % de los ancianos ambulantes tienen carencias. Esta
vitamina es el principal regulador de la absorcion de calcio y su déficit pro-
voca malabsorcion de este mineral y consecuentemente osteoporosis. Se
recomienda una ingesta de 600 Ul/dia. Los alimentos con mayor conteni-
do en vitamina D son el higado de pescado y sus aceites, la yema de huevo
y el higado de vaca. Ademas es necesaria una adecuada exposicion solar
para garantizar una buena sintesis de la vitamina en la piel.

Para prevenir o tratar la osteoporosis también debemos garantizar un ade-
cuado aporte de calcio. Se recomiendan alrededor de 1.200 mg/dia. Se en-
cuentra fundamentalmente en los productos lacteos: 250 ml de leche o
dos yogures aportan 300 mg de calcio.
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AGUA

Las recomendaciones de ingesta de agua en los ancianos no difieren sus-
tancialmente de las de los mas jévenes. Sin embargo, los ancianos son un
grupo de riesgo para la deshidratacién que puede provocar o empeorar
multitud de patologias: infeccion urinaria o bronquial, litiasis renal, estre-
Aimiento, hipotension y sincope, cuadro confusional agudo, etc.

La deshidratacion es la alteracion hidroelectrolitica més frecuente en los
mayores y puede estar producida por multitud de causas: enfermedades,
farmacos, deterioro mental, incapacidad fisica, etc. Sin embargo el factor
mas importante es que con la edad se altera la percepcién de sed. Los an-
cianos tienen menor sensacién de sed que los jovenes aunque necesitan
beber la misma cantidad de liquido. Esto esta demostrado hace mas de
veinte afos, a raiz de un interesante trabajo publicado en la revista New
England Journal of Medicine, realizado con dos grupos de personas sanas
(viejos y jovenes) a los que se les deprivaba de cualquier ingesta liquida du-
rante 24 horas. Después de este periodo se les dejaba libre acceso al agua
durante 60 minutos. A pesar de que los ancianos habian alcanzado una
osmolaridad sérica mas alta (es decir, estaban mas deshidratados), tenian
menos sensacion de sed y consumian la mitad de agua que los jovenes du-
rante el periodo de rehidratacion.

Los requerimientos diarios de liquido varian entre 1.500 y 2.500 ml al
dia, o aproximadamente 30 mi/kg de peso. Este es un mensaje que debe-
mos transmitir constantemente a los mayores: beban al menos ocho vasos
al dia de liquido, incluyendo agua, refrescos, zumos, sopas, etc. En épocas
de calor debemos ser especialmente insistentes, asi como a la hora de rea-
lizar una actividad fisica que conlleve una importante pérdida de agua.

CONCLUSIONES
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Los requerimientos nutricionales del anciano no son muy diferentes que
en adultos jovenes, excepto por un discreto aumento en los requerimien-
tos de proteinas. Ademas, debemos prestar atencién a la ingesta de vita-
minas del grupo B, D, &cido félico y calcio. La dieta mediterranea, baja en
grasas saturadas de origen animal y rica en acidos grasos monoinsatura-
dos derivados del aceite de oliva, con un consumo elevado de fruta fresca,
cereales, verduras y legumbres, y unos tres platos de pescado a la semana,
proporciona los nutrientes necesarios y adecuados para un envejecimien-
to satisfactorio que permite una buen calidad de vida y previene enferme-
dades degenerativas como la enfermedad cardiovascular y distintos tipos
de cancer.
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Suplementos
Ca, ¥it. D, ViL. B2
Consumo limitado de:
grasas, accites y dulces
3 raciones
2 3 raclones

F+ icono que identifica los alimentos ricos en fibra

v icono que identifica los alimentos ncos en azGcar

e icono que identifica los alimentos ricos en grasas

1 rackdn: cantidad de alimento gque se consume nomalmente

personas mayores eee 41



ACTIVIDAD FISICA Y EJERCICIO EN LOS MAYORES

A2 eee personas mayores



O

Adaptacion cardiovascular
al ejercicio fisico.

Respuesta versus adaptacion
cardiovascular al ejercicio

Dentro de la adaptacién cardiovascular al ejercicio hay que diferenciar lo
gue son los cambios agudos que se producen en el sistema cardiovascular
durante la realizacion de un ejercicio de los cambios crénicos originados
como consecuencia de la repeticion de multiples sesiones de ejercicio.

Se denominan respuestas al ejercicio a los cambios funcionales que ocu-
rren cuando se realiza un ejercicio y que desaparecen rapidamente des-
pués de finalizado el mismo. Ante el desequilibrio o perturbacion en la ho-
meostasis provocada por el ejercicio, distintos receptores estimulan vias de
respuesta compleja a los érganos diana, los cuales responden con cambios
funcionales que intentan devolver la normalidad al medio interno.

El concepto de adaptacion cardiovascular al ejercicio, por el contrario,
hace referencia a los cambios morfo-funcionales cardiovasculares croni-
cos que se producen como consecuencia del entrenamiento fisico regular.
Estos cambios se manifiestan principalmente en reposo, aunque también
durante el ejercicio, de forma que la respuesta al ejercicio esta condiciona-
day varia en funcion del grado de adaptacion.

RESPUESTA DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR AL EJERCICIO

El ejercicio fisico supone un incremento en las demandas de oxigeno y nu-
trientes por los musculos en actividad, de forma que podriamos expresar el
consumo de oxigeno de un individuo, segun el principio de Fick, como:

Consumo de oxigeno (VO2) = Gasto cardiaco (GC) x diferencia
arterio-venosa de oxigeno (dif. a-v O,)
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El VO, es expresion directa de las necesidades metabdlicas del organismo
en un momento dado y el mejor determinante del nivel metabolico alcan-
zado en un esfuerzo. Pero también puede constituir una buena medida o
aproximacion al conocimiento del estado del aparato circulatorio del suje-
to. El VO, va a depender de factores centrales (corazén y pulmones) y de
factores periféricos como la diferencia a-v O,, la cual depende a su vez de
factores que condicionan el contenido de O, en la sangre arterial (ventila-
cion, difusién, transporte de O, desde los pulmones hasta las células) y en
la sangre venosa (extraccion de O, por los tejidos). Los cambios principa-
les que se producen como respuesta cardiovascular al ejercicio seran, por
tanto, un aumento del GC y de la dif. a-v O»,.

El ejercicio fisico, segun la intensidad y duracion, utiliza diferentes fuentes
de energia para producir ATP y en consecuencia la respuesta cardiovascu-
lar es diferente segun las caracteristicas del ejercicio realizado. Existen dos
modelos de respuesta: respuesta al ejercicio dindmico, isotonico, enduran-
ce, aerdbico de larga duracidn y respuesta al ejercicio estatico, isométrico,
anaerobico de corta duracion.

A) Respuesta cardiovascular
al ejercicio dindmico

En el ejercicio dinamico (carrera, natacion) se produce un importante in-
cremento de las demandas energéticas por parte del musculo activo, con
aumento de la frecuencia cardiaca y del volumen sistélico, y un descenso
de las resistencias vasculares periféricas. En consecuencia, se incrementa
el gasto cardiaco y la presion arterial sistolica, sin grandes modificaciones
e incluso descenso de la presion arterial diastolica durante el ejercicio.

Con el inicio del ejercicio se producen tres tipos de respuestas simultaneas
gue podemos clasificar en:

1. Respuesta regulada
por mecanismos Nerviosos
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El ejercicio fisico produce un aumento del tono simpatico, provocado ini-
cialmente por estimulos que proceden de la corteza motora y posterior-
mente por impulsos generados en los propioceptores de los musculos y de
los tendones que participan en el ejercicio. El hipotdlamo es el lugar cen-
tral de integracion de la respuesta vegetativa. El centro vasomotor o area
vasomotriz recibe informacion aferente de la corteza cerebral, de los qui-
miorreceptores y barorreceptores carotideos y aorticos, de las vias noci-
ceptivas y de los pulmones, siendo el propio centro vasomotor sensible a
cambios locales de la presion parcial de oxigeno y dioxido de carbono. La
respuesta eferente adrenérgica se dirige via médula espinal hacia el cora-
zOn y vasos sanguineos, asi como a la médula suprarrenal en donde se es-
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timula la liberacion de catecolaminas que por via humoral actuaran tam-
bién sobre receptores sinapticos cardiacos y vasculares.

Asi pues, la respuesta simpatica provoca una descarga adrenérgica por dos
vias: via neuronal que actiia de forma rapida y breve; via humoral de ac-
cién mas lenta y sostenida.

Los mecanismos nerviosos de regulacion de la respuesta cardiovascular al
ejercicio podemos dividirlos en un control central y en un control nervio-
so reflejo. El control central esta en relacién con los impulsos nerviosos
descendentes de la corteza motora hacia el centro vasomotor del bulbo ra-
quideo que se inicia con la orden motora a los musculos ejercitantes. La li-
beracion de noradrenalina a nivel del nodo sinoauricular producida por el
incremento de la actividad nerviosa simpatica, sumado al descenso de la
actividad parasimpatica, provoca un aumento de la frecuencia cardiaca.
La noradrenalina liberada en el corazon produce también un aumento de
la contractilidad miocardica y en consecuencia un incremento del volu-
men sistolico o volumen latido.

En definitiva, se incrementa el gasto cardiaco y la tension arterial sistolica.
Simultaneamente, la actividad simpética produce una redistribucion vas-
cular del gasto cardiaco, provocando vasodilatacion en los masculos acti-
VoS y vasoconstriccidn en los territorios inactivos, lo cual afecta a la ten-
sion arterial diastolica que no se modifica durante un ejercicio dindmico o
puede descender si la vasodilatacion periférica es importante por la gran
participacion de masa muscular en el ejercicio.

El control nervioso reflejo esta en relacion con los impulsos nerviosos ori-
ginados en receptores de los musculos y articulaciones iniciAndose des-
pués de comenzar la contraccion muscular que produce un aumento de la
tension del musculo o un inicio del movimiento articular. Estos receptores
se denominan en conjunto ergorreceptores.

El sistema nervioso simpético sobre el sistema cardiovascular tiene un
efecto activador produciendo sobre el corazéon un aumento de la frecuen-
cia cardiaca, de la velocidad de conduccion del estimulo por el miocardio y
de la fuerza de contraccion y en consecuencia de la fraccion de eyeccion y
del volumen latido. En definitiva se produce un incremento del gasto car-
diaco y de la tensidn arterial sistolica. Sobre los vasos sanguineos produce
una modificacion de las resistencias vasculares periféricas. Tiene un efec-
to vasoconstrictor en los territorios inactivos y vasodilatador en territorios
musculares activos, es decir, permite una redistribucion del flujo sangui-
neo hacia las areas con mayor demanda de oxigeno y nutrientes.

La respuesta simpatica activa también el eje hipotalamo-hipofisario ini-
ciando la respuesta endocrina al ejercicio. A través del sistema renina-an-
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giotensina- aldosterona y hormona antidiurética (ADH) se controla la pre-
sion arterial, osmolaridad, volemia y equilibrio hidro-electrolitico.

La respuesta adrenérgica también tiene un papel fundamental en la res-
puesta ventilatoria al ejercicio aumentando la ventilacion y la frecuencia
respiratoria y en la termorregulacién aumentando la secrecion de sudor y
por un efecto de vasodilatacion cutanea cuando se incrementa la tempe-
ratura del medio interno (inicialmente el ejercicio produce vasoconstric-
cion cutanea).

2. Respuesta regulada
por mecanismos humorales:
tisulares y hormonales

Durante la realizacion de un ejercicio fisico se produce a nivel tisular en los
musculos activos un aumento en la produccion de diéxido de carbono,
una disminucion de la presion parcial de oxigeno arterial y a nivel tisular,
y una disminucion del pH como consecuencia del incremento de los pro-
cesos oxidativos musculares. Estas modificaciones locales, por mecanismo
reflejo producen una vasodilatacion arteriolar. Son los llamados reflejos de
sensibilidad tréfica o reflejos nutricios.

También se producen una serie de metabolitos que permiten una autorre-
gulacién local cuyo objetivo es compensar las variaciones de la presion
sanguinea de perfusion con modificaciones de las resistencias periféricas y
que tienen también un efecto de vasodilatacion arteriolar. Esta respuesta
constituye la regulacion metabdlica local del tono vasomotor autonomo
de las arteriolas.

A nivel hormonal el ejercicio fisico produce una serie de cambios que afec-
tan al aparato cardiovascular, que incrementan la produccion de cateco-
laminas, glucagon, péptido natriurético atrial, sistema renina-angiotensi-
na-aldosterona y hormona antidiurética (ADH).

3. Respuesta hidrodinamica
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Uno de los aspectos méas importantes de la respuesta del aparato cardio-
vascular al ejercicio es el aumento del retorno venoso. Es un factor deter-
minante del aumento del gasto cardiaco durante el ejercicio ya que éste
depende del llenado diastélico. El retorno venoso esta aumentado durante
el ejercicio por el aumento del tono general de inervacién simpatica res-
ponsable de la venoconstriccion, accion de bombeo activo de sangre veno-
sa por mecanismo de masaje de los musculos en la contraccién de las ex-
tremidades inferiores, accion de la bomba aspirativa toracica y por el
aumento de las resistencias vasculares periféricas en el territorio esplacni-
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co, cutaneo, renal y musculo inactivo, lo que produce un aumento de la
“volemia activa”.

El aumento del retorno venoso en las cavidades derechas produce una hi-
perexcitabilidad del ndédulo sinusal y un aumento de la frecuencia de des-
carga automatica. Ademas provoca una mayor elongacion de las fibras
miocardicas y en virtud de la ley de Frank-Starling se produce un aumen-
to de la fuerza de contraccion, que implica un aumento del volumen lati-
do. En consecuencia, desencadena un aumento del gasto cardiaco.

MODIFICACIONES AGUDAS CARDIACAS PRODUCIDAS
COMO RESPUESTA AL EJERCICIO FISICO

1. Aumento de la frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca (FC) es fundamental en la valoracion del esfuerzo y
constituye el factor mas importante en el aumento del gasto cardiaco du-
rante el ejercicio. La FC se incrementa linealmente en relacion a la inten-
sidad del ejercicio fisico aproximadamente hasta 170 lat./minuto en adul-
tos. Esfuerzos mayores a 170 lat./minuto producen un retardo creciente
del incremento de la FC, con tendencia a acercarse asintéticamente a un
valor maximo. Existen factores enddgenos y exdgenos que regulan la res-
puesta de la frecuencia cardiaca durante el esfuerzo: edad, sexo, tipo de
gjercicio, entrenamiento, y condiciones ambientales (temperatura, hume-
dad del aire, presion atmosférica y hora del dia).

2. Aumento del volumen latido

El volumen latido o de eyeccion aumenta durante el ejercicio proporcio-
nalmente a la intensidad de esfuerzo hasta un 40-60 % del VO, max. en
que se inicia una estabilizacion hasta intensidad alta de ejercicio (90 %
VO, méx.). A esta intensidad el volumen latido puede disminuir, ya que el
incremento progresivo de la FC produce un descenso del llenado diastolico
y del volumen telediastélico del ventriculo izquierdo. En mujeres, los valo-
res son menores debido al menor tamafio del corazén en relacién a los va-
rones.

3. Aumento del gasto cardiaco

El gasto cardiaco (GC) aumenta durante la actividad fisica ya que los dos
factores de los que depende, la FC y el volumen latido, se incrementan. El
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incremento del GC es proporcional a la intensidad del ejercicio hasta un
60-70 % del VO, méx. en que se pierde la linealidad y tiende a estabili-
zarse en sus parametros maximos a una intensidad de trabajo proxima
al 80 % de la potencia aerdbica maxima. En esfuerzos de alta intensidad,
el GC tiende a disminuir por la taquicardia excesiva, que disminuye el lle-
nado diastolico y en definitiva el volumen sistdlico.

MODIFICACIONES AGUDAS VASCULARES PRODUCIDAS
COMO RESPUESTA AL EJERCICIO FISICO
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Durante la realizacion de un ejercicio dinamico se produce a nivel vascu-
lar una redistribucion del flujo sanguineo tisular. El flujo sanguineo en los
musculos activos presenta un incremento importante durante el ejercicio
fisico por vasodilatacion arteriolar, disminuyendo las resistencias vascula-
res periféricas.

El flujo coronario presenta un aumento proporcional a la intensidad de es-
fuerzo, siendo tanto en reposo como en ejercicio un 4-5 % del GC. Duran-
te el ejercicio fisico las necesidades metabdlicas del miocardio aumentan
por el incremento de la FC y la contractilidad, por lo que el flujo de sangre
aumenta 4-5 veces respecto a los valores de reposo.

El flujo pulmonar durante el ejercicio aumenta de forma paralela al flujo
sistémico. El flujo cerebral se mantiene constante durante el ejercicio, ya
que el cerebro constituye un circuito protegido.

El flujo cutéaneo en estadios iniciales de ejercicio disminuye por vasocons-
triccion. Durante un ejercicio prolongado se produce un aumento de flujo
a nivel cutaneo por vasodilatacion con objeto de favorecer la pérdida de ca-
lor por la piel, siendo fundamental en la termorregulacion.

El flujo renal durante el ejercicio fisico disminuye por vasoconstriccion de
las arterias renales, pasando del 20-25 % del GC en reposo al 1-3 % en
gjercicio. Este fendmeno explicaria la “oliguria de esfuerzo”.

La disminucién del flujo esplacnico por vasoconstriccion es uno de los fac-
tores importantes responsable del aumento de flujo en los musculos acti-
vos. Respecto al GC supone pasar del 25-30 % en reposo al 3-5 % en ejer-
cicio.



Adaptacion cardiovascular al ejercicio fisico. Respuesta “versus” adaptacion cardiovascular al ejercicio

RESPUESTA DE LA PRESION ARTERIAL
AL EJERCICIO FiSICO DINAMICO

La presién arterial sistélica (TAS) aumenta durante el ejercicio por el
aumento de la contractilidad miocardica y de la FC. La respuesta de la pre-
sion arterial diastdlica (TAD) presenta pocas variaciones, permanece inal-
terable o aumenta ligeramente (debido al posible aumento de las resisten-
cias vasculares periféricas por vasoconstriccion en territorios inactivos) o
disminuye en ejercicios prolongados con sudoracion abundante y vasodi-
latacion por disminuir las resistencias vasculares periféricas.

B) Respuesta cardiovascular
al ejercicio estatico-isométrico

El ejercicio estatico-isométrico (levantar pesos, arrastrar objetos) se carac-
teriza por producir, mediante contraccion de los musculos activos, un efec-
to mecanico de compresion sobre los vasos sanguineos, que incrementa de
una manera importante las resistencias vasculares periféricas y en conse-
cuencia se produce un aumento muy significativo de la TAD. Como res-
puesta al estimulo simpatico se produce un incremento de la contractili-
dad miocardica, de la FC y de la TAS.

Este tipo de ejercicio supone una sobrecarga cardiovascular, no aconseja-
ble para el mantenimiento fisico en el que busquemos una respuesta car-
diovascular saludable, aunque es un tipo de ejercicio basico para el des-
arrollo de la fuerza muscular.

ADAPTACION CARDIOVASCULAR AL EJERCICIO

Las adaptaciones estan encaminadas a aumentar su capacidad de trans-
portar O, a la musculatura en activo, tanto a través de un aumento del
gasto cardiaco (adaptacion central) como de la capacidad del lecho vascu-
lar para acoger la mayor cantidad de sangre circulante (adaptacion perifé-
rica).

A) Adaptacion central (cardiaca)

1. Bradicardia sinusal

En reposo y con ejercicio fisico a igual intensidad submaxima. Este feno-
meno esta en relacion directa con el aumento del volumen sistolico (VS).
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Todas las hipdtesis en cuanto a la bradicardia apuntan a un cambio en la
regulacion del sistema nervioso autonomo, consistente en un aumento
absoluto o relativo del tono vagal con relacion al tono simpatico, una dis-
minucion de la propia FC intrinseca del corazén, mecanismos nerviosos
periféricos a través de una variacion en la sensibilidad de los barorecepto-
resy, por ultimo, al inevitable condicionamiento genético.

2. Aumento del volumen de cavidades cardiacas
y grosor de los espesores parietales

El aumento del volumen del corazon es el fendbmeno mas determinante en
el aumento del GC en el deportista de resistencia. La cardiomegalia se pro-
duce dentro de un proceso de remodelacion global, a costa del aumento de
tamafio de todas las cavidades cardiacas. En el aumento de tamafio del co-
razén derecho también participan la auricula derechay la vena cava, y se
produce de forma proporcional al de las cavidades izquierdas.

Con el aumento en las dimensiones del VI y los espesores parietales, se
aprecia también un incremento en la masa miocérdica, y ocurre que al
aumentar tanto el volumen como la masa del VI la relacion entre ambos
apenas varia.

3. Aumento del volumen sistolico

El hecho comprobado que los indices de contractilidad ¢ funcion sistolica
sean normales en los deportistas y similares a los de los sedentarios, pare-
ce indicar que el mayor volumen latido del corazon entrenado en reposo
(120-130 ml contra 70-80 ml), es debido a un aumento en el volumen te-
lediastolico y no en la contractilidad miocardica global que se mantiene
dentro de la normalidad.

La mayoria de estudios sobre funcién diastélica si parecen evidenciar una
mejora en la distensibilidad miocérdica del deportista de fondo, que se tra-
duce en un aumento en el volumen de llenado ventricular protodiastolico
y una reduccion en el volumen aportado por la contraccion auricular. Di-
cho aumento, ya manifiesto en reposo, se hace ain mas patente durante el
gjercicio, y supone un intento de asegurar un llenado ventricular adecua-
do ante el acortamiento fisiol6gico que experimenta la diastole con el in-
cremento de la FC.

4. Aumento del densidad capilar miocardica
y capacidad de dilatacion

El aumento de la densidad capilar (niUmero de capilares/miofibrilla) es pro-
porcional al engrosamiento de la pared miocardica, y se trata de uno de los
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aspectos que diferencia la hipertrofia fisiologica de la patoldgica. Ademas
del fendmeno de capilarizacion, el entrenamiento de resistencia parece
también aumentar el calibre de los vasos coronarios epicardicos, en un in-
tento de mantener una adecuada perfusién de la mayor masa miocardica.

Parece que el ejercicio fisico continuado puede ayudar a estabilizar las le-
siones arterioescleroticas, que unido a la mayor capacidad de dilatacion de
las arterias coronarias, podria reducir el nimero de episodios clinicos en
pacientes con cardiopatia isquémica.

5. Adaptaciones del metabolismo miocardico

Ademas de disminuir la demanda, el aporte energético también mejora
por un aumento en los depdsitos de glucogeno, y una mejora en la capta-
cion de glucosa probablemente basada en una adaptacion a nivel del
transportador. La mayor capacidad para utilizar glucosa como fuente
energética supone una mejora tanto en la eficiencia mecanica como en el
rendimiento cardiaco en ejercicio maximo.

B) Adaptaciones vascular periférica

Para acoger la mayor cantidad de sangre posible enviada por el corazon,
todo el arbol circulatorio debe contribuir a un aumento de la reserva vas-
cular. Las arterias y venas de gran y mediano calibre (pulmonar, aorta y
sus ramas principales, cava y suprahepaticas), tienen un calibre mayor en
deportistas de especialidades de fondo.

El aumento de la vascularizacion muscular es el hecho que mas contribu-
ye al incremento de la superficie circulatoria total. El aumento del nUmero
absoluto de capilares y de la relacion capilares/miofibrillas pretende aco-
ger la mayor cantidad de sangre circulante posible y disminuir la distancia
fibra-capilar, para de esta forma facilitar el intercambio respiratorio y me-
tabolico a las fibras musculares en activo.

1. Aumento del volumen plasmatico

Desde los primeros dias (7-14 dias) puede comprobarse cémo el ejercicio
fisico continuado puede incrementar hasta 20-25 % el volumen plasmati-
co. Ello supone un aumento de la estabilidad cardiovascular y de la efi-
ciencia termoreguladora.
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2. Efectos sobre la tensién arterial

Mientras que los estudios epidemioldgicos sugieren la presencia de una re-
lacién inversa entre el grado de actividad o condicion fisica y la tension ar-
terial, los estudios longitudinales parecen confirmar el efecto hipotensor
del entrenamiento de tipo aerébico. Aun con el mismo programa de entre-
namiento, la disminucion en la TA sistolica/TA diastolica parece ser ma-
yor en los hipertensos que en la HTA limite y que en normotensos.

En cuanto al programa de entrenamiento, parece que todos los tipos de
ejercicio, incluyendo los circuitos de pesas, disminuyen los valores de TA
en hipertensos. Hasta el momento no parece existir acuerdo sobre la in-
tensidad de ejercicio mas adecuada para conseguir una disminucién signi-
ficativa de la TA, habiéndose podido observar que una intensidad modera-
da produce disminuciones similares o incluso superiores a las producidas
por una intensidad mas elevada.

3. Mejora de la capacidad funcional

RESUMEN
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Todas las adaptaciones cardiovasculares descritas se traducen en una me-
jora significativa de la capacidad funcional o condicion fisica del individuo.
El VO, max. es el mejor indice global de la maxima capacidad funcional
cardiovascular y respiratoria y puede mejorar, en adultos sanos y en car-
diopatas en situacion clinicamente estable, del 15-30 % tras periodos de
seis meses a un afio de entrenamiento.

Aunque se creia que los fenémenos de adaptacion cardiaca eran exclusi-
vos de la juventud, estudios recientes han demostrado que los mayores
también pueden gozar de estos beneficios. Es un hecho cierto que, cuando
la duracion y la intensidad del ejercicio de resistencia son las adecuadas,
los mayores mejoran su VO, max. en la misma cuantia que los jovenes, es
decir, entre un 20-30 %.

Al mejorar su capacidad funcional los ancianos pueden realizar mas facil-
mente sus actividades cotidianas y por tanto mejoran su calidad de vida.
En ocasiones incluso se demuestra que ya en las 12 primeras semanas
pueden objetivarse mejoras significativas en la calidad de vida y en el gra-
do de autosuficiencia, aun cuando ello no se traduzca en una mejora en
los indices objetivos de capacidad funcional méxima o submaxima.
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Valoracion basica
del estado de salud
para el ejercicio fisico

Sin dudar que el examen de salud sea importante para toda persona que
desea hacer ejercicio fisico, es imprescindible comenzar este apartado ase-
verando que, en el caso de las personas mayores, es absolutamente im-
prescindible.

Esto es asi porque, en los jévenes, los margenes de la tolerancia al ejercicio
son muy amplios, de manera que el pequefio defecto o exceso en la pres-
cripcion del mismo son facilmente contrarrestados, teniendo una repercu-
sion préacticamente nula sobre el individuo. En el caso de los mayores, el
envejecimiento, con su caracteristica disminucién de capacidad de adap-
tacion, estrecha progresivamente el margen ente el beneficio y el dafio, de
manera que tanto el exceso como el defecto pueden ser perjudiciales para
la persona. Asi, una recomendacion escasa puede ser totalmente ineficaz,
mientras que un pequefio exceso en la recomendacidn puede tener conse-
cuencias nefastas.

Por ello es necesario hacer siempre un examen de salud, con componentes
diferente dependiendo de la forma fisica de la persona mayor vy el tipo de
ejercicio deseado, de tal modo que la conjuncion de ambas variables nos
orienten hacia la prescripcion mas adecuada en un intento de:

« Evitar el perjuicio en razon de las posibles enfermedades padecidas.

» Optimizar o mantener un adecuado estado de nutricion y de salud en
general.

» Mantener un adecuado transporte de oxigeno (capacidad aerébica).
» Contrarrestar la tendencia a perder masa magra y dsea.

* Evitar el excesivo cimulo de grasa.

* Preservar la flexibilidad y el equilibrio.

» No desestabilizar la respuesta cardiaca.
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Es decir, obtener el maximo beneficio, sin dafar.

Para ello es necesario, antes de hacer una recomendacion, conocer los
riesgos asociados al ejercicio en las personas mayores, las contraindicacio-
nes absolutas y relativas y la forma fisica de partida. Es por eso que el obje-
tivo de un reconocimiento médico es maltiple:

* Identificar y excluir a personas que no deben hacer ejercicio.

* Identificar a las personas que deberian practicar deporte porque es muy
bueno para su salud, pero bajo estricta supervision médica.

 Disminuir en lo posible el riesgo existente en el momento en que se esta
haciendo ejercicio.

* ldentificar a las personas con riesgo de sufrir una enfermedad cardiovas-
cular.

* Desarrollar un programa de ejercicio adecuado a cada persona.

Por eso, al realizar un reconocimiento médico a una persona mayor, debe-
mos tener presente su situacion basal y lo que pretendemos con el progra-
ma de ejercicio, de modo que la intensidad del mismo nos condicionara
también la exigencia del reconocimiento que planteemos (tabla 1).

TIPOS DE PERSONAS MAYORES
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1. Fisicamente dependientes. Deseamos ayudarles a recuperar su
independencia, o por lo menos, mejorar los movimientos en el cuidado
personal (aseo, vestirse, etc.). Para ello, las personas dependientes necesi-
tan fuerza, amplitud de movimientos, equilibrio y coordinacion (necesaria
para comer, lavarse, vestirse, ir al bafio, andar).

Es imprescindible conocer sus enfermedades de base y asociadas, igual que
en los fisicamente fragiles, que necesitan ejercicios para mantener y mejo-
rar su autonomia en el cuidado personal y trabajar la independencia en
otras tareas cotidianas como ir a la compra, limpiar, cocinar, etc.

Ambos suelen estar sometidos a reconocimientos periddicos por causa de
su patologia y suelen hacer ejercicios vigilados estrechamente por profe-
sionales si se encuentran en el medio residencial o acuden a centros de dia.

2. Fisicamente independientes. Es un nivel muy heterogéneo. Son
personas mayores que no participan en actividad fisica dirigida. Esta sera
beneficiosa para mantener su independencia. Son personas aparentemen-
te sanas en las que es preciso hacer una valoracion muy completa, por la
gran cantidad de estados morbosos ocultos. Su situacion funcional les lle-
va a practicar el ejercicio de modo independiente o en centros de mayores
donde su practica es comun.
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Siempre es deseable hacer un reconocimiento por parte de su médico que
contemple la existencia de enfermedades que contraindiquen el ejercicio y
prestar atencion particular a la funcion respiratoriay el riesgo vascular en
general.

3. Fisicamente en forma. Necesitan un programa de actividad fisica
gue mantenga su nivel de forma fisica. Suelen tener un buen conocimien-
to de su situacion de salud por reconocimientos previos; no obstante, es
importante que continden con esa practica. Si son asiduos a los polidepor-
tivos, e incluso estan federados, deben someterse a los reconocimientos
ofrecidos en ellos.

4. Fisicamente de élite. Este grupo retine condiciones especiales de
entrenamiento. Incluye forma fisica general y entrenamiento de la moda-
lidad deportiva especifica en la que participen. Sus condicionantes son
iguales a los de los deportistas de menor edad.

TABLA 1
Valoracion propuesta segun la situacion basal

Dependientes Atencién al estado

Valoracion geriatrica integral

independientes

de riesgo. Sintomas de cardiopatia.
Exploracion fisica general y de
aparato circulatorio: auscultacion
cardiaca, pulmonar, pulsos, TA.
Electrocardiograma. Con atencién
al ritmo, bradicardias, bloqueos

y medicion del QT.

Test Cooper o Prueba del escalon

o fragiles nutricional y caidas
Reconocimiento basico: Ante antecedentes de
Historia clinica. Antecedentes muerte sUbita en
familiares de cardiopatia isquémica, familiares de primer
muerte subita en menores de 35 afios | grado o mas de un
u otras cardiopatias. Antecedentes factor de riesgo
personales. Practica deportiva. cardiovascular, hacer

. Antecedentes de cardiopatia o factores | una prueba de esfuerzo

Fisicamente

(ergometria)

Fisicamente

Reconocimiento basico + ergometria

Ecocardiografia en
antecedentes de familiar

en forma de primer grado fallecido
de muerte subita
Hay acuerdo en realizar ergometria Holter si bradicardia en
De élite y ecocardiograma a todos reposo < 40/minuto,

extrasistole ventricular o
taquicardia paroxistica
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RIESGOS DEL EJERCICIO FiSICO

Asi como tenemos muy claro cuales son los beneficios del ejercicio, no
existe demasiada literatura acerca de los efectos negativos del mismo y sus
factores de riesgo, que pueden ser de distinta naturaleza:

* Del individuo: edad, sexo, forma fisica, marcha, equilibrio, estado de sa-
lud y masa corporal.

* Relativas al tipo de ejercicio: frecuencia, intensidad, velocidad, duracion
y relacion ejercicio/reposo.

* Factores ambientales: estado del piso, situacion, temperatura ambiente,
clima, vestido y calzado.

Aungue la mayoria de las lesiones suelen ser debidas a los excesos y de te-
jidos blandos, no debemos olvidar que un porcentaje no despreciable de las
lesiones deportivas pueden causar un problema que requiera reposo e in-
cluso hospitalizacion.

Cuanto mas intensiva y competitiva es una actividad mas posibilidades hay de
gue cause lesiones y estas tienden a aumentar con la edad. Los riesgos suelen
ser mayores con los ejercicios de velocidad que con los de mayor intensidad.

Una revision mas sistematica en relacién con las enfermedades se puede
encontrar en el apartado siguiente, pero merece la pena detenerse espe-
cialmente en dos situaciones:

a) El fallecimiento subito de causa cardiovascular es relativamente fre-
cuente ante un ejercicio vigoroso, sobre todo en personas sedentarias que,
sin embargo, tienen un riesgo global de fallecimiento por esta cusa menor
que las personas activas, si tenemos en cuenta tanto los periodos de ejercicio
como de reposo, de modo que la relacion entre mortalidad cardiovascular,
tipo, intensidad y duracidn del ejercicio, sigue sin estar totalmente clara.

b) Ladiabetes mellitus es una de las enfermedades que mas se benefician
del ejercicio; sin embargo, no debemos olvidar que los episodios de hipo-
glucemia, inmediata o retrasada, son consecuencias graves del ejercicio,
sobre todo si éste es intenso y hace calor, ya que los diabéticos son un gru-
po de riesgo elevado para padecer problemas cardiacos subitos y que el
aumento de la presion intraocular consecuencia de la maniobra de Valsal-
va que se produce durante el ejercicio, sobre todo los isométricos, puede
ser nefasto en caso de retinopatia proliferativa.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS Y RELATIVAS

Partimos de la base de que son muy escasas la situaciones en que el ejerci-
cio fisico esta contraindicado, puesto que generalmente lo que se precisa es
una adaptacion del tipo e intensidad a la situacion de la enfermedad y sobre
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todo de la persona que lo practica. Podemos indicar que esta contraindica-
do el ejercicio fisico en procesos en fase aguda o crénicos desestabilizados,
como ya ha quedado reflejado en otro capitulo de esta monografia.

Con esta premisa, la anamnesis de la persona que estamos valorando debe re-
coger situaciones concretas por patologias que, ademas de beneficiarse clara-
mente por el ejercicio, pueden condicionarlo en todo o en parte (tabla 2).

TABLA 2
Contraindicaciones del ejercicio fisico
Sistema/Aparato Contraindicaciones

Aparato locomotor « Inflamaciones (con calor, rubor, dolor
Indicado en patologia crénica como artrosis y e impotencia funcional)
artritis estabilizada, osteoporosis y lesiones de » Traumatismos recientes (con y sin fractura
partes blandas (musculotendinosas), como y/o0 hematoma) tanto a nivel articular y/o
postquirdrgicas y/o traumaticas y cualquier 6seo como partes blandas (musculo 'y
otra patologia ésea clinicamente estabilizada tendones)
Afecciones neuroldgicas * Estado agudo de la enfermedad (ACVA,
Indicado en patologias neurolégicas cronicas focalizacion neuroldgica, estado de estupor...)

y sus secuelas. Precisa estabilizacion clinica

Patologia cardiovascular * Angina inestable

Indicado en afeccion cardiovascular estabilizada, | * Insuficiencia cardiaca congestiva
con objeto de mantener el resto del aparato * Miocarditis

cardiovascular en condiciones mas éptimas: * Estenosis aortica severa

* |AMen fase | (de 3 a5 dias) y en fase Il (de 2
a 3 meses con rehabilitacion ambulatoria)

» Aneurisma ventricular o aortico

» Embolias pulmonares y cor pulmonale

» Tromboflebitis aguda (inflamacion, cordon,

« Infarto agudo de miocardio en fase Il (més de
cuatro meses)

« Tras By-Pass cuando esté estabilizado
clinicamente y al alta hospitalaria sin riesgo
para el paciente (fase I11)

o S fiebre)

« Post-cirugia por prétesis valvular, una vez

estabilizado (a mas 0 menos dos meses de la Existe contraindicacion relativa si hay:

cirugia, fase I11) « HTA no controlada o respuesta inadecuada al
. Pos_t amputacion sin riesgo vascular para el gjercicio (TA>180 TAS, >105 TAD)

paciente. « Alteraciones del ritmo y soplos sin filiar
En todo momento en estos pacientes se debe (absolutas: extrasistoles ventriculares por el
mantener el control de su situacion ejercicio, asi como los bloqueos AV de 2.°y 3.9)
hemodinamica y ante cualquier problema que
pudiera surgir (mareo, dolor toréacico, nduseas o
vomitos, disnea...) suspender el ejercicio
Patologia respiratoria  Agudizacion por sobreinfeccion
Toda patologia pulmonar en fase cronica es * Hemoptisis
susceptible de ejercicios de mantenimiento para | * Tuberculosis activa
asegurar una buena funcién ventilatoria y * Fracturas costales
mejorar la tolerancia al ejercicio * Procesos inflamatorios

* Broncoespasmos

Alteraciones metabdlicas « Desequilibrios de glucemia (glucemia >300), o

Diabetes mellitas, dislipemias, tiroidopatias retinopatia diabética proliferativa

* Hipertiroidismos con manifestaciones clinicas
(taquicardias, arritmias, etc.)
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VALORACION DE LA FORMA FiSICA

En concordancia con los objetivos marcados al inicio del capitulo, debe-
mos contemplar la salud en general, el estado de nutricién, fuerza y flexi-
bilidad, grasa corporal y, aungque con poder discriminatorio escaso en esta
poblacién, trazado electrocardiografico. En dltimo término, analizaremos
la capacidad aerdbica.

A) Estado de salud general

En el examen médico buscaremos todas las patologias sefialadas con ante-
rioridad, movilidad y amplitud articular, posicion marcha y equilibrio,
ademas de algunos problemas comunes en las personas de edad como el
deterioro sensorial.

B) Estado de nutriciéon

Nutricién y ejercicio son los pilares de un envejecimiento activo y son
agentes claramente sinérgicos. Resulta imprescindible hacer una valora-
cion nutricional que incluya alguno de los protocolos existentes y al me-
nos una determinacion de hemoglobina. Un mal estado de nutricion pue-
de condicionar una pérdida de masa muscular y 6sea que es preciso tener
en cuenta para la indicacion del ejercicio.

C) Fuerzay masa muscular
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Si bien la mejor manera de saber exactamente cuél es la masa muscular de
una persona requiere sofisticadas técnicas, puede calcularse la masa ma-
gra midiendo la circunferencia del brazo o pierna, el pliegue subcutaneo y
descontando la cantidad correspondiente a hueso. Hay una buena corre-
lacion entre la cantidad de masa magra y la rapidez voluntaria del paso,
por lo que puede explorarse también asi, o preguntando la carga que el in-
dividuo es capaz de levantar.

La disminucion de la fuerza muscular asociada con el envejecimiento con-
lleva consecuencias significativas en relacidén con la capacidad funcional.
Se ha sefialado, para ambos sexos, una correlacién significativa entre la
fuerza muscular y la velocidad preferida para caminar. Una fuerte relacion
entre la fuerza de los cuadriceps y la velocidad habitual de andar en los
hombres y mujeres de mas de 86 afios, débiles e internados en institucio-
nes, apoya este concepto. La fuerza en las piernas, la cual representa una
medicién mas dindmica de la funcion muscular, podria ser un previsor Util
de la capacidad funcional en aquellos que son mas viejos.
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D) Flexibilidad

El envejecimiento suele comportar una pérdida en el arco articular muy
variable de unos individuos a otros. La pregunta que nos puede ayudar a
conocerla de manera grosera es la habilidad para ponerse los calcetines o
los zapatos o para cortarse las ufias de los pies. Se puede usar el goniéme-
tro para conocer el recorrido articular y hay que tener especial interés en
la exploracion de las articulaciones afectadas por artrosis o artritis.

E) Equilibrio

Su deterioro esta asociado inevitablemente a las caidas, por lo que una in-
vestigacion en éstas puede ayudarnos a conocerlo. Para explorarlo pode-
mos valernos de la observacion de la marcha, o la utilizacion de tests vali-
dados como “levantate y anda” o el de Tinetti.

F) Grasa corporal

Puede valorarse con procedimientos de laboratorio o simplemente con el
indice de masa corporal, la medida de los pliegues o, muy importante por
sus implicaciones vasculares, el indice cintura-cadera.

G) Electrocardiograma (ECG)

El problema de los registros electrocardiogréaficos es que hay gran cantidad de
anormalidades en los mayores de dudosa implicacién clinica; no obstante, es
de especial interés la realizacion de un ECG en personas con antecedentes.

H) Capacidad aerdbica

Es fundamental para las actividades cotidianas contar con una buena ca-
pacidad pulmonar y circulatoria que asegure la oxigenacion sanguinea y
el transporte de oxigeno a los tejidos, ya que en anaerobiosis no podemos
esperar que la actividad muscular se mantenga mas alla de medio minuto,
motivo por el que esta funcion debe ser evaluada sistematicamente, sobre
todo si la actividad a realizar comporta soporte de cargas.

El consumo méaximo de oxigeno (VO,max), un indice de la funcion cardio-
vascular maxima (CV), disminuye entre un 5 %y un 15 % por década des-
pués de los 25 afios. Los descensos tanto en el gasto cardiaco maximo
como en la diferencia arteriovenosa de O, maxima contribuyen con la re-
duccion del VO,max que se asocia con la edad. La frecuencia cardiaca ma-
xima desciende de 6 a 10 latidos por minuto por década y causa la mayo-
ria de la disminucidn del gasto cardiaco maximo que se asocia con la edad.
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Su consumo depende del tipo de ejercicio y su medicion es mas importan-
te cuanto mayor sea el consumo previsto. Podemos considerar tres niveles:

* Ligero, menor del 40 % del consumo maximo de O,.
* Moderado, entre 40 y 60 %.

* Intenso, mayor del 60 %.

Tenemos que tener en cuenta unas variaciones interindividuales y am-
bientales, de manera que hasta un 35 % de mayor consumo metabdlico
puede aparecer ante situaciones climaticas adversas. En otros casos, las
funciones digestivas del sujeto pueden contribuir a una mayor cantidad de
costo energético. Esto estableceria en el nivel siguiente una intensidad
dada de ejercicio.

Se puede medir de diversos modos, siendo deseable que, ademas de la apre-
ciacion subjetiva o la del profesional, se cuente con un registro ECG y se
monitorice el consumo de oxigeno. Para la interpretacion de los datos debe
tenerse en cuenta que la fatiga suele aparecer cuando el individuo excede
en un 40 % su capacidad.

Pero también es preciso tener presente que existen contraindicaciones abso-
lutas a la prueba de esfuerzo como los cambios ECG recientes o infarto del
miocardio, la angina inestable, las arritmias incontrolables, el bloqueo car-
diaco de tercer grado y la insuficiencia cardiaca congestiva aguda. Las con-
traindicaciones relativas principales para la prueba de esfuerzo incluyen pre-
siones arteriales elevadas, cardiomiopatias, enfermedad cardiaca valvular,
ectopia ventricular compleja y enfermedades metabdlicas no controladas.

Es de suma importancia recordar que la enfermedad Cardiovascular sinto-
matica y asintomatica y las contraindicaciones absolutas y relativas que
imposibilitan la prueba de esfuerzo prevalecen mucho mas en los adultos
mayores.

Ademas, existe un aumento en la prevalencia de las enfermedades asocia-
das en los adultos mayores que afectan la funcién cardiovascular, entre las
que se incluyen la diabetes, la hipertensién, la obesidad y la disfuncion
ventricular izquierda.

Como vemos, no deberia hacerse una prueba de esfuerzo a quien tiene
problemas que contraindican en todo o en parte el ejercicio por causa car-
diovascular.

También debemos tener presente cual es el objeto de la medicién, algo que
no viene determinado por el tipo de ejercicio que se desee realizar.

Las dos pruebas mas usadas por su sencillez son el test de Cooper y la prue-
ba del escaldn (tabla 3).
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TABLA 3
Pruebas de valoracion de la capacidad aerdbica
Prueba Método Interpretacion
Distancia recorrida en 12 minutos La distancia recorrida
por una pista llana permite valorar la
resistencia aerdbicay
Control de frecuencia cardiaca en relacionarla con la
Test reposo y frecuencia cardiaca tras el existencia de patologia
de ejercicio en los 15 primeros segundos | (menos de 1.600 m,
y alos minutos 1,3y 4 muy mala; entre 1.600
Cooper y 2.000, mala;
de 2.000 a 2.400,
suficiente; de 2.400
a 2.800, bien, y méas de
2.800, excelente)
La persona explorada debe subir Indice de rendimiento =
durante 3 minutos 90 veces a un P1+ P2+ P3-200: 10
escaldn. Se registra el pulso sentado
tras 5 minutos de reposo (P1), Si el indice es
inmediatamente después de finalizada | 6,0 = muy bueno,
Prueba la prueba, de pie (P2), a los 15 de 6,0 a 14,0 = normal
del segundos después de finalizar la y 14 0 mayor =
i prueba, de pie (P3). El banco que tiene | insuficiente
escalon que estar a una altura en la cual el
angulo de la pierna, en la rodilla sea
de 90°, quedando un angulo recto
entre la pierna 'y muslo. Suele ser unos
30-35 cm. Debera subir hasta que la
pierna quede totalmente extendida

Para reconocimientos mas avanzados suele recurrirse a la ergometria. La
mas convencional es el tapiz rodante con analisis electrocardiogréafico del
segmento ST. Permite un estudio completo y requiere una valoracion cui-
dadosa por el especialista. La existencia de un descenso en ST en la prueba
de esfuerzo es sin duda una alerta, al igual que el registro puede ayudar-
nos a marcar el esfuerzo que puede realizarse para evitar la aparicion de
arritmia, con el fin de ensefiar al paciente sus limitaciones.

La ecocardiografia tiene su papel en el diagnostico de miocardiopatias y
valvulopatias silentes. El holter tiene su indicacion si hay bradicardia gra-
ve extrasistolia o taquicardias paroxisticas.

De todo lo anterior podemos deducir que cuanto mejor sea la forma fisica
de la persona mayor que desea hacer ejercicio, mas completa tiene que ser
la valoracion, sobre todo en cuanto a su capacidad aerobica.

Por otro lado, cuanto menor sea ésta, mayor complejidad tendra la valora-
cion, hasta constituirse en una auténtica valoracion geriatrica, algo que
excede las paginas de este libro pero que es imprescindible conocer cuando
se abordan los problemas de los ancianos.
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Programas de ejercicio
y actividad fisica
para los mayores

INTRODUCCION

Las intervenciones de promocion de la salud, prevencién y tratamiento de
las enfermedades deben orientarse no sélo a una prolongacion de la vida,
sino también a mejorarla incrementando su calidad.

Aungue existen problemas de salud dificilmente evitables, otros muchos
son clara y favorablemente afectados por los estilos de vida saludables. En-
tre ellos, el ejercicio fisico juega un papel preponderante.

Desafortunadamente, el panorama epidemiol6gico no es bueno. Tan sélo
un 30 % de los sujetos ancianos practica ejercicio regular, lo que convier-
te a este grupo de edad en un colectivo mas vulnerable a las enfermedades
cronicas y debilitantes, susceptible a los problemas psicosociales, con esca-
sa capacidad funcional, baja independencia y merma clara de su calidad
de vida.

La préactica regular de ejercicio fisico y deporte mediante programas de
ejercicio en esta etapa de edad tan avanzada promueve una serie de adap-
taciones fisioldgicas que contribuyen a la prevencion y tratamiento de nu-
merosas enfermedades asociadas al envejecimiento (coronaria, diabetes
mellitus, hipertension arterial, artrosis, osteoporosis), mejora ciertos com-
ponentes de la forma fisica (reduce el peso total y graso, aumenta la fuerza
muscular, mejora la resistencia cardiorrespiratoria) y contribuye a un ex-
celente estado de salud mental.

La historia de la prescripcion de ejercicio en programas de promocion de la
salud es amplia. En 1978, el Colegio Americano de Medicina Deportiva
(ACSM) publico el primer consenso sobre ejercicio para la salud en adul-
tos. Este fue ampliado en 1995 por los CDC (Centros de Control y Preven-

personas mayores eee 63



ACTIVIDAD FISICA Y EJERCICIO EN LOS MAYORES

cién de Enfermedades en USA). No fue hasta 1998 cuando el ACSM publi-
c6 recomendaciones especificas sobre ejercicio en poblacion anciana.

El disefio de un programa de ejercicio debe ser individualizado, considerar
las contraindicaciones que presenta el sujeto desde el punto de vista de su
estado de salud y condicion fisica e incluir diferentes componentes, entre
los que destacamos la motivacion, el entrenamiento aerobico, de fuerza
muscular, de flexibilidad y el periodo de calentamiento y enfriamiento. En
los ancianos adquiere una gran importancia el componente especifico del
balance y equilibrio, muy importantes en la prevencion de caidas. Tam-
bién considera algunas peculiaridades del ejercicio en las patologias mas
prevalentes.

PRESCRIPCION DE EJERCICIO EN ANCIANOS SANOS

A) Ejercicios aerdbicos

La entrenabilidad aerdbica del anciano se encuentra fuera de toda duda.
En gente mayor, especialmente sedentaria, se han demostrado mejoras en
el consumo maximo de oxigeno (VO, pico), similares a las del joven adul-
to, oscilando entre el 10-30 %.

1. Calentamiento/enfriamiento

El calentamiento, normalmente 5-10 minutos de actividad ligera (trote
suave, estiramientos), reduce el riesgo de lesiones musculares-esqueléticas
y minimiza la posibilidad de complicaciones cardiovasculares.

El enfriamiento, mediante ejercicio aerdbico suave y flexibilidad, permite
la progresiva vuelta la calma de numerosos parametros cardiovasculares y
metabdlicos, contribuyendo a evitar la hipotension post esfuerzo, permi-
tiendo la disipacion del calor y acelerando la eliminacion de metabolitos
(acido lactico).

2. Tipo de ejercicio
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La eleccion inicial del tipo de ejercicio debe ser individualizada. Una
buena opcion son los ejercicios de bajo impacto/contacto, baja intensidad
y bajo componente estatico. Es decir, con participacion de grandes grupos
musculares, continuos, dinamicos, a intensidades no muy elevadas, con
ausencia de valsalva (espiracién con glotis cerrada), desarrollados sobre
superficies y con gestos de bajo impacto, contacto o colision.
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Cualquier programa para la salud debe completarse con un estilo de vida
activo durante el resto del dia. El paseo, el uso de las escaleras, el rechazo
del automovil o los medios de transporte y las actividades frente al seden-
tarismo durante el tiempo libre son habitos deseables. Esta actitud ha mos-
trado tanta eficacia como el propio programa de ejercicio fisico.

3. Frecuencia de ejercicio

Para garantizar la regularidad y obtener el maximo de beneficios para la
salud, un anciano debe practicar aerébico un minimo de 3 dias/semana y,
si puede, alcanzar 5-7 dias.

4. ldentidad de ejercicio

La progresividad, principio basico del entrenamiento deportivo, es funda-
mental en la intensidad de los programas de ejercicio para ancianos.

Los maés sedentarios deben comenzar con actividades muy ligeras o lige-
ras, progresando tras 4 semanas a intensidades moderadas. Estas generan
importantes beneficios para la salud, sin elevar el riesgo.

Las intensidades moderadas corresponden a un gasto energetico de 3,2 a
4,7 METs y pueden conseguirse con diferentes actividades (tabla 1).

TABLA 1

Actividades realizadas a intensidad moderada.
Indicadas para ejercicio en el anciano

ACTIVIDADES MODERADAS (GASTO ENERGIA 3-6 METS)

Caminar apuradamente, energéticamente
Bicicleta de recreo o transporte

Nadar brazada moderadamente rapida
Actividades domesticas:

OLimpieza

OEmpaquetado

JMover pesos

m Cuidado de nifios:
O Dar de comer
UPreparar
0Jugar caminando o corriendo
m Ir de compras caminando con bolsa de compra
m Reparaciones domésticas: pintar
m Jardineria:

JCaminando con maquinaria
OPlantar, desplantar
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Las intensidades moderadas se alcanzan con el 55-69 % de la frecuencia
cardiaca méxima, el 40-59 % de la frecuencia cardiaca de reservay el ni-
vel 12-13 de la escala de Borg (sensacion de intensidad “algo dura/algo
fuerte”).

5. Duracidn de ejercicio

En la fase de iniciacién, con objetivo salud, el anciano debe comenzar con
el tipo e intensidad descritos, progresando en duracion hasta alcanzar 30
minutos/dia, en cuatro semanas. Los mal acondicionados no toleran lar-
gas duraciones y deben comenzar con multiples series de 5-10 minutos,
repetidas durante el dia.

Finalizadas la fase inicial y de mejora, 2-6 meses, el anciano puede pro-
longar la duracion de cada sesién hasta 60 o mas minutos.

En la medida que aumenta el acondicionamiento del anciano, podemos in-
crementar la intensidad de acuerdo con la duracién y la frecuencia sema-
nal. Pero jojo!, intensidades >90 % VO, pico, duraciones >45 minutos y
frecuencias semanales >5 dias/semana, pueden elevar la incidencia de
complicaciones o lesiones, con poco beneficio adicional en la capacidad
aerdbica.

B) Ejercicio de fuerza muscular
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La “sarcopenia” es un fendmeno de envejecimiento progresivo caracteriza-
do por perdida de masa muscular, que afecta a las fibras tipo I, al tamafio,
numero y seccion de las células musculares. Esta Ultima se reduce el 10 %
a los 50 afios y alcanza el 30 % en la sexta o séptima década de la vida,
provocando atrofia muscular y reduccion de la fuerza muscular. En el es-
tudio Framingham, el 45 % de los sujetos entre 65-74 afios y el 65 % en-
tre 75-84 anos eran incapaces de levantar un peso de 4,5 kilos y carecian
de la fuerza necesaria para completar algunos aspectos de las tareas do-
mesticas.

El entrenamiento de fuerza reduce, detiene e incluso invierte la pérdida
de masa, fuerza y resistencia muscular. Ademas, proporciona beneficios
cardiovasculares, metabdlicos y de composicion corporal, similares o in-
cluso superiores al ejercicio aerobico. Por altimo, al mejorar la fuerza
maxima, permite trabajar ante resistencias submaximas, con menores
porcentajes de frecuencia cardiaca y menores cifras de tension arterial,
lo que facilita las actividades diarias, con menos estrés muscular y car-
diovascular.
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1. Requerimientos proteicos necesarios

La baja ingesta de proteinas del anciano, es un factor importante en el
proceso de sarcopenia. Ante el inicio de un programa de ejercicio de fuer-
za, debemos garantizar una ingesta proteica minima de 1,25 gr/kg/dia.

2. Calentamiento/enfriamiento

En una sesion de fuerza muscular en ancianos, el calentamiento tiene
como objetivo reducir las lesiones musculares o esqueléticas. Las activida-
des recomendadas son las aerobicas y de flexibilidad de los masculos acti-
VoS, pues aumentan la temperatura y elasticidad de los tejidos implicados.

El enfriamiento, tras finalizar la sesion muscular, debe incluir ejercicios de
estiramiento que evitan contracturas, dureza y aumentan la flexibilidad.

3. Tipo de ejercicio

La mayor parte de las actividades diarias que realiza un anciano gravitan
sobre los grandes masculos de la espalda, brazos, torax, caderas y piernas.
Por ello los ejercicios de un programa de resistencia muscular para los ma-
yores deben afectar a estos grupos musculares (tabla 2).

TABLA 2

Grupos musculares en el trabajo de fuerza muscular
y estiramiento en el anciano normal y artrésico

ZONA ANATOMICA MUSCULOS, EJERCICIOS

Cabeza, cuello Extensores, flexores

Hombros Anteropulsion, retropulsion, abduccién,
rotacion internay externa

Codo Flexion, extensién

Antebrazo, mufeca Pronadores, supinadores, extensores y
flexores mufieca

Mano Flexores, extensores dedos. Abductor y
adductor del primer dedo

Tronco y zona lumbar Flexion anterior, extension, rotacion

Caderas Flexion anterior, extension, abduccion

Rodillas Extensores, flexores

Tobillo, pie Dorsiflexores, flexores plantares, inverso-

res, eversores, flexores y extensores del pie
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Los ejercicios deben ejecutarse en el mas amplio rango de movimiento, sin
dolor y permitiendo el control y seguridad en la ejecucion del gesto. Las
contracciones deben ser dinamicas, utilizando movimientos concéntricos
y excéntricos.

El uso de las maquinas de musculacion aporta algunas ventajas: aprendizaje
progresivo del gesto, seguridad en rangos extremos, ajuste de cargas, coor-
dinacion del movimiento con la respiracion, reduce la respuesta hiperten-
siva..., reduciendo el nimero de lesiones y/o complicaciones cardiovascu-
lares. El trabajo libre con pesas facilita la propiocepcién y da mayor
versatilidad al entrenamiento.

4. Intensidad del ejercicio

Los beneficios del entrenamiento de fuerza, en ancianos, comienzan con
intensidades ligeras, que permiten el aprendizaje de la técnica, facilitan la
adaptacion musculo-esquelética y permiten la ganancia de fuerza.

Si disponemos de un test de fuerza maxima, la carga inicial corresponde al
30-40 % de la méxima carga movilizada en una sola repeticion (1RM)
para los miembros superiores y entre el 50-60 % del 1RM para los inferio-
res. Cargas superiores al 60 %, proporcionan escasas ganancias adiciona-
les de fuerza, incrementando notablemente la probabilidad de lesion.

Si no disponemos de valores maximos, situacion frecuente en ancianos,
utilizaremos cargas ligeras, facilmente movilizadas 12-15 veces por serie.

Tras la carga inicial progresaremos gradualmente, y en funcién de las sen-
saciones aplicaremos variaciones de + 2,5-5 kilos o del = 5 %. Disminuire-
mos la carga si no completa 8-10 repeticiones, y la aumentaremos si su-
pera las 15 repeticiones. Con esta progresion un anciano puede duplicar o
triplicar su fuerza muscular en 3-4 meses.

5. Frecuencia del ejercicio
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El objetivo de frecuencia semanal para el entrenamiento de fuerza en an-
cianos es de 3 dias/semana. En fases iniciales o cuando existe poca dispo-
nibilidad de tiempo, 2 dias/semana proporcionan un 70 % de ganancia.

Mayor frecuencia no aporta grandes mejoras, aumenta el riesgo y solo
se justifica en ancianos que compiten o desean condicién fisica (profesio-
nal).
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6. Duracién del ejercicio

Entendiendo por duracién la combinacién del nimero de repeticiones por
serie, numero de series y tiempos de recuperacién, se han establecido
como deseables 12-15 repeticiones, una sola serie, pues se consigue el 80
% de la ganancia de fuerza. Las multiseries deben reservarse para fases
posteriores o0 mejora de la condicién fisica.

C) Ejercicio de movilidad/flexibilidad

La flexibilidad es un término genérico que se relaciona con el rango de mo-
vimiento articular y la capacidad para realizar gestos especificos.

El maximo rango articular suele alcanzarse entre los 25-30 afios; a partir
de ese momento disminuye la flexibilidad, surgen fendmenos degenerati-
vos, que aumenta el nimero de caidas y reducen la independencia.

La justificacion de las intervenciones con ejercicio se basan en las modifi-
caciones que produce sobre las propiedades del musculo y tejidos conjun-
tivos (tendones y ligamentos), la reduccién del dolor articular, la mejora el
reclutamiento muscular, y el efecto positivo sobre la masa y fuerza muscu-
lar.

La combinacién de paseo, ejercicio de danza aerdbica y estiramientos con-
tribuyen de forma significativa a la mejora de la flexibilidad.

En los adultos y ancianos parece que la “técnica estatica” es la mas apro-
piada para mejorar la flexibilidad. Esto se consigue llevando el rango arti-
cular hasta un punto de “ligera molestia”, manteniendo la posicion du-
rante 10 a 30 segundos, realizando una serie de 4-5 repeticiones por
ejercicio.

El trabajo estatico puede realizarse como parte del calentamiento, del en-
friamiento o de forma especifica en una sesion de entrenamiento. La fre-
cuencia semanal minima se establece en tres dias por semana.

D) Ejercicio para prevenir las caidas

1. Estabilidad postural

El término de estabilidad postural se refiere a la ausencia o bajo riesgo para
perder el equilibrio en bipedestacidn o de sufrir una caida durante una ac-
tividad dinamica.
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En el anciano, ademas de la pérdida muscular ya comentada, se produce
un deterioro de los sistemas reguladores de la estabilidad postural.

Aunque las caidas dependen de numerosos factores de riesgo (medicacion
sedativa, deterioro cognitivo, hipotensién postural, deterioro visual, dis-
funcion de miembros inferiores, obstaculos, factores ambientales, etc.), la
pérdida de estabilidad postural se considera un factor de gran peso especi-
fico.

2. Utilidad del ejercicio

El programa de ejercicio para mejorar la estabilidad postural debe incluir
ejercicios de equilibrio/coordinacion, aerobico, de fuerza muscular y acti-
vidades concretas como paseo, transporte de pesos, danza, Tai Chi, etc.
Con estas actividades se complementa el conjunto de intervenciones que
previenen y reducen el nimero de caidas.

PRESCRIPCION DE EJERCICIO EN ANCIANOS ENFERMOS

A) Ejercicio en patologia cardiovascular
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En los altimos quince afos se han desarrollado multiples estudios que de-
muestran un beneficio costo-efectivo de los programas de entrenamiento
con egjercicio en los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC).

Alteraciones fisiopatoldgicas de la insuficiencia cardiaca

Las limitaciones funcionales, que existen en los ancianos con IC, no de-
penden tanto del fallo de la bomba, sino mas del deterioro periférico rela-
cionado con la vasoconstriccion periférica secundaria a la activacion
neuroendocrina y liberacién de citokinas. Esto hace que se produzca de
forma precoz deplecidn de los fosfatos de alta energia y aumento del acido
lactico.

Beneficios fisioldgicos del entrenamiento

Por diferentes mecanismos (aumento de la reserva de perfusion por mejo-
ra de la funcién endotelial, incremento de la perfusién coronaria, eleva-
cién del oxido nitrico, etc.), el entrenamiento induce una mejora funcional
en los pacientes ancianos con IC. Esta mejora consigue finalmente menor
produccién de lactato para cargas determinadas, asi como retraso en la
deplecion de los fosfatos energéticos utilizados en esfuerzo.
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Por otro lado, el entrenamiento reduce las catecolaminas circulantes, las
concentraciones de angiotensina, aldosterona, hormona antidiurética y
péptido atrial natriurético, todos ellos marcadores de “buen prondstico”
por mayor tono vagal, mejor funcion cardiovascular y proteccion frente a
las arritmias.

Metodologia entrenamiento

Los programas de ejercicio para ancianos con IC proponen que el entre-
namiento intervalico es de igual o mayor utilidad que el ejercicio conti-
nuo.

a) Entrenamiento continuo

El ejercicio de larga duracion, aplicado en la IC, debe extenderse durante
un minimo de tres semanas (tipica duracion de un programa de rehabili-
tacion clinica), tratando de completar un afio.

La duracion de cada sesion debe oscilar entre los 20 minutos iniciales, o
hasta progresar a 60. La intensidad oscila entre el 60-70 % del VO, pico,
65-70 % de la FC de reserva y el 70-75 % de la FC méxima. Cualquier in-
tensidad que provoque sintomas o datos de isquemia no debe ser prescrita
ni superada.

b) Entrenamiento intervalico

Este programa de ejercicio intermitente intercala periodos de esfuerzo in-
tenso con periodos de recuperacion de similar o mayor duracion. Su obje-
tivo es provocar estimulo y adaptacion periférica sin sobrecarga cardiaca.

La intensidad del intervalo de esfuerzo corresponde al 50 % de la carga
maxima alcanzada en un test previo en cicloergémetro. El test va aplican-
do cargas progresivas, con incrementos de 25 W/10 seg., hasta el agota-
miento.

c¢) Entrenamiento de fuerza
La prescripcion de ejercicio de fuerza para IC se realiza a una intensidad

de la carga que permita 12 repeticiones por ejercicio o entre el 60-80 %
del 1RM. Inicialmente bajo supervision médica y también monitorizado.
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d) Entrenamiento de flexibilidad y coordinacion

Cabe esperar que este tipo de entrenamiento en la IC mejore la realizacion
de las actividades de la vida diaria en los que lo practican.

Eficacia del programa

Los programas de entrenamiento en IC mejora la capacidad funcional, al-
canzando un 15 % ante cargas méaximas y el 20 % en cargas subméximas,
estas Ultimas las més habituales en la vida diaria de estos enfermos ancianos.

B) Ejercicio en anciano artrdésico
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En los mayores de 65 afios, la enfermedad osteoarticular méas prevalente
es la artrosis degenerativa (uno de cada dos sujetos). La prevalencia
aumenta con la edad, afectando al 85 % por encima de los 75 afios.

El manejo racional de un paciente artrosico no debe limitarse al uso de far-
macos analgésicos/antinflamatorios. El programa de ejercicio es de gran im-
portancia, pues evita y corrige muchos de los factores de riesgo de artrosis
(obesidad, debilidad muscular, inactividad, laxitud articular, alteraciones
biomecénicas, escasa propiocepcion), alivia el dolor y mejora la condicion fi-
sica, contribuyendo a mejorar la independencia funcional del anciano.

Los componentes basicos del programa se resumen en la siguiente tabla.

TABLA 3
Componentes de un programa de ejercicio para ancianos artrésicos
EJERCICIO INTENSIDAD VOLUMEN FRECUENCIA
FLEXIBILIDAD Hasta sensacion 1 grupo muscular 1 vez/dia
Inicio subjetiva resistencia mantener 5-15 seg. 3-5 veces/sem.
Objetivo Hasta maximo rango 3-5 grupos muscular
mantener 20-30 seg.
FUERZA Baja-moderada 1-10 contracciones Diario
Isométrica 40-60 % MCV mantener 1-6 seg. 2-3 veces/sem.
Isotonica/ Baja: 40 % 1RM 10-15 repeticiones
dinamica Moderada: 8-10 repeticiones
40-60 % 1RM 6-8 repeticiones
Alta: >60 % 1RM
AEROBICO Bajo-moderado: Acumular 20-30 3-5 veces/sem.
40-60 % minutos diarios
VO, pico/FCr/12-14
RPE
Talk Test

1RM = Carga maés alta en una sola repeticion. MCV = méxima contraccion voluntaria. FCr = Frecuencia car-
diaca reserva. RPE = Escala percepcion subjetiva esfuerzo de Borg. VO, pico = méaximo consumo de oxigeno.
Talk test = velocidad de paseo que permite hablar.
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Entrenamiento de flexibilidad

Este tipo de entrenamiento contribuye a la mejora del rango de movimien-
to, previene las contracturas, reduce las lesiones y, lo que es muy impor-
tante, favorece la nutricion del cartilago articular.

La técnica es similar a la descrita anteriormente para el anciano sano. En
las fases agudas dolorosas, las articulaciones afectadas sélo deben ser mo-
vilizadas hasta la aparicién de dolor, siendo de gran utilidad la aplicaciéon
de calor previo que facilitar la analgesia de la sesion.

Los grupos musculares y tendinosos que debemos estirar en un paciente
artrosico son los que se relacionan con la articulacion afectada, sin olvi-
dar la importancia del resto de los grupos fundamentales.

Entrenamiento de fuerza

En general, el entrenamiento de fuerza muscular mas idéneo para el an-
ciano artrosico es el de tipo dinamico e isotdnico, que proporciona me-
jora de la fuerza en todos los rangos articulares y reproduce mejor las acti-
vidades de la vida diaria. La sesién de entrenamiento debe incluir
calentamiento a baja carga y en amplios rangos de movimiento, trabajo
especifico de los principales grupos musculares con sobrecarga progresiva
que comienza al 40 % y progresa al 80 % del 1RM. Finaliza con estira-
mientos musculares y tendinosos. EI nimero de repeticiones por serie debe
comenzar con 4-6, evitando en todo caso la fatiga muscular. La progresion
debe realizarse semanalmente y cuando afecte a la caga sera con incre-
mentos de un 5-10 %.

Cuando las articulaciones estan inflamadas podemos optar por los ejerci-
cios tipo isométrico con muy pocas repeticiones sin aplicar resistencia
externa. El trabajo isométrico debe comenzar con baja intensidad (subjeti-
vamente el 30 % de la maxima contraccion voluntaria) y progresar segun
tolerancia (hasta alcanzar el 75 % de la méaxima contraccion voluntaria).
La duracién debe mantenerse no mas de 6 segundos, realizando una con-
traccion por grupo muscular, progresando hasta alcanzar 8-10 contrac-
ciones segun tolerancia. El paciente debe respirar durante cada contrac-
cion y descansar unos 20 segundos entre cada una de ellas. La frecuencia
diaria sera baja en periodo inflamatorio, dos veces/dia, progresando segun
tolerancia hasta 10 veces al dia segun tolerancia.

Si finalizado el ejercicio el dolor dura mas de una hora o la articulacion
se muestra inflamada, deberiamos replantear el ejercicio, pues resulta ex-
cesivo.
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Ejercicio aerdbico

El tipo de ejercicio para los pacientes artrdsicos debe orientarse a evitar la
sobrecarga excesiva. Los ejercicios aerébicos que cumplen este objetivo
son: bicicleta, natacion, actividades de bajo impacto (paseo, danza, Tai-
Chi) o ejercicios realizados en equipos como tapiz rodante, maquinas de
remo. Hay actividades mas cotidianas, como pasear el perro, jugar al golf,
que son utiles.

Los ejercicios en agua caliente proporcionan analgesia, reducen la carga
articular, aumentan el rango de movimiento libre de dolor y proporcionan
resistencia adecuada para mejorar la fuerza muscular.

La intensidad del ejercicio debe ser ligera moderada, tal como describimos
en apartados anteriores.

El volumen inicial para los principiantes debe ser de 20-30 minutos por se-
sion, o repartido en 3-4 mini sesiones al dia. La frecuencia semanal seré de
3 dias, sin superar los 4 por semana para evitar el riesgo de lesion.

DEPORTES EN EL ANCIANO

A) El paseo/marcha

La marcha es una de las actividades mas aconsejables para las personas de
edad. Es habitual, se puede facilmente regular la intensidad, es de bajo im-
pacto, dinamica e implica a los grandes grupos musculares del tren infe-
rior. La intensidad mas adecuada es ligera moderada, velocidad que per-
mite una conversacion facil (talk test).

B) Lacarrera
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Similar a la marcha, pero con una biomecanica e intensidad diferente.
Afade impacto y a velocidades similares duplica el gasto energético del
paseo.

Para evitar lesiones de sobrecarga tiene importancia ejecutarla con “bue-
na técnica”, por lo que tienen ventaja los acostumbrados desde jovenes.
Igualmente, es de importancia la eleccion del terreno, el uso de un buen
calzado (amortiguacion) y en etapas de sobrecarga termo ambiental la
buena hidratacion.
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C) Elciclismo

Es una excelente alternativa para un anciano. Realizado a intensidades li-
geras-moderadas, se considera un deporte cardiovascular por excelencia,
con movimientos suaves, sin impacto, que no somete a los masculos y ar-
ticulaciones a tensiones excesivas, siempre que se adecuen las medidas de
la bicicleta y la posicion del sujeto. La bicicleta estatica es una buena al-
ternativa para el trabajo en domicilio y contribuye a incrementar la adhe-
rencia al programa de ejercicio.

D) Lanatacion

Aungue como deporte de competicion la vida del nadador es relativamen-
te corta, desde el punto de vista de la salud es de los deportes mas utiliza-
dos. Proporciona beneficios cardiovasculares, evita la sobrecarga y el im-
pacto al desarrollarse en un medio de “ingravidez”. Es un valor afadido
para obesos, artrosicos, pues reduce la sobrecarga articular, favorece los
movimientos y proporciona analgesia.

E) Elgolf

Es un deporte que incrementa el niUmero de practicantes con la edad. Esta
apreciacion socioldgica no indica que sea un deporte de ancianos. Por el
contrario, es un deporte que se practica desde joven y que resulta muy ido-
neo para la tercera edad, si se mantienen un minimo de condiciones fisi-
cas, especialmente la movilidad articular y la tonificacion muscular.

Para prevenir lesiones en el golf, es importante aconsejar, entrenamiento
fuerza-resistencia de grupos musculares especificos del swing, como son
los rotadores de ambos hombros, los masculos supinadores y flexores de la
mufieca y antebrazo, los extensores de la cadera y los isquiotibiales.

F) El tenis

El tenis, al igual que el golf, es un deporte que puede practicarse durante
muchos afios. Al igual que el golf, exige un entrenamiento muscular y ar-
ticular especifico para los diferentes gestos deportivos. Tiene mayor solici-
tud cardiovascular que el golf, sobre todo en partidos individuales, por lo
que el deportista anciano debe tratar de controlar la intensidad del juego,
dejando en ocasiones bolas dificiles, para no elevar excesivamente la in-
tensidad del partido.

Como todo deporte asimétrico, requiere un trabajo de compensacién mus-
cular, que puede realizarse con el entrenamiento de fuerza.
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G) Taichi

H) Elyoga

También denominado gimnasia china, pertenece al grupo de “gimnasias
suaves” y que va adquiriendo progresivamente mas adeptos.

Entre sus beneficios mejora y mantiene la recepcién somatosensorial, vi-
sual y vestibular, consiguiendo una mejora del equilibrio y de la estabili-
dad postural estatica y dindmica.

Su practica incluye el control del desplazamiento sobre una base de apoyo,
la orientacion postural, amplios rangos de movimiento y un énfasis sobre
la musculatura abdominal y de miembros inferiores.

El Tai Chi puede convertirse en una alternativa idonea para el manteni-
miento de la movilidad articular, el tono muscular, la estabilidad postural
y consecuentemente la prevencion de caidas y el mantenimiento de la in-
dependencia del anciano.

76 «ee personas mayores

Aunqgue se conocen distintas aceptaciones del yoga, nosotros abordaremos
brevemente el “yoga fisico”, que es el mas conocido en Occidente. Conside-
rado también como dentro de las gimnasias suaves, en lo que a intensidad
de trabajo se refiere, posee, ademas de sus virtudes mentales, un gran po-
tencial en el trabajo osteomuscular, en el control respiratorio y postural.
Esto le indica notablemente en la poblacion mayor.
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Actividad fisica
y capacidad funcional.
Prevencion de la dependencia

INTRODUCCION

Las actividades de promocion de salud constituyen el conjunto de acciones
interdisciplinarias que tratan de promover el estado optimo de salud fisica,
mental y social de la poblacion. Aungue de forma tradicional, se ha enten-
dido la promocién de la salud como prevencion de la enfermedad, en el
caso de las personas mayores, dado que las enfermedades muchas veces ya
estan presentes, los objetivos de aumentar la expectativa de vida se susti-
tuyen por reducir la tasa de deterioro funcional, prevenir la fragilidad y re-
ducir la dependencia, manteniendo el mayor grado de autonomia que le
permita la integracion social en su medio gozando de una calidad de vida
satisfactoria con adecuados sistemas de apoyo.

En la encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud (2001.
Instituto Nacional de Estadistica) se observo que el 32,2 % de las personas
mayores de 65 afnos tienen alguna discapacidad, frente al 4,6 % en los me-
nores de esta edad. En los mayores de 85 afos, las cifras son mas llamati-
vas, siendo la tasa de discapacidad de 59,2 % para hombres y de 65,7 %
para mujeres.

Tenemos evidencias de que es posible reducir la incidencia y prevalencia de
discapacidad y dependencia en los mayores. Paises como Noruega, tras im-
plantar medidas de promocion de la salud para mayores, entre 1980-1991,
la dependencia descendio6 del 50 al 36 % en hombres y del 60 al 50 % en
mujeres.

En la Il Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento (Madrid, 2002) se
mostro que entre 1982-1999, en paises desarrollados como EEUU, Reino
Unido, Suecia y otros, disminuyo la discapacidad en mayores de 65 afios
entre 0,92 al 1,55 % al afo. Parte de la disminucién se debe probable-
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mente a los mayores niveles de educacién, mejores estandares de vida 'y a
una mejoria de la salud en los primeros afios de vida; pero la adopcion de
estilos de vida positivos también es otro factor a tener en cuenta. Abste-
nerse de fumar y aumentar moderadamente la actividad fisica puede re-
ducir riesgo de enfermedades cronicas y de dependencia.

Los datos en Espafia no son tan optimistas, las cifras que muestran la En-
cuesta Nacional de Salud, asi como el Centro de Investigaciones Socioldgi-
cas, sefialan que la tasas de dependencia no estan descendiendo, sino que
incluso se espera un aumento. Segun la proyeccion, el nUmero de perso-
nas mayores de 65 afios dependientes pasara de 1.125.190 en 2005 a
1.496.226 en el 2020, lo que supone aproximadamente un aumento del
20 %.

En este capitulo se pretende poner de manifiesto como la participacion pe-
riddica en actividades fisicas moderadas puede retrasar el declive funcio-
nal y reducir el riesgo de enfermedades crénicas, siendo una de las princi-
pales medidas en cuanto a prevencién y disminucion de la dependencia.

ACTIVIDAD FISICA Y DEPENDENCIA

78 0o personas mayores

Uno de los logros de las sociedades desarrolladas ha sido el disfrute de una
mejor calidad de vida, pero también la aparicion de una serie de enferme-
dades llamadas de la civilizacion, debidas a la disminucion de la actividad
fisica. La vejez no es sindbnimo de dependencia, la edad es uno de los prin-
cipales factores de riesgo, pero no el Unico; las enfermedades vy la falta de
actividad fisica son las causas mas importantes. Los grupos demograficos
de més alto riesgo de inactividad son los ancianos, mujeres, minorias étni-
cas, bajo nivel educativo y econémico, o aquellos con discapacidad o en-
fermedades crénicas. Asi, por ejemplo, en EEUU, el 43 % de los mayores de
65 afios eran sedentarios en 1985, y el 29 % en 1991. Ademas, a pesar de
la evidencia de la eficacia del ejercicio en ancianos fragiles, solo el 6 % de
entre los ancianos entre 65 y 74 afios realizaban ejercicio regular, dismi-
nuyendo al 4 % en los mayores de 75 afios. Como es de esperar, es en estos
grupos donde la prescripcion de ejercicio seria mas util para prevencion y
tratamiento de enfermedades; y sin embargo, son los que menos acceso
tienen a los programas de promocion de salud relacionados con la activi-
dad fisica. Por tanto, somos los profesionales de la salud, los que deberia-
mos identificar este sector de la poblacion, y facilitar la adherencia a los
mismos. El consejo profesional de “pasar de no hacer nada a hacer algo” y
los programas de rehabilitacion fisica que ayudan a las personas mayo-
res a recuperarse de los problemas de movilidad son a la vez eficaces y efi-
cientes.
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La prescripcion de la actividad fisica en el tratamiento y prevencion de la
dependencia se basa en los siguientes aspectos:

1) Elejercicio puede retardar el proceso de envejecimiento biologico.

Existe una gran similitud entre los cambios fisiolégicos causados por el de-
suso y los que se observan frecuentemente asociados al envejecimiento.
Este hallazgo ha permitido especular que la manera como envejecemos
puede ser modulada atendiendo a los niveles de actividad fisica.

El envejecimiento fisiol6gico no produce un deterioro funcional significati-
VO en ausencia de patologia; de hecho, las personas mayores son capaces
de seguir realizando de forma independiente las actividades de la vida dia-
ria, para las cuales no se necesita realizar un gran esfuerzo. Sin embargo,
el deterioro en la capacidad fisica hace que aquellas actividades que supo-
nen una percepcion de esfuerzo mayor se eviten, por lo que se produce un
mayor declinar asociado al envejecimiento, secundario al desuso.

Muchos estudios sugieren que la adaptacion cronica a la actividad fisica
puede atenuar la menor tolerancia al ejercicio que ocurre con el envejeci-
miento, siendo capaces de realizar mayor esfuerzo con menor respuesta
cardiorrespiratoria. La funcion musculoesquelética (fuerza, potencia y re-
sistencia muscular) va a depender de la masa muscular. Se ha objetivado
que durante la vida adulta se pierde entre un 20 a 50 % de la misma. La
Unica manera de disminuir esta pérdida es con la practica de ejercicio re-
gular. De esta manera, el ejercicio disminuye el impacto del envejecimien-
to bioldgico a través de dos elementos: la capacidad aerdbica y la fuerza
muscular; ambas implicadas en uno de los mecanismos causantes de de-
pendencia.

2) Existen una serie de caracteristicas asociadas al estilo de vida seden-
tario, que a su vez se pueden identificar como factores de riesgo de depen-
dencia en las personas mayores, y que son claramente modificables con la
realizacion de ejercicio (tabla 1).

3) Ademas de las asociaciones expuestas previamente, existen una se-
rie de enfermedades crénicas asociadas con inactividad que son también
factores de riesgo de dependencia en la poblacion geriatrica. El ejercicio
también en estos casos supone una intervencion tanto preventiva como
terapéutica de la dependencia (tabla 2). Existen pocas enfermedades en
las que el ejercicio no sea capaz de mejorar o prevenir. En las que no exis-
ta relacion demostrada, como el déficit visual o la demencia no vascular,
habré que potenciar otros dominios como, por ejemplo, el entrenamiento
de fuerza o equilibrio que prevengan el riesgo de caidas, y asi la depen-
dencia.
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TABLA 1
Relacion entre dependencia y actividad fisica*
Factor de riesgo para dependencia gzo\fi'ggg ecc?enn(ta;trli? c“gg‘]:jféggitgﬁ)
Edad avanzada Si No
Geénero femenino Si No
Bajo nivel socioeconémico o educativo Si No
Raza no caucésica Si No
Fumar Si i?
Pobre red de apoyo social Si $?
Deterioro cognitivo Si No
Depresion/ansiedad Si Si
Baja autoestima Si Si
Obesidad Si Si
Sarcopenia Si Si
Osteopenia Si Si
Capacidad aerébica y resistencia disminuida Si Si
Fuerza, potencia y resistencia muscular disminuida Si Si
Flexibilidad disminuida Si Si
Trastorno equilibrio y marcha Si Si
* Tomado de Clin Geriatr Med, 18 (2002).
TABLA 2
Papel de la actividad fisica en enfermedades relacionadas con discapacidad*
e | R
Edad avanzada Si No
Cancer (colon, mama) Si No
Enfermedada cardiovascular Si Si
EPOC No Si
Demencia (no vascular) No No
Depresion/ansiedad Si Si
DM tipo 2 Si Si
Caidas Si Si
Fragilidad Si Si
Hiperlipemia Si Si
Hipertension Si Si
Lumbalgia No Si
Enfermedades neurodegenerativas No Si
Obesidad Si Si
Artrosis No Si
Osteoporosis Si Si
Enfermedad vascular periférica Si Si
Ictus Si Si
Déficit visual No No

* Tomado de Clin Geriatr Med, 18 (2002).
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4) Por ultimo, resaltar la importancia de los factores psicosociales como
determinantes de dependencia. Estudios epidemioldgicos han mostrado
que el nivel de actividad fisica depende en mayor medida del tipo de perso-
nalidad y de la red de apoyo social que de las caracteristicas comorbidas.
Por ejemplo, una persona pesimista o con sintomas depresivos tiene mas
riesgo de inactividad que aquella con enfermedad cardiovascular.

En resumen, parece que el ejercicio ejerce su accion de una forma multi-
factorial; por tanto, la respuesta en cuanto a dependencia al realizar un
aumento en el nivel de actividad fisica va a depender de la etiologia y mag-
nitud de la discapacidad, asi como de la comorbilidad y los factores psico-
sociales.

MEDIDAS DE PREVENCION DE LA DEPENDENCIA

La mayor parte de las actuaciones preventivas en el ambito geriatrico es-
tan destinadas a mantener la autonomia personal y la capacidad funcio-
nal, en un nivel satisfactorio. Estas actuaciones, dirigidas a prevenir o re-
trasar la aparicion de enfermedad e incapacidad, se llevan a cabo, tanto en
el &mbito de la Atencion Primaria como en el hospitalario y residencial, y
pueden estar disefiados para ejercerse sobre individuos determinados —
expuestos a unos determinados factores de riesgo o enfermedades o sobre
la poblacion—programas de educacion sanitaria, cambios en los habitos
de vida, programas de intervencion.

Como en cualquier otro grupo de edad, las actividades preventivas pueden
clasificarse atendiendo a la fase de desarrollo/evolucién de la enfermedad.
Asi, se distinguen tres tipos de prevencion:

1. Prevencion primaria: busca evitar la enfermedad antes de que ésta
haya hecho acto de presencia.

2. Prevencion secundaria: busca impedir o limitar la aparicién de las
manifestaciones o de las complicaciones de la enfermedad una vez
instaurada ésta.

3. Prevencion terciaria: persigue minimizar las consecuencias de la
propia enfermedad y facilitar la recuperacion de la misma.

Muchas de las actividades preventivas enfocadas a las personas mayores
se realizan de forma sistematica como parte de la actividad médica habi-
tual y de los exdmenes periodicos de salud. No obstante, la heterogeneidad
caracteristica de los ancianos obliga a que el clinico deba individualizar di-
chas actividades en virtud de la enfermedad que se quiere prevenir o de-
tectar, de la fuerza de la evidencia cientifica que exista sobre la validez de
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cada intervencién concreta y, muy especialmente, en virtud de las carac-
teristicas funcionales de cada paciente. Gran parte de esta actividad, y de
modo muy particular la encaminada a la deteccion de factores de riesgo,
enfermedades e incapacidades, forma parte de la Valoracién Geriatrica In-
tegral. Esta valoracion aborda integralmente al anciano, en los aspectos
organico, funcional, psiquico y social. Aunque compleja su realizacion,
hoy no se entiende ningun abordaje de calidad del anciano, que no dis-
ponga de esta valoracion, y sélo a partir de los resultados de la misma, se
puede categorizar a las personas mayores en diferentes grupos de riesgo, y
en base a ellos programar las actuaciones.

Dado el tema que nos ocupa, sélo nos centraremos en destacar el papel
preventivo del ejercicio en los diferentes niveles.

1. Prevencién primaria

A nivel de promocién de la salud, el ejercicio fisico adecuado es probable-
mente la medida preventiva aislada mas importante que existe, produ-
ciendo mas beneficio para la salud de la poblacion que cualquier otro cam-
bio en el comportamiento. La inactividad fisica es el principal factor de
riesgo independiente de dependencia modificable, debido a su elevada pre-
valencia (mayor que el habito de fumar y la obesidad). Otros aspectos im-
portantes que disminuirian la morbilidad y mortalidad a largo plazo, seri-
an mantener un peso apropiado, abandono de habito tabaquico y
consumo moderado de alcohol, no consumir excesivos medicamentos y
mantener unas relaciones sociales adecuadas; factores en los que de forma
secundaria también pueden modificarse con la préactica de ejercicio.

2. Prevencion secundaria
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Muchos de los ancianos ya presentan enfermedades que pueden producir
dependencia, pero eso no quiere decir que la actividad fisica no sea util. De
hecho puede prevenir recurrencias (ej.: enfermedad cardiovascular) o ser-
vir como tratamiento coadyuvante a los cuidados (ej.: pérdida de peso en
diabéticos).

La prevencion secundaria supone la deteccion precoz de ancianos con in-
capacidad leve o en riesgo de padecerla (fragilidad) y el control de enfer-
medades cronicas para evitar las complicaciones que pueden llegar a pro-
ducir dependencia.

La fragilidad se considera un sindrome biol6gico de disminucion de la ca-
pacidad de reserva y resistencia ante circunstancias estresantes, resultado
del deterioro de maltiples sistemas fisiol6gicos y que predispone a eventos
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adversos (dependencia, institucionalizacién y muerte). Las causas de esta
situacion de fragilidad serian multiples e interaccionarian de forma com-
pleja entre si. Habria factores que acelerarian la pérdida de reserva fisiol6-
gica como las enfermedades crénicas y la inactividad o desuso, sobre ellos
se afiaden eventos agudos o subagudos que pueden aumentar la pérdida
de capacidad de reserva fisioldgica, como una fractura de cadera.

Se ha conseguido establecer un fenotipo de anciano fragil, que puede ayu-
dar a detectar de forma precoz a aquellos ancianos con riesgo de eventos
adversos y por tanto en riesgo de deterioro funcional, y como consecuen-
cia, estrategias eficaces para frenar dicha evolucion. Los estudios FICSIT
fueron una serie de estudios de intervencion en ancianos de riesgo, donde
Se puso en practica un programa de ejercicio global y especifico para pro-
mover la fuerza, la resistencia, el equilibrio y la flexibilidad, como medida
de reduccion de deterioro funcional.

A su vez, las caidas son una importante causa de dependencia por las le-
siones que acarrean y por el miedo a futuras caidas. Para detectar este pro-
blema es fundamental la valoracion geriatrica, asi como una exploracion
rigurosa incidiendo en los trastornos de la marcha y el equilibrio, hacien-
do uso de diferentes test, como el de Tinetti o0 el “Up and Go”, que permiten
cuantificar los resultados de forma mas objetiva. El abordaje que ha de-
mostrado mayor eficacia ha de ser multifactorial. El entrenamiento de
fuerza y resistencia en miembros inferiores, asi como en la marcha vy el
equilibrio, son una de las medidas mas importantes, que mejora la deam-
bulacion y las trasferencias.

Estudios en ancianos fragiles institucionalizados muestran que ejercicios
de resistencia logran hasta un 113 % de ganancia de fuerza, con mejoria
en la capacidad de subir escalones, la velocidad de la marcha y niveles de
actividad espontanea (Fiatarone y cols., NEJM, 1994). Un meta-analisis
muestra reduccion significativa del riesgo de caida en el grupo de inter-
vencion, con aplicacion de ejercicio y entrenamiento para la estabilidad
(Province y cols., JAMA, 1995).

La enfermedad cardiovascular y la patologia osteoarticular son una de las
principales causas de incapacidad en los ancianos, por lo que es importan-
te adoptar medidas preventivas que puedan evitar su progresiéon o sus
complicaciones. En este nivel el ejercicio fisico también tiene su papel.

Ya en los afios setenta, en el estudio Framingham, se destaco la importan-
cia del sedentarismo como factor de riesgo de enfermedad coronaria. En
los ochenta se demostro la relacion entre la actividad fisica y la reduccién
del riesgo de muerte por cualquier causa. El ejercicio practicado de forma
regular, manteniday con una cierta intensidad provoca adaptaciones fun-
cionales organicas muy beneficiosas.
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El ejercicio fisico aerdbico produce efectos beneficiosos sobre las lipoprote-
inas (Pescatello y cols., 2000); disminuye las cifras de presion arterial en
individuos con presion arterial elevada (Fagard y Tipton, 1994); constitu-
ye un pilar fundamental en el tratamiento, asi como la prevencién de la
diabetes tipo 2, haciendo disminuir los requerimientos de insulina
(ACSMPS, 1998). Se asocia ademas a un retraso de la masa 6sea y por
consiguiente reduccion de la incidencia de fractura de cadera. También se
asocia a la prevencién de cancer, incluyendo el colorrectal y el de mama
(Khaw, 1997). En el aspecto psiquico, mejora la sensacion de bienestar y
las relaciones interpersonales y disminuye el aislamiento y la depresion
(O’Connery cols., 1993).

La préactica regular de ejercicio mejora la fuerza y capacidad aerobica ma-
xima, y resultado de estos efectos, aumenta la reserva fisiologica, reduce el
esfuerzo y fatiga asociado con las actividades de la vida diaria; y lo mas im-
portante, disminuye el riesgo de dependencia funcional y prolonga la ex-
pectativa de vida activa al disminuir las secuelas del envejecimiento y de
las enfermedades croénicas.

Todas estas caracteristicas hacen que el ejercicio fisico sea una actividad
claramente recomendada (tipo A), tanto para la USPSTF (US Preventive
Service Task Force), como para la AHA (American Heart Association).

3. Prevencion terciaria
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Persigue minimizar las consecuencias de la propia enfermedad y facilitar
la recuperacién de la misma. Es caracteristico que el anciano fragil, inclu-
so proporcionando las maximas intervenciones preventivas primarias y
secundarias, presente enfermedades crénicas progresivamente incapaci-
tantes o enfermedades agudas, médicas, quirdrgicas o traumatoldgicas,
que conlleven la aparicion o el empeoramiento de dependencia funcional
de las actividades de la vida diaria, o de sindromes geriatricos, sobre todo
tras el ingreso hospitalario durante el proceso agudo de la enfermedad. En
este momento es muy importante, una vez mas, una correcta valoracion
geriatrica, que oriente sobre el prondéstico general y funcional del pacien-
te, asi como disponer de los niveles asistenciales geriatricos especificos, que
garanticen el tratamiento y seguimiento adecuado del paciente anciano
tras la aparicion de secuela postenfermedad: Unidades Geriatricas de Agu-
dos, Unidades de Media Estancia rehabilitadoras y de convalecencia, Hos-
pitales de Dia y Atencion Geriatrica Domiciliaria.

Como conclusion decir que es posible hoy en dia, con la evidencia cientifica
disponible, disminuir la dependencia, por lo que todos los profesionales im-
plicados en la atencién al anciano debemos actuar de forma precoz, siendo
la prescripcion de actividad fisica una de las medidas fundamentales.
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Educacion fisicay salud.
Cambios de estilos de vida

DETERMINANTES DE LA SALUD. ESTILOS DE VIDA

La importancia del ejercicio fisico para el mantenimiento de una buena sa-
lud y como herramienta terapéutica no farmacolégica en muchas patolo-
gias de importante prevalencia en el grupo de las personas mayores ha
quedado claramente establecida en los capitulos precedentes de esta mo-
nografia. Sin embargo, durante mucho tiempo se ha considerado que en el
grupo de las personas mas ancianas la prevencion de los factores de riesgo
no tenian un peso importante.

Segun el andlisis clasico de M. Lalonde, el nivel de salud de una poblacion
esta definido por una serie de variables principales o “determinantes de la
salud” definidos como “conjunto de factores personales, sociales, econo-
micos y ambientales que determinan el estado de salud de los individuos o
poblaciones”. Estos determinantes de la salud son:

1. Elsustrato bioldgico de la persona.

2. Elentorno ambiental en el que se desarrolla la vida.

3. Elsistema de asistencia sanitaria.

4. Los estilos o conductas de salud.

En las sociedades desarrolladas se considera que es fundamental interve-
nir en la modificacion de los estilos de vida para favorecer la aparicién mas

tardia de muchas enfermedades, asi como, en algunos casos, lograr su des-
aparicion una vez instauradas.

La Organizacion Mundial para la Salud define estilo de vida como aquella
“forma de vida que se basa en patrones de comportamiento identificables,
determinados por la interaccion entre las caracteristicas personales indivi-
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duales, las interacciones sociales y las condiciones de vida socioecondémicas
y ambientales”. Son, por lo tanto, patrones complejos de comportamiento
que agrupan conductas de riesgo u orientadas hacia la salud.

Estos modelos de comportamiento se encuentran en continuo cambio de-
bido a la interaccion entre el individuo y las situaciones sociales que lo en-
vuelven. Esto tiene como consecuencia directa que la accion dirigida al
cambio de estilos de vida no debe dirigirse exclusivamente hacia el indivi-
duo, sino también a las condiciones sociales de vida que interactlan para
producir y mantener estos patrones de comportamiento.

La Promocion de la Salud es la herramienta fundamental para encauzar
todas las acciones destinadas a abordar el conjunto de determinantes de la
salud potencialmente modificables; estos factores que influyen en la salud
son multiples e interrelacionados. La promocion de la salud es el proceso
que permite a las personas incrementar su control sobre los determinantes
de la salud y, en consecuencia, mejorar ésta.

EDUCACION PARA LA SALUD
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En la Conferencia de Ottawa (1986) se establecié que la Educacién
para la Salud y la participacion comunitaria eran estrategias fundamenta-
les para la Promocidn de la Salud. La Declaracion de Yakarta sobre la
manera de guiar la promocion de la salud hacia el siglo xxi (1997) confir-
ma estos principios.

Podemos definir la Educacion para la Salud (EpS) como “cualquier combi-
nacion de experiencias de aprendizaje disefiadas para facilitar adaptacio-
nes voluntarias de conductas dirigidas hacia la salud”. Por tanto, la Edu-
cacion para la Salud es un elemento basico para ayudar a la poblacion a
adquirir la capacidad y los conocimientos necesarios para adoptar y man-
tener habitos y estilos de vida saludables.

La Educacion para la Salud ha experimentado un gran avance en los ulti-
mos afios debido a la mejora en el disefio cientifico de los programas edu-
cativos, al incremento en los distintos tipos de estrategias utilizadas y a la
evaluacion de los resultados.

El marco que se puede establecer en la actualidad de cara a enfocar la Edu-
cacion para la Salud son los siguientes:

1. La modificacion duradera de los comportamientos humanos es una
mision compleja, ya que éstos estan apoyados en la cultura social y
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van modificandose y reforzandose en su interacciéon con el entorno fi-
sico y socioecondmico.

2. Teniendo en cuenta la premisa anterior (la interaccion de la persona
con el entorno), los planteamientos de EpS no pueden incidir Unica-
mente sobre el individuo, ya que el ambiente opone gran resistencia al
cambio, en especial cuando se trata de cambiar habitos muy arraiga-
dos como son los relacionados con la salud.

3. Todo lo anterior hace necesario un planteamiento multifactorial de la
Promocion y la Educacién para la Salud que tenga en cuenta no sélo
al individuo, sino al entorno en el que éste se desenvuelve (enfoque
holistico o ecologico).

Existen multiples modelos tedricos para definir el proceso educativo que
tiene como resultado el cambio de los comportamientos de salud. Aqui ha-
cemos referencia a un paradigma que intenta sintetizar las aportaciones
procedentes de otros modelos y al que nos referimos como “Modelo prag-
matico de Educacion sanitaria”.

A continuacién resumimos los elementos basicos en los que se apoya este
modelo educativo.

a) Comunicacion persuasiva

No basta con una comunicacion simple que s6lo suministra informacion.
Para modificar comportamientos insanos se precisa una comunicacion
persuasiva (conocimientos + motivaciéon = modificacion de actitudes que
conduzcan a cambios de comportamiento).

El proceso de la comunicacion pasa por una serie de etapas que se esque-
matizan en la tabla 1.

TABLA 1

Modelo Yale (Mc Guire) Etapas del proceso de persuasion

1. Exposicién al mensaje
2. Atencién al mensaje 1. Suministro de informacion
3. Comprension del mensaje

4. Aceptacion o rechazo (cambio de
actitud o no) 2. Cambio de actitudes
5. Persistencia en el cambio de actitud

6. Cambios de conducta 3. Cambios de comportamiento

Fuente: Salleras
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Cada fase de las anteriores es necesaria en el proceso de la persuasion, pero
no es suficiente de forma aislada para conseguir ésta. Podemos resumir las
etapas del proceso de persuasion en las siguientes fases:

1. Suministro de informacion. Ofrecer una informacién valida no es
sencillo. La informacién, para ser valida en Educacion para la Salud, debe
reunir una serie de caracteristicas (M. A. Modolo):

[0 Veraz: se atiene a datos documentales sin deformaciones o interpreta-
ciones.

[0 Completa: ofrece todos los detalles precisos para ser comprendida.
O Clara: se presenta con datos preciso y con empleo de ayudas didacticas.

[0 Comprensible: con lenguaje y terminologia conocido para quien la re-
cibe.

2. Cambio de actitudes. Es el momento en el que el receptor acepta o
rechaza el contenido del mensaje persuasivo. Este paso es el punto funda-
mental en el proceso de la comunicacion persuasiva. El cambio de actitud
precisa que el receptor de la informacion la acepte como relevante para él.
Las actitudes en relacion con la salud se van remodelando como conse-
cuencia de las experiencias personales. Esto abre la via a la modificacion
de actitudes establecidas.

En este momento es interesante hacer referencia a las actitudes que se de-
tectan con mayor frecuencia en el colectivo de personas mayores en rela-
cion a la salud. Las personas mayores se sitian frente al concepto de salud
desde una doble perspectiva. Por un lado, confian en el sistema sanitario y
en los avances médicos. Por otro lado, piensan que su experiencia personal
es la principal referencia a la hora de determinar qué intervenciones son
las més idoneas de cara a mejorar y conservar la salud. Esto nos indica
hasta qué punto las experiencias personales influyen a la hora de que las
personas mayores acepten una determinada intervencién sobre su salud.

En este conjunto de vivencias sobre la salud hay que destacar el valor que
dan los mayores al mantenimiento de la libertad y la autonomia personal
y, sobre todo, la importancia de la movilidad personal y del ejercicio fisico.

A la hora de intervenir en la promocion de estilos de vida adecuados hay
gue tener muy en cuenta que, para los mayores, la identificacion de habitos
saludables tiene mucho mas que ver con el analisis de las experiencias per-
sonales que con los consejos médicos. Para este colectivo de poblacion, los
principales habitos saludables tienen relacion con los siguientes campos:

— Alimentacion y dieta adecuada.

— Ejercicio fisico de mantenimiento.
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— Mantenimiento de abundantes y adecuadas relaciones sociales.

— Control de algunos habitos como el tabaquismo y el consumo de alcohol.

Los principales cauces que generan cambios de actitudes se enumeran a
continuacion:

[0 Contacto directo con un estimulo del entorno. Este contacto puede ser
accidental o no, repetido 0 no. Estas experiencias tienen mucho peso a
la hora de adquirir o modificar actitudes (ej.: un fumador que vive la ex-
periencia de un cancer de pulmdn en una persona cercana).

0 Consecuencia de los comportamientos. Supone cambios de actitud se-
cundarios al uso de comportamientos forzados (ej.: la legislacién que
obliga al uso de cinturon de seguridad va generando un cambio de acti-
tud sobre su uso).

O Presiones del grupo y de sus lideres. Las decisiones en grupo influyen
mucho en el cambio de actitudes concretas. En el campo de la EpS, la
discusion en grupo es un método muy eficaz para conseguir este cam-
bio. Estas decisiones tomadas en grupo son mas aceptadas, los objetivos
son mas ambiciosos, las tensiones son mas facilmente controladas y el
interés del sujeto aumenta.

0 Comunicacién persuasiva. Es el método que habitualmente mas se uti-
liza para modificar actitudes en EpS.

O Transmision de opiniones en relacion a temas de salud.

[0 La pertenencia a un grupo social concreto que crea obligaciones nor-
mativas que influyen sobre el comportamiento.

[0 Accidn directa sobre el componente afectivo (ej.: el uso del miedo a la
enfermedad; orgullo por pertenecer a un pais o regién).

Dentro del proceso de cambio de actitudes en relacion a temas de salud es
fundamental hacer referencia a la motivacion.

La motivacion se define como la fuerza que actia externa o internamente
a una persona para iniciar un comportamiento. Esta definicion proporcio-
na un marco en el que se incluyen factores intrinsecos y extrinsecos. Com-
prendiendo los mecanismos de motivacion es como los agentes sanitarios
pueden favorecer los cambios de conducta dirigidos a aumentar la activi-
dad fisica en las personas mayores.

Existen multiples modelos que intentan explicar los mecanismos que regu-
lan la motivacion en las personas, pero no existe un consenso sobre el
marco teorico para la promocion de la actividad fisica en las personas.
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La siguiente ecuacion engloba cuatro factores subjetivos de la motivacion.

Oportunidad de éxito percibida x importancia percibida de la meta

Motivacion = — — -
costo percibido x inclinacién a permanecer sedentario

Cada factor de motivacién es modificable y puede ser influido por la edu-
cacion, la experiencia y el entrenamiento, colaborando en el objetivo de
mejorar la motivacion para iniciar y mantener la actividad fisica.

La motivacion es esencial en las personas mayores, para lograr que las
personas hasta ahora inactivas se inicien y adhieran a un programa de ac-
tividad o ejercicio fisico para la salud.

Para conseguir la motivacién para la practica de actividad fisica se ha ve-
nido utilizando el “modelo transtedrico de cambios del comporta-
miento”; este modelo fue desarrollado en los afios 70 y 80 para conseguir
cambios de comportamientos aditivos, siendo aplicado en los 90 para
aumentar la préactica de ejercicio fisico.

Este modelo considera cinco etapas clasicas para alcanzar el cambio defi-
nitivo. Las etapas de preaccidon comienzan con la precontemplacion,
en la que la persona no realiza ningun ejercicio, ni siquiera tiene intencion
de llegar a hacerlo. La siguiente etapa es la de contemplacién, aqui co-
mienza a ver la posibilidad de iniciar el ejercicio.

En la siguiente de preparacion intentara realizar ejercicio, pero aun no
inmediatamente, para una fecha préxima (ej.: dentro de un mes).

A continuacién se pasa a las etapas de accidn; éstas comienzan con la
realizacion de ejercicio fisico durante un periodo determinado (ej.: seis
meses).

Por ultimo, se pasa a la siguiente etapa de mantenimiento, en la que la
persona ya adherida al ejercicio lo realiza de forma regular durante perio-
dos largos (ej.: mas de seis meses).

Las intervenciones del modelo transtedrico se agrupan en tres bloques
bien caracterizados. En el primero se mejora la autoeficacia y la creencia
en el éxito personal. En el segundo establece un balance entre los “pros” y
“contras” de la conveniencia del cambio. Por ultimo, el tercero incluye
procesos de cambio cognitivo y del comportamiento.

El modelo transtedrico ha demostrado ser fundamental para la aplicacion
en las personas mayores para los cambios de comportamiento respecto a
la practica de ejercicio fisico de forma regular.
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Prochascka y Di Clemente enunciaron diez procesos o estrategias basicas
bas&ndose en los sistemas tradicionales de psicoterapia. Cinco afectan a la
esfera cognitiva y cinco a la esfera comportamental (tabla 2).

TABLA 2
Proceso de cambio para el ejercicio en los mayores

COGNITIVOS DESCRIPCION/MUESTRA
Aumentar conciencia Nueva informacion ejercicio
Hechos dramaticos Sensaciones/experiencia de inactividad
Reevaluacion ambiental Relacion inactividad ambiente fisico y social
Reevaluacion personal Modificacion valores punto de vista inactividad
Liberacion social Aceptacion de estilo de vida activo
COMPORTAMENTALES DESCRIPCION/MUESTRA

Acondicionamiento virtual | Sustituir sedentarismo por comportamiento activo aun
continuando inactivo

Manejo de la ayuda Apoyarse en otros para ser activo

Manejo del refuerzo Cambiar contingencias. Recompensar actividad
Autoliberacién Elegir ser mas activo. Creer en el cambio
Control de estimulos Controlar situaciones de riesgo de inactividad

b) Las contingencias situacionales
en la modificacién de comportamientos

Son diferentes factores externos que influyen en la modificaciéon o no del
comportamiento una vez que se ha modificado la actitud por medio de la
comunicacion persuasiva. A continuacion enumeramos los mas impor-
tantes:

0 Reforzar el mensaje por medio de técnicas para aportar instrucciones
precisas que aumenten las habilidades del individuo de cara a realizar
una accion. No basta con motivar al publico para que adopte un deter-
minado comportamiento, es preciso que sepa dénde, cuando y como
pasar a la accion (ej.: haga ejercicio, pero ;,como?, ;donde?).

[0 Accesibilidad a servicios especializados en apoyar los cambios de con-
ducta.

O Influencia del medio ambiente en los cambios de conducta. En muchas
ocasiones no se produce el cambio a pesar de que exista motivacion, las
instrucciones sean claras y existan servicios de apoyo debido a la exis-
tencia de un entorno hostil al cambio propuesto.
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Los estudios epidemiologicos han asociado el ejercicio aerdbico a una me-
jora del perfil de los factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular, a
una mayor movilidad y capacidad para llevar a cabo las funciones diarias,
amenores tasas de fracturas y mayor densidad 6sea, a mejores habilidades
cognitivas y a una menor depresion.

Un modo de vida sedentario aumenta el riesgo de padecer varias enferme-
dades cronicas, incluida la cardiopatia. La actividad fisica regular puede
reducir este riesgo y también proporcionar otro beneficio para la salud fisi-
cay, posiblemente, mental.

En una revision Cochrane que examina distintos tipos de intervencién
para la promocion de la actividad fisica. A pesar de que la mayoria de las
iniciativas de promocion de la salud incluyen el ejercicio como componen-
te integral, se concluye que la mayoria de los adultos no son activos segun
los niveles recomendados. Esta revision hallé que el asesoramiento profe-
sional y la orientacion, junto con el apoyo constante, pueden incentivar a
las personas mayores de dieciséis afios a ser mas activos fisicamente.

Sin embargo, la mayoria de los estudios incluidos en esta revision no duro
mas de un afio.

Las tasas de participacion en pruebas de ejercicio tienden a ser bajas, exis-
tiendo una preocupacion creciente sobre la factibilidad de los planes de
ejercicio masivo entre las personas mayores. Solamente unas cuantas de
estas iniciativas han notificado si la actividad de promocion de la salud ha
logrado incrementar los niveles de actividad fisica. Es necesario que un
compromiso con la promocién de la salud por medio de la actividad fisica
sea a largo plazo, ya que los beneficios no perduran cuando la actividad se
interrumpe. Es necesario también desarrollar més investigaciones que
permitan identificar qué metodologias para la promocién del ejercicio fisi-
co generan mejores resultados a largo plazo.

Diversos estudios de intervencion han revelado de forma consistente las li-
mitaciones en las intervenciones a largo plazo con este grupo de edad. El
abandono de los programas es mayor durante los seis primeros meses del
adiestramiento al ejercicio (abandonan aproximadamente el 50 % de los
participantes sin haber conseguido ningun beneficio en la salud).

La actividad fisica es un proceso complejo en el que intervienen multiples
comportamientos, la identificacién de las variables que influyen en la ad-
herencia al ejercicio es dificil. Sin embargo, el conocimiento de los factores
individuales que afectan al comportamiento relacionado con el ejercicio
en este grupo de edad es esencial para determinar las intervenciones que
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se asocian con la mayor participacion y mantenimiento de conductas fa-
vorables al ejercicio. La identificacidn de predictores fiables en las personas
mayores permitira a los sanitarios disefiar intervenciones efectivas para
promover cambios en los patrones de actividad fisica en los sujetos seden-
tarios.

Para lograr la adherencia de las personas mayores al ejercicio fisico, deben
establecerse estrategias que logren optimizar la relacion de éste con el me-
dio-entorno que les rodea y consigo mismos, teniendo en cuenta las limi-
taciones que le imprima su estado basal. Con ello se lograra mejorar la au-
toimagen y autoestima, dinamizacion fisica y afectivo-relacional y la
propia realizacion personal. En definitiva, mejorar su calidad de vida.

Existen muchas barreras, ya sean reales o percibidas, que suponen obsta-
culos para la adopcién y mantenimiento de comportamientos de actividad
fisica en las personas mayores. En la literatura se constata la existencia de
multiples factores que pueden actuar como facilitadores o como barreras
al ejercicio de las personas mayores:

1. Lafaltadesaludy el dolor son referidos por los mayores como la ma-
yor dificultad para la actividad fisica y el ejercicio.

2. Elentorno fisico actiia como barrera potencial al ejercicio. La inexis-
tencia de dispositivos (parque, centros recreativos, polideportivos...)
dificulta la practica del ejercicio fisico.

3. Consejo meédico. Los profesionales sanitarios pueden jugar un papel
primordial en la animacion al ejercicio fisico en las personas mayores.
Sin embargo, factores como la falta de tiempo en la consulta, la falta de
adiestramiento del profesional para aconsejar de forma practica, etc.,
disminuyen la adherencia al ejercicio.

4. En las personas mayores, la ignorancia de la relacion entre la practica
de un ejercicio moderado y la salud es una barrera importante, ya que
muchos mayores se han educado en un entorno en el que ejercicio no
era valorado como necesario y que con la actividad diaria era suficiente.

5. Esprobable que los estilos de vida activos y los entornos saludables en
las primeras etapas de la vida estén asociados a mayores ganancias de
buena salud en la tercera edad. La ausencia de estas experiencias pre-
vias constituye una dificultad para desarrollar una actividad fisica
adecuada en esta etapa.

Por ultimo, es esencial sefialar que en el disefio de Programas de Educa-
cion para la Salud debemos tener presente que el colectivo de las personas
mayores viene constituido por un grupo enormemente heterogéneo, que
engloba diferentes y variadisimos perfiles: “mayores jovenes” en torno a los
65 afnos, “mayores afiosos” en torno a los 85 afos, hasta los centenarios,
“autonomos”, “dependientes”, etc.
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Esta claro que las intervenciones y los objetivos de las mismas sobre este co-
lectivo han de variar sustancialmente de unos a otros (ej.: un programa de
actividad fisica en un mayor sano en torno a los 65 afios debe ser muy si-
milar al de un adulto; esto es asi por sus propias potencialidades, asi como
por la expectativa de vida media, etc. Por el contrario, si contemplamos a
mayores en torno a los 80-85 afios, los objetivos han de ser mas conserva-
dores, debido a su menor expectativa de vida media, potencial, etc.).

Recalcar que hasta hace afos se consideraba que los cambios que aconte-
cian en el proceso del envejecimiento eran absolutamente inevitables y so-
bre los cuales ninguna intervencion podria modularlos. Hoy, por el con-
trario, existe evidencia de que muchos de estos cambios son mas fruto de
los estilos 0 modos de vida, generalmente sedentarios e inactivos que lle-
van los mayores, que no del envejecimiento en si mismo. Tanto es asi que
la modificacion de éstos ha llegado a modularlos y a mejorar la calidad de
vida de las personas mayores.

Es necesario desterrar estereotipos profundamente enraizados, que identi-
ficaban como roles de las personas mayores la “falta de interés por la activi-
dad tanto fisica como mental”. Debemos disefiar programas educativos
adaptados a las caracteristicas del colectivo al que se dirige, contemplando
la gran heterogeneidad de los mayores.

Los profesionales sanitarios debemos estimular a los mayores a traves de
los programas de Educacion para la Salud, promocionando, potenciando y
vinculando la “actividad fisica” al concepto de “salud positiva”, entendida
como “méaximo estado de bienestar fisico, psiquico, afectivo, social-relacional y
funcional”.
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Decalogos

CAPITULO 1

Envejecimiento activo y actividad fisica:
aspectos sociolégicos y epidemioldgicos

El envejecimiento es parte integrante y natural de la vida.

No hay otra manera de entender la vida si no es mirando hacia el fu-
turo, lo que necesariamente nos lleva a asumir la cultura del enveje-
cimiento como algo consustancial con el propia vivir.

Segun la Il Asamblea Mundial del Envejecimiento (Madrid, 2002), el
envejecimiento activo constituye una apuesta basica para mejorar la
calidad de vida de los mayores.

El envejecimiento activo es “el proceso por el cual se optimizan las
oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de me-
jorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen”.

El envejecimiento activo es, en suma, el modelo de salud que debe ga-
rantizar en la medida de lo posible la consecucion, mantenimiento y dis-
frute de las cuatro exigencias mas valoradas por las personas mayores:
— La autonomia.

— La independencia.

— La calidad de vida.

— La esperanza de vida sana.

La actividad fisica, desafortunadamente, esta escasamente arraiga-
da entre los mayores. Sélo el 18 % de las personas entre 65-75 afios
realiza alguna actividad fisica regularmente. Cifras que descienden
segun aumenta la edad. Mé&s del 40 % de las personas mayores se
mantienen basicamente inactivos.
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Actividad fisica, ejercicio fisico y deporte: definicién. Indicaciones,
limites y contraindicaciones del ejercicio fisico en los mayores
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1.

Sus actividades mas frecuentes son ver la television y estar con per-
sonas de su edad, si bien estdn cada vez mas abiertos hacia el turis-
mo y también a la iniciacion en algun deporte.

Las personas mayores que han iniciado una actividad nueva se han
decantado mayoritariamente por el turismo (30 %), el deporte (25 %),
las actividades de formacion (25 %) y el voluntariado (12 %).

Las personas mayores ven en la practica del ejercicio fisico la posibi-
lidad de recuperar la salud, con mas claridad que la de prevenir la
pérdida de la misma.

Caminar es, con diferencia, la practica mas seguida por los mayores.

La practica colectiva del ejercicio da a las personas mayores un be-
neficio alternativo de su maximo interés: el de la recuperacion de la
vida social.

Pero, sobre todo, la ventaja del ejercicio es que incide positivamente
en su salud, sin pedirles ninguna renuncia, a la que, por otra parte,
estan tan acostumbrados.

En nuestra sociedad sedentaria cada vez hay mayor conciencia de la
importancia de realizar alguna actividad fisica o deportiva para me-
jorar la salud de la poblacién a cualquier edad y en un sentido am-
plio de la salud, para alcanzar el maximo estado de bienestar fisico,
mental y social de la persona.

La actividad fisica, el ejercicio fisico y el deporte son diferentes posi-
bilidades a la hora de orientar un cambio en el estilo de vida, que im-
plique “movimiento corporal”, tan importante en los mayores cuya
tendencia natural es hacia el sedentarismo ya que las cualidades fisi-
cas tienden a deteriorarse con la edad.

El ejercicio fisico dinamico aerdbico en el que se movilizan grandes
grupos musculares, realizado con regularidad, en sesiones de duracion
prolongada y de intensidad ligera-moderada es el que produce mayo-
res beneficios para la salud. Para las personas mayores, caminar una
hora al dia es un ejemplo de ejercicio dinAmico muy recomendable.

El deporte ideal debe contribuir a mejorar la salud de quien lo practi-
cay carecer de efectos indeseables. También debera mejorar los com-
ponentes de la forma fisica relacionados con la salud, es decir, incre-
mentar la capacidad cardiorrespiratoria, mejorar la fuerza y
resistencia muscular, modificar la composicion corporal y mejorar la



flexibilidad articular. En las personas mayores el deporte debe alejar-
se del espiritu competitivo y buscar el entretenimiento y la diversion.

El ejercicio fisico en los mayores esta indicado, ya que contribuye a
enlentecer y retrasar las deficiencias motrices y a mejorar la capaci-
dad funcional, lo que favorecera la autonomia e independencia de
las personas mayores, mejorando la calidad de vida. También previe-
ne la morbilidad y mortalidad que producen muchas enfermedades
gue son caracteristicas en personas de edad avanzada.

El ejercicio fisico en las personas mayores debe ser supervisado por
un profesional que individualice el entrenamiento e indique los ejer-
cicios més adecuados. Debemos evitar el dolor al realizar el ejercicio
y adecuar el tipo de ejercicio y la intensidad a las posibles limitacio-
nes motoras y enfermedades.

Las limitaciones en cuanto a la adherencia a un programa de ejerci-
cio en el anciano se derivan de un cansancio excesivo, aburrimiento,
el desconocimiento de los efectos beneficiosos del ejercicio sobre el
organismo, las lesiones del aparato locomotor y la sensacion de inca-
pacidad para seguir las indicaciones del monitor.

Debemos prevenir el abandono del programa de ejercicio motivando
a la persona mediante:

a) Conocer a la persona y su circunstancia (reconocimiento médi-
co-deportivo).

b) Reforzar los aspectos positivos del ejercicio (beneficios para la sa-
lud) y dar alternativas a los problemas como, por ejemplo, es fre-
cuente que una persona mayor nos diga:

Es que estoy enfermo y soy demasiado mayor

— Acuda a su médico para realizar una valoracion previa antes de
iniciar la actividad fisica y ante cualquier duda consultele.

Y

— Siga los consejos de su médico en la prescripcion de ejercicio.

— No importa la edad que tenga, ni que esté limitado por alguna
enfermedad. Lo importante es querer cambiar y saber que cual-
quier persona puede mejorar su capacidad fisica.

— Tiene suerte de estar jubilado, pues tiene tiempo para llevar una
vida activa: jugar con sus nietos, disfrutar de su ciudad cami-
nando...

— Busque ejercicios adecuados a sus capacidades funcionales.

— Puede realizar ejercicio diario de baja intensidad, por ejemplo,
pasear por las mafianas y por las tardes.

— Disfrute integrandose en nuevos grupos de su edad que realicen
actividad fisica y disfrute aprendiendo nuevos juegos.

Decalogos
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Efectos de la actividad fisica sobre los sistemas organicos
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1.

¢) Realizar un programa individualizado de ejercicio y un control y
seguimiento periodico.

Son pocos los casos en que esta contraindicada de forma definitiva la
realizacion de algun tipo de actividad fisica en la persona mayor, ya
gue el movimiento es consustancial a la naturaleza humanay la au-
sencia de movimiento es un circulo vicioso que se acompafia de mul-
titud de problemas para la salud del anciano. Estos casos se valora-
ran de forma individualizada.

Para que los mayores realicen un cambio hacia un estilo de vida ac-
tivo se necesita: a) voluntad de querer cambiar, b) confianza en la ca-
pacidad de cambio, ¢) un profesional que ayude a que ese cambio se
produzca con la motivacion adecuada (saber qué cambios se deben
realizar y como efectuarlos).

Con el envejecimiento disminuyen los mecanismos de reserva del or-
ganismo, propiciando una mayor vulnerabilidad de los mayores.

Los cambios que acontecen en el envejecimiento vienen determina-
dos por el tiempo (fisiologia), las enfermedades, accidentes y secuelas
(patologia) y el tipo o estilo de vida (factores de riesgo).

La actividad/inactividad fisica constituye uno de los mas importan-
tes determinantes en cuanto a estilos de vida.

La actividad y el ejercicio fisico, en contraposicion al envejecimiento,
mejoran la elasticidad tisular, potencia muscular, estabilidad, volu-
men minuto, flujo sanguineo, apetito, transito intestinal, sintesis
proteica, gasto energético y otras funciones.

La actividad fisica mejora la capacidad aerébica, masa muscular, en-
fermedad cardiovascular (coronaria), densidad y mineralizacion
6sea, metabolismo hidrocarbonato y lipidico, estado animico-afecti-
vo y relacional, etc.

Por el contrario, la inactividad fisica constituye un factor de riesgo cla-
ramente demostrado para la enfermedad cardiovascular (coronaria),
obesidad, diabetes mellitas, osteoporosis, depresion, demencia, etc.

La edad, en si misma, nunca ha de constituir una contraindicacion
para la practica de la actividad fisica y el deporte.

La actividad fisica debe iniciarse cuanto mas precozmente mejor; sin
embargo, la edad avanzada no excluye de los beneficios de ésta.
“Cualquier momento es el méas adecuado para comenzar a hacer ejercicio”.
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CAPITULO 4
Necesidades dietéticas, hidricas y metabdlicas

La alimentacion y la nutricién de los mayores es mejor en aquellos
que llevan una vida lo més activa posible.

Consuma una dieta con las calorias necesarias para mantener un
peso adecuado.

Siga una dieta variada: proteinas, vitaminas, minerales y fibra.

Consuma una dieta baja en grasas especialmente saturadas y coles-
terol.

Consuma una dieta rica en frutas, cereales y verduras.
Consumir dulces y azlcares refinados con moderacion.
Utilizar la sal con moderacion.

Si consume alcohol, hagalo con moderacion (alrededor de dos vasos
de vino al dia).

Beba al menos ocho vasos de liquido al dia.

CAPITULO 5
Adaptacion cardiovascular al ejercicio fisico

Se denominan respuestas al ejercicio a los cambios que ocurren
cuando se realiza un ejercicio y que desaparecen rapidamente des-
pués de finalizado el mismo.

Adaptacion cardiovascular al ejercicio, por el contrario, hace refe-
rencia a los cambios cardiovasculares crénicos que se producen
como consecuencia del entrenamiento fisico regular.

El ejercicio fisico incrementa las demandas de oxigeno y nutrientes por
la actividad muscular. El ejercicio fisico seguin la intensidad y duracion
utiliza diferentes fuentes de energia y en consecuencia la respuesta car-
diovascular es diferente segun las caracteristicas del ejercicio realizado.

En el ejercicio dinamico (carrera, natacion) se producen unas de-
mandas energéticas importantes por parte del musculo activo. Los
mecanismos nerviosos de regulacion sobre el sistema cardiovascular
tiene un efecto activador produciendo un aumento de la frecuencia
cardiaca, de la velocidad de conduccion del estimulo por el miocar-
dio y de la fuerza de contraccion. En consecuencia, se incrementa el
gasto cardiaco y la presién arterial sist6lica, sin grandes modificacio-
nes e incluso descenso de la presion arterial diastélica durante el
gjercicio.
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CAPITULO 6

El ejercicio estatico-isométrico (levantar pesos, arrastrar objetos) se
caracteriza por producir un efecto mecanico de compresién sobre los
vasos sanguineos, con un incremento importante de la tension arte-
rial diastolica. Supone una sobrecarga cardiovascular, no aconsejable
cuando busquemos una respuesta cardiovascular saludable, aunque
es un ejercicio basico para el desarrollo de la fuerza muscular.

El ejercicio dinAmico produce como adaptaciones bradicardia (dis-
minucion del nimero de pulsaciones por minuto) tanto en reposo
como durante un ejercicio, aumento del tamafio del corazén con el
consecuente aumento del volumen de sangre circulante, mejora la
capacidad de relajacion del corazon y aumenta el calibre de los vasos
coronarios.

El ejercicio fisico continuado puede ayudar a estabilizar las lesiones
arterioescleréticas lo que unido a la mayor capacidad de dilatacion
de las arterias coronarias podria reducir el nUmero de episodios de
angina de pecho.

El ejercicio aerodbico tiene un efecto hipotensor que parece ser mayor
en los hipertensos que en aquellos con Hipertension Arterial limite,
y que en los normotensos.

El ejercicio también produce una mejor regulacion de la temperatu-
ra corporal con lo que se favorece el control de la tension arterial.

Todas las adaptaciones cardiovasculares descritas se traducen en
una mejora de la capacidad funcional o condicidn fisica del indivi-
duo, que puede aumentar un 15-30 % tras periodos de entrena-
miento de 6 meses a un afio.

Aunque se creia que los fendmenos de adaptacion cardiaca eran ex-
clusivos de la juventud, estudios recientes han demostrado que los
mayores también pueden gozar de estos beneficios en la misma
cuantia que los joévenes. Asi, tras las primeras doce semanas de ejer-
cicio pueden objetivarse mejoras significativas en la calidad de vida 'y
en el grado de autosuficiencia.

Valoracion del estado de salud para el ejercicio fisico

108 «ee personas mayores

1.

Hacer ejercicio proporciona grandes beneficios a cualquier edad;
no obstante, no podemos olvidar que, en ocasiones, puede ser perju-
dicial.

Si usted ha hecho ejercicio “toda la vida”, continte haciéndolo, pero
no olvide someterse a un reconocimiento medico, sobre todo si apa-
rece alguna enfermedad nueva en su vida.



Si usted no estd acostumbrado a hacer ejercicio, no se desanime,
nunca es tarde para empezar, pero no olvide consultar antes con su
medico.

No practique ejercicio si no se encuentra bien o estd muy cansado,
tampoco después de una comida copiosa o si hace mucho calor. Evi-
te llegar a la fatiga.

Si nota dificultad intensa para respirar, latidos irregulares del cora-
zon o dolor en el pecho, busque ayuda inmediatamente.

Si usted tiene algun problema crénico (vascular, diabetes, osteoarti-
cular, etc.) lo mejor es que consulte a su médico. El le aconsejara so-
bre el tipo de ejercicio méas beneficioso, siempre hay alguno que le
hara sentirse mejor.

Sea prudente. No es sensato querer recuperar el tiempo perdido. No
se obtiene nada con hacer mucho ejercicio repentino y ocasional.
Debe ser constante y mantenido.

Decalogos

CAPITULO 7

Programas de ejercicioy actividad fisica para

Debemos llevar una vida activa: paseo, usar escaleras, evitar el auto-
movil o medios de transporte, y el sedentarismo. Esta actitud tiene
tanta eficacia como el ejercicio fisico.

El tipo de ejercicio debe individualizarse. Una buena opcién son los
ejercicios de bajo impacto/contacto, baja intensidad y bajo compo-
nente estatico. Es decir, con participacion de grandes grupos muscu-
lares, continuos, dindmicos, a intensidades no muy elevadas, con
ausencia de valsalva (espiracion con glotis cerrada).

Las personas mayores deben practicar un ejercicio aerobico, minimo
de 3 dias/semana, seria ideal 5-7 dias. La progresividad en la intensi-
dad es fundamental. Iniciar con actividades muy ligeras o ligeras, tras
4 semanas pasar a intensidades moderadas. Comenzar con sesiones
cortas y repetidas de 5-10 minutos, tras 4 semanas llegar a sesiones
de 30 min/diay tras 2-6 meses llegar a sesiones de 60 min/dia.

En las personas mayores, los ejercicios de fuerza (musculacion) de-
ben realizarse 3 dias/semana. Mayor frecuencia no aporta grandes
mejoras y aumenta el riesgo.

Los ejercicios para mejorar la movilidad y flexibilidad en personas
mayores pueden consistir en paseo, ejercicio de danza aerébica y es-
tiramientos. La “técnica estatica” es la més apropiada. La frecuencia
minima es de 3 dias/semana.

los mayores
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CAPITULO 8

Actividad fisica y capacidad funcional.
Prevencion de la dependencia

110 «ee personas mayores

1.

Los ejercicios para mejorar la estabilidad postural y evitar caidas tie-
nen gran utilidad en los mayores, deben incluir ejercicios de equili-
brio/coordinacion, aerobico, de fuerza muscular y actividades con-
cretas como paseo, transporte de pesos, danza, Tai Chi, etc.

El ejercicio mejora la patologia cardiovascular. Debe durar un mini-
mo de 3 semanas, tratando de completar un afio. La sesién durard
entre los 20 minutos iniciales, hasta progresar a los 60 minutos.
Cualquier intensidad que provoque sintomas o datos de isquemia no
debe ser prescrita ni superada.

El ejercicio es fundamental en la artrosis. Evita y corrige factores de
riesgo (obesidad, debilidad muscular, etc.), alivia el dolor, mejora la
condicion fisica y la funcionalidad.

Si tras el ejercicio aparece dolor durante mas de una hora, o la arti-
culacion se inflama, plantear el ejercicio como excesivo y bajar la in-
tensidad del mismo.

Los ejercicios aerodbicos (bicicleta, natacion), actividades (paseo,
danza, Tai-Chi) o actividades cotidianas (pasear el perro, jugar al
golf) son utiles. Los ejercicios en agua caliente proporcionan analge-
sia, reducen la carga articular, aumentan el movimiento libre de do-
lor y proporcionan resistencia adecuada para mejorar la fuerza.

Los deportes aconsejados en las personas mayores pueden ser varia-
dos, entre ellos cabe sefialar: la marcha-paseos, las carreras, el ciclis-
mo, la natacion, el golf, el tenis, el tai chi, el yoga.

Las personas mayores de 65 afios tienen mayor riesgo de ser depen-
dientes. Existen evidencias de que estas cifras se pueden disminuir,
potenciando actividades de promocién y prevencion de la salud. La
practica regular de ejercicio fisico se muestra como una de las medi-
das fundamentales.

La prescripcion de la actividad fisica en el tratamiento y prevencion
de la dependencia se basa en los siguientes aspectos:
a) Elejercicio puede retardar el envejecimiento biologico.

b) Puede modificar caracteristicas asociadas al estilo de vida seden-
tario.

¢) Puede mejorar o prevenir enfermedades cronicas asociadas con
inactividad fisica.



d) Actla sobre factores psicosociales determinantes de dependen-
cia.

Las medidas de prevencién de la dependencia en las personas mayo-
res mas importantes son:

a) Prevencion primaria: es probablemente la medida preventiva ais-
lada mas importante que existe, produciendo mas beneficio en la
salud que cualquier otro cambio en el comportamiento.

b) Prevencion secundaria: el ejercicio ha demostrado su eficacia
como medida de reduccion de deterioro funcional sobre anciano
fragil, asi como en el control de factores de riesgo de patologia
cardiovascular y osteoarticular.

¢) Prevencion terciaria: trata de minimizar las consecuencias fun-
cionales de la enfermedad, es indispensable una correcta valora-
cién geriatrica y disponer de niveles asistenciales geriatricos es-
pecificos donde realizar una recuperacién funcional de las
actividades bésicas de la vida diaria.

Decalogos

CAPITULO 9
Actividad fisicay ejercicio: estilos de vida

Estilo de vida (OMS): “forma de vida que se basa en patrones de com-
portamiento identificables, determinados por la interaccion entre las
caracteristicas personales individuales, las interacciones sociales y
las condiciones de vida socioecondmicas y ambientales”.

Educacion para la Salud (EpS): “combinacién de experiencias de
aprendizaje disefiadas para facilitar adaptaciones voluntarias de
conductas dirigidas hacia la salud”. Es basica para adoptar y mante-
ner habitos y estilos de vida saludables.

En la Educacion para la Salud, la comunicacion es esencial y la in-
formacion transmitida debe ser veraz, completa, clara y comprensible.

En la promocion de estilos de vida adecuados para los mayores, las
experiencias personales tienen mas influencia que con los consejos
medicos. Para este colectivo los principales habitos saludables son:
a) alimentacién y dieta adecuada, b) ejercicio fisico de mantenimien-
to; ¢) mantenimiento de abundantes y adecuadas relaciones socia-
les; d) control de habitos como el tabaco y el consumo de alcohol.

La motivacion es la fuerza que actGia externa o internamente a una
persona para iniciar un comportamiento. Esta incluye factores in-
trinsecos y extrinsecos. En los mayores es fundamental para lograr
que personas inactivas se inicien y adhieran a un programa de acti-
vidad o ejercicio fisico.
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Estudios cientificos ponen de relieve que, a pesar de que la mayoria
de las iniciativas de promocion de la salud incluyen el ejercicio, la
mayoria de los adultos no son activos segun los niveles recomenda-
dos. El asesoramiento profesional, la orientacion y el apoyo constan-
te pueden incentivar a las personas mayores a ser mas activos fisica-
mente.

Es necesario que la actividad fisica se realice a largo plazo, ya que los
beneficios no perduran cuando la actividad se interrumpe. El aban-
dono de los programas es mayor durante los seis primeros meses del
adiestramiento al ejercicio (abandonan aproximadamente el 50 %
de los participantes sin haber conseguido ningun beneficio en la sa-
lud).

Para lograr la adherencia de las personas mayores al ejercicio fisico
deben establecerse estrategias que logren optimizar la relacion de
éste con el medio-entorno que les rodea y consigo mismos, teniendo
en cuenta las limitaciones de su estado basal. Asi mejorara la auto-
imagen, autoestima, dinamizacién fisica y afectivo-relacional y la
propia realizacion personal. En definitiva, su calidad de vida.

Existen barreras (reales o percibidas) que suponen obstaculos para la
adherencia y mantenimiento de actividad fisica en las personas ma-
yores: enfermedad y el dolor, entorno fisico, falta de dispositivos, con-
sejo médico, ignorancia de la relacion entre ejercicio y la salud, inex-
periencia.

Las personas mayores constituyen un grupo enormemente hetero-
géneo, que engloba diferentes y variadisimos perfiles. Las interven-
cionesy los objetivos han de variar sustancialmente de unos a otros,
adaptandose a su potencial, expectativas de vida, etc.

Muchos cambios del envejecimiento son mas fruto de los estilos o
modos de vida, generalmente sedentarios e inactivos, que no del
paso del tiempo en si mismo. La modificacion de éstos logra modu-
larlos y mejora la calidad de vida.

Los profesionales sanitarios debemos desterrar estereotipos enraiza-
dos, que identifican como roles de las personas mayores la “falta de
interés por la actividad tanto fisica como mental”. Es necesario estimular
a los mayores, promocionando, potenciando y vinculando la “activi-
dad fisica” al concepto de “salud positiva”, entendida como “maximo
estado de bienestar fisico, psiquico, afectivo, social-relacional y funcional”.
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