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Facultad de Ciencias del Deporte de Tolado, y dirigido por el Profesor Dr. Fernando
Navarro Valdivielso ("Proyecto Ostecaqua: estudio de la eficacia de dos programas de
actividad fisica en el medio acuatico sobre la densidad dsea de mujeres
postmenopausicas y osteopénicas”),

RESUMEN

Objetivo: Estudiar el efecto de dos programas de ejercicio fisico en el medio acudtico
de 1 afio de duracion sobre la condicion fisica y el estado de salud en mujeres
postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de cadera.

Disefio: Estudic experimental, con asignacién aleatoria a los grupos de tratamiento.
Ambito del estudio: salud en mayores.

Sujetos de Estudio: Mujeres postmenopausicas con al menos cinco afios de
amenorrea, sin patologias neurclogicas ni musculoesqueléticas, sin antecedentes de
fractura ostecpordtica, menores de 70 afios y con moderado riesgo de fractura de
cadera comprobada mediante ultrasonografia de calcaneo, pertenecientes al area de
salud de Toledo.

Instrumentalizacion: Evaluacién de la fuerza biocinética del tren superior (Biometer
Swim Bench, Sport Fahnemann), la capacidad de salto (Ergo-Jump Bosco System), la
fuerza isométrica maxima (Dinamémetro isométrico de espalda y piernas T.K.K. 5402
Takei Scientific Instruments CO.LTD.), la capacidad aerdbica mé&ama (test de
caminata UKK), la fiexibilidad activa de fronco (cinta métrica Harpenden
Anthropometric Tape, Holtain LTD), &l eastado de salud (cuestionario SF-12) y la
composicion corporal (indice de masa corporal y bioimpedancia). Medida de otras
variables: riesgo de fractura de cadera (densitometro Aquiles Express 2000, General
Electric, Lunar Corporation), cambios en los habitos de actividad fisica (Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica IPAQ) v cambios en los hdébitos alimentarios
(cuestionario MediSystem 2000, Sanocare Human Systems LS., Madrid, Spain).
Resultados: En el grupo que practico natacion, se han obtenido mejoras significativas
en la fuerza-resistencia biocinética del tren superior y en la capacidad de salto; y
pérdidas significativas de fuerza isométrica lumbar y de piernas, y flexibilidad profunda
y lateral de tronco. En el grupo que practico ejercicios de impacto y cargas adicionales
an piscina poco profunda, s& han obtenide mejoras significativas en la capacidad de
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salto y la capacidad aerobica. En el grupo control, se han obtenido mejoras
significativas en la capacidad de salto. No se han encontrado diferencias en el estado
de salud fisico y mental de los tres grupos. No se han ancontrado diferencias entre
grupos.

Conclusiones: Un afio de ejercicio en el medio acudtico mejora algunos componentes
de la condicion fisica de mujeres postmenopausicas con moderado riesgo de fractura
de cadera, pero no mejora su estado de salud fisico y mental.

ARTICULOS PUBLICADOS COMO CONSECUENCIA DE LA TESIS

Carrasco M, Diaz G, Mufioz V.E, Clemente V, Villarino S, Barriga A, Jiménez F,
Navarro F (2007) Cambios en |a fuerza de mujeres postmenopdusicas y osteopénicas
tras 14 meses de intervencidn en el medio acuatico. Swimming Science |, pg; 185-190.

Diaz G, Carrasco M, Barriga A, Jiménez F, Aznar 5, Navarro F (2007) Efecto de dos
programas de actividad fisica en & medio acudtico de un afic de duracidn sobre la
densidad de masa dsea, Swimming Science |, pg: 167-172.

Diaz G, Carrasco M, Jiménez F, Bamriga A, Navarro F (2008) Proyecto Ostecaqua:
aproximacién a la evolucién de la densidad de masa dsea tras 14 meses de
entrenamiento @n mujeres con osteopenia de Toledo. Archivos de Medicina del
Deporte. Vol XXV (2), pp 113-114,

Carrasco M, Diaz G, Mufioz V.E, Jiménez F, Barriga A, Navarro F, Vaguero M (2008)
The effect of water exercise on strength and hip risk fracture in postmencpausal
women. Archivos de Medicina del Deporie

Diaz G, Carrasco M, Jimenez F, Bamiga A, Navarmo F, Martinez A (2008) Effects of
uphill-and downhill-walking during daily life on risk factor of hip fracture. Archivos de
Medicina del Deporte.

PRESENTACIONES EN CONGRESOS COMO CONSECUENCIA DE LA TESIS
Congreso Intemacional Afio del Deporte v la Educacion Fisica. Cuenca. 2005. Poster:
Nivel de actividad flsica de las mujeres postmenopausicas y osteopénicas de Toledo
&n su vida cotidiana. Autores: Carrasco M, Diaz G, Mufioz VE, Andrade X.

| Congreso Internacional de Ciencias del Deporte y Il Saminario Nacional de Mutricidn,
Medicina vy Rendimiento en el Joven Deportista. Pontevedra, 2008, Poster: Analisis del
aporte de calcio y vitamina D en la dieta de mujeres postmenopéusicas y osteopénicas
de Toledo. Autores: Carrasco M, Diaz G, Aznar &, Jiménez F, Juarez D, Mavarro F.

| Congreso Internacional de Ciencias del Deporte y Il Seminario Nacional de Nutricidn,
Medicina y Rendimiento en el Joven Deportista. Pontevedra. 2008. Comunicacidn: Do
women with diagnosed osteopenia achieve the health physical activity guidelines?
Objetive and subjective assessment. Autores: Aznar 5, Diaz G, Carrasco M, Navarro
F, Barriga A, Jiménez F, Juarez D

XXVI Congreso Técnico Internacional de Actividades Acuaticas. Owviedo. 2006.
Comunicacion: Efectos de dos programas de actividad fisica en el medio acudtico
sobre la ganancia de fuerza en mujeres postmenopdusicas y ostecpénicas. Autores:
Carrasco M, Diaz M, Mufiez VE, Andrade X, Jiménaz F, Navarro F.

XXVl Congreso de Natacion y Actividades Acuaticas. Valencia. 2007, Comunicacién:
Efecto de dos programas de actividad fisica sobre la densidad de masa dsea. Autores:
Diaz G, Carrasco M, Mufioz VE y Navarro F.






A MaryUla y Miguel, mis padres,
por estar siempre a mi lado.

A Alberto,
por todos los momentos compartidos.

A Juan Francisco,
mi tributo personal.






AGRADECIMIENTOS




AGRADECIMIENTOS |



AGRADECIMIENTOS |

Este estudio de investigacion ha requerido de la participacion de muchas personas

para su realizacion. Deseo, en estas pocas lineas transmitir mi agradecimiento a todas

ellas y espero no olvidarme de ninguna.

Agradecimientos:

A la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha, por la financiacion del

proyecto motivo de esta tesis.

A la Facultad de Ciencias del Deporte de Toledo, por facilitar el uso de sus

instalaciones para el desarrollo de este estudio.

A los doctores D. Andrés Barriga Martin y D. Fernando Jiménez Diaz, por
facilitar la seleccién de las mujeres participantes en el estudio desde sus

centros de trabajo.

A mis compafnieros del Laboratorio de Entrenamiento Deportivo (Universidad de
Castilla-La Mancha) por su colaboracién en la recogida de datos, sus ideas y
su motivacion: D. Victor Eugenio Mufoz Fernandez-Arroyo, D. German Diaz

Urefa, D. Vicente Clemente Saavedra, Diha. Sira Villarino.
A lvan y a Angeles, por su apoyo y su carifio durante estos afios.

A Manolo, por su entrega y su dedicacién, gracias a personas como tu el

camino se hace mas facil.

A todas las mujeres que han participado en este estudio y se han mantenido
incondicionales hasta su finalizacion y a las que tuvieron que abandonarlo por
motivos personales, por los buenos momentos que hemos pasado juntas,
vuestro recuerdo siempre estara conmigo: Pilar, Milagros, M?Carmen, Rosi,
MaTeresa, Margarita, Rosa, Pepa, Juana, Carmen, Manuela, Loli, Blanca,
Mercedes, Angeles, Mili, Luisa, Elia, Laura, Carmen, Tomi, Omi, Esperanza,
Loli, Socorro, Manuela, MCarmen, Pilar, Magdalena, Elena, Paula, M?Luisa,
Hortensia, Eterveina, Pilar, Cati, Isabel, Carmina, Montse, Raquel, Blanca,

Tina, Amparo, Antonia, Josefa, M®Carmen, Teresa.



AGRADECIMIENTOS |



ABREVIATURAS




ABREVIATURAS |



ABREVIATURAS |

En los siguientes apartados aparecen todas las abreviaturas utilizadas en el presente

estudio, haciendo referencia a términos, simbolos estadisticos y matematicos, y

unidades de medida.

TERMINOS

Abreviatura
ACSM
ADL

AHA

CDC
CHA
CHAF
CMJ

CPT

CS

Dif. a-VO,
DMO
DXA
FCmax
FIMI

FIMp
FlexLd
FlexLi
FlexP
FPMp

FPMs

FR
GC
GIR
GN
HPT
IADL

LED

Significado

American College of Sports Medicine
Actividades de la vida diaria

American Heart Association

Centers for Disease Control and Prevention
Cambios en los habitos alimentarios

Cambios en los habitos de actividad fisica
Salto con contramovimiento

Capacidad pulmonar total

Capacidad de salto

Diferencia arterio-venosa de oxigeno
Densidad de masa 6sea

Densitometria por rayos X

Frecuencia cardiaca maxima

Fuerza isométrica maxima lumbar

Fuerza isométrica maxima de piernas
Flexibilidad lateral derecha de tronco
Flexibilidad lateral izquierda de tronco
Flexibilidad profunda de tronco

Fuerza pico maxima biocinética del tren superior en posicién
prono

Fuerza pico maxima biocinética del tren superior en posicién
supino

Fuerza-resistencia biocinética del tren superior
Grupo control

Grupo de impacto y resistencias

Grupo de natacion

Hormona paratiroidea

Actividades instrumentales de la vida diaria
indice de fitness

Laboratorio de Entrenamiento Deportivo



IMC

MSC

0.

OMS

Pgraso

PIR

PN

QUS

RFC

S
SF12_Fisico
SF12_Mental
Sl

THR

TUSNP

UKK Institute

VO,;max
VR
VSmax
WHO

ABREVIATURAS |

indice de masa corporal

Ministerio de Sanidad y Consumo

Oxigeno

Organizacién Mundial de la Salud

Porcentaje graso

Programa de impacto y resistencias
Programa de natacion

Densitometria por ultrasonidos

Riesgo de fractura de cadera

Siglo

Estado de salud fisico

Estado de salud mental

indice de stiffness, o rigidez del hueso
Terapia de reemplazo hormonal

Tufts University School of Nutrition and Policy
Urho Kaleva Kekkonen Institute for Health
Research

Capacidad aerébica maxima

Volumen residual

Volumen sistolico maximo

World Health Organization

SIMBOLOS ESTADISTICOS Y MATEMATICOS

Abreviatura
DT
M

n

p

Significado

Desviacion tipica

Media

Numero de observaciones o casos

Grado de significacion estadistica

UNIDADES DE MEDIDA

Abreviatura
Kcal

kg

Kg/m?

Significado
kilocaloria
kilogramo

Kilogramo/metro?

Promotion



Kj

mg
MI/kg/min
N

T-score

Mg
%

0/g2

ABREVIATURAS |

Kilojulio

miligramos

Mililitro/kilogramo/minuto

Newtons

Numero de desviaciones estandar que se aleja el valor Si
tomado del sujeto, de un valor medio para una persona sana
y joven de su misma raza y sexo

Nanogramos

Porcentaje

Grados/segundo?



ABREVIATURAS |



INDICE DE CONTENIDOS




INDICE DE CONTENIDOS |



INDICE DE CONTENIDOS |

1. Resumen 14
2. Introduccion. 20
2.1 Conceptualizacion. 22
2.1.1 Salud. 22

2.1.2 Actividad fisica, ejercicio y fitness o condicion
fisica. 25
2.2 Situacion actual del envejecimiento. 29

2.2.1 El estado de salud de las personas de mediana
edad y mayores en la sociedad espafiola. 30
2.3 El proceso de envejecimiento. 34
2.3.1 Cambios estructurales y funcionales producidos
por el envejecimiento. 36
2.3.2 Factores de riesgo extrinsecos asociados a la
edad: la importancia del estilo de vida. 43
2.3.3 Estrategias para un envejecimiento activo. 47
2.4 La mujer postmenopausica con moderado riesgo de
fractura de cadera. 50
2.4.1 La menopausia en la mujer de mediana edad. 50
2.41.1 Elriesgo de fractura de cadera en
la mujer postmenopausica. 52
2.5El estilo de vida de la mujer postmenopausica con
moderado riesgo de fractura de cadera. 58
2.5.1 La dieta de la mujer postmenopausica con
moderado riesgo de fractura de cadera. 59
2.5.2 Actividad fisica para la mujer postmenopausica
con moderado riesgo de fractura de cadera. 62
2.5.2.1. Recomendaciones generales de
actividad fisica y salud para
personas de mediana edad vy
mayores. 62
2.5.2.2. Recomendaciones generales de
ejercicio para la mejora de la
condicion fisica y el estado de
salud en mujeres

postmenopdusicas y en mayores. 64

10



INDICE DE CONTENIDOS |

2.5.2.3. EIl ejercicio en el medio acuatico
para la mujer postmenopdausica
con moderado riesgo de fractura

de cadera.

3. Obijetivos e hipdtesis.
3.1 Objetivos.
3.2 Hipdtesis.

4. Metodologia

4.1 Disefno de investigacion

4.2 Descripcion de la muestra
4.2.1 Criterios de inclusién

4.3 Métodos
4.3.1 Condiciones pretest
4.3.2 Recogida de datos
4.3.3 Test y protocolos de aplicacion
4.3.4 Variables Independientes

4 4 Analisis estadistico de los datos

5. Resultados
5.1 Estadistica descriptiva
5.1.1 Grupo de natacién
5.1.2 Grupo de impacto y resistencias
5.1.3 Grupo control
5.2 Analisis de los resultados
5.2.1 Fuerza biocinética del tren superior
5.2.1.1 Comparacion entre grupos
5.2.1.2 Comparacion pretest-postest
5.2.1.3 Correlacion entre las variables de
estudio
5.2.2 Capacidad de salto
5.2.2.1 Comparacion entre grupos
5.2.2.2 Comparacion pretest-postest
5.2.2.3 Correlacion entre las variables de

estudio

69

76
78
80

82
84
86
87
89
89
89
92
119
125

126
128
128
129
131
133
133
133
134

135
137
137
137

138

11



INDICE DE CONTENIDOS |

5.2.3 Fuerza isométrica maxima
5.2.3.1 Comparacion entre grupos
5.2.3.2 Comparacion pretest-postest
5.2.3.3 Correlacion entre las variables de
estudio
5.2.4 Capacidad aerdbica maxima e indice de fitness
5.2.4.1 Comparacion entre grupos
5.2.4.2 Comparacion pretest-postest
5.2.4.3 Correlacion entre las variables de
estudio
5.2.5 Flexibilidad activa de tronco
5.2.5.1 Comparacion entre grupos
5.2.5.2 Comparacion pretest-postest
5.2.5.3 Correlacion entre las variables de
estudio
5.2.6 Estado de salud percibido
5.2.6.1 Comparacion entre grupos
5.2.6.2 Comparacion pretest-postest
5.2.6.3 Correlacion entre las variables de
estudio
5.2.7 Composicion corporal
5.2.7.1 Comparacion entre grupos
5.2.7.2 Comparacion pretest-postest
5.2.7.3 Correlacion entre las variables de

estudio

6. Discusién y limitaciones del estudio

6.1.
6.2.
6.3.
6.4.
6.5.
6.6.
6.7.
6.8.

Fuerza biocinética del tren superior

Capacidad de salto

Fuerza isométrica maxima

Capacidad aerébica maxima e indice de fitness
Flexibilidad activa de tronco

Estado de salud percibido

Composicién corporal

Medida de otras variables

139
139
140

141
143
143
143

145
146
146
147

148
150
150
150

152
153
153
154

156

158
160
165
171
178
184
188
192
195

12



INDICE DE CONTENIDOS |

7. Conclusiones 198
8. Limitaciones del estudio 202
9. Futuras lineas de investigacion 206
10. Bibliografia 210
11. Anexos 238

13



1

RESUMEN

14



15

RESUMEN



| RESUMEN

La presente tesis doctoral surgio a partir de un proyecto de investigacion de tres afos
de duracién denominado: Proyecto Osteoaqua, estudio de la eficacia de un programa
de actividad fisica en el medio acuatico en la prevencién y tratamiento de la
osteoporosis en mujeres postmenopausicas, llevado a cabo en la Facultad de Ciencias
del Deporte de Toledo bajo la tutela de Dr. Fernando Navarro Valdivielso. Este
proyecto fue financiado por la Junta de Comunidades de Castilla La-Mancha y la
Consejeria de Sanidad. Su objetivo principal consistia en estudiar el efecto de un
programa de actividad fisica en el medio acuatico basado en ejercicios de impacto y
cargas adicionales en piscina poco profunda sobre la incidencia de fracturas
osteoporéticas y la densidad mineral 6sea en mujeres postmenopausicas y con
osteopenia de Toledo capital, utilizando un programa de natacion en piscina profunda

como grupo placebo y un grupo de control.

Debido a la aceleracién del proceso de envejecimiento que causa la menopausia, en
esta etapa se produciran cambios estructurales y funcionales en todos los sistemas del
organismo, ocasionando el deterioro muscular, cardiovascular, 6seo y endocrino-
metabdlico entre otros, que tendran como consecuencia el desgaste del estado
funcional, la salud y la calidad de vida de las mujeres de mediana edad. Estos cambios
en conjunto repercutiran en la capacidad de movimiento y en la fragilidad d6sea

aumentada, propiciando el riesgo de caidas y fracturas de cadera.

La practica de ejercicio orientado al mantenimiento o la mejora de los atributos que
componen la condicion fisica relacionada con la salud es una de las medidas que se
pueden adoptar para que las mujeres postmenopausicas con moderado riesgo de
fractura de cadera no acusen en exceso el deterioro estructural y funcional que
acompana a esta etapa de la vida. El medio acuatico es muy recomendable para el
trabajo con personas de estas caracteristicas ya que la flotacion y las fuerzas de
resistencia propias de este medio ofrecen la posibilidad de realizar ejercicios aerdbicos
y con carga adicional, ademas de dar confianza en la realizacién de movimientos,

minimizando los miedos y los riesgos asociados a las caidas.

Estas consideraciones fundamentaron el interés por analizar el efecto de ambos
programas de actividad fisica en el medio acuatico aplicados en el proyecto, sobre la
condicion fisica y el estado de salud de mujeres postmenopausicas con moderado

riesgo de fractura de cadera.

Asi pues, los objetivos del presente trabajo fueron:

16



*

RESUMEN

Estudiar el efecto de dos programas de actividad fisica en el medio acuatico
sobre la condicién fisica relacionada con la salud de mujeres

postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de cadera.

* Analizar el efecto de dichos programas sobre la percepcion de su estado de

*

salud fisico y mental.
Comparar la efectividad de ambos programas entre si y con respecto al grupo

control.

En el estudio participaron 59 mujeres postmenopausicas con moderado riesgo de

fractura de cadera de Toledo capital, distribuidas en tres grupos:

*
*
*

Grupo de natacion (GN): n=21. 59,147 afos (MxDT).
Grupo de impacto y resistencias (GIR): n=21. 55,90+5,9 afios (MtDT).
Grupo control (GC): n=17. 55,5915 afios (MtDT).

En todas las participantes se cuantificé la condicion fisica relacionada con la salud,

dentro de la que se incluyen los parametros relacionados con la resistencia

cardiovascular, la resistencia y fuerza muscular, la flexibilidad y la composicién

corporal; y el estado de salud fisico y mental percibido a través de las siguientes

valoraciones:

17

*

La fuerza biocinética del tren superior se midié con un instrumento biocinético
denominado Biometer Swim Bench (Sport Fahnemann). Dentro de ésta se
evaluaron tres parametros: fuerza pico maxima biocinética en posicion prono,
fuerza pico maxima biocinética en posicion supino y fuerza-resistencia
biocinética del tren superior.

Los componentes de la fuerza elastico-explosiva del tren inferior se evaluaron
mediante la altura de salto en un salto con contramovimiento, utilizando el
Ergo-Jump Bosco System.

La fuerza isométrica de la zona lumbar y las piernas se midié con un
dinamémetro isométrico de pie (T.K.K. 5402, Takei Scientific Instruments
CO.LTD.).

Para evaluar la capacidad aerdobica maxima y el indice de fitness se utilizé el
test de la caminata UKK.

La flexibilidad profunda y lateral de tronco se evaluaron con los test propuestos
por el Instituto UKK y la Bateria Eurofit para adultos.

Para la evaluacién del estado de salud fisico y mental se utilizd en cuestionario

SF12, validado para tal efecto.



| RESUMEN

* La composicion corporal se determind mediante el indice de masa corporal y el

porcentaje graso medido con un bioimpedanciometro (TANITA TBF-300).

Adicionalmente se controlaron otras variables:

* Riesgo de fractura de cadera, con el densitometro de ultrasonidos Aquiles

Express 2000 (General Electric, Lunar Corporation).

* Cambios en los habitos de actividad fisica, por su posible influencia en los

resultados del estudio, con el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica

IPAQ en su version semanal.

* Cambios en los habitos alimentarios, por su posible influencia en los resultados

del estudio, con el cuestionario nutricional MediSystem 2000 (Sanocare Human
Systems L.S., Madrid, Spain).

El analisis de los resultados (SPSS 15.0 para Windows) incluyé el célculo de los

estadisticos descriptivos basicos (media, desviacion tipica y rango) y de normalidad de

la muestra para distintas variables estudiadas (prueba de Kolmogorov-Smirnov). Se

realizé el analisis de medidas repetidas para analizar las diferencias entre grupos en

las variables de estudio y se aplicé la prueba t para muestras relacionadas para hallar

los cambios de cada variable en cada grupo. Para la relacion entre variables se aplico

en coeficiente de correlacion (r de Pearson).

Del analisis e interpretacion de los resultados se pueden extraer las siguientes

conclusiones:

1.

Dos programas de ejercicio en el medio acuatico -de impacto y resistencias, y
de natacion-, de un afio de duracion y moderada intensidad, no producen
resultados diferentes sobre la condicion fisica y el estado de salud en mujeres
postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de cadera.

La natacion practicada durante un afo y a moderada intensidad produce
mejoras en la fuerza-resistencia del tren superior y en la capacidad de salto,
manteniéndose la capacidad aerdbica maxima. Sin embargo la fuerza
isométrica lumbar y de piernas y la flexibilidad de tronco se ven reducidas.

El trabajo de impacto y resistencias en el medio acuatico, de un afo de
duracién y moderada intensidad, incide sobre la mejora de la capacidad de
salto y la capacidad aerébica, manteniéndose la fuerza isométrica y la
flexibilidad.
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4. Ambos programas de ejercicio en el medio acuatico no modifican la percepcién
del estado de salud fisico y mental de mujeres postmenopdausicas con
moderado riesgo de fractura de cadera.

5. No existe un indicador claro que determine que alguno de los dos programas
acuaticos sea el mas indicado para la mejora de la condicion fisica y el estado
de salud de mujeres postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de
cadera.
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2.1 CONCEPTUALIZACION.

2.1.1 Salud.

Desde las sociedades antiguas existe un creciente interés por preservar la salud vy,
a pesar de que no se ha conseguido paliar las diferencias entre los paises
industrializados y los no industrializados en lo referente a esta materia, la salud de
la poblacion sigue siendo el mayor problema a solucionar por los gobiernos

nacionales e internacionales (Murray & Evans, 2000).

Es dificil encontrar un consenso claro sobre la definicion del término salud a lo
largo del tiempo. Cada época ha determinado de forma contundente la concepcion
de la salud dependiendo de las necesidades de la sociedad y de los medios

sanitarios disponibles.

Por este motivo, en los Siglos XVIII y XIX, el concepto de salud oscilaba
fundamentalmente entorno a ‘la ausencia de enfermedad” (Porter, 1999). La
preocupacion de los gobiernos por aquél entonces era procurar el bienestar social
ante las enfermedades infecciosas y las epidemias, que eran responsables del
50% de las muertes de la poblacion (WHO & TUSNP, 2002). Para ello se
centraron en la mejora de la salud publica, es decir, en la creacion y desarrollo de
nuevos programas y servicios sanitarios para proteger, promocionar y restaurar la

salud de los ciudadanos.

A partir de la Segunda Guerra Mundial (1939-1945), se produce un cambio
significativo en la idea global de salud impulsado por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), que defini6 en 1946 el término como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, no solo la ausencia de enfermedad” (Murray &
Evans, 2000). Se considera por primera vez a la persona como un todo integrado
centrandose, ademas de en el ambito estrictamente biolégico, en el psicolégico y

en el social como factores fundamentales para alcanzar un estado pleno de salud.

Esta definicion fue adoptada en tres documentos de gran relevancia a nivel
mundial: en el concepto de salud de Lalonde, que introdujo esta nueva idea en la
sociedad canadiense en 1974; en la Declaracién de Alma Alta realizada por la
OMS en 1978, para promocionar la salud y el derecho a una asistencia sanitaria
basica en todo el mundo; y en el documento Health for All (Salud para Todos)

realizado por la seccion europea de la OMS en 1984, que amplié el concepto de
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salud por el de salud para todos : “la capacidad de todas las personas del mundo
de conseguir un nivel de salud que les permita llevar una vida social y

economicamente productiva” (Nutbeam, 1998).

Con la intencion de preservar el concepto de salud como un derecho fundamental
y equitativo para todos y en base a los tres documentos citados anteriormente, en
1986 se cred lo que se conoce mundialmente con el nombre de Ottawa Charter for
Health Promotion (Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud) en la Primera
Conferencia Internacional de Promocién de la Salud en Ottawa (Ontario, California)
liderada por Halfdan Mahler en representacion de la OMS (antiguo Director
General de esta institucion). En este evento se concretd de manera oficial y a nivel
mundial el concepto de salud como: “un recurso para el dia a dia y no el objeto de
vivir. Es un concepto positivo que enfatiza los logros personales y sociales asi

como las capacidades fisicas” (Nutbeam, 1998).

Los gobiernos se centraron en el conjunto de factores responsables de mantener
los niveles de salud en la poblacién, llegando a la conclusion de que la manera
mas saludable de acabar con la enfermedad y satisfacer las necesidades de los
ciudadanos preservando su calidad de vida, era integrar a los servicios sanitarios
con el estilo de vida individual y el contexto social. Se puso de manifiesto la
importancia de la promocion de la salud en los ciudadanos de manera que no
dependieran de los sistemas sanitarios exclusivamente sino que fueran capaces

de controlar por si mismos los factores determinantes de su salud.

Salieron a relucir por tanto, otros términos relacionados con el comportamiento
personal orientado a la salud, como el de calidad de vida : “la percepcion de las
personas de que sus necesidades estan satisfechas y de que no se les niegan
oportunidades para consequir la felicidad y el estado de completo bienestar, a
pesar de su salud fisica y sus condiciones sociales o econémicas” (Nutbeam,
1998), factor de riesgo : “estatus social, econémico o biolégico, comportamientos
0 entornos que estan asociados o son causa directa de ser susceptibles a una
patologia especifica o un estado de enfermedad” (Nutbeam, 1998), factores para
la salud : “el sitio o contexto social en el que la poblacion realiza actividades
diarias en las que los factores ambientales, organizacionales y personales
interaccionan para mejorar la salud y la calidad de vida” (Nutbeam, 1998), o
estado funcional : “la capacidad de una persona para llevar a cabo las

actividades necesarias para lograr el bienestar” (OMS, 1998); agrupandose éstas
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en actividades fisicas de la vida diaria (ADL), relacionadas con el cuidado
personal, lavarse, vestirse, comer, trasladarse, caminar (Welch, 1998), y
actividades instrumentales de la vida diaria (IADL), relacionadas con el
mantenimiento de la casa, hacer la compra, tomar medicinas, utilizar transportes,
usar el teléfono, 6 cocinar (Greenberg, 2002); para lo que es indispensable un
buen estado de salud mental y social , entendido como ‘“la facilidad con la que
una persona siente, piensa, actua o se comporta dentro de una sociedad”
(Greenberg, 2002).

Por otro lado, se describieron cinco pautas de accién prioritarias para mantener y

mejorar el estado de salud o la calidad de vida de la poblacion (Kickbusch, 2003):

Construir una politica en materia de salud publica adecuada.
Crear entornos que fomenten la salud.
Fortalecer la accion comunitaria en pro de la salud.

Desempeiniar tareas individuales.

* % % %

Reorientar los servicios sanitarios.

Esta nueva tendencia sobre salud tuvo una aplicacion generalizada en casi todos
los paises del mundo y por diferentes instituciones durante quince afos. Sus
pautas marcaron la tonica general de actuacion para preservar la salud de la
poblacion. Pero debido al imparable aumento de la esperanza de vida en los
paises industrializados a las puertas del S: XXI y a que las enfermedades que
predominantemente causaban la muerte ya no eran las infecciosas sino las no
infecciosas y cronicas, y los que las padecian ya no eran los jévenes sino los
mayores (WHO & TUSNP, 2002), se quiso estrechar el control y la prevencién de
estas enfermedades aun mas, concretandose las pautas dadas en la Carta de
Ottawa con la Declaracion de Jakarta, en la Cuarta Conferencia Internacional de
Promocién de la Salud llevada a cabo en 1997 por académicos de todo el mundo
y la OMS.

El nuevo paradigma preventivo de aplicacion actual amplia el anterior modelo de
promocién de la salud centrandose en la interaccion y el impacto acumulativo de
las influencias sociales y biolégicas a lo largo de la vida (Sindall, 2001), traducido
en que el 75% de las muertes en la poblacion mayor de 65 afos tiene como causa
las enfermedades cronicas emergentes en la actualidad: patologias

cardiovasculares, enfermedades cerebrovasculares y cancer (WHO & TUSNP,
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2002). Se incluye a su vez una mencién especifica a la perspectiva de género,
destacando los mayores porcentajes de morbilidad y discapacidad
experimentados por las mujeres mayores (Bonita, 1998) y apuntando que la
investigacion y los programas sobre envejecimiento que no reconozcan

diferencias entre hombres y mujeres no seran efectivos.

En definitiva, se basaba en la idea de qué hace que la poblacién sea saludable?
(Kickbusch, 2003).

Debido a la necesidad de seguir cambiando el enfoque individual de la salud en
pro de las estructuras y los procesos sociales, y de investigar las causas de la
salud, se introdujo el término de salud para la poblacion entendido como:
“aumentar nuestro conocimiento de los determinantes de la salud y reafirmar la
necesidad de profesionales de la salud publica que examinen de forma critica las

desigualdades sociales y las leyes que las mantienen” (Young, 2005).

La Declaracion de Jakarta propone otras prioridades complementarias a la Carta
de Ottawa para la promocion de la salud segun las necesidades del S:XXI
(Nutbeam, 1998; Sindall, 2001):

% Promocionar la responsabilidad social e individual respecto a la salud.

% Aumentar las infraestructuras para la salud.

* Expandir la promocién de la salud, proponiendo estrategias para la mejora
de la salud en la mujer.

* Mejorar las inversiones para el desarrollo de la salud.

2.1.2 Actividad fisica, ejercicio y fithess o condicion fisica.

Se conoce al término actividad fisica como: “cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos que resulta en un gasto de energia”
(Caspersen, Powell, & Christenson, 1985). Se refiere a cualquiera de los
movimientos no organicos que se producen en el dia a dia, es decir, mientras
dormimos, durante el trabajo y en el tiempo libre. Por tanto, la cantidad de
actividad fisica realizada puede variar de una persona a otra dado que las horas
de sueno, el tipo de trabajo y la actividad elegida para ocupar el tiempo libre seran
diferentes. Por ejemplo, en el tiempo libre se puede realizar un deporte o tareas
domésticas, incluso este deporte puede tener una intensidad baja, media o alta.

Todo esto se traducira en un gasto de energia que dependera de la intensidad, la
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frecuencia y la duracion de la contraccion muscular, y que vendra medido en
kilocalorias (Kcal) o kilojulios (Kj) (1Kcal=4,184Kj).

El término ejercicio se viene utilizando indistintamente con el de actividad fisica y,
aunque no expresan exactamente lo mismo, tienen muchas caracteristicas en
comun, de hecho el ejercicio forma parte de la actividad fisica. Se conoce al
ejercicio como “una actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y dirigida
cuyo objetivo es mantener o mejorar uno o mas componentes del fitness”
(Caspersen et al., 1985). Ya no nos referimos a cualquier movimiento de los
musculos esqueléticos sino a una actividad con una estructura determinada y una
continuidad a lo largo del tiempo. El ejercicio, por su parte, también va asociado a
un gasto extra de energia que dependera de su intensidad, frecuencia y duracion,

y se medira de igual manera en Kcal.

Por otro lado, el fithess o condicion fisica es: “el conjunto de atributos que las
personas tienen o alcanzan” (Caspersen et al., 1985), “una serie de atributos que
la gente tiene o alcanza en relacién con la capacidad para realizar actividad fisica”
(Gettman, 2000). Tanto la actividad fisica como el ejercicio estan intima y
directamente relacionados con el fithess ya que el nivel de actividad fisica o
ejercicio practicado va a condicionar el nivel de fitness o condicion fisica de una

persona.

El fitness se compone de dos vertientes: una relacionada con la salud y otra

relacionada con las tareas.

* El fitness relacionado con la salud (fithness o condicion fisica y salud)
se puede definir como “un estado caracterizado por: una capacidad para
llevar a cabo actividades diarias con vigor y la demostracion de rasgos y
capacidades asociadas con un bajo riesgo de desarrollo prematuro de
enfermedades hipocinéticas” (Gettman, 2000). Se refiere a la capacidad de
realizar eficazmente cualquier actividad de la vida cotidiana (ADL e IADL)
con la menor presencia de patologias crénicas y, como indican Castillo y
sus colaboradores (Castillo, Ortega, & Ruiz, 2005), esta intimamente ligado
a los términos de salud y estado funcional descritos en los apartados
anteriores, es mas, el fitness o condicion fisica relacionada con la salud
podria considerarse dentro del estado funcional como los atributos que

constituyen el nivel fisico del estado funcional. Incluye los siguientes
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componentes fundamentales (Caspersen et al., 1985; Gettman, 2000;
Jackson, Morrow, Hill, & Dishman, 1999):

= Resistencia cardiorrespiratoria.
= Resistencia muscular.

= Fuerza muscular.

= Flexibilidad.

= Composicion corporal.

* El fitness relacionado con las tareas  es mas especifico de determinadas
actividades o deportes y se compone de (Caspersen et al., 1985; Jackson
et al., 1999):

= Agilidad.

= Equilibrio.

= Coordinacion.
= Velocidad.

= Potencia.

= Tiempo de reaccion.

A modo de resumen y de acuerdo con la terminologia descrita en este apartado,
para procurar un buen estado de salud y mantener la calidad de vida seria
necesario por un lado, mantener un nivel aceptable de capacidad funcional tanto
en su nivel fisico como mental y social; y por otro, disponer de recursos sanitarios,
de infraestructuras y de sistemas de prevencién suficientes en materia de salud.
La practica de actividad fisica y/o ejercicio orientada al mantenimiento o la mejora
de los atributos que componen el fitness o condicion fisica relacionada con la
salud, puede ser una de las estrategias que las instituciones competentes pueden
plantear para la promocioén de la capacidad funcional y la mejora de la salud y la

calidad de vida en personas de mediana edad y mayores.

A pesar de que en los estudios de investigacién muchas veces no se suele hacer
distincién entre los términos actividad fisica y ejercicio, en el desarrollo de esta
tesis se procurara diferenciar bien que la actividad fisica implica cualquier
actividad que se realiza en la vida cotidiana, y que el ejercicio es una actividad
repetitiva, estructurada y planificada que se incluye dentro de la actividad fisica

diaria.
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A su vez, y dado que la finalidad de esta investigacion es analizar los atributos del
fithess o condicion fisica relacionados con la salud y no los relacionados con las
tareas, en lugar de redactar este término tan extenso que puede dar lugar a

confusioén, para referirnos a él se indicara como fitness o condicion fisica.
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2.2 SITUACION ACTUAL DEL ENVEJECIMIENTO.
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El envejecimiento es uno de los maximos desafios sociales y econdmicos del siglo
XXI para las sociedades europeas (Mira & Crespo, 2007). Como fenémeno
universal que afecta a todos los seres humanos, ha ido adquiriendo cada vez
mayor relevancia hasta el punto de convertirse en el proceso demografico mas
significativo de nuestro tiempo, sobre todo en los paises industrializados. Esto se
debe fundamentalmente a una baja fertiidad y a la esperanza de vida
continuamente creciente (Mira & Crespo, 2007), en base a los adelantos cientifico-
médico-sanitarios en materia de tratamiento y prevencion de enfermedades (Marin,
Marin, & Marin, 1999) que han hecho mejorar la calidad de vida y descender la

mortalidad sobre todo en nifios pequefios y ancianos.

Como indica la OMS, existen aproximadamente 605 millones de personas
mayores de 60 anos en todo el mundo, cifra que se espera aumente para el afio
2050 en 1.2 billones (WHO & TUSNP, 2002). El caso de Europa es especial ya
que ha sido la region que ha experimentado el crecimiento mas acelerado de este
grupo de poblacion, de un 5% a un 25%, en los ultimos cien afos (Soto &
Toledano, 2001), porcentaje que se prevé siga aumentando a mas del 28% en
2050 (Mira & Crespo, 2007). Por este motivo seguira conservando el titulo de
region mas vieja del mundo (WHO & TUSNP, 2002), solo Japén tiene una

estructura de edad similar.

Este aumento demografico también es notable en nuestro pais. En Espafa, la
proporcion de personas mayores de 60 afios paso del 10% en el afio 1977 a mas
del 16% en la actualidad (Soto & Toledano, 2001). Segun la OMS, en 2050 la
poblacién espafiola mayor de 60 afios habra ascendido hasta un 43% (Edwards,
2001). En cuanto a la natalidad, Espafa junto con Italia, Grecia y Alemania son los
paises europeos con indice de fertilidad mas bajo: 1,29 nacimientos por mujer
(Mira & Crespo, 2007), frente a Francia, Reino Unido, Bélgica o los Paises Bajos

en los que la cifra ronda los 2 nacimientos por muijer.

Por otro lado, hay que prestar especial atencién a la tendencia a la feminizacion
del envejecimiento, dado que la esperanza de vida de las mujeres es mayor que la
de los hombres en casi todas las areas del mundo (Marin et al., 1999). Como
ejemplo podemos citar que en Espafia, la esperanza de vida al nacer en el afio
2000 era de 74-76 anos para los hombres y de 82-84 afos para las mujeres (Mira
& Crespo, 2007; MSC, 2006b) (tabla 1). De este modo, la esperanza de vida
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creciente de las mujeres en relacion a los hombres se hace mas patente a medida
que aumenta la edad, siendo el promedio mundial de menos de 550 hombres por
cada 1000 mujeres a partir de la década de los 80 (Edwards, 2001). Ademas, se
estima un crecimiento en todo el mundo de las mujeres de 65 afos desde 330
millones en 1990 a 600 millones en 2015 (Bonita, 1998).

Tabla 1. Evolucién de la esperanza de vida al nacer en afios, segun sexo, Espafia 1960-2000 (MSC,
2006b)

1960 1970 1980 1990 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Ambossexos 699 724 756 770 780 783 786 787 786 787
Varones G4 696 725 134 744 747 151 152 153 154
Mujeres 720 751 786 806 816 819 820 81 825 827

3

2.2.1 El estado de salud de las personas de mediana edad y mayores en la
sociedad espafiola.

Los datos muestran de forma contundente que en Espafa se estan cumpliendo

los requisitos necesarios para que el fendmeno demografico del envejecimiento se

encuentre en constante crecimiento, incidiendo especialmente en las mujeres.

El crecimiento de la poblacién mayor supone una pesada carga financiera para la
sociedad en lo que se refiere a los planes de pensiones y a los sistemas de
asistencia sanitaria y cuidados de larga duracion (Mira & Crespo, 2007). Como
muestran los datos del Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC), el gasto sanitario
en Espafia evoluciona de forma creciente afio a afio. Desde 1999 éste aumenta a
una media del 8,53% por afo, siendo este gasto en 1999 de 30.635.606 millones
de euros, y en 2005 de 50.053.252 millones de euros (MSC, 2007).

Estas cifras son preocupantes e indican que el estado de salud de la sociedad
espafiola va decreciendo a medida que pasan los afios y, como se muestra a
continuacion, es a partir de la mediana edad cuando comienzan a ser mas

patentes estos cambios.

Segun el MSC (MSC, 2006a), la salud percibida de la sociedad espafola es
positiva tanto en hombres como en mujeres hasta los 44 afos. A partir de esta
edad, el porcentaje de personas que consideran que su salud es buena va
decreciendo y la diferencia entre hombres y mujeres se acentua, haciéndose mas

notable a partir de los 65 afios (figura 1). A los 45 anos, el 70,1% de los hombres y
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el 59,9% de las mujeres considera que su salud es buena; mientras que de 65
afnos en adelante, este porcentaje desciende en los hombres hasta el 54,4% y en

las mujeres hasta el 36,8%.
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Figura 1. Distribucién porcentual del estado de salud percibida segun género y grupo de edad.
(MSC, 2006a).

La causa de que el estado de salud percibida descienda a partir de los 44 afios
en ambos géneros es que, de esta edad en adelante, aumentan las limitaciones
para realizar IADL, persistiendo las diferencias entre hombres y mujeres (figura
2). EI 19,12% de los hombres de 45 afios encuentran limitaciones para llevar a
cabo las IADL, porcentaje que aumenta hasta un 24,46% de 65 afos en
adelante. Sin embargo, el porcentaje de mujeres que se encuentran limitadas
asciende al doble entre estos grupos de edad, de un 26,17% a los 45 afios hasta
un 36,47% a partir de los 65 afios (MSC, 2006b).
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Figura 2. Distribucidn porcentual de la limitacion para las IADL segun género y grupo de edad.
Adaptado del MSC (MSC, 2006b).
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Las diferencias entre géneros que se encuentran a nivel de limitacion funcional
con el aumento de la edad estan estrechamente ligadas a la incidencia de
determinadas enfermedades crénicas que suelen afectar en mayor numero a las
mujeres adultas (figura 3), como son, entre otras, la artrosis, artritis y
reumatismos, que afectan a un 28,55% de mujeres frente a un 13,87% de
hombres; la hipertension, que afecta a un 23,16% de mujeres frente a un 18,20%
de hombres; la osteoporosis, que afecta a un 9% de mujeres frente a un 1,38%
de hombres; 6 la depresion/ansiedad, sufrida por el 20,49% de las mujeres frente
al 8,69% de los hombres. Existen otras patologias cronicas que afectan a
hombres y mujeres por igual: la hipercolesterolemia la padece el 16,46% de las
mujeres y el 15,79% de los hombres; las patologias cardiovasculares afectan a
un 7,86% de las mujeres respecto al 8,11% de los hombres; la diabetes esta
presente en el 597% de las mujeres y en el 6,13% de los hombres; y los
tumores malignos aparecen en el 2,79% de las mujeres y en el 1,92% de los
hombres (MSC, 2006b).

30 B Artrosis
25 O Hpertension
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0- B Diabetes
Hombres Mujeres B Tumores

Figura 3. Distribucién porcentual de las enfermedades crénicas en adultos segun género.
Adaptado de MSC (MSC, 2006b).

El radio de accion de las enfermedades cronicas afectara a la capacidad
funcional de los mayores de hecho, se espera que en el afio 2050 el coeficiente
de dependencia de los mayores de 60 afios aumente un 44,5% (Mira & Crespo,
2007). Por otro lado, en la actualidad son la principal causa de muerte de este
colectivo en nuestro pais. En concreto, la primera causa de muerte son las
patologias cardiovasculares para hombres y mujeres; y la segunda, los tumores
malignos — de pulmon y préstata en el caso de los hombres, y de mama en el

caso de las mujeres — (Marcos & Galiano, 2004).

Los datos a los que nos hemos referido muestran la situacién actual del

envejecimiento en nuestro pais: un crecimiento constante de la poblacién mayor,
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donde cada vez hay mas mujeres que hombres que, a partir de la mediana edad,
ven decrecer su salud percibida y sufren, en mayor proporcion que los hombres,
la incidencia de determinadas patologias cronicas y limitaciones funcionales
fundamentalmente relacionadas con el sistema 6seo, muscular y cardiovascular,
que haran que su nivel de condicion fisica se vea deteriorado, en detrimento de
su estado funcional, su salud y su calidad de vida en esta etapa de la vida. Estos
datos coinciden con las caracteristicas de las mujeres a nivel mundial que
describe la Comision Mundial sobre la Salud de la Mujer, dirigida por la OMS en
1998 (Bonita, 1998).

Dada la situacion actual de la poblacion de mediana edad y mayor en todo el
mundo y en especial en Espafa, se hace necesario que se adopten medidas
adecuadas para la prevencion y el tratamiento de enfermedades cronicas que
preserven la capacidad funcional y favorezcan un envejecimiento saludable, para
que nuestros mayores gocen de lo que tradicionalmente ha sido uno de los

bienes mas preciados en nuestra cultura mediterranea: la salud.
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2.3 EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO.
Es evidente que el organismo experimenta ciertos cambios estructurales y
funcionales con el paso del tiempo, que se hacen mas notorios a medida que
aumenta la edad. Las modificaciones estéticas como las arrugas o la canicie, y la
aparicion de determinadas patologias o discapacidades como el Alzheimer o la

sordera, suelen ser caracteristicos de la poblacion mayor.

Por lo general, un individuo sano alcanza la plenitud en el desarrollo y
funcionamiento de todos los érganos y sistemas corporales al final del periodo de
maduracién sexual o inicio de la vida adulta (Castillo et al., 2005), esto es, entre
los 20 y los 35 afios (Clarke, Hunt, & Dotson, 1992; Shephard, 2000; Wilmore &
Costill, 2004) (figura 4). A partir de aqui se inicia un declive paulatino que podra
ser casi imperceptible en sus comienzos, pero con el paso del tiempo acabara
deteriorando en mayor o0 menor medida la estructura y funcionamiento organico,
afectando a la capacidad funcional y a la capacidad de adaptacién de la persona y
por consiguiente, a la salud y la calidad de vida.

100%

Funcionaldad (%)

Edad (afics)

Figura 4. Deterioro funcional con el paso de los afios (Castillo et al., 2005).

En consecuencia, al envejecimiento se le conoce como “un proceso o grupo de
procesos que conducen a una pérdida progresiva de adaptabilidad fisiolégica”
(Sagiv, 1995), “un conjunto de cambios que ocurren simultaneamente en
diferentes sistemas del cuerpo” (Chodzko-Zajko, 1998), “un proceso degenerativo,
universal, progresivo e irreversible que afecta a los distintos 6rganos y sistemas

de nuestro organismo” (Castillo et al., 2005).

Se denomina mediana edad tardia al periodo que va de los 45 a los 64 afios
(Shephard, 2000); y se conoce comunmente como persona mayor, anciano o
tercera edad a alguien que ha alcanzado los 65 afios (Marin et al., 1999) o la edad
de jubilacion (Soler & Jimeno, 1998).
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Han sido muchas las teorias que han intentado explicar el por qué del deterioro
estructural y funcional asociado a la edad. Existen dos hipotesis complementarias

gue tratan de dar respuesta a este proceso:

% La teoria celular. desarrolla la idea de que con el paso del tiempo se
producen determinados cambios degenerativos a nivel celular (Marin et al.,
1999). Para que exista actividad celular es fundamental que las células
consuman oxigeno que, unido al hidrégeno sobrante y a los electrones,
forma moléculas de agua (H.,O) para su posterior utilizacion. El deterioro
celular implica que se produce un fallo en este proceso, quedando
electrones libres que se adhieren a otras moléculas de las células
formando los radicales libres, es decir, moléculas con un solo electrén en
su érbita externa (Marcos & Miquel, 2004). Estos son muy téxicos y dafian
la estructura celular, produciendo la destruccion del ADN, alteraciones en
las estructuras de colageno y elastina o el deterioro del sistema

inmunolégico, entre otros (Chodzko-Zajko, 1998).

* La teoria genética: apunta que la vida de un individuo esta transcrita en
sus genes. Esto quiere decir que el genoma humano guarda las claves del
proceso de envejecimiento celular (Bortz, 2005) por tanto, la herencia
genética va a jugar un papel fundamental en la regulacién del proceso de
deterioro corporal con la edad. Virtualmente, algunas enfermedades y
disfunciones que afectan a los dérganos estan trascritas en el codigo
genético, un ejemplo inequivoco de este fendmeno es la menopausia en
las mujeres (Franklin, 1992). Estudios en los que se ha trabajado con
gemelos idénticos o con familiares reflejan que parte de los cambios
fisioldgicos y psicologicos producidos por la edad son atribuibles a los
mecanismos genéticos (Christensen & Vaupel, 1996; Finkel, Pedersen,
Plomin, & McClearn, 1998).

Segun estos autores, existe un consenso en que no solo la genética y los cambios
a nivel celular son los Unicos responsables del declive que produce la edad sino
que el entorno, los factores ambientales y el estilo de vida son determinantes en el
proceso de envejecimiento. Es decir, aunque el envejecimiento esté transcrito en
los genes y definitivamente nadie pueda escapar a este proceso, una parte
importante de la calidad del mismo depende de los factores ambientales y del

estilo de vida que se adopte, es decir, de factores extrinsecos (Franklin, 1992).
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2.3.1 Cambios estructurales y funcionales producidos por el envejecimiento.

Ineludiblemente, el proceso de envejecimiento seguira su curso con los afios y
producira cambios funcionales y estructurales en el organismo relacionados con
los atributos del fitness, que afectaran a la realizacion de IADL fundamentales
para la vida cotidiana y que haran que éste se muestre mas indefenso ante la
enfermedad. Estos cambios se veran influenciados ademas de por la edad en si
misma, por los factores extrinsecos, a los que nos referiremos en el siguiente
apartado, y las patologias crénicas asociadas. A continuacion se detallan los
cambios estructurales y funcionales mas significativos que acompafian al

envejecimiento, organizados por sistemas:

1. El Sistema Respiratorio:

© Cambios estructurales:
* Disminuye la elasticidad del tejido pulmonar debido a la
desnaturalizacion de la proteina elastina (Bailey, 2001).
* Disminuye la elasticidad de la pared del térax (Daley & Spinks,
2000).
* La capacidad de difusion de los pulmones se conserva (Wilmore &
Costill, 2004).

© Cambios funcionales:

* Debido a esta pérdida de elasticidad, aumenta el volumen residual
(aire que no se puede espirar) de 18-20% a la edad de 20 afnos, a
30% a los 50 afios (Wilmore & Costill, 2004), ayudado por otros
fendmenos:

= Se reduce la capacidad vital (volumen total de aire expulsado
después de una inspiracion maxima) hasta un 40-50% a los
60-70 afios (Daley & Spinks, 2000).
= Disminuye el volumen espiratorio forzado (volumen de aire
espirado el primer segundo tras una inspiracién maxima) y la
ventilacion espiratoria maxima (volumen de aire que puede
espirarse en un minuto) desde 110-140 I/min en la madurez
hasta 60-80 I/min a los 60-70 afios (Wilmore & Costill, 2004).
* A pesar de que la capacidad pulmonar total permanece invariable,

la relacién volumen residual/capacidad pulmonar total (VR/CPT)
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aumenta, lo que significa que se puede intercambiar menos aire
con cada respiracion.

Estos cambios en el sistema respiratorio pueden influir en la
reduccién de la capacidad aerdbica maxima (VO,max) durante la
actividad fisica pero no son su principal limitador (Wilmore & Costill,
2004). Es la diferencia arterio-venosa de oxigeno (dif. a-vO,) la
principal responsable de la reduccion de la resistencia

cardiorrespiratoria.

2. El Sistema Cardiovascular:

& Cambios estructurales:

*

*
*

La desnaturalizacion de la proteina elastina producira pérdida de
elasticidad y degeneracion del tejido endotelial de los vasos
sanguineos (Bailey, 2001).

Ralentizacién del tejido muscular cardiaco (Daley & Spinks, 2000).
Se ensancha la circunferencia de las valvulas cardiacas (Daley &
Spinks, 2000).

& Cambios funcionales:

*
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Disminuye el flujo sanguineo central debido a la reduccion del gasto
cardiaco maximo, es decir, la relacion entre la frecuencia cardiaca
maxima (FCmax) y el volumen sistélico maximo (VSmax) (gasto
cardiaco=FCmax x VSmax).
= Con la edad, el ritmo cardiaco basal (en reposo) se mantiene.
Pero, durante la realizacion de cualquier actividad fisica, la
FCmax se reduce alrededor de 1 latido/minuto cada afo
(Shephard, 2000; Wilmore & Costill, 2004).
= El VSmax se reduce con la edad (Mc Cole et al., 1999;
Wilmore & Costill, 2004).
Disminuye el flujo sanguineo periférico debido a la reduccién en la
dif. a-vO, causada por la rigidez de las arterias, desde 140-150
ml/dL en jévenes, a 120-130 ml/dL en mayores (Shephard, 2000).
Esto indica que llega menos flujo sanguineo a los musculos activos

y por tanto, menos O,, por lo que se reduce el VO,max.
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= VO;max se reduce aproximadamente un 1%/afio a partir de

los 20 afios en mujeres y de los 25 afios en hombres
(Wilmore & Costill, 2004).

* Esta disminucion se asocia de forma importante con la reduccion de

la resistencia cardiorrespiratoria, que afectara significativamente a

la realizacibn de actividades aerdbicas como subir escaleras,

caminar a paso ligero o correr para alcanzar el autobus.

3. El Sistema Neuromuscular:

© Cambios estructurales:

* Disminuye el nimero y tamafio de fibras musculares, reduciéndose
la masa muscular total (Sarcopenia) particularmente desde los 50
afios (Shephard, 2000; WHO & TUSNP, 2002). A partir de los 50
afnos se pierde aproximadamente un 10% de fibras/década
(Wilmore & Costill, 2004).

* Redistribucion de las fibras tipo I, lentas o ST y de las fibras tipo II,
rapidas o FT (Clarke et al., 1992; D'Antona et al., 2003).

* Se deteriora la conduccién nerviosa motora del sistema nervioso
periférico (Connelly, Rice, Roos, & Vandervoort, 1999; Daley &
Spinks, 2000).

* Posible incremento de tejido conectivo en los musculos (Alnageeb,
Al Zaid, & Goldspink, 1984).

© Cambios funcionales:

* Pérdida de fuerza maxima general debido a que el sistema nervioso
periférico es menos capaz de reclutar las unidades motoras
musculares y por tanto, se reduce la masa muscular total. A partir
de los 50 afos la pérdida de masa muscular y fuerza puede
alcanzar el 1-2% por afio (Petrella, Kim, Tuggle, Hall, & Bamman,
2005). A los 65 anos la pérdida de fuerza puede llegar a ser del
25% (Shephard, 2000).

* Ralentizacion de los movimientos debido a que las neuronas
motoras de contraccion rapida disminuyen y por consiguiente, la
inervacion de las fibras musculares rapidas (Tipo Il o FT) se reduce
y tienden a ser reabsorbidas por el organismo. Este fendmeno

podria producir una proporcidon mas elevada de fibras lentas
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(Wilmore & Costill, 2004) y un posible incremento del tejido
conectivo en los musculos (Alnageeb et al., 1984) que se
relacionaria con la pasividad muscular.

La reduccion del numero de fibras musculares y, por tanto, de la
masa muscular esta asociada a un incremento de la masa grasa
total (Kell, Bell, & Quinney, 2001) debido a la ralentizacion del
metabolismo (Baumgartner, 2000), produciendo cambios en la
composicion corporal.

Los cambios del sistema neuromuscular tienen un impacto
particularmente severo en la autonomia e independencia de los
mayores, siendo en parte responsables del aumento de las caidas
(Runge & Schacht, 2005; WHO & TUSNP, 2002) y disminuyendo la
habilidad para realizar las IADL (Kell et al., 2001). Por tanto, pueden
llegar a ser una peligrosa amenaza para su capacidad funcional, su

salud y su calidad de vida.

4. El Sistema Osteoarticular:

@ Cambios estructurales:

*

Desnaturalizacién de las proteinas colageno y elastina (Bailey,
2001).

Erosion o fibrilacion del cartilago articular (lkeno, Matsumura,
Murakami, Sato, & Ohta, 2006).

Reduccion de la densidad de masa 6sea (DMO) (Baumgartner,
2000). Las mujeres a los 60-70 afos pueden llegar a perder un 25-
30% de DMO, mientras que los hombres, un 12-15% (Kimbrough,
2006).

Disminucién de la estatura debido a que las vértebras se hacen
mas delgadas y la curvatura de la columna vertebral mas
pronunciada, sobre todo en la zona dorsal (cifosis) (Daley & Spinks,
2000).

& Cambios funcionales:

*

39

Pérdida de funcionalidad de las articulaciones, flexibilidad vy
amplitud de movimiento que suele acentuarse en la zona de la

columna lumbar y la cadera (Jackson et al., 1999):
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= Los tendones y ligamentos se debilitan y pierden elasticidad
(Alnageeb et al., 1984; Bailey, 2001) por la desnaturalizacion
del colageno y la elastina.

= El deterioro del cartilago hace que el hueso quede expuesto y
favorece la friccion 6sea, la formacion de hueso anquilosado y
la inflamacion articular (artritis) (Ikeno et al., 2006).

* Fragilidad 6sea aumentada debido a la reduccion de la DMO
producida por un compendio de varios factores: la desnaturalizacion
de las proteinas de colageno que forman el hueso trabecular
(Cointry, Capozza, Ferretti, & Frost, 2003), cambios metabdlicos y
mal absorcibn de determinados nutrientes como el calcio
(Baumgartner, 2000).

* La pérdida de movilidad articular, la inflamacién y dolor articular que
produce la artritis y la reduccion de la DMO estan asociadas a la
reduccion de la movilidad y al aumento del riesgo de padecer
caidas y fracturas fundamentalmente de mufeca, cadera o columna
vertebral (Melton & Riggs, 1989). Esto desembocara en un declive
funcional severo y en la pérdida de independencia para realizar
IADL como caminar, hacer la compra o las tareas domésticas (Kell
et al., 2001; Meunier et al., 1999).

5. La composicion corporal:

& Cambios estructurales:

* Disminuye la masa libre de grasa (masa muscular y DMO) (M.
Fiatarone, 2002).

* Cambios metabdlicos hormonales del pancreas o el tiroides (Daley
& Spinks, 2000) que hacen que se ralentice el metabolismo de
nutrientes basicos (grasas, proteinas, glucosa, fibras, vitaminas y
minerales) (Baumgartner, 2000; Rowe, 1991).

* El metabolismo basal (MB) se reduce aproximadamente un 10%
hasta los 45 afos, y un 10% mas hasta los 60 afios (Shephard,
2000).

* Aumentan los depdsitos de grasa y el peso corporal total (Wilmore
& Costill, 2004). Las mujeres son un 11% mas pesadas que en su
juventud (Daley & Spinks, 2000).

* Pérdida elevada de agua y deshidratacion.
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& Cambios funcionales:

*

La pérdida de masa magra y los cambios hormonales haran que el
MB se ralentice. Un MB mas lento y su consecuente aumento
excesivo de masa grasa son los causantes de la obesidad en los
mayores, que los harda mas susceptibles a determinadas
enfermedades como osteoartritis, patologias cardiovasculares,
diabetes tipo I, hipertension o determinados tipos de cancer (Daley
& Spinks, 2000; M. Fiatarone, 2002). Esto se une a que la forma
mas comun de perder peso es la restriccion calérica mediante
dietas pobres en nutrientes basicos (Di Pietro, Kohl, Barlow, & Blair,
1998), que pueden relacionarse con diversas patologias: trastornos
neuroldgicos, accidentes cerebrovasculares, cancer, depresion,
artritis, etc (Martinez, Pineiro, & Martinez, 2002).

Un estado nutricional deficitario y el exceso de tejido adiposo los
llevara a un estado de discapacidad y pérdida de funcionalidad en
detrimento de la salud y la calidad de vida. La obesidad y sus
patologias asociadas son responsables de 300.000 muertes al ano

en los Estados Unidos (Sarsan, Ardi¢, Ozgen, & Topuz, 2006).

6. El Sistema Nervioso Central:

& Cambios estructurales:

*

*

*

Pérdida neuronal (Craik & Salthouse, 2000) asociada a una menor
conectividad entre neuronas (sinapsis), la velocidad de los
neurotransmisores puede verse reducida hasta un 10-15% (Daley &
Spinks, 2000).

El volumen sanguineo que llega al cerebro se reduce (Craik &
Salthouse, 2000) y por tanto, la utilizacion regional del O, para el
funcionamiento cerebral.

El volumen del coértex frontal cerebral disminuye (Logan, Sanders,
Snyder, Morris, & Buckner, 2002).

& Cambios funcionales:

*
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Estos cambios estructurales se traduciran en el procesamiento
cognitivo de la informacion (Hedden & Gabrieli, 2004; Logan et al.,
2002): menor velocidad de procesamiento, pérdidas de memoria,

vocabulario y conocimiento semantico. También pueden llegar a
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producir otros cambios cognitivos en el contexto de la emocién, la
motivacion o la personalidad (Craik & Salthouse, 2000). En sus
casos mas extremos, son causa de demencia o incluso Alzheimer
(WHO & TUSNP, 2002).

7. La piel:

& Cambios estructurales:
* Baja creacion de células epidérmicas (Farage, Miller, Elsner, &
Maibach, 2008).
* Pérdida de las proteinas colageno y elastina (Bailey, 2001).

* Debilitacion de los vasos sanguineos (Montagna & Carlisle, 1979).

& Cambios funcionales:

* Los cambios estructurales que sufrira la piel van a afectar a sus
funciones principales, que incluyen formar una barrera protectora
entre el ambiente interno y el externo, prevencion de pérdida de
fluido percutaneo, termorregulacién y regulacion homeostatica,
pigmentogénesis, percepcion sensorial y regulacion de los procesos
inmunolégicos (Farage et al., 2008). La piel se volvera menos
elastica, seca e inflamada, sufrira infecciones cutaneas,
complicaciones vasculares o tumores malignos (Rhie et al., 2001).

* El fallo en la termorregulacion se debe a la disfuncion de las
glandulas sudoriparas. La reduccion de la tolerancia térmica
aumenta el riesgo de sufrir patologias fatales por calor (Wilmore &
Costill, 2004), como el golpe de calor. En Estados Unidos, un 1.5%
de los mayores son hospitalizados por deshidratacion cada afo
(WHO & TUSNP, 2002).

* Los organos sensoriales también se veran afectados por los
cambios estructurales de la piel. Las patologias mas comunes de la
vista incluyen cataratas, degeneracion macular, glaucoma o
retinopatia diabética (Daley & Spinks, 2000). La funcién vestibular y
el oido se pierden con la edad, derivando en la pérdida del
equilibrio y aumentando el riesgo de caidas en mayores (Daley &
Spinks, 2000).

* La baja creacion de células también afectara al sistema

inmunoldgico, que contribuira al aumento de la incidencia de
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procesos infecciosos e inflamatorios (Daley & Spinks, 2000) en las
personas mayores y a la dificultad de recuperacion de éstos tras un
proceso patologico. Se facilitara la morbilidad y/o mortalidad por
cancer y patologias infecciosas auto inmunes como tuberculosis,
herpes, o infecciones respiratorias (WHO & TUSNP, 2002).

2.3.2 Factores de riesgo extrinsecos asociados a la edad: la importancia del
estilo de vida.

Los determinantes sociales de la salud se basan fundamentalmente en las

circunstancias econémicas, sociales, culturales, politicas y de estilo de vida en las

que se encuentra inmersa la sociedad. Obviamente, no tendran la misma

incidencia estos factores en los paises en vias de desarrollo y en los paises

desarrollados.

A continuacién se detallaran los factores de riesgo extrinsecos que afectan a los
paises desarrollados, haciendo especial hincapié en la situacion de la mujer ante

éstos.

© Determinantes econémicos: al llegar la hora de la jubilaciéon solo queda la
pension de la seguridad social o el apoyo econémico que pueda brindar la
familia, y muchas personas no tienen suficientes ingresos garantizados
(Edwards, 2001). Incluso en los paises desarrollados, muchas mujeres de
edad avanzada no cuentan con una seguridad econdmica independiente;
la pension de jubilacion es casi siempre menor en el caso de las mujeres

que en el de los hombres (Bonita, 1998).

© Determinantes sociales: las oportunidades para la educacién y el
aprendizaje, la proteccion contra la violencia y el abuso, y el apoyo social
en casos de viudedad y de ayuda ante el cuidado de familiares con
discapacidad (Bonita, 1998; Edwards, 2001), son factores fundamentales
que pueden mejorar la salud, la independencia y la productividad en la
vejez, sobre todo de las mujeres, que suelen ser las mas desfavorecidas
ante estas situaciones incluso en las sociedades de los paises

desarrollados.

© Determinantes politicos: la creciente participacion de la mujer en la vida
publica de muchas naciones es en parte el resultado de la movilizacién

politica de la mujer a partir de la concesién de su derecho al voto (Nueva
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Zelanda fue el primer pais que concedié a la mujer el derecho a votar en
1893). Cada vez mas mujeres de avanzada edad ocupan posiciones en las
que pueden reivindicar sus intereses y uno de los mas importantes es la

mejora de la salud al envejecer (Bonita, 1998).

Determinantes culturales: en cuanto a la actitud de la sociedad frente a las
personas mayores, existe una cierta discriminacion por su edad,
considerandolos débiles, dependientes y vulnerables, que puede verse
acentuada en el caso de la mujer (Bonita, 1998). Esto hace que su propia
autoestima disminuya, afectando tanto a su salud fisica como mental.
Seria interesante ante esta situacion introducir a los mayores en

actividades productivas (Edwards, 2001).
Determinantes del estilo de vida:

* [ a inactividad fisica: uno de los factores de riesgo caracteristicos de los
grupos de mediana edad y los mayores en las sociedades modernas es
el descenso de la actividad fisica (Edwards, 2001). Por regla general,
con el aumento de la edad se va dejando de lado cualquier actividad
que implique el trabajo corporal principalmente porque, debido a la
percepcion de que el estado fisico va deteriorandose, las personas de
mediana edad y los mayores piensan que la actividad fisica no va a
beneficiar en nada su salud e incluso tienen miedo de que la pueda
empeorar aun mas. La situacion de la mujer mayor es incluso mas
delicada debido a la influencia de los determinantes econdmicos,

sociales, politicos y culturales expuestos anteriormente.

La reduccién de la actividad fisica que generalmente se produce con la
edad esta relacionada con la disminucion de los atributos del fitness.
Son varios los estudios que avalan esta afirmacién, por ejemplo un
estudio de Giuseppe D’Antona (D'Antona et al., 2003) concluy6 que la
edad y el sedentarismo afadido producen modificaciones en la
morfologia y funcionalidad del musculo esquelético; Jian Sheng Chen
(Chen et al., 2006) obtuvo que la inmovilidad contribuye de manera
importante a la pérdida de densidad de masa ésea y al riesgo de
fractura osteopordtica asociada a la edad; Regina Réklaitiené
(Réiklaitiené et al., 2006) encontré que la inactividad fisica es el

segundo factor influyente en los infartos de miocardio después de la
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hipertension en personas de mediana edad. Evans y Fiatarone (Evans &
Campbell, 1993; M. Fiatarone, 2002) relacionaron la inactividad fisica
con la ganancia de masa grasa total de las personas de mediana edad.
Fuscaldi y sus colaboradores (Fuscaldi et al., 2005) observaron que solo
un mes de inactividad fisica en los mayores es suficiente para que se

produzca un descenso de la condicion fisica.

Esta inactividad fisica esta relacionada con otros tipos de patologias
como el cancer (Friedenreich, 2001) o los desérdenes psicologicos (K.
R. Fox, Boutcher, Faulkner, & Biddle, 2000), e incluso con el aumento
de la mortalidad. Erikssen y colaboradores, y Fujita y colaboradores
(Erikssen et al., 1998; Fujita et al., 1995) observaron en ambos estudios
longitudinales de 5 y 22 afios de duracion respectivamente, que existia
una relacién inversa entre los cambios de la condicién fisica y la
mortalidad en hombres y mujeres de mediana edad, concluyendo que la
reduccion en la condicién fisica con la edad es un fuerte predictor de la

mortalidad.

Por tanto, la falta de actividad fisica es una de las causas mas
importantes que hace disminuir los atributos que componen al fithess o
condicion fisica y salud, favoreciendo la posible aparicion de patologias
cronicas y otro tipo de patologias en las personas de mediana edad y

los mayores, que pueden causar incluso la muerte.

Los trastornos alimenticios: principalmente en los mayores (>65 afios),
la disminucion de la actividad fisica conlleva una reduccion de la ingesta
energética (Vidal & Farré, 2001) ya que el cuerpo consume menos
energia y por tanto, requiere menos energia. Esto, unido a factores
econdmicos o psicosociales negativos (Holmes, 2006) hace que los mas
mayores sean especialmente vulnerables a los trastornos alimenticios y

en especial a la malnutricion.

Tanto el déficit como el exceso nutricional son perjudiciales para
mantener un estado fisico y mental saludable. Por un lado, la baja
ingesta caldrica aumenta el riesgo de fragilidad 6sea, pérdida de masa
muscular, fatiga, déficits cognitivos, depresion (Mitch, 2002), disfuncién

inmunolégica, deshidratacién o hipocolesterolemia (Bales & Ritchie,
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2002) y segun estudios recientes, esta mas relacionada con la
mortalidad que la obesidad (Kulminski et al., 2008). Por otro lado, el
exceso caldrico puede dar lugar a patologias cronicas como infartos de
miocardio, diabetes, obesidad, hipertension y algunos tipos de cancer
(Pignone et al., 2003).

Un desequilibrio en la alimentacién, ya sea por exceso o por defecto,
también puede ser el responsable de la aparicion de determinadas
patologias crénicas relacionadas con la condicién fisica y salud y de
otro tipo de patologias relacionadas con la discapacidad e incluso con la

muerte.

* Ofros: se podrian citar otros muchos determinantes del estilo de vida
gue aceleran el envejecimiento y ponen en peligro la salud y la calidad
de vida. Algunos de ellos son el tabaco, el consumo excesivo de alcohol,
una exposicidn excesiva al sol, descanso insuficiente, el estrés, etc.
Estas amenazas son responsables de muchas de las intervenciones

qgue se realizan en hospitales o enfermerias (Bortz, 2005).

En conclusion, es dificil determinar qué cambios pertenecen exclusivamente al
envejecimiento per se y qué otros a estos factores extrinsecos (WHO & TUSNP,
2002). Lo que si es seguro es que existe una influencia negativa afadida de
determinados factores extrinsecos sobre el estado de salud de las personas de
mediana edad y los mayores, que se acentua en el caso de las mujeres. En
concreto, son los aspectos relacionados con el estilo de vida los que van a
determinar en mayor medida el estado de salud de los mayores, como muestran
los resultados de los estudios relativos a la inactividad fisica y los trastornos
alimenticios y en consonancia con las conclusiones de Soto y Toledano (Soto &
Toledano, 2001).

Por otro lado, la incidencia de factores extrinsecos en el proceso de
envejecimiento puede considerarse como un acontecimiento positivo, puesto que
indica que muchos de los graves problemas que acompafan al envejecimiento
pueden ser evitados. Asi, la prevencion de enfermedades crénicas asociadas a la
edad puede ser muy efectiva con tan solo modificar los factores de riesgo ligados
al estilo de vida (Marcos & Galiano, 2004). De hecho, siguiendo a Kaplan y

colaboradores (Kaplan, Strawbridge, Cohen, & Hungerford, 1996), por mucho que
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los factores extrinsecos se vean deteriorados con la edad, si se mantiene la
practica de actividad fisica ya sea a baja, media o alta intensidad, se preservara el

estado de salud.

Por consiguiente, hay razones suficientes para anticipar y optimizar el estilo de
vida y en especial, la practica de actividad fisica, para conseguir asi envejecer
conservando lo mejor posible la condicion fisica, el estado funcional, la salud y la

calidad de vida.

2.3.3 Estrategias para un envejecimiento activo.

Al hablar sobre envejecimiento no nos podemos referir exclusivamente al
concepto de edad cronologica, entendido como el tiempo que una persona ha
vivido expresado en afos, puesto que todas las personas de la misma edad no
envejecen de la misma manera. Se han de tener en cuenta otras tres dimensiones
de la edad (Chodzko-Zajko, 1998). Por un lado, la edad biolégica, que se centra
en los cambios bioldgicos vy fisioldgicos del cuerpo humano y sus efectos en las
capacidades de la persona. intimamente relacionada con ésta, la edad psicolégica,
que es entendida como el funcionamiento cognitivo o mental de un individuo,
incluyendo la capacidad de aprender, la memoria, la percepcion, la autoestima y la
autoeficacia percibida. Y por ultimo, la edad social o el rol social que impone la
sociedad segun el comportamiento que se considera apropiado para una

determinada edad.

En la actualidad no podemos conformarnos con la idea de que envejecer pueda
ser un proceso inevitable de deterioro para todos que nos haga dependientes,
enfermos cronicos y con mala calidad de vida (Scheidt, Humpherys, & Yorgason,
1999; Soto & Toledano, 2001). Hay que tomar la iniciativa de enfrentarse a nuevos
retos personales y profesionales, establecer mejores relaciones sociales, mejorar
la comunidad en que se vive y progresar para alcanzar el bienestar. Esta
perspectiva positiva se conoce con el nombre de envejecimiento activo vy se
define como “proceso por el cual se optimizan las oportunidades de bienestar
fisico, social y mental durante toda la vida con el objetivo de ampliar la esperanza
de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez” (Edwards,
2001).
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Se trata de anadir vida a los afios, no simplemente afios a la vida (Minkler &
Fadem, 2002).

Son muchas las estrategias que se han desarrollado para fomentar el

envejecimiento activo. En definitiva, éstas siempre han estado centradas en las

premisas que componen la Carta de Ottawa y en la posterior Declaracién de

Jackarta, sefialando la necesidad de un marco politico centrado en la promocién

del funcionamiento fisico y mental y la continua inclusidon en actividades sociales

para preservar la capacidad funcional y la salud en la mediana edad y los mayores.

Las premisas a tener en cuenta pueden resumirse en las siguientes (Bortz, 2005;
Drewnowski et al., 2003; Edwards, 2001):

© Reducir la incidencia de factores de riesgo relacionados con las principales

enfermedades y aumentar la incidencia de factores que protejan la salud y

el bienestar durante todo el ciclo vital:

*

*
*

Promocién de la actividad fisica regular y moderada y zonas
accesibles para su practica.

Directrices para una alimentacion sana y control del consumo de
tabaco y alcohol.

Asesoramiento en el cuidado propio positivo y en las practicas de
estilo de vida saludable.

Reducir el riesgo de aislamiento social.

Apoyar la importancia de la salud mental.

Fortalecer la autoeficacia y la autoconfianza.

@ Desarrollar sistemas sanitarios y de servicios sociales que destaquen la

promocion de la salud, la prevencion de las enfermedades y la provision de

cuidados a largo plazo rentables, equitativos y dignos.

© Preservar la independencia de los mayores creando entornos fisicos

seguros y eficaces: parques, calles, transportes publicos.

Se pone de manifiesto que para un envejecimiento productivo y saludable son

fundamentales tanto el buen funcionamiento de los servicios sanitarios como la

existencia de unas infraestructuras adecuadas que faciliten las actividades
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cotidianas y el apoyo social, sin olvidar la puesta en practica de un estilo de vida

saludable basado en la practica de actividad fisica y una alimentacion sana.

Multiples estudios estan de acuerdo en que implicarse en una actividad fisica
adecuada, una alimentacién sana, no fumar, y el consumo prudente de alcohol y
medicamentos pueden reducir la incidencia de patologias crénicas y el declive
funcional, prolongar la longevidad y mejorar la calidad de vida (Castillo et al., 2005;
Edwards, 2001; M. Fiatarone, 2002; Rikli, 2005; Rowe, 1991).

Dado que, hoy por hoy, el elixir de la eterna juventud no se ha encontrado, lo
importante es tener presente que no se trata de vivir mas afnos sino de vivirlos
mejor, conservando el buen estado de las capacidades funcionales y, por tanto,
de la salud y la calidad de vida. Para ello, una de las opciones es mantener o
mejorar los atributos que componen el fithess o condicién fisica y salud:
resistencia cardiorrespiratoria, fuerza y resistencia muscular, flexibilidad y
composiciéon corporal. Lo mas sensato es, por tanto, tomar la responsabilidad
personal de cuidar de nuestra propia salud e intentar evitar la enfermedad e

incapacidad tipica de la edad.
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2.4 LA MUJER POSTMENOPAUSICA CON MODERADO RIESGO DE FRACTURA
DE CADERA.

2.4.1 La menopausia en la mujer de mediana edad.

Uno de los procesos bioldgicos que estan programados en los genes de la mujer y
que acentuaran los cambios estructurales y funcionales caracteristicos del periodo
de envejecimiento en detrimento de su salud y su calidad de vida, es el fenédmeno

de la menopausia.

Este forma parte de una etapa larga en la vida de la mujer denominada climaterio,
entendido como el periodo que engloba todos los cambios que influyen en la
pérdida de la capacidad reproductora de la mujer (periodo previo, concomitante y
posterior a la menopausia). No existe una linea abrupta que indique el comienzo
de la menopausia, de hecho existe un proceso premenopausico que comienza
alrededor de los 35 afios (Simon, 2006), en el que la mujer comienza a
experimentar cambios hormonales que le ocasionaran los primeros trastornos que
preceden al cese de la menstruacion. En términos clinicos se considera que una
mujer es menopausica cuando lleva 12 meses sin menstruar y postmenopausica
cuando alcanza al menos los 5 afios de amenorrea (Gomez, Carmi, Espinosa,
Sepulveda, & Lépez, 2007; Muntané, 1994).

La menopausia natural es variable segun la persona, pero suele manifestarse
alrededor de los 51.4 afios, con un espectro que va de los 45 a los 55 afos
(Asikainen, Kukkonen-Harjula, & Miilunpalo, 2004; Bonita, 1998; Laskin, Costlow,
Lépez, Taub, & Kronenberg, 1994; Muntané, 1994), coincidiendo con la mediana
edad tardia, y por ella pasan el 90% de las mujeres. Existe otro tipo de
menopausia no natural denominada menopausia quirdrgica, que se practica en
caso de tumores malignos o afecciones importantes y que consiste en la

extirpacién médica de los ovarios causando la amenorrea.

Se puede definir como: “los afios durante los que el cuerpo de la mujer
experimenta los reajustes que conlleva la finalizacion de los ciclos menstruales”
(Laskin et al., 1994). De forma mas precisa: “el cese permanente de la

menstruacion” (Muntané, 1994).

Consiste en un proceso fisiolégico degenerativo celular transcrito en el codigo

genético de la mujer mediante el cual el ovario agota sus foliculos. Estos foliculos
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albergan a los évulos, que se encargan de la produccion hormonal (estrogenos y
progesterona). En consecuencia, desaparece la ovulacion, se reduce la
produccion hormonal y desaparece el ciclo menstrual (Greeves, Cable, Reilly, &
Kingsland, 1999; Muntané, 1994).

En la literatura médica el periodo del climaterio, y en concreto la menopausia, se
acompanan a corto plazo de un conjunto de sintomas clinicos conocidos como
sindrome climatérico (Rivas & Navarro, 2003) relacionados con cambios
fisiolégicos del organismo. Estos dependen del grado de reduccion de la
produccion hormonal de estrégenos y progesterona, que no afectara a todas las

mujeres por igual.

Los sintomas a corto plazo mas importantes son (Blumel, 2001; Davis, 2002;
Muntané, 1994):

* Trastornos vasomotores: sofocaciones y sudores.

*  Alteraciones relacionadas con la ansiedad: palpitaciones cardiacas, tensién
0 nerviosismo, dificultades para dormir, dificultad para concentrarse.

* Alteraciones relacionadas con la depresion: sensacion de fatiga, pérdida
de interés, llantos, mal genio.

* Alteraciones somaticas: sensacion de vertigo o desmayos, hormigueo de
diferentes partes del cuerpo, dolores de cabeza, musculares o articulares,
dificultad para respirar.

* Alteraciones derivadas de la atrofia o debilitamiento del tracto urinario o

urogenital: sequedad vaginal.

Multiples estudios afirman que, a medio plazo, la falta de estrogenos vy
progesterona acelera los cambios estructurales y funcionales propios de la edad
en el organismo, a los que nos hemos referido en el apartado 2.3.1; a su vez,
estos cambios estan relacionados con los atributos del fitness citados en el
apartado 2.1.3 de este trabajo: un estudio longitudinal de 6 afios (Poehlman, Toth,
& Gardner, 1995) confirma que, en su muestra, las mujeres postmenopausicas
tenian un metabolismo basal mas reducido, menor masa libre de grasa (musculo y
hueso) y mayor porcentaje graso que las mujeres premenopausicas. Kuh (Kuh et
al., 2005) hallé unos resultados similares, relacionando la distribucién lipidica de
las mujeres postmenopausicas con mayor riesgo de padecer patologias

cardiovasculares. En un estudio descriptivo, Alessandri (Alessandri et al., 2007)
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encontré incrementos en patologias que aumentan el riesgo cardiovascular desde
la premenopausia a la postmenopausia; y Simon (Simon, 2006), expone que
existe relacion entre la pérdida de estrégenos y el deterioro de la fisiologia
cardiovascular y las patologias cardiovasculares asociadas. Por otro lado, en la
etapa postmenopausica también se han encontrado disminuciones en la fuerza vy
la masa muscular (Humphries et al., 1999; Kamel, Maas, & Duthie, 2002; Van
Langendonck, Claessens, Lysens, Koninckx, & Beunen, 2004) y reducciones
vertiginosas en la DMO (Cenci et al., 2000; Humphries et al., 1999; Riggs, Khosla,

& Melton, 1998), entre otros cambios.

A modo de resumen, y basandonos en los estudios anteriores, citamos que la

pérdida menopausica de estrégenos puede producir:

* El aumento del porcentaje graso del organismo, y sus consecuentes
cambios en la composicion corporal que pueden asociarse a la obesidad y
aumentar el riesgo de sufrir patologias cardiovasculares como la
ateroesclerosis o la cardiopatia isquémica.

* E| deterioro de la fisiologia cardiovascular y las patologias
cardiovasculares asociadas.

* La reduccion de la DMO, que ocasionara un primer proceso denominado
osteopenia que posteriormente se agravara en forma de osteoporosis.

* La reduccion de la masa y la fuerza muscular, que se van a traducir en una
movilidad disminuida.

* A partir de la menopausia existe mayor riesgo de sufrir determinados tipos

de cancer, como el de mama o el de endometrio (Rivas & Navarro, 2003).

Los resultados que muestran estos estudios apoyan la afirmacién de que la
menopausia se traducira en un aumento de la morbilidad e incluso de la
mortalidad de las mujeres postmenopausicas por el deterioro estructural que

ocasiona y su asociacién a determinadas patologias crénicas.

2.4.1.1 Elriesgo de fractura de cadera en la mujer postmenopausica.

Las fracturas de cadera son la mayor causa de pérdida funcional,
dependencia y riesgo de muerte en los mayores (Keene, Parker, & Pryor,
1993; Meunier et al., 1999) y, debido al aumento de la poblacion mayor, su
incidencia esta creciendo en todo el mundo (Kannus et al., 2000; Runge,
Rehfeld, & Resnicek, 2000).
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Existe controversia en cuanto a los valores de referencia para indicar el
grado de riesgo de fractura de cadera. Esto es debido a que habitualmente
las densitometrias por ultrasonidos (QUS) y por rayos X (DXA) se han
venido utilizando indistintamente para medir la DMO, utilizando los valores
que indica la OMS para discriminar entre una DMO normal (T-score >-1) y la
osteoporosis (T-score <-2,5) (WHO, 1994, 2003). Entendiéndose T-score
como el numero de desviaciones estandar que se aleja el valor SI (indice de
rigidez del hueso o stiffness) tomado del sujeto de un valor medio para una

persona sana y joven de su misma raza y sexo (Woolf & Pfleger, 2003).

En la actualidad, estudios recientes demuestran que el método mas efectivo
para la medicion del riesgo de fractura de cadera son los densitdmetros
QUS, existiendo una alta correlacién entre las mediciones que se realizan en
la zona del calcaneo y el riesgo de fractura de cadera (Bouxsein, Coan, &
Lee, 1999; Hans, Hartl, & Krieg, 2003; Larijani et al., 2004; Stewart, Kumar,
& Reid, 2006; Stewart & Reid, 2000). Por otro lado, los densitdmetros DXA
no son tan efectivos en cuanto a esto pero si lo son midiendo valores de
DMO (Stewart et al., 2006).

Estos hallazgos demuestran que tomar como referencia las indicaciones de
la OMS en cuanto a la DMO son un error si las mediciones se realizan con
QUS y por tanto surge la necesidad de determinar un rango de referencia en
relacion a las fracturas de cadera. Debido a la falta de consenso de los
estudios que han tenido en cuenta estas pautas, en el presente estudio se
han tomado como referencia los resultados de Hans (Hans et al., 2003)
obtenidos con una muestra similar a la del presente estudio y el mismo
densitémetro. Este determina que para el analisis mediante QUS con el
densitémetro Lunar Achilles Express, un riesgo bajo de fractura de cadera
se indica mediante T-score >-1,2 y un riesgo alto de fractura de cadera

mediante T-score >-2,5.

La menopausia y los afos posteriores a ella, estan intimamente
relacionados con el riesgo de fractura de cadera (Bouxsein et al.,, 1999;
Hans et al., 2003; Larijani et al., 2004; Stewart et al., 2006).

Estudios demuestran que un elevado riesgo de fractura de cadera esta

relacionado con una baja densidad de masa dsea u osteoporosis (Bouxsein
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et al., 1999; Hans et al., 2003; Larijani et al., 2004; Stewart et al., 2006;
Stewart & Reid, 2000).

La osteoporosis es una patologia muy conocida y bien definida a lo largo del
tiempo: “una reduccion en la densidad de tejido 6seo” (Guillén, 1977),
“sindrome de fractura con traumatismo minimo en regiones corporales con
reducida masa esquelética” (Heaney, 1989), “patologia sistematica del
esqueleto caracterizada por baja densidad de masa 6sea y deterioro de la
microarquitectura del hueso, que origina fragilidad 6sea e incremento del
riesgo de fracturas” (Meunier et al., 1999), “fallas en el control de la rigidez
o0sea del proceso de modelacion” (Cointry et al.,, 2003), “excesiva

disminucioén de la masa 6sea” (Johnell & Hertzman, 2006).

Una vez que la mujer alcanza la menopausia y disminuyen los niveles de
estrégeno y progesterona, la pérdida de DMO se acelera (Humphries et al.,
1999; Riggs et al, 1998; Smith, Khairi, Norton, & Johnston, 1976),
coincidiendo con los datos que aportan Dawson-Hughes y Cadogan en la
figura 5, donde situan la mayor tasa de pérdida entre los 40 y los 50 anos
(Dawson-Hughes & Cadogan, 2006).

Optima masa 6sea maxima
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.
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Figura 5. Cambios en la DMO segun la edad. (Dawson-Hughes & Cadogan, 2006)

La pérdida de DMO durante la menopausia puede llegar a alcanzar el 2,2-
3,0% anual (Heaney, 1989) y se va incrementando a medida que avanza la
edad. A los 70 anos, las mujeres han perdido el 25-30% de su DMO total,
mientras que los hombres pierden del 12 al 15% (Kimbrough, 2006). Y a los
85 afos, las mujeres pueden haber perdido hasta el 50% de su DMO (Woolf
& Pfleger, 2003).

La osteoporosis esta intimamente relacionada con el riesgo de fracturas
(Dawson-Hughes & Cadogan, 2006). Se producen alrededor de 650.000
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fracturas por causa osteoporética al ano en la Uniéon Europea (Johnell &
Hertzman, 2006). Las fracturas osteoporéticas mas frecuentes son las de
mufieca, vértebra y cadera (Melton & Riggs, 1989). En concreto, las
fracturas de cadera son la consecuencia mas seria de la osteoporosis
(Meunier et al., 1999).

Sin embargo esta condicion no tiene por qué cumplirse necesariamente en
todos los casos, dado que las caidas también son responsables de las

fracturas de cadera en estas edades (Runge et al., 2000).

El 16% de las mujeres postmenopausicas sufrira una fractura de cadera
(Runge & Schacht, 2005) que, en la mayoria de los casos, ira precedida de
una caida y que, muchas de ellas no lograran superar. Segun estudios
recientes (Cranney, Jamal, Tsang, Josse, & Leslie, 2007), las mujeres de
edades comprendidas entre 50 y 64 anos sufren caidas mas frecuentemente
que las mayores de 64 anos, aunque las consecuencias de estas ultimas

suelen ser peores.

Las caidas que generalmente producen fractura de cadera son las que se
originan desde la posicion de pie, golpeando el suelo de lado en la regién
del trocanter. Estas dependen del peso, la altura, la alineacion de la
articulacion y la direccion del impacto pero son consideradas “traumas de
alta intensidad” (Runge et al., 2000) ya que generan una fuerza de impacto
de 3.500 a 1.2000 Newtons, fuerza que es capaz de fracturar la cadera de

cualquier persona mayor de 70 afios independientemente de su salud ésea.

El aumento de las caidas con la edad viene determinado por la reduccion de
la capacidad para controlar la postura corporal durante la locomocién
(Runge & Schacht, 2005) es decir, por la reduccién de la movilidad (Runge,
Rittweger, Russo, Schiessl, & Felsenberg, 2004). Esta viene determinada
por multiples factores como la fuerza y la potencia muscular de las
extremidades inferiores, la artritis, el equilibrio, el consumo de
medicamentos, la pérdida de vision o la salud mental (Johnell & Hertzman,
2006; Runge & Schacht, 2005; Taaffe & Marcus, 2000; Tinetti, 2003), de
entre las que predomina la capacidad del sistema muscular (lzquierdo,
Ibafez, Larrién, & Gorostiaga, 2003; Karlsson, 2002; Winters & Snow, 2000).

En concreto, parece existir relacion entre la potencia de salto del tren inferior
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y la movilidad y el riesgo de caidas (Kalapotharakos et al., 2005; Runge et
al., 2004).

La combinaciéon entre una baja DMO y una baja movilidad incrementa el
riesgo de caidas que tendran como resultado una fractura de cadera (Runge
& Schacht, 2005).

Este tipo de fracturas estan asociadas a un elevado nivel de morbilidad,
disminuyendo la condicion fisica y produciendo un declive funcional severo y
la reduccién de la salud y la calidad de vida (Boonen et al., 2004; N. Fox,
Chan, Thamer, & Melton, 1997; C. W. Miller, 1978; Woolf & Pfleger, 2003).
También se relacionan con un alto grado de mortalidad, sobre todo en
poblaciones de entre 65 y 70 afos (Moran, Wenn, Sikand, & Taylor, 2005;
Todd et al., 1995; White, Fisher, & Laurin, 1987).

Adicionalmente, el miedo a las caidas y sus consecuentes fracturas se
traduce en una autorrestriccion de la actividad fisica y social e inicia un ciclo
vicioso de falta de acondicionamiento fisico e inactividad (Runge & Schacht,
2005). Curiosamente, los ultimos datos del MSC (MSC, 2006b) indican que
a partir de los 45 anos, el porcentaje de mujeres que tienen un estilo de vida
fisicamente activo desciende de un 62,69% hasta un 53,79% a la edad de

65 anos.

Podemos concluir que, tras la menopausia, las mujeres van a experimentar un
efecto negativo aumentado en los atributos que componen la condicion fisica, que
va asociado al riesgo de caidas y fracturas de cadera, y que se acentuara a su
vez por una posible inactividad fisica consecuencia del propio deterioro de los

atributos del fitness, creandose asi un circulo vicioso dificil de superar.

Con lo que, los efectos de la menopausia en si mismos magnifican los cambios
estructurales y funcionales propios de la edad, siendo perjudiciales para el
mantenimiento de los atributos que componen la condicion fisica y, por
consiguiente, para el estado funcional, la salud y la calidad de vida de las mujeres

de mediana edad.

Por otro lado, es importante mencionar que cuando la mujer llega a la menopausia,

su salud puede estar ya arruinada, no a causa de su estado hormonal, sino por las
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secuelas dejadas por los factores extrinsecos citados anteriormente. Siempre y
cuando la mujer haya adoptado un estilo de vida saludable y lo mantenga a partir
de este periodo, incluyendo la practica de actividad fisica y una alimentacion
adecuada, sabra que a partir de este momento le queda un tercio de su vida por
delante, y que esos afios seran agradables y productivos, dado que puede llegar a
ser fisiologicamente 10 o 20 afios mas joven que aquellas mujeres sedentarias
(Drinkwater, 1984). No hay mas que ver que un sinnUmero de mujeres mayores
de 50 afos corren carreras de 10 Km, medias maratones o maratones todos los
afnos. Sin ir mas lejos, un ejemplo de una mujer espafola, Lucrecia Zurdo, que fue
capaz de sobreponerse a la obesidad, la artrosis y la depresion que padecia a los
40 afos y eligié un estilo de vida activo y saludable basado en una alimentacion
sana y la practica de actividad fisica. En la actualidad, a la edad de 88 afios, ha
escrito varios libros sobre cocina y ha participado en multitud de eventos
deportivos. El pasado junio de 2008 corri6é la Il edicion del Triatlon de la Mujer
celebrado en la Casa de Campo de Madrid. No hay mas que buscar su nombre en
internet para darse cuenta de la repercusion mediatica que ha conseguido esta

mujer por su perseverancia en pos de la salud y la calidad de vida.
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2.5 EL ESTILO DE VIDA DE LA MUJER POSTMENOPAUSICA CON MODERADO

RIESGO DE FRACTURA DE CADERA.

Debido a que la mujer postmenopdausica experimenta una disminucion general de
todos los aspectos que componen el fitness, como se ha indicado anteriormente,
tiene una tendencia a encontrar las capacidades de su sistema cardiorrespiratorio
y musculoesquelético disminuidas; y el porcentaje graso aumentado, modificando
su composicion corporal. El estilo de vida aconsejado para ella podria ser el
mismo que para cualquier persona con estas caracteristicas (Asikainen et al.,

2004), es decir, mayores o personas fisicamente inactivas.

En nuestro caso, y dado que nuestra muestra de mujeres postmenopausicas
cuenta con un moderado riesgo de fractura de cadera y una posible osteopenia,
existen unas consideraciones generales que se deben tener en cuenta para
preservar su estado funcional, su salud y su calidad de vida; que a su vez estan
relacionadas con la mejora de la DMO y de los factores relacionados con el riesgo
de caidas. Son muchos los autores y los estudios que aconsejan para ellas tanto
una dieta equilibrada rica en macronutrientes (proteinas, grasas y carbohidratos) y
micronutrientes (vitaminas y minerales), con un aporte adicional de calcio y
vitamina D; como la practica de actividad fisica habitual (Chang et al., 2004;
Dawson-Hughes & Cadogan, 2006; M. Fiatarone, 2002; Guillén, 1977; Hill et al.,
2005; Kimbrough, 2006; Minnie & Pyrmont, 2005; Oyster, Morton, & Kinnell, 1984;
Palacios, 2006; Steinberg, 1989; Trivedi, Doll, & Khaw, 2003).

Otro tipo de intervenciones como la terapia hormonal sustitutiva (McClung et al.,
2001; Quandt, Thompson, Schneider, Nevitt, & Black, 2005) o la utilizacion de
prétesis (Kannus et al., 2000) han probado su eficacia en la reduccién del riesgo

de fractura de cadera en personas de mediana edad y mayores.

Por otro lado, el sistema sanitario indica que solo si existe una gran incidencia del
sindrome climatérico en la mujer y se prevén riesgos elevados en cuanto a la
aparicion de enfermedades crénicas y la pérdida de calidad de vida, es
conveniente aplicar la terapia de reemplazo hormonal (THR) como tratamiento de
ayuda y prevencion ante estos riesgos. Existen estudios que afirman que esta
terapia mejora la funcionalidad del sistema cardiovascular y ayuda a reducir los
riesgos cardiovasculares (Kirkwan et al., 2004; Preston, 2007; Sumino et al., 2003),
la pérdida de DMO (K. W. Miller, 2001), mejora la masa muscular (Kamel et al.,

2002), y reduce el porcentaje graso (Hoffman et al., 2004; Sumino et al., 2003).
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Sin embargo, hay que ser cautelosos con la THR e indicarla solo cuando sus
beneficios superen los riesgos menopausicos dado que esta terapia parece que
aumenta levemente el riesgo de cancer de mama (Blumel, 2001) o endometrio
(Smith et al., 1976), e incluso puede incidir sobre los niveles de colesterol (Sumino
et al., 2003).

Dado que las recomendaciones para un estilo de vida saludable en las mujeres
postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de cadera se basan
fundamentalmente en la dieta y la practica de actividad fisica, en los siguientes
apartados se detallaran ambas especificaciones, profundizando en la practica de

actividad fisica por su relacion con los objetivos del presente estudio.

2.5.1 La dieta de la mujer postmenopausica con moderado riesgo de fractura

de cadera.
La Asociacion Americana del Corazén (American Heart Association, AHA)
recomienda para personas sanas una ingesta media de 2000 kcal diarias
(Lichtenstein et al., 2006) repartidas en frutas, vegetales y cereales
(especialmente integrales), carne baja en grasa, legumbres, y pescado al menos
dos veces en semana; reduciendo el consumo de productos prefabricados ricos

en azucares y colesterol.

Estas recomendaciones y la distribucién de los alimentos dependen de las
necesidades de cada persona: ganancia o pérdida de peso, edad; y de la cantidad
de actividad fisica que se realice. En cualquier caso, la distribuciéon diaria de
alimentos para una dieta de 2000 kcal en personas sanas recomendada por la
AHA es la siguiente (tabla 2):
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Tabla 2. Recomendaciones dietéticas diarias de la AHA para una dieta de 2000kcal. Adaptado de

(Lichtenstein et al., 2006)
PRODUCTO RACION/DIA CANTIDAD/RACION

Cereales 6-8 raciones* 1 rebanada de pan, 40gr cereales, ' taza
de arroz o pasta

Vegetales y legumbres 4-5 raciones* 120gr vegetales de hojas verdes o
legumbres, 240gr vegetales crudos o
cocinados.

Frutas 4-5 raciones* Y fruta, ¥2 taza de zumo de fruta

Lacteos bajos en grasa 2-3 raciones 1 taza de leche, 1 yogur, 60gr de queso

Aceite y grasas 2-3 raciones 1 cucharada de aceite de oliva, margarina
0 mayonesa baja en grasa

Carne magra o pescado 200gr
Dulces y azucares anadidos 0-5 raciones 1 cucharada de azicar o miel, 120gr de
sorbetes y helados de hielo

*Estas cantidades variaran dependiendo de las raciones del resto de productos.

Para las mujeres postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de cadera,
la importancia de una dieta equilibrada radica en que son muchos los nutrientes
importantes para el mantenimiento de unos huesos fuertes y sanos (Palacios,
2006) y para preservar la eficacia del sistema muscular (Jansen, Samson, &
Verhaar, 2002), por ejemplo: proteinas, magnesio, fésforo, fluor, potasio, hierro,
zinc o cobre, que se encuentran en legumbres, pescado, carne, frutos secos o
cereales; las vitaminas A, D y K, magnesio o boro, abundantes en frutas y
verduras. Pero los dos nutrientes claves para la salud ésea y muscular son el

calcio y la vitamina D (Dawson-Hughes & Cadogan, 2006; Jansen et al., 2002).

El calcio es uno de los componentes fundamentales del hueso cortical (parte
externa del hueso), de hecho, el 99% del calcio del cuerpo esta almacenado en el
esqueleto (Dawson-Hughes & Cadogan, 2006). La absorcién del calcio se realiza
en el intestino delgado tanto por difusion pasiva como por un mecanismo activo
del que es responsable la hormona paratiroidea (HPT) y que requiere la
participacion indispensable de la vitamina D. La HPT también se encarga de la
reabsorcién del calcio en los tubulos renales. De ahi pasa al torrente sanguineo,
donde es requerido tanto para la correcta mineralizacion del hueso como para la
contraccién muscular, la conduccién nerviosa y la funcién general de todas las
células del organismo (FAO/WHO, 2004).

Si la ingesta de calcio y vitamina D no es adecuada y por tanto, los niveles de

calcio en sangre disminuyen, el calcio necesario para el funcionamiento de otros
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sistemas corporales es extraido directamente del hueso al torrente sanguineo por
la HPT. De ahi la importancia de una ingesta y una absorcion adecuada de calcio

y, consecuentemente, de vitamina D.

La OMS recomienda unas cantidades diarias de calcio para las mujeres de 19
afios hasta la menopausia de 1000 mg al dia, que durante la menopausia y en el

periodo postmenopausico ascienden a 1300 mg al dia (FAO/WHO, 2004).

Los alimentos ricos en calcio son fundamentalmente los lacteos (leche, yogur y
queso), la soja y el pescado azul (sardinas y arenques). Otras fuentes de calcio
son los vegetales verdes (brécoli, col), los frutos secos, algunas frutas (higos,
naranjas), cereales (pan blanco o integral) o arroz (Dawson-Hughes & Cadogan,
2006).

En cuanto a la vitamina D, la OMS recomienda unas cantidades diarias de 10-15
Mg diarios para adultos mayores de 50 afnos (FAO/WHO, 2004).

Es obtenida principalmente por biosintesis cutanea en presencia de rayos solares
UVB (Hill et al., 2005). Espafia es un pais privilegiado en relacién a esto debido a
la gran cantidad de horas de sol de las que se puede disfrutar en cualquier época
del aino. También puede obtenerse a través de alimentos o suplementos dietéticos
como el aceite de higado de bacalao, pescados azules (salmén, caballa, atun,

sardinas) o huevos.

Una vez detalladas las recomendaciones para el mantenimiento de una dieta
equilibrada rica en calcio y vitamina D y su importancia en la mejora de los
factores relacionados con las caidas y fracturas de las mujeres postmenopausicas
con moderado riesgo de fractura de cadera, en el siguiente apartado nos
centraremos en qué tipo de actividad fisica es recomendable para ellas, si es
suficiente con la mera realizacion de actividades fisicas propias de la vida
cotidiana o por el contrario, si necesitan practicar ejercicio planificado,
estructurado y dirigido como complemento para mejorar los componentes de la

condicion fisica y el riesgo de fractura de cadera.
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2.5.2 Actividad fisica para la mujer postmenopausica con moderado riesgo

de fractura de cadera.

2.5.2.1 Recomendaciones generales de actividad fisica y salud para
personas de mediana edad y mayores.

De un tiempo a esta parte han sido muchos los estudios que confirman que
la actividad fisica es una de las herramientas mas eficaces para la
promocion de la salud y la calidad de vida en cualquier tipo de poblacion,
incidiendo de manera especial en el deterioro estructural y funcional de la

poblacion de mediana edad y los mayores.

Estos estudios demuestran que realizar actividad fisica no estructurada de
forma regular, como ir a trabajar caminando o en bicicleta, estan
inversamente relacionados con el riesgo de mortalidad tanto en hombres
como en mujeres de mediana edad; incluso pueden ayudar a mantener
algunos atributos del fitness y del bienestar psicolégico (Barengo et al., 2004;
Coupland et al., 1999; Di Pietro et al., 1998; Dunn et al., 2006; Kaplan et al.,
1996; Matthews et al., 2007; Nguyen, Sambrook, & Eisman, 1998; Nies,
Reisenberg, Chruscial, & Artibee, 2003; Schnohr, Scharling, & Jensen, 2003).

Las primeras recomendaciones de actividad fisica para la mejora de la salud
fueron publicadas por el American College of Sports Medicine (ACSM) en
1978 y se referian a que se debia realizar un trabajo fundamentalmente
aerdbico, como correr o nadar, de 3 a 5 dias en semana, a una intensidad
del 60-90% del VO,max y con una duracién de entre 15 y 90 minutos por
sesion (Dubbert, 2002) (tabla 3).

Evidentemente, estas recomendaciones no eran de actividad fisica sino de
ejercicio, limitandose no solo a mejorar la salud sino también la capacidad
aerobica; y solo un pequeno porcentaje de personas de mediana edad, y
sobre todo de mayores, eran capaces de realizar un ejercicio tan intenso

como éste.

De esta manera, y basandose en estudios como los citados anteriormente,
1996 el ACSM vy el Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
llegaron a la conclusion de que para la mejora de la salud no era necesario
trabajar a intensidades tan altas, y completaron las recomendaciones sobre

actividad fisica y salud indicando que todas las personas de mediana edad y
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mayores debian acumular 30 minutos o mas de cualquier actividad de
moderada intensidad preferiblemente todos los dias de la semana (Blair,
LaMonte, & Nichaman, 2004; Gaesser, 2005; Jones et al., 1998; Slack, 2006)
(tabla 3).

A su vez, se defini6 como actividad moderada la que se realizaba a una
intensidad de 3-6 METSs, cuya equivalencia es para personas de mediana
edad el 40-60% de la capacidad aerdbica maxima (VO,max) (Pollock et al.,
1998); o el gasto de 150kcal/dia o 1000Kcal/semana (Jones et al., 1998).

Un MET es un equivalente metabdlico que expresa el coste energético de
una actividad fisica multiplicado por el equivalente metabdlico en reposo
(Byrne, Hills, Hunter, Weinsier, & Schultz, 2005). Este depende de las
caracteristicas individuales de cada persona, como el peso o la edad, y
deberia adaptarse a éstas. Sin embargo, y para hacer extensible éste
concepto, se ha estandarizado su equivalencia a: 1MET=3,5ml/kg/min, o
1MET=1kcal/kg/h (Byrne et al., 2005).

Tabla 3. Evolucién de las recomendaciones de actividad fisica/ejercicio-salud.

ANO FRECUENCIA INTENSIDAD DURACION TIPO

(CIES) (minutos)

3-5 Alta 15-90 Ejercicio

(60-90% VO,max) aerbbico

1996 7 Moderada >30 Actividad
(3-6 METS; 40-60% VO,max; fisica o

150Kcal/dia, 1000Kcal/semana) ejercicio

Esta ultima recomendacion, que se sigue aplicando en la actualidad,
contempla dentro de las actividades moderadas a cualquier actividad fisica
diaria no estructurada, como las tareas domésticas, asi como a cualquier
ejercicio planificado y estructurado. Algunos ejemplos de actividades
moderadas que cumplen los requisitos planteados son (Jones et al., 1998;
Slack, 2006) (tabla 4):
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Tabla 4. Actividades que cumplen las recomendaciones da actividad fisica-salud para

personas de mediana edad y mayores.

Lavar el coche. 45 -60 minutos. Ciclismo 8km en 30 minutos.
Yoga. 30 minutos. Baile ligero. 30 minutos.
Tareas domésticas. 45-60 minutos. Aerdbic acuético. 30 minutos.
Voleibol. 45 minutos. Natacién. 20 minutos.
Jardineria. 30-45 minutos. Correr 2,5km en 15 minutos.
Caminar 3km en 35 minutos. Quitar nieve. 15 minutos.
Baloncesto. 30 minutos. Subir escaleras. 15 minutos.

Estas recomendaciones generales de actividad fisica para personas de
mediana edad y mayores son efectivas para la mejora de la salud, pero
¢son suficientes para la mejora de los atributos de la condicion fisica en

mujeres postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de cadera?

2.5.2.2 Recomendaciones generales de ejercicio para la mejora de la
condicion fisica y el estado de salud en mujeres postmenopausicas y

en mayores.

Segun diversos autores, y como el ACSM promulgé en 1998, para la mejora
del fitness y de la DMO es necesario que la actividad fisica se practique de
manera regular y sistematica y a una intensidad adecuada (Castillo et al.,
2005; Pollock et al., 1998), y mas aun en el periodo postmenopausico
(Kemmler, Weineck, Kalender, & Engelke, 2004); es lo que hemos definido

al principio de esta revisién como egjercicio.

Las recomendaciones de ejercicio que el ACSM realizé en 1998 para la
mejora del fitness indicaban que (Ashe & Khan, 2004; Pollock et al., 1998):

© Para la mejora de la capacidad aerdbica y la composicion corporal es

necesario realizar:

* Tipo de actividad: aerdbica, que reclute grandes grupos musculares
y que pueda ser mantenida de forma continua, como andar, correr,
montar en bicicleta, esquiar, aerobic, bailes, nadar, patinar,

deportes colectivos, etc.
* Frecuencia de entrenamiento: 3-5 dias/semana.

* [ntensidad de entrenamiento: 40-90% del VO,max. 40-50% del

VO,max para personas fisicamente inactivas y a partir del 55% del
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VO.max para personas fisicamente activas. Escala de esfuerzo

percibido (Escala de Borg) de intensidad media-alta.

* Duracion del entrenamiento: entre 20-60 minutos continuos o a
intervalos. Cuanto mayor sea la intensidad, menor sera la duracién

del entrenamiento.

© Para la mejora de la fuerza, resistencia muscular y composicion corporal

es necesario realizar:

* Tipo de actividad: trabajo de fuerza con cargas adicionales que

reclute los grupos musculares generales.
* Frecuencia de entrenamiento: 2-3 dias/semana.

* Intensidad de entrenamiento: 8-12 repeticiones con cargas intensas,

o 10-15 repeticiones con cargas moderadas.
© Para la mejora de la flexibilidad es necesario realizar:

* Tipo de actividad: ejercicios de estiramiento muscular estaticos y

dinamicos.
* Frecuencia de entrenamiento: 2-3 dias/semana.
* Intensidad de entrenamiento: 10-30 segundos.

La efectividad de las pautas de actuacion indicadas por el ACSM para la
mejora del fitness en personas de mediana edad y mayores ha sido probada
y contrastada en diversos estudios hasta la actualidad, demostrando que
estas recomendaciones pueden especificarse mas dependiendo de la

intensidad, la duracion, el tipo de ejercicio y la poblacion analizada.

En términos generales, la investigacion indica que el ejercicio incide de
forma positiva sobre los atributos del fithess o condicidn fisica y salud de las
personas de mediana edad y mayores: funcidon cardiovascular,
musculoesquelética y endocrinometabdlica, ademas de sobre la funcién
inmunoldgica y psiconeurolégica (Castillo et al., 2005); paliando incluso el
efecto de sus patologias crénicas asociadas (M. A. Fiatarone, 2004) y de
otro tipo de patologias como el cancer (Friedenreich, 2001; Greiwe, Cheng,

Rubin, Yarasheski, & Semenkovich, 2001), los trastornos de las funciones
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cognitivas (Singh-Manoux, Hillsdon, Brunner, & Marmot, 2005) o las
patologias relacionadas con el dolor como la fibromialgia (Rooks, Silverman,
& Kantrowitz, 2002), y mejorando el estado de salud fisico y mental (Bravo,
Gauthier, Roy, Payette, & Gaulin, 1997; Devereux, Robertson, & Briffa, 2005)

De forma especifica, en la realizacion de esta tesis doctoral es interesante
conocer qué tipo de ejercicios han sido aplicados con mujeres
postmenopausicas y mayores, consiguiendo resultados positivos sobre los

atributos del fitness y el estado de salud fisico y mental.

1. Programas de ejercicio aerébico.

Habitualmente el programa de ejercicio aerdbico que se aplica con
mujeres de mediana edad y postmenopausicas se basa en la caminata.
Estudios de entre 5 y 6 meses de duracién en los que se ha realizado
un entrenamiento de caminata continuo a una intensidad de 45-55%
VO,max, o intervalico al 40-70% VO,max, durante 4-5 dias/semana,
han encontrado mejoras significativas en la capacidad aerdbica
maxima y la fuerza isométrica de piernas, y reducciones significativas
del porcentaje graso de mujeres postmenopausicas (Asikainen et al.,
2002; Nemoto, Gen-no, Masuki, Okazaki, & Nose, 2007).

Estudios similares, en los que el protocolo ha sido aplicado durante
menos tiempo o a intensidades mas bajas, no han encontrado
diferencias significativas en la capacidad aerdbica maxima pero si en
la reduccion del porcentaje graso, el colesterol (HDL) y el indice de
masa corporal y, por tanto, en el riesgo de patologias cardiovasculares
(Keller, Robinson, & Pickens, 2004; Murphy & Watsford, 2005).

Otras investigaciones en las que se ha utilizado la caminata y otras
actividades de impacto como carrera, subir gradas o escaleras,
ademas del cicloergdmetro como métodos conjuntos de entrenamiento,
a intensidades de 50-85% VO,max y 55-75% VO,max, durante 3-5
meses, 3-4 dias/semana, han encontrado también mejoras
significativas de la capacidad aerdbica maxima ademas de una
tendencia al mantenimiento de la DMO en mujeres pre vy
postmenopausicas (Heinonen, Oja, Sievanen, Pasanen, & Vuori, 1998;
Sarsan et al., 2006).
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Programas de fuerza muscular.

La mayoria de los programas de fuerza muscular con mujeres
postmenopausicas y mayores se realizan con maquinas en gimnasio.
Este tipo de programas, en los que se trabaja la fuerza tanto del tren
superior como del inferior durante 3-6 meses con una intensidad que
varia entre el 40-60% del 1RM y el 70-80% del 1RM, consiguen
mejoras significativas de la fuerza dinamica general, en la fuerza
explosiva del tren inferior y disminuciones significativas del indice de
masa corporal (Gonzalez, Delgado, Vaquero, & Contreras, 2002;
Henwood & Taaffe, 2006; Host et al., 2007; Sarsan et al., 2006). En
investigaciones en las que han realizado un trabajo parecido en
gimnasio pero de 2 afios de duracion, se han observado mejoras en la
DMO (Kerr, Ackland, Maslen, Morton, & Prince, 2001), la fuerza
isométrica lumbar y el estado de salud (A. Hakkinen, Sokka, Kotaniemi,
& Hannonen, 2001).

A su vez, estudios de similares duraciones e intensidades en los que
solo se trabaja el tren inferior en gimnasio demuestran que se pueden
conseguir beneficios significativos en la fuerza isométrica, dinamica y
en la capacidad de salto del tren inferior de mujeres
postmenopausicas (K. Hakkinen et al., 1998; K. Hakkinen et al., 2001;
Kalapotharakos et al., 2005).

Con el trabajo de fuerza localizado en la zona lumbar durante 3 meses,
ya sea mediante trabajo isométrico o mediante circuitos, las mujeres
pre y postmenopausicas mejoran la fuerza lumbar tanto isométrica
como isocinética, y se reduce el dolor de espalda, mejorando el estado
de salud fisico y mental (Chien, Yang, & Tsauo, 2005; Risch et al.,
1993).

Por otro lado, el trabajo de fuerza en cicloergdbmetro con mujeres
mayores de 65 afios durante 4 meses, a velocidades altas y cargas
moderadas y a velocidades medias y cargas altas, produce mejoras
significativas en la fuerza isométrica y la fuerza explosiva de piernas
(Macaluso, Young, Gibb, Rowe, & De Vito, 2003).

En cuanto a los estudios con mayores que incluyen ademas del

trabajo de fuerza, ya sea con cargas ligeras o pesadas; el de
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flexibilidad, obtienen mejoras significativas en el rango de movimiento,
pero menores que los grupos que solo practican ejercicios de
flexibilidad (Raab, Agre, McAdam, & Smith, 1988). Estudios similares
en los que se trabaja la fuerza y la flexibilidad en casa, obtienen
mejoras significativas en el equilibrio y la disminucién del riesgo de
caidas (Barnett, Smith, Lord, Williams, & Baumand, 2003; Campbell et
al., 1997; Robertson, Devlin, Gardner, & Campbell, 2001).

Programas de impacto.

Los programas de impacto aplicados a mujeres postmenopausicas se
componen de ejercicios en circuito basados en multisaltos, aerébic o
saltos desde diferentes alturas. Tras un afo de aplicacién de este tipo
de entrenamiento, 2 dias/semana, se han conseguido aumentos
significativos en la capacidad de salto y una tendencia al
mantenimiento de la DMO (Bassey, Rothwell, & Littlewood, 1998;
Sipila et al., 2001; Taaffe et al., 2005).

Programas combinados de ejercicio aerdbico, fuerza e impacto.

La aplicacién de programas combinados de 6 meses de duracion, 2
dias/semana compuestos por trabajos de fuerza en circuito y juegos
de impacto durante 70 minutos, y caminata durante 30 minutos,
producen mejoras en la estructura y geometria del hueso y por tanto
preveen el riesgo de fracturas, pero no mejoran la DMO sino que la

mantienen (Adami, Gatti, Braga, Bianchini, & Rossini, 1999).

Sin embargo, programas de 1 afio de duracion, 2 dias/semana,
compuestos por trabajo de fuerza en gimnasio al 50-90% 1RM,
multisaltos, fuerza isométrica y carrera durante 20 minutos, ademas de
producir mejoras en la fuerza isométrica general y el la capacidad
aerébica maxima, consigue beneficios significativos en la DMO de
mujeres postmenopausicas y osteopénicas (Kemmler, Engelke,
Weineck, Hensen, & Kalender, 2003).

Con programas en los que no se aplica trabajo de impacto, sino de
fuerza en gimnasio al 80% 1RM vy trabajo aerdbico en cicloergdbmetro
durante 40 minutos, pero de 2 anos de duracién, también se observan

mejoras en la DMO de mujeres postmenopausicas (Kerr et al., 2001).
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La revisién bibliografica muestra que para la mejora de los atributos del
fitness y el estado de salud en las mujeres postmenopausicas seria
recomendable realizar ejercicios fundamentalmente aerdbicos, asi como de
fuerza general con cargas adicionales, de impacto, o la combinacién de

estos tres programas.

Segun una revision de diferentes estudios realizada por Asikainen
(Asikainen et al., 2004), el programa ideal para la mejora del fithess de las

mujeres postmenopausicas deberia incluir:

* 30 minutos al dia, todos los dias de la semana, caminata moderada.

* 2 dias a la semana, ejercicios de resistencia muscular con carga
adicional.

* Antes de cada sesion, ejercicios de calentamiento y después, ejercicios

de vuelta a la calma basados en estiramientos.

De esta manera, segun esta autora, las mujeres postmenopausicas
conseguirian mejorar su capacidad cardiorrespiratoria y su fuerza muscular,
preservar su DMO y su peso, mejorar la flexibilidad y reducir problemas de

hipertension y metabdlicos (Asikainen et al., 2004).

Adicionalmente, y segun la revision realizada en el presente estudio, para la
mejora de la DMO de mujeres postmenopausicas y osteopénicas habria que
indicar que estas recomendaciones deberian ser mantenidas durante al
menos 1 afo y que se incluyera el trabajo de impacto basado en multisaltos,

aerobic o juegos.

Por otro lado, y tratdandose de mujeres postmenopausicas con moderado
riesgo de fractura de cadera, hay que ser cautos con este tipo de trabajos
dado que, debido su condicién, estas mujeres corren el riesgo de sufrir
caidas y fracturas con consecuencias realmente graves para su salud y su

calidad de vida que pueden llegar a producir incluso la muerte.

2.5.2.3 El ejercicio en el medio acuatico para la mujer postmenopausica

con moderado riesgo de fractura de cadera.

En la puesta en marcha de esta tesis doctoral se eligié el medio acuatico
como medio de aplicacion de dos tratamientos diferentes de ejercicio: uno
basado en actividades fundamentales de natacién en piscina profunda y otro,

en actividades de impacto con resistencias adicionales en piscina poco
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profunda. Como finalidad, ambos tratamientos estaban orientados a la
mejora del fitness o condicién fisica y salud de dos muestras de mujeres

postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de cadera.

La eleccion del medio acuatico para realizar ambos programas de ejercicios
se fundamenté en las propiedades del agua. Estas por un lado, facilitaban
en trabajo, dandoles confianza y seguridad en sus movimientos y eliminado
en mayor medida el incipiente riesgo de caidas y fracturas que caracteriza a
este tipo de poblacién; y por otro, ofrecia la posibilidad de trabajar los
atributos que componen en fitness con el fin de mejorar la condicion fisica
de las mujeres postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de

cadera, su estado funcional, su salud y su calidad de vida.

Las propiedades del agua son fundamentalmente dos:

& Flotacion: todos los cuerpos estan sujetos a la fuerza de gravedad
que actua perpendicularmente hacia abajo. En el agua esta fuerza
también se encuentra presente pero esta contrarrestada parcialmente
por la fuerza de flotacion, que actua hacia arriba (G. Martin, 2001). La
base de la fuerza de flotacion es el Principio de Arquimedes, que dice
asi: “todo cuerpo sumergido en un fluido experimenta un empuje
vertical y hacia arriba igual al peso del liquido que desaloja” (Giancoli
& Campos, 2006). La flotacion es especifica de cada persona
dependiendo de la proporcién de masa magra, de la distribucion de
masa grasa corporal o de las medidas antropométricas, pero de todas
maneras y debido a la flotacién, toda persona que se sumerja en el
agua experimentara una sensacidon de pérdida de peso, que le
permitira realizar movimientos con una percepcion de autocarga mas
ligera, ya que solo soportara el peso de las partes corporales que
sobresalgan del agua (Colado, 2004). Adicionalmente, facilitara la
ejecucion de ejercicios vigorosos por la reduccion del impacto y la
friccion de las superficies articulares (G. Martin, 2001), muy
aconsejado para personas con algun tipo de limitacién en su movilidad,
con la pertinente mejora psicolégica que estos aspectos llevaran
asociados (Colado, 2004).
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& Fuerzas de resistencia:

* Fuerza cohesiva: es una fuerza con direccion paralela a la
superficie del agua (G. Martin, 2001), formada por la unién de las
moléculas de agua. Produce una ligera presion sobre la superficie
corporal denominada presion hidrostatica, que facilita la adopcion
de la posicion vertical del cuerpo, dificultando el riesgo de caidas,
favoreciendo la propiocepcion, la circulacién de retorno y la mejora
de los musculos respiratorios (Colado, 2004).

* Fuerza de empuje: es la fuerza que se genera frente al objeto en
sentido contrario al movimiento, ejerciendo una presion sobre éste
que sera mayor cuanto mayor sea su superficie y la fuerza que se
aplique (G. Martin, 2001). Esta dificulta el movimiento corporal,
que unido a la mayor viscosidad del medio acuatico (12 veces)
(Colado, 2004), hace que sea un medio ideal para el trabajo de la
fuerza, siendo mas efectiva la activacion muscular con el uso de
implementos y posiciones no hidrodinamicas (Masumoto,
Takasugi, Hotta, Fujishima, & lwamoto, 2004).

* Fuerza de arrastre: es la turbulencia que se crea en la parte
posterior del cuerpo durante el movimiento (G. Martin, 2001) y que
facilita el trabajo excéntrico del segmento corporal, favoreciendo
una doble resistencia al movimiento junto con la fuerza de empuije.
Cuanto mayor sea el area del objeto o zona a mover y menor su
colocacion hidrodinamica, mayor sera la oposicién al movimiento

de estas dos resistencias (Colado, 2004).

De acuerdo con estas propiedades, el medio acuatico es muy recomendable
para el trabajo de personas con movilidad reducida o discapacidad, ya que
la flotaciéon actuara como soporte para dar a estas personas confianza en la
realizacién de movimientos, minimizando los miedos y los riesgos asociados
a las caidas (Ashe & Khan, 2004; Devereux et al.,, 2005; Heyneman &
Premo, 1992). Por otro lado, la flotacion y las fuerzas de resistencia propias
de este medio ofrecen la posibilidad de realizar ejercicios aerdbicos y con
carga adicional, permitiendo el trabajo de los componentes del fithess o
condicion fisica (Colado, 2004) ademas de otro tipo de atributos como la

coordinacién, la mejora postural o la relajacion (Jardi, 2002; Sanders, 2003)
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Las propiedades del medio acuatico han sido y son utilizadas en la
actualidad de forma multidisciplinar. Por un lado, el ambito de la fisioterapia
utiliza el medio acuatico en la aplicacion de terapias para el tratamiento de
patologias cronicas como el dolor de espalda (Sanders, 2003), y para la
rehabilitacién (Steadman, Rodkey, & Rodrigo, 2001).

Por otro, el ambito del fitness utiliza este medio para la mejora de la
condicion fisica en personas sanas y con patologias crénicas, con movilidad
reducida o riesgo de caidas. Melton-Rogers y colaboradores (Melton-Rogers,
Hunter, Walker, & Harrison, 1996) demostraron que personas de mediana
edad con artritis reumatoide en la rodilla y movilidad reducida, conseguian
alcanzar las recomendaciones del ACSM para la mejora cardiovascular con
el entrenamiento en cicloergbmetro o en carrera en el medio acuatico.
Gehlsen y colaboradores (Gehlsen, Grigsby, & Winant, 1984), con un trabajo
de natacion en piscina profunda combinado con un trabajo de impacto en
piscina poco profunda, consiguieron reducir la fatiga muscular y mejorar la
fuerza de personas con esclerosis multiple. Volaklis y colaboradores
(Volaklis, Spassis, Tokmakidis, & Greece, 2007) obtuvieron mejoras
significativas en la fuerza muscular, en la tolerancia al ejercicio y en la
composicion corporal con un trabajo aerdbico y de fuerza muscular en el

medio acuatico, en personas con patologias cardiovasculares.

Otros estudios demuestran que se pueden mejorar los atributos del fitness y
el estado de salud de mujeres postmenopdausicas y de mediana edad
mediante el ejercicio en el medio acuatico, ya sea de natacién en piscina

profunda o de acondicionamiento fisico general en piscina poco profunda.

1. Natacidén en piscina profunda combinada con trabajo de fuerza:
Segun Cancela y Ayan (Cancela & Ayan, 2007), en mujeres mayores de
65 afios, la actividad fisica en el medio acuatico durante 5 meses
basada en ejercicios de natacion combinados con trabajo muscular de
alta intensidad en maquinas acuaticas, mejora significativamente la
fuerza del tren superior e inferior, la flexibilidad y el equilibrio, ademas

de la independencia funcional y las capacidades cognitivas.

Martin y colaboradores (W. H. Martin et al., 1987) encontraron mejoras

significativas de la capacidad cardiovascular y adaptaciones
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significativas de los componentes de este sistema en hombres y
mujeres de mediana edad (38-48 afos), mediante un trabajo de
natacion continuo e intervalico de 3km/dia combinado con el
entrenamiento de la fuerza dinamica general en circuito 2 veces/semana,

durante 3 meses, 6dias/semana.

. Acondicionamiento fisico general en piscina poco profunda:

Takeshima y colaboradores (Takeshima et al., 2002) y Tsourlou y
colaboradores (Tsourlou, Benik, Zafeiridis, & Kellis, 2006) con mujeres
postmenopausicas; y Bravo y colaboradores (Bravo et al., 1997) con
mujeres postmenopausicas y osteopeénicas, aplicando un programa de
ejercicio de 1 hora de duracién en piscina poco profunda basado en
actividades de impacto, como la carrera o el aerobic con un componente
aerdbico de intensidad media-alta (40-50% VO.max y 50-70% VO,max),
y actividades de resistencia muscular con cargas adicionales, durante 2,
6 y 12 meses respectivamente, 3 dias/semana; consiguieron mejorar la
fuerza, la resistencia cardiovascular y la flexibilidad de estas mujeres sin
obtener resultados significativos respecto a su composicion corporal,

aunque si sobre su estado de salud.

En cuanto a los beneficios de este tipo de programas sobre la DMO de
mujeres postmenopausicas y osteopénicas existe controversia. El
estudio de Bravo anteriormente citado (Bravo et al., 1997) muestra que
la aplicacion de ejercicio de impacto y resistencias adicionales en
piscina poco profunda durante 1 afio no produce cambios significativos
en la DMO a nivel de la columna vertebral y la cadera. Sin embargo, Ay
y Yurtkuran (Ay & Yurtkuran, 2005), con un estudio de caracteristicas
similares pero de solo 6 meses de duracion si que obtuvieron mejoras

significativas de la DMO del calcéaneo.

Douris y colaboradores (Douris et al., 2003) y Roth y colaboradores
(Roth, Miller, Richard, Ritenour, & Chapman, 2006) vieron que la
actividad fisica en piscina poco profunda, conseguia mejorar el control
postural y el equilibrio en personas mayores, disminuyendo el riesgo de

caidas.



INTRODUCCION |

El deterioro de la condicién fisica propio de la edad y el riesgo de caidas y
fracturas de cadera que trae consigo, evidencia el grado de fragilidad que la
mujer postmenopausica y osteopénica puede adquirir con su entrada en la
fase del climaterio y en los afios sucesivos, si no tiene en cuenta
determinadas medidas saludables con respecto a su estilo de vida, para
mantener e incluso mejorar su condicion fisica y salud y por tanto, su
capacidad funcional, su salud y calidad de vida en ésta, una de las etapas

fisioldgicamente mas complicadas de la vida.

Como indica esta revision, no es dificil encontrar programas de ejercicio
llevados a cabo en cualquier medio con los que se pueda mejorar la DMO y
los componentes de la condicion fisica en mujeres postmenopausicas,
algunos de ellos relacionados con el riesgo de caidas, como la fuerza y la
potencia del tren inferior. Por el contrario, no existen datos convincentes
sobre la relacién entre el gjercicio fisico y la reduccion del riesgo de fracturas
(Runge & Schacht, 2005) debido a que para obtener resultados positivos, los
estudios deben durar mas de 5 afos y tener un tamafno muestral cercano a

las 7000 personas (Karlsson, 2002).
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| OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1 OBJETIVOS.
& Obijetivo general:

* Estudiar el efecto de dos programas de actividad fisica en el medio
acuatico sobre la condicion fisica relacionada con la salud de mujeres

postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de cadera.
& Objetivos intermedios:

* Analizar el efecto de dichos programas sobre el estado de salud fisico y
mental de mujeres postmenopausicas con moderado riesgo de fractura

de cadera.

* Comparar la efectividad de ambos programas entre si y con respecto al

grupo control.
& Objetivos especificos:

* Analizar el efecto de un programa de actividad fisica en el medio
acuatico basado en ejercicios propios de la nataciéon y realizado en
piscina profunda (PN), sobre la fuerza biocinética del tren superior, la
fuerza isométrica maxima lumbar y de piernas, la capacidad de salto, la
flexibilidad activa de tronco, la capacidad aerdébica maxima y la
composicion corporal de mujeres postmenopausicas con moderado

riesgo de fractura de cadera.

* Observar la incidencia del PN sobre el estado de salud fisico y/o mental
de mujeres postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de

cadera.

* Analizar el efecto de un programa de actividad fisica en el medio
acuatico basado en ejercicios de impacto y resistencias adicionales y
realizado en piscina poco profunda (PIR), sobre la fuerza biocinética del
tren superior, la fuerza isométrica maxima lumbar y de piernas, la
capacidad de salto, la flexibilidad activa de tronco, la capacidad
aerdbica maxima y la composicion corporal de mujeres

postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de cadera.
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* QObservar la incidencia del PIR sobre el estado de salud fisico y/o mental
de mujeres postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de

cadera.

* Contrastar la existencia de diferencias entre el PN, el PIR y el grupo
control al final del estudio en las variables relacionadas con la condicién

fisica-salud y el estado de salud.

* Indicar la posible relacion entre las variables de condicion fisica-salud y

de estado de salud en toda la muestra al finalizar el estudio.
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3.2 HIPOTESIS.

En funcién de la literatura revisada y de los objetivos del estudio, nos planteamos

las siguientes hipoétesis:

o

Hipotesis 0: los programas PN y PIR no surtiran ningun efecto sobre las
variables relacionadas con la condicién fisica-salud ni sobre el estado de
salud fisico y mental de mujeres postmenopausicas con moderado riesgo de
fractura de cadera. No se encontraran diferencias entre grupos al finalizar el

estudio.

Hipotesis 1. con el PN se encontraran beneficios sobre las variables
relacionadas con la condicién fisica-salud de mujeres postmenopausicas

con moderado riesgo de fractura de cadera.

Hipotesis 2: el PN mejorara el estado de salud fisico y mental de mujeres

postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de cadera.

Hipotesis 3: con el PIR se encontraran beneficios sobre las variables
relacionadas con la condicion fisica-salud de mujeres postmenopausicas

con moderado riesgo de fractura de cadera.

Hipotesis 4: el PIR mejorara el estado de salud fisico y mental de mujeres

postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de cadera.

Hipotesis 5: el PN conseguira mayores beneficios sobre la fuerza

biocinética del tren superior que el PIR; y ambos superan al grupo control.

Hipétesis 6: el PIR conseguira mayores beneficios sobre la capacidad de
salto que el PN; en ambos grupos los beneficios son mayores que en el

control.

Hipétesis 7: el PIR conseguirda mayores beneficios sobre la fuerza
isométrica maxima lumbar y de piernas que el PN; y en ambos, ésta sera

mayor que en el grupo control.

Hipotesis 8: el PN conseguird mayores beneficios sobre la capacidad
aerobica maxima que el PIR y en ambos, ésta sera mayor que en el grupo

control.
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Hipétesis 9: con los programas PN y PIR se conseguira una categoria de

fithess mayor que en el grupo control.

Hipotesis 10: el PIR conseguira mayores beneficios sobre la flexibilidad
activa de tronco que el PN; y en ambos, ésta sera mayor que en el grupo

control.

Hipotesis 11: en los programas PN y PIR se conseguira un mantenimiento

de la composicién corporal que no ocurrira en el grupo control.

Hipotesis 12: con los programas PN y PIR se conseguiran mejores

puntuaciones en el estado de salud fisico y mental que con el grupo control.

Hipotesis 13: al finalizar el estudio se encontraran relaciones entre las

variables de condicion fisica y de estado de salud en toda la muestra.
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METODOLOGIA

4.1 DISENO DE INVESTIGACION.
La investigacion llevada a cabo se corresponde con la aplicacion del método
experimental, en el que se ha utilizado un disefio de grupos aleatorizados, con
tres niveles de la variable independiente:
1. Programa de natacion en piscina profunda, que sera llevado a cabo por
denominado Grupo de Natacion (GN).
2. Programa de ejercicios de impacto y cargas adicionales en piscina poco
profunda, llevado a cabo por el Grupo de Impacto y Resistencias (GIR).

3. Sin tratamiento, representado por el Grupo Control (GC).

La finalidad del método experimental aplicado es establecer relaciones de causa-
efecto de las variables independientes arriba mencionadas sobre las variables
dependientes analizadas, relacionadas con la condicion fisica y el estado de salud
de mujeres postmenopausicas y osteopénicas de Toledo capital, que son:
1. Fuerza biocinética del tren superior:
* Fuerza pico maxima biocinética del tren superior en posiciéon prono
(FPMp).
* Fuerza pico maxima biocinética del tren superior en posiciéon supino
(FPMs).
* Fuerza-Resistencia biocinética del tren superior en posicién prono
(FR).
2. Fuerza isométrica maxima:
* Fuerza isométrica maxima lumbar (FIMI).
* Fuerza isométrica maxima de pernas (FIMp).
Capacidad de salto (CS).
Flexibilidad activa de tronco:
* Flexibilidad profunda de tronco (FlexP).
* Flexibilidad lateral de tronco (FlexL).
Capacidad aerébica maxima (VO.max) e indice de fitness (IF).
Composicién corporal:
* indice de masa corporal (IMC).
* Porcentaje graso (%graso).
7. Estado de salud percibido:
* Estado de salud fisico (SF12_Fisico).
* Estado de salud mental (SF12_Mental).
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Para ello se realizaron mediciones pre-tratamiento de las variables dependientes
en el test inicial (Test I). A continuacion, se aplicaron los programas de actividad
fisica correspondientes a cada grupo durante 1 afio. Y finalmente se llevaron a
cabo las mediciones post-tratamiento respectivas en el test final (Test F) (figura 6).

GRUPOS TEST | TRATAMIENTO 1 ANO TESTF
Y Iy *

) @ | L imec ressencs 8 S
D5 @] | snraamens

Figura6. Disefio de investigacion.

Por otro lado, se ha tenido en cuenta el posible cambio de la variable de control:
riesgo de fractura de cadera (RFC) y la posible influencia sobre el efecto de las
variables independiente de las variables contaminantes: cambios en los habitos de

actividad fisica (CHAF) y cambios en los habitos alimentarios (CHA).
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4.2 DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

Al inicio del estudio se conté con 90 mujeres postmenopausicas y con moderado
riesgo de fractura de cadera que se asignaron aleatoriamente (1:1:1) a los
distintos grupos del estudio mediante una aleatorizacion centralizada, que asegura
el correcto encubrimiento de la distribucién de los participantes a estos grupos:
GN=30 mujeres, GIR=30 mujeres, y GC= 30 mujeres (n=90 mujeres). Las
integrantes del GN tenian una media (n+DT) de edad de 58.831+6.54 afos, peso
medio de 64,35+8,31 kg, talla media de 157,11+5,90 cm y porcentaje graso medio
de 34,0116,35 %. Por otro lado, el GIR lo formaban mujeres de 55,86+6,90 afios
de media, peso medio de 66,76+15,12 kg, talla media de 155,91+6,34 cm, y
porcentaje graso medio de 35,68+7,46 %. La media de edad de las componentes
del CG era de 56,60+6,30 afos, peso medio de 63,99+10,10 kg, talla media de
153,5119,03 cm y porcentaje graso medio de 33,99+6,84 %.

De este modo, al comenzar el segundo afo de tratamiento, que es el que se ha
utilizado para la realizacién de esta tesis doctoral, se disponia de 59 mujeres
postmenopausicas y con moderado riesgo de fractura de cadera en total, que
formaban los tres grupos con la siguiente distribucién: GN=21 mujeres, GIR=21
mujeres, GC=17 mujeres (n=59 mujeres). EI GN lo componian mujeres de
59,1447,00 afios de media de edad, peso medio de 61,15+7,7 kg, altura media de
156,3+6,98 cm, indice de masa corporal (IMC) de 24,99+2,39 kg/m? y porcentaje
graso (Pgraso) medio de 33,07+4,85 %. El GIR estaba formado por mujeres de
55,9015,88 afios de media de edad, peso medio de 64,44+15,74 kg, altura media
de 155,5+6,42 cm, IMC de 26,56+5,56 kg/m?y Pgraso medio de 34,98+6,65 %.
Por ultimo, las mujeres del GC tenian una media de edad de 55,59+5,01 afios,
peso medio de 64,32+10,94 kg, altura media de 154,18+5,45 cm, IMC de
27,2045,50 kg/m® y Pgraso medio de 35,15+7,06. Las caracteristicas de las
integrantes de los grupos al inicio y al final del estudio se detallan en la tabla 5. Al
término de este segundo afno de tratamiento, y del Proyecto Osteoaqua
simultdneamente, abandonaron el programa un total de 20 mujeres. Se produjeron
4 bajas en el GN: 1 por motivos familiares, 2 por otras patologias y 1 por
abandono, quedando un total de 17 participantes en la evaluacion final. 7 bajas en
el GIR: 1 por fractura osteopordtica, 2 por motivos familiares, 3 por otras
patologias y 1 por abandono, quedando un total de 14 participantes en la
evaluacion final. Y 9 bajas en el GC por otras patologias, quedando un total de 8

participantes en la evaluacion final.
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Tabla 5: Caracteristicas de los grupos al inicio y al final del estudio.

Evaluacion Inicial Evaluacién Final
Peso_| Talla_l IMC_I Pgraso_| Peso_F Talla_F IMC_F Pgraso_F

Grupo Estadisticos Edad (kg) (cm)  (kg/m2) (%) (Kg) (cm)  (kg/m2) (%)
GN Media 59,14 61,15 156,30 24,99 33,07 _ 63,65 156,73 26,07 34,46
E:—:::leg) Desv. tip. 700 770 698 2,39 4,85 705 764 230 3,19
- Minimo 42 46,50 14440 21,19 21,50 48,30 144,10 22,17 2820
Maximo 69 72,90 169,20 2945 3950 7420 169,80 29,92 39,50
GIR Media 5590 64,44 15550 26,56 34,98 61,89 15550 2559 32,55
E:—::_lei) Desv. tip. 588 1574 642 556 6,65 808 652 3,00 6,06
- Minimo 40 50,30 143,10 2121 2270 50,40 14250 2131 22,90
Maximo 66 124,40 16550 47,23 53,50 74,00 164,60 29,97 41,50
GC Media 5559 64,32 154,18 27,20 3515 60,51 15565 2503 31,24
22_::-187)) Desv. tip. 501 10,94 545 550 7,06 510 424 2,38 5,61
- Minimo 46 4940 146,00 2246 21,70 5270 151,10 22,09 21,00
Maximo 66 96,10 164,20 4429 50,00 6573 161,70 2841 39,20

4.2.1 Criterios de inclusion:

Debido al caracter especifico del Proyecto y al programa de actividad fisica en el
medio acuatico en el que los sujetos iban a participar, que incluiria la realizacion
pruebas de valoracion de la condicion fisica, se disefiaron unos requisitos

minimos indispensables para la seleccién de las participantes.

Por otro lado, se permiti6 a las participantes del Proyecto continuar con la
realizacién de otras actividades fisicas a las que ya estaban habituadas, entre las
que destacaba la caminata, el senderismo de fin de semana o la gimnasia de
mantenimiento. Al permitir que las participantes no abandonaran sus habitos de
actividad fisica se le ha querido dar mas importancia a la validez externa del
estudio ya que, como indica el MSC, cada vez hay mas mujeres espafnolas de

entre 45-64 anos que no son sedentarias (MSC, 2006).

Los requisitos establecidos para la seleccion de las participantes se detallan a
continuacion:
* Mujeres postmenopausicas con al menos cinco afios de amenorrea.
* Con moderado riesgo de fractura de cadera comprobada mediante
ultrasonografia del calcaneo.
* Edad menor o igual a 70 afos.
* Pertenecientes a la zona de Toledo capital.
* La menopausia debia haberse producido de forma natural, no quirdrgica ni
farmacoldgica.
* No padecer patologias neuroldgicas ni musculoesqueléticas que las

incapaciten para la actividad fisica.
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* Sin antecedentes de fractura osteoporaética.
* No utilizar para el tratamiento de la osteoporosis la Terapia Hormonal
Sustitutiva. Aunque si, otros medicamentos, calcio y vitamina D.

* Sin fobia al medio acuatico.

La seleccion de la muestra se llevé a cabo mediante la realizacion de una
densitometria de calcaneo con el densitémetro Aquiles Express 2000 (General
Electric, Lunar Corporation) y la cumplimentacion de un cuestionario informativo
inicial (anexo 1), disefiado por los médicos del Proyecto, a 665 mujeres de Toledo
capital provenientes de las consultas externas de atencion primaria y
especializada del Centro de Salud de Palomarejos y del Centro Especializado de
Diagndstico y Tratamiento del SESCAM (ambos de Toledo capital). Ambas
pruebas permitieron seleccionar a las mujeres que cumplian los requisitos
anteriormente citados. Estas sumaron un total de 180 mujeres, de las cuales 90
accedieron a participar en Proyecto, firmando un formulario de consentimiento de
participacion (anexo 2), y habiendo sido previamente informadas de las

condiciones del mismo.
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4.3.1 Condiciones pretest.

Previamente a la iniciacion del programa de actividad fisica en el medio acuatico,
y estando seguros de que las participantes cumplian los requisitos bioldgicos
previstos gracias a la supervision del equipo médico del Proyecto Osteoaqua, las
participantes llevaron a cabo un test piloto donde se incluian cada una de las
valoraciones que se iban a realizar durante el Proyecto, con el fin de familiarizarse
con los protocolos de ejecucion, facilitando a su vez a los evaluadores la eleccion
de la forma mas adecuada de explicar los test y la deteccién de cualquier
problema que pudiera surgir en el desarrollo de los mismos o en el uso y
calibracion de los instrumentos de medida; en definitiva, se quiso verificar que
todo el material y los métodos funcionaban como se especifica, y que el uso de
estos métodos y equipos se desempefiaba de manera eficaz para asegurar la

validez y fiabilidad de los mismos.

A su vez, se determinaron las pautas que las participantes debian seguir antes y
durante la realizacion de los test planteados en el Proyecto: no realizar ningun tipo
de actividad fisica y fumar o beber alcohol justo antes de las pruebas, llevar
siempre ropa deportiva y calzado comodo y no olvidarse la botella de agua y de

algo de comida para reponerse después del ejercicio si era necesario.

Obviamente, estas condiciones se dieron en la primera evaluacion que se hizo
antes de comenzar el Proyecto Osteoaqua. Al inicio del segundo afo de
tratamiento, que coincide con la primera evaluacion para esta tesis doctoral, las
participantes y los evaluadores estaban ya adiestrados en el desarrollo de los
protocolos de los test. No obstante, siempre se recordaba a las mujeres que

componian la muestra las pautas a seguir los dias de las pruebas.

4.3.2 Recogida de datos.

Los dias de realizacién de las pruebas se distribuyeron de la siguiente manera: la
evaluacion inicial se realizé en miércoles 10 y jueves 11, lunes 15 y martes 16 de
enero de 2007; y la final, en miércoles 12 y jueves 13, lunes 17 y martes 18 de
diciembre de 2007. La distribucién de las pruebas se hizo asi respetando los dias
y horas que cada grupo tenia asignados para la realizacion de su programa de
actividades acuaticas. De tal manera que las participantes del GN acudian el

lunes y el miércoles en su horario de mafiana (09:45h) o de tarde (17:45h), y las
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del GIR, el martes y el jueves a las mismas horas. Las componentes del GC, al no
estar incluidas en los programas de actividad fisica en el medio acuatico, tenian la

posibilidad de elegir el grupo con el que realizarian las pruebas.

Se asignaron los test sistematicamente en los mismos dias de la semana de cada
evaluacion: miércoles y jueves se realizaban los test de fuerza biocinética, fuerza
isométrica, capacidad de salto y flexibilidad activa de tronco; y lunes y martes, las
mediciones de antropometria y riesgo de fractura de cadera, el test de capacidad
aerobica maxima y los cuestionarios de estado de salud, habitos de actividad
fisica y habitos alimentarios. El reparto se hizo de esta manera para no fatigar a
las participantes con demasiada carga de trabajo, ya que el test de capacidad
aerobica maxima es el mas exigente y, por otro lado, no compartia el mismo
calentamiento que el resto de test; garantizando asi la eficacia en la ejecucion de

los ejercicios. Estos datos se resumen en la siguiente tabla.

Tabla 6. Periodizacion de las pruebas.

DIAS GRUPOS HORARIOS PRUEBAS
09:45
Miércoles, 10 GN+GC Fuerza Biocinética
17:45  Fuerza Isométrica
3:1 09:45 Capacidad de salto
©] - Jueves, 11 GIR+GC Flexibilidad
= 3 17:45
O o
o 35 09:45
Ej IS Lunes, 15 GN+GC Antropometria
% 17:45 RFC
09:45 VO2max
Martes, 16 GIR+GC Cuestionarios
17:45
09:45
Miércoles, 12 GN+GC Fuerza Biocinética
17:45  Fuerza Isométrica
4 09:45 Capacidad de salto
<ZI 5 Jueves, 13 GIR+GC Flexibilidad
% i 17:45
g % 09:45
é jg Lunes, 17 GN+GC Antropometria
o 17:45 RFC
09:45 VO2max
Martes, 18 GIR+GC Cuestionarios
17:45
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La realizacion de los test se llevd a cabo en el Laboratorio de Entrenamiento
Deportivo (LED) de la Facultad de Ciencias del Deporte de Toledo, donde se
encontraban los instrumentos necesarios y el ambiente adecuado para llevar a
cabo las pruebas. Adicionalmente, se utilizd el pabellbn polideportivo

perteneciente al mismo centro para realizar el test de capacidad aerébica maxima.

Los responsables de la organizacién, puesta en practica y coordinacion de los test
fueron los becarios investigadores responsables del Proyecto Osteoaqua: German
Diaz Urefia y Maria Carrasco Poyatos. Asi mismo, se solicito la colaboracion del
resto de los becarios integrantes del LED para ayudar en el desarrollo de los
mismos. Cada uno era el responsable de una de las pruebas y debia encargarse
de explicar la ejecucion del test a las participantes, de hacer una demostracién
practica si fuera necesario y de la recogida de datos de forma manual. Estos
habian sido previamente instruidos en el uso y calibracion de los instrumentos de
medida que iban a utilizar. En su caso, se podia disponer de un ayudante que
organizara a las participantes y se encargara de la recogida de datos. Las

responsabilidades de cada evaluador se detallan en la siguiente tabla (tabla 7).

Tabla 7. Responsables de los test.

EVALUADORES

RFC
Evaluador 1 VO2max

Fuerza Isométrica

Cuestionarios

Fuerza Biocinética
Evaluador 2 VO2max

Antropometria

Cuestionarios
Evaluador 3 Capacidad Salto
Evaluador 4 Flexibilidad

Calentamiento
Evaluador 5 Recogida de datos

Evaluador 6 Recogida de datos
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4.3.3 Test y protocolos de aplicacion.

De los test relacionados con la condicion fisica, el de capacidad de salto, fuerza
isométrica, capacidad aerobica maxima y flexibilidad lateral de tronco fueron
tomados de una bateria de test propuesta para personas mayores y validada por
el UKK Institute (Suni, Miilunpalo et al., 1998; Suni et al., 1996). A estos se anadio
el test de flexibilidad profunda de tronco, tomado de la bateria Eurofit para adultos

(Oja & Tuxworth, 1995), y el de fuerza biocinética del tren superior.

Para ver la compilacion de todos los test realizados y los instrumentos utilizados

en el presente estudio remitirse a la tabla 10 de este documento.

1. Test de fuerza biocinética del tren superior:

& Descripcion:  Fuerza se define como lo que modifica o intenta
modificar el estado de reposo o movimiento de un objeto (Komi,
2002). La Fuerza dinamica requiere una accidon concéntrica,
excéntrica o concéntrico-excéntrica del musculo, es decir, la
existencia de un movimiento muscular que produzca la fuerza y el
efecto deseado, y depende de la masa y la aceleracion del segmento
(Komi, 2002). La caracteristica isocinética de la fuerza dinamica
indica que un grupo muscular trabaja a una velocidad constante
durante todo el rango de movimiento de la articulacion (Heyward,
2002). En este caso, los valores de fuerza dependerian tanto de la
masa que realiza el movimiento como del tiempo que tarda en
realizarlo. A diferencia de ésta, la fuerza biocinética indica que
durante todo el rango de movimiento la aceleracion es constante, con
lo que los valores de fuerza solo dependerian de la masa que
produce el movimiento, es decir, del musculo. Al realizarse en ambos
casos un movimiento articular, el movimiento que se describe es
angular y por tanto la fuerza sera angular y la aceleracion se medira

en °s? en lugar de en m/s®.

Un buen mantenimiento del fithess musculoesquelético del tren
superior indicara que se tiene la capacidad de realizar IADL (Kell,
Bell, & Quinney, 2001) como levantar una silla, subir una persiana,

coger una olla del fuego, tender la ropa mojada, etc. Generalmente,
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en la literatura se suelen encontrar estudios realizados con mayores
en los que se trabaja y se evalua la fuerza dinamica del tren superior
con maquinas en el gimnasio mediante 1RM (Henwood & Taaffe,
2005, 2006; Porter et al., 2002). En nuestro caso, y dada la fragilidad
de nuestra muestra, se consideré6 mas adecuado realizar esta
medicion con un banco biocinético que impidiera la ejecucién de
movimientos bruscos o descontrolados, permitiendo realizar

contracciones maximas con menor riesgo de lesion.

<

Variables que mide: con este test se pretende medir las siguientes

variables:

* fuerza pico maxima biocinética del tren superior en posicion
prono (FPMp): la maxima fuerza aplicada en una flexion de
hombro desde 180° en el plano frontal en posicién prono.

* fuerza pico maxima biocinética del tren superior en posicion
supino (FPMs): la maxima fuerza aplicada en una adduccion de
hombro desde 180° en el plano frontal en posicién supino.

* fuerza-Resistencia biocinética del tren superior en posicion
prono (FR): entendida como la aplicacion de fuerza submaxima
en un esfuerzo de un tiempo determinado, en este caso de 30
segundos, mediante la flexo-extension del hombro desde 180°

en el plano frontal.

-_n

& Criterios de interpretacion:  la diferencia positiva entre la medicion
inicial y la final de cada variable (FPMp, FPMs, FR) significara que se
ha mejorado la fuerza biocinética especificada. Los valores de fuerza
de las tres variables se tomaran en Newtons (N), por ser el valor que
ofrece el instrumento y el que indica el Sistema Internacional de

Medida en lo referente a la fuerza.

& Instrumentacion: para el desarrollo del test se utilizara el Biometer
Swim Bench (Sport Fahnemann). Este es un instrumento biocinético
capaz de mantener una aceleracion constante en funcién de la fuerza
que se aplica, permitiendo a un grupo muscular realizar
contracciones maximas a una aceleracién controlada sin peligro para
las articulaciones (Heyward, 2002). Esta especialmente disefado por

la empresa alemana Sport Fahnemann para el entrenamiento o la
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realizacién de test relacionados con la natacion y la rehabilitacion, ya
que permite el uso de la articulacién en todo su rango de movimiento
asi como simular cualquier estilo de natacion. Mide valores absolutos
y medios de los parametros de fuerza, trabajo, potencia, longitud y
frecuencia de brazada. Y permite seleccionar la aceleracion
constante en una escala del 1 al 9, donde el nivel 1 corresponde a la
aceleracion mas lenta: 1,44 °/s% y el nivel 9, a la mas rapida: 3,07
°/s?. Por otro lado, este instrumento da la opcion de medir el
movimiento solo de un brazo o de los dos simultdnea o
alternativamente. A su vez, se puede programar el tiempo de
ejecucion en minutos y segundos. La descripcion del instrumento se

completa con las fotos que se aportan a continuacion (figuras 7 y 8).

Figura 7. Figura 8.

Biometer Swim Bench Panel de control del Biometer

& Procedimiento: para la ejecucién de la fuerza pico maxima se
establecid una aceleracién constante de 3=1,85 °/s?, que obliga a
ejercer mayor resistencia en la ejecucion; y para la fuerza-resistencia
se establecid una aceleracién constante de 7=2,66 °/s?, reduciendo la
resistencia que es necesario aplicar, segun la escala del 1 al 9
descrita anteriormente.

* Calentamiento: 5 minutos en cicloergdmetro Monark Ergomedic
828E a 25 wats (figura 10) y 1x8 repeticiones de cada ejercicio
en posicion prono y supino sin carga en el Vasa Trainer (figura
9), un ergdmetro utilizado comunmente para mejorar la técnica,

la fuerza y la capacidad cardiovascular de nadadores y remeros.
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Figura 9. Figura 10.
Vasa Trainer Monark Ergomedic 828E

* fuerza pico maxima biocinética del tren superior en posicion

prono (FPMp): las participantes se sitian tumbadas en posicién
prona en el banco del Biometer de manera que éste quede a la
altura del pecho para permitir suficiente movilidad de los brazos,
y realizan un movimiento desde delante a atras en el plano
vertical con ambos brazos simultdaneamente, aplicando Ila
maxima fuerza sobre una aceleracion constante de 3 (figura 11).
La ejecucion se repite dos veces y se obtiene el valor maximo.
Este test ha sido realizado y validado en varios estudios
(Gehlsen, Grigsby, & Winant, 1984; Neufer, Costill, Fielding,
Flynn, & Kirwan, 1987).

Figura 11. Ejecucion del test FPMp.

Fuerza pico maxima biocinética del tren superior en posicion
supino (FPMs): las participantes se sitian tumbadas supino
sobre el banco, con la cabeza y los pies apoyados en el mismo
para una posicidon correcta de la espalda, y realizan un
movimiento de apertura desde arriba a abajo en el plano
horizontal con ambos brazos simultdneamente, aplicando la
maxima fuerza sobre una aceleracion constante de 3 (figura 12).
La ejecucion se repite dos veces y se obtiene el valor maximo.
Debido a que este instrumento ha sido utilizado

mayoritariamente para el analisis del estilo libre (crol) con
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nadadores jévenes de competicion, la posicion mas comunmente
adoptada ha sido la posicion prona, por ser la mas similar a la de
este estilo. Esta situacion nos llevé a disefiar un protocolo propio
de actuacién en posicion supino que analizara la FPM en una
adduccion de hombro para asi completar el analisis biocinético

de la fuerza pico del tren superior.

Figura 12. Ejecucion del test FPMs.

* fFuerza-Resistencia biocinética del tren superior en posicion
prona (FR): las participantes se situan en la misma posicion que
en el test FPMp vy realizaran el mismo movimiento con ambos
brazos simultaneamente durante 30 segundos, aplicando la
maxima fuerza sobre una aceleracion constante de 7. La
ejecucion se realiza solo una vez y se toma el valor medio
obtenido. Este test ha sido adoptado de otros en los que se ha
analizado la FR en waterpolistas o personas sedentarias
mediante un protocolo incremental (Gehlsen et al., 1984;
Konstantaki, Trowbridge, & Swaine, 1998), con la diferencia de
que para evaluar la fuerza, en el presente estudio se realiz6 solo

un estadio.

2. Test de salto:

& Descripcion: se eligid el test de salto con contramovimiento o
contermovement jump (CMJ) por ser un salto sencillo de ejecutar, en
el que, mediante la flexo-extensién de piernas, se aprovecha su
caracter elastico-explosivo para una mayor elevacion del centro de
gravedad, dado que el trabajo excéntrico (flexion) que precede al
concéntrico (extensién) hace que se almacene energia elastica que
sera reutilizada en la fase de empuje. Asi mismo, la fase excéntrica
permite que los sujetos con un porcentaje alto de fibras lentas tengan
mas tiempo para reclutar fibras rapidas (Bosco, 1994), lo que se

adecta a las caracteristicas de nuestra muestra. El CMJ esta
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relacionado con el componente explosivo (puramente muscular) de la
fuerza que ejerce la musculatura flexo-extensora de las piernas
(fuerza elastico-explosiva) (Vanezis & Lees, 2005), utilizando las
articulaciones de tobillos, rodillas y cadera como componentes de la
cadena cinética. Ademas de la fuerza muscular, en la realizacion del
salto influyen otros factores de nivel neuronal, de coordinacion
intermuscular y de especificidad de la fibra muscular utilizada (Bosco,
1994; Deschenes & Kraemer, 2002; Vanezis & Lees, 2005) que van a
ser determinantes en la eficacia del mismo, y que dependeran de la
ejecucion del gesto técnico (Bobbert & Van Soest, 1994) y del tipo de
entrenamiento llevado a cabo (Gehri, Ricard, Kleiner, & Kirkendall,
1998; Markovic, 2007; Potteiger et al., 1999). Un buen fitness
musculoesquelético del tren inferior es fundamental para Ila
realizacién de IADL (Kell et al., 2001) como bajar o subir escaleras,
levantarse o sentarse en el sofa. Segun los estudios revisados, se
pueden conseguir mejoras significativas en la capacidad de salto en
mayores mediante varios métodos: el trabajo de resistencia muscular
del tren inferior en gimnasio (Gonzalez, Delgado, Vaquero, &
Contreras, 2002), la combinacion del trabajo de resistencia muscular
y ejercicios de impacto (Taaffe et al., 2005), o el entrenamiento en
cicloergdbmetro (Macaluso, Young, Gibb, Rowe, & De Vito, 2003). Por
tanto resulta interesante analizar qué efecto tienen los programas de
impacto y natacion llevados a cabo en el medio acuatico en este

estudio.

Variables que mide: con este test se pretende medir:
* Capacidad de salto (CS): se entiende por capacidad de salto |la

altura que el centro de gravedad alcanza en un salto.

Criterios de interpretacion: la diferencia positiva entre la medicion

inicial y la final de la capacidad de salto significara que posiblemente
se haya mejorado la fuerza elastico-explosiva del tren inferior o el
resto de los componentes que influyen en la realizacién del mismo. El
valor de la variable de estudio se tomara en centimetros (cm) como

indica el Sistema Internacional de Medida.

Instrumentacién: para llevar a cabo el test de salto se ha utilizado el

Ergo-Jump Bosco System (figuras 13 y 14). Este instrumento parte
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del tiempo de vuelo para el célculo directo de la elevacién del centro
de gravedad (Bosco, 2000). Se compone de una plataforma de
infrarrojos conectada a un sistema de cronometraje electrénico que
es accionado automaticamente por el mismo sujeto que salta en el
momento del despegue, cerrandolo en el momento en el que el pie
contacta otra vez con el terreno. Lleva siendo utilizado por
federaciones, clubes, centros de investigacion y Facultades
Universitarias desde hace mucho tiempo para diferentes trabajos

técnicos y cientificos.

Figura 14.

Ergo-Jump Bosco System. Sistema de cronometraje.

& Procedimiento:

* Calentamiento: 5 minutos en cicloergdmetro Monark Ergomedic
828E a 25 wats (figura 10) y ensayo del salto: 5-7 CMJ previos a
la realizacion del test.

* Test de salto: las participantes se sitlan en la plataforma de
infrarrojos, entre el emisor y el receptor, con pies a la anchura de
las caderas y manos en la cintura. Tras la indicacion
“preparadas, jya!” se realiza un salto con contramovimiento, que
consiste en la semiflexion-extension de las piernas. Se parte
desde la posicidon erecta, llegando hasta una semiflexién de
rodilla aproximada de 90°, intentando que el tronco esté lo mas
recto posible para evitar su influencia en el movimiento de las
piernas (Bosco, 1994), seguida de una extension intentando
llegar lo mas alto posible, sin la ayuda de los brazos (figuras 15y
16). El periodo de tiempo entre la fase excéntrica (flexion) y la
concéntrica (extension) debe ser corto para que la energia
elastica acumulada sea aprovechada en el salto. El test se
repiti6 dos veces, obteniéndose el valor maximo de los dos
intentos. Este procedimiento ha sido validado por su utilizacién
en multiples estudios (Cottini et al., 1996; Vilijanen, Viitasalo, &
Kujala, 1991).
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Figura 15. Figura 16.

Fase excéntrica del salto Fase concéntrica del salto

3. Test de fuerza isométrica maxima:

& Descripcion: a diferencia de la fuerza dinamica, la fuerza isométrica

se caracteriza porque los ejercicios se realizan de forma estatica, es
decir, no varia la longitud del muasculo (Garcia, 2002). Se define
como la maxima fuerza ejercida contra un objeto inamovible
(Macaluso & De Vito, 2004). Continuando con el estudio de la fuerza
en nuestra muestra, y para completar su evaluacién, se han
introducido dos test de fuerza isométrica: uno de ellos para analizar
la fuerza isométrica de la zona Ilumbar, y el otro para las
extremidades inferiores, por considerar estas regiones importantes
para la realizacion de IADL como sostener la bolsa de la compra,
aguantar una silla en peso para cambiarla de sitio, o levantar un
sillon para barrer. Ambos test constituyen un “clasico” en la
evaluacién de la fuerza entre grandes grupos de poblaciones ya que,
al contrario de ser perjudiciales, y siempre y cuando se sigua un
protocolo adecuado de calentamiento, son muy utiles para analizar la
fuerza de determinadas zonas corporales donde las articulaciones
puedan estar dafiadas y hayan perdido movilidad por el uso o la edad
(ACSM, 1998), como suele ser el caso de la region lumbar o las
rodillas. Incluso se ha utilizado este método para el entrenamiento de
la fuerza en mayores, por no causar inflamacion o dafio articular
(ACSM, 1998), y en personas con patologias lumbares (Risch et al.,
1993; Sakai, Matsuyama, & Ishiguro, 2005).

& Variables que mide: con este test se pretende medir:
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* Fuerza Isométrica Maxima lumbar (FIMI): la mayor fuerza que es
capaz de desarrollar la zona Ilumbar por medio de una
contraccion maxima voluntaria sin variacion en la longitud
muscular.

* Fuerza Isométrica Maxima de piernas (FIMp): la mayor fuerza
que son capaces de desarrollar las piernas simultaneamente, por
medio de una contraccién maxima voluntaria sin variacion en la

longitud muscular.

-n

& Criterios de interpretacion:  la diferencia positiva entre la medicion
inicial y la final de cada variable (FIMI, FIMp) significara que se ha
mejorado la fuerza isométrica especificada. Los valores de fuerza
que ofrece el instrumento se tomaran en Kilogramos (kg) y se
convertiran a Newtons (N) para homogeneizar los resultados como
indica el Sistema Internacional de Medida. La conversién sera:
1kg=9,81N.

& Instrumentacion: los test se han llevado a cabo utilizando el
siguiente material:

* Fuerza Isométrica Maxima lumbar (FIMI):

= Dinamoémetro isométrico de espalda y piernas T.K.K. 5402

(Takei Scientific Instruments CO.LTD.) (figura 17): el

dinamémetro se compone de una base de apoyo para

realizar los test en posicion de pie y una pantalla digital LCD

que muestra los resultados con la mejor resolucion. En su

parte superior incorpora un gancho donde se acoplara una

cadena autoajustable con empufadura, que permite adaptar

el instrumento a las dimensiones de cada participante,

asegurando asi que su uso sea lo mas confortable posible.

Realiza mediciones con un rango de 20-300kg y un margen

de graduacién de 0,5kg.
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Figura 17. Dinamémetro Isométrico T.K.K. 5402.

» Cufa de 90°%459%45° (figura 18): consiste en una cufia en
forma de triangulo rectangulo isésceles de fabricacion
“casera”, hecha con cartén-piedra. Sus dimensiones son
a=25cm, b=25cm, ¢=35,35cm; A=90°, B=45° C=45° De
esta forma, la arista b queda apoyada en la pared, y la c en
la zona lumbar del examinado, siendo el angulo B el que
determina la flexion de tronco. Dado que el dinamdmetro
utilizado en el estudio se usa en posicion de pie, se fabrico
este instrumento con una doble funcién, por un lado asegura
que las participantes mantengan una flexién de tronco de
45° y por otro, sirve de apoyo de la zona lumbar durante la

contraccién isométrica para evitar posibles patologias.

Figura 18. Cufia de 90°/45°/45°,

* Fuerza Isométrica Maxima de piernas (FIMp):
» Dinamdémetro isométrico de espalda y piernas T.K.K. 5402
(Takei Scientific Instruments CO.LTD.). Descrito en el punto

anterior (figura 17).
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» Goniémetro JAMAR 8060 (Sammons Preston. Psymtec)
(figura 19): medidor de angulos de hierro y carbono de 180°

y 20cm de largo, que mide incrementos angulares de 1°.

qm

Figura 19. Goniémetro JAMAR 8060

& Procedimiento:

* Calentamiento: 5 minutos en cicloergdmetro Monark Ergomedic
828E a 25 wats (figura 10) y 1x8 repeticiones de cada ejercicio
en posicion prona y supina sin carga en el Vasa Trainer (figura
9).

* Fuerza Isométrica Maxima lumbar (FIMI): las participantes se
situaban de pie, sobre el dinamémetro y de espaldas a la pared,
con piernas estiradas y cadera estabilizada y pegada a la pared
para prevenir la posible influencia de éstas en los resultados del
test, y talones algo separados de ésta para mejorar la
estabilidad. En esta posicidn se acoplaba a la examinada la cuna
de 90°/45°/45° en la zona lumbar, como se ha indicado
anteriormente, para mantener una flexién de tronco de 45°. Una
vez adoptada la posicidon correcta, la examinada cogia la
empufiadura del dinamoémetro ajustandose a la medida de la
cadena con los brazos estirados. Una vez adoptada la posicion
idonea, se procedia a tirar desde la zona lumbar hacia arriba con
la maxima fuerza posible durante 5 segundos. Ver un ejemplo de
la realizacion de este test en la figura 20. Se indicaba a las
participantes que focalizaran su atencién en la zona lumbar. El
test se repetia dos veces, descansando 20 segundos entre
mediciones, para tomar el valor maximo. Este test ha sido

validado en otros estudios (Coldwells, Atkinson, & Reilly, 1994).

102



| METODOLOGIA

103

Figura 20. Ejecucion del test FIMI.

* Fuerza Isométrica Maxima de piernas (FIMp): las participantes

se situaban de pie, encima del dinamdmetro, con cadera,
espalda y cabeza pegadas a la pared y piernas estiradas,
dejando los talones algo separados para mejorar la estabilidad.
Desde esta posicion, las participantes van flexionando rodillas
dirigidas por el examinador hasta llegar a una flexién de 120°,
que es medida con el gonidmetro descrito anteriormente desde
la articulacion de la rodilla hasta el hueso del fémur. Una vez
conseguida la posicion correcta, las examinadas cogian la
empufiadura del dinamometro, ajustandose la medida de la
cadena con los brazos estirados. A partir de aqui, tiraban hacia
arriba con la maxima fuerza posible durante 5 segundos,
centrando la fuerza en las piernas. El test se repetia dos veces,
descansando 20 segundos entre mediciones, para tomar el valor
maximo. Se muestra como ejemplo la figura 21. Este test ha sido

validado en otros estudios (Coldwells et al., 1994).

Figura 21. Ejecucion del test FIMp.
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4. Test de capacidad aerdbica maxima:

& Descripcién: existen numerosos métodos para medir la capacidad
aerdbica maxima. Los métodos directos, aunque mas fiables,
requieren un equipamiento e instrumental especifico que suele ser
complicado conseguir y aplicar. Por otro lado, con los métodos
indirectos resulta mas facil la aplicacion del test y permiten
predecirla. Estos test se pueden llevar a cabo de varias formas, las
mas comunes son utilizando un cicloergdmetro (Macaluso et al.,
2003) o simplemente la caminata (Laukkanen, Kukkonen-Harjula,
Oja, Pasanen, & Vuori, 2000; Suni, Oja et al., 1998), como es el caso
del test utilizado en este estudio. El test de la caminata UKK, o test
UKK, fue especialmente disefiado y validado por el UKK Institute
(Urho Kaleva Kekkonen Institute for Health Promotion Research) a
través de multiples estudios, para predecir de forma indirecta la
capacidad aerdébica maxima de adultos sanos o con sobrepeso.
Desarrollaron una férmula estandarizada capaz de calcular el indice
de fitness (IF) a partir del tiempo dedicado en la prueba, la frecuencia
cardiaca justo al terminar la prueba, el indice de masa corporal, la
edad y el género. La formula que indica la Guia del Test UKK (Oja,
Laukkanen, Loponen, Pasanen, & Kukkonen-Harjula, 1998) para

calcular el IF de las mujeres se indica a continuacioén:

El resultado obtenido indica el IF correspondiente a cada participante
respecto a personas de la misma edad, que se refleja en la siguiente
tabla (tabla 8):

Tabla 8. Categorias de fitness segun el IF. Tomado de (Oja et al., 1998).

indice de Fitness Categoria de Fitness

<70 Considerablemente bajo la media
70 — 89 Ligeramente bajo la media
90 - 110 Media
111 -130 Ligeramente por encima de la media
>130 Considerablemente por encima de la media
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Por otro lado, disefiaron unos valores de referencia de capacidad
aerébica maxima (VOomaXeferencia) Para un IF de 100 segun la edad y
el género que, multiplicados por el IF obtenido a partir de los datos
del test, pueden predecir la capacidad aerébica maxima real
(VOomax.eq) del participante a través de la siguiente formula tomada
de la misma Guia (Oja et al., 1998):

Los valores de referencia del VO,max que indica el UKK Institute se

detallan en la tabla 9:

Tabla 9. Valores de referencia de VO,max sobre un IF de 100 segun género y edad.
Tomado de (Oja et al., 1998).

Edad (afios) Hombres Mujeres
20 50,2 39,3
25 48,5 37,9
30 46,8 36,5
35 45,1 35,1
40 434 33,7
45 41,7 32,3
50 40,0 30,9
55 38,3 29,5
60 36,6 28,1
65 34,9 26,7

Con estos valores se pretende determinar de forma indirecta la
capacidad funcional del sistema cardiorrespiratorio y su habilidad
para realizar actividades fisicas fundamentales para la realizacion de

IADL como correr para alcanzar el autobus o subir escaleras.

Variables que mide: el test de la caminata mide la variable:

* Capacidad aerbbica maxima (VO.max): se conoce al VO,max
como la habilidad de realizar un ejercicio dinamico usando varios
grupos musculares a moderada-alta intensidad y en periodos
prolongados de tiempo (Heyward, 2002), o el ritmo maximo de
suministro de oxigeno del aire inspirado a los tejidos
musculoesqueléticos y la utilizacion del oxigeno por los

musculos durante el ejercicio (ACSM, 2000). Es considerado el
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mejor indicador del fitness fisico (Oja et al., 1998) y por tanto, se
hara referencia a su correspondiente indice de fitness.

= indice de Fitness (IF): categoria en la que se encuentran el
conjunto de atributos relacionados con la habilidad de realizar

actividades fisicas (Caspersen, Powell, & Christensen, 1985).

-n

& Criterios de interpretacion:  la diferencia positiva entre la medicion
inicial y la final de la capacidad aerobica maxima (VO,max)
significara que se ha mejorado la resistencia cardiovascular y, en su
caso, el IF. Los valores obtenidos en el analisis del VO,max se

reflejaran en mililitros/kilogramo/minuto (ml/kg/min).

& Instrumentacion: para llevar a cabo el analisis del VO,max se ha
utilizado (figura 21):
* Pulsémetro POLAR S810 para medir la frecuencia cardiaca.
* Cronémetro Geonaute MTD900 para medir el tiempo empleado
en completar los 2Km.

* Bascula médica electrénica SECA 780 con tallimetro (figura 25).

,%%

Figura 21. Pulsémetro POLAR S810 y Cronémetro Geonaute MTD900.

-_n

& Procedimiento:

* Calentamiento: caminar 150 metros en la misma superficie en la
que se va a realizar el test y estiramientos de gemelos,
cuadriceps y femorales.

* Test de la caminata UKK: el test de Caminata UKK es un test
disefado especialmente para adultos, validado por el UKK
Institute (Oja et al., 1998) y aplicado en numerosas ocasiones
(Suni, Miilunpalo et al., 1998; Suni, Oja et al., 1998). El test
consiste en una marcha rapida (en relacion con las capacidades
del sujeto) y con cadencia regular en superficie llana hasta

completar un total de 2 Km. El célculo del VO,max se realiza de
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forma indirecta como se ha indicado en la descripciéon del test,
para lo que es fundamental registrar los siguientes datos: el
tiempo empleado en el recorrido, el ritmo cardiaco justo a la
llegada, el indice de masa corporal (calculado con el test de
composicion corporal correspondiente), la edad y el género. Para
facilitar el registro de los datos, el test se llevd a cabo en el
pabelldn polideportivo de la Facultad de Ciencias del Deporte de
Toledo, donde se delimitd un area de 20x40m alrededor de la
que las participantes marcharian hasta completar los 2 Km. Los
examinadores se encargaban de dar la salida, controlar el
numero de vueltas de cada participante y el tiempo total

empleado, y anotar la frecuencia cardiaca justo a la llegada.

5. Test de flexibilidad activa de tronco:

& Descripcion: se entiende como flexibilidad al rango de movimiento

de una articulacion en una ejecucién concreta, en este caso
producida por una contraccién muscular activa (Jackson, Morrow,
Hill, & Dishman, 1999). La pérdida de flexibilidad esta relacionada por
un lado con la edad, que hace que se desnaturalicen el colageno y la
elastina y, por tanto, la elasticidad de tendones y ligamentos
(Alnageeb, Al Zaid, & Goldspink, 1984; Bailey, 2001); y por otro, con
la inactividad fisica (Colado, 2004; Kell et al., 2001) y la falta de
movilizacién de las articulaciones. Se ha centrado el analisis de la
flexibilidad en el tronco por la frecuente aparicion de dolor en la zona
baja de la espalda con la edad, que hace que se disminuya el rango
de movilidad en la zona de la columna lumbar y la cadera (Jackson et
al., 1999; Zhang, Clowers, Wortley, & Krusenklaus, 2006). La falta de
elasticidad en esta regién va en detrimento de la capacidad funcional,
impidiendo la correcta ejecucion de IADL (Kell et al., 2001) tan
sencillas como alcanzar el teléfono, inclinarse para coger un cojin, o
alcanzar el mando de la television sentado en el sofa. Se utilizaron
los test de flexibilidad que aconseja la bateria de analisis de la
condicion fisica Eurofit para adultos (Oja & Tuxworth, 1995): test de

flexibilidad profunda de tronco y test de flexibilidad lateral de tronco.

Variables que mide: con este test se pretende medir las siguientes

variables:
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* Flexibilidad profunda de tronco (FlexP): rango de movimiento de
la columna vertebral en una flexion hacia delante de tronco en
posicién de sentado y con las piernas estiradas.

* Flexibilidad lateral de tronco (FlexL): rango de movimiento de la

columna vertebral en una flexion lateral de tronco en posicién de

pie.

-_n

& Criterios de interpretacion:  la diferencia positiva entre la medicion
inicial y la final de cada variable (FlexP, FlexL) significara que se ha
mejorado la flexibilidad en las zonas especificadas. Los valores
obtenidos en el analisis de ambas variables seran dados en
centimetros (cm) como indica el Sistema Internacional de Medida, ya

gue se trata de analizar el recorrido de un movimiento articular.

& Instrumentacion:
* Para el test FlexP se han utilizado:
= Cajon de 35x45x32cm (figura 21).
» Cinta métrica Harpenden Anthropometric Tape (Holtain
LTD), flexible, no elastica, con un espacio sin graduar antes

del cero, escala en cm y de facil lectura (figura 22).

e

32cm

Figura 21. Figura 22.
Cajoén 35x45x32 Cinta métrica

* Para el test de FlexL, ha sido necesario utilizar:
= Cinta métrica Harpenden Anthropometric Tape (Holtain LTD)
(figura 22).

& Procedimiento:

* Calentamiento: 5 minutos en cicloergdbmetro Monark Ergomedic
828E a 25 wats (figura 10) y 1x8 repeticiones de cada ejercicio
en posicion prona y supina sin carga en el Vasa Trainer (figura
9).
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* Flexibilidad profunda de tronco (FlexP): este ejercicio implica la

columna lumbar, la cadera y las piernas. Se parte de posicion
sentado con cadera, espalda y cabeza apoyadas en la pared y
piernas estiradas formando un angulo de 90° con el tronco.
Colocar el cajéon apoyando los pies para que formen un angulo
de 90° con las piernas. Estirar los brazos en la horizontal con
una mano encima de la otra y sin separar la espalda de la pared.
Este es el punto de partida del movimiento. Flexionar el tronco
hacia delante, y no las rodillas, con un movimiento suave y
progresivo a la vez que se deslizan las manos sobre la cinta
métrica hasta donde se pueda. Mantener esta posicion durante
dos segundos para realizar la medicion (figura 23). El test se
repite dos veces y se toma el valor mayor. Este test ha sido
validado y aplicado en otros estudios con personas mayores
(Boreham, McMullen, Cran, & Wallace, 1997; Heyneman &
Premo, 1992).

Figura 23. Ejecucion del test FlexP.

Flexibilidad lateral de tronco (FlexL): muestra la flexibilidad
lateral del tronco a nivel lumbar. Se parte de posicién de pie con
espalda y gluteos pegados a la pared y pies algo separados de
ésta y a la anchura de las caderas. Los brazos quedan apoyados
en la parte lateral de las piernas y el dedo corazéon marca la
posicion de partida del test. Inclinar el tronco hacia un lado sin
separar espalda y cabeza de la pared hasta donde se pueda.
Mantener dos segundos la posicion para anotar el recorrido
alcanzado. Repetir el mismo proceso hacia el otro lado (figura

24). Hacer dos repeticiones a cada lado para tomar el valor
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mayor. Este test ha sido validado por varios autores (Suni,
Miilunpalo et al., 1998; Suni et al., 1996).

Figura 24. Ejecucion del test FlexL.

6. Estado de salud percibido.

& Descripcion: como medida complementaria a la evaluacion de la
condicion fisica-salud, y debido al deterioro predominantemente
fisico que experimentan las mujeres durante el periodo menopausico
y postmenopausico, del que se ha hablado en la introduccion del
presente estudio, se considerd interesante evaluar el estado de salud
fisico y mental de las mujeres de nuestra muestra tras un afio de
ejercicio en el medio acuatico. De esta manera se busca conocer
cual es su estado de salud fisico y mental en la etapa
postmenopausica y si los programas de ejercicio en el medio
acuatico aplicados tienen algun efecto sobre éste. Se eligio el SF-12
ya que es un instrumento sencillo, rapido y comodo de utilizar, que
esta teniendo mucha aceptacion en los estudios relacionados con la
salud en personas de mediana edad y mayores (Hurst, Ruta, & Kind,
1998).

% Variables que mide:
* Estado de salud fisico (SF12_Fisico): puntuacion que mide el
estado de salud fisico.
* Estado de salud mental (SF12_Mental): puntuacion que mide el

estado de salud mental.

& Criterios de interpretacion: se evaluara el nivel de salud fisico y
mental en el que se encuentran las mujeres de la presente muestra,

teniendo en cuenta que las puntuaciones del SF-12 tienen un rango
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de 10=estado de salud patolégico a 70=estado de salud sin patologia
(Osman et al., 2000). Adicionalmente se indicara si esta puntuacion
se ve modificada al finalizar la aplicacion de ambos programas de
ejercicio en el medio acuatico, mejorando o empeorando el estado de
salud de la muestra. Para dicho fin, se llevara a cabo una escala

cualitativa nominal (si/no).

Instrumentacidén: para llevar a cabo esta medicidon se utilizé el
cuestionario SF-12 (anexo 3) como version reducida del SF-36, por la
pérdida de tiempo que en algunos contextos lleva la cumplimentacién
de este ultimo. Ambos cuestionarios valoran los estados tanto
positivos como negativos de la salud a través de 12 y 36 items
respectivamente que posteriormente se agrupan en dos: sumario
fisico (PCS-12) y sumario mental (MCS-12). El procedimiento llevado
a cabo para esta agrupacién se realizd mediante el SPSS y se
explica en el anexo 4. La fiabilidad del SF-12 ha sido demostrada en
varios articulos (Hurst et al., 1998; Jekinson et al., 1997; Pickard,

Johnson, Penn, Lau, & Noseworthy, 1999).

Procedimiento: el cuestionario se cumplimentaba el ultimo dia de
las pruebas en forma de entrevista, de la que se ocupaba el
evaluador responsable. Se decidid este procedimiento dado que
otras investigaciones han encontrado problemas de interpretacién a
la hora de cumplimentar el cuestionario (lglesias, Birks, & Torgerson,
2001).

7. Determinacion de la compaosicion corporal:

-_n

W

Descripcion: el cuerpo se compone de masa magra (musculo
esquelético, drganos, huesos y tejido conectivo) y masa grasa (grasa
subcutanea y grasa visceral). En relacién con la salud, es la masa
grasa la que determina el grado de obesidad de una persona y por
tanto, si su estado es saludable o no. Se define obesidad en hombres
cuando su % graso = 25%, y en mujeres cuando su % graso = 30%
(Jackson et al.,, 1999). Existen varios métodos para medir la
composicion corporal. Para este estudio se han seleccionado los dos
mas utilizados en la actualidad: el indice de Masa Corporal y la
Impedancia Bioeléctrica. El primero de ellos estima el grado de

obesidad de una persona con sus valores de peso y estatura. Sin
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embargo el segundo método es una técnica mas novedosa que

estima la cantidad de masa grasa mediante el tiempo que tarda en

recorrer el cuerpo una corriente eléctrica muy pequena.

Variables que mide:

* Indice de masa corporal (IMC 6 BMI): indice que estima la
obesidad dividiendo el peso en Kilogramos entre la altura al
cuadrado en metros: IMC= Kg/m?2.

* Porcentaje de grasa (Pgraso): se conoce como la cantidad de

masa grasa corporal medida en %.

Criterios de interpretacion:  la diferencia positiva entre la medicion
inicial y la final de ambas variables (IMC, %graso) significara que se
ha reducido tanto el grado de obesidad como la cantidad de masa
grasa corporal de la muestra. EI IMC se valorara en

kilogramos/metro® (kg/m?); y el %graso, en tanto por ciento (%).

Instrumentacion:

* Para hallar el IMC se utilizé una bascula médica electrénica
SECA 780 con tallimetro, que da valores de peso en Kg y altura
en cm (figura 25).

* Para hallar el % graso, se utilizé un analizador de composicion
corporal “leg to leg” por impedancia bio-eléctrica TANITA TBF-
300, que estima el % graso debido a la resistencia que ejerce el
paso de una corriente eléctrica pequefa por el cuerpo (150-900
ohms), en este caso, de pierna a pierna (figura 26). Tiene un

margen de graduacion de 0,1% y 0,2 Kg.

|

Figura 25. Figura 26.
Bascula SECA 780 TANITA TBF-300

Procedimiento:
* IMC: las mujeres se situaban de pie, descalzas, con camiseta y
pantalon encima de la plataforma de la bascula SECA y de

espaldas al medidor de altura. Siempre el mismo examinador
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tomaba nota del peso y procedia a la medicién de la altura de las
participantes. Este procedimiento ha sido validado en otros test
(Di Pietro, Kohl, Barlow, & Blair, 1998; Hartard et al., 1996).
Pgraso: con la misma indumentaria y descalzas, las participantes
se sitlan encima de la plataforma del Tanita, y el mismo
examinador procede al manejo del instrumento. Era necesario
introducir los datos de peso obtenidos con la bascula SECA,
edad, género y caracteristicas: atleta 6 standard, para lo cual
siempre se seleccionaba mujer standard. Este procedimiento ha
sido validado en otros test (Newman et al., 2003; Nindl et al.,
2000).

8. Medida de otras variables:

O Riesgo de fractura de cadera:

113

¢ Descripcion: las mujeres que componen nuestra muestra se

caracterizan por tener un riesgo moderado de fractura de cadera,
fracturas que estan asociadas a un elevado riesgo de morbilidad
(Boonen et al., 2004; Fox, Chan, Thamer, & Melton, 1997; Miller,
1978; Woolf & Pfleger, 2003) y mortalidad sobre todo en
poblaciones de entre 65 y 70 anos (Moran, Wenn, Sikand, &
Taylor, 2005; Todd et al., 1995; White, Fisher, & Laurin, 1987). El
riesgo de fractura de cadera se ha medido en la zona del
calcaneo ya que es la localizacibn mas utilizada para la
exploracién con los densitdmetros por ultrasonido (QUS) debido
a que se compone en un 95% de hueso trabecular, lo cual unido
a un alto ratio superficie-volumen hace que tenga 8 veces el
valor de la pérdida metabdlica del hueso cortical; por otro lado,
se trata de un hueso plano y simétrico de facil acceso y que
permite la localizacion precisa y exacta del transductor en
medidas repetidas. Se relaciona con la fractura de cadera por la
elevada correlacién que varios estudios han detectado entre
ambos (Bouxsein, Coan, & Lee, 1999; Hans, Hartl, & Krieg,
2003; Larijani et al., 2004; Stewart, Kumar, & Reid, 2006). Se
eligié un densitometro QUS porque estudios demuestran que es
mas fiable a la hora de medir el riesgo de fractura de cadera que
los DXA (rayos X) (Stewart et al., 2006).
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& Variables que mide: con esta prueba se pretende medir:

* Riesgo de fractura de cadera (RFC): valor medido por QUS
que indica el grado de riesgo de fractura de cadera.

& Criterios de interpretacion:  lejos de confundir estos valores de
referencia con los que indica la OMS (WHO, 1994, 2003; Woolf
& Pfleger, 2003) para determinar la DMO (normal >-1, baja <-2,5
g/cm?), y siguiendo otros estudios similares al nuestro en los que
se ha utilizado el mismo densitometro (Hans et al., 2003), se
considerara riesgo de fractura de cadera bajo cuando T-score
esté por encima de -1,2 y riesgo alto de fractura de cadera
cuando T-score sea menor que -2,5. Las variaciones que
experimente esta variable a lo largo del estudio se indicaran en

porcentaje (%).

& Instrumentacion: para llevar a cabo este test se utilizd el
densitometro Aquiles Express 2000 (General Electric, Lunar
Corporation), que utiliza para la medicion la técnica en agua,
consistente en el llenado a base de agua a 37° de dos
membranas situadas a ambos lados de la region a medir, donde
se encuentran los transductores que haran pasar el ultrasonido
(figuras 27 y 28). El ultrasonido es una onda mecanica acustica
que transmite frecuencias no audibles por el ser humano en
rangos que superan los 20 Khz y que permite apreciar
propiedades mecanicas del hueso como la atenuacion (BUA) y la
velocidad con que el sonido atraviesa el hueso (SOS), a partir de
las cuales se halla el indice de rigidez del hueso o stiffness (Sl),
parametro que refleja el riesgo de fractura (Larijani et al., 2004),

utilizando la siguiente formula (Njeh & Blake, 1999).

A e e e e e e == —— \

iShOﬁ?xBUA+028xSOS—4ﬂ):

A partir del Sl se obtienen dos valores frecuentemente utilizados

en los estudios:

* Z-Score, es el numero de desviaciones estandar que se
aleja el valor S| tomado del sujeto de un valor medio para
una persona sana de su edad, sexo y raza (Woolf & Pfleger,

2003).
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* T-Score es el numero de desviaciones estandar que se aleja
el valor S| tomado del sujeto de un valor medio para una
persona sana y joven de su misma raza y sexo (Woolf &
Pfleger, 2003).

T-score es el valor que se utiliza para determinar el riesgo de
fractura de cadera y su posible relacion con una DMO

disminuida.

Figura 27. Figura 28.
Aquiles Express 2000 Aquiles Express 2000

& Procedimiento: previamente a la realizacién del test y con la

ayuda del phantoma, se procede a la calibracion del
densitometro. Se introducen los datos de la participante en el
ordenador, incluida la edad, y se procede a la realizacion de la
densitometria. La participante se situa sentada en una silla con
el pie derecho descubierto e introduce el talén en la ranura del
densitdmetro, donde las membranas que se encuentran en los
laterales se ajustaran al talon y dejaran pasar los ultrasonidos
gracias a un gel conductor. Tras un tiempo aproximado de 60
segundos, el instrumento da los resultados de la prueba. Los
datos quedan guardados directamente en el ordenador para ser
analizados posteriormente. Este test ha sido validado en otros

estudios (Bouxsein et al., 1999; Heinonen et al., 1999).

B Cambios en los habitos de actividad fisica:
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& Descripcion: una de las variables que puede actuar junto con la

independiente enmascarando o reforzando sus efectos como
variable contaminante es la actividad fisica adicional que realizan
diariamente las participantes del estudio. La finalidad de este test
es analizar si los habitos de actividad fisica se ven modificados

respecto a la situaciéon inicial para demostrar, en su caso, si
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existe o no influencia sobre los efectos de la variable

independiente.

& Variables que mide: con este test se pretende medir:
* Cambios en los Habitos de Actividad Fisica (CHAF):
actividad fisica que realizan las participantes habitualmente,

diferente a la programada en el estudio.

& Criterios de interpretacion: se evaluara si existe alguna
variacion en la frecuencia o el tiempo dedicado a realizar
actividades fisicas vigorosas, moderadas o a caminar, por su
posible influencia en la mejora de los resultados. Se llevara a
cabo una escala cualitativa nominal (si/no) para determinar si la

CHAF ha variado durante el estudio.

& Instrumentacion: los datos de este test se obtuvieron mediante
el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica IPAQ (anexo 5),
en su versién “semanal”, cuya validez ha sido demostrada a nivel
internacional por su aplicacién en varios estudios (Montoye,
Kemper, Saris, & Washburn, 1996). Esta compuesto por 7
preguntas que analizan los dias y la duracién de actividades
fisicas vigorosas, moderadas, caminata y sedestacion realizadas

por las participantes en la ultima semana.

& Procedimiento: este cuestionario era cumplimentado de forma
individual y presencial por las participantes el ultimo dia de las

pruebas bajo la supervision del evaluador encargado.

B Cambios en los habitos alimentarios:

& Descripcion: la modificacion de los habitos alimentarios durante
el estudio puede influir, como variable contaminante, en los
efectos de las variables independientes sobre la composicion
corporal. Se trata de controlar los habitos alimentarios de la
muestra, analizando si se ven modificados o no durante la

aplicacion del estudio.

& Variables que mide: con este cuestionario se pretende medir la

variable:
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* Cambios en los habitos alimentarios (CHA): variacion de las
costumbres alimentarias de las participantes durante el

estudio.

& Criterios de interpretacion: en el caso de que se produzca un

aumento en la ingesta caldrica total en la evaluacion final
respecto a la inicial, se indicara su posible relacion con otras
variables. Se llevara a cabo una escala cualitativa nominal (si/no)

para determinar si CHA ha variado durante el estudio.

Instrumentacion:  su control se llevd a cabo utilizando el
cuestionario nutricional que incluye un programa especialmente
disefiado para el analisis nutricional denominado MediSystem
2000 (Sanocare Human Systems L.S., Madrid, Spain) (anexo 6),
compuesto por 131 items organizados en 9 grupos de alimentos:
bebidas, carnes, dulces, frutas, licores, lacteos, pescados,
verduras y otros, construidos a partir de diversas bases de datos
de alimentos. Este software ha sido utilizado en estudios
epidemiolégicos sobre nutricion (Schréeder, Marrugat, Vila,
Covas, & Elosua, 2004).

Procedimiento: el cuestionario nutricional se entregaba a las
participantes el primer dia de pruebas y debian cumplimentarlo

durante una semana.
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Tabla 10. Compilacion de los test realizados e instrumentos de medida.

BREVE DESCRIPCION

VO,max e IF

IMC

%graso

SF12_Fisico
y
SF12_Mental
RFC

CHAF

CHA

Maxima fuerza
biocinética del tren

superior. Posicion prona.

Maxima fuerza
biocinética del tren

superior. Posicion supina

Fuerza biocinética

submaxima tren superior

durante 30 segundos.
Posicién prona
Fuerza isométrica

maxima lumbar

Fuerza isométrica

maxima de piernas

Altura alcanzada en un
cMmd
Flexion profunda de
tronco desde posicion
sentado.

Flexién lateral de tronco

desde posicion de pie

Ejercicio aerobico de
intensidad media
realizado mediante
caminata
Indice de masa corporal

Talla del sujeto

Estado de salud fisico y

mental

Variacion del riesgo
fractura cadera
Cambios en los habitos
de actividad fisica
Cambios en los habitos
alimentarios

UNIDAD/ ESCALA
Newtos
(N)

Newtos
(N)

Newtos
(N)

Newtons

(N)

Newtons
(N)
Centimetros
(cm)

Centimetros
(cm)

Centimetros

(cm)

Mililitros/Kilogramo/minuto

(ml/Kg/min)

Kg/cm?2
%

Puntuacion

%

Puntuacion

Puntuacion

INSTRUMENTO

Biometer Swim Bench
(Fahnemann)

Biometer Swim Bench
(Fahnemann)

Biometer Swim Bench
(Fahnemann)

Dinamdmetro Isométrico
T.K.K. 5402 (Takei Scientific
Instruments CO.LTD.)
Dinamdmetro Isométrico
T.K.K. 5402 (Takei Scientific
Instruments CO.LTD.)
Ergo-Jump Bosco System

Cinta métrica Harpenden
Anthropometric Tape
(Holtain LTD)

Cajon de 35%x45x32cm
Cinta métrica Harpenden
Anthropometric Tape
(Holtain LTD)
Pulsémetros POLAR S810
Cronémetros Geonaute
MTD900

Bascula SECA 780
TANITA TBF-300

Cuestionario SF-12

Aquiles Express 2000 (G.E,
Lunar Corporation)
Cuestionario IPAQ

Cuestionario Nutricional del
Medisystem 2000 (Sanocare
H.S, L.S.)
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4.3.4 Variables Independientes.

1. Programa de Natacion (PN): consistido en un programa de actividad fisica
en piscina profunda basado fundamentalmente en ejercicios propios de la
natacion. La mayor parte de las actividades se realizaban en posicion
horizontal, prona o supina, y sin apoyo de los pies en el suelo. El PN fue
llevado a cabo por dos grupos, uno a las 09:45h y otro a las 17:45h, dos
dias en semana (lunes y miércoles). Estos formaban el denominado Grupo
de Natacion (GN).

& Descripcion de las sesiones: el GN recibia dos sesiones a la
semana de 45 minutos cada una. Cada sesion se componia de:

* Calentamiento (10 minutos): se realizaban 5 minutos de
calentamiento en seco, basado fundamentalmente en ejercicios
de movilidad articular y estiramientos globales; y 5 minutos de
calentamiento en el agua, basado en nado libre a crol, espalda y
braza a ritmo lento (150-300m).

* Parte principal (30 minutos): puesta en practica de la sesidén de
natacion a una intensidad que oscilaba entre moderada y
moderada-alta de acuerdo con la Escala de Borg (12-13, 14-15
respectivamente), como se ha realizado en otros estudios (Ay &
Yurtkuran, 2005). Se detallan algunos ejemplos de las sesiones
realizadas junto con la programacion temporal en la tabla 11.

* Vuelta a la calma (5 minutos): estiramientos activos suaves para
la relajacion muscular en piscina poco profunda, siguiendo las
indicaciones del ACSM para la practica de ejercicio saludable
(Ashe & Khan, 2004).

-_n

& Material: el material utilizado para este programa fue:

* Material de flotacion: tablas, pull-boys, churros y cinturones de
flotacion (figura 29). Utilizado en las fases iniciales, para el
trabajo y perfeccionamiento de la técnica, y para ayudar a la
ejecucion correcta de ejercicios mas complejos, o como material

auxiliar ante la presencia de dolor articular.
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Figura 29. Material de flotacion.

* Material de resistencia adicional para PN: palas, manoplas y
aletas (figura 30). Para aumentar la carga de trabajo en brazos y
piernas, fortalecer la musculatura, y aumentar el ritmo cardiaco

en estadios mas avanzados del entrenamiento.

Figura 30. Material de resistencia adicional para PN.

& Programaciéon temporal del PN: la seleccidon de los ejercicios se
hizo con la intencién de desarrollar en primer lugar, la resistencia
cardiorrespiratoria y en segundo lugar, la resistencia muscular. La

programacion temporal del entrenamiento se detalla en la tabla 11.

2. Programa de Impacto con Resistencias adicionales (PIR): es un
programa de actividad fisica que se llevd a cabo en piscina poco profunda.
La mayor parte de los ejercicios se realizaron en posicion erecta, con
apoyo o impulso de los pies en el suelo, y con el nivel del agua entre el
ombligo y la axila. Se basé fundamentalmente en actividades como:
acuaerdbic, step, juegos (carreras, lanzamientos, multisaltos, etc.), bailes,
circuitos de musculacion. El PIR fue llevado a cabo por dos grupos, uno a
las 09:45h y otro a las 17:45h, dos dias en semana (martes y jueves).

Estos formaban el denominado Grupo de Impacto y Resistencias (GIR).

& Descripcion de las sesiones: el GIR recibia dos sesiones a la
semana de 45 minutos cada una. Cada sesion se componia de:
* Calentamiento (10 minutos): basado fundamentalmente en

actividades ludicas de movilidad articular y activacién del sistema
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cardiovascular en piscina poco profunda y, ocasionalmente,
actividades de natacion o juegos en piscina profunda.

Parte principal (30 minutos): puesta en practica de la sesién de
impacto y resistencias a una intensidad que oscilaba entre
moderada y moderada-alta de acuerdo con la Escala de Borg
(12-13, 14-15 respectivamente), como se ha realizado en otros
estudios (Ay & Yurtkuran, 2005). Se detallan algunos ejemplos
de las sesiones realizadas junto con la programacion temporal
en la tabla 12.

Vuelta a la calma (5 minutos): estiramientos activos suaves para
la relajacion muscular en piscina poco profunda siguiendo las
indicaciones del ACSM para la practica de ejercicio saludable
(Ashe & Khan, 2004).

& Material: el material utilizado para este programa fue:

* Material de resistencia adicional no lastrado para PIR: (figura 31)

» Minifins: “aletas” para las mufecas.
= Hidroboots: “aletas” para los tobillos.
» Acuafitness: mancuernas que ejercen mas resistencia

debido a pequefias hendiduras.

Figura 31. Material de resistencia adicional no lastrado para PIR.

* Material de resistencia adicional lastrado para PIR: (figura 32)

» Mancuernas acuaticas: mancuernas que flotan y pueden
rellenarse con hasta 1,5 litros de agua.
» Remos: remos lastrados de 1Kg para trabajo del tren

superior.



| METODOLOGIA

Figura 32. Material de resistencia adicional lastrado para PIR.

* Otros materiales para PIR: en ocasiones también se utilizaron
pull-boys, churros, palas, aletas, pelotas, aros o picas con
finalidad ludica (figura 33).

Figura 33. Otros materiales para PIR.

& Programacion temporal del PIR:  La seleccion de los ejercicios se
hizo con la intencion de desarrollar principalmente la resistencia
muscular y, en segundo lugar, la resistencia cardiorrespiratoria. La

programacion temporal del entrenamiento se describe en la tabla 12.

3. Sin Tratamiento (ST): pertenece al denominado Grupo Control (GC), que
es el grupo de mujeres postmenopausicas y osteopénicas que no estaba
incluido en ninguno de los programas de actividad fisica en el medio
acuatico anteriormente descritos, pero seguian realizando su actividad

fisica adicional habitual.
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Tabla 11. Programacion temporal del PN.

MESES CAPACIDAD DESARROLLO
Enero Resistencia  Muscular Tonificaciéon sin material de resistencia adicional.
General Bajo componente aerdbico: técnica, remo,

waterpolo. Uso de material de flotacion

Ejemplo parte principal: 50m patada de braza con tabla, 50m brazos de braza, 50m coordinacion
nado completo. Tumbadas supino: remo hacia atras y hacia adelante con pull boy; agrupadas con
rodillas al pecho, desplazarse hacia atras y hacia adelante, girar sobre si mismas, probar
diferentes zonas donde hacer el remo (mas abierto, mas cerrado, mas abajo, etc). En estatico,
mantenerse en el sitio con remo de brazos en posicién vertical, horizontal y agrupadas. Partido de
waterpolo.

Febrero -Abril Resistencia aerdbica Aumenta el componente aerébico: técnica y mas
distancia de nado. Uso predominante de
material de flotacion e introduccion de material
de resistencia adicional.

Ejemplo parte principal: 50m patada de crol y 50m patada de espalda con tabla. 100m patada de

crol y un brazo con tabla, alternando brazos cada 25m. 100m patada de espalda y un brazo con

tabla, alternando brazos cada 25m. 50m patada de crol y brazos alternativos con tabla,
cambiando la respiracion de lado. 50m espalda completo.

Mayo y Junio Resistencia a la fuerza Continda el componente aerdbico anadiendo el
uso de material de resistencia adicional.

Ejemplo parte principal: 50m patada espalda y 50m patada braza suave con tabla. 2x(25m
espalda progresivo+25m braza suave). Con palas: 50m patada espalda y brazos alternativos

(alternando cada 25m) con tabla, 50m braza completo. 1x (25m espalda prog+25m braza suave).

50-100m relajado al estilo preferido.
JULIO Y AGOSTO VACACIONES
Septiembre Resistencia aerdbica Retomar la técnica y aumentar la distancia de
nado. Uso de material de flotacion.
Ejemplo parte principal: 50m patada crol, 50m patada espalda con tabla. 50m patada de crol y un
brazo (cambiando cada 25m), 50m patada de espalda y un brazo (cambiando cada 25m) con
tabla. Juego: 25m crol por parejas, una hace brazos de crol y la otra la agarra de las piernas y
hace patada de crol. 25m espalda por parejas (idem). 50m nado relajado (25m crol y 25m
espalda).
Octubre Resistencia a la fuerza Continda el trabajo aerdbico afadiendo material
de resistencia adicional.
Ejemplo parte principal: 50m crol (25m suave, 25m respirando cada 3 brazadas); 50m espalda

(25m rapido, 25m lento); 50m braza (25m rapido, 25m lento); 50m crol (25m suave, 25m

respirando cada 4 brazadas). Con aletas: 2x (50mcrol respirando cada 3 brazadas, 50m espalda

suave).
Noviembre y Resistencia anaerdbica  Introduccion de series, cambios de ritmo. Uso de
Diciembre ambos materiales.

Ejemplo parte principal: con palas: 2x (50m crol rapido+25m espalda lento). 2" descanso. 1x (25m
brazos crol rapido+25m lento) con pull boy. Repetir todo a espalda. Con aletas: 50m patada crol
(25 rapido, 25 lento), 50m espalda completo suave. 50m patada espalda (25 rapido, 25 lento),
50m crol completo suave. 50-100m relajado al estilo preferido.
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Tabla 12. Programacion temporal del PIR.

MESES CAPACIDAD DESCRIPCION
Enero Resistencia  muscular Tonificacion muscular sin material de resistencia
general adicional y bajo contenido aerdbico.

Ejemplo parte principal: coreografia sencilla de acuaerobic a ritmo lento.

Febrero y Marzo Desarrollo de la fuerza Tonificacién muscular con material de resistencia
adicional.

Ejemplo parte principal: juegos con hidroboots: pillar. Por parejas: una arrastra a otra en flotacion.

Por trios: el péndulo, dos arrastran y una se resiste; idem, pero las dos empujan en lugar de

arrastrar. Gran grupo: el latigo.

Abril -Junio Resistencia muscular Tonificacion muscular y aumento del contenido
especifica aerébico. Uso de material de resistencia
adicional.

Ejemplo parte principal: coreografia de step con remos lastrados a ritmo rapido.

JULIO Y AGOSTO VACACIONES
Septiembre Resistencia muscular Retomar la tonificacion muscular adquirida vy
general activacion cardiovascular. Sin material adicional.
Ejemplo parte principal: coreografia de capoeira. Incluye gingas, patadas frontal y lateral,
esquivas frontal y lateral y giros.
Octubre Desarrollo de la fuerza Aumento de la tonificacion muscular con material
de resistencia adicional.
Ejemplo parte principal: acuagim con minifins. Consiste en un circuito de musculacién en forma de
coreografia en el que continuamente se estd danzando al ritmo de la musica. Incluye los
siguientes ejercicios: dorsal: tronco semiflexionado y brazos de delante a atras; pectoral y
hombros: tronco semiflexionado, abro y cierro brazos bajo el pecho y cruzandolos abajo; biceps y
triceps con el agua a la altura de los hombros; rotadores hombro: codos pegados a la cintura y
semiflexionados abro y cierrro moviendo solo antebrazo. 3x15repeticiones.
Noviembre y Resistencia muscular Tonificacion muscular y desarrollo de la
Diciembre especifica capacidad aerdbica con material de resistencia
adicional: aerdbic, step, danzas adaptadas.
Ejemplo parte principal: coreografia de batuka con mancuernas acuaticas llenas de agua. Ritmo

rapido.
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4.4 Andlisis estadistico de los datos.

125

Para llevar a cabo el analisis de datos se utilizé el paquete estadistico SPSS 15.0

para Windows, lo que permitié la realizacion de diversos analisis de los mismos:

& Andlisis descriptivo: el analisis descriptivo de las variables dependientes

se expresara, en el caso de las cuantitativas, como media, desviacion

tipica y rango. Para su estimacion se utilizara el error estandar de la media.

Para las cualitativas, se empleara el % y el error estandar del %. Se

aplicara la prueba de normalidad de la muestra para distintas variables

estudiadas (Kolmogorov-Smirnov).

& Andlisis bivariante:

*

*

Para analizar los cambios significativos de cada variable en cada
grupo se utilizara la prueba de la t para muestras relacionadas.

Para comparar grupos en bloque (conjunto) en los que se esta
estudiando una variable cuantitativa, se utilizara el analisis de la
varianza. En el caso de encontrar diferencias significativas en la
evaluacion inicial, se utilizara el ANOVA de medidas repetidas. Si se
encuentran diferencias significativas y, como indica la literatura
(Pérez, 2005; SPSS, 2006), se aplicara la prueba de contraste post
hoc de Bonferroni, asumiendo varianzas iguales (homocedasticidad);
y la T2 de Tamhane, no asumiendo varianzas iguales.

Para relacionar las variables cuantitativas en los grupos de estudio
se aplicara el coeficiente de correlacion (r de Pearson) (Pefia, 1997,
2001), con el fin de saber si existe correlacién entre las variables
cuantitativas recogidas en los distintos test. En el caso de encontrar
una relacion significativa se ensayara una funcion de regresion para
conocer el cambio de una variable en funcién de otra u otras

variables estudiadas.

& Todos los procedimientos se realizaran aplicando al menos un margen de

error p<0,05.
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5.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA.
En este apartado se van a exponer los estadisticos descriptivos de cada grupo. La
prueba de normalidad (Z de Kolmogorov-Smirnov) indica que la distribucion de la
muestra es normal, con lo que pasaremos a utilizar métodos paramétricos. En
primer lugar se detallaran los resultados del grupo de natacion (GN),
seguidamente los del grupo de impacto y resistencias (GIR) y finalmente los del

grupo control (GC).

5.1.1 Grupo de natacion.

En las tablas 13 y 14 se muestran los estadisticos descriptivos (media, desviacion
tipica y rango) de las variables analizadas en las valoraciones inicial y final del
GN.

Los datos de la evaluacion final revelan aumentos en las variables relacionadas
con la composicion corporal (IMC y Pgraso), la fuerza biocinética del tren superior
(FPMp, FPMs y FR) y la capacidad de salto (CS). A su vez, se encuentran
pequefias mejoras en el indice de fitness (IF) y la capacidad aerdébica maxima
(VO,max). Las variables relacionadas con la fuerza isométrica maxima (FIMI y
FIMp) y la flexibilidad activa de tronco (FlexP, FlexLd y FlexLi) disminuyen. Por
ultimo, la puntuacion del test de estado de salud fisico (SF12_Fisico) aumenta,

mientras que la del estado de salud mental (SF12_Mental) disminuye.

Tabla 13. Estadisticos descriptivos. Evaluacion inicial. GN.

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
IMC_I (kg/m2) 21 21,19 29,45 24,99 2,39
Pgraso_| (%) 21 21,50 39,50 33,07 4,85
FPMp_I1 (N) 21 26,00 63,00 45,19 9,28
FPMs_I (N) 21 30,00 55,00 41,67 7,40
FR_I (N) 21 17,00 37,00 27,43 4,53
CS_I (cm) 21 9,00 26,00 14,05 3,88
FIMI_I (N) 21 358,07 995,72 652,13 150,80
FIMp_I (N) 21 407,12 1265,49 802,08 212,83
IF_I 21 67,59 108,65 92,06 9,21
VO2max_| (ml/kg/min) 21 18,99 32,91 26,20 3,31
FlexP_I (cm) 21 14,70 46,70 27,76 7,49
FlexLd_| (cm) 21 12,20 24,30 18,27 3,32
FlexLi_I (cm) 21 13,20 29,90 18,72 3,69
SF12_Fisico_| 21 36,14 57,05 51,38 6,16
SF12_Mental_| 21 41,43 62,32 52,15 5,01

IMC=indice de masa corporal, Pgraso =porcentaje graso, FPMp=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicion
prono, FPMs=fuerza pico méaxima biocinética tren superior posiciéon supino, FR=fuerza-resistencia biocinética tren
superior posiciéon prono, CS=capacidad de salto, FIMI=fuerza isométrica maxima lumbar, FIMp=fuerza isométrica
maxima piernas, IF=indice de fitness, VO,max=capacidad aerébica maxima, FlexP =flexibilidad profunda de tronco,
FlexLd =flexibilidad lateral derecha de tronco, FlexLi =flexibilidad lateral izquierda de tronco. SF12_Fisico=estado de
salud fisico. SF12_Mental= estado de salud mental.
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Tabla 14. Estadisticos descriptivos. Evaluacion final. GN.

RESULTADOS

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
IMC_F (kg/m2) 17 22,17 29,92 26,07 2,30
Pgraso_F (%) 17 28,20 39,50 34,46 3,19
FPMp_F (N) 17 40,00 65,00 50,29 7,96
FPMs_F (N) 17 28,00 65,00 44,76 8,44
FR_F (N) 17 25,00 38,00 31,47 3,97
CS_F (cm) 17 10,10 25,10 16,64 3,87
FIMI_F (N) 17 279,59 1049,67 591,20 192,40
FIMp_F (N) 17 230,54 1334,16 654,94 270,93
IF_F 17 55,24 110,23 92,36 13,46
VO2max_F (ml/kg/min) 17 17,07 33,53 26,31 4,28
FlexP_F (cm) 17 11,10 43,50 23,05 7,52
FlexLd_F (cm) 17 11,50 22,00 16,78 3,22
FlexLi_F (cm) 17 12,90 22,70 17,40 3,13
SF12_Fisico_F 17 44,11 61,34 52,66 4,11
SF12_Mental_F 17 31,28 60,48 48,71 9,38

IMC=indice de masa corporal, Pgraso =porcentaje graso, FPMp=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicion
prono, FPMs=fuerza pico méaxima biocinética tren superior posiciéon supino,
superior posiciéon prono, CS=capacidad de salto, FIMI=fuerza isométrica maxima lumbar, FIMp=fuerza isométrica
maxima piernas, IF=indice de fitness, VO,max=capacidad aerébica maxima, FlexP =flexibilidad profunda de tronco,
FlexLd =flexibilidad lateral derecha de tronco, FlexLi =flexibilidad lateral izquierda de tronco. SF12_Fisico=estado de

salud fisico. SF12_Mental=estado de salud mental.

5.1.2 Grupo de impacto y resistencias:

FR=fuerza-resistencia biocinética tren

En las tablas 15 y 16 se muestran los estadisticos descriptivos (media, desviacion

tipica y rango) de las variables analizadas en las evaluaciones inicial y final del

GIR.

Los datos de la evaluacidn final revelan que existe una reduccién en las variables

antropomeétricas (IMC y Pgraso) y en las variables relacionadas con la fuerza

isométrica maxima (FIMI y FIMp). Por otro lado, las variables de fuerza biocinética

del tren superior FPMp y FR mejoran, mientras que la FPMs disminuye. A su vez,

también mejora la capacidad de salto (CS), el indice de fitness (IF) y la capacidad

aerébica maxima (VO,max), y la flexibilidad activa de tronco (FlexP, FlexLd y

FlexLi). Las variables relacionadas con el estado de salud fisico y mental

(SF12_fisico y SF12_mental) mejoran.
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Tabla 15. Estadisticos descriptivos. Evaluacion inicial. GIR.

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
IMC_I (kg/m2) 21 21,21 47,23 26,56 5,56
Pgraso_| (%) 21 22,70 53,50 34,98 6,65
FPMp_I (N) 21 38,00 69,00 47,14 8,86
FPMs_I (N) 21 23,00 54,00 38,86 8,30
FR_I (N) 21 19,00 41,00 25,24 4,94
CS_I (cm) 21 3,00 23,00 11,86 4,28
FIMI_I (N) 21 259,97 779,90 568,05 102,51
FIMp_I (N) 21 367,88 848,57 661,47 105,41
IF_I 21 38,80 107,82 83,06 18,94
VO2max_| (ml/kg/min) 21 10,90 30,98 24,28 5,59
FlexP_I (cm) 21 7,00 36,00 20,75 7,27
FlexLd_I (cm) 21 9,90 22,50 16,39 3,65
FlexLi_l (cm) 21 7,20 23,40 17,00 3,89
SF12_Fisico_| 21 33,53 57,37 48,43 7,86
SF12_Mental_| 21 23,15 61,87 46,91 9,56

IMC=indice de masa corporal, Pgraso =porcentaje graso, FPMp=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicién
prono, FPMs=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicién supino,
superior posiciéon prono, CS=capacidad de salto, FIMI=fuerza isométrica maxima lumbar, FIMp=fuerza isométrica
maxima piernas, IF=indice de fitness, VO,max=capacidad aerdébica maxima, FlexP =flexibilidad profunda de tronco,
FlexLd =flexibilidad lateral derecha de tronco, FlexLi=flexibilidad lateral izquierda de tronco. SF12_Fisico=estado de

salud fisico. SF12_Mental=estado de salud mental.

Tabla 16. Estadisticos descriptivos. Evaluacion final. GIR.

FR=fuerza-resistencia biocinética tren

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
IMC_F (kg/m2) 14 21,31 29,97 25,59 3,00
Pgraso_F (%) 14 22,90 41,50 32,55 6,06
FPMp_F (N) 14 36,00 67,00 48,29 9,23
FPMs_F (N) 14 18,00 62,00 36,29 12,27
FR_F (N) 14 18,00 38,00 26,64 5,88
CS_F (cm) 14 9,90 21,00 15,71 3,87
FIMI_F (N) 14 392,40 774,99 557,92 115,83
FIMp_F (N) 14 353,16 853,47 585,38 141,65
IF_F 14 54,87 104,17 89,95 11,80
VO2max_F (ml/kg/min) 14 16,19 32,19 26,15 3,54
FlexP_F (cm) 14 3,50 35,70 21,28 9,21
FlexLd_F (cm) 14 9,40 21,30 16,56 3,54
FlexLi_F (cm) 14 8,90 22,90 17,34 3,73
SF12_Fisico_F 14 38,95 90,47 51,21 13,12
SF12_Mental_F 14 26,88 60,48 48,51 11,08

IMC=indice de masa corporal, Pgraso =porcentaje graso, FPMp=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicién
prono, FPMs=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicién supino,
superior posiciéon prono, CS=capacidad de salto, FIMI=fuerza isométrica maxima lumbar, FIMp=fuerza isométrica
maxima piernas, IF=indice de fitness, VO,max=capacidad aerdébica maxima, FlexP =flexibilidad profunda de tronco,
FlexLd =flexibilidad lateral derecha de tronco, FlexLi =flexibilidad lateral izquierda de tronco. SF12_Fisico=estado de

salud fisico. SF12_Mental=estado de salud mental.

FR=fuerza-resistencia biocinética tren
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5.1.3 Grupo control:

En las tablas 17 y 18 se muestran los estadisticos descriptivos (media, desviacion
tipica y rango) de las variables analizadas en las evaluaciones inicial y final del
GC.

Los datos de la evaluacién final revelan que existe una reduccién en las variables
antropométricas (IMC y Pgraso). Por otro lado, existe un aumento en las variables
de fuerza biocinética del tren superior (FPMp, FPMs y FR), en la capacidad de
salto (CS), en el indice de fitness (IF) y la capacidad aerébica maxima (VO,max),
y la flexibilidad activa de tronco (FlexP, FlexLd y FlexLi). En cuanto a las variables
relacionadas con la fuerza isométrica maxima, se perciben mejoras en la FIMI y
una pequefa reduccion en la FIMp. La puntuacion del estado de salud fisico
(SF12_fisico) disminuye mientras que la del estado de salud mental

(SF12_mental) se mantiene.

Tabla 17. Estadisticos descriptivos. Evaluacion inicial. GC.

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
IMC_I (kg/m2) 17 22,46 44,29 27,20 5,50
Pgraso_l| (%) 17 21,70 50,00 35,15 7,06
FPMp_I (N) 17 34,00 54,00 42,24 4,87
FPMs_I (N) 17 29,00 49,00 39,65 5,36
FR_I (N) 17 16,00 32,00 24,29 4,63
CS_I (cm) 17 4,00 17,00 10,88 3,84
FIMI_I (N) 17 358,07 750,47 534,93 105,66
FIMp_I (N) 17 279,59 873,09 584,56 198,16
IF_I 17 46,37 110,47 78,56 19,05
VO2max_| (ml/kg/min) 17 13,68 32,59 22,80 5,27
FlexP_I (cm) 17 5,60 29,80 20,85 6,45
FlexLd_I (cm) 17 9,50 25,70 16,79 3,74
FlexLi_I (cm) 17 12,20 21,70 16,39 2,53
SF12_Fisico_| 17 30,39 57,76 47,65 9,14
SF12_Mental_| 17 26,85 57,07 43,40 10,13

IMC=indice de masa corporal, Pgraso =porcentaje graso, FPMp=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicion
prono, FPMs=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicién supino, FR=fuerza-resistencia biocinética tren
superior posiciéon prono, CS=capacidad de salto, FIMI=fuerza isométrica maxima lumbar, FIMp=fuerza isométrica
maxima piernas, IF=indice de fitness, VO,max=capacidad aerdébica maxima, FlexP =flexibilidad profunda de tronco,
FlexLd =flexibilidad lateral derecha de tronco, FlexLi =flexibilidad lateral izquierda de tronco. SF12_Fisico=estado de
salud fisico. SF12_Mental=estado de salud mental.
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Tabla 18. Estadisticos descriptivos. Evaluacion final. GC.

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
IMC_F (kg/m2) 8 22,09 28,41 25,03 2,38
Pgraso_F (%) 8 21,00 39,20 31,24 5,61
FPMp_F (N) 8 40,00 49,00 46,50 3,38
FPMs_F (N) 8 35,00 49,00 43,25 4,77
FR_F (N) 8 21,00 31,00 26,13 3,83
CS_F (cm) 8 7,00 20,50 14,79 4,48
FIMI_F (N) 8 485,60 740,66 606,77 90,87
FIMp_F (N) 8 323,73 779,90 582,15 162,79
IF_F 8 61,23 97,54 86,29 11,47
VO2max_F (ml/kg/min) 8 18,06 29,88 25,94 3,89
FlexP_F (cm) 8 11,00 34,00 22,04 8,23
FlexLd_F (cm) 8 12,10 22,00 18,14 3,04
FlexLi_F (cm) 8 14,30 20,10 17,25 2,00
SF12_Fisico_F 8 19,57 58,37 42,79 14,76
SF12_Mental_F 8 21,91 59,47 43,60 14,51

IMC=indice de masa corporal, Pgraso =porcentaje graso, FPMp=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicién
prono, FPMs=fuerza pico maxima biocinética tren superior posiciéon supino,
superior posiciéon prono, CS=capacidad de salto, FIMI=fuerza isométrica maxima lumbar, FIMp=fuerza isométrica
maxima piernas, IF=indice de fitness, VO,max=capacidad aerébica maxima, FlexP=flexibilidad profunda de tronco,
FlexLd =flexibilidad lateral derecha de tronco, FlexLi=flexibilidad lateral izquierda de tronco. SF12_Fisico=estado de

salud fisico. SF12_Mental=estado de salud mental.

FR=fuerza-resistencia biocinética tren
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En este apartado se van a exponer en primer lugar, las diferencias entre grupos
en todas las variables analizadas. Debido a la existencia de diferencias
significativas entre grupos en la evaluacion inicial, paso a considerar con ayuda
del analisis de medidas repetidas, las posibles diferencias entre el grupo de
natacion (GN), el grupo de impacto y resistencias adicionales (GIR) y el grupo
control (GC) en cada una de las variables de estudio. En segundo lugar, se
analizara la comparacion entre la evaluacion inicial y la final de cada variable en
cada grupo, indicando los cambios significativos. Para ello se aplicara la prueba t
para muestras relacionadas. Por ultimo, se indicaran las correlaciones entre

variables de cada grupo y las ecuaciones de regresion oportunas.

Los resultados se organizaran por grupos de variables, como se detalla en la

metodologia.

5.2.1 Fuerza biocinética del tren superior.
Las variables que componen la fuerza biocinética del tren superior son: fuerza
pico maxima en posicién prono (FPMp), fuerza pico maxima en posicion supino

(FPMs) y fuerza-resistencia (FR).

5.2.1.1 Comparacioén entre grupos.
La tabla 19 muestra que los distintos tratamientos no muestran diferencias

estadisticas entre ellos en las variables FPMp, FPMs y FR.
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Tabla 19. Analisis de medidas repetidas de las diferencias de la evaluacion inicial y final entre

los tres grupos de tratamiento en las variables FPMp, FPMs y FR.

FPMp
Grupo Ev.Inicial Ev.Final F df
N X+DT N X+DT
GN 21 45,1949,28 17 50,29+7,96
GIR 21 47,1418,86 14 48,29+9,23 0,52 2
GC 17 42,24+4,87 8 46,50+3,38
FPMs
Grupo Ev.Inicial Ev.Final F df
N X+DT N X+DT
GN 21 41,6717,40 17 44,7618,44
GIR 21 38,86+8,30 14 36,29+12,27 2,21 2
GC 17 39,65+5,36 8 43,25+4,77
FR
Grupo Ev.Inicial Ev.Final F df
N X+DT N X+DT
GN 21 27,43+4,53 17 31,47+3,97
GIR 21 25,24+4,94 14 26,6415,88 1,42 2
GC 17 24,29+4,63 8 26,13+3,83

*La diferencia de medias es significativa a nivel de .05.

5.2.1.2 Comparacion pretest-postest.

En la tabla 20 se aprecian diferencias significativas (p<0,01) entre la
valoracion inicial y la final de la FR en GN. No se encuentran cambios
significativos en GIR ni en GC (tablas 21 y 22).

Tabla 20. Comparacion pretest-postest de la FR. GN.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Desviacion Erc;c;rlzp diferencia
Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p
GN FPMp_I (N) - FPMp_F (N) -3,82 8,95 2,17 -8,42 78 -1,762 16 ,097
FPMs_I (N) - FPMs_F (N)  -2,53 7,33 1,78 -6,30 1,24 -1,422 16 174
FR_I (N) - FR_F (N) -3,41 4,35 1,05 -5,65 -1,18 -3,237 16 ,005

Tabla 21. Comparacién pretest-postest de la FR. GIR.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Desviacion Ezzrlgpl w
Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p
GIR FPMp_I (N) - FPMp_F (N) -1,07 7,81 2,09 -5,58 3,44 -,513 13 ,616
FPMs_I (N) - FPMs_F (N) 3,21 9,14 2,44 -2,06 8,49 1,316 13 211
FR_I(N)- FR_F (N) -1,07 3,15 ,84 -2,89 75 -1,273 13 ,225
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Tabla 22. Comparacion pretest-postest de la FR. GN.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Desviacion El’(::rlzp- diferencia
Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p
GC FPMp_I (N) - FPMp_F (N) -1,63 4,60 1,63 -5,47 2,22 -1,000 7 ,351
FPMs_I (N)- FPMs_F (N) -13 4,12 1,46 -3,57 3,32 -,086 7 ,934
FR_I(N)-FR_F (N) -1,50 4,81 1,70 -5,52 2,52 -,882 7 ,407

La figura 34 muestra el analisis pre-post de la FR en GN, GIR y GC. En GN

se observa un aumento significativo (p<0,01) de 10,44%. En GIR y GC se

observa un aumento no significativo 3,44% y 4,94% respectivamente.

60

40—

<--FEol>

Media (N)

20

Grupo Natacién Grupo Impacto Grupo Control

[ FPMp_I (N)
W FPMp_F (N)
[ FPMs_I (N)
] FPMs_F (N)
O FR_I(N)
W FR_F (N)

Figura 34. Analisis pretest-postest de la FR en GN, GIR y GC.

5.2.1.3 Correlacion entre las variables de estudio.

& Toda la muestra.

La tabla 23 muestra las correlaciones de las tres variables de fuerza

biocinética del tren superior con el resto de variables en la

valoracion final de toda la muestra. En ella se encuentra una

correlacion significativa positiva entre FPMp, FPMs, FR, FIMI, FIMp,

FlexP y FlexLd (valores comprendidos entre r=0,33 y r=0,72). Entre
FPMs, FR, CS, FIMI, FlexLd y FlexLi (valores comprendidos entre
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r=0,36 y r=0,62). Y entre FR, CS, FIMI, FIMp, FlexP, FlexLd y FlexLi

(valores comprendidos entre r=0,36 y r=0,48).

Tabla 23. Correlaciones de la fuerza biocinética del tren superior con el resto de

variables. Toda la muestra.

FPMp_F (N) FPMs_F (N) FR_F (N)

Correlacion Correlacion Correlacion

de Pearson Valor-p N de Pearson Valor-p N de Pearson Valor-p N
FPMp_F (N) 1 39 519 ,001 39 723 ,000 39
FPMs_F (N) ,519"* ,001 39 1 39 ,616** ,000 39
FR_F (N) 723" ,000 39 ,616** ,000 39 1 39
CS_F (cm) ,314 ,051 39 ,363* ,023 39 487+ ,002 39
FIMI_F (N) 482" ,002 39 AT ,008 39 ,403* ,011 39
FIMp_F (N) 421 ,008 39 ,286 ,077 39 418+ ,008 39
VO2max_F (ml/kg/min) ,231 157 39 ,188 ,253 39 ,310 ,055 39
FlexP_F (cm) ,326* ,043 39 ,138 ,403 39 372 ,020 39
FlexLd_F (cm) ,388* ,015 39 37T ,018 39 ,460** ,003 39
FlexLi_F (cm) ,297 ,066 39 ,368* ,021 39 ,365* ,022 39
SF12_Fisico_F ,086 ,605 39 -,055 ,739 39 170 ,301 39
SF12_Mental_F ,138 ,401 39 ,019 ,907 39 ,139 ,398 39

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).

IMC=indice de masa corporal, Pgraso =porcentaje graso, FPMp=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicién prono,
FPMs=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicién supino, FR=fuerza-resistencia biocinética tren superior posicion
prono, CS=capacidad de salto, FIMI=fuerza isométrica maxima lumbar, FIMp=fuerza isométrica maxima piernas, IF=indice de
fitness, VO,max=capacidad aerdbica maxima, FlexP=flexibilidad profunda de tronco, FlexLd =flexibilidad lateral derecha de
tronco, FlexLi=flexibilidad lateral izquierda de tronco. SF12_Fisico=estado de salud fisico. SF12_Mental=estado de salud

mental.

* Ecuacién de regresion FPMp — FR. Toda la muestra.

La tabla 24 y la figura 35 indican que al final del estudio, en toda

la muestra existe una probabilidad del 97% de que para una
FPMP de 48,79N, el 51% de los casos tengan una FR de

28,64N.
Tabla 24. Ecuacion de regresion FIMI-FIMp. GN.
Error tip. de la
Modelo R R? R? corregida estimacion

1 723 ,523 ,510 3,675

a Variables predictoras: (Constante), FPMp_F (N)

o e e
> > ©
1 1 1

Prob acum esperada

e
N
1

Sqrlineal = 0,974

00— T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 08 1,0

Prob acum observada

Figura 35. Grafico normal de regresién FPMp-FR. Toda la muestra.
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5.2.2 Capacidad de salto (CS).

5.2.2.1 Comparacioén entre grupos.

La tabla 25 muestra que los distintos tratamientos no muestran diferencias
estadisticas entre ellos en la variable CS.

Tabla 25. Analisis de medidas repetidas de las diferencias de la evaluacion inicial y final entre

los tres grupos de tratamiento en la variable CS.

CSs
Grupo Ev.Inicial Ev.Final F df
N X+DT N X+DT
GN 21 14,05+3,88 17 16,64+3,87
GIR 21 11,8614,28 14 15,7143,87 0,62 2
GC 17 10,88+3,84 8 14,7914,48

*La diferencia de medias es significativa a nivel de .05.

5.2.2.2 Comparacion pretest-postest.

En las tablas 26, 27 y 28 se aprecian diferencias significativas (p<0,01) entre
la valoracién inicial y la final de la CS en GN, GIR y GC.

Tabla 26. Comparacion pretest-postest de la CS. GN.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Error tip. c €
Desviacion  dela - diferencia
Media tip. media Inferior  Superior t gl Valor-p
GN CS_I(em)- ) - -
CS_F (cm) 2,46 2,65 ,64 3,83 1,10 3,828 16 ,001

Tabla 27. Comparacion pretest-postest de la CS. GIR.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

. confianza para la
Error tip. P

Desviacion dela - dierencia
Media tip. media Inferior  Superior t gl Valor-p
GIR CS_l(cm)- j ) :
CS_F (cm) 3,71 4,10 1,10 6,08 1,34 3,387 13 ,005

Tabla 28. Comparacion pretest-postest de la CS. GC.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

Error tip confianza para la
Desviacion  dela __differencia
Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p
GC CS_l(cm)-
csFem 7 193 /68 -4.40 447 4076 7 005
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La figura 36 muestra el analisis pre-post de CS en GN, GIR y GC. En los
tres grupos se observa un aumento significativo (p<0,01) de 14,74%,
22,64% y 20,39% respectivamente.

I cs_i (cm)
20 PO NS PSS P NS - CS_F (cm)

Media (cm)

Grupo Natacion Grupo Impacto Grupo Control

Figura 36. Analisis pretest-postest de la CS en GN, GIR y GC.

5.2.2.3 Correlacion entre las variables de estudio.

& Toda la muestra.
La tabla 29 muestra las correlaciones de toda la CS con el resto de
variables en la valoracién final de toda la muestra. En ella se
encuentra una correlacion significativa positiva entre CS, FPMs,
FlexP, FlexLd y el estado de salud mental (valores comprendidos
entre r=0,36 y r=0,48).
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Tabla 29. Correlaciones de la capacidad de salto con el resto de variables. Toda la

muestra.
CS_F (cm)

Correlacion

de Pearson Valor-p N
FPMp_F (N) ,314 ,051 39
FPMs_F (N) ,363* ,023 39
FR_F (N) 487+ ,002 39
CS_F (cm) 1 39
FIMI_F (N) ,234 ,151 39
FIMp_F (N) ,285 ,079 39
VO2max_F (ml/kg/min) ,298 ,065 39
FlexP_F (cm) ,440** ,005 39
FlexLd_F (cm) ,443** ,005 39
FlexLi_F (cm) ,264 ,105 39
SF12_Fisico_F ,118 473 39
SF12_Mental_F ,402% ,011 39

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

IMC=indice de masa corporal, Pgraso =porcentaje graso, FPMp=fuerza pico maxima biocinética tren
superior posicién prono, FPMs=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicién supino,
FR=fuerza-resistencia biocinética tren superior posiciéon prono, CS=capacidad de salto, FIMI=fuerza
isométrica maxima lumbar, FIMp=fuerza isométrica maxima piernas, IF=indice de fitness,
VO,max=capacidad aerébica maxima, FlexP=flexibilidad profunda de tronco, FlexLd =flexibilidad
lateral derecha de tronco, FlexLi =flexibilidad lateral izquierda de tronco. SF12_Fisico=estado de salud
fisico. SF12_Mental=estado de salud mental.

5.2.3 Fuerza isométrica maxima.
Las variables que componen la fuerza isométrica maxima son: fuerza
isométrica maxima lumbar (FIMI) y fuerza isométrica maxima de piernas
(FIMp).

5.2.3.1 Comparacion entre grupos.
La tabla 30 muestra que los distintos tratamientos no muestran diferencias

estadisticas entre ellos en las variables FIMI y FIMp.

Tabla 30. Analisis de medidas repetidas de las diferencias de la evaluacion inicial y final entre

los tres grupos de tratamiento en las variables FIMI y FIMp.

FIMI
Grupo Ev.Inicial Ev.Final F df
N X+DT N X+DT
GN 21 652,13+150,80 17 591,20+192,40
GIR 21 568,05+102,51 14 557,92+115,83 2,66 2
GC 17 534,93+105,66 8 606,77+90,87
FIMp
Grupo Ev.Inicial Ev.Final F df
N X+DT N X+DT
GN 21 802,08+212,83 17 654,94+270,93
GIR 21 661,47+105,41 14 585,38+141,65 1,7 2
GC 17 584,56+198,16 8 582,15+162,79

*La diferencia de medias es significativa a nivel de .05.
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5.2.3.2 Comparacion pretest-postest.

En la tabla 31 se aprecian diferencias significativas (p<0,05) entre la
valoracion inicial y la final de FIMI'y FIMp en GN. No se encuentran cambios
significativos en GIR y GC (tablas 32 y 33).

Tabla 31. Comparacion pretest-postest de FIMI y FIMp. GN.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

Error tip. confianza para la

Desviacién dela __ diferencla
Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p
GN FIMI_I (N) - FIMI_F (N) 95,79 148,29 35,97 19,55 172,04 2,663 16 ,017
FIMp_I (N) - FIMp_F (N) 187,28 209,10 50,72 79,77 294,79 3,693 16 ,002

Tabla 32. Comparacion pretest-postest de FIMI y FIMp. GIR.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

Error tip. confianza para la

Desviacion dela diferencia
Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p
GIR FIMI_I (N) - FIMI_F (N) 5,10 126,01 33,68 -67,65 77,86 ,152 13 ,882
FIMp_I (N) - FIMp_F (N) 64,54 148,08 39,58 -20,96 150,03 1,631 13 127

Tabla 33. Comparacién pretest-postest de FIMI y FIMp. GC.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Error tip. ) X
Desviacion dela __ diferencia
Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p
GC FIMI_I (N) - FIMI_F (N)  -22,47 134,28 4747 -134,72 89,79 - 473 7 ,650
FIMp_I (N) - FIMp_F (N) 107,00 204,37 72,26 -63,86 277,86 1,481 7 ,182

La figura 37 muestra el analisis pre-post de FIMI y FIMp en GN, GIR y GC.
En GN se observa una disminucion significativa (p<0,05) de 14,09% en FIMI
y de 22,18% (p<0,01) en FIMp. En GIR se observa una disminucion no
significativa de 0,18% y 8,72% en FIMI y FIMp respectivamente. Y en GC se
observa un aumento no significativo de 3,59% en FIMI y una disminucién no

significativa de 13,61% en FIMp.
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Figura 37. Analisis pretest-postest de la CS en GN, GIR y GC.
5.2.3.3 Correlacion entre las variables de estudio.

& Toda la muestra.
La tabla 34 muestra las correlaciones de las variables que
componen la fuerza isométrica maxima con el resto de variables en
la valoracion final de toda la muestra. En ella se encuentra una
correlacion significativa positiva entre FIMI, FPMp, FPMs, FR,
FPMp y FlexP (valores comprendidos entre r=0,32 y r=0,77). Y
entre FIMp, FPMp y FR (valores de r=0,42).

141



| RESULTADOS

Tabla 34. Correlaciones de la fuerza isométrica maxima con el resto de variables.

Toda la muestra.

FIMI_F (N) FIMp_F (N)

Correlacion Correlacion

de Pearson Valor-p N de Pearson Valor-p N
FPMp_F (N) 482+ ,002 39 421 ,008 39
FPMs_F (N) 417 ,008 39 ,286 ,077 39
FR_F (N) ,403* ,011 39 ,418** ,008 39
CS_F (cm) ,234 ,151 39 ,285 ,079 39
FIMI_F (N) 1 39 ,769** ,000 39
FIMp_F (N) ,769** ,000 39 1 39
VO2max_F (mi/kg/min) ,060 ,719 39 -,006 ,970 39
FlexP_F (cm) ,322¢ ,046 39 ,200 ,223 39
FlexLd_F (cm) ,250 ,124 39 ,202 ,218 39
FlexLi_F (cm) ,198 ,228 39 ,146 ,375 39
SF12_Fisico_F ,039 ,815 39 ,028 ,866 39
SF12_Mental_F -,033 ,840 39 -,043 ,794 39

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

IMC=indice de masa corporal, Pgraso =porcentaje graso, FPMp=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicion
prono, FPMs=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicién supino,
superior posicion prono, CS=capacidad de salto, FIMI=fuerza isométrica maxima lumbar, FIMp=fuerza isométrica
maxima piernas, IF=indice de fitness, VO,max=capacidad aerébica maxima, FlexP=flexibilidad profunda de tronco,
FlexLd =flexibilidad lateral derecha de tronco, FlexLi=flexibilidad lateral izquierda de tronco. SF12_Fisico=estado de
salud fisico. SF12 Mental=estado de salud mental.

FR=fuerza-resistencia biocinética tren

* Ecuacion de regresion de FIMI — FIMp. Toda la muestra.

La tabla 35 y la figura 38 indican que al final del estudio, en toda
la muestra existe una probabilidad del 99% de que para una FIMI
de 582,45N, el 58% de los casos tengan una FIMp de 615,04N.

Tabla 35. Ecuacion de regresion FIMI-FIMp. Toda la muestra.

Error tip. de la
estimacion

96,178

R? corregida
,581

Modelo R R?
1 ,769(a) ,592

a Variables predictoras: (Constante), FIMI_F (N)

e o e
~ ® 3
1 1 1

Prob acum esperada

o
)
1

Sqr lineal = 0,987

0,0 T T

1 T T T
0,0 0,2 04 06 08 1,0
Prob acum observada

Figura 38. Grafico normal de regresion FIMI-FIMp. Toda la muestra.
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5.2.4 Capacidad aerébica maxima e indice de fitness (VO ,max e IF).

5.2.4.1 Comparacion entre grupos.
La tabla 36 muestra que los distintos tratamientos no muestran diferencias

estadisticas entre ellos en las variables VO,max e IF.

Tabla 36. Analisis de medidas repetidas de las diferencias de la evaluacion inicial y final entre

los tres grupos de tratamiento en las variables FIMI y FIMp.

IF
Grupo Ev.Inicial Ev.Final F df
N X+DT N X+DT
GN 21 92,06+9,21 17 92,36+13,46
GIR 21 83,06+18,94 14 89,95+11,80 1,98 2
GC 17 78,56+19,05 8 86,29+11,47
VO,max
Grupo Ev.Inicial Ev.Final F df
N X+DT N X+DT
GN 21 26,20+3,31 17 26,3114,28
GIR 21 24,28+5,59 14 26,15+3,54 2,06 2
GC 17 22,80+5,27 8 25,94+3,89

*La diferencia de medias es significativa a nivel de .05.

5.2.4.2 Comparacion pretest-postest.

En la tabla 37 se aprecian diferencias significativas (p<0,05) entre la
valoracioén inicial y la final del VO,max y del IF en GIR. No se encuentran
cambios significativos en GN y GC (tablas 38 y 39).

Tabla 37. Comparacion pretest-postest de IF y VO,max. GN.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Error tip. © ©
Desviacion ~ dela . diferencia
Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p
GN IF_I-IF_F -72 10,13 2,46 -5,92 4,49 -,291 16 775
VO2max_| (ml/kg/min) - ) i )
VO2max_F (mi/kg/min) ,15 3,03 ,73 1,71 1,40 211 16 ,836

Tabla 38. Comparacion pretest-postest de IF y VO,max. GIR.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Error tip. N ¥
Desviacion ~ dela - diferencia
Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p
GIR IF_I-IF_F -10,95 17,96 4,80 -21,32 -,58 -2,280 13 ,040
VO2max_| (ml/kg/min) -
VO2max_F (mi/kg/min) -3,12 5,08 1,36 -6,05 -,18 -2,297 13 ,039
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Tabla 39. Comparacion pretest-postest de IF y VO,max. GC.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Error tip. N X
Desviacion dela w
Media tip. media Inferior ~ Superior t gl Valor-p
GC IF_I-IF_F -10,62 21,03 7,44 -28,20 6,97 -1,428 7 ,196
vo2zmax_| (mikg/min) - 5 5, 6,33 2,24 -8,55 202 -1,460 7 188

VO2max_F (ml/kg/min)

La figura 39 muestra el analisis pre-post del VO,max en GN, GIR y GC. En
GIR se observa un aumento significativo (p<0,05) del VO,max en 12,64%.
En GN y GIR se observa un aumento no significativo del VO.max en 0,36%

y 12,11% respectivamente.

. []VvO2max_I (mi/kg/min)
30,00 S===> [C] VO2max_F (ml/kg/min)

—t

~20,00 J \
£
S
ES)
=
£
=
©
g
g
10,00
0,00
Grupo Natacion Grupo Impacto Grupo Control

Figura 39. Anélisis pretest-postest del VO.max en GN, GIR y GC.

La figura 40 muestra el analisis pre-post del IF en GN, GIR y GC. En GIR se
observa un aumento significativo (p<0,05) de 10,95 puntos, que hace que
pase de un IF ligeramente por debajo de lo norma a un IF normal, segun lo
indicado por el Instituto UKK (Oja, Laukkanen, Loponen, Pasanen, &
Kukkonen-Harjula, 1998). En GN y GC se puede observar un aumento no
significativo del IF en 0,72 puntos y 10,62 puntos respectivamente.
Manteniéndose ambos en sus niveles iniciales: normal y ligeramente por

debajo de lo normal (Oja et al., 1998).
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Figura 40. Andlisis pretest-postest del IF en GN, GIR y GC.

Grupo Control

5.2.4.3 Correlaciéon entre las variables de estudio.

& Toda la muestra.
La tabla 40 muestra las correlaciones de la capacidad aerébica
maxima con el resto de variables en la valoracion final de toda la
muestra. En ella se encuentra una correlacion significativa positiva
entre VO,max, FlexP y FlexLd (valores comprendidos entre r=0,35
y r=0,39).

Tabla 40. Correlaciones de la capacidad aerébica maxima con el resto de

variables. Toda la muestra.

VO2max_F (ml/kg/min)

Correlacién

de Pearson Valor-p N
FPMp_F (N) ,231 157 39
FPMs_F (N) ,188 ,253 39
FR_F (N) ,310 ,055 39
CS_F (cm) ,298 ,065 39
FIMI_F (N) ,060 ,719 39
FIMp_F (N) -,006 ,970 39
VO2max_F (ml/kg/min) 1 39
FlexP_F (cm) ,393* ,013 39
FlexLd_F (cm) ,349* ,029 39
FlexLi_F (cm) ,167 ,309 39
SF12_Fisico_F -,064 ,700 39
SF12_Mental_F -,063 ,705 39

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

IMC=indice de masa corporal, Pgraso =porcentaje graso, FPMp=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicién
prono, FPMs=fuerza pico maxima biocinética tren superior posiciéon supino, FR=fuerza-resistencia biocinética tren
superior posicion prono, CS=capacidad de salto, FIMI=fuerza isométrica maxima lumbar, FIMp=fuerza isométrica
maxima piernas, IF=indice de fitness, VO,max=capacidad aerébica maxima, FlexP =flexibilidad profunda de tronco,
FlexLd =flexibilidad lateral derecha de tronco, FlexLi=flexibilidad lateral izquierda de tronco. SF12_Fisico=estado de
salud fisico. SF12 Mental=estado de salud mental.
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5.2.5 Flexiblidad activa de tronco.
Las variables que componen la flexibilidad activa de tronco son: flexibilidad
profunda de tronco (FlexP), flexibilidad lateral derecha de tronco (FlexLd) y

flexibilidad lateral izquierda de tronco (FlexLi).

5.2.5.1 Comparacion entre grupos.
La tabla 41 muestra que los distintos tratamientos no muestran diferencias

estadisticas entre ellos en las variables FlexP, FlexLd y FlexLi.

Tabla 41. Analisis de medidas repetidas de las diferencias de la evaluacion inicial y final entre

los tres grupos de tratamiento en las variables FlexP, FlexLd y FlexLi.

FlexP
Grupo Ev.Inicial Ev.Final F df
N X+DT N X+DT
GN 21 27,76+7,49 17 23,05+7,52
GIR 21 20,75+7,27 14 21,28+9,21 2,72 2
GC 17 20,8516,45 8 22,0448,23
FlexLd
Grupo Ev.Inicial Ev.Final F df
N X+DT N X+DT
GN 21 18,2743,32 17 16,78+3,22
GIR 21 16,39+3,65 14 16,56+3,54 1,54 2
GC 17 16,79+3,64 8 18,1413,04
FlexLi
Grupo Ev.Inicial Ev.Final F df
N X+DT N X+DT
GN 21 18,7243,79 17 17,4043,13
GIR 21 17,00£3,89 14 17,34+£3,73 0,95 2
GC 17 16,38+2,53 8 17,2542,00

*La diferencia de medias es significativa a nivel de .05.
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5.2.5.2 Comparacion pretest-postest.
En la tabla 42 se aprecian diferencias significativas (p<0,05) entre la
valoracién inicial y la final de la FlexP, FlexLd y FlexLi del GN. No se

encuentran cambios significativos en GIR y GC (tablas 43 y 44).

Tabla 42. Comparacion pretest-postest de FlexP, FlexLd y FlexLi. GN.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Error tip. c €
Desviacion  dela - diferencia
Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p
eN FlexP_| (m) - 4,98 7,10 1,72 1,33 8,63 2,894 16 ,011
FlexP_F (cm)
FlexLd_| (cm) -
FlexLd_F (cm) 1,52 2,69 ,65 14 291 2,332 16 033
FIexL!_l (cm) - 1,27 2,10 ,51 19 2,35 2,500 16 ,024
FlexLi_F (cm)

Tabla 43. Comparacion pretest-postest de FlexP, FlexLd y FlexLi. GIR.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Error tip. N c
Desviacion dela w

Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p

er Foxeem- o 8,33 2,23 -4,89 473 -035 13 973
FlexP_F (cm)
FlexLd_| (cm) -

FlexLd_F (cm) .25 2,25 ,60 -1,05 1,55 408 13 1690

Flextil(em) - o4 2,97 79 1,47 1,95 302 13 767
FlexLi_F (cm)

Tabla 44. Comparacién pretest-postest de FlexP, FlexLd y FlexLi. GC.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Error tip. ‘ €
Desviacion de la __ diferencia
Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p

GC FlexP_l (cm) - -2,45 10,03 3,55 -10,83 5,94 -,689 7 513

FlexP_F (cm)

FlexLd_I (cm) - )

FlexLd_F (cm)  ° 1.87 ,66 1,51 1,62 079 7 939

FIexL!_l fem - -,02 2,71 ,96 -2,29 2,24 -,022 7 ,983

FlexLi_F (cm)

La figura 41 muestra el analisis pre-post de FlexP, FlexLd y FlexLi en GN,
GIR y GC. En GN se observa una disminucion significativa (p<0,05) de
15,96%, 7,66% y 6,49% en FlexP, FlexLd y FlexLi respectivamente. En GIR
se observa un aumento no significativo de 5,46% en FlexP y una
disminucion no significativa de 0,20% y 1,57% en FlexLd y FlexLi. En GC se
observa un aumento no significativo de y 10,15% en FlexP, una disminucion

no significativa en FlexLd de 0,94% y un aumento en FlexLi de 1,04%.
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Figura 41. Analisis pretest-postest de FlexP, FlexLd y FlexLi en GN, GIR y GC.

5.2.5.3 Correlacion entre las variables de estudio.

& Toda la muestra.
La tabla 45 muestra las correlaciones de la flexibilidad activa de
tronco con el resto de variables en la valoracion final de toda la
muestra. En ella se encuentra una correlacién significativa positiva
entre FlexP, FPMp, FR, CS, FIMI, VO,max, FlexLd y FlexLi (valores
comprendidos entre r=0,32 y r=0,44). Entre FlexLd, FPMp, FPMs,
FR, CS, VO.max, FlexP, FlexLi y estado de salud mental (valores
comprendidos entre r=0,35 y r=0,79). Y entre FlexLi, FPMs, FR y

FlexP (valores comprendidos entre r=0,37 y r=0,40).
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Tabla 45. Correlaciones de la flexibilidad activa de tronco con el resto de variables.

Toda la muestra.

FlexP_F (cm) FlexLd_F (cm) FlexLi_F (cm)

Correlacion Correlacion Correlacion

de Pearson Valor-p N de Pearson Valor-p N de Pearson Valor-p N
FPMp_F (N) ,326* ,043 39 ,388* ,015 39 ,297 ,066 39
FPMs_F (N) ,138 ,403 39 ,377* ,018 39 ,368* ,021 39
FR_F (N) ,372¢ ,020 39 ,460** ,003 39 ,365* ,022 39
CS_F (cm) 440 ,005 39 443 ,005 39 ,264 ,105 39
FIMI_F (N) ,322¢ ,046 39 ,250 124 39 ,198 ,228 39
FIMp_F (N) ,200 ,223 39 ,202 ,218 39 ,146 ,375 39
VO2max_F (ml/kg/min) ,393* ,013 39 ,349* ,029 39 167 ,309 39
FlexP_F (cm) 1 39 ,406* ,010 39 ,402* ,011 39
FlexLd_F (cm) ,406* ,010 39 1 39 ,792** ,000 39
FlexLi_F (cm) ,402¢ ,011 39 792 ,000 39 1 39
SF12_Fisico_F ,308 ,056 39 ,206 ,209 39 ,206 ,208 39
SF12_Mental_F -,001 997 39 429 ,006 39 ,249 126 39

™. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

IMC=indice de masa corporal, Pgraso =porcentaje graso, FPMp=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicién prono,
FPMs=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicién supino, FR=fuerza-resistencia biocinética tren superior posicion
prono, CS=capacidad de salto, FIMI=fuerza isométrica maxima lumbar, FIMp=fuerza isométrica maxima piernas, IF=indice de
fitness, VO,max=capacidad aerébica maxima, FlexP =flexibilidad profunda de tronco, FlexLd =flexibilidad lateral derecha de
tronco, FlexLi=flexibilidad lateral izquierda de tronco. SF12_Fisico=estado de salud fisico. SF12_Mental=estado de salud
mental.
* Ecuacién de regresion de FlexLd — FlexLi. Toda la muestra.
La tabla 46 y la figura 42 indican que al final del estudio, en toda
la muestra existe una probabilidad del 99% de que para una
FlexLd de 16,98cm, el 62% de los casos tengan una FlexLi de

17,35cm.

Tabla 46: ecuacion de regresion FlexLd-FlexLi. Toda la muestra.

Error tip. de la
Modelo R R? R? corregida estimacion

1 ,792(a) 627 617 1,921

a Variables predictoras: (Constante), FlexLd_F (cm)

o o o
ES > ©
1 1 1

Prob acum esperada

o
N
1

Sqr lineal = 0,99

0,0—— T T T T T
0,0 0,2 04 0,6 0.8 1,0

Prob acum observada
Figura 42. Grafico normal de regresion FlexLd-FlexLi. Toda la muestra.
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5.2.6 Estado de salud percibido.

Las variables que componen el estado de salud son: estado de salud fisico
(SF12_Fisico) y estado de salud mental (SF12_Mental).

5.2.6.1 Comparacion entre grupos.
La tabla 47 muestra que los distintos tratamientos no muestran diferencias

estadisticas entre ellos en las variables SF12_Fisico y SF12_Mental.

Tabla 47. Analisis de medidas repetidas de las diferencias de la evaluacion inicial y final entre

los tres grupos de tratamiento en las variables SF12_Fisico y SF12_Mental.

SF12_fisico
Grupo Ev.Inicial Ev.Final F df
N X+DT N X+DT
GN 21 51,3816,16 17 52,66+4,11
GIR 21 48,43+7,86 14 51,21+£13,12 2,23 2
GC 17 47,65+9,14 8 42,79+14,76
SF12_mental
Grupo Ev.Inicial Ev.Final F df
N X+DT N X+DT
GN 21 52,15+5,01 17 48,71+9,38
GIR 21 46,9119,56 14 48,51+11,08 1,26 2
GC 17 43,40+10,13 8 43,60+14,51

*La diferencia de medias es significativa a nivel de .05.

5.2.6.2 Comparacion pretest-postest.
En las tablas 48, 49 y 50 no se aprecian diferencias significativas entre la
valoracion inicial y la final del SF12_Fisico y SF12_Mental en los tres grupos

de estudio.

Tabla 48. Comparacion pretest-postest del SF12_Fisico y SF12_Mental. GN.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Error tip. c €
Desviacion de la diferencia
Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p
GN SF12_Fisico_lI -
SF12_Fisico F 70 5,98 145 -3,86 229  -544 16 594
SFi2 Nenig 364 10,69 259 -1,86 913 1403 16 180

SF12_Mental _F
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Tabla 49. Comparacion pretest-postest del SF12_Fisico y SF12_Mental. GIR.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Error tip. ‘ e
Desviacion dela diferencia
Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p
GIR SF12_Fisico_l -
sFi2_Fisico F % 12,88 344 1138 350  -1,144 13 273
e 1,79 3,15 -8,98 463 -690 13 502

SF12_Mental_F

Tabla 50. Comparacion pretest-postest del SF12_Fisico y SF12_Mental. GC.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Error tip.

Desviacion de la diferencia
Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p
GC SF12_Fisico_| -
SF12_Fisico_F 5,53 11,73 4,15 -4,28 15,33 1,333 7 224
SF12_Mental_I - 118 850 301 20 5o oo ) N

SF12_Mental_F

La figura 43 muestra el analisis pre-post de estado de salud fisico y mental
en GN, GIR y GC. En GN se observa un aumento no significativo de 0,79
puntos en el estado de salud fisico y una disminucién no significativa de 3,64
puntos del estado de salud mental. En GIR la puntuacion del estado de
salud fisico y mental aumenta no significativamente en 3,94 y 2,18 puntos
respectivamente. En GC se observa una disminuciéon no significativa del
estado de salud fisico en 5,53 puntos y un aumento del estado de salud

mental en 1,18 puntos.
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Figura 43. Andlisis pretest-postest del SF12_Fisico y SF12_Mental en GN, GIR y GC.

5.2.6.3 Correlaciéon entre las variables de estudio.

& Toda la muestra.
La tabla 51 muestra las correlaciones del estado de salud fisico y
mental con el resto de variables en la valoracion final de toda la
muestra. En ella se encuentra una correlacion significativa positiva
entre el estado de salud mental, CS, FlexLd y estado de salud fisico

(valores comprendidos entre r=0,40 y r=0,49).
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Tabla 51. Correlaciones del estado de salud fisico y mental con el resto de

variables. Toda la muestra.

SF12_Fisico_F SF12_Mental_F

Correlacion Correlacion

de Pearson Valor-p N de Pearson Valor-p N
FPMp_F (N) ,086 ,605 39 ,138 ,401 39
FPMs_F (N) -,055 ,739 39 ,019 ,907 39
FR_F (N) 170 ,301 39 ,139 ,398 39
CS_F (cm) ,118 473 39 ,402¢ ,011 39
FIMI_F (N) ,039 ,815 39 -,033 ,840 39
FIMp_F (N) ,028 ,866 39 -,043 ,794 39
IF_F ,055 ,740 39 ,006 ,970 39
VO2max_F (ml/kg/min) -,064 ,700 39 -,063 ,705 39
FlexP_F (cm) ,308 ,056 39 -,001 ,997 39
FlexLd_F (cm) ,206 ,209 39 429+ ,006 39
FlexLi_F (cm) ,206 ,208 39 ,249 ,126 39
SF12_Fisico_F 1 39 494+ ,001 39
SF12_Mental_F 494+ ,001 39 1 39

**. La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

IMC=indice de masa corporal, Pgraso =porcentaje graso, FPMp=fuerza pico maxima biocinética tren superior posiciéon prono,
FPMs=fuerza pico maxima biocinética tren superior posicién supino, FR=fuerza-resistencia biocinética tren superior posicion
prono, CS=capacidad de salto, FIMI=fuerza isométrica maxima lumbar, FIMp=fuerza isométrica maxima piernas, IF=indice de
fitness, VO,max=capacidad aerdbica maxima, FlexP=flexibilidad profunda de tronco, FlexLd =flexibilidad lateral derecha de
tronco, FlexLi=flexibilidad lateral izquierda de tronco. SF12_Fisico=estado de salud fisico. SF12_Mental=estado de salud
mental.

5.2.7 Composicion corporal.
La composicion corporal esta formada por las medidas: indice de masa corporal

(IMC) y porcentaje graso (Pgraso).

5.2.7.1 Comparacion entre grupos.
La tabla 52 muestra que los distintos tratamientos no muestran diferencias

estadisticas entre ellos en las variables IMC y Pgraso.

Tabla 52. Analisis de medidas repetidas de las diferencias de la evaluacion inicial y final entre

los tres grupos de tratamiento en las variables IMC y Pgraso.

IMC
Grupo Ev.Inicial Ev.Final F df
N X+DT N X+DT
GN 21 24,99+2,39 17 26,07+2,30
GIR 21 26,56+5,56 14 25,59+3,00 2,6 2
GC 17 27,20+5,50 8 25,03+2,38
Pgraso
Grupo Ev.Inicial Ev.Final F df
N X+DT N X+DT
GN 21 33,07+4,85 17 34,46+3,19
GIR 21 34,98+6,65 14 32,55+6,06 1,29 2
GC 17 35,15+7,06 8 31,24+5,61

*La diferencia de medias es significativa a nivel de .05.
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5.2.7.2 Comparacion pretest-postest.
En las tablas 53, 54 y 55 no se aprecian diferencias significativas entre la

valoracion inicial y la final del IMC y el Pgraso en los tres grupos de estudio.

Tabla 53. Comparacioén pretest-postest de la composicion corporal. GN.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Error tip. ‘ €
Desviacion de la diferencia
Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p
GN IMC_I (kgim2) - ) :
IMC_F (kg/m2) .52 1,11 27 1,09 ,05 1,951 16 ,069
0 -
e 12 1,87 45 -84 1,08 1260 16 798

Pgraso_F (%)

Tabla 54. Comparacion pretest-postest de la composicién corporal. GIR.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Error tip. ‘ e
Desviacion dela diferencia
Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p
GIR  IMC_! (kg/m2) - _
IMC_F (kg/m2)  *2° 1,32 35 56 97 575 ” =
%) -
Pgraso_l (%) 1,62 4,46 1,19 .96 419 1,359 13 107

Pgraso_F (%)

Tabla 55. Comparacion pretest-postest de la composicién corporal. GC.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

. confianza para la
Error tip. P

Desviacion de la diferencia
Media tip. media Inferior Superior t gl Valor-p
GC IMC_I (kg/m2) -
IMC_F (kg/m2) 2,38 6,29 2,22 -2,88 7,63 1,068 7 ,321
0 -
Pgraso_| (%) 2,76 6,20 2,19 2,42 7.04 1.259 . 28

Pgraso_F (%)

La figura 44 muestra el analisis pre-post del IMC en GN, GIR y GC. En GN
se observa un aumento no significativo de 1,94% mientras que en GIRy GC
se observa una disminucién no significativa de 0,61% y 5,70%

respectivamente.
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Figura 44. Andlisis pretest-postest del IMC en GN, GIR y GC.
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La figura 45 muestra el analisis pre-post del Pgraso pretest en GN, GIR y
GC. En los tres grupos se puede observar una disminucion no significativa
de 0,36%, 4,33% Yy 6,10% respectivamente.

Figura 45. Analisis pretest-postest del Pgraso en GN, GIR y GC.
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5.2.7.3 Correlaciéon entre las variables de estudio.

& Toda la muestra.

Tabla 56. Correlaciones del estado de salud fisico y mental con el resto de

aerobica maxima (r=0,39).

variables. Toda la muestra.

IMC_F (kg/m2)

Pgraso_F (%)

Correlacion Correlacion

de Pearson Valor-p N de Pearson Valor-p N
FPMp_F (N) -,163 ,323 39 -,073 ,657 39
FPMs_F (N) -110 ,505 39 -,027 ,870 39
FR_F (N) -,098 ,553 39 ,061 ,713 39
CS_F (cm) -,148 ,369 39 -,253 121 39
FIMI_F (N) -,040 ,810 39 ,076 ,645 39
FIMp_F (N) -,010 ,950 39 ,035 ,833 39
IF_F -,430"* ,006 39 -,300 ,064 39
VO2max_F (ml/kg/min) -, 487 ,002 39 -,388* ,015 39
FlexP_F (cm) -,405% ,011 39 -,109 ,508 39
FlexLd_F (cm) -,407% ,010 39 -,186 ,256 39
FlexLi_F (cm) -,328* ,042 39 ,003 ,987 39
SF12_Fisico_F -,204 ,212 39 ,193 ,239 39
SF12_Mental_F -,045 ,785 39 ,025 ,882 39
IMC_F (kg/m2) 1 39 571 ,000 39
Pgraso_F (%) 571 ,000 39 1 39

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

La tabla 56 muestra las correlaciones del IMC y el Pgraso con el
resto de variables en la valoracion final de toda la muestra. En ella
se encuentra una correlaciéon significativa negativa entre IMC,
VO,max, FlexP, FlexLd y FlexLi (valores comprendidos entre r=0,33
y r=0,49); y una correlacién significativa positiva con el Pgraso

(r=0,57). El Pgraso correlaciona negativamente con la capacidad
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Siguiendo el orden establecido durante todo el estudio, la interpretacién y discusion de
los resultados que se detalla a continuacién se organizara por grupos de variables.
Para mayor claridad y orden, al final de cada uno se discutiran las correlaciones

relevantes para dicho grupo de variables.

6.1. Fuerza biocinética del tren superior.
Nuestros resultados muestran una mejora significativa (p<0,01) de la fuerza-
resistencia biocinética del tren superior (FR) en el GN de 10,44%, mientras que
las variables relacionadas con la fuerza pico maxima (FPMp y FPMs) no se
establecen dichas diferencias, verificando parcialmente las hipotesis 1 y 5

planteadas en el presente estudio (figura 46).

20,00 —

Hok

10,004

Diferencia FR (%)

0,00

-10,00

T T
Grupo Natacién Grupo Impacto Grupo Control

Figura 46. Diferencia porcentual de FR en GN, GIR y GC. (**p<0,01).

En lo relativo a la FR, coincidimos con los resultados de otros estudios de menor
duracién, realizados en el medio acuatico mediante un programa de natacién de
moderada intensidad con personas de mediana edad (Gehlsen, Grigsby, &
Winant, 1984), sin embargo discrepamos con este mismo estudio en cuanto a la
fuerza pico maxima realizada mediante una flexo-extensién de hombro, donde si
encuentran diferencias significativas; al igual que en otros trabajos realizados con
nadadores jovenes de alto rendimiento, llevados a cabo a elevada intensidad
(Tanaka, Costill, Thomas, Fink, & Widrick, 1993) o mediante la electroestimulacion

del dorsal ancho en nadadores (Pichon, Martin, Cometti, & Chatard, 1996).

Probablemente estas diferencias estén relacionadas, en primer lugar, con la
intensidad de trabajo. Siguiendo a Kraemer, el entrenamiento de fuerza a
intensidad moderada es suficiente para producir mejoras en la fuerza-resistencia

160



161

DISCUSION

muscular (Kraemer, Fleck, & Ratamess, 2005) y en la natacion, si el trabajo
muscular se realiza con materiales especificos dentro del agua, el efecto es mayor
(Tanaka & Swensen, 1998; Toussaint & Vervoorn, 1990). De acuerdo con otros
estudios (Henwood & Taaffe, 2006; Kraemer et al., 2005), el entrenamiento de
fuerza de alta intensidad produce beneficios en la fuerza maxima. Investigaciones
apoyan estas afirmaciones y demuestran que si la intensidad se reduce, los
niveles de fuerza pico maxima de las nadadoras disminuyen (Trinity, Pahnke,
Sterkel, & Coyle, 2008); y si se realiza un trabajo de fuerza muscular a una
intensidad moderada-baja con personas de mediana edad y mayores, no se
consiguen modificar los valores de fuerza pico maxima biocinética (Clark,
Cochrane, & Mackay, 1996).

El numero de dias/semana en que se practica la actividad esta relacionado con la
intensidad. A pesar de que en el presente estudio se ha venido practicando la
natacion 2 dias/semana y en los otros citados el programa se ha aplicado 3-7
dias/semana, ponemos en duda que este hecho haya influido en los resultados
debido a que otras investigaciones han encontrado beneficios significativos sobre
la fuerza tanto del tren superior como inferior en mayores con un programa de 2
dias/semana (Henwood & Taaffe, 2006). Por otro lado, trabajando 2 dias/semana
se cumplen las recomendaciones del ACSM para la mejora del fithess muscular
(Pollock et al., 1998).

Adicionalmente, y remitiéndonos al repetido estudio de Gehlsen con hombres y
mujeres de mediana edad en el que se aplicé una intensidad moderada de
trabajo, las diferencias en la fuerza pico maxima las podriamos relacionar con el
género. Estudios longitudinales (Donato et al., 2003; Tanaka & Seals, 1997, 2003)
muestran que a partir de los 35-40 afios existen diferencias entre sexos en cuanto
a los niveles pico en la natacion y la carrera, es decir, en esfuerzos de corta
duracién, viéndose éstos mas reducidos en las mujeres. El género, por tanto,
puede influir en los resultados significativos de fuerza pico maxima del presente

estudio en relacién a otros con muestras mixtas.

Estas reflexiones indican que el programa de natacion planteado en el presente
estudio ha alcanzado un nivel de intensidad suficiente para mejorar

significativamente la FR del tren superior de mujeres postmenopausicas con
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moderado riesgo de fractura de cadera, pero no ha sido suficiente para mejorar la

fuerza pico maxima biocinética del tren superior.

Por otro lado, nos parece interesante discutir el posible motivo por el cual el GIR
no ha obtenido mejoras significativas de fuerza biocinética del tren superior, no

verificando parcialmente la hipotesis 3 (figura 53).

Estos datos pueden deberse a la especificidad del test, que obliga a la realizacion
de movimientos de cadena cerrada en las extremidades superiores. Los
instrumentos isocinéticos o biocinéticos requieren una similitud muy alta entre la
velocidad, la direccion del movimiento y la contraccion muscular de entrenamiento
y del test utilizado para la evaluacion (Chandler, 2000; Stone, Collins, Plisk, Haff,
& Stone, 2000). Esta afirmacion se apoya en estudios que encuentran mejoras
significativas de la fuerza pico maxima en flexo-extension y abduccion-adduccion
del hombro, tras 1 afo de rehabilitacion basada en este tipo de ejercicios en
pacientes intervenidos del manguito de rotadores (Walker, Couch, Boester, &
Sprow, 1987). También con un entrenamiento basado en ejercicios pliométricos,
de rotacion interna-externa del hombro con nadadoras jovenes durante 6
semanas, donde encontraron mejoras significativas en la fuerza pico maxima

biocinética del hombro en rotacion interna y externa (Swanik et al., 2002).

Los instrumentos isocinéticos son validos para medir la fuerza tras haber realizado
un entrenamiento de cadena cerrada similar (Grooten, Puttemans, & Larsson,
2002), pero los resultados no son interpretados tan facilimente cuando se trata de
medir la fuerza en otro tipo de deportes o actividades de la vida cotidiana (Stone
et al., 2000).

De esta manera, es probable que no se obtengan mejoras significativas en la
fuerza del tren superior del GIR dado que, al incluir en su entrenamiento
movimientos variables de los brazos con cargas adicionales en distintos
(movimientos de cadena abierta), se ve favorecida la posibilidad de movimiento de
la articulacion del hombro; las contracciones musculares del entrenamiento no han
sido especificas y por tanto, no se asemejan a las requeridas por el instrumento

biocinético, pudiendo enmascarar los resultados del test.
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En la figura 47 se recogen las puntuaciones iniciales y finales de la FR en los tres
grupos, pudiéndose observar la variacion que existe entre las del GN y las del GIR
y GC.

324

Grupo
= Grupo Natacion
Grupo Impacto
== Grupo Control
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Figura 47. Medidas pre y post de FR en GN, GIR y GC.

Para confirmar la especificidad de los ejercicios biocinéticos, en el presente
estudio se encuentra una correlacion significativa positiva (r=0,72) en toda la
muestra entre el test de FPMp y el de FR, ambos realizados en la misma posicion
y mediante flexo-extension de hombro. A su vez, se puede predecir una a partir de

la otra en la mitad de los casos con una probabilidad del 97%.
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Tabla 57. Analisis de los cambios en la fuerza biocinética del tren superior de diferentes estudios.

Estudio Edad Muestra Intervencion Cambios en la fuerza

(afios) biocinética

(Gehlsen 30-60 4/6 0/0 60-75% Natacion+  *
et al., 3d/s impacto.
1984) Acuatico

(Swanik 20£1,1  0/12 0/12 6 Pliometric
et al., 3d/s o0 hombro
2002)

(Walker 20-40 Rehabilita
et al., 3d/s cion
1987) hombro
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6.2. Capacidad de salto.

165

La altura de salto en un salto con contramovimiento (CMJ) (CS) ha mejorado
significativamente durante el estudio en los tres grupos: GN, GIR y GC,
verificando parcialmente las hipotesis 1 y 3 del presente estudio. Aunque no se
han encontrado diferencias significativas al final del estudio entre grupos, no
verificando la hipotesis 6 (figura 48). El grupo que mayor porcentaje de altura de
salto ha adquirido es el GIR (22,64%), seguido del GC (20,39%) y por ultimo, del
GN (14,74%).

40,00

30,00

20,00

Diferencia CS (%)

10,00

20,39
I

Grupo Natacién Grupo Impacto Grupo Control

Figura 48. Diferencia porcentual de CS en GN, GIR y GC. (**p<0,01).

Debido a que en los tres grupos del presente estudio se mejora la altura de salto
en el CMJ significativamente, no podemos asegurar que alguno de los dos
programas de actividad fisica en el medio acuatico aplicados haya tenido que ver
en la mejora de fuerza elastico-explosiva del tren inferior tras un afo de
entrenamiento con mujeres postmenopausicas; ya que el GC, que no participa en

estos programas, también ha obtenido mejoras significativas.

Este hecho nos lleva a pensar que el aprendizaje del gesto técnico ha tenido
mucho que ver en dichos resultados. Y, aunque no existan diferencias
significativas entre grupos, es posible que la similitud del entrenamiento con la
ejecucion del test haya hecho que el GIR obtenga mayor porcentaje de altura de
salto que el GN y el GC.

Ambos factores juegan un papel fundamental en la realizacion del salto debido a

que favorecen determinadas adaptaciones neuromusculares que hacen mas
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eficiente la ejecucion del mismo, como el estado de entrenamiento en el que se
encuentra la fibra muscular y el tipo de fibra reclutada (Bosco, 1994), la capacidad
de imprimir mayor fuerza muscular en un movimiento rapido y la activacion y
coordinacién intermuscular de los musculos sinergistas (Vanezis & Lees, 2005), la
inhibicion de los musculos antagonistas, o la excitabilidad y el feedback neuronal
(Deschenes & Kraemer, 2002) y el de los componentes encargados en la

realizacién del movimiento a nivel muscular (Bosco, 1994).

Siendo conscientes de que para la optimizacion del gesto técnico del salto son
necesarias varias semanas de practica (Bobbert & Van Soest, 1994), no es
nuestra intencion afirmar que esta ejecucion haya sido optima, pero si que en la
segunda evaluacion del test, el gesto técnico del CMJ ha sido mejorado por los
tres grupos, coincidiendo con un estudio realizado con jugadoras de voleibol
mediante un entrenamiento pliométrico en piscina poco profunda (Martel, Harmer,
Logan, & Parker, 2005) en el que, tanto el grupo que realizaba el entrenamiento
como el grupo control, la segunda vez que realizaron el test mejoraron
significativamente su altura de salto en un CMJ. Y citamos textualmente “el gesto
técnico y la coordinacion de los segmentos corporales permiten una mejor
ejecucion del salto sin estar necesariamente asociados a una gran fuerza

muscular” (Vanezis & Lees, 2005).

Existen otros estudios realizados en el medio acuatico mediante programas
similares a los aplicados en el presente estudio con los que dichos resultados no
coinciden, y en los que, aplicandose un programa de ejercicios de impacto y
cargas adicionales en piscina poco profunda a mujeres mayores durante 3 y 6
meses respectivamente (Takeshima et al., 2002; Tsourlou, Benik, Zafeiridis, &
Kellis, 2006), se ha conseguido mejorar la altura de salto del CMJ del grupo que
realizé el programa, sin encontrar diferencias en el grupo control y existiendo

diferencias significativas entre grupos al final del estudio.

La aplicacion de otros programas de entrenamiento con personas de mediana
edad y mayores muestran resultados dispares en relacion a la altura de salto en
un CMJ. Estudios donde se contempla un grupo de entrenamiento y un grupo de
control, en los que se trabaja la fuerza con cargas maximas (Kalapotharakos et al.,
2005), se obtienen mejoras significativas de la altura de salto en el grupo que

realizd el programa, mientras que el grupo control no encuentra diferencias; al
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igual que mediante el trabajo de fuerza en cicloergdbmetro (Macaluso, Young,

Gibb, Rowe, & De Vito, 2003), sin existir diferencias entre grupos.

Otros, en los que solo existe uno o varios grupos de tratamiento, sin la presencia
de un grupo de control, y en los que se aplica un entrenamiento de fuerza con
cargas maximas y fuerza explosiva (K. Hakkinen et al., 1998) o de cargas basadas
en el método de contraste (Gonzalez, Delgado, Vaquero, & Contreras, 2002)
también obtienen mejoras significativas de la altura de salto sin embargo, al no
contemplar un grupo control con el que comparar el efecto del entrenamiento, no
podrian asegurar si estos resultados se deben a la mejora de la fuerza o, como
sucede en el presente estudio, de otros componentes que intervienen en la

ejecucion del salto.

Diferentes programas, que se basan en el trabajo mediante vibracién con cargas
adicionales en jévenes encuentran resultados diversos, sin evidenciar cambios
significativos en la altura de salto del CMJ en el grupo que realizé el programa ni
en el grupo control (Ruiter, Van Raak, Schilperoort, Hollander, & De Haan, 2003) o
por el contrario, obteniendo mejoras significativas en el grupo de trabajo y no en el

grupo control (Torvinen et al., 2002).

Por otro lado, la similitud entre el entrenamiento y la ejecucion del test tiene
mucho que ver en los resultados que se obtienen en relacién a la altura de salto
(Gehri, Ricard, Kleiner, & Kirkendall, 1998; Markovic, 2007; Potteiger et al., 1999).
En el presente estudio, a pesar de que no existen diferencias significativas entre
grupos, se puede observar como el grupo que mas mejora la CS es el GIR
(22,64%), debido posiblemente a que su entrenamiento ha estado basado en
saltos en todas sus formas, con variaciones angulares y velocidades variables,
saltos a la pata coja, subidas a un escaldén con carga adicional, zancadas con
carga adicional, siempre con apoyo de los pies en el suelo y manteniendo la
posicién de pie. Este tipo de ejercicios han sido indicados para la mejora de la
ejecucion del CMJ (Bosco, 1994), hecho que ademas puede incidir sobre los
procesos neuromusculares y las propiedades viscoelasticas de los musculos a la

hora de realizar el salto.
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Figura 49. Medidas pre y post de CS en GN, GIRy GC.

El entrenamiento pliométrico al que se le afiade un trabajo adicional de fuerza
muscular es la forma mas efectiva de mejorar la CS vy la fuerza del tren inferior
(Chirosa, Chirosa, Requena, Feriche, & Padial, 2002; Ebben, 2002). Los estudios
de Takeshima y Tsorlou arriba mencionados, en los que se aplica un programa de
impacto y resistencias en el medio acuatico cumplen estas indicaciones y obtienen
mejoras significativas en la altura de salto. Estudios basados en entrenamiento
pliométrico en el medio aéreo (Gehri et al., 1998) ofrecen mejoras significativas de
la altura de salto en un CMJ, sin existir diferencias en el grupo control, siendo
significativas las diferencias entre grupos. Mientras que otros en los que se
contemplan dos grupos de ejercicio de impacto y cargas adicionales en medio
aéreo (uno de ellos con tratamiento hormonal sustitutivo) y dos grupos que no
intervienen en el programa (uno con tratamiento hormonal sustitutivo y otro de
control) (Sipila et al., 2001; Taaffe et al., 2005), obtienen mejoras significativas en
altura de salto tanto en ambos grupos de entrenamiento como en el grupo que
solo tomaba el tratamiento hormonal sustitutivo, sin diferencias en el grupo
control. Sin embargo en el estudio de Martel arriba mencionado, el entrenamiento
pliométrico en el medio acuatico no surtié un efecto diferenciador en relacion al

grupo control en la altura de salto en un CMJ.

El GN es el que menos mejora de altura de salto ha experimentado (14,74%),
presumiblemente debido a la posicién horizontal del cuerpo sin apoyo de los pies
en el suelo y a la inexistencia de saltos en su programa de entrenamiento y por
tanto, a la falta de similitud con la realizacion del test. Sin embargo es el grupo

que mas centimetros salta, como puede comprobarse en la figura 49.
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Finalmente, y no menos importante, es necesario indicar que la diferencia
significativa obtenida en la altura de salto por el GC pueden estar influenciada por
el tamano de la muestra al final del estudio, dado que se pierde a mas de la mitad
de las participantes que, como algunas de ellas argumentaron, no acudieron por

estar sufriendo un proceso patolégico, incapacidad, dolor y falta de movilidad.

En resumen, los resultados que se vierten de la aplicacién de programas basados
en el trabajo de fuerza, de impacto o pliométrico con personas de mediana edad,
mayores Yy jovenes suelen ofrecer ganancias significativas en la altura de salto de
un CMJ independientemente del tiempo o la muestra con la que se haya aplicado
el programa, como sucede en el presente estudio; pero es aconsejable siempre
comparar estos resultados con un grupo control, dado que puede suceder que
éste también obtenga mejoras significativas y la mejora de la altura de salto no se
deba al efecto del programa aplicado sino a otros factores como el aprendizaje del
gesto técnico o la reduccién del tamano muestral. En cuanto a la existencia de
diferencias entre el grupo de entrenamiento y el grupo control, se observa también
variabilidad en los resultados de los estudios independientemente del programa,
de su duracion o de la edad de los participantes, lo cual parece indicar que no

existe una pauta que asegure estas diferencias.



| DISCUSION

Tabla 58. Analisis de los cambios en la altura de salto de diferentes estudios.

Estudio Edad Muestra Intervencion Cambios en la altura de

(afios) salto

(Gehri et 9/9 Pliométric
al., 1998) 2d/s o

(K. 67+ 3 0/10  0/0 70-80%  Cargas
Hakkinen 3d/s 1RM maximas y
etal, fuerza
1998) explosiva

(Macalus 69+2,7 0/20 Fuerza
oetal, 3d/s 1RM cicloerg.
2003)

(Ruiter et 6/4 6/4 Vibracién
al., 2003) 3d/s

(Taaffe et 48(1a) Impacto y
al., 2005) E 2d/sem cargas.
*EH *H
0/10  0/14" Terrestre

m
I

(Torvinen Vibracién
etal, 5d/s
2002)

Presente 56,916 0/21 017 48(1a) 12-15 Natacion/

estudio N 2d/s Borg Impacto y
*IR
(2008) 0/21 cargas.
IR Acuatico
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6.3. Fuerza isométrica maxima.
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En los resultados del presente estudio encontramos que la fuerza isométrica
maxima lumbar y de piernas (FIMI y FIMp) en el GN disminuyen significativamente
en 14,09% y 22,18% respectivamente al final del estudio, no verificando
parcialmente la hipétesis 2 planteada (figura 50). No encontramos diferencias

significativas entre grupos, no verificando la hipétesis 7.
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Figura 50. Diferencia porcentual de FIMI y FIMp en GN, GIR y GC. (*p<0,05,**p<0,01).

Para la mejora de la fuerza isométrica, el tipo de entrenamiento que se aconseja
aplicar es el que se contenga dentro de su planificacion ejercicios isométricos en
los que se trabaje la musculatura a evaluar, como demuestran estudios donde se
ha trabajado isométricamente mediante electroestimulacion del cuadriceps,
obteniendo mejoras significativas en la evaluacién isométrica del mismo
(Selkowitz, 1984). Y otros en los que se ha aplicado un programa de ejercicios en
plataforma vibratoria incluyendo ejercicios isométricos similares a los practicados
en la realizacion del test de fuerza isométrica de la musculatura del tren inferior
(Torvinen et al., 2002). Incluso en personas mayores operadas de la articulacion
de la rodilla se ha conseguido mediante electroestimulacién mejorar la fuerza

isométrica del cuadriceps (Lewek, Stevens, & Snyder-Mackler, 2001).

El entrenamiento mediante ejercicios dinamicos también se ha mostrado eficaz,
siempre y cuando cumpla un requisito fundamental: que exista similitud entre la
angulacién en la que se realiza el test y la angulacién a la que se ha trabajado

(Stone et al., 2000). Programas de ejercicios basados en la flexo-extension de
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tronco hasta el agotamiento, realizados solamente 1 dia a la semana, han
demostrado conseguir mejoras significativas en la fuerza isométrica lumbar tras 12
y 20 semanas de aplicacién (Carpenter et al., 1991; Mayer, Graves, Udermann, &
Ploutz-Snyder, 2002). Estos resultados también son significativos si el programa

se aplica 2 y 3 dias en semana.

Existen programas en los que este requisito no se cumple y, sin embargo, han
obtenido resultados satisfactorios en cuanto a la fuerza isométrica lumbar y de
piernas. En todos ellos hay una pauta general de actuacion, que difiere con el
presente estudio y que se relaciona con la alta intensidad a la que se ha aplicado
en entrenamiento. Lo que queda reflejado en estudios en los que se ha trabajado
con mujeres mayores mediante un entrenamiento con cargas maximas y fuerza
explosiva durante 25 semanas, donde se incluian ejercicios de extension de
rodillas (K. Hakkinen et al., 2001), mediante el entrenamiento de fuerza del tren
inferior en cicloergdmetro durante 16 semanas (Macaluso et al., 2003), o mediante
la caminata de alta intensidad durante 20 semanas (Nemoto, Gen-no, Masuki,
Okazaki, & Nose, 2007). En ellos se encuentran mejoras en la fuerza isométrica
de piernas, evaluada mediante un dinamdmetro en posicion sentado y en distintas

angulaciones de rodilla 107°, 90° y 90° respectivamente.

Asi mismo, otros estudios en los que se ha trabajado con hombres y mujeres de
mediana edad con artritis reumatoide durante 2 afios mediante un entrenamiento
con cargas externas en gimnasio a intensidad moderada-alta (50-70% VO,max),
han obtenido mejoras de la fuerza isométrica lumbar, medida con un dinamémetro
de cadena en posicion de pie similar al utilizado en el presente estudio, sin
encontrar diferencias respecto al grupo control (A. Hakkinen, Sokka, Kotaniemi, &
Hannonen, 2001). En éste se especifica la angulacion determinada para de la

zona lumbar.

El entrenamiento aerdbico, de impacto y cargas adicionales de alta intensidad en
medio aéreo durante 48 semanas (1 afo) en mujeres postmenopausicas y
osteopénicas produce mejoras significativas en la fuerza isométrica maxima
lumbar, medida con un dinamémetro sentado (no especifican la angulacion
determinada para la zona lumbar), encontrando diferencias significativas respecto
al grupo control (Kemmler et al., 2002). Un estudio similar llevado a cabo durante

1 afno, no encuentra mejoras significativas en la fuerza isométrica de piernas
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medida con un dinamdmetro en posicion sentado, ni diferencias entre el grupo de
trabajo y el grupo control (Taaffe et al., 2005). Sin embargo, otro estudio similar
aplicado durante 2 anos encuentra mejoras significativas en la fuerza isométrica
de piernas medida con un dinamoémetro sentado, y obtiene diferencias
significativas entre el grupo de trabajo y el grupo control (Sipila et al., 2001).

Ambos estudios se realizaron a 60° de flexion de rodilla.

La combinacion de la natacion practicada 2dias/semana con el trabajo de fuerza
en gimnasio practicado 3 dias/semana a alta intensidad durante 5 meses en
mujeres mayores, produce mejoras significativas de la fuerza isométrica de
piernas (Cancela & Ayan, 2007), medida con un dinamémetro de pie similar al del
presente estudio y a una angulacién de rodilla similar (140°). Sin embargo, éstas
mejoras no son significativas en el grupo que realizaba natacion y ejercicios de
impacto en piscina poco profunda, medida con el mismo dinamdmetro,
coincidiendo con el presente estudio y con el estudio de Taaffe donde utilizan un

dinamdmetro en posicion sentado.

Otros estudios llevados a cabo en el medio acuatico con hombres y mujeres
mayores mediante el trabajo de impacto y resistencias adicionales a moderada y
alta intensidad y durante 8 y 24 semanas respectivamente (Cider, Schaufelberger,
Sunnerhagen, & Andersson, 2003; Tsourlou et al.,, 2006), obtuvieron mejoras
significativas en la fuerza isométrica de piernas analizada mediante un
dinamometro en posicion sentado a una angulacién de rodilla de 60° y 65°
respectivamente. Mientras que con un dinamometro de pie, similar al del presente
estudio, no se obtuvieron diferencias significativas a una angulacion de rodilla de
90°, con un programa en el medio acuatico de caracteristicas similares, a
intensidad media, llevado a cabo durante 20 semanas con personas mayores
(Lord et al., 2006).

La revision de la bibliografia indica que posiblemente el GN vea reducida la fuerza
isométrica lumbar y de piernas en primer lugar, por la falta de similitud entre el tipo
de entrenamiento llevado a cabo por este grupo y el test realizado; y en segundo
lugar, por la no existencia de un programa de trabajo muscular en diferentes
angulaciones articulares. El entrenamiento del GN se componia de un ejercicio
dinamico complementado con implementos tipicos de la natacién, en el que se

trabajaba predominantemente en posicion horizontal del cuerpo sin flexién en la
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zona lumbar ni en las rodillas y sin embargo, el test requeria un trabajo isométrico
en posicion de pie, manteniendo una flexion lumbar de 45° y una flexiéon de

piernas de 120°.

La figura 51 muestra las puntuaciones en el analisis inicial y final de la fuerza
isométrica maxima lumbar en los tres grupos, pudiéndose observar la diferencia

de las puntuaciones finales en los mismos.

690,00

Grupo

= Grupo Natacion
660,00 Grupo Impacto
== Grupo Control

630,00

600,00

Medias pre y post de FIMI (N)

570,00

PRE POST
Figura 51. Medidas pre y post de FIMI en GN, GIR y GC.
La inexistencia de ejercicios en los que se trabaje con angulaciones articulares
similares a las requeridas por el instrumento, han podido influir en la dificultad de
las componentes del GN para centralizar la fuerza en la zona en la que debian
realizar la contraccion; hecho al que posiblemente haya que anadir la falta de
fortalecimiento muscular en dichas angulaciones articulares ya que, en el trabajo
de Cancela (Cancela & Ayan, 2007), su muestra de mujeres mayores conseguia
mejoras significativas de la fuerza isométrica de piernas con un instrumento
similar al del presente estudio, pero en éste se incluian 3 dias/semana de trabajo

de musculaciéon con maquinas.

Esto indica la importancia del trabajo de fuerza de alta intensidad en distintas
angulaciones articulares como complemento a la natacion para conseguir mejoras
significativas de la fuerza isométrica. No olvidemos el estudio de Hakkinen (K.
Hakkinen et al., 2001), en el que consiguen mejoras significativas de la fuerza
isométrica lumbar mediante un trabajo con cargas en gimnasio, evaluado con un
dinamometro similar al del presente estudio. O el estudio de Foley (Foley, Halbert,
Hewitt, & Crotty, 2003), en el que entrenando fuerza en gimnasio con mayores a
moderada intensidad durante 6 semanas, se mejoraba la fuerza isométrica de
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piernas, pero no se obtenian los mismos resultados con el entrenamiento de

resistencia con cargas en el medio acuatico.

La intensidad de trabajo puede haber influido en los resultados del presente
estudio en cuanto a la fuerza isométrica lumbar, ya que en otros en los que se
aplica un programa de ejercicios similar en el medio aéreo a una intensidad
elevada, se han obtenido mejoras significativas en la misma (Kemmler et al.,
2002). Y en relacion a este tema nos parece interesante hacer mencién a los
resultados no significativos obtenidos por el GIR. Aunque es importante indicar
que en este caso, la intensidad de trabajo puede tener mucho que ver con el
medio en el que se ha trabajado ya que en el agua, y siguiendo el Principio de
Arquimedes, las cargas utilizadas para trabajar el tren superior pesan menos que
en el medio aéreo y aunque la viscosidad del fluido haga que aumente la
intensidad de trabajo durante el movimiento, posiblemente no se consiga la misma

intensidad que con el trabajo muscular con cargas adicionales de alta intensidad.

Por otro lado, y debido a la diversidad de resultados encontrados en programas
aplicados tanto a intensidades moderadas como altas en el medio acuatico en
cuanto a la fuerza isométrica de piernas, es interesante hacer mencion al tipo de

instrumento utilizado.

En la literatura encontramos la comprobacion de que ya sea en posicidén sentado o
de pie -siempre y cuando se asegure el mantenimiento de la posicion en el angulo
indicado- y que la pelvis y las rodillas estén estabilizadas, el dinamdmetro
cumplira los requisitos y es valido para medir la fuerza isométrica de la zona
lumbar (Essendrop, Schibye, & Hansen, 2001; Heinonen et al., 1994; Smith,
Mayer, Gatchel, & Becker, 1985). Consideramos que en el presente estudio se
han respetado y controlado estas pautas a la hora de realizar el test y por tanto

confiamos en la validez de los resultados obtenidos.

Sin embargo, para localizar la ejecucion correctamente en el tren inferior es
recomendable anular la interaccion de la parte superior del cuerpo en el ejercicio,
como ocurre con los dinamometros que se utilizan en posicién sentado (Heinonen
et al., 1994). En los estudios que se han mencionado anteriormente, aun
aplicando intensidades diferentes, a partir de los dos meses de trabajo se han

obtenido resultados significativos en mujeres postmenopausicas y mayores con un
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dinamdémetro en posicion sentado (Cider et al.,, 2003; Tsourlou et al., 2006) v,
aplicando un programa similar durante mas tiempo y a alta y moderada intensidad,
no se han obtenido dichas diferencias con un dinamdémetro en posicion de pie
(Cancela & Ayan, 2007; Lord et al., 2006), coincidiendo con el presente estudio.
Quiza estos datos de fuerza isométrica del tren inferior estén contaminados por la
interaccion de la musculatura de la parte superior del tronco en el gjercicio, ya que
la cadena del dinamémetro era sujetada con las manos durante la traccién y
aunque el tren superior permaneciera bloqueado, la accién de los hombros vy la
posicion corporal ha podido influir en que las participantes no hayan centrado
totalmente la aplicacién de la fuerza en las piernas (ver figura 52). De hecho,
nuestros resultados muestran una correlacion alta en toda la muestra (r=0,77)
entre la fuerza isométrica lumbar y la de piernas, que explicaria el valor de esta
ultima a partir de la primera en un 58% de los casos con una margen de error
p<0.01. Con lo cual, no podemos comparar estos datos con los obtenidos en los

estudios en los que se ha utilizado un dinamoémetro sentado.

850,00

800,00 Grupo
= Grupo Natacién
Grupo Impacto
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750,00~

700,00

650,00
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550,00

T T
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Figura 52. Medidas pre y post de FIMp en GN, GIRy GC.
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Tabla 59. Andlisis de los cambios en la fuerza isométrica lumbar y de piernas en diferentes estudios.

Estudio Edad Muestra Intervencié n Cambios en la fuerza

(afos) isométrica

(Cancela 68,534 0/27 75% Natacion y

& Ayan, 5d/s 1RM cargas/

2007) 0/29 Natacion
impacto.Ac

(Foley et 70,9488 15/20 20/15 6 Cargas
al., 2003) 3d/s acuatico/
17/15 40-60%  Cargas
1RM gimnasio *

(K. 0/0 Cargas
Hakkinen 3d/s 1RM maximas y
et al., fuerza
2001) expl.

(Lord et 71,8+8,8 18/67 7137 Impacto y
al., 2006) 2d/s cargas.
Acuatico

(Nemoto 11/31 9/37 60-80%  Caminata
et al., 3d/s VO;max
2007)

(Taaffe et  50-57 0/12 0/15  48(1a) Impacto y
al., 2005) 2d/s cargas.
Terrestre

Presente 56,946 0/17 48(1a) 12-15 Natacion/
estudio 021 ® 2d/s Borg Impacto y
(2008) cargas Ac.
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6.4. Capacidad aerdébica maxima e indice de fitness.
La figura 53 muestra que al final del estudio se ha obtenido una diferencia
significativa positiva de 12,64% en el VO,max del GIR, verificando parcialmente la
hipétesis 3. Aunque no se encuentran diferencias significativas entre grupos, no
verificandose la hipoétesis 8.

40,00

30,00 e

20,00

10,00

Diferencia VO2max (%)

0,56 12,64 [12[11]

0,00

-10,00

T T T
Grupo Natacion Grupo Impacto Grupo Control

Figura 53. Diferencia porcentual de VO2max en GN, GIR y GC. (*p<0,05).

En relacion a éstos resultados coincidimos con otro programa de impacto y
resistencias con mujeres postmenopausicas y osteopénicas aplicados en el medio
acuatico durante 1 afo, 3 dias/semana (Bravo, Gauthier, Roy, Payette, & Gaulin,
1997), en el que se utilizaron intensidades moderadas y se obtuvieron mejoras
significativas con un procedimiento indirecto validado, similar al utilizado en el
presente estudio (caminar media milla). Otro programa de impacto y resistencias
adicionales aplicado en el medio acuatico durante 12 semanas, 3 dias/semana, en
mujeres mayores a intensidad moderada, ofrece mejoras significativas en el
VO,pico del 12%, similares a las del presente estudio, medido por procedimiento

directo (espirometria en cicloergémetro) (Takeshima et al., 2002).

Nuestros resultados difieren de los obtenidos por estudios de menor duracion, 8
semanas, con hombres y mujeres mayores, donde no se obtienen mejoras
significativas del VO,max aplicando un programa de impacto y resistencias en el
medio acuatico a moderada intensidad, medido mediante espirometria (Fisher,
Dolan, Brenner, & Rendergast, 2004). Tampoco con otros de hipertrofia muscular
en el agua con jévenes, de 12 semanas de duracion, 3dias/semana, medido
mediante espirometria (Correia et al., 2007).
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Los resultados del presente estudio, indican que el método de entrenamiento de
impacto y resistencias adicionales en el medio acuatico aplicado a una intensidad
moderada (puntuacion de la Escala de Borg de 12-15), 2 dias/semana, durante 1
ano, es suficiente para obtener mejoras significativas en el VO,max de mujeres
postmenopausicas de mediana edad, oponiéndose al deterioro que experimenta la

capacidad aerdbica con la edad (Wilmore & Costill, 2004).

Este analisis coincide con otras investigaciones realizadas con personas de
mediana edad y mayores en el medio aéreo mediante diversos métodos de
entrenamiento a intensidad moderada aplicados 1-4 dias/semana: el
entrenamiento en cicloergébmetro durante 6 meses con hombres de mediana edad
al 60% del VO,max, medido directamente mediante espirometria (O'Donovan et
al., 2005), el entrenamiento de caminata durante 15 semanas con hombres y
mujeres de mediana edad a una intensidad del 65-75% VO.max (Laukkanen,
Kukkonen-Harjula, Oja, Pasanen, & Vuori, 2000), o durante 6 meses con mujeres
postmenopausicas al 45-55% del VO.max, medidos los dos ultimos
indirectamente con el test UKK (Asikainen et al., 2002); el entrenamiento aerdbico
combinado con fuerza muscular y flexibilidad durante 6 meses en mujeres de
mediana edad, medido con el test UKK (Brox & Froystein, 2005); o el
entrenamiento exclusivo de resistencia cardiovascular, el entrenamiento exclusivo
de fuerza muscular o el entrenamiento combinado de fuerza muscular y
resistencia cardiovascular durante 18 semanas en hombres mayores, medido por

procedimiento directo (Izquierdo, Ibafiez, Larrién, & Gorostiaga, 2003).

Segun estos datos, los programas de ejercicio de moderada intensidad con una
duracién minima de 3 meses, ya se apliquen en el medio aéreo o acuatico, son
efectivos a la hora de conseguir beneficios en la capacidad aerdbica de mujeres y
hombres de mediana edad y mayores. Aunque existen diferencias respecto al
sexo en el VO,max, se han incluido programas con hombres y mixtos porque no
existen diferencias significativas en relacion a la posibilidad de mejora (Wilmore &
Costill, 2004).

Sin embargo, estas indicaciones no se cumplen en el GN, ya que no se
encuentran mejoras significativas tras entrenar a una intensidad moderada

(puntuacién de la Escala de Borg de 12-15), 2 dias/semana, durante 1 afio. En



| DISCUSION

este caso, la explicacion reside en distintos determinantes: el nivel de fithess

inicial, y la intensidad y frecuencia del entrenamiento (Wilmore & Costill, 2004).

Para poder comparar el cambio en el VO,max que han experimentado los tres
grupos al final del estudio, eliminando la posible influencia de otros factores como
el peso corporal de la muestra, es indispensable hallar el porcentaje de cambio en
sus valores de VO,max teniendo en cuenta los valores iniciales. Este calculo se

extrae como sigue (Wilmore & Costill, 2004):

De acuerdo con esta ecuacion, el % de cambio del GN es 0,42%; el del GIR, 7,7%
y el del GC, 13,8%. Como se puede observar, el GN es el que menos % de
cambio ha experimentado tras 1 afio de tratamiento, mientras que el GC es el que
mas % de cambio tiene. Quienes tienen una preparacion inicial baja,
generalmente experimentan un mayor porcentaje de incremento del VO,max
(Wilmore & Costill, 2004).

En la figura 54 se muestran las puntuaciones de la evaluacion inicial y final en los

tres grupos de estudio.
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Figura 54. Medidas pre y post de VO,max en GN, GIR y GC.

Si volvemos a los datos de partida de cada grupo, podremos comprobar que el
GC es el que menos VO,max tiene, con lo que es logico que haya experimentado
mayor cambio que el resto de los grupos, teniendo en cuenta que las mujeres que
lo componian eran fisicamente activas, es decir, realizaban actividad fisica en su
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vida cotidiana y, como se especifica en la introduccién del presente estudio, la
mera practica de actividad fisica habitual no estructurada puede mantener e
incluso mejorar algunos atributos de la condicion fisica como la capacidad
aerdbica (Barengo et al., 2004; Di Pietro, Kohl, Barlow, & Blair, 1998). Por otro
lado, hay que tener en cuenta que el tamafio del GC se vio muy reducido al
finalizar el estudio, acudiendo a la evaluacién las mujeres que se mantenian

fisicamente activas.

Del mismo modo, el GIR experimenta un % de cambio mayor que el GN tras el
entrenamiento porque parte de un VO,max mas bajo. En adicién, el hecho de que
el test mediante el que se ha hallado indirectamente el VO,max esté basado
fundamentalmente en la caminata, ha podido hacer que las componentes de este
grupo obtengan mejores valores, dado que su programa de entrenamiento en
piscina poco profunda incluia actividades fundamentadas en la caminata, la
carrera y los saltos con la carga afadida de la resistencia que el agua opone al

movimiento.

Con estos datos, se puede indicar que el % de cambio tan pequefo que se refleja
en el GN puede deberse a que la intensidad y/o la frecuencia de entrenamiento no
han sido suficientes para incrementar su VO,max de partida, correspondiente a un

indice de fitness normal. Aunque si han sido suficientes para su mantenimiento.

Los programas de natacion de moderada intensidad que han obtenido beneficios
sobre el VO,max con jovenes, tienen una duracién de mas de 1 afio y una
frecuencia de entrenamiento de 2-3dias/semana (Benefice, Mercier, Guerin, &
Prefaut, 1990; Sideravicidté, Gailiniené, Visagurskiené, & Vizbaraité, 2006). Sin
embargo, si la intensidad de entrenamiento es alta y la duracion de al menos 1
ano, 3 dias/semana, en hombres y mujeres de mediana edad se consiguen
incrementos significativos del VO,max (Martin et al., 1987). Con menor duracién (5
meses) y la misma intensidad, no se obtienen mejoras en el VO,max en mujeres

mayores (Cancela & Ayan, 2007).

Especificamos por tanto que el entrenamiento en el medio acuatico seguido por el
GIR a intensidad moderada, 2 dias/semana durante 1 afio, ha sido efectivo sobre

una muestra con un VO,max de partida correspondiente a un indice de fitness por
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debajo de la media, coincidiendo con el estudio de Takeshima (Takeshima et al.,
2002).

Es interesante indicar que al final del estudio el indice de fitness de los grupos GN
y GIR correspondia con una categoria de fithess normal, segun el Instituto UKK
(Oja, Laukkanen, Loponen, Pasanen, & Kukkonen-Harjula, 1998), siendo la
mejora del GIR significativa en 10,75 puntos (figura 55). Mientras que el GC
permanecia en una categoria de fitness por debajo de la media. Estos datos

verifican la hipotesis 9 del presente estudio.
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Figura 55. Diferencia IF (puntuacion) en GN, GIR y GC. (*p<0,05).
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Tabla 60. Andlisis de los cambios en el VO.max en diferentes estudios.

Estudio Edad Muestra Intervenciéon Cambios en el

(afos) VO;max

(Asikaine  48-63 0/39 0/40 24 45-55%  Caminata
n et al, 2d/s VO,max
2002)

(Bravo et 59,455 48(1a) impacto y
al., 1997) 3d/s cargas
Acuético

(Cancela 68,5+3,4 75% Natacion y

& Ayan, 5d/s 1RM cargas/

2007) 0/29 Natacién
impacto.
Acuético

(Fisher et  74,516,1 9/9 0/0 Mod Impacto y
al., 2004) 2d/s cargas.
Acuatico

(Laukkan 30-55 28/30 27/31 15 45-55%  Caminata
en et al., 4d/s VO,max
2000)

(Sideravi 14-19 0/28 0/0 144-156  Natacioén
ciaté et 2d/s puls/min
al., 2006)

Presente 56,916 0/21 0/17 48(1a) Natacion/

estudio 021 ® 2d/s Borg Impacto y

(2008) cargas. *
Acudtico
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6.5. Flexibilidad activa de tronco.
Los resultados sobre flexibilidad activa de tronco del presente estudio muestran
una reduccion significativa (p<0,05) de la flexibilidad profunda y lateral (FlexP,
FlexLd y FlexLi) del GN en un porcentaje de 15,96%, 7,66% y 6,49%
respectivamente, no verificandose parcialmente la hipotesis 1 y 3 (figura 56). No

encontramos diferencias entre grupos, no verificandose la hipotesis 10.
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0,00

Diferencia FlexP, FlexLd y FlexLi (%)

-20,00

T T T
Grupo Natacién Grupo Impacto Grupo Control

Figura 56. Diferencia porcentual de FlexP, FlexLd y FlexLi en GN, GIR y GC. (*p<0,05).

En el presente estudio, los ejercicios de flexibilidad se han realizado en la ultima
parte de la sesion durante 5 minutos, como recomienda el ACSM para la practica
de ejercicio saludable (Ashe & Khan, 2004), con el objetivo de eliminar la pequefia
tension muscular residual caracteristica de la practica deportiva y facilitar la
relajacion. Se han aplicado ejercicios suaves de flexibilidad activa, implicando
grandes grupos musculares y grupos musculares especificos trabajados durante
la sesion. Los dos grupos, GN y GIR, han realizado las mismas sesiones de

flexibilidad en la vuelta a la calma, en la piscina poco profunda.

Con este trabajo en la ultima parte de la sesidon, no se buscaba influir
especificamente sobre la mejora de la capacidad de flexibilidad, ya que la
flexibilidad activa incide unicamente sobre la unidad musculo-tenddn (Gore, 2000)
y sin embargo, para conseguir estas mejoras hay que incidir sobre los ligamentos
y las capsulas articulares, de lo que se encargan los estiramientos pasivos
(Colado, 2004; De Deyne, 2001). La finalidad era relajar la musculatura tras el
ejercicio, aprovechando las condiciones de flotabilidad que ofrece el medio

acuatico y que son propicias para la busqueda de un mayor rango de movilidad
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articular y de elongacion de los tejidos, especialmente en personas con movilidad

reducida o con dolor o inflamacién articular.

En los resultados de este estudio, por tanto, no se esperaba que el trabajo de
flexibilidad realizado con ambos grupos resultara en grandes beneficios de la
misma. La finalidad propuesta era analizar si existiria algun efecto diferenciador
de ambos programas de ejercicio planteados (GN y GIR) sobre el rango de
movilidad del tronco, ya que la movilizacion en flexo-extension profunda y lateral
es aconsejable para ganar flexibilidad en el tronco (Rainville et al., 2004). Y si las
participantes del GC experimentarian una reduccién de la flexibilidad con el paso
de 1 afo, dado el deterioro fisico que se experimenta a medida que avanzan los

afos y sobre el que se ha hablado en el apartado de la introduccion.

Nuestros hallazgos indican que la natacion practicada durante 1 afo hace que
disminuya la flexibilidad profunda y lateral del tronco, mientras que no se
encuentran diferencias significativas tras la realizacion del programa de impacto y
resistencias en el medio acuatico, ni en el GC. Estos resultados no son
sorprendentes puesto que donde se espera que se mejore el rango de movimiento
en la natacion es en la articulacién del hombro, la cadera, la rodilla y el tobillo

(Gore, 2000), por su constante movilizacién durante el ejercicio.

La posicién horizontal, tanto prono como supino, adoptada por el GN durante las
sesiones de entrenamiento, en la que no se ha realizado trabajo alguno con
flexion de tronco hacia delante o hacia los lados, a excepcion de los virajes;
posiblemente sea la responsable de la pérdida significativa de flexibilidad en esta
region corporal, ya que los entrenamientos de fuerza, con movimientos de
amplitud restringida y posturas adoptadas durante largos periodos de tiempo
pueden originar un acortamiento de las fibras musculares y la rigidez de

ligamentos, tendones y capsulas articulares (Colado, 2004).

A este respecto, no coincidimos con Cancela, que mediante un programa de
natacion combinado con trabajo de musculacién en gimnasio de alta intensidad,
durante 5 meses, 5 dias/semana, con mujeres mayores, si encontraron mejoras
significativas en la flexibilidad profunda de tronco (Cancela & Ayan, 2007);
suponemos que por la realizacion de ejercicios de flexibilidad activa en la vuelta a

la calma durante 5 dias a la semana que, segun otros estudios (Brent, William,
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Schulthies, Fellingham, & Meason, 2001), es una frecuencia suficiente y necesaria

para mejorar la flexibilidad en mayores.

Los ejercicios de fuerza y resistencia aerdébica que incluyen variabilidad de
movimientos de tronco y en los que el trabajo de flexibilidad se realiza mediante
estiramientos activos en la vuelta a la calma como en el presente estudio, ofrecen
resultados diferentes sobre la flexibilidad del tronco en mayores. Estudios en los
que se aplica un programa de impacto y resistencias en el medio acuatico con
personas de mediana edad y mayores a intensidades medias y altas y con una
duracion de entre 5 meses y 1 afo, obtienen resultados significativos en la flexion
profunda de tronco (Bravo et al., 1997; Cancela & Ayan, 2007; Tsourlou et al.,
2006). Mientras que otros, de similares caracteristicas, duracién e intensidad,
llevados a cabo tanto en el medio aéreo como acuatico, no obtienen dichas

mejoras (Correia et al., 2007; Kemmler et al., 2002; Takeshima et al., 2002).

Los ejercicios aconsejados para mejorar la flexibilidad en mayores, ya sea en el
medio acuatico o no, son los que incluyen movilizaciones de caracter pasivo o
mixto (Colado, 2004; De Deyne, 2001), en los que se incide sobre los mecanismos
biomecanicos, neuroldgicos y moleculares de la articulacion, forzando el rango
articular con ayuda externa. Esto se ha demostrado en varios estudios (Farinatti,
Vanfraechem, & Knudsen, 1996; Nobrega, Paula, Cristina, & Carvalho, 2005) en
los que, comparando actividades que incluyen movimientos de amplitud articular
maxima pasiva y asistida, con ejercicios dinamicos con movilizaciones articulares
en distintos planos de movimiento, se han obtenido grandes diferencias a favor de
las actividades fundamentadas en la flexibilidad pasiva y asistida incluso estando

combinadas con ejercicios de resistencia muscular.

Tras un afio los tres grupos permanecen dentro de un nivel normal de flexibilidad
profunda de tronco en relacion con su edad (22-28 cm) (Rodriguez, 1998. Citado
en Colado, 2004), con lo que no se encuentran pérdidas de flexibilidad profunda
de tronco que puedan poner en peligro la salud de mujeres postmenopausicas con
moderado riesgo de fractura de cadera tras 1 afio de ejercicio estructurado en el

medio acuatico o tras la simple practica de actividad fisica habitual.

Para finalizar, encontramos una correlacion positiva en toda la muestra entre la

FlexLd y la FlexLi (r=0,79), que explicaria el valor de esta ultima a partir de la
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primera en un 62% de los casos, con una seguridad del 99%; coincidiendo con los
resultados de Sunni (Suni et al., 1996), donde validan este test para la medicion
de la flexibilidad lateral de tronco en personas mayores, lo que indica la buena

praxis en la realizacién del mismo.

Tabla 61. Analisis de los cambios en la flexibilidad profunda y lateral de tronco en diferentes

estudios.

Estudio Edad Muestra Intervencién Cambios en la

(afos) flexibilidad

(Bravo et 59,4155 o/r77 0/0 48(1a) Mod impacto y
al., 1997) 3d/s cargas
Acudtico

(Correia et 2247 13/7 0/0 Fuerza en
al., 2007) 3d/s VO,max agua.

(Kemmler 55,1+3,4 48(1a) 70-90%  Aerob, imp
et al., 2002) 3d/s 1RM y cargas.
Aéreo.

(Takeshima 60-75 0/15 0/15 12 40-70%  Impactoy
etal., 2002) 3d/s VO,max cargas.
Acuatico

Presente 56,916 017 48(1a) 12-15 Natacién/

estudio 0/21"® 2d/s Borg Impacto y

(2008) cargas.
Acudtico
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6.6. Estado de salud percibido.
No se obtienen resultados significativos en relacion al estado de salud fisico o
mental percibido en ninguno de los tres grupos del presente estudio, no
verificandose las hipotesis 2 y 4 (figura 57). No existen diferencias significativas

entre grupos, no verificandose la hipotesis 12.

[ pif.Porc.SF12_Fisico
20,00 . Dif.Porc.SF12_Mental

10,00

0,00

-10,00

y SF12_Mental (puntuacion)

-20,00

-30,00

Diferencia SF12_Fisico

-40,00—

T T T
Grupo Natacién Grupo Impacto Grupo Control

Figura 57. Diferencia de SF12_Fisico y SF12_Mental (puntuacién) en GN, GIR y GC.

En relacion a estos cambios no significativos en el estado de salud fisico y mental
del GN y del GIR, coincidimos con otros estudios como el de Kemmler (Kemmler
et al., 2002; Kemmler et al., 2005), en el que aplicando un programa de impacto y
resistencias en el medio terrestre a mujeres postmenopausicas y osteopénicas, de
alta intensidad y durante 1 y 3 afnos, no obtienen mejoras significativas en el
estado de salud fisico y mental, medido con otro cuestionario (Fragebogen zur
Lebenszufriedenheit). Otro estudio, en el que se aplica un programa de actividad
fisica en el medio acuatico de moderada intensidad a personas mayores con fallo
cardiaco cronico durante 8 semanas (Cider et al., 2003), no encuentran
diferencias significativas en el estado de salud fisico o mental, medido con el SF-
36. Sin embargo, en un programa de impacto y resistencias en el medio acuatico
con mujeres osteopénicas mayores durante 1 afio (Bravo et al., 1997), mejoran
significativamente el estado de salud mental, medido con Dupuy’s General Well-

Being Schedule.

Revisando los estudios anteriores, parece que la edad y el género de los

participantes, el tipo y la duracion del programa aplicado, incluso padecer o no
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algun tipo de patologia, no son relevantes a la hora de obtener resultados
relacionados con el estado de salud fisico o mental. La diferencia entre los
estudios citados esta mas relacionada con los resultados obtenidos. En el que se
obtienen cambios significativos en el estado de salud fisico y/o mental (Bravo et
al., 1997), se consigue mejorar a su vez la mayoria de las variables relacionadas
con la condicion fisica (flexibilidad, capacidad aerdbica, agilidad, fuerza y DMO);
mientras que en el resto (Cider et al., 2003; Kemmler et al., 2002; Kemmler et al.,
2005), solo se consigue la mejora de 2 variables (fuerza isométrica y capacidad
aerdbica) del conjunto de variables relacionadas con la condicion fisica

analizadas, situacion similar a la que se produce en el presente estudio.

Esta situacion se puede observar también en estudios en los que se aplica un
programa especifico para la mejora de una capacidad en concreto o el recobro de
la funcionalidad de una regiébn con una determinada patologia, como los
siguientes: un programa de actividad fisica en el medio acuatico orientado hacia la
mejora del equilibrio, realizado con mujeres postmenopausicas y osteopénicas
mayores de moderada intensidad y aplicado durante 10 semanas (Devereux,
Robertson, & Briffa, 2005), en el que si encuentran mejoras significativas en el
estado de salud fisico y mental, medido con el SF-36, tras mejorar
significativamente el equilibrio. Del mismo modo, un programa de fortalecimiento
de la musculatura del tronco en mujeres postmenopausicas y osteopénicas
durante 12 semanas (Chien, Yang, & Tsauo, 2005), obtuvo mejoras significativas
en el estado de salud fisico y mental, medido con el SF-36, tras mejorar
significativamente la fuerza y la velocidad de extension de tronco. Con personas
de mediana edad con artritis reumatoide en la rodilla y la cadera, en las que
mejoraron la fuerza dinamica de piernas y tronco con un programa de cargas
adicionales en gimnasio de moderada intensidad durante 2 afios (A. Hakkinen et
al., 2001), obtuvieron puntuaciones favorables en relacion al estado de salud,
medido con el Health Assessment Questionaire. Una muestra similar a esta
ultima, en la que se mejoro la velocidad al caminar y la fuerza de piernas tanto con
un programa en el medio acuatico como con otro de fuerza en gimnasio (Foley et
al., 2003), se obtuvieron resultados positivos en el estado de salud fisico y mental
medido con el SF-12. El Tai-Chi como método de equilibrio cuerpo-mente, parece
eficaz a la hora de mejorar el estado de salud fisico y mental de personas de
mediana edad con dolores de cabeza crénicos producidos por hipertension
(Abbott, Hui, Hays, Li, & Pan, 2007).
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Encontramos, por tanto, una explicacién a los resultados no significativos del
estado de salud fisico y mental obtenidos en el presente estudio, ya que del
conjunto de variables analizadas en relaciéon con la condicion fisica, GN y GIR
solo obtienen mejoras significativas en 2 de ellas, no pudiendo asumirse una
mejora de la condicion fisica general tras la aplicacion de ambos programas en el
medio acuatico. A pesar de esto, el estado de salud fisico y mental de los dos
grupos que han realizado ejercicio periédico en el medio acuatico durante 1 afo
(GN y GIR) muestra una puntuacion mayor que el del GC al final del estudio,

verificando la hipotesis 12 (figuras 58 y 59).
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Figuras 58 y 59. Medidas pre y post de estado de salud fisico y mental en GN, GIR y GC.

A colacién, encontramos una buena correlacién entre el estado de salud fisico y el
estado de salud mental en toda la muestra al finalizar el estudio (r=0,5), lo que
indica la relevancia de la percepcion de un buen estado de salud fisico sobre la

percepcion de un buen estado de salud mental.
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Tabla 62. Analisis de los cambios en el estado de salud fisico y mental en diferentes estudios.

Estudio Edad Muestra Intervencién Mejora del estado

(afos) de salud

(Abbott et  44+13 4/9 Tai Chi
al., 2007) 2d/s

(Cideretal.,, 72,16,1 11/5 6/3 40-70% Impacto
2003) 3d/s VO,max  cargas.
Acuatico

(Devereux 65-82 0/25 0/25 10 Equilibrio 'y
et al., 2005) 2d/s fuerza.
Acuatico

(A 13/18 11/20 96(2a) Cargas
Hakkinen et 2d/s 1RM Terrestre
al., 2001)

(Kemmler 55,1+3,4 0/48 0/30 416(3a) 70-90%  Aerob, imp
et al., 2005) 3d/s 1RM y cargas.
Aéreo.

Vo]

1
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6.7. Composicion corporal.
En los resultados de las variables relacionadas con la composiciéon corporal del
presente estudio, no se han encontrado cambios significativos en el IMC ni en el
Pgraso en ninguno de los tres grupos que forman la muestra, no verificandose
parcialmente las hipétesis 1 y 3 (figura 58). No se hallaron diferencias
significativas en ninguna de las variables entre grupos, no verificandose la
hipoétesis 11.

[ pif.Porc.IMC

10,007 [l Dif Porc Pgraso

5,00 =

0,00

-5,00

-10,00

Diferencia IMC y Pgraso (%)

-15,00-

20,00

T T T
Grupo Natacion Grupo Impacto Grupo Control

Figura 58. Diferencia porcentual de IMC y Pgraso en GN, GIR y GC.

Los resultados que muestra el GIR sobre el IMC del presente estudio son
similares a otros en los que se ha aplicado un programa de ejercicios de impacto y
resistencias en el medio acuatico con mujeres postmenopausicas y osteopénicas
y mayores, a alta y moderada intensidad, durante 6 meses (Ay & Yurtkuran, 2005;
Tsourlou et al., 2006). Asimismo, coinciden con un programa de impacto y cargas
adicionales en medio aéreo con mujeres postmenopdausicas y osteopénicas, de 1
ano de duracion y alta intensidad (Kemmler et al., 2002), y con programas
exclusivos de impacto en el medio aéreo con mujeres postmenopausicas y
osteopénicas durante 5 meses (Bassey, Rothwell, & Littlewood, 1998; Heinonen,

Oja, Sievanen, Pasanen, & Vuori, 1998).

Los resultados que muestra el GIR sobre el Pgraso medido por bioimpedancia
coinciden con los de otros programas de impacto y resistencias en medio aéreo
con mujeres postmenopausicas y osteopeénicas, de alta intensidad y 1, 2 y 3 afios
de duracion (Kemmler et al., 2002; Kemmler et al., 2005; Sipila et al., 2001; Taaffe
et al., 2005).
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En cuanto a los resultados del GN, coincidimos con otro estudio de natacion y
resistencias adicionales con mujeres mayores, de 5 meses de duracion a alta
intensidad, en el que no encuentran diferencias significativas en el IMC (Cancela
& Ayan, 2007). También concuerdan con otro estudio de natacion en mujeres
jévenes de 14 meses de duracion a moderada intensidad (SideraviciGté et al.,
2006).

La aplicacion de otros métodos de entrenamiento con mujeres postmenopausicas
y mayores, muestran la dificultad de obtener reducciones significativas del
porcentaje graso medido tanto con IMC como con impedancia bioeléctrica. La
caminata a moderada intensidad desde 12 a 36 semanas, no produce cambios en
el IMC (Asikainen et al., 2002; Keller, Robinson, & Pickens, 2004; Murphy &
Watsford, 2005). Tampoco el entrenamiento de fuerza con cargas externas tanto
de moderada como de alta intensidad de entre 12 y 24 semanas (Chien et al.,
2005; K. Hakkinen et al., 1998; K. Hakkinen et al., 2001).

La falta de efectividad de los distintos programas de ejercicio en la composiciéon
corporal de mujeres postmenopausicas puede estar influenciada por la dieta, ya
que los habitos alimentarios de las participantes del estudio no sufrieron cambios
significativos. Parece que la combinacion de la practica regular de ejercicio y una
dieta baja en grasas es el tratamiento mas efectivo para conseguir una pérdida de
grasa corporal en mujeres de mas de 50 afios (Dunn et al., 2006).

Por otro lado, su condicidon de postmenopausicas hace mas dificil la pérdida de
grasa a pesar de la realizacion de ejercicio, como indican estudios realizados con
mujeres atletas de alta competicion pre y postmenopausicas (Van Pelt et al.,
1998). Aunque el gasto metabdlico en reposo es mayor en mujeres de mediana
edad y mayores que practican ejercicio aerobico habitualmente (Withers, Smith,
Tucker, Brinkman, & Clark D.G, 1998).

En el presente estudio, el IMC de la muestra presenta una correlacion negativa
entre el IF y el VO,max, y con las tres variables que valoran la flexibilidad activa
de tronco. A este respecto no coincidimos con Sipila (Sipila et al., 2001), dado que
en su estudio obtienen correlaciones inversas del IMC con la altura de salto en
mujeres postmenopausicas. Aunque si encontramos coincidencias con Van Pelt
(Van Pelt et al., 1998) respecto a la correlacién inversa entre el IMC y el VO,max
en mujeres postmenopausicas.
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Tabla 63. Analisis de la coincidencia en los resultados de comp. corporal con diferentes estudios.

Estudio Edad Muestra Intervencién Coincidencia
(afios) Comp. Corp.

(Asikainen 48-63 0/39 0/40 24 45-55% Caminata *
etal., 2002) 2d/s VO,max

(Bassey et 55,8+3,3 Impacto.
al., 1998) 6d/s Terrestre

(Chien et Fuerza de
al., 2005) 3d/s tronco

(K. 70-80% Cargas maxy
Héakkinen et 3d/s 1RM F expl
al., 2001)

(Keller et 54,53+7,2 0/29 45-55%  Caminata
al., 2004) 3d/s VO,max

(Kemmler 55,1+3,4 0/48 0/30 416(3a) 70-90%  Aerob, impy *
et al., 2005) 3d/s 1RM cargas. Aéreo.

(Sideravicid 14-19 0/28 0/0 144-156  Natacion
té et al, 2d/s puls/min
2006)

(Taaffe et 50-57 0/12 0/15 48(1a) Impacto y
al., 2005) 2d/s cargas.
Terrestre
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MEDIDA DE OTRAS VARIABLES.

De acuerdo a lo mencionado en la metodologia, se han tenido en cuenta los
cambios experimentados por los tres grupos (GN, GIR y GC) durante el estudio en
la variable de control: riesgo de fractura de cadera (RFC) y en las variables
contaminantes: cambios en los habitos de actividad fisica (CHAF) y cambios en
los habitos alimentarios (CHA), por su posible influencia sobre los cambios en las

variables dependientes de la presente tesis doctoral.

* Riesgo de fractura de cadera (RFC).
Como indican los datos obtenidos por Diaz, G (tesis doctoral Universidad
Castilla La Mancha); no existen diferencias significativas en el RFC entre las
valoraciones inicial y final del GN y el GIR, permaneciendo estos valores
dentro del rango de moderado riesgo de fractura de cadera. Sin embargo, si
se encuentran diferencias significativas (p<0,01) entre las valoraciones inicial
y final del GC, aumentando el riesgo de fractura en un 41,59% y rozando el
limite del elevado riesgo de fractura de cadera. Por otro lado, en la
comparacion final entre grupos, existen diferencias significativas (p<0,05)
entre el T-score del GN y del GC con lo que, las mujeres postmenopausicas
que practican natacién preservaran el moderado riesgo de fractura de cadera

frente a las sedentarias.

* Cambios en los habitos de actividad fisica (CHAF).
Como indican los datos obtenidos por Diaz, G; no existen diferencias
significativas en la frecuencia o el tiempo dedicado a realizar actividades
fisicas vigorosas, moderadas o a caminar en ningun grupo, entre las
valoraciones inicial y final (tesis doctoral Universidad Castilla La Mancha). Por
este motivo, los cambios descritos en las variables independientes de esta

tesis doctoral no han podido verse afectados por los CHAF.

* Cambios en los habitos alimentarios (CHA).
Como indican los datos obtenidos por Diaz, G; no existen diferencias
significativas en los CHA de cada grupo entre las valoraciones inicial y final
(tesis doctoral Universidad Castilla La Mancha). Por este motivo, los cambios
descritos en las variables independientes de esta tesis doctoral no han podido

verse afectados por los CHA.
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SINOPSIS:

Los datos indican que con el entrenamiento en el medio acuatico -tanto de
natacion como de impacto y resistencias- de moderada intensidad con mujeres
postmenopausicas, se pueden conseguir mejoras en algunos de los componentes
relacionados con la condicion fisica, aunque sin encontrar relacion con el estado
de salud percibido. Sin embargo, si se trabajara a intensidades altas y/o se
combinaran ambos programas de ejercicio, se podria facilitar que un mayor
namero de variables relacionadas con la condicién fisica mejoraran o se
mantuvieran, haciendo posible una relacion positiva con el estado de salud

percibido.
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En base a los resultados del presente estudio y siguiendo los objetivos planteados, las

conclusiones que se derivan del mismo son las siguientes:

1. Dos programas de ejercicio en el medio acuatico —de impacto y resistencias, y
de natacion-, de un afio de duracion y moderada intensidad, no producen
resultados diferentes sobre la condicion fisica y el estado de salud en mujeres

postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de cadera.

2. La nataciéon practicada durante un ano y a moderada intensidad produce
mejoras en la fuerza-resistencia del tren superior y en la capacidad de salto,
manteniéndose la capacidad aerdbica maxima. Sin embargo la fuerza

isométrica lumbar y de piernas y la flexibilidad de tronco se ven reducidas.

3. El trabajo de impacto y resistencias en el medio acuatico, de un ano de
duracién y moderada intensidad, incide sobre la mejora de la capacidad de
salto y la capacidad aerébica, manteniéndose la fuerza isométrica y la
flexibilidad.

4. Ambos programas de ejercicio en el medio acuatico no modifican la percepcién
del estado de salud fisico y mental de mujeres postmenopausicas con

moderado riesgo de fractura de cadera.

5. No existe un indicador claro que determine que alguno de los dos programas
acuaticos sea el mas indicado para la mejora de la condicion fisica y el estado
de salud de mujeres postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de

cadera.
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Al finalizar este estudio se hace necesaria una reflexion critica sobre el mismo,
analizando aspectos que puedan suponer un sesgo o comprometer en cierta
medida la interpretacion de los resultados y las propias conclusiones. De esta
manera, consideramos que las limitaciones de este estudio son:

* Puesto que el presente estudio contempla el segundo afo de tratamiento
ininterrumpido con el programa de natacion y el de impacto y resistencias, las
mejoras obtenidas sobre la condicion fisica han podido ser de menor magnitud,
ya que las participantes no partian de un nivel de condicién fisica basico, sino
que posiblemente ya habrian experimentado cambios en los componentes de

la condicion fisica durante el primer afio.

* El test realizado con el instrumento biocinético, ha podido favorecer al grupo de
natacion en los resultados de fuerza biocinética del tren superior por su
similitud con la técnica de nado, enmascarando los resultados del grupo de
impacto y resistencias. Otros instrumentos biocinéticos ofrecen la posibilidad
de realizar test de fuerza biocinética del tren superior en diferentes posiciones
de los segmentos del mismo, pudiendo ser mas imparciales a la hora de
ofrecer dichos resultados.

* La realizacién de un test que evaluara los cambios en la fuerza-resistencia del
tren inferior de las participantes en el estudio, de origen isocinético o isotdnico,
podria haber aclarado los resultados obtenidos en el test de salto, indicando si
los programas de ejercicio aplicados han tenido un efecto positivo sobre la

fuerza del tren inferior.

* El hecho de que se hayan perdido mas de la mitad de las componentes del
grupo control tiene su origen en procesos patoldogicos y pequefias
discapacidades que limitaban la capacidad funcional de dichas participantes, lo
que hizo que al final del estudio las componentes de este grupo fueran las que
gozaban de un mejor estado funcional, repercutiendo posiblemente en los
resultados obtenidos.

A pesar de que se han controlado los cambios en la actividad fisica habitual de
las componentes del grupo control, algunas componentes han estado
realizando ejercicio planificado y estructurado en el transcurso del estudio. Esta
situacion deberia haber sido anulada por su posible influencia en los resultados

obtenidos por dicho grupo.
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Al finalizar el presente estudio, podemos plantear futuras lineas de trabajo que tienen

su origen en el mismo:

*

Analizar el efecto del ejercicio en el medio acuatico sobre el equilibrio y la
coordinacién, y su relacion con el riesgo de caidas en mujeres

postmenopausicas con moderado riesgo de fractura de cadera.

Estudiar los posibles cambios en la densidad de masa 6sea, su relacién con la
ingesta de calcio y vitamina D y el riesgo de fractura de cadera de dichas

mujeres.

Evaluar mediante cuestionarios si la realizacion de ejercicio en el medio
acuatico reduce la sensacion de dolor, posiblemente producida por patologias

cronicas.

Incluir dentro de los programas de ejercicio en el medio acuatico el trabajo de
flexibilidad pasivo o asistido, aprovechando las posibilidades que ofrece este
medio, y analizar los efectos en el rango de movilidad articular de mujeres

postmenopausicas y mayores.

Realizar un estudio longitudinal de al menos cinco afios de duracion, para
analizar la relacion entre las ganancias de fuerza y el riesgo de caidas, puesto
que las investigaciones indican que con una duracion menor no se obtienen

resultados significativos.

Medir si la practica de ejercicio en el medio acuatico mejora la realizacion de
actividades instrumentales de la vida cotidiana (IADL), en relacion con la
mejora de la salud y el estado funcional en mujeres postmenopausicas y

mayores.

Analizar si el ejercicio en el medio acuatico puede incrementar la masa magra
(musculo y hueso) de mujeres postmenopausicas y mayores, y su relacion con

el gasto caldrico y el porcentaje de grasa corporal.
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ANEXO I: Cuestionario informativo inicial.

Ndmero: Fecha:

Nombra: Teléfonos contacto:

-Faciente.
-Familia:

-
*
L 3

Sexo: ' Peso: Talla: IMC:
Edad: :
Antecedentes personales:

1.

4.

Quirargicos:

-Fracturas osteopordticas: NoU Si . Fecha:
Radio [ Vertebral O CaderaO Tobillol | Himero — Otras _:

-Oncolbgicos ;

-Cataratas~ Vesicula | | Histerectomia O Apéndice 11 Amigdalas N

-Otros:

Médicos:
DMID
DMNID
HTA
Cardiopatia

letus U Otros:
Broncapatia O
Renal ]
Vascular 0

OoC SO

Farmacos:
Osteoporosis: NoO 8i =
Otros:

Alergias: Nel” Sill:

Lade: 1.0 derecho 2.1 izquierdo

5.

Afic menopausia:
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ANEXOS

Factores Positivos

Edad

Hombres >45 afios, mujeres >55 0 con menopausia

precoz sin terapia de reposicién de estrogenos

Antecedentes IM o muerte subita antes de los 55 afios del padre u otro

familiares familiar varén de primer grado, o antes de los 65 afios de
la madre u otra familiar de primer grado

Fumador habitual de

cigarros

Hipertension TA >140/90 mmHg confirmada por dos mediciones
tomadas en dos momentos disitintos o por una mediccién
para la hipertension

Hipercolesterolemia | Colesterol total en sangre >200 o HDL < 35

Diabetes Persona con diabetes insulinodependientes >30 afios o

que la han padecido durante > 15 afios, y las personas
con diabetes mellitas no insulinodependientes que tienen

>335 afios

Vida sedentaria

Personas que realizan trabajos sedentarios que conllevan
el estar sentados gran parte del tiempo y por la falta de

ejercicio fisico

Factores negativos

HDL

> 60 mg/dl

Total :
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ANEXO llI: Formulario de consentimiento

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PARTICIPANTES
DEL PROYECTO OSTEOAQUA

1. D. Fernando Navarro Valdivielso, investigador principal del este proyecto, ha
solicitado mi participacion en el estudio de su institucion. El nombre del
proyecto es: Proyecto Osteoaqua, estudio de la eficacia de un programa de
actividad fisica en el medio acuatico en la prevencion y tratamiento de la
osteoporosis en mujeres postmenopausicas.

2. Se me ha informado de que el objetivo de la investigacion es promover los
avances cientificos relacionados con el tratamiento de la osteoporosis en
mujeres postmenopausicas.

3. Mi participacion incluira participar en el programa de actividad fisica que me
sea asignado y realizar las evaluaciones periodicas establecidas.

4. Tengo conocimiento de que los posibles beneficios de mi participacion en el
estudio son: mejora de la densidad de masa 6sea, mejora de la condicién
fisica, mejora psicosocial.

5. Tengo conocimientos de que se publicaran los resultados del estudio pero sin
revelar mi nombre o identidad.

6. Tengo conocimiento de que en caso de lesiones recibiré el tratamiento o los
cuidados adecuados por parte de los especialistas médicos que participan en
el proyecto.

7. Me han informado de que no recibiré compensacion alguna por mi
colaboracion.

8. He leido la informacién anterior. Se me han explicado el tipo, necesidades,

riesgos y beneficios del proyecto, y acepto mi participacion en él.

Nombre del participante:
DNI:

Fecha y firma:
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ANEXO IlI: Cuestionario SF-12

CUESTIONARIO SF-12 SOBRE EL
ESTADO DE SALUD

Version estandar

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted
piensa sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber cémo se encuentra
usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a
de como responder una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mas
cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:

| Excelente Muy buena Buena Regular Mala ‘
A 4 v v v v
Ll: []: [l Ch [

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, ;le limita para hacer esas
actividades o cosas? Si es asi, ;cuanto?

Si. me limita  Si, me limita No. no me

mucho un poco limita nada
2 Esfuerzos moderados. como mover
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos o caminar mas de 1 hora...oovveeeeiieevvevnnnenn, D] ................... D_ |:|
3 Subir varios pisos por la escalera..........cocoooooeoe [ |t T I
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Durante las 4 iltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

| si NO |
4 ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?......cooovveviivnniiinnieinnnn,
[ [
5§ ;Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades ] ]
1 2

COTLTIAIIAS Ta st iiees st ie ittt e bbb e e b et s s b e ae e b s e ae e ernae b ae b ba et b snns

Durante las 4 ultimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

| si NO |
¢ (Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algun problema ! [
EIOCIONALT ..ottt et )
7 (No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente que de ! !

costumbre, por algin problema emoeional? ..o

8. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado
su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas

domeésticas)?
‘ Nada Un poco Regular Bastante Mucho |
v v v v v
[ [ LD s [l
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Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido
las cosas durante las 4 ultimas semnanas. En cada pregunta responda lo que se
parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las tiltimas 4 semanas
jcuianto tiempo...

Sélo
Casi  Muchas Algunas alguna
Siempre siempre  veces veces Nunea
Siemy I ver
o se sintio ealmado y tranquilo? [ [ [ " s (s
- or1a?
10 tuvo mucha energia® [ [ []: [ []; [ s
11 se sintié desanimado y triste? [k [ [ [ []; [ s

12. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

Algunas Sélo alguna
Siempre Casi siempre veces vez Nunea
v v v v v
O ! O ! !

Gracias por contestar a estas preguntas
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ANEXO IV: Procedimiento para calcular las
puntuaciones del SF-12

El procedimiento establecido para calcular las puntuaciones del cuestionario SF-12 es el siguiente:

Paso 1: Depuracion de datos v recodificacion de los items

Antes de asignar los valores finales a los 12 items, deberan comprobarse los valores fuera de
rango, valores que estan por debajo del valor minimo o por encima del valor méximo precodificado
del item. Todos los valores fuera de rango deberan ser recodificados como datos ausentes.

Postertormente, cuatro de los items de SF-12 deben ser puntuados a la inversa ya que los valores
precodificados mas altos de éstos indican un peor estado de salud. Los cuatro items que son puntuados
a la inversa son: GH1 (item #1), BP2 (item #8), MH3 (item #9) v VT2 (item #10).

Paso 2: Creacion de variables indicadoras para las alternativas de respuesta de los items

El segundo paso en la puntuacion de los indices sumario PCS-12 v MCS-12 consiste en la creacion de
variables indicadoras (1/0) para todas las categorias de respuesta de cada uno de los items excepto
una. Se asigna un uno a la categoria de respuesta s1 ésta se cumple y un cero si no se cumple. Notese
que 1o se crea ninguna variable indicadora para la categoria que indica el mejor estado de salud de
cada item. Asi pues, del total de 47 posibles respuestas entre los 12 items, solo se crean 35 variables
indicadoras.

Paso 3: Ponderacion v agregacion de los indices sumario

El tercer paso implica la ponderacion de las variables indicadoras v el calculo de las puntuaciones
agregadas para los indices sumario fisico v mental. Para la ponderacion, se utilizan dos conjuntos de
pesos de regresion, fisico y mental de la poblacidn general espafiola. El calculo de PCS-12 se
consigue multiplicando cada variable indicadora por su respectivo peso de regresion fisica y sumando
los 35 productos. De forma similar, MCS-12 se calcula multiplicando cada variable indicadora por su
respectivo peso de regresion mental v sumando los 35 productos.

A la espera de los resultados de las evaluaciones que se estin llevando a cabo sobre otras opelones de
puntuacion para tratar los datos perdidos, se recomienda que los indices sumario del SF-12 sean
codificados como datos ausentes si1 el encuestado ha dejado de responder alguno de los items del SF-
12.

Paso 4: Estandarizacién de las puntuaciones del indice en funcién de los datos normativos

El cuarto paso implica la transformacion de cada uno de los indices sumario
a una puntuacion estandarizada basada en la poblacién normativa, la cual es conocida como
puntuacién “50/107 ya que se obtiene una media de 50 v una desviacidn estandar de 10 en la
poblacion general de referencia. Para el PCS-12, esto se consigue afiadiendo la respectiva constante a
la suma de los 35 productos (fisica) del segundo paso. De forma similar, para el indice MCS-12, esto
se consigue afladiendo la respectiva constante a la suma de los 35 productos (mental) del paso dos.

Le envio el programa de caleulo de las medidas sumario del SF-12 (en sintaxis del SPSS). En éste
aparecen los pesos calculados a partir de la poblacion general espafiola y que son utilizados para
calcular las puntuaciones agregadas .
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ANEXO V: Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica IPAQ.

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente hace
como parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que usted
utilizé siendo fisicamente activo(a) en los Gltimos 7 dias. Por favor responda cada
pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Por favor piense en aquellas
actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y en la casa, para ir de
un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizé en los
ultimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y
le hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los Gltimos 7 dias, ¢, Cuantos dias realizé usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aerébicos, o pedalear
rapido en bicicleta?

dias por semana

D Ninguna actividad fisica vigorosa == Pase a la pregunta 3

2. ¢ Cuanto tiempo en total usualmente le tom¢ realizar actividades fisicas
vigorosas en uno de esos dias que las realiz6?

horas por dia
minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los
ultimos 7 dias Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico
moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3. Durante los Gltimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas
moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso
regular, o jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.

dias por semana
D Ninguna actvidad fisica moderada ==jp  Pase a la pregunta 5

USA Spanish version translated 3/2003 - SHORT LAST 7 DAYS SELF-ADMINISTERED version of the IPAQ ~ Revised August
2002

247



| ANEXOS

4, Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas?

horas por dia

minutos por dia

I_:_‘ No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedicd a caminar en los Gltimos 7 dias. Esto
incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata
que usted hizo inicamente por recreacién, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los Gltimos 7 dias, ¢, Cuantos dias caminé usted por al menos 10
minutos continuos?

dias por semana

D No caminé =9 Pase a la pregunta 7

6. Usualmente, ¢, Cuanto tiempo gasté usted en uno de esos dias caminando?

horas por dia
minutos por dia

I—_—l No sabe/No esta seguro(a)

La ultima pregunta se refiere al tiempo que usted permanencié sentado(a) en la
semana en los Gltimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa,
estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio,
visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando
television.

7. Durante los altimos 7 dias, ;Cuanto tiempo permaneci6 sentado(a) en un dia
en la semana?

horas por dia

minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)

USA Spanish version translated 3/2003 - SHORT LAST 7 DAYS SELF-ADMINISTERED version of the IPAQ — Revised August
2002
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Nombre:

Direccion:
Nota: Indicar cada dia el numero de raciones ingeridas. Entre paréntesis indica el equivalente de 1 racion.
p.ej: Leche entera, 1 vaso = 1 racién.

ANEXOS

GRUPO 1: LACTEOS

ALIMENTOS - CANTIDADES

Leche entera, batidos de leche (1 vaso, 200cc)

Leche desnatada (1 vaso, 200cc)

Yogurt (1 unidad, 125gr)

Queso en porciones o cremoso (1 porcion)

Quesos curados: manchego, bola, cabrales, (50 gr)

Requeson o cuajada (1/2 taza, 100 gr)

Natillas, fian, puding, helado de leche (1 taza, 200cc)

w|NjO|o|d|w[N—

Huevos de gallina (uno, 60 gr)

GRUPO 2: CARNES Y PESCADOS

(Un plato o racién de 110 gr excepto cuando se indica)

ALIMENTOS - CANTIDADES

L

M

Pollo 0 pavo (1 racion o pieza)

Carne: ternera, vaca, cerdo, cordero, conejo (1plato)

Carnes procesadas: salchichén, chorizo, morcilla,
mortadela, salchichas, sobrasada, jamén serrano.

Visceras: higado, sesos, corazén, moliejas. (1 plato)

o |l W M-

Pescado blanco: mero, lenguado, besugo, merluza,
pescadilia (1 plato, pieza o racién)

Pescado azul: sardinas, atun, bonito, caballa, salmon (1
plato o racion 130 gr)

Pescados salados: bacalao, salazones (1 racioén, 60 gr
en seco)

Mariscos: ostras, aimejas, mejillones, gamba, pulpo,

langostino, calamares (1 racion)

GRUPO 3: VEGETALES

(Un plato o racién de 250 gr, excepto cuando se indica)

ALIMENTOS - CANTIDADES

L

M

-

Lechuga, endivias, escarola, acelgas o espinacas (250
gan

Col, coliflor o brécoles (1 racion, 250 gr)

Tomate crudo (uno, 150 gr)

Judias verdes o esparragos (1 racion, 250 gr)

o |ajwin

Berenjenas, calabacines, pepinos, zanahoria, calabaza
o pimientos (1 racion, 250 gr

Patatas fritas, cocidas o asadas (1 racion, 150 gr)

~Nio

Setas, niscalos o champifiones (1 racion, 250 gr)




| ANEXOS

[+ ]

[Gaspacho andaluz (1 vaso, 200 gr) [

GRUPO 4: FRUTAS

ALIMENTOS - CANTIDADES

Naranja, pomelo (una) 0 mandarina (dos)

Platano (uno)

w

Manzana, pera, melocotén, albaricoque, nectarina (uno)

Fresas/fresones, cerezas y picotas (1 plato de postre)

Sandia o melén (1 cala, 200-250 gr)

Frutas en conserva (en almibar o en su jugo)

Datiles, higos seco, uvas pasas, ciruelas pasas (150 gn)

o] N o] »

Almendras, nueces, avellanas, cacahuetes (50 gr)

GRUPO 5: LEGUMBRES Y CEREALES

ALIMENTOS - CANTIDADES

L

Lentejas, garbanzos, alubias, guisantes (1 plato, 60 gr
en seco) :

Pan blanco (3 rodajas, 60 gr)

Arroz blanco (60 gr en seco)

Pan negro integral (3 rodajas, 60 gr)

Cereales desayuno (30 gr en seco)

Pasta: espaghetti, macarones, fideos (60 gr en seco)

Pizza (1 racion, 200 gr)

RN || ]|w]|N

Pan de moide (60gr)

GRUPO 6: GRASAS

(Aceites: una cucharada, 10 gr; resto, 25 gr)

ALIMENTOS - CANTIDADES

L

Aceite de oliva

Aceite de maiz

Aceite de girasol

Aceite de soja

Nata, crema de leche.

Margarina

Mantequilla, manteca.

N[OOI AjWIN] -~

Tocino guisado

250



ANEXOS

GRUPO 7: DULCES Y PASTELES

ALIMENTOS - CANTIDADES

Galletas (4-6 unidades, 50gr)

Croissant, ensaimada, donut, (1 unidad, 50 gr)

Pasteles, trozo tarza (1 unidad 50 gr)

Churros, porras y similares (1 racion, 100 gr)

Chocolate, bombones (30 gr)

Pastas, mantecados, mazapan (1 racion)

Magdalena (50 gr)

|IN|[Ojn]b]|w[N|—~

Barra galleta con chocolate (KitKat, etc.)

GRUPO 8: BEBIDAS

ALIMENTOS - CANTIDADES

Vino blanco, tinto, rosado, dulce (1 vaso, 100cc)

Cerveza, (1 jarra, 330cc)

Licor, anis, whisky, ginebra, cofac, (1 copa, 50cc)

Bebida carbonadas (1 botella, 200cc)

Zumos naturales de frutas (1 vaso, 200cc)

Zumos de frutas en botellas o eniatados (200cc)

Chocolate (1 vaso, 200 gr)

w|NjolaisiwiNn]

Café, té (taza, 50cc)

GRUPO 9: PRECOCINADOS O PREELABORADOS

ALIMENTOS - CANTIDADES

L

M

Hamburguesa con pan y verduras (una, 150 gr)

Palitos de meriuza, pescado empanado (uno, 50gr)

Tortilla espariola (100 gr)

Croquetas (100gr)

Canelones (100 gr)

Pizza, queso + carne + vege + tom. (100 gr)

Sandwich jamén y queso (150 gr)

ool lWIN] -

Sopas y cremas de sobre (1 plato, 100 gr)

GRUPO 10: MISCELANEOS

ALIMENTOS - CANTIDADES

Mostaza (1 cuchara de postre, 10 gr)

Mahonesa (1 cuchara de postre, 10 gr)

Salsa de tomate (1/2 taza, 50 gr)

Salsa blanca (besamel) (1/2 taza, 50 gr)

Tomate ketchup (1/2 taza, 50 gr)

Aztcar (1 cuchara, 10 gr)

Mermeladas (1 cuchara)

oINS~ ]I~

Miel (1 cuchara, 10 gr)
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