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RESUMEN

La siguiente propuesta de investigacion comprende el estudio
cuantitativo observacional de una muestra de adultos mayores de sexo femenino.
La muestra representa 30 individuos, entre los cuales se incluyen aquellas
mujeres de 68,93 + 3,92 afos, sedentarias, fumadoras y no fumadoras, cuya
presion arterial se encuentra dentro de rangos normales o presente hipertension

arterial estadio | controlada con farmacos.

Lo que se quiere probar es que en los fumadores la variacion de ciertos
pardmetros fisioldgicos es mayor, luego de ser sometidos a una sesion de ejercicio
de resistencia muscular en extremidad inferior. Los parametros a medir seran:
Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial y saturacion de
oxigeno. Asi como también se preguntara por la percepciéon de esfuerzo en reposo

y una vez terminado el ejercicio.

Los valores de las medias para ambos grupos fueron similares. Sin
embargo se observa una tendencia de variacibn mayor en el grupo fumador, asi

como también post ejercicio inter grupo.

Los resultados obtenidos confirman la hipotesis de trabajo del presente
estudio: “Existen diferencias significativas en la respuesta fisiolégica que genera
una sesion de ejercicio de resistencia muscular en mujeres adultos mayores entre

65-75 afios con y sin habito tabaquico”.

Palabras clave: Adulto mayor, resistencia muscular, sarcopenia, tabaco.
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ABSTRACT

The following research proposal considers a quantitative observational
study of a sample of elderly women. The sample represents 30 individuals,
including women that are 68,93 + 3,92 years old, sedentary smokers and
nonsmokers, whose blood pressure is within normal ranges or present stage |

hypertension controlled with drugs.

What is wanted to be proved is that, in the case of smokers, the
variation of certain physiological parameters, after being subjected to a single
session of lower extremity muscle resistance exercise, is greater. Heart rate,
respiratory rate, blood pressure and oxygen saturation will be measured. Also,
individuals will be asked for their perceived effort at rest once the exercise is
complete. The mean values for both groups were similar. However, a trend of
greater variation in the smoker group is observed, as well as a greater variation

after the exercise session, between both groups.

The obtained results confirm the working hypothesis of this study:
"There are significant differences in the physiological response that is generated in
a muscular resistance workout session in elderly women, in between 65 to 75

years old, with and without a smoking habit".

Keywords: Elderly, muscular strength, sarcopenia, snuff.
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INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion chilena es una caracteristica
demografica que adquiere cada vez mayor importancia en el pais, destacando los
cambios demograficos a nivel nacional donde la poblacion va en aumento,
estimandose 20.205.000 habitantes para el afio 2050.>% De esta forma, crecera
31,2% en los proximos 50 afios, con este crecimiento disminuido en comparacion
con lo observado entre 1950 y 2000, periodo en que aumentd 153,2%, lo que
muestra una disminucion de la natalidad sumado a un aumento en la esperanza
de vida, las proyecciones muestran que en el afio 2050 se llegaria a 170 adultos
mayores por cada 100 nifios demostrando asi que la poblacién Chilena esta
presentando un sostenido envejecimiento.?® Teniendo en cuenta la importancia de
la independencia y una buena calidad de vida en este grupo etario, que presenta
un alto porcentaje de enfermedades cardiometabolicas, sumado a inactividad
fisica, tabaquismo, entre otros factores de riesgo, aumenta ain mas el deterioro
del sistema musculo esquelético representado por la sarcopenia, que presentan
un riesgo asociado a caidas, fragilidad, disminucién y pérdida de la independencia

funcional.*>®

La motivacion del estudio yace en la busqueda de mayor respaldo
cientifico frente a la relacion que la evidencia actual establece entre el habito
tabaquico y como varian los parametros fisiolégicos, luego de haber realizado un
ejercicio de resistencia muscular en extremidad inferior, levantando el 60% del
peso corporal. Ademas, es una buena instancia para definir los alcances del
analisis del comportamiento de ciertos parametros fisiologicos en ciencias del
ejercicio de resistencia muscular, conocer su variabilidad y utilidad en la

rehabilitacion.



Este grupo de edad, representa un segmento creciente de la poblacion
nacional que por las caracteristicas propias del proceso de envejecimiento, esta
requiriendo y utilizando una proporciéon cada vez mayor de los recursos de los

sistemas de salud.*



MARCO TEORICO

1. Demografia y Epidemiologia

Hacia la mitad de este siglo, se estima que la poblacion de Chile llegara
a los 20.205.000 habitantes. De esta forma, crecera 31,2% en los proximos 50
afos, variacion que contrasta con lo observado entre 1950 y 2000, periodo en que
aument6 153,2%.?

La poblacion total de Chile estimada al 30 de Junio de 2012 es de
17.402.630 habitantes y especificamente la de 65 afios 0 mas es de 1.659.670

habitantes.®

Del total en Chile 8.612.483 son hombres y 8.790.147 son mujeres. En
adultos mayores las mujeres son 56,9% (944.732 personas) y los hombres 43,1%
(714.938 personas).®

La Regidon Metropolitana cuenta con el mayor numero de adultos
mayores del pais, correspondiente a 39,2% seguida por Valparaiso con 12,1% y
Bio Bio con 12,1%.3

Para el afio 2050 se estima que la poblacion en Chile llegara a
20.205.000 habitantes, de los cuales 9.904.861 serian hombres y 10.300.139



mujeres. Los adultos mayores corresponderdn a un 21,6%, lo que indica un
sostenido envejecimiento de la poblacién chilena.?

La esperanza de vida al nacer, seria de 82,1 afios entre 2045 y 2050.
Las mujeres podrian vivir 85,4 afios y los hombres 79,0 afios.?

Con lo que respecta al indice de renovacion, éste representa el nimero
de adultos mayores por cada 100 nifios entre 0 y 14 afios. Este indicador refleja la
dindmica de envejecimiento de la poblacién. En el afio 1950 habia 18,7 adultos
mayores por cada 100 nifios, en el afio 2005 esta relacion aumenta a 46,1. En el
2050 alcanzaria a 170 adultos mayores por cada 100 nifios, es decir, que por cada

10 adultos mayores habré sélo 6 nifios menores de 15 afios.?

Segun la organizacién Panamericana de la salud, el afio 2013, Chile es
considerado el pais con los indices mas altos de tabaquismo a nivel
Sudamericano, donde el 40,6% de los mayores de 15 afios son fumadores, el 35
% de los menores de 15 afios también lo son, cifras preocupantes, que si bien han
disminuido con la implementacion de la ley antitabaco siguen preocupando al

sistema de salud.’



2. Envejecimiento

El envejecimiento es considerado como un cambio cronoldgico,
ocasionado por una serie de procesos que ocurren en el organismo, pero que con

el tiempo van perdiendo su capacidad de adaptabilidad y deterioro funcional.®

La disminucion de la movilidad e independencia son factores de riesgo

comunes de discapacidad, hospitalizaciones y mortalidad.® °

La causante principal del deterioro funcional es la sarcopenia. Es una
de las mayores consecuencias del envejecimiento y se refleja en la pérdida de
masa y fuerza muscular, siendo mayor la de ésta ultima. Hay mayor tendencia a la
acumulacion de masa grasa y se pierde masa magra, lo cual empieza
aproximadamente a los 25 afios de edad. Entre los 30 y los 80 afios se pierde un
30 a 40% de la masa muscular. Dicha pérdida no es lineal y se acelera con la

edad 8,10, 11, 12,13

La grasa e infiltracion de tejido conectivo en el musculo esquelético,
pueden representar hasta el 15% del area de seccion transversal en adultos
sedentarios, lo que genera un estado pro-inflamatorio con aumento de cortisol y
factor de necrosis tumoral que acelera el deterioro funcional del musculo,
asociado a esto también hay una disminucion de hormonas anabdlicas como,
testosterona y hormona del crecimiento (GH) lo que limita la capacidad de

aumentar el tamafio del misculo con la edad.81+141°
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La sarcopenia en el envejecimiento involucra una disminucion de la
funcion neuromuscular, la masa muscular y la atrofia de fibras musculares,
especialmente tipo 2, lo cual se atribuye a la pérdida de motoneuronas a por

desuso, ya que se genera una denervacion de las unidades motoras.?*"*8

Los estudios electromiograficos durante las contracciones musculares
han demostrado hasta una disminucion del 25% en las unidades motoras
presentes en el musculo de adultos mayores en relacion con los adultos jévenes.
Un menor numero de neuronas motoras aumenta el tamafio de las unidades
motoras que quedan, lo que hace que cada neurona motora inerve un mayor
namero de fibras musculares, lo cual contribuye a la disminucion de la fuerza

muscular.®

Se produce una disfuncion neuromuscular, una disminucién en el
acoplamiento excitacién-contraccion resultante de una disminucion en la
concentracion de miosina, la reduccion de la sensibilidad al calcio y la absorcion

por el reticulo sarcoplasmico.® 1°

Al evaluar la relacién entre la edad y el area de seccion transversal del
cuadriceps femoral utilizando la ecografia, las mujeres mayores tienen una masa

muscular 33% mas baja que las personas mas jévenes.®

Producto del declive de la funcion cognitiva, es importante evaluarla,
dentro de los multiples instrumentos para determinar la capacidad cognitiva, el

mini mental test (MMSE) es uno de los mas utilizados.*



Es un test breve de funcidon cognitiva basica, que proporciona un
diagnéstico grueso de la orientacion de la persona en el tiempo y en el espacio, de

la memoria reciente, el registro y la capacidad aritmética.®

Folstein, lo disefi6 como una ayuda para ser aplicado en la evaluacion
cognitiva de pacientes ancianos en la practica clinica. Se le denomin6 Mini porque
se concentra sélo en aspectos cognitivos de la funcién mental excluyendo animo y
conductas mentales anormales. Mide, orientacion, registro, memoria reciente,
atencion/concentracion, lectoescritura, habilidad visual/espacial, comprensién y

lenguaje.®

La sensibilidad del test para detectar demencia fluctia entre 76 - 100%

y la especificidad entre 78 - 100%.*



3. Fuerza Muscular

Es la capacidad de actuar sobre un cuerpo de cierta masa y generar un
efecto. La aplicacion de una fuerza sobre un cuerpo puede ser la modificacién del
estado de movimiento y/o la modificacién de su aspecto fisico.?°
Sapega, define la fuerza como la capacidad del muasculo de desarrollar una
tensién activa.?! Por otra parte Knapik la define como el torque maximo que puede

desarrollar un grupo muscular durante una contraccién voluntaria.?

El nivel de fuerza necesario para satisfacer las exigencias de la vida
cotidiana no varia a lo largo de la vida. No obstante, la fuerza maxima de una
persona, generalmente es muy superior a las exigencias cotidianas, pero va
reduciéndose de forma constante con el envejecimiento. Por ejemplo, la capacidad
para ponerse de pie estando inicialmente sentado comienza a hacerse dificil a
partir de los 50 afos. Ya a los 80 afios se convierte en una tarea casi imposible
para algunas personas. Los ancianos son generalmente capaces de realizar

actividades que requieren sélo intensidades moderadas de fuerza muscular.**

La fuerza de extension de la rodilla en hombres y mujeres de un nivel

de actividad normal disminuye rapidamente una vez pasados los 45 afios.**

La tasa de disminuciéon de la fuerza muscular se acelera hasta 15 % a
20 % por década durante la sexta y séptima, a partir de los 70 afios en adelante,

esta aumenta a un 30%."*



Alrededor de la octava década, la masa muscular ha disminuido en un

50 % en comparacién con la masa muscular maxima durante la edad adulta.®

La tasa de descenso puede ser significativamente menor (sélo un 0,3 %
de disminucion por afio) en los hombres y mujeres de edad avanzada que

mantienen un alto nivel de actividad.®

La capacidad de sostener el esfuerzo muscular de baja intensidad
también disminuye con la edad, en parte debido a la reduccién de suministro de
sangre, la densidad capilar en el muasculo, disminucién de la densidad
mitocondrial, los cambios en el nivel de actividad enzimatica, y la disminucion del
transporte de la glucosa, como resultado, la fatiga muscular puede tender a

ocurrir mas facilmente en los ancianos.® 23

Con la disminucion de la fuerza en las personas mayores, hay una
pérdida de las capacidades funcionales como, subir escaleras, y levantarse de una

silla.?* 2°

3.1 Factores que Influyen en la Fuerza

3.1.1 Reclutamiento de Unidades Motoras: Cuando se activan mas unidades
motoras, mas fuerza se desarrolla, el reclutamiento se inicia con pequefas
unidades motoras y luego unidades motoras mas grandes.?®

La fuerza muscular aumenta si la frecuencia de descarga neuronal aumenta.?®



3.1.2 Sincronizacion de la Unidad Motora: Es la activacion simultanea de varias
unidades motoras, que se traduce en un incremento de la fuerza. Tiene un rol
importante durante las contracciones musculares rapidas y genera gran influencia
en el rendimiento de las actividades que requieren la co-activacion de mdltiples

musculos al mismo tiempo.?®

3.1.3 Ciclo Estiramiento-Acortamiento: Se define como la combinacion de una
accion excéntrica y una concéntrica. Se considera un movimiento pliométrico, que
mejora el rendimiento durante la accibn muscular concéntrica, lo que se produce
por: una acumulacion de energia (E°) elastica durante la fase excéntrica, para ser
liberada durante la fase concéntrica, una activacion del reflejo de estiramiento y

una optimizacién de la activacién muscular.?®

3.1.4 Inhibicion Neuromuscular: Ocurre como resultado de la retroalimentacion
neural a partir de masculos y diversos receptores articulares que pueden reducir la
produccion de fuerza en el masculo agonista. Como el érgano tendinoso de Golgi,
qgue funciona como un mecanismo de proteccion e impide que se genere dafio
muscular durante esfuerzos maximos o0 submaximos. La disminucién de la
inhibicién podria explicar en parte el aumento en la capacidad de generar fuerza,

visto como un resultado del entrenamiento.?®

3.2 Grupo Muscular Cuéadriceps Femoral

La importancia de este grupo muscular, escogido en nuestro estudio,
radica en las consideraciones funcionales importantes, mediante activaciones

isométrica donde actia como estabilizador y protector de la rodilla, excéntricas
10



donde controla el ritmo de descenso del centro de masa del cuerpo como al
sentarse 0 agacharse aportando también amortiguacion y por ultimo
contracciones concéntricas aceleran la tibia o el fémur durante la extension de
rodilla, la funcionalidad que aporta diariamente este grupo muscular a la posicion
bipeda, como sus acciones durante la marcha y las transferencias, son de
importancia para las actividades de la vida diaria y para la mantencion de la

independencia. 't % 2627
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4. Ejercicio de Resistencia Muscular

La resistencia muscular, se entiende como la capacidad de producir
tension que tiene el musculo al activarse. Esta capacidad esta en relacion con una
serie de factores como, la mecanica muscular, factores morfolégicos, neurales y el

entorno muscular.?®

El ejercicio de resistencia es cualquier forma de ejercicio activo en el
que la contraccion muscular dinamica o estatica es resistida por una fuerza

externa aplicada manualmente o mecanicamente.*®

La resistencia es un término general que se refiere a la capacidad para
realizar actividades de baja intensidad, repetitivas, o actividades sostenidas

durante un periodo prolongado de tiempo.*®

El ejercicio de moderada intensidad corresponde a un 60% de
1RM/peso corporal, éste se entiende como el peso maximo que se puede levantar
solamente una vez. En este tipo de ejercicio se presenta una correlacion a esta
intensidad determinada por el niumero de repeticiones, lo que corresponderia a
realizar 12 repeticiones (67% de 1RM).1* 393031

El entrenamiento de resistencia ha demostrado mejorar la fuerza

muscular de los adultos mayores que cursan con sarcopenia.®

12



Esto podria ser debido a hipertrofia de la fibra individual, ya que el
entrenamiento de resistencia aumenta la sintesis de proteina muscular, nimero de

miofibrillas, actina y filamentos de miosina, sarcoplasma y tejido conectivo.®

El entrenamiento de resistencia también aumenta el numero de
unidades motoras reclutadas para realizar una tarea dada, lo que les permite
actuar sincronizadamente, logrando un aumento de la capacidad de generar

fuerza.®®

Dependiendo de la naturaleza (tipo, frecuencia, intensidad y duracion) y
del estimulo (ejercicio o entrenamiento), la respuesta adaptativa puede tomar
diferentes formas. Hipertrofia, es cuando las fibras aumentan su tamafio pero
mantienen su estructura basal, y sus propiedades fisiol6gicas y bioquimicas.
Remodelacion sin hipertrofia, es cuando las miofibras no aumentan de tamafo
pero sufren modificaciones de sus caracteristicas estructurales y enzimaticas
notorias, y que generalmente van acompafiadas de cambios en la

microvascularizacion.* 2

Dentro de los cambios a nivel muscular, éstos, se deben al incremento de la
actividad contractil que estd asociada con los cambios inducidos por el

entrenamiento hacia un mdsculo mas oxidativo. ¥

4.1 Periodo de Calentamiento

El propoésito del periodo de calentamiento es aumentar los numerosos

ajustes fisiolégicos antes una actividad fisica.

13



Las respuestas fisiolégicas durante este periodo es un aumento de la
temperatura muscular, cuanto mayor sea la temperatura, mejor seré la eficiencia
de la contraccién muscular debido a una disminucién de la viscosidad muscular

sumado a un aumento en la tasa de conduccion nerviosa.*

Se necesita una mayor cantidad de oxigeno para satisfacer las
demandas de energia para el musculo. La extraccion de la hemoglobina es mayor

a temperaturas mas altas, lo que facilita los procesos oxidativos.>?

La dilatacion de los capilares previamente obstruidos, aumenta el
suministro de oxigeno a los musculos activos, minimizando el déficit de oxigeno y

la formacion de acido lactico.®* 3*

Un periodo de calentamiento incrementara la frecuencia cardiaca y
respiratoria, preparandonos para el eficaz y seguro funcionamiento del corazén,
vasos sanguineos, pulmones y musculos durante los ejercicios mas enérgicos que
seguiran. Un buen calentamiento también reduce la intensidad de la inflamacién
muscular y articular que experimentamos durante las primeras fases del programa
de ejercicios y puede reducir el riesgo de lesiones. Un calentamiento aceptable
comenzaria con 5 0 10 min de estiramiento, seguidos por 5 o 10 min de actividad
aerobica de baja intensidad usando el tipo de ejercicio que sirve para entrenar la

capacidad de resistencia aerébica. 3¢ %’

El cicloergometro de brazo ofrece una modalidad segura para ejercer el
codo, el hombro, y la musculatura del tronco y reducir al minimo la tensién
metabodlica y cardiorrespiratoria y el esfuerzo percibido. La parte superior del

cuerpo puede contribuir a la potencia muscular.3#%
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4.2 Escala de Borg

La escala de Borg ha sido propuesta para su uso en la programacion de
la intensidad del ejercicio. Con este método, los individuos subjetivamente
clasifican la intensidad con la que creen que estan haciendo ejercicio. Una
clasificacion numérica determinada corresponde a la intensidad relativa percibida
del ejercicio. Cuando se usa la escala correctamente, este sistema para controlar

la intensidad del ejercicio ha demostrado ser muy preciso.*® 4% 42
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5. Actividad e Inactividad Fisica

La actividad fisica se define como movimientos producidos por la

contraccion del musculo esquelético que aumenta el gasto energético.*” *3

La mayoria de las cualidades fisicas declinan a un ritmo constante
desde la mediana edad hasta edades avanzadas. Ello es la consecuencia de

reducciones de la resistencia muscular, cardiovascular y de la fuerza.*®

La actividad fisica esta relacionada con el bienestar, actta como un
factor protector. Se relaciona con un menor riesgo de enfermedad cardiovascular,
mejora la calidad de vida y promueve la independencia fisica, éste se relaciona
con de forma independiente con la longevidad, tanto en poblaciones sanas como

en grupos con enfermedad existente.> >+ 4

Por otro lado, la fuerza es una de las cualidades fisicas que tiene
influencia en la calidad de vida de esta cohorte de edad, y existen suficientes
evidencias que tiene multiples beneficios para las personas mayores. Previene la
sarcopenia, es un factor determinante en el mantenimiento de la independencia, y

presenta una correlacién negativa con el riesgo de caidas.** *°

La practica habitual de actividad fisica en tiempo libre tiene efectos
beneficiosos sobre el desarrollo de lesiones vasculares e influye de forma
favorable en otros factores de riesgo vascular: Reduce los valores de colesterol

ligado a lipoproteinas de baja densidad vy triglicéridos; incrementa los valores de
16



colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad, reduce el sobrepeso y la presién
arterial, se suma a esto una mejor calidad de vida e independencia en adultos

mayores.'% 44 46

El Colegio Americano de Medicina del Deporte recomienda para todos
los adultos mayores un programa de entrenamiento con un componente de trabajo

de resistencia muscular.?*

Factores que afectan el rendimiento muscular incluyen las cualidades
morfolégicas de los mdasculos: Neurolégicas, influencias bioquimicas vy
biomecénicas, asi como, cardiovasculares, respiratorias, cognitivas y la funcion
emocional. Para que una persona pueda responder y controlar las fuerzas
aplicadas al cuerpo y llevar a cabo las exigencias fisicas de la vida diaria de una
manera segura y eficiente, los musculos deben ser capaces de producir, mantener

y regular la tensién muscular para satisfacer estas demandas.** 14 1> 4

La inactividad fisica se define como actividades que no incrementen

sustancialmente el gasto energético sobre el nivel basal.’

La inactividad fisica se define como presentar un nivel de actividad
fisica total menor a 600 METS / semana. Como también realizar menos de 20 min.
/semana de actividad fisica regular o someterse menos de 125 min./semana de

actividad fisica moderada.*"*®

Se ha observado que es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a

la mortalidad mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo). Ademas
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se estima que es la causa principal de aproximadamente un 21-25 % del cancer
de mama y del colon, el 27% de los casos de diabetes, el 30% de la carga de la

cardiopatia isquémica.*®

La inactividad fisica se esta4 convirtiendo en un problema de salud

publica cada vez de mayor magnitud.*® 4°

Los adultos mayores pasan un promedio de 9,4 horas al dia de forma

sedentaria, lo que equivale al 65-80% de su tiempo de vigilia.*°

La inactividad conduce a pérdida de la funcién y ésta a fragilidad en
adultos mayores. Es mayor en las mujeres, en los niveles socioculturales
inferiores, y aumenta conforme avanza la edad, se destaca también que las
mujeres de edad avanzada siguen participando en las actividades de la vida

diarias mas que los hombres.*? 4630

Al menos un 60% de la poblacion mundial no realiza actividad fisica

necesaria para obtener beneficios en la salud.*®

En Chile, el sedentarismo es practicamente la regla en la poblacion,
siendo bajo el porcentaje de aquellos que realizan vida fisica activa. La Encuesta
Nacional de Salud reporta una prevalencia de sedentarismo total de 89,4%, siendo

de 90,8% para mujeres y de 87,9% para hombres.**
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6. Parametros Fisioldgicos
6.1 Frecuencia Cardiaca (FC)

La FC es uno de los parametros cardiovasculares mas sencillos de
evaluar e informativo. Refleja la intensidad del esfuerzo que debe hacer el corazén
para satisfacer las demandas incrementadas del cuerpo cuando esta inmerso en

una actividad.**
6.1.1 FC en Reposo

La frecuencia cardiaca en reposo es entre 60-80 latidos/min. En
individuos sedentarios, desentrenados y de mediana edad, el ritmo en reposo

puede superar los 100 latidos/min. La FC normalmente decrece con la edad.*

6.1.2 FC en Envejecimiento

Con el envejecimiento, se producen numerosos cambios
cardiovasculares, lo cuales permiten que el sistema satisfaga las demandas

impuestas sobre él al desempefiar sus funciones con la maxima eficacia.* >

El corazon aumenta su tamafio y peso, presentando alrededor de los 70
afios aumento del grosor de ambos ventriculos como respuesta al aumento de la
resistencia periférica elevada del adulto mayor, a nivel miocardico hay
degeneracion celular con infiltracion grasa e incremento de los depdésitos de
colageno que provoca fibrosis y por ende rigidez ventricular. Finalmente se genera

una reduccién en la adaptacion frente al estrés.>
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Uno de los cambios méas notables que acompafan al envejecimiento
manifestandose en una reduccion de la frecuencia cardiaca maxima. El hombre
promedio de 60 afios tiene una FC maxima de aproximadamente 160 latidos/min.
Se estima que la FC maxima disminuye poco menos de un latido por minuto cada

afio, conforme se envejece.™

6.1.3 Respuesta Cardiovascular al Ejercicio

Cuando se empieza a hacer ejercicio la FC aumenta directamente

proporcional al incremento de la intensidad del ejercicio.**

6.2 Frecuencia Respiratoria (FR)
6.2.1 Ventilacién Pulmonar Durante el Ejercicio

Aumenta el consumo de oxigeno (O,), seguido por una elevacion
continua y méas gradual de la profundidad y del ritmo de la respiracién.**
La elevacion inicial de la ventilaciébn se produce por la mecanica del movimiento

corporal.** >3

A medida que el ejercicio progresa el metabolismo incrementado de los
musculos genera un aumento la temperatura, mas diéxido de carbono (CO,), mas
protones, esto ultimo es percibido por los quimiorreceptores, que estimulan el
centro inspiratorio, incrementando el ritmo y profundidad de la respiracion, ya que
se requiere una mayor ventilacion alveolar para aumentar el aporte de O, y

eliminar el CO,.1* %3
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6.2.2 FR en Envejecimiento

Los cambios en la funcion respiratoria conforme avanza la edad pueden
estar dados por una disminucion de la distensibilidad de la pared y del parénquima
pulmonar producto de calcificaciones a nivel condrocostal, cifosis dorsal y
aumento del didmetro antero posterior del térax. Estos cambios estructurales
pueden ampliar el volumen residual, disminuir el volumen corriente y deteriorar la

oxigenacién arterial.® % >4

6.3 Presioén Arterial

Presion ejercida por la sangre sobre las paredes de los vasos. Se divide

en presion arterial sistélica (PAS) y presion arterial diastélica (PAD).** >> >

La PAS representa la presion mas alta en la arteria, y corresponde a la

sistole ventricular del corazén.™* °* >

La contraccién ventricular impulsa la sangre a través de las arterias con

gran fuerza, lo que ejerce una elevada presién sobre la pared arterial.** >> %

La PAD, corresponde a la diastole ventricular cuando el coraz6n esta en

reposo, y tiene una duracién mayor.** > %

Las alteraciones en la presion arterial se controlan en gran medida por
cambios especificos en las arterias, arteriolas y venas. La vasoconstriccion
generalizada incrementa la presion arterial, y la dilatacion generalizada la

reduce.'* 55 56

21



La OMS considera como limite de normalidad una PAS de 140 mmHg y

una PAD de 90 mmHg en personas no tratadas con farmacos antihipertensivos.>”
58

La hipertension es el término clinico que describe el trastorno en el cual
la presion arterial esta cronicamente por encima de su nivel normal sano. La causa
de la hipertension suele ser desconocida en el 90% de los casos, pero
generalmente se puede controlar perdiendo peso, con dieta, ejercicio y en

ocasiones medicacion,* 46 >% 0

Segun el séptimo informe del Joint National Committee 7 (JNC 7) y
European Society of Hypertension/ European Society of Cardiology (ESH/ESC
2003) se considera hipertension estadio |1 140-159 mmHg de PAS, 90-99 mmHg.
de PAD; estadio Il de 160-179 mmHg. de PAS, 100-109 mmHg. de PAD.*°

La presién arterial sistélica (PAS) en el ejercicio de resistencia muscular
aumenta de forma directamente proporcional al incremento de la intensidad,puede

ser de 120 mmHg de reposo y superar los 200 mmHg al llegar a agotamiento.** *°

Aumenta a consecuencia de un mayor gasto cardiaco y ayuda a

conducir rapidamente la sangre a través del sistema vascular.** >

La presion arterial diastélica (PAD) puede o no variar con el ejercicio de
resistencia muscular, con independencia de la intensidad. Si aumenta 15 mmHg o

mas, es considerado como una respuesta anormal.** %% ®

6.4  Saturacion de Oxigeno (SaO,)

La SaO, proporciona informacién sobre la adecuada funcién

respiratoria.®*



La transferencia de oxigeno desde los pulmones a las células del tejido
se lleva a cabo principalmente por las moléculas de hemoglobina en los

eritrocitos.>> 5*

El contenido total de oxigeno en la sangre incluye el oxigeno de la
hemoglobina (Hb) unida (97% -98% del contenido total de oxigeno) y el oxigeno
disuelto en el plasma. El nivel de oxigenacidon es evaluado por la saturacion de

hemoglobina saturada de oxigeno arterial.>* ®*

Tiene el mismo valor en todo el sistema arterial, ya que el oxigeno se

extrae de la sangre sélo en los capilares.®*

La concentracion de oxigeno disuelto en la sangre arterial se mide por

la presion arterial de oxigeno (Pa0,).>* ©*

Los valores tipicos de la PaO; para adultos situados a nivel del mar es
entre 80 y 100 mmHg y los de la Sa0, entre 96% y 98%.% ¢

Con respecto a la sangre venosa, el rango normal de la saturacién de
oxigeno es del 70% -80%, y la presion parcial de oxigeno varia en el intervalo de
40-50 mmHg.®*

PaO,y la SaO;tienen gran importancia clinica y fisiologica, ya que
dependen del correcto funcionamiento a nivel respiratorio y estan directamente

relacionados con el suministro de oxigeno a los 6rganos.>® ®
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Se puede evaluar de forma no invasiva por oximetria de pulso, que se
basa en impulsos fotopletismogréaficos en dos longitudes de onda, generalmente
en las regiones rojas e infrarrojas. Esta ha demostrado ser una herramienta (util
para la evaluacion del sistema respiratorio, que permite un mejor diagndéstico y

seguimiento de pacientes.®" %

6.4.1 SaO; en Envejecimiento

La hipoxemia fisiolégica de la vejez afectaria en un grado menor a la
saturacion de la Hb con O,, ya que la PaO, se mantendria en la meseta de la

curva de disociacion.®*
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7. Habito Tabaquico

Se define habito como costumbre adquirida por repeticion que, si bien
se puede automatizar, es posible abandonar sin dificultades, si asi se decide.

El tabaquismo, activo o pasivo, mata a unos 6 millones de personas
cada afo en todo el mundo. La enfermedad cardiovascular es responsable del
40% de todas las muertes relacionadas con el tabaquismo, el cual es considerado

factor de riesgo cardiovascular primario.®®

En el fumador regular se desarrolla una adiccion progresiva que dificulta
o impide la cesacion del consumo, de manera que ya no se trata de un habito, sino

de una enfermedad adictiva, apropiadamente denominada tabaquismo.>?

Los sujetos con dependencia por la nicotina se reconocen porque
recurren a conductas que persiguen mantener un nivel alto de este alcaloide en la
sangre. Fuman el primer cigarrillo al despertar, fuman en cama cuando esta
enfermos, evitan situaciones en que no pueden fumar, fuman mas de 16 cigarrillos

diarios (292 paquetes/ afio).>

Se ha establecido que para considerar a fumadores aquellas personas
gue consuman 20 o mas cigarrillos /dia, como también que fumen durante un

periodo de tiempo = 20 afios .%*
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Diversas sustancias contenidas en el tabaco pueden provocar lesiones
del endotelio vascular, promover el desarrollo de lesiones aterosclerdticas y
potenciar los fendmenos de agregacion plaquetaria y trombosis, que son los que

finalmente llevan hacia las complicaciones cardiovasculares.®

El cese de este habito tabaquico provoca una disminucion del riesgo
proporcional al tiempo de abandono, se iguala al riesgo de un no fumador al cabo

de 10-15 afios.*

La OMS reconoce el consumo de tabaco como una enfermedad en si
misma, responsable de la produccién de otras enfermedades, pero cuyas
principales caracteristicas estan determinadas por el hecho de ser adictiva,
cronica, incapacitante, capaz de producir la muerte prematura y susceptible de ser

tratada.>®

Segun la OMS el tabaco es responsable de la muerte en el mundo de 4
millones de personas anualmente, y de continuar las actuales tendencias de
consumo en 2020 producira 10 millones de muertes entre los fumadores

actuales.*

Aunque el nimero de fumadores ha disminuido de forma constante
durante los ultimos 50 afios, 20% de los adultos estadounidenses todavia fuman
regularmente. Un tercio de estos son "los fumadores pesados"”, que consumen 20
0 mas cigarrillos al dia. En contraste a nivel nacional, la ultima Encuesta Nacional
de Salud muestran que 40,6% de la poblacion adulta fuma de manera habitual
(44,2% la prevalencia de hombres y 37,1% la de mujeres). Estas estadisticas
indican que fumar cigarrillos es un problema de salud que continla siendo
importante en Chile, a pesar de la nueva legislacion, por la Ley 19.419, los

cambios estan orientados a restringir el consumo de cigarrillos en lugares
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publicos, evitar que los menores de edad estén expuestos al humo del cigarrillo y

prohibir la venta de cigarrillos a menores de edad.®*

7.1 Efectos del Tabaco

El consumo de tabaco constituye un importante problema de salud
publica, ya que el tabaquismo es un factor de riesgo importante para la
enfermedad cardiovascular, EPOC, osteoporosis y el cancer de pulmén. También
se asocia con un mayor riesgo para adquirir otras enfermedades como cataratas,

neumonia, y cancer de cuello uterino, rifién, pancreas y estémago.*? 18- 46 64.66. 67,

68, 69

Se ha demostrado una asociacion entre el tabaquismo y el aumento de

los niveles de la sarcopenia en ancianos fumadores de largo plazo.™

Esto sugiere que el fumar tiene efectos nocivos directos sobre el
metabolismo de la proteina muscular, ya que perjudica el proceso de sintesis de
ésta, lo que puede conducir a la pérdida de la independencia y la discapacidad

con la edad avanzada_”' 18, 27, 64

La capa delgada de células que recubre el interior de los vasos
sanguineos, conocido como el endotelio, juega un papel complejo en la biologia

vascular.%®

La disfuncion endotelial inducida por el tabaquismo es iniciada por la
reduccion en la biodisponibilidad del 6xido nitrico (NO), vasodilatador endégeno y

aumento de la expresiéon de moléculas de adhesion. EI aumento de la adhesion
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plaguetaria y de macréfagos en fumadores provoca el desarrollo de un ambiente

pro coagulante e inflamatorio, lo que lleva a vasoconstriccion del musculo liso.*® 4%

70,72, 72

El NO regula el tono vascular, la perfusion coronaria, la permeabilidad
capilar y la agregacion plaquetaria, ademas de desempefar un importante papel
en el control de la angiogénesis, inflamacion y la proliferacién celular vascular.
Modula las respuestas inotropicas, cronotrépicas, la respiracion mitocondrial, el

consumo miocéardico de O2 y su eficiencia mecéanica.”® "

Dentro de los efectos del tabaco, se genera una pared vascular
aterogénica, se desencadenan estados de enfermedad como aterosclerosis,
diabetes mellitus (DM), enfermedad coronaria, hipertension arterial (HTA) e

hipercolesterolemia.” "

Un namero de condiciones en las que se produce pérdida de masa
muscular se han asociado con una disminucion de la tasa de renovacién muscular

como resultado de la sintesis de proteina muscular deprimida.'” 8 72 74

Se han encontrado citoquinas circulantes que se asocia negativamente
con las tasas de sintesis de proteinas musculares y puede contribuir a la atrofia
del musculo esquelético y la reduccion de la capacidad funcional, que mide las
concentraciones plasméticas de factor de necrosis tumoral (TNF —a), interleuquina
6 (IL-6) y proteina C reactiva (PCr), asi como la expresion del gen TNF-a en el

mUsculo. 8 44 57.64,69,75
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Se sugiere que el tabaquismo tiene un efecto pro-sarcopenia que
probablemente predispone a los fumadores a una disminucion acelerada de la

funcién fisica y la pérdida de la independencia.®*

El aumento de la expresion de la miostatina en fumadores es
consistente con la funciébn de ésta como un inhibidor del crecimiento muscular,
que generalmente se expresa en los modelos de atrofia. Ademas, debido a la
inhibicion generada por la miostatina del mantenimiento muscular a través del
reclutamiento de las células satélites, es probable que la tasa de reduccion de la
sintesis de proteina muscular en fumadores sea, al menos en parte, mediada por

ese mecanismo.®*

La reduccién de la sintesis de proteina muscular como consecuencia
del consumo de tabaco habitual podria ser debido a un efecto directo de la
nicotina u otros subproductos téxicos del humo del cigarrillo o un efecto indirecto
debido a las diferencias en el estilo de vida, mas notablemente el consumo de

alcohol vy la inactividad actividad fisica.*" ®*
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8. Justificacién del problema de investigacion

8.1 Formulacion del problema

El problema fue planteado en relacion al efecto que produce el tabaco
sobre la funcion muscular y la variacion en frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial y saturacion de O, en mujeres adultos mayores entre

65 — 75 afios que vivan en la comunidad, en Santiago durante el 2014.

8.2 Pregunta de investigacion

¢ Existen diferencias en la respuesta fisiolégica que genera una sesion
de ejercicio de resistencia muscular de extremidad inferior en mujeres adultos

mayores entre 65-75 afios con y sin habito tabaquico?

8.3 Objetivo general

Determinar si existen diferencias en los efectos agudos de una sesion
de resistencia muscular en parametros fisiolégicos de adultos mayores con y sin

hébito tabaquico que viven en la comunidad en Santiago el afio 2014.

8.4 Objetivos especificos

I. Determinar la percepciéon de esfuerzo frente al ejercicio de resistencia

muscular en fumadores y no fumadores.
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II. Pesquisar como se comportan los pardmetros fisiologicos metabdlicos y
cardiorrespiratorios frente al ejercicio de resistencia muscular en ambos

grupos.

[ll. Comparar la respuesta aguda ante el ejercicio de resistencia muscular entre el

grupo de fumadores y el de no fumadores.

8.5 Hipdtesis de trabajo

Existen diferencias significativas en la respuesta fisioldgica que genera
una sesion de ejercicio de resistencia muscular en mujeres adultos mayores entre

65-75 afios con y sin habito tabaquico.

8.6  Hipotesis nula

No existen diferencias en la respuesta fisiolégica que genera una sesion
de ejercicio resistencia muscular en mujeres adultos mayores entre 65-75 afios

con y sin habito tabaquico.
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MATERIALES Y METODOS

El disefio del siguiente estudio, presenta un enfoque cuantitativo donde
se recogen y analizan datos numéricos sobre las variables. Es de tipo
observacional donde las variables de estudio son analizadas y observadas sin
intervenir en ellas. Con alcance analitico segun la finalidad del estudio donde se
establece una relacion causa-efecto; segun la secuencia temporal longitudial ya
se espera una secuencia temporal y por ultimo segun la relacion cronolégica de
los hechos, es prospectivo donde el disefio del estudio fue realizado previo a la

toma de datos.

Dentro del universo del estudio se encuentran adultos mayores de
Santiago entre 65 y 75 afios. La poblacion comprende adultos mayores de sexo
femenino entre 65 y 75 afios. Se realizé un muestreo por conveniencia, el tamafio
final de la muestra son 30 mujeres adultos mayores con una edad promedio de
68,93 + 3,92 afios, que viven en la comunidad en Santiago durante el afio 2014,

separadas en dos grupos de 15 mujeres fumadoras y 15 mujeres no fumadoras.

Dentro de los criterios de inclusion se encuentra, presion arterial
normotenso (140/90 mmHg.), hipertenso grado | (160-179/100-109 mmHg.)
controlado con farmacos, sedentarias, que nunca hayan fumado y que
actualmente fumen entre 16 y 20 cigarros diarios o por un tiempo mayor a 20

anos.

Se excluird de la muestra mujeres con HTA no controlada, deterioro

cognitivo (MMSE <13), uso de ayudas técnicas, consumo de farmacos inhibidores
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del sistema nervioso central, EPOC, antecedentes de algun evento cardiovascular
0 que esté cursando con algun cuadro agudo (resfrio, dolor de cabeza o

estomacal).

Metodologia de la Obtencion de Datos y de la Intervencion Realizada

Se cit0 a los pacientes previo acuerdo de horario y sala en la
Universidad Finis Terrae, donde se entreg6 una ficha para recoleccion de datos
personales (anexo 1), se aplicO mini mental test (anexo 2) por una de las
evaluadora, se midi6 su masa corporal con una balanza electronica marca
AROQUIMED, modelo ADE por la otra evaluadora y se calculé el 60 % de su peso
corporal usado posteriormente en el protocolo de ejercicio de resistencia muscular.
Realizadas las evaluaciones, se explicd el protocolo de ejercicio al cual fueron
sometidas mediante una presentacion Power Point realizada por ambas

evaluadoras y se resolvieron dudas.

Se les mostré y ensefd el uso de la silla de cuadriceps con el objetivo
de que se familiaricen con la maquina. Posteriormente se les entregd el
consentimiento informado (anexo 3) el cual fue firmado por cada participante para
ser sometidas al estudio. Se agendaron dias y horas de aplicacion del protocolo.

La intervencion se realizé en el gimnasio ubicado en el tercer piso del
edificio Ambéres sur de la Universidad Finis Terrae, dentro de un horario de 16:00-

19:00 horas, durante los meses Agosto — Octubre.

Consté de una sesion para cada participante. Se midid y registré los
siguientes parametros fisiologicos: FC mediante pulsometro marca POLAR F6
BLK, modelo US #190023352 ; FR mediante fonendoscopio marca Littman,

modelo Classic Il durante un minuto controlado mediante crondmetro marca
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JUNSO, modelo JS-307; PA mediante esfingomandémetro marca Riester, modelo
Exacta; SaO, mediante oximetro de pulso marca NONIN Onyx, modelo 9500.

Se tomd6 una medicidén basal de los parametros antes descritos posterior
a 5 minutos de descanso. Se realizd un calentamiento, utlizando un
cicloergometro de brazo marca CANDO magnetic, modelo S/N#T12003560
durante 10 minutos, con una intensidad moderada, equivalente a 12 — 14 puntos

en la escala de Borg (Anexo 5).

El ejercicio de resistencia muscular consistio en 3 series de 12
extensiones de rodilla en silla de cuadriceps marca SportsArt Fithess, modelo Leg
extension DF 100, con el 60% de su peso corporal, con un minuto de pausa entre

series.

Durante las evaluaciones se constatd que la muestra fue incapaz de
levantar el peso calculado tedrico correspondiente. Es por esto que se reajusto el
peso al 60% del RM estimado segun el Colegio Americano con la siguiente

ecuacion:

2,5 * Numero de Repeticiones = X1
100 — X1 = X2

X2 /100 = X3

Peso Levantado / X3 = Estimado de 1 RM.

Se les dio un periodo de recuperacién de 2 minutos, entre un intento y
otro. Se volvieron a someter al protocolo realizando 3 series de 12 repeticiones
con una pausa de un minuto entre series. Inmediatamente terminado el ejercicio

de resistencia muscular, se volvieron a evaluar los parametros fisioldgicos por la
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misma evaluadora que consigno los anteriores, registrandolos en la planilla de

registro (anexo 4) y la otra evaluadora aplico la escala de Borg (anexo 5).
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Variables de Estudio

Variables Dependientes
Frecuencia Cardiaca.

a) Definicion conceptual: Numero de contracciones ventriculares por minuto

efectuadas por el corazén.*

b) Definicion operacional: Medida en latidos por minuto o pulsaciones por minuto

mediante un pulsémetro.

2. Frecuencia Respiratoria

a) Definiciobn conceptual: Numero de respiraciones que efectia un ser vivo,

movimiento ritmico entre inspiracion y espiracion regulado por el sistema nervioso

central.>®

b) Definicion operacional: Medida en respiraciones por minuto mediante el uso de

fonendoscopio.

3. Presion Arterial

a) Definicion conceptual: Presion que la sangre ejerce desde el interior sobre la

pared arterial.*

b) Definiciébn operacional: Medida en mmHg a través de esfigmomandmetro

aneroide.
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4. Saturacion de Oxigeno:

a) Definicion conceptual: Es el contenido de oxigeno de una muestra de sangre
expresado en porcentaje de su capacidad. Normalmente con una presion parcial

de oxigeno de 80-90 mmhg; la saturacion arterial de oxigeno es de 94-97%.°%

b) Definicidn operacional: En porcentaje de la saturacion de la Hb por moléculas
de O.,.

5. Percepcién de Esfuerzo:

a) Definicion conceptual: Acto de detectar e interpretar sensaciones que provienen

del cuerpo durante el ejercicio.** %2

b) Definicién operacional: Objetivado mediante la escala de Borg enumerada del 6
al 20.

Variables Independientes
1. Habito tabaquico

a) Definicién conceptual: Se define como habito cualquier costumbre adquirida por
repeticion que si bien se puede automatizar es posible abandonar sin dificultad si

asi se decide.>®

b) Definicién operacional: Consumo mayor o igual a 16 cigarrillos diarios, periodo

de consumo mayor a 20 afios

2. Protocolo de Ejercicio

a) Definicién conceptual: Plan escrito y detallado de un experimento cientifico, un

ensayo clinico o una actuacién médica.>
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b) Definicidn operacional: Numero especifico de las variables del ejercicio, tales
como: Series, repeticiones, carga, descanso.

Variables Desconcertantes

- Estado animico
- Suefio y cansancio

- Motivacion
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ANALISIS ESTADISTICO

En este estudio se utilizd el programa Microsoft Excel para la tabulacion
de los datos, éstos se presentan en relacion a su promedio y DE.

Se utilizé el programa Graph Pad Prism 5.0 para el analisis estadistico.

Para determinar las diferencias entre la media de ambos grupos se

utilizé la prueba t de Student.

Para los datos Pre y post ejercicio, t-Student pareado y entre fumadores
y no fumadores t-Student no pareado.

Para determinar la normalidad de los datos se utilizé el estadigrafo

Shapiro — Wilk. El nivel de significancia utilizado fue o = 0.05.
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RESULTADOS

La muestra correspondio a 30 sujetos, de los cuales 15 corresponden a
fumadores y 15 a no fumadores. El rango de edad fluctu6 entre los 65y 75 afios,
con un promedio de 68,93 + 3,92. Las caracteristicas de la muestra se encuentran

descritas en el anexo 6y 7.

Se realizaron 30 mediciones correspondientes a una sesion de ejercicio
de trabajo muscular en silla de cuédriceps, como se ha descrito anteriormente en

materiales y métodos.

El andlisis de la FC muestra una variacion significativa tanto pre como
post en fumadores y no fumadores, también al comparar inter grupo.

(Ver gréfico 1).

La segunda variable analizada fue la FR, donde observamos una
variacion significativa entre pre y post ejercicio en el grupo fumador, de igual forma
en el grupo no fumador. Por otro lado, presenta una variacion significativa

terminado el ejercicio al comparar ambos grupos. (Ver gréafico 2).

Dentro de la variable hemodinamica la PAS observamos una variacion
significativa entre pre y post ejercicio en grupo fumador como también en el no
fumador, y post ejercicio. Se observa también una variacion significativa post

ejercicio comparada entre ambos grupos. (Ver grafico 3).

Por otro lado la PAD solo muestra diferencia significativa comparando
pre y post ejercicio en fumadores y en el grupo no fumador pre y post ejercicio.
No existe variacion significativa al comparar inter grupo tanto pre como post

ejercicio. (Ver grafico 4).
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El 76,6% del total de la muestra es hipertensa, del grupo fumador el
100% presenta HTA y el grupo no fumador presenta un 53,3% de HTA. De

aguellas mujeres que presentan HTA, el 100% se encuentra en el estadio I.

Con respecto a la dltima variable analizada, la SaO, no presento

variacion significativa en ambos grupos. (Ver grafico 5).
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Gréafico 1
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Comparacion frecuencia cardiaca pre y post
ejercicio entre fumadores y no fumadores

[ Pre
i Post

N .

Fumadores No fumadores

El efecto agudo del ejercicio genera una variacion estadisticamente significativa (*)

entre ambos grupos, como también pre (1) y post () ejercicio en el grupo no

fumador.

La FC varia de manera significativa tanto pre 76 + 6,3 latidos/min (I[pm) como

post ejercicio 83 Ipm = 6,4 en el grupo fumador (P< 0,0001), como también en el

grupo no fumador pre 68 Ipm + 5,7 y post 72 Ipm + 5,3 (P < 0,0001).

Comparando inter grupo se observa una variacion significativa (*) (P < 0,0001)

posterior al ejercicio como basal (P 0,0004).
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Gréfico 2

Comparacion frecuencia respiratoria pre y post
ejercicio entre fumadores y no fumadores

351
[ Pre
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10-

FR (rpm)

54

Fumadores No fumadores

Existe un efecto agudo estadisticamente significativo entre ambos grupos (*) al

igual que post ejercicio en no fumadoras (1).

Se observa una variacion significativa entre pre 19 respiraciones/min (rpm) 2,5y
post 24 + 2,5 grupo fumador (P < 0,0001) de igual forma en el grupo no fumador
desde un basal 18 rpm =+ 3 terminando post ejercicio con 22 rpm + 2,8. Por otro
lado presenta una variacion significativa post ejercicio

(P 0,0322) al comparar ambos grupos.
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Gréafico 3

Comparacion presion sistolica pre y post
ejercicio entre fumadores y no fumadores
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PAS (mmhg)

Se observa una variacion significativa al comparar ambos grupos (*), como

posterior al ejercicio en el grupo no fumador (%).

Se aprecia una variacion significativa pre ejercicio de 123mmHg 7 y post
ejercicio 134 mmHg = 6 en grupo fumador como también en el no fumador, 122
mmHg +7,7 y post ejercicio 127 mmHg*=7,0 (P <0,0001 y P 0,002
respectivamente). Se observa también una variacion significativa post ejercicio

comparada entre ambos grupos (P 0,0041).
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Grafico 4

Comparacion presion diastolica pre y post
ejercicio entre fumadores y no fumadores
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Se genera una variacion estadisticamente significativa al comparar ambos grupos
(*), no se observan variaciones significativas al comparar el pre como el post

ejercicio.

Por otro lado la PAD so6lo muestra diferencia significativa comparando pre 80
mmHg = 6,4 y post ejercicio 85 mmHg + 6,1 en fumadores (P 0,003) y en el
grupo no fumador pre ejercicio 80 mmHg £ 7,8 y post 82 mmHg + 8,4 (P 0,0321).

No existe variacion significativa al comparar inter grupo tanto pre (P 0,4899, como
post ejercicio P 0,1833).
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Grafico 5

Comparacion saturacion oxigeno pre y post
ejercicio entre fumadores y no fumadores
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No se observan cambios significativos entre ambos grupos como tampoco pre y
post ejercicio.
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DISCUSION

En relacion a los resultados obtenidos en la muestra es importante
mencionar en primer lugar que los efectos del tabaco, repercuten de forma
importante a nivel sistémico, ya que pudimos darnos cuenta de que tres de cuatro
pardmetros evaluados presentan mayor variacion en aquellas personas que

fuman.

Dentro de los resultados de la variacion de PAS se evidencia un
cambio significativo en ambos grupos posterior al trabajo muscular. Se llega al
mismo resultado que Larry W et al, 2012, Iglesias et al, 2014, Rabelo et al, 2013,
Neto et al, 2014, Okamoto et al, 2013 que mencionan y relacionan un efecto
agudo del ejercicio sobre la PAS generando un aumento que puede estar dado
principalmente por un aumento de gasto cardiaco a expensas de una mayor FC y
el la resistencia vascular sistémica, que presenta un aumento en su basal en los
fumadores generado por la vasoconstriccion ocasionada por la disfuncion
endotelial donde disminuye la produccion y funcién del NO, principal vasodilatador
enddgeno, efectos que potencian negativamente a los procesos fisioldgicos
propios del envejecimiento como son, la disminucion del lumen arterial provocado

por la ateroesclerosis, aumento de la rigidez arterial.1# 35> 7

El comportamiento de la FR en ambos grupos muestra un aumento
estadisticamente significativo post ejercicio lo que esta respaldado por
mecanismos fisioldgicos conocidos como son el aumento del metabolismo
muscular, que genera aumento de la temperatura, CO,, ion hidrégeno, lo cual
produce estimulacion a nivel de quimiorreceptores que censan dichos cambios y
estimulan el centro inspiratorio incrementando la FR vy la profundidad de la
respiracion para aumentar la ventilacion alveolar, aumentar el aporte de O, y

producir un barrido de CO,.*® >3
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Los cambios asociados al envejecimiento normal aumento de
secreciones mucosas mas adherentes ya que se genera una deshidratacion de
éstas sumado a una disminucion de la funcion ciliar lo que aumentaria la

resistencia al flujo aéreo de maneja fisioldgica.>*

Por otra parte se observa en el grupo fumador un aumento significativo
post ejercicio no asi en el grupo no fumador, esto podria deberse a las
condiciones que presenta la via aérea, entre las que destaca una mayor
resistencia al flujo aéreo generada por la contraccion del musculo liso bronquial de

los sujetos fumadores.

La FC presentd un aumento significativo post ejercicio en ambos
grupos lo que concuerda con lo descrito en la literatura, la FC promedio basal fue
mayor en el grupo fumador, esto podria deberse al estado pro inflamatorio sumado
al dafio endotelial que provoca una vasoconstriccion permanente aumentando la
RVS, debiendo aumentar la FC para satisfacer las nuevas demandas a las que se

somete el organismo.*® % 7

Hay que destacar que la variacion de FC es aun mayor en el grupo
fumador, esto se puede explicar por la RVS, ya que se encuentran es un estado
de vasoconstriccibn permanente, generado por menor biodisponibilidad de NO y
aumento de la agregacion plaquetaria, por lo cual el corazén debe hacer ain mas
fuerza para poder bombear sangre para satisfacer la demanda a la cual se somete

en ejercicio. ' "> 7

En cuanto a la SaO, se observa que no hay diferencias en el promedio
entre ambos grupos como tampoco pre y post ejercicio inter grupo. Siendo el
pardmetro que mostr6 menos variacion. Esto se asemeja con lo descrito por
Oyarzun, 2009, que dice que la SaO; basal no sufre cambios asociados con el

enjevecimiento.’*
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Rosello et.al. En su trabajo sobre el impacto del tabaquismo sobre los
parametros hematologicos encontraron una asociacion positiva entre fumadores y
la concentracion de hemoglobina, al igual que Pollini et. al. Al medir hemoglobina y
glébulos rojos en fumadores. El tabaquismo quizas contribuya a la elevacion de la
hemoglobina por la exposicion de los individuos al monéxido de carbono que se
une a la hemoglobina para formar carboxihemoglobina, la cual origina una
desviacion a la izquierda de la curva de disociacion del oxigeno de la

hemoglobina, lo que deteriora levemente la oxigenacion tisular.’’

De igual manera, si observamos los resultados obtenidos en el grupo
fumador, La oxigenacion tisular no reflejé variaciones significativas, lo que nos
lleva a pensar que el organismo de la muestra fumadora logra compensar y

satisfacer las demandas impuestas por el ejercicio.

Para compensar la disminucion de la capacidad de liberacion de
oxigeno los fumadores podrian mantener un nivel de hemoglobina méas alto que

los no fumadores.”’

Por otra parte Mena et al, 1999, establece que la curva de disociacion
de la Hb sufre una desviacion hacia la derecha generada por el aumento de
temperatura, CO,, disminucion del ph con el fin de aumentar la disociacion de O, a
nivel tisular, por lo que la curva de disociacién no deberia variar, ya que la PaO2

se mantiene dentro de la meseta de la curva de disociacion.>®

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio nos encontramos con que,
si bien el grupo de personas evaluadas se comportd de manera responsable, al
momento de realizar el ejercicio de resistencia muscular en silla de cuédriceps,

ninguna pudo levantar el 60% de su peso corporal durante una extension de
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rodilla, lo que nos llevé a realizar modificaciones en el ejercicio, a pesar de esto
todas realizan sus AVD de forma independiente y sin molestias.

La fuerza de extension de rodilla tanto en hombres como en mujeres

disminuye pasado los 45 afios.**

Se describe también que la tasa de disminucidbn puede ser
significativamente menor, sélo un 0.3% de disminucién por afio, en adultos
mayores que mantienen un alto nivel de actividad fisica segun Marcell et al,
20141418

Cabe destacar también la importancia de la medicién de sarcopenia
clinicamente a través de la fuerza de cuadriceps como un importante masculo anti
gravitatorio que permite realizar actividades de la vida diaria como sentarse,
ponerse de pie desde una silla, caminar, subir escaleras, agacharse, entre otras
actividades que le generan independencia al adulto mayor afectando su calidad de

vida, disminuyendo el riesgo de caida en esta poblacion.* 224 2> 78

Aunque el tabaquismo es reconocido como un importante problema de
salud publica, ya que aumenta considerablemente el riesgo de enfermedades
cardiovasculares y varios tipos de cancer, se sugiere que el tabaquismo también
pueden tener efectos adversos sobre el sistema musculo-esquelético y por lo tanto
la funcidn fisica, se podria hacer una referencia a nivel endotelial ya que el
muasculo estd sumamente irrigado, disminuyendo el sustrato, la entrega de
aminoacidos. Se describe es que podria presentar una alteraciébn a nivel de
sintesis proteica, un aumento en la actividad de la miostatina muscular, pero se

encuentra poco descrito el mecanismo de accién implicado.** %% 7
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Realizar actividad fisica habitual presenta beneficios sobre las lesiones
vasculares influyendo de manera favorable sobre la reduccion de los valores de
colesterol ligado a liproproteinas de baja densidad vy triglicéridos, incrementa los
valores de colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad, reduccion del

sobrepeso tanto como de la presion arterial. *°

Todos éstos factores estan presentes en nuestra muestra sedentaria,
es por esto, que los beneficios demostrados en la literatura se podrian aplicar en
esta poblacion, generando con ello, beneficios para la salud y calidad de vida de

los adultos mayores.*®

El aumento del riesgo de sarcopenia en los fumadores reportado por
Castillo et al. y Szulc et al. Estaba presente incluso después de haber sido
sometidos a actividad fisica, lo que sugiere, que fumar potencia el deterioro
muscular generado por el proceso de envejecimiento, donde el tabaquismo es
probablemente responsable de la supresiéon del metabolismo de la proteina

muscular.t’

El 76,6% del total de la muestra es hipertensa, todas controladas
farmacol6gicamente, algunas con mas de un medicamento, se propone que el
ejercicio periodico se utilice como co-ayudante en la terapia para controlar la
presion arterial y asi a mediano o largo plazo poder disminuir la dosis del farmaco

consumido.

En cuanto a la percepcion de esfuerzo en mujeres con habito tabaquico

positivo es mayor en comparacion con el otro grupo, lo que sugiere que el tabaco
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causa efectos directos a nivel de la resistencia muscular, probablemente en la
oxigenacion de la musculatura, como también, aumentando la resistencia de la via

aérea. > °

Dentro de los efectos de practicar actividad fisica con regularidad, cabe
destacar que el ejercicio retarda la fragilidad y promueve independencia, lo cual es
sumamente importante en adultos mayores, ya que siempre lo que buscamos en

ellos es funcionalidad para mejorar y/o mantener su calidad de vida.* * 22443

El ejercicio de resistencia muscular se define como cualquier forma de
ejercicio activo en que la contraccion muscular dinamica es resistida por una
fuerza externa aplicada manual como mecanicamente, lo que refiere que se
pueden usar distintos implementos como bandas elasticas, el propio peso del
cuerpo haciéndolo de un costo econémico bajo y accesible a toda la poblacion

mayor.® 1628

Al evaluar la relacion entre la edad y el area de seccién transversal del
cuadriceps utilizando ecografia, muestra que las mujeres adultos mayores tienen
una masa muscular de un 33% mas baja que mujeres jovenes. Lo que podria
explicar el declive natural de la masa muscular que con ello trae disminucion en la
capacidad de generar tension. No s6lo disminuye la masa y la fuerza muscular,
también se ve afectada la eficacia de la contraccion muscular donde se muestra
una disminucion del 25% en las unidades motoras de un adulto mayor en relacion
a adultos jévenes medidos por electromiografia segun lo descrito por Mandy et al,
2013.°
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Una funcion fisica deficiente, dolor, ejercicio limitado y tabaquismo son
factores de riesgos significativos y potencialmente modificables para la mortalidad
derivada de la historia clinica. Sin embargo, estos factores de riesgo en general,
no se evaltuan de forma sistematica, segun Sokka et al, 2011. Proponemos que es
importante incluirlos y tomarlos en cuenta para poder disminuir la morbimortalidad

asociada, no sélo a este grupo etario, sino que en la poblacién general.”

Rogers et al, 2014 propone que los adultos mayores son mas
propensos a iniciar una rutina regular de actividad fisica cuando un proveedor de
atencion en salud escribe una receta para la actividad fisica, incluyendo el tipo, la

frecuencia y la duracién especifica de las sesiones de ésta.*?

Los beneficios que se podria lograr al someterse a un programa de
entrenamiento de resistencia muscular, incluyen disminuir los riesgos potenciales
provocados por el tabaco, la sarcopenia y las enfermedades cardiometabdlicas
asociadas. Pudiendo lograr un aumento de la funcionalidad, independencia y
calidad de vida en esta poblacion que va en aumento y presenta cada vez una
esperanza de vida mayor, asi como también disminuir los altos costos a nivel

sanitario, consultas, medicamentos y hospitalizaciones.t % 3 91012

A modo de proyeccion, ya que dentro de los cambios generados por el
envejecimiento normal se encuentra un aumento de la infiltracion grasa al
musculo, como el cambio porcentual que se genera entre la masa grasa y la masa
magra son de importancia a nivel fisiolégico. En un futuro estudio se podrian
implementar la medicién del porcentaje de masa magra v/s porcentaje de masa
grasa, realizando la correccion del perimetro muscular para analizar la relacion
entre area de seccion transversal y fuerza muscular, sumado a esto realizar el

mismo estudio comparando mujeres sedentarias y activas fisicamente.® 23 44 32
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CONCLUSION

Los resultados obtenidos indican que se acepta la hipétesis de trabajo
del presente estudio, “Existen diferencias significativas en la respuesta fisiologica
que genera una sesion de ejercicio trabajo muscular en mujeres adultos mayores

entre 65-75 afios con y sin habito tabaquico”.

Los valores de las medidas para ambos grupos fueron similares. Sin
embargo se observa una tendencia de variacion mayor en el grupo fumador, asi

como también post ejercicio inter grupo.

La literatura nos provee de conocimiento sobre el efecto perjudicial que
produce la inactividad fisica, el tabaquismo asi como también los efectos positivos
tanto agudos como crénicos al realizar actividad fisica. Con esta investigacion, se
demuestra que la variacion de parametros cardiopulmonares al someterse a

trabajo muscular presenta variaciones concordantes con lo descrito en la literatura.

Es asi como se pueden buscar los efectos crénicos del trabajo muscular

constante en esta poblacién sedentaria.
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ANEXOS

Anexo 1

INFORMACION PERSONAL

Nombre:

Edad:

Co- morbilidades:

Medicamentos:

Peso:

Nivel de actividad fisica:

Cirugias previas:

Habito tabaquico:

MMSE:
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Anexo 2

1. Por favor, digame Ia fecha de hoy.

EVALUACION COGNITIVA

EVALUACION COGNITIVA {(MMSE ARREVIADO)

Sandes el mes, el dia dal mas,
el ano y el dla ds la 2emana

Anots un punte por cada
yeapuesta comecta

BIFM Ma4l NS NR

2. Ahora le wvoy a tees } Deospucs quo
=r: los diga, Ic voy 3 pedir que repita en voz alla los
yue recuerde, en cuslyuier orden. Recuerde loa
objelos porgque € |08 YOy a preguntar mas adelante.

¢ Tiene alguna pregunta que hacerma?

Expligus bian para Ja gl entevistsde entenda 1a tarea.
Lea loa nombres ce 10s objetos lertamants v a -wmo
<constante, g oximadarents Lna gawabra cada dos

sequndos. Se 310ta un punte por cada objsta recondadn

an a. pAmS- intanta

ornska, il
itrervisliscda v lus
1Regizlie &l AGr o da

3. Ahory voy o decirle unos nameros ¥ qulero que me

Tos repita al reves:
2 rl enrresra e Fiziton en el o s
Ci9 7531 5puntos

1 2 S 7 9

ANote 13 resaussta (ol nirnra) on al esg
COMSSpondIents

1 a nuntuamdsn
1arcee,

Mes
Nia mos
Afo i
Ula semana
NS = Nu zabe
K = No resaonec oL -
CORREC1A NO SABE
Relvisseoss | I |
Mesa ... I P
Aoicn )

Nuvere do reprticions:

Respuesta }
Entravistadan

9 7
L £

o
w
-

N e aligilos e el orden conmssto

TOTAL =

4. Le: vay a dar un papel; témelo con su mano
derecha. déblelo por Ia mitad con ambas manos
¥ calégqueselo aobre las piemas:

Entréguele el papel ¥ anota un Euite
por cada accién raalizada corrcolainenle.

MNIngUNa SCCiON ..o e ©

Correcto

rema oapsl ¢or Ia n"ene danscha .
U Son ambas INares ...

Dubks puor i1

Conalevre, ey 1

|onzr

5. Hace un momente |c Iti una 2eric de 3

palabras y Ud., repitid 1as que recardd. Por
favor, digame ahora ¢cudles recuerda.

Arole un punlo por cada palabra nque recuede.
No mporta < arden.

CORRECTO INCORRECTD NR

6. Par favar copie eate dibujo:

el divuje azta cor-ecto.

ah
LR

AMIO v e i
Metsis v [ c
Awicin . i
TOTAL = | |
GURKLGIO  INCORRECTO NR

L1

Sume los puntos anotados en los latales
de las preguntas 1a 6
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Suma total =
El puntaje méximo obtenible es de 19 puntos.
Normal = >14  Alterado =12




Anexo 3:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: Efectos del habito tabaquico en pardmetros fisiol6gicos en
una sesion de resistencia muscular de extremidad inferior en mujeres adultos
mayores entre 65 -75 afos.

El propdsito de este documento es entregarle toda la informacién necesaria para
que Ud. pueda decidir libremente si desea participar en la investigacion que se le
ha explicado verbalmente, y que a continuacion se describe en forma resumida.

Resumen del proyecto:

Lo que se quiere probar es que el ejercicio de resistencia muscular produce un
efecto agudo significativo en ciertos parametros fisioldgicos en aquellas mujeres
con héabito tabaquico positivo en comparacion con no fumadoras.

Las variables fisiolégicas a evaluar seran: frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial y saturacion.

Los participantes seran evaluados luego de haber estado 5 minutos en reposo y
luego de realizar trabajo muscular de resistencia en silla de cuadriceps.

Se citara so6lo en una oportunidad en el gimnasio de la Universidad Finis Terrae.

Si usted acepta participar en este estudio se le aplicaran los procedimientos que
se describen a continuacion para la obtencion de datos ya mencionados.

1. Medicidn de frecuencia cardiaca: Se medira mediante un pulsémetro.

2. Medicion de frecuencia respiratoria: Se medira mediante fonendoscopio.
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3. Medicion de saturacion arterial: Se medira mediante un oximetro de pulso.

4. Medicion de presion arterial: Se medira mediante un esfingomandmetro.

Es importante sefialar que todos los datos personales obtenidos son
confidenciales y la muestra obtenida sera utilizada exclusivamente para fines
cientificos. A su vez destacar que su participacion es completamente voluntaria,
si no desea patrticipar del presente proyecto de investigacion, su negativa no
traerd ninguna consecuencia para usted.

Al respecto, expongo que:

He sido informado/a sobre el estudio a desarrollar y las eventuales molestias,
incomodidades y ocasionales riesgos que la realizacion del procedimiento
implica, previamente a su aplicacion y con la descripcion necesaria para
conocerlas en un nivel suficiente.

He sido también informado/a en forma previa a la aplicacion, que los
procedimientos que se realicen, no implican un costo que yo deba asumir.

Estoy en pleno conocimiento que la informacion obtenida con la actividad en la
cual participaré, sera absolutamente confidencial, y que no aparecera mi
nombre ni mis datos personales en libros, revistas y otros medios de publicidad
derivadas de la investigacion ya descrita.

Adicionalmente, los investigadores responsables han manifestado su voluntad
en orden a aclarar cualquier duda que me surja sobre mi participacion en la
actividad realizada.

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la
necesidad de hacer constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y
voluntariamente, recibiendo en el acto copia de este documento ya firmado.

(o T , Cédula
de identidad N , de
nacionalidad...................cooiiii, , mayor de edad, con domicilio en

..................................... , Consiento en participar en la investigacion
denominada: “Efectos del habito tabaquico en parametros fisiologicos en una
sesién de resistencia muscular en extremidad inferior en mujeres adultos mayores
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entre 65 -75 afios”. Y autorizo al investigador responsable del proyecto y/o a
quienes éste designe como sus colaboradores directos y cuya identidad consta al
pie del presente documento, para realizar el (los) procedimiento (s) requerido (s)
por el proyecto de investigacion descrito.

Fecha: ....... /... [, Hora: ..ccvvveeen.

Firma de la persona que consiente: i

Investigador 1

Nombre Firma

Investigador 2

Nombre Firma
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Anexo 4

RESUMEN DATOS DE INTERVENSION

Basal Post ejercicio

Nombre FC | FR | SAT | PAS | PAD | BORG | FC | FR | SAT | PAS PAD | BORG
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Anexo 5

ESCALA DE BORG

Escala de Borg de Percepcion Subjetiva del
Esfuerzo

Clasificacidn Escala Equi'uaI!::ntn en
& B0-80
7 MMy, muy leve 70-90
8 20-100
9 My leve 90-110
10 100-120
11 Leve 110-130
12 120140
13 Un poco duro 130-150
14 140-160
15 Duro 150-170
16 160-180
17 Py duro 170-190
18 180-200
19 Muny, muy duro 190-210
20 200-220

Medificado de: Buceta 1998.

72



Anexo 6

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Grupo No fumador (n=15)

Promedio | Desviacion Estandar
Edad 68,93 4,19
Peso 71,51 9,62
Cigarrillos diarios 0 0
Tabaquismo ( afos) 0 0
Cirugias cardiaca - pulmonar 0 0
Total

HTA 8

Enfermedades DM 5

DISLIPIDEMIA | 3

Enalapril 8
Medicamentos Furozemida 3
Metformina 5

Atorvastatina 3
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Anexo 7

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Grupo fumador ( n = 15)

Promedio Desviacion
Estandar
Edad 65,53 2,74
Peso 68,24 7,56
Cigarrillos diarios 18,26 1,48
Tabaquismo ( afos) 35,66 17,77
Cirugias cardiaca - pulmonar 0 0
Total
HTA 15
Enfermedades DM 10
DISLIPIDEMIA | 8
Enalapril 15
Medicamentos Furozemida 9
Metformina 9
Atorvastatina | 8
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