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INTRODUCCION

En el proceso normal de envejecimiento del cuerpo se experimentan una serie de
fendmenos que conllevan modificaciones a nivel fisiologico, las cuales con el tiempo,
van afectando la funcion corporal y empeoran el sistema cardiovascular, respiratorio,
metabdlico, motriz, entre otros, que reducen la capacidad de esfuerzo y resistencia del

mismo, llegando a un estrés fisico con el pasar de los afios (I1zquierdo, 1998).

De otra parte, en esta etapa de la vida se presenta una baja produccion de
insulina, lo que conlleva a una intolerancia a los hidratos de carbono, detectado por una
exagerada produccion de secrecion pospandrial de la glucosa. Debido a esto, el 50% de
las personas mayores de 40 afios sufren de enfermedades tales como sindrome
metabolico, lo que conlleva a la diabetes mellitus en diferentes grados (Bernandino y
cols., 2005; Bordenave vy cols., 2008).

Para mejorar este proceso intrinseco progresivo y lograr una mejor calidad de
vida, algunos estudios cientificos reportan que al hacer ejercicio periédicamente se
encuentran beneficios tales como: aumento de la masa muscular, disminucion de la
obesidad, incremento de la capacidad de generar fuerza, mejora de movimientos
articulares, ayuda al mantenimiento de la tasa metabdlica basal, entre otros (Timires,
1997; Borodulin y cols., 2008; Gaesser, 2007 ).

De acuerdo a los planteamientos anteriores, la presente investigacion centra su
interés en determinar el efecto de un programa de entrenamiento con saltos y maquinas
isocinéticas sobre la captacion de glucosa en adultos deportistas aficionados de 55 a 65
afios de edad con el propdsito de evaluar los niveles de glicemia bajo el efecto de un

entrenamiento anaerdbico, especificamente con acciones explosivos y de impacto.



EFECTO DE UN PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO CON SALTOS Y
MAQUINAS ISOCINETICAS SOBRE LA CAPTACION DE GLUCOSA EN
ADULTOS DEPORTISTAS AFICIONADOS DE 55 A 65 ANOS DE EDAD

TEMATIZACION - PREGUNTA DE INVESTIGACION

Son varios los estudios en adultos mayores que definen el envejecimiento como
un proceso de deterioro, donde se suman cambios a nivel corporal, mental y motor que
con el tiempo conducen a alteraciones funcionales llegando hasta la muerte (Chirosa &
cols., 2000). Estos cambios se dan desde el punto de vista morfoldgico, psicologico y
bioquimico caracterizdndose por una pérdida progresiva de la capacidad de adaptacion
al medio, deteriorando la calidad de vida y su habilidad de aprendizaje motriz (Lexell,
2007) debido a la perdida de neuronas motoras alfa que hacia los 60 afios puede llegar a
ser de un 25% (Kawamura & Dyck, 1977).

Por otro lado, se describe la disminucion de la secrecion hormonal ya sea por su
descenso o por la falta de respuesta de los érganos a las hormonas (Doherry & Brown,
1997; Hakkinen & Parakkinen, 1994; Matsudo & cols., 2000). Entre una de las
respuestas hormonales esta la menor tolerancia a la glucosa producida por la
disminucion de la produccion de insulina que a su vez aumenta la resistencia periférica
en las células, contribuyendo a la intolerancia de los hidratos de carbono y aumentando

el nimero de enfermos por diabetes (Trelles, 1986).

Con el objetivo de desacelerar las consecuencias propias de la vejez, se sugiere
la necesidad de tomar las medidas necesarias para evitar el deterioro, donde se ha
comprobado que la actividad fisica y en especial el entrenamiento aerébico, mejoran las

funciones e incrementa el rendimiento corporal (Chandler & Hadley, 1999).

A continuacion se exponen brevemente los principales beneficios a nivel

sistémico en el adulto mayor, especialmente en el control de los cambios progresivos



que se manifiestan durante el envejecimiento, mencionados por los autores (Brain, 2000;

Warburton & cols., 2006) como son:

1. Efectos sobre el corazén: disminucion de la frecuencia cardiaca, aumento
del grosor de la pared miocérdica, aumenta la contractilidad cardiaca (Lorente &
cols., 2003).

2. Efectos metabolicos: la actividad fisica favorece la movilizacion de

acidos grasos del tejido adiposo, disminucién del colesterol (Bouchard, 1997).

3. Disminuye los valores de tension arterial y retrasa el desarrollo de la
hipertension arterial (Lorente & cols., 2003; Bouchard, 1997).

4. Ayuda a mantener y mejorar la resistencia muscular e incrementar la

capacidad funcional para realizar otras actividades de la vida diaria (Lopez, 2003).

5. El ejercicio mejora el control fisioldgico del metabolismo de la glucosa y
existen datos que indican que realizar un ejercicio aerobico regular de por lo menos
treinta minutos de duracion, tres 0 mas veces a la semana, ofrece beneficios

potenciales en las personas adultas (Bouchard, 1997).

Todos estos efectos se alcanzan con ejercicio fisico planificado, donde los
sujetos sometidos a diferentes modelos de intervencion, evidencian notables cambios
organicos Yy sistémicos (Tremblay & Doucet, 1999). Dentro de estos trabajos podemos
resaltar la investigaciéon realizada por (Matsudo & cols., 2001) en Brasil a adultos
mayores donde se concluye que la préctica de actividad fisica regular es una forma de
prevencion de enfermedades crénico-degenerativas en la tercera edad, evidenciada por
el control de peso, disminucion de la grasa corporal, el aumento de la masa muscular, la
fuerza muscular, la flexibilidad, la densidad dsea, el aumento del volumen sistolico, la
ventilacion pulmonar, el consumo maximo de oxigeno, la disminucion de la frecuencia

cardiaca y la presion arterial, en general se traduce en una mejora del perfil lipidico.



Igualmente como lo expresa Saavedra (2004): “existe también mejora del
autoconcepto, autoestima, imagen corporal y disminucion del stress, ansiedad, insomnio,

consumo de medicamentos y mejora de las funciones cognitivas y de la socializacion”.

No obstante, autores como Arteaga, Olmos y Velasco (1997), mencionan que
los médicos en general se han dedicado a tratar la diabetes, no sobre los sintomas, sino
sobre el control glicémico y la presion arterial con el fin de prevenir y retardar las
complicaciones de la enfermedad, sin tener claro un programa de actividad fisica
especifico, lo que dificulta su control e incluye la permanencia de dicha enfermedad
(Islas & Lifshitz, 1999).

Lo anterior ha llevado a un incremento en el presupuesto mundial de salud,
donde segun el FID (Federacion Internacional de Diabetes) dicha enfermedad le costara
a la economia mundial al menos 376 billones de dodlares para el 2011, lo que indica un
11.6% del total del gasto sanitario mundial. Si se considera que el gasto en Estados
Unidos representa 198 billones de délares (52.7%) del total del gasto mundial. India
invierte 2.8 billones de dolares, el 1% del total del gasto mundial. Para el 2030 se
superard los 490 billones de ddlares, ya que actualmente la atencion en salud de una
persona con diabetes es de 2 a 3 veces mas costosa comparandola con una persona sana
(Laughlin & cols., 2005).

Atendiendo a lo expuesto, varios autores sefialan al ejercicio aerobico como uno
de los pilares en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 (Eriksson & cols., 1997,
Mufioz & Salazar, 2005), demostrando como después de un periodo de entrenamiento
mejora la sensibilidad a la insulina. (Diaz & Saavedra, 2000; Mayer & Karta, 1998).

Ahora bien, como cambios especificos se destacan aquellos que reportan
modificaciones a nivel periférico en la sensibilidad de receptores hormonales incluidos
los de insulina (Atkinson & Maclaren, 1994; Gotshalk & cols., 2004), sin embargo,
existen pocos estudios que hayan investigado los efectos del ejercicio anaerébico sobre
un cuadro diabético en adultos mayores en donde Kyle y cols. (2008), proponen un



entrenamiento con sobrecarga en Diabéticos Tipo 2, y sugieren que éste deberia ser
considerado como una alternativa valiosa para ser utilizado solo en combinacion con el
entrenamiento de la resistencia, asi ayudaria en el control de la glicemia en individuos

con diabetes tipo 2.

Asi mismo, es claro que la insulina no es la Unica sefial que permite la entrada de
glucosa como se pensaba antiguamente (Gautier & Mauvais, 2001). Al realizar
gjercicio, por diferentes mecanismos de cascada de activacion produce un aumento en
los transportadores de membrana de glucosa y permite la entrada de la misma a nivel
celular, informacion que debe ser utilizada no s6lo para tratar a personas con diabetes,
sino para saber cudnto y cuando es el momento de ingerir alimentos ricos en
carbohidratos, mejorando asi la carga de glucégeno muscular y posponiendo la fatiga

para el caso de deportistas.

Atendiendo a la revision teorica realizada, en donde se hace evidente una
carencia de conocimiento en relacién al efecto de diferentes modelos de ejercicio
(Aerdbico/Anaerdbico) empleado de forma aislada o combinada sobre el control de los

niveles de glucosa, se propone el siguiente cuestionamiento:
¢Cual es el efecto de un programa de entrenamiento con saltos y maquinas

isocinéticas sobre la captacion de glucosa en adultos deportistas aficionados entre 55 a

65 afos de edad?
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1.1 Fundamentacién Tedrica (Antecedentes)

Con el paso del tiempo, el cuerpo va experimentando una serie de
modificaciones a nivel fisiolégico como las alteraciones en la composicion corporal, la
deshidratacion latente, disminucion de masa Osea, alteracion en el metabolismo basal,
disfuncién renal, cardiorespiratoria y endocrina, entre otras. (Bentosela & Mustaca,
2005; Burgos, 2006; Coto, 2006).

En un 50% todas estas alteraciones estdn asociadas al proceso del
envejecimiento y van afectando la estructura y la funcién corporal empeorando los
sistemas cardiovascular, respiratorio, metabolico y motriz, hasta reducir la capacidad de
esfuerzo y resistencia del cuerpo. Debido al deterioro sufrido por el sistema
neuromuscular con el pasar de los afos, surgen diversas limitaciones de la funcionalidad
afectandose las actividades de la vida diaria (Bentosela & cols., 2004; Garcia, 2002;
Lexell, 2007; Kawamura & Dyck, 1977).

Por otro lado, autores como Alaydn y cols., (2009) en su trabajo reportan una
discreta intolerancia a los hidratos de carbono, junto con una exagerada secrecion
posprandial de insulina debido a que el pancreas sufre alteraciones en su funcion
endocrina, especialmente en las células beta, tanto que a los 80 afios la gran mayoria de
personas padecen de diabetes o intolerancia a la glucosa aumentando la curva de
tolerancia de la glucosa con la edad de una manera dramadtica, donde “si lo normal es
tener a los 20 afios un méaximo de 100mg/dl de glucosa en sangre a los 50, 60 y 70 afios,
la mayoria se encuentra con valores tales como 120mg/dl o 140mg/dl, lo que indica
intolerancia a los hidratos de carbono” (Gamarra, 2006; Garcia, 2002).

Como viene siendo revelado, el 50% de las personas mayores de 40 afios ya
presenta ciertos grados de intolerancia a la glucosa, que pueden repercutir en
enfermedades tales como sindrome metabolico y Diabetes mellitus Tipo 2 o
Hipoglicemia (Wingard & Barrett, 1995; Alayon & cols., 2009), lo cual invita a
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explorar nuevas estrategias de tratamiento que faciliten ampliar el nimero de pacientes

tratados.

El escaso habito de realizar ejercicio fisico, asi como la presencia frecuente de
obesidad y sobrepeso, tanto en las personas con desordenes del metabolismo como en
las normales, obliga a pensar sobre la necesidad de trabajar en los factores conductuales
para la prevencion y el control de la diabetes (Institute of Medicine, 2002) y la
necesidad de crear programas que propendan por mejorar los habitos de vida (Desouza
& cols., 2001; Mayer, 2001).

En este sentido, se debe destacar que la mayoria de estudios que trabajan la
prevencion de este tipo de enfermedades, consideran que el ejercicio aerdbico es el tipo
de ejercicio mas adecuado para mejorar la sensibilidad a la insulina (Albright & cols.,
2000; Regenstainer & Wolfen, 1995; Bogardus & cols., 1984; Sandoval & cols., 2004).
Autores como Gomez y Cols., (2004) lo corroboran agregando que los efectos sobre la
captacion de glucosa y el aumento sobre la sensibilidad de la insulina, son mayores
cuando se realiza entrenamiento regular y ordenado que cuando se lleva a cabo una sola

sesion de ejercicio (Jimeénez, 1997).

Es importante destacar que son pocos los autores que han investigado los efectos
del ejercicio anaerdbico en adultos mayores en relacion a la captacion de glucosa. Sin
embargo, Kyle & cols., (2008) proponen el entrenamiento con sobrecarga en Diabéticos
Tipo 2, puesto que el entrenamiento combinado de fuerza y de resistencia afectan los
niveles de HbAlc (reduciéndolos significativamente en un 1.2%) y la concentracion de
glucosa en ayunas, reduciéndolas de 165 mg/dL (medicion inicial) y a 129 mg/dL
después de realizado el ejercicio, lo que indica un 21% sin que se reportaran efectos

adversos.
Otro estudio que trabaja entrenamiento con sobrecarga en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 es el realizado por Ishii & cols., (1998); Ericksson & cols., (1997);

Castafieda & cols., (2002); Baldi & Snowling, (2003) quienes han utilizado

12



entrenamiento en circuitos con una carga ligera en cortos periodos de recuperacion de 4
a 30 segundos, lo que ha demostrado un efecto positivo sobre el control glucémico en
sujetos con diabetes mellitus tipo 2. En dichos trabajos, se ha observado mejoras en los
niveles de HbAlc (reduccion del 0.6%) en ausencia de cambios en el consumo maximo
de oxigeno (VO,méx) y en la composicién corporal, lo cual destaca la potencial

influencia independiente del entrenamiento con sobrecarga.

En el mismo estudio, también se revel6 que el incremento en el area de seccién
muscular o AST (“Area Sectional Transversal”) estuvo asociado con la mejora en el
control glucémico. Esto ofrece un modo de ejercicio que puede ser til para los
pacientes obesos que comunmente hallan dificiles los ejercicios aerobicos en los cuales

hay que soportar el peso corporal.

Powers y Howley, (2001); Cuff. y cols., (2003); Caballero y cols., (2007),
reconocieron el entrenamiento en fuerza como una herramienta terapéutica util para el
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 y otra serie de enfermedades cronicas en
adultos mayores y en individuos obesos, puesto que dicho entrenamiento cuando no
Ilega a incrementar el VO, Max, mejora la sensibilidad a la insulina con el desarrollo de
la masa del masculo, almacenando con eficacia glucosa, facilitando la separacion de la
glucosa de la circulacion y reduciendo la cantidad de insulina requerida para mantener

unos niveles equilibrados de glucosa en sangre.

Varios trabajos de investigacion realizados por Ramirez y cols., (2006, 2007,
2009) sustentan dichas afirmaciones, ademas, el entrenamiento de fuerza tiene
posibilidades de aumentar la fuerza muscular (Boulé & cols., 2001; Ramirez, 2006), la
masa muscular magra (Maiorana & cols., 2002, Ramirez y cols., 2009) y la densidad
mineral 6sea (Eves & Plotnikoff, 2006) que mejora el control de glucemia funcional y

ayuda en la prevencion de la sarcopenia y osteoporosis.

Es asi como Mufioz y Salazar (2005), demostraron que ejercicios de

contracciones concéntricas y excéntricas de moderada intensidad con aproximadamente
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un 60% de 1 RM durante 12 semanas, con entrenamiento de circuito, contemplando
series de 8 a 16 repeticiones aumentadas gradualmente cada dos semanas, mejora

significativamente el control glucémico de adultos con diabetes mellitus tipo 2.

Hallazgos similares también se informaron por Sigal y cols., 2004 quienes
evidencian que las mejoras en el control de la glucemia en la diabetes tipo 2 son
mayores con entrenamiento combinado con ejercicio aerébicos y con resistencias debido
a que los efectos son complementarios “mientras uno aumenta el fitness

cardiorespiratorio, el otro aumenta la fuerza muscular respectivamente”.

Ademas, la evidencia en beneficio de un programa de ejercicio fisico combinado
viene de las cifras que demuestran que la disminucién de la hemoglobina glucosilada
(Tabla 1) y la glucemia en ayuno también se asocian con el buen control de la glucemia
en sujetos diabéticos tipo 2, que puede darse por un incremento de la masa magra activa,

asi como por una activacion de la tasa metabdlica.

Untrained Trained
Plasma lipids (mmol I )
Total colesterol 4.6+0.2 4.6+0.2
LDL-C 2.4+0.2 2.5+0.2
HDL-C 1.0+0.1 1.1+0.1
Triglycerides 2.14 (1.48-3.08) | 1.97 (1.46-2.64)
Glycated hmoglobin 8.5+0.4 7.9+0.3*
(%)
Fasting blood glucose 12.0+0.5 9.8+0.5*
(mmol 1)
Mean arterial pressure 102+3 104+2
(mmHg)
Resting heart rat 7043 66+3*
(beats min™)

Tabla 1. Valores presentados por diversos sujetos sometidos a pruebas de resistencia y fuerza
(Maiorana 2002. p.119.

Sumado a lo presentado, Boulé y cols., (2001) publicaron un meta-analisis de 14

estudios sobre ejercicio fisico y diabetes tipo 2, de los cuales 12 utilizaron
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entrenamiento aerobio y Unicamente 2 utilizaron el entrenamiento anaerobico. Este
meta-andlisis demostraba efectos beneficiosos del entrenamiento en aspectos como
obesidad abdominal, masa muscular del cuerpo, control de la glucosa en pacientes
diabéticos y reducciones claras pero pequefias en porcentaje de Hbalc en sangre. Los
valores de Hbalc post intervencion fueron 0,66% inferior en los grupos de ejercicio en
comparacién con grupos de control que no practicaron ningun tipo de ejercicio, cantidad
que debe disminuir el riesgo de complicaciones diabéticas debido a que una reduccién

de Hbalc de esta magnitud es clinicamente significativa.

El panorama presentado, invita a multiplicar los estudios relacionados con la
diabetes, especialmente los relacionados con el entrenamiento con resistencias (fuerza),
ejercicios explosivos y de impacto, por el amplio abanico de adaptaciones que pueden
obtenerse, asi como por el desconocimiento sobre variables puntuales de la
estructuracion de las propuestas relacionadas con el volumen, la intensidad, la

frecuencia, la desercién y la recuperacion, entre otros.
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Justificacion

El nimero de personas mayores de 65 afios esta creciendo porcentualmente con
respecto al resto de la poblacion, lo que indica que el promedio de vida ha aumentado en
40 afos, datos que se corroboran en los informes de Desarrollo Humano del Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo — PNUD entre 1997 y 1998. A comienzos del
siglo antepasado solo el 1% de sus habitantes eran sexagenarios; a mediados de siglo la

proporcion aumentaba al 4%, y en la actualidad ésta corresponde al 20%.

Con maés de 40 millones de habitantes, Colombia vive actualmente una rapida
transformacion demografica. El acelerado crecimiento de su poblacion a mediados del
siglo XX se convierte hoy en un escenario caracterizado por un rapido incremento de la
poblacion mayor de 60 afios, la cual ha pasado de 600.000 personas en 1950 a tres
millones en el 2001 y serd de 15 y medio millones en el afio 2050. (Agenda sobre

envejecimiento, 2001).

La profunda modificacion en las tendencias demogréficas requiere que hoy se le
preste atencion para el desarrollo futuro de la sociedad, puesto que este envejecimiento
de la poblacion va acompafiado de un aumento de las enfermedades no transmisibles,
sobre todo de tipo crénico (Naciones Unidas, 2007). Lo que afecta a los sistemas de
salud del pais, tanto por el tipo de enfermedades que deben atender como por los

sectores de poblacion afectados.

Las dolencias no transmisibles cobran importancia como causas competitivas de
morbimortalidad a través de enfermedades cronicas, degenerativas e incapacitantes que
a su vez son progresivas, de larga duracion, dificiles de controlar y por lo tanto, mas

costosas de tratar.
En este sentido, es importante recordar que si bien el aumento de la esperanza de
vida es un signo de desarrollo social y econémico, mas importante aun es la calidad de

los afios ganados. De hecho, si los progresos médicos y tecnologicos solo se limitaran a
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posponer el evento del deceso, la consecuencia mas directa seria el aumento de los afios
vividos a lo largo del curso de vida de cada persona en condiciones de morbilidad y
discapacidad (Naciones Unidas, 2007).

Con el aumento de la poblacién envejecida y las repercusiones para el gasto
sanitario que se generan, se ha incrementado la preocupacion por analizar la influencia
de diferentes modelos o programas de actividad fisica, que contribuyan en el
mantenimiento y mejora de la funcionalidad y calidad de estilo de vida en estas

poblaciones (Dolan & Torgersson, 1998).

Pero la mayoria de estos programas de actividad fisica establecidos generalmente
por los entes gubernamentales para esta poblacion en particular, tienden a basar sus
protocolos en ejercicios de tipo aerébico con el propésito de mejorar la condicidn
cardiovascular primordialmente, mejorar a su vez la funcionalidad, recrear y
sociabilizar, dejando de lado la posibilidad de combatir la osteoporosis, sarcopenia,
aumentar a su vez la masa muscular y la fuerza. Consecuentemente éstos programas
dejan de lado actividades de capacidad y potencia anaerdbica, ejercicios explosivos y de
impacto, al no tener clara la relacion con la salud, ademas en ocasiones la coordinacion
y esfuerzo aparentemente complejo de estos procedimientos, lleva a desaconsejarlos por

el temor a lesiones.

Este panorama lleva a considerar la importancia de analizar la reciprocidad de la
capacidad y potencia de los diferentes sistemas de produccion de energia solicitados
bajo condiciones aerdbicas y anaerodbicas, para llegar a comprender de forma mas
precisa, los efectos de los modelos de intervencion aplicados sobre la independencia
funcional, asi como sugerir nuevas estrategias de control diagnostico que puedan ser

facilmente aplicadas a la poblacién longeva.
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Objetivo

Objetivo General

Analizar el efecto de un programa de intervencion con saltos y maquinas isocinéticas
sobre los niveles de Glucosa de adultos deportistas aficionados entre los 55- 65 afios de
edad.

Obijetivos especificos

Evaluar la composicién corporal de los adultos deportistas aficionados por medio
de procedimientos antropométricos y acudiendo a un modelo de fraccionamiento

bicompartimental respetando los procedimiento sugeridos por Isak y Grec (1993).

Medir la capacidad y potencia anaerobica acudiendo al Salto Vertical (SJ), Salto
en contra movimiento (CMJ) y Salto de contra movimiento con oscilacién de miembros

superiores (CMJas) acorde a lo propuesto por Bosco (1994).

Estimar la funcionalidad de los adultos deportistas aficionados acudiendo a la
prueba de Velocidad Agilidad sobre treinta metros (“Shutle run test” SRT) validada con
Adultos Mayores Deportistas por Ramirez (2009) y Una prueba de velocidad lisa

lanzada sobre treinta metros (Conseil De L Europe, Eurifit 1998).
Determinar el comportamiento las cifras de glicemia antes y después de la

aplicacion de las pruebas de capacidad y potencia anaerdbica, asi como la funcionalidad

acudiendo al procedimiento de glucometria con el Contour Ts de Bayer.
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2. FUNDAMENTACION CONCEPTUAL

2.1. Regulacion de la glicemia en el organismo

El pancreas se encuentra compuesto principalmente por dos tipos de tejidos, los
acinos cuya funcidén es secretar jugos digestivos que posteriormente se volcaran en el
intestino, y los islotes de Langerhans, los cuales presentan las células alfa, Beta y Delta

que secretan glucagdn, insulina y somatostatina (Wilmore & Costill, 2004).

El principal mecanismo regulador para la secrecion de glucagén es el nivel de
glucosa en sangre. Es decir, cuando los niveles de ésta aumentan, se produce una
inhibicién en la secrecién de glucagéon y un aumento en la secrecion de insulina,
mientras que cuando la glucemia disminuye aumenta la secrecién de glucagon y

disminuye la de insulina respectivamente (Lopez & Fernandez, 2006).

La insulina es una hormona de origen proteico que ejerce determinados efectos
sobre el transporte de los metabolitos. Por ejemplo, a nivel muscular y adiposo esta
hormona aumenta la permeabilidad de la membrana para facilitar el ingreso de glucosa,

aminoéacidos, nucleosidos y fosfato a las células. (Barbany, 2004).

La somatostatina también fue descrita como una de las hormonas hipotalamica
que se desempefiaba como factor inhibidor de S.T.H. (Hormona Tireoestimulante). Esta
hormona, también es secretada por las células Delta de los islotes de langerhans

promoviendo:

¢ Inhibicion de la secrecion de insulina y glucagén,
e Disminucién de la motilidad del estbmago, duodeno y vesicula biliar,

e Disminucidn de la secrecion y absorcion a nivel gastrointestinal.

Por tanto, la somatostatina genera un enlentecimiento en la asimilacion de los

alimentos y disminucion en la secrecion de insulina y glucagon para evitar la utilizacion
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de los nutrientes absorbidos por los tejidos y su rapido agotamiento, por lo que estos
permanecen disponibles por un periodo mas prolongado (Barbany, 2004).

A partir de lo expuesto, se puede decir entonces, que el higado constituye un
"sistema amortiguador de la glucemia™ ya que al aumentar los niveles de glucosa en
sangre, esta se almacena inmediatamente por acciéon de la insulina, ocurriendo una
disminucion de glucemia en sangre. Posteriormente cuando los niveles de glucosa y de
insulina se encuentran ya disminuidos, se produce un aumento en la liberacion de
glucosa hacia la sangre desde el higado por la accién glucogenolitica del glucagon por lo
que la glucemia retorna a sus valores normales (Wilmore & Costill 2004).

Por otro lado, existen otras hormonas que pueden ser secretadas para
contrarrestar el efecto de hipoglucemia como por ejemplo la adrenalina secretada por la
médula suprarrenal, que promueve la glucogendlisis hepatica incrementando los niveles
de glucosa en sangre. Si la hipoglucemia se manifiesta en forma prolongada aumenta la
secrecion de STH y cortisol disminuyendo la utilizacién de glucosa por la mayoria de

las células del organismo.

Los niveles de glucosa deben mantenerse constantes ya que la disminucion de la
glucemia afectaria particularmente al cerebro, la retina y el epitelio germinativo ya que
estos utilizan la glucosa como nutriente para abastecerse energéticamente. Por lo
contrario, si los niveles de glucosa en sangre fueran muy altos (hiperglucemia), se
produciria un incremento en la deshidratacion celular por el efecto osmético de la
glucosa en la sangre; un aumento en la pérdida de glucosa por orina y en consecuencia,
disminucion de los liquidos y electrolitos en el organismo por un mecanismo de diuresis

osmotica provocada a nivel del rifion (Lopez & Fernandez, 2006).

2.2 Regulacién de la glicemia en ejercicio

En el ejercicio de corta duracion de liviana a moderada intensidad, la

concentracion de glucosa en sangre practicamente no se modifica con relacion a la
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glicemia en reposo. Si es intenso puede observarse una elevacion leve de la glicemia (20
a 30 mg/dl), en el ejercicio prolongado (mas de 90 minutos) la glicemia desciende
entre10 a 40 mg/dl (Brooks, 2000). El higado representa el unico sitio de produccion y
liberacion de glucosa al torrente sanguineo y debe tratar de equilibrar el consumo de
glucosa por parte del musculo, este 6rgano incrementa significativamente la liberacion
de glucosa hacia los masculos activos a medida que el ejercicio progresa desde baja a
elevada intensidad (Hargreaves, 1995). Simultdneamente, el glucégeno muscular
suministra la fuente energética glucocidica predominante durante las primeras etapas del
ejercicio (Romijin & cols., 1993) y también a medida que la intensidad del ejercicio se
incrementa (Hargreaves, 1997; Romijin y cols., 1993).

Comparados con las grasas y las proteinas, los carbohidratos permanecen como
el combustible preferido durante el ejercicio anaerébico de alta intensidad, debido a que
puede suministrar energia (ATP) rapidamente, mediante procesos oxidativos (Brooks,
2000). Durante los esfuerzos anaerobicos, los carbohidratos se convierten en el Unico
macro nutriente capaz de contribuir con ATP (McArdle y cols., 1996). Tan solo 3 dias
manteniendo una dieta que contenga solo 5% de su aporte calérico en forma de
carbohidratos provocaria una disminucion muy importante en la capacidad de
ejercitacion anaerobica maxima (Langfort & cols., 2001). Por tanto, una dieta baja en
hidratos de carbono seria perjudicial para la capacidad de trabajo anaerdbico lactico,
posiblemente debido a una reducida cantidad de glucégeno almacenado a nivel muscular

y a una disminucion en el ritmo glucolitico.

La disponibilidad de carbohidratos en la mezcla metabdlica controla su uso para
la generacion de energia (Maughan, 1996) y la ingesta de carbohidratos afecta
dramaticamente su disponibilidad (Osorio & cols., 1995). También parece ser que la
concentracion de glucosa sanguinea provee regulacién de la movilizacion de glucosa
hepéatica mediante retroalimentacion®, sugiriendo que las sefiales metabdlicas de
retroalimentacion pueden superar la activacion de la produccion hepatica de glucosa
comunmente observada durante ejercicio intenso (Howlett & Hargreaves, 1999).

Incremento de la glucosa sanguinea inhibe la liberacion de glucosa hepética durante el ejercicio.
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2.3 Valores normales de glucosa en sangre

El papel de la insulina, hormona fabricada por las células beta () de los islotes
de Langerhans localizadas dentro del pancreas, es indispensable y fundamental en la
facilitacion del paso de la glucosa a las células (Sigal & cols., 2004). La insulina aparece
como una respuesta al aumento de los niveles de glucosa en la sangre, se libera en forma
rapida luego de la ingesta de alimentos y persiste esta liberacion alrededor de 13 a 15
minutos, luego hay liberacion gradual de insulina sistematizada recientemente entre dos

o tres horas después de la comida (Resnick & cols., 2006).

Cuando inversamente, el nivel de glucosa disminuye mas de lo necesario, el
pancreas con las células alfa segrega otra hormona llamada glucagon que liberara de
nuevo glucosa en sangre a partir de los almacenes celulares, principalmente el
almacenamiento de glucogeno en las células del higado (American Diabetes
Association, 2004). De esta manera los niveles normales de glucosa en ayunas rondan
los 4,5 mmol/l (80mg/dl), pero después de consumir una comida nutrida tan solo se les

permite estar por encima de los 5,5 mmol/l (100mg/dl) durante 30 minutos.

Ahora bien, el organismo humano en condiciones de salud tiene un sistema
bastante preciso para regular sus niveles de glucosa en sangre, que por factores
genéticos de la vida intrauterina y cambios en el estilo de vida, hacen que con el
transcurrir del tiempo se vaya incrementando paulatinamente la glucosa en sangre
(Drucker, 2003).

2.4 Prueba de tolerancia a la glucosa
Son pruebas que miden la capacidad para metabolizar la glucosa, la alteracion de
la tolerancia a la glucosa y el hiperinsulinismo (elevacién de los niveles de insulina).

Las personas que padecen de diabetes mellitus tienen altos niveles de glucosa en la
sangre y las pruebas de tolerancia a la glucosa son una de las herramientas para
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diagnosticarla a pesar de haber realizado un examen en ayunas de glucosa en sangre,

con resultados normales (Ramirez & cols., 2004).

Los métodos mas utilizados para evaluar la tolerancia a una sobrecarga de

glucosa pueden ser:

1. Pruebas de tolerancia utilizando una dosis Unica oral de glucosa.

2. Pruebas de tolerancia con una dosis intravenosa de glucosa.

La prueba mas comun de tolerancia a la glucosa es la oral. Después de una noche
de ayuno (8 a 14 horas), se toma una muestra de sangre 2 horas después de ingerir una
carga oral de 75 g de glucosa. Las mediciones intermedias no se realizan de manera
rutinaria, a menos que sea solicitado por el médico. Por este motivo se elimind el
término "curva de tolerancia a la glucosa”. Ademas, el paciente no puede comer durante
el examen y se recomienda informar al médico acerca del uso de medicamentos que

pueden afectar los resultados del examen (Rodriguez & Mejia, 2002).

Con frecuencia se solicita la medicion de los niveles de insulina (hormona
producida por el pancreas que permite introducir la glucosa desde la sangre hasta cada
una de las células del cuerpo) (Rodriguez & Mejia, 2002); como otra forma de
establecer la causa del problema cuando se suministra la glucosa por boca, la absorcion
desde el tracto gastrointestinal hacia la sangre continda durante un lapso variable, que
depende de la cantidad de glucosa suministrada. La maxima absorcion de glucosa se

estima en 0,8 g/kg de peso por hora (Ramirez & cols., 2004).

La tolerancia a la glucosa suministrada por via oral, mide el balance entre la
velocidad de pasaje de la glucosa al fluido extracelular y su separacion por la
asimilacion celular y la excrecion urinaria, si la hubiere. Por tanto, la prueba puede dar
no sélo informacion sobre aquellos factores vinculados con la utilizacién de la glucosa,

sino también por los que influyen en su absorciéon (Chang & Halter, 2003)).
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Las pruebas intravenosas de tolerancia a la glucosa son poco comunes. Para
realizar este tipo de prueba, al paciente se le inyecta por via venosa una cantidad
conocida de glucosa durante tres minutos, previa la medicion de los niveles de insulina

en la sangre en el minuto uno y en el tres (Rodriguez & Mejia, 2002).

2.5 Efectos fisiologicos del envejecimiento

Se desconocen aun en su totalidad los procesos que hacen envejecer, al igual del
por qué un ser humano se vuelve méas vulnerable a las enfermedades cronicas no
trasmisibles que otro; pero existen una serie de cambios comunes en el envejecimiento
los cuales aumentan la mortalidad, una vez superada la fase de madurez dichos cambios
se presentan en la composicion quimica, la funcién celular, la morfologia, funcion del
organismo, los sistemas endocrino y por ende metabdlico los cuales son progresivos y
conducen a un deterioro morfologico y funcional que en algunos casos hacen que el

adulto mayor padezca de sindrome metabdlico (Ecket & cols., 2005; Coto, 2006).

Fisiologicamente, el envejecimiento conlleva a la reduccion del agua corporal,
de la motilidad intestinal y de la masa renal, la funcion pulmonar pierde la capacidad de
reserva, también disminuye la frecuencia cardiaca y la sensibilidad de los baro
receptores, por lo que pueden producirse sintomas ortostaticos hipotensivos que
deterioran las diversas modalidades sensoriales: sensibilidad tactil, visual, auditiva,
neural por lo que puede apreciarse disminucion de la memoria proximal e identificacion
general de los procesos centrales y pérdida de velocidad en las actividades motoras
(Gonzélez, 1999).

Otro tipo de cambios se ven a nivel endocrino y metabdlico, la secrecion
hormonal disminuye con la edad por dos motivos, el primero por el descenso en la
produccion hormonal y el segundo, por la falta de respuesta de los 6rganos a las
hormonas (L6épez & Fernandez, 2006; Sugimoto & cols., 2002).
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Dada la alteracion que se produce en la respuesta hormonal como consecuencia
del avance de la edad, se presenta una menor tolerancia a los hidratos de carbono, ya que
hay disminucion de la produccién de insulina, aumento en las células de la resistencia
periférica a la insulina; se observa un aumento en la incidencia, prevalencia de diabetes
en la edad adulta que guardan relacién con el sobre peso y la obesidad después de los 40
afios de edad (Baldi & Snowling, 2003).

En la Diabetes Mellitus tipo 2 hay una incapacidad de poder utilizar la insulina
de forma adecuada debido a la respuesta inapropiada de las células a nivel periférico, lo
que se llama “Resistencia a la insulina” (Boulé & cols., 2001) o una incapacidad del

pancreas de mantener una secrecion adecuada de insulina ante un estimulo alimentario.

La resistencia a la insulina sostenida, induce una mayor secrecion de dicha
hormona por parte de las células beta pancreaticas en la circulacion sanguinea (Wandell,

2005) con el fin de mantener la glicemia y compensar de ésta manera su déficit relativo.

En el caso del adulto mayor no hay esta produccién de hormona de forma
sostenida debido a que las células beta pancreaticas fallan dando inicio a una serie de
alteraciones metabolicas en la que destaca la hiperglucemia de ayuno e intolerancia a la
glucosa, que finalmente llevan al desarrollo de una diabetes (Mc Laughlin & cols.,
2005) la cual puede ser controlada con cambios en los habitos de vida, en especial en el
régimen alimenticio (ADA, Expert Committee on the diagnosis and classification of
Diabetes Mellitus) y aumento del ejercicio fisico (Boulé & cols., 2001; Cushman &
Goodyear, 1998; Cuff & cols., 2003) con pérdida de peso, agentes hipoglicémicos
orales, administracion de insulina o una combinacion de estos (Wandell, 2005; Barceld,
1996).

Realizar un ejercicio moderado con regularidad parece que reduce el riesgo de
desarrollar diabetes Tipo 2 en personas normales y obesas de mediana edad (Baldi &
Snowling, 2003).
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Se sabe que el ejercicio mejora el control fisioldgico del metabolismo de la
glucosa y existen datos que indican que realizar un ejercicio aer6bico regular de al
menos treinta minutos de duracién, tres 0 mas veces a la semana, ofrece beneficios
potenciales a aquellas personas mayores con intolerancia a la glucosa y diabetes

manifiesta (Arteaga & cols., 1997).

La magnitud de este cambio va a estar en directa relacion con la duracion y la
intensidad del ejercicio y también por los niveles de glucosa encontrados pre ejercicio
(Jiménez, 1997). Esta reduccion es atribuible en parte a una disminucion de la
produccion de glucosa hepéatica mientras que el consumo por parte del musculo se
incrementa, como consecuencia, hay disminucion en los niveles sanguineo de glucosa
(Eriksson & cols., 1997; Mufioz & Salazar, 2005).

2.6 Efectos del ejercicio a nivel fisioldgico en el Organismo

Durante la actividad fisica, se producen en nuestro organismo una serie de
cambios fisiologicos y metabolicos encaminados a permitir y mantener la capacidad de
contraccion muscular (Sigal & cols., 2004). De otra parte, se produce un aumento de las
demandas energéticas de los musculos que entran en accion dependiendo principalmente
de la intensidad y duracion del ejercicio (Lépez & Fernandez, 2006); dichas demandas
energéticas se obtienen inicialmente del consumo de glucosa almacenada en los
musculos en forma de depositos de glucdgeno, cuando los depdsitos de glucogeno se
agotan, que es por lo general durante los primeros 30 minutos de la actividad, la energia
se obtiene de la glucosa de la sangre. Estos efectos contribuyen a que la practica regular
de ejercicio fisico mejore el control glucémico a largo plazo en los pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 2, especialmente en aquellos en los que predomina la resistencia

a la insulina.
La regulacion de la glucemia ante el ejercicio fisico implica una disminucion en
los niveles plasmaticos de insulina al mismo tiempo que aumentan la liberacion de

hormonas contra reguladoras como glucagon, cortisol, epinefrina, norepinefrina y
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hormona del crecimiento que facilitan la estimulacion de la glucogendlisis muscular y
hepética, mayor lipdlisis en tejido adiposo, lo que explica el cambio progresivo en la
utilizacién de sustratos (Mc Laughlin & cols., 2005); si la actividad es intensa y se
prolonga en el tiempo, la energia se obtendrd de la combustion de las grasas del
organismo. Cuando el ejercicio cesa, hay un aumento transitorio de insulina que restaura
la capacidad de absorcion de glucosa por parte del musculo y la reduccién de la

produccidn hepatica (Caballero & cols., 2007).

Se ha evidenciado que la practica de ejercicio fisico implica cambios favorables
en esta condicion que se traducen en una mejora de la sensibilidad a la insulina,
tolerancia de la glucosa (Caballero & cols., 2007) y una reduccién de la resistencia a la
insulina (L6pez & Ferndndez, 2006) debido al incremento de ndmero y actividad de las

proteinas trasportadoras de la glucosa (Caballero & cols., 2007).

La glucosa se transporta mediante unas proteinas denominadas GLUT-1 y
GLUT-4 y estos transportadores son los que estan intimamente relacionados con el
ejercicio. GLUT-1 se encuentra en la membrana celular y se encarga del transporte basal
de la glucosa, mientras que el GLUT-4 se encuentra en el interior del citoplasma y se
traslada a la membrana celular en respuesta a la accion de la insulina, su funcién es
facilitar la difusién de glucosa extracelular al citosol (Lopez & Fernandez, 2006). El
GLUT-1 no se modifica con el entrenamiento, sino que aumenta en hipoglucemias, con

lo cual tendria una funcion protectora del cerebro.

El ejercicio fisico aumenta la expresion de GLUT-4 permitiendo aumentar el
ingreso de glucosa a la célula a través de un mecanismo no dependiente de la insulina,
otro efecto del ejercicio es mejorar la distribucion de las vesiculas, reclutandolas en la
superficie celular. El ejercicio fisico, ademas de aumentar el GLUT-4, también

incrementa la sensibilidad de la insulina no superior a las 72 horas.

El efecto sobre la sensibilidad a la insulina es desencadenado por una Unica
sesion de ejercicio fisico y permanece por un periodo relativamente corto entre 24 y 72
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horas, dependiendo de la duracién e intensidad del ejercicio fisico (Cushman &
Goodyear, 1998; Cuff & cols., 2003; Lopez & Fernandez, 2006). Segln Boulé y cols.,
(2001) en su estudio sugeria que las mejoras en la tolerancia a la glucosa y sensibilidad a
la insulina eran cortas y en gran parte inferiores a 60 6 72 horas de los niveles de

referencia después de la dltima sesién de ejercicio.

Asker y cols. (2004) citan la llamada teoria de Randle (1963), la cual plantea que
existe un aumento de la oxidacion de las grasas asociada a la reduccion de la oxidacién
de carbohidratos ya que el incremento de los depdsitos de grasa cerca al higado
aumentan el aporte de acidos grasos libres en el organismo, compitiendo con la glucosa
como sustrato energético. Este aumento del flujo de acidos grasos libres conduce a la
reduccién del transporte de la glucosa GLUT-4 (Greiwe & cols., 2003) y al aumento de

la resistencia a la insulina, incluyendo la disminucién de los niveles de adiponectina.

La adiponectina, una proteina secretada por el tejido adiposo, presenta el mas
bajo nivel en sujetos con obesidad o diabetes tipo 2. Esta proteina también desempefia
un papel protector contra el desarrollo de la arterosclerosis suprimiendo procesos
inflamatorios en el endotelio vascular, por lo tanto, la adiponectina es un acoplamiento
del candidato entre la resistencia de insulina y el riesgo elevado de enfermedades

cardiovasculares en diabetes tipo 2 (Howlett & cols., 1999).

2.7 Importancia de la realizacion del ejercicio en la edad adulta

Aunque existe un limitado conocimiento sobre el costo de la inactividad fisica en
paises como Colombia, la informacion existente en otros paises orienta en cuanto a los
altos costos en los que incurren los sistemas de salud para atender las diferentes

enfermedades crénicas no transmisibles que se presentan debido a este comportamiento.
Para el afio 2000, World Health Organization estim6 a nivel global, que la

inactividad fisica causaba anualmente 1.9 millones de muertes debido a éste mal

(Stewart, 2001) y para ese mismo periodo de tiempo, solo en América Latina se tenia un
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estimado de 119.000 muertes atribuibles a este mismo mal (Schmid & cols., 2004). En
Colombia, este hallazgo fue observado también por Gémez y cols. (2004) en donde se
averigua la prevalecia del nivel de actividad fisica en la poblacion adulta de 18-65 afios
residente en Bogota-Colombia, en este trabajo se encontrd que solo la tercera parte de la
poblacion adulta bogotana realizaba una actividad fisica regular en el momento de la
aplicacion de la encuesta, se verificd que un 36,8% de personas, son regulares activos,
un 26,8% irregulares activos e inactivos un 36,4% de un total de 3.000 personas
evaluadas; lo que muestra la necesidad de poner en la agenda publica el problema del

sedentarismo en la ciudad capitalina.

El escaso habito de realizar ejercicio fisico, asi como la presencia frecuente de
obesidad y sobrepeso, tanto en personas con desordenes metabdlicos como en las
aparentemente sanas, obliga a pensar sobre la importancia de las discusiones frente a
factores conductuales para la prevencion y el control de dichas enfermedades cronicas
no trasmisibles y la necesidad de crear programas que propendan a mejorar los habitos

de vida de las personas (Mufioz & Salazar, 2005).

Segun la Agency for Health care Research y la Quality Centres for Disease
Control and Prevention, es evidente que la actividad fisica regular aporta unos
beneficios sustanciales para la salud, disminuyendo el riesgo de aparicion de muchas
enfermedades crénicas no transmisibles, o si ya existen, de atenuar sus efectos
indeseables (Balducci, 2004).

2.8 Pruebas de capacidad y Potencia Anaerobica

La capacidad anaerobica hace referencia a la maxima produccion de energia en
procesos donde hay baja concentracion de oxigeno, mientras que la potencia anaerébica
maxima se refiere a la velocidad méaxima de utilizacion de esas reservas anaerdbicas. Se
puede hablar de capacidad potencia anaerdbica aléactica cuando la fuente de energia
utiliza los fosfagenos y lactica si nos referimos a la fuente de energia por glicolisis con
produccién de acido lactico.
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Las pruebas anaerobicas son siempre de intensidad maxima o supra maxima. Las
pruebas anaerdbicas de corta duracion valoran la potencia anaerobia alactica de los
grupos musculares que intervienen en la realizaciéon de la prueba (Rodriguez & cols.,
1998).

2.9 Consideraciones conceptuales sobre la fuerza

Para la argumentacion del apartado se tomara como referencia los escritos de
Ramirez & cols. (2011), Cometti (1989), Bosco (1998), Verkhoshansy (1990) y
Gonzales y Gorostiaga (1995). Para los autores la fuerza se puede clasificar de la

siguiente manera:

o Fuerza absoluta: Entendida como la capacidad teodrica de fuerza que un
sujeto puede expresar, dependiendo del area de seccion trasversal y el tipo de
fibra muscular. Es una fuerza que solo se manifiesta en situaciones
psicolégicas externas con la intervencion de farmacos o por
electroestimulacion.

e Fuerza isomeétrica maxima: se produce cuando el sujeto realiza una
contraccion voluntaria méxima contra una resistencia insalvable. Si ésta
manifestacion de fuerza se hace lo mas rapidamente posible, también se
manifestara la fuerza explosiva.

o Fuerza Maxima excéntrica: Se manifiesta cuando se opone la maxima
capacidad de contraccion muscular ante una resistencia que se desplaza en
sentido opuesto al deseado por el sujeto. La fuerza expresada en estos casos
depende de la velocidad al que se produce el estiramiento o contraccion
excentrica.

e Fuerza dindmica maxima: es la expresidon maxima de fuerza cuando la
resistencia solo se puede desplazar una vez o se desplaza ligeramente y/o
trascurre a muy baja velocidad en una fase del movimiento. La fuerza
maxima en este caso, estara referida al angulo en que se produce la maxima

velocidad de desplazamiento.
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Fuerza dindmica maxima relativa: Es la méaxima fuerza expresada ante
resistencias inferiores a la fuerza dindmica maxima. También puede definirse
como la capacidad muscular para imprimir velocidad a una resistencia
inferior a aquella con la que se manifiesta la fuerza dinamica maxima.
Fuerza explosiva: se corresponde con la habilidad del sistema
neuromuscular para desarrollar una alta velocidad de accion o para crear una
fuerte aceleracion en la expresion de fuerza, por tanto, la fuerza explosiva
estd presente en todas las manifestaciones de fuerza y si corresponde a una
manifestacion sin pre-estiramiento, dependera en gran medida de la
capacidad contréctil (fuerza isométrica maxima o fuerza dindmica maxima),
de la capacidad de estimulacion muscular y de la sincronizacion de las
unidades motoras.

Fuerza elastico explosiva: al concepto de velocidad de accion o aceleracion
se le debe sumar el componente elastico que actia por efectos de
estiramiento previo. La importancia de la capacidad contractil y de los
mecanismos nerviosos de reclutamiento y sincronizacién es menor puesto
que un porcentaje del resultado se debe a la elasticidad.

Fuerza elastico explosivas-reactiva: Se afiade un componente de
facilitacion neural importante como es el efecto del reflejo miotatico, que
interviene debido al caracter del ciclo estiramiento acortamiento (CEA),

mucho mas rapido y con una fase de transicién muy corta.

Segun los autores Hakkinen y cols. (1985), Schmidbleicher y Buerle (1987) y

Ramirez (2011) la expresion de la fuerza es la posibilidad que tienen los humanos para

desarrollarla y esto depende de varios factores como:

Estructurales: relacionados con la composicion del masculo.
Nerviosos referidos a las unidades motoras.

En relacion al estiramiento la potencia de contraccion.

Factores estructurales: Como factor estructural principal destaca la hipertrofia,

referida en las investigaciones de autores como Héakkinen, (1985), Schmidbleicher y
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Buerle (1987) y, Ramirez (2011) como “la capacidad para incrementar el tamafio del
grosor muscular y los niveles de fuerza” y que se explica por un aumento del tamafio de
las miofibrillas, un desarrollo de los recubrimientos musculares (tejido conjuntivo ), una
mayor vascularizacion y por el incremento de numero de fibras (hiperplasia), un

fendmeno, motivo de grandes controversias que aln se debate.

Factores Nerviosos: La contraccion voluntaria del muasculo parte del cuerpo
celular de la neurona motora somatica, que se localiza en el asta anterior de la sustancia
gris de la medula espinal y da lugar a un Unico axon que sale a través de la raiz anterior

de un nervio colateral.

Sin embargo cada axdn puede dar lugar a varias ramas colaterales que inervan
(cada una de ellas) un namero igual de fibras musculares. Cada neurona somatica junto
con todas las unidades motoras que inervan, se denominan unidad motora. Cada vez que
se activa una unidad motora somatica todas las fibras musculares se activan para

contraerse.

Factores que dependen del estiramiento muscular: Los factores asociados al
estiramiento muscular, que de alguna manera influyen en la expresion de la fuerza, han

sido descritos por Garcia (1989) de la siguiente forma:

. Reflejo miotatico: Es un reflejo mono sindptico de origen medular. Su
retraso de intervencion es compatible con las respuestas motoras de tipo
impulsivo. La actividad del reflejo miotatico va en relacion a la
sensibilidad de los usos neuromusculares, la inhibicion de su actuacion vy el
umbral de los receptores de Golgi, tres fendmenos presentes en todo
movimiento, que a través del entrenamiento y debido a las adaptaciones
que sufren, favorecen la expresion de fuerza.

. Elasticidad muscular: en la cual estan presentes dos elementos, un
componente elastico en paralelo (CEP) y un componente eléstico (CES). El

primero corresponde a una envoltura muscular, su papel en los
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movimientos deportivos es inexistente; el segundo se localiza en los
tendones y material contréctil. Participa favoreciendo una posicién de alta

energia entre los filamentos gruesos y delgados de la sarcomera.

2.10 Condicion fisica del adulto mayor

El término condicién fisica (CF), es la traduccién espafiola del concepto inglés
physical fitness, que hace referencia a la capacidad o potencial fisico de una persona
(Devis & Peiro, 1992), y constituye un estado del organismo originado por el
entrenamiento, es decir, por la repeticion sistematica de ejercicios programados. Toda
habilidad, para desarrollarse con éxito, necesita un soporte fisico constituido por las

denominadas cualidades motrices.

Ese soporte fisico, serd la base para construir sobre ella, cualquier tipo de
habilidad o destreza, pero ademas constituird uno de los pilares para la mejora de la
actividad cotidiana y la salud. El trabajo y desarrollo intencionado, de esas cualidades
motrices, se define como acondicionamiento fisico, que dard como resultado un
determinado nivel de Condicion Fisica, que dependera a su vez, de la "entrenabilidad™
(influencia que puede ejercerse sobre las cualidades motrices mediante estimulos

exteriores) del sujeto (Zaragoza & cols., 2004).

La concepcion tradicional de la Condicidn fisica, se decanta hacia la consecucion
de rendimientos con una orientacién, tanto utilitaria como deportiva. En esta linea
encontramos la siguiente definicion: "capacidad de un individuo para efectuar ejercicio
a una intensidad y duracion especifica, la cual puede ser aerdbica, anaerdbica o
muscular" (Anshell & cols., 1999).

La trascendencia deportiva y las necesidades de estar en forma del entrenamiento
de alto nivel, hacen que la Condicién Fisica orientada hacia el rendimiento fisico-
deportivo, adquiera una gran relevancia. A partir de los afios 60, nace una nueva

concepcion de la Condicion Fisica, relacionada y vinculada a otro concepto, el de la CF
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aerobica, término no equivalente, pero que si representa una de las dimensiones

importantes de la CF orientada a la salud.

A partir de los afios 90, se incorpora el concepto de fitness total, asociado al
estilo de vida y a los sistemas biologicos que influyen en el ejercicio habitual, sin

olvidar las caracteristicas genéticas, la nutricion, el tabaco, etc.

Mientras que la orientacion del concepto Condicion Fisica tradicionalmente ha
sido deportiva, dirigida hacia la consecucion de objetivos externos al individuo, el nuevo
concepto quiere centrar su objetivo al bienestar del propio sujeto, en la consecucién de

un beneficio propio. Bajo este prisma, podemos definir la CF como:

Estado dinamico de energia y vitalidad que permite a las personas llevar a
cabo las tareas diarias habituales, disfrutar del tiempo de ocio activo,
afrontar las emergencias imprevistas sin una fatiga excesiva, a la vez que
ayuda a evitar las enfermedades hipocinéticas, y a desarrollar el maximo
de la capacidad intelectual, experimentando plenamente la alegria de vivir
(Rodriguez, 1995).

Aunque la diferenciacion entre los parametros de la condicion fisica y la salud y
los del rendimiento motor parezca producto de un debate moderno, lo cierto es que a lo
largo de la historia, el hombre se ha preguntado continuamente acerca de la existencia
de unas cualidades fisicas que explican o condicionan el comportamiento motor desde

una perspectiva cuantitativa.
A la luz de las dos orientaciones fundamentales de la CF (orientacion deportiva y

orientacion relacionada con la salud), podemos distinguir segin Pate (1983) los

siguientes componentes de la Condicién Fisica.
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P CONDICION FiSICA
P CONDICION FiSICA RELACIONADA
CONDICION FiSICA CON LA HABILIDAD ATLETICA RELACIONADA CON LA
SALUD
AGILIDAD *
EQUILIBRIO *
COORDINACION *
VELOCIDAD *
POTENCIA *
TIEMPO DE REACCION *
RESISTENCIA . N
CARDIORRESPIRATORIA
RESISTENCIA MUSCULAR *
FUERZA MUSCULAR * *
COMPOSICION CORPORAL * *
FLEXIBILIDAD * *

Tabla 2. Componentes de la condicion fisica segiin Pate(1983).

Aunque la propuesta de caracterizacion de la condicion fisica por Pate (1983) es
general, sirve para relacionarlos con los niveles basicos de la expresion funcional: el

morfologico, el fisiologico y el psicocomportamental (Ramirez, 2011).

Nivel morfoldgico: campo que centra sus esfuerzos en estudiar la forma, a nivel
general y particular, de las estructuras que organizan el organismo. Estas estructuras
determinan parcialmente la capacidad de la funcidn y en consecuencia, los cambios en la
condicion Fisica.

Nivel fisiolégico: Segun Gelberr (2009) podemos expresar que la fisiologia “es
una rama de la ciencia que estudia la naturaleza de los organismos vivos en una
vertiente funcional, es decir es un estudio del funcionamiento de los diversos aparatos y

sistemas de los seres vivos, su regulacion e interaccion”.
Atendiendo a lo expresado y en relacion con el ejercicio fisico, este nivel se
encarga de estudiar el comportamiento del organismo sometido a un régimen de

estimulos ordenado, frecuencial y sistémico en el tiempo.

Nivel psicocomportamental: Es en términos generales el estudio de la conducta y

la experiencia, de como los seres humanos sienten, piensan, aprenden y conocen para
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adaptarse al medio que los rodea. No solo explica las causas y habitos de los estilos de
vida particular, sino que facilita la forma de proceder, de hecho, marca las pautas que
deben considerarse por edad, género, nivel formativo, condicion socioeconémica, entre
otros, de cara a potenciar los efectos del ejercicio sobre la condicion fisica en el marco

de una programacién humanizadora e integral.

2.11 Composicion Corporal

La composicién corporal, es la suma de los diversos tejidos y sistemas que
conforman el organismo humano, difiere de la anatomia morfol6gica y conforma lo que

se denomina "anatomia quimica".

El conocimiento de la "anatomia quimica" del organismo facilita la comprension
de muchos procesos, especialmente aquellos que generan cambios en la composicién de
los tejidos o en las proporciones de los mismos y muchas veces permite explicar los

mecanismos fisiopatoldgicos de las diversas afecciones (Wilmore & Costill, 2004).

Para determinar la composicion corporal pueden aplicarse métodos basados en
analisis quimicos directos de los componentes del cuerpo humano, que son los mas
exactos aunque presentan el inconveniente de que no pueden ser aplicados en el

individuo vivo, aparte de que son dificiles y costosos.

La composicion corporal "in vivo™ puede deducirse por métodos indirectos,
aceptando que el organismo estd basicamente integrado por dos sectores bien
diferenciados (lipidico e hidrico2), constituyendo un modelo de dos compartimentos.
Los valores de ambos pueden calcularse midiendo el peso bajo el agua y aplicando

luego el principio de Arquimedes.

Los modelos multicomponentes son mas complicados y se encuentran

actualmente en desarrollo. Para el uso clinico y epidemioldgico se ensayaron métodos
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practicos y més econdémicos basados en las medidas antropométricas o en el uso de

cierta aparatologia mas compleja (Gonzales & cols., 2003).

2.12 Clasificacién de la composicion corporal

Ramirez (2011) recomienda que para llegar a estimar la cantidad y/o el peso de
cada uno de los compartimentos corporales se proponen diferentes modelos de célculo,
siendo los mas utilizados el modelo bicomportamental (Behnke, 1942)
tetracomportamental ~ (Mantiegka, 1921; Drinwater & Ross, 1980) vy

pentacomportamental (Kerr, 1988).

Behnke y cols. (1942) “Describen como estimar las proporciones relativas de
masa grasa y masa magra (masa libre de grasa) en el cuerpo humano (método
bicompartimental), lo que permiti6é diferenciar sobrepeso de obesidad”. Introducen los
métodos indirectos de determinacion de la composicidn corporal y proponen calcular la

densidad corporal utilizando el peso hidrostatico.

Brozek y Keys (1951) “Interesados en los problemas de desnutricién y obesidad
mejoran el trabajo de Behnke y cols. (1953). Dos afios mas tarde elaboraron una
formula para la utilizacion de la densidad corporal en la determinacion del porcentaje de
grasa, al apoyarse en el principio formulado por Arquimedes”. Los autores fraccionan el

cuerpo humano en dos compartimentos: uno graso y otro libre de grasa.

A finales de los 60 aparecen una serie de autores cuyos trabajos fueron de vital
importancia para llegar al concepto actual de Composicién Corporal. Entre ellos estan
Von Dobeln (1964), quien “determind una féormula para el calculo del peso 6seo” y que

mas tarde fue modificada por Rocha (1975).

El “peso residual” fue estudiado por Wirch (1974) y Faulkner (1968), quien

utiliza “cuatro pliegues cutaneos para obtener el porcentaje de grasa”.
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Drinkwater y Ross (1980) “Buscaron en los origenes de la Composicion
Corporal, caracterizada por la division en cuatro compartimentos (musculo, grasa, hueso
y otros tejidos), presentando una técnica que correlacionaba valores antropométricos de
estas cuatro areas con los valores del Modelo propuesto por Ross y Wilson, estimando

asi el peso corporal”.

De Rose y Guimaraes (1980) “Proponen el fraccionamiento del cuerpo en cuatro

compartimentos a partir de las formulas que lo fraccionan en tres compartimentos”.

Kerr (1988) “Describe un método de fraccionamiento en cinco compartimentos
basado en una adaptacion de los trabajos de tesis doctoral de Alan Martin y Donald
Drinkwater del afio 1980, realizados en Bruselas. Divide el cuerpo humano en las

masas: piel, grasa, muscular, dsea y residual”.

2.13 Métodos antropométricos para evaluar adultos mayores

El mayor atractivo de la antropometria es su simplicidad, su uso generalizado y
la existencia de datos que se toman en forma rutinaria. Sin embargo, aunque estas
medidas se obtienen con relativa facilidad, son dificiles de evaluar en los adultos
mayores, considerando que la definicién de los estandares adecuados es aun materia de
debate debido a la redistribucion del tejido adiposo, desde el tejido celular subcutaneo

hacia el area visceral, lo que ocurre con la edad.
También existen dificultades para la estimacion de la talla, dada las alteraciones
en la columna vertebral que frecuentemente se observan en esta etapa. (Aleman & cols.,

1999).

Aun asi, las medidas antropométricas son esenciales como informacion

descriptiva béasica y por su sencillez. (Rodriguez & cols., 2004).
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Las mediciones antropométricas mas cominmente usadas en el adulto mayor
son: peso, talla, pliegues tricipital, subscapular y suprailiaco, circunferencias de brazo,
cintura, cadera y pantorrilla, didmetro de la mufieca. Habitualmente se utilizan
combinaciones de estas variables pues resultan Utiles para obtener un cuadro general del

estado nutricional de los adultos mayores (Fernandez & cols., 2005).

Peso y Talla: El peso y la talla son las mediciones mas cominmente utilizadas.
Solas o combinadas, son buenos indicadores del estado nutricional global. El peso es un

indicador necesario, pero no suficiente para medir la composicién corporal.

En cambio, la comparacion del peso actual con pesos previos, permite estimar la
trayectoria del peso. Esta informacion es de utilidad, considerando que las pérdidas
significativas son predictivas de discapacidad en el adulto de edad avanzada (Monterrey
& cols., 2001).

indice de masa corporal: Una de las combinaciones de variables
antropométricas mas utilizadas es el indice de Quetelet (peso en kg / talla2 en m2) o
indice de masa corporal (IMC). Se usa con frecuencia en estudios nutricionales y
epidemioldgicos como indicador de composicién corporal o para evaluar tendencias en
estado nutricional. (Albala & cols., 1999).

El IMC ideal para los adultos mayores no esta definido, aunque segin Bouchard
y cols. (1994), se utiliza la tabla de clasificacion de obesidad atendiendo al indice de
masa corporal (Tabla 3). Ramirez (2011), considera esta herramienta Gtil dentro la
caracterizacion general de los grupos y un punto de partida para detectar anomalias,
aclarando que no es recomendable para la toma de decisiones diagndsticas, control de

procesos o sugerencia de modelos de intervencion.
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Estado Nutricio Grado de Obesidad IMC

Bajo Peso <185
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-26.9
Obesidad I 27.0-29.9
Obesidad I 30.0-39.9

Obesidad Extrema 1 >40

Tabla 3. Tabla de clasificacién de la obesidad atendiendo al indice de masa corporal IMC
(Bouchard y cols., 1994).

Circunferencia de la cintura: El indice cintura-cadera (ICC) es un indicador de
la distribucion de la grasa corporal. Pone en relacion la medida de la cintura con la
medida de la cadera para determinar si existe riesgo de contraer determinadas

enfermedades asociadas a la obesidad.

El indice cintura-cadera se calcula dividiendo el resultado de medir el perimetro
de la cintura a la altura de la Gltima costilla flotante entre el resultado de medir el

perimetro de la cadera a nivel de los gluteos (Bunnet & Cols 1995).

ICC = cintura(cm)

cadera(cm)

En mujeres, un resultado normal que no implique riesgos debe oscilar entre 0’71
y 0’85 cm. En hombres, el resultado debe encontrarse entre 0°78 y 0°94 cm. Valores
superiores indicarian obesidad abdominovisceral, lo que implica un riesgo a padecer

enfermedades cardiovasculares (Condition Physique y sport Amateur Canada, 1987).
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3. METODOLOGIA

Este proyecto se desarrollé en la ciudad de Bogota con un tiempo de ejecucion
de 6 meses con la participacion de los lideres del programa de actividad fisica para el

adulto mayor, comandado por el Instituto de Recreacion y Deporte (1.D.R.D)

3.1 Tipo de Estudio

El estudio realizado fue de corte cuantitativo, con un disefio propuesto de tipo
cuasi experimental (Pre — Test / Post — Test) con 3 grupos: grupol Sometido a un trabajo
fisico de Saltos y Méaquinas, grupo 2 sometido a un trabajo en Saltos y grupo 3 control
sin intervencion. Caracterizado por un alcance explicativo, orientado a analizar el
comportamiento de la glicemia de sujetos deportistas mayores de 55 a 65 afios de edad,
cuando son sometidos a un programa de actividad fisica basado en ejercicios de fuerza

explosiva y de impacto, con saltos y maquinas isocinéticas durante 6 meses.

En dicho estudio se establecid una valoracién de pruebas antropométricas, de
pruebas funcionales y medicion de la glicemia, tanto previa como posterior a la
intervencion. Ademas, incluy6 un grupo de comparacion que no recibié la intervencion
(grupo control), el cual se evalu6 antes y después del estudio, con el fin de controlar

otras variables que de alguna manera pudieran incidir en la variable dependiente.

Este procedimiento se sugiri6 con el proposito de controlar las fuentes de

invalidacion externa e interna (Sampieri & cols., 2007).
3.2 Poblacién y Muestra
Para el estudio, la seleccion de la muestra fue no probabilistica, lo que implico

que la seleccién de los elementos muestrales no dependiera de la probabilidad sino de
las causas relacionadas con las caracteristicas de la investigacion, obedeciendo a los
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criterios de inclusién fijados, por lo tanto fue intencional con agrupacion aleatoria y asi

se conformaron los grupos (Sampieri & cols., 2007).

Para el estudio la poblacion se tom6 de encuestar el total de lideres que
corresponde a un total de 465 sujetos que asisten a las convocatorias mensuales del
Instituto de Recreacién y Deporte de Bogota (.1.D.R.D). Se les aplicé un cuestionario
de salud que atiende a las consideraciones establecidas por la OMS (Organizacion
mundial de la Salud) y a la ACSM (American College of Sport Medicine) (anexol).
Posterior a ello, se inicid el proceso de filtro y seleccidn con el fin de determinar los

criterios de inclusion en el estudio.

De otra parte, el presente estudio fue ejecutado de acuerdo a los parametros
establecidos en la declaracion de Helsinki y los parametros internacionales para la
intervencién en humanos. Para ello, se elaboré el consentimiento informado? (anexo 2)
en el cual se consignd la siguiente informacion: identificacion de la investigacion,
investigadores y datos del participante; procedimientos a realizar durante la
investigacion, consideraciones, uso de la informacién obtenida y, finalmente, aceptacion

verificada a través de nombre, firma y huella.

Para iniciar el proceso de seleccion y organizacion de las pruebas, los sujetos

fueron valorados clinicamente atendiendo a los siguientes aspectos:

3.2.1 Criterios de inclusion

1. Ser mayor activo deportista aficionado entre 55 a 65 afios de edad.
2. Presentar una préactica regular de minimo tres veces por semana durante
un periodo no inferior a un afio, orientado a todas las capacidades de forma general,

sin un régimen centrado exclusivamente en la fuerza o resistencia.

2 Se tomd como referencia la Resolucion 8430 /1993.
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3. Hacer parte del grupo de lideres comunitarios adscritos y reconocidos por
el Instituto Distrital de Recreacion y Deporte (IDRD).

4. Presentar el cuestionario sobre condiciones saludables (Anexol)

5. Aprobar la valoracion clinica: referida al reconocimiento por parte del
personal médico del estudio y buscando proteger la integridad fisica de los sujetos
antes de la exposicidn a las tareas de evaluacion.

6. Diligenciar el formulario de consentimiento Informado elaborado para
cumplir con las normas éticas y la carta de Helsinki relacionada con la

experimentacion con humanos.

3.2.2 Criterios de exclusién

1. Padecer problemas osteomusculares limitantes o que puedan verse
condicionados por los estimulos a aplicar en el estudio.

2. Alteracion de la columna vertebral, de miembros superiores o inferiores,
amputaciones.

3. Secuelas de fracturas, proétesis, tratamiento con esteroides, enfermedades

cardiovasculares y afecciones articulares.

Haber sufrido condropatias limitantes o estar en tratamiento de las mismas.

Presentar disfuncionalidad con tratamiento de 6rganos o sistemas.

IS L

Presentar cuadros de artrosis o artritis en estado avanzado.
7. Recibir terapia de reemplazamiento hormonal.
Revelar diagndstico de hipertiroidismo e hipotiroidismo.

9. Presentar Diabetes Mellitus.

3.2.3 Criterios éticos
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1. Presentar la certificacibn médica para aprobar su participacién en el
proyecto.

2. Leer y firmar el formulario de consentimiento informado (Anexo 2).



3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de informacion

Después de la valoracién médica, las técnicas e instrumentos de recoleccion de
informacién fueron aplicados a 60 sujetos de la muestra en el siguiente orden:

Encuesta: Basada en protocolos ya validados y usada por el conocimiento de la
condicion saludable del sujeto. (Anexo 1).

Formulario de consentimiento informado: elaborado para cumplir con las
normas éticas y la carta de Helsinki relacionada con la experimentacion con humanos
Resolucion 8430/1993 (Anexo 2).

Ficha Antropométrica: Disefiada para conocer datos generales del individuo y
datos especificos de la investigacion (Basada en el protocolo Isak y Grec 1993) (Anexo
4).

Ficha funcional: Disefiada especificamente para la investigacion elaborada por
el Dr. John Freddy Ramirez. En ella se incluyen los apartados de fuerza explosiva (SJ,
CMJ, resistencia a la fuerza rapida 5- 15 seg), velocidad de desplazamiento sobre 20, 30
y 40 metros lisos, y velocidad agilidad sobre 30 y 40 metros con cambio de ritmo
(Anexo 5).

3.3.1 Procedimiento

Proceso de entrenamiento en saltos fue Béasico, Intermedio y Avanzado.
Para las maquinas isocinéticas se realizO extension de piernas en prensas sentado y

flexion de piernas acostado, extension de cadera en cuadrupedia con mancuernas.

En cuanto a la sesién de entrenamiento por dia, se realizaron 2 veces a la semana
y cada sesion fue de 1 hora por grupo (Tabla 4), de la siguiente manera:
e Grupo 1, realizd un entrenamiento mixto de saltos y carga (Multisaltos y
maquinas isocinéticas).
e Grupo 2, entreno exclusivamente saltos (Multisaltos) v,

e Grupo 3, no entreno.
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Durante la sesion se tuvo en cuenta los siguientes momentos:

a) Calentamiento

b) Estiramiento inicial

¢) Movilidad Articular

d) Estiramiento final

e) Vuelta a la calma. Insistiendo continuamente en técnicas de movimiento y

postura.

Microciclos: se realizaron 2, lo que indica que cada 2 semanas se cambio el
estimulo y la carga, con el objetivo de no adaptar el organismo a la carga y generar

rendimiento.

Mesociclos: Cada dos mesociclos (2 meses) se aplicaron las pruebas de control
las cuales incluyeron Fuerza explosiva tren inferior, Resistencia de la fuerza rapida
(RFR), esfuerzo realizado durante la prueba (ERP) y pruebas funcionales como
Velocidad, Velocidad y agilidad y toma de la medida en glicemia capilar. Formato del

anexo 2 (Anexo3).

Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5
Semana 1 2s X 15R 3s X12R 5s X 8R 4sX10R 3sX12R
Semana 2 2s X 15R 4s X 10R 5s X8R 4sX10R 2sX15R
Semana 3 3s X 12R 4s X 10R 5s X8R 3sX12R 2sX15R
Semana 4 3s X 12R 45 X 10R 4s X10R 3sX12R 2sX15R

Tabla 4. Plan de entrenamiento aplicado.

Valoracion clinica: referida al reconocimiento por parte del personal biomédico
del estudio y buscando proteger la integridad fisica de los sujetos antes de la exposicién

a las tareas de evaluacion.

Valoracion de la composicion corporal: Con la aplicacion de las formulas de
Brozeck y cols. (1963) y Siri (1961) para la estimacion del comportamiento graso y
usando la ecuacion de Durnin y Womersley (1974) para el calculo de la densidad

corporal en poblacion longeva.
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Se determind el porcentaje graso, el porcentaje magro, el porcentaje 6seo y el
porcentaje residual a través de la medicion de los pliegues cutaneos, biceps, triceps,
subescapular y supracrestal, siguiendo las ecuaciones de Brozek y cols., (2007), De
Rose y Guimaraes, Rocha (1975), Wurch (1974), respectivamente y tomando como
referente a Durning y Womersley (1974) para la estimacion de la densidad corporal. De
igual forma, se calculd el indice de masa corporal y perimetro corregido del muslo como
complemento al estudio (Esparza, 1993; Siret 1991; Brozek & Wurch, 1974).

Valoracién de la fuerza explosiva: Para la valoracion de la fuerza explosiva se
utiliz6 una alfombra de saltos de rayos A.F.R Technology y un sistema gervarsport
integrado al programa MuscleLab TM. Los test empleados pertenecen a la bateria de
Bosco (1988) para salto agachado (Squat Jump SJ), salto en contra movimiento (counter
movement jump (CMJ), salto en contra movimiento con oscilacion de los brazos

(CMJas) y prueba de resistencia a la fuerza rapida 5- 60 seg.

Valoracion de la velocidad de desplazamiento: las distancias recorridas fueron
tramos de 30 metros lisos (Conseil y Eurofit 1998 Prat y Eurofit 1993), las cuales se
establecieron haciendo uso de una cinta métrica, un dibujo de la linea de trayecto sobre
la superficie (para delimitar el espacio a recorrer) y un dibujo de la linea de preparacion
a dos metros antes de la estacion de salida. Los tiempos se registraron saliendo y girando
por el lado derecho, buscando con ello controlar la calidad de la medicién, y se
establecieron puntos visibles para la prueba que permitieron delimitar el trayecto. En
cada prueba se ejecutaron 3 intentos y se anotd el mas representativo para su analisis,
siendo empleados como instrumentos para las mismas: cronémetros digitales Konus®,
pivotes y una cinta métrica de 30 metros de longitud Holtain® (Test de 30m Grosser y
Strarishka, test de la condicion fisica, 1988).

Medidas de glicemia capilar: Para verificar los niveles de Glicemia fueron
recolectadas muestras de sangre capilar antes y después de las pruebas de capacidad y
potencia anaerdbica ya mencionadas, dicho procedimiento se realiz6 cada dos meses
durante la intervencion. Se utiliz6 una lanceta (Microlet Contour TS de Bayer) para

46



perforar delicadamente el dedo del sujeto, tomando una gota de sangre, la cual fue
colocada en contacto con la tira reactiva (Contour TS de Bayer) y analizada en el

medidor de glucosa (Glucémetro de la misma marca).

Para facilitar los procedimientos de colecta, los sujetos fueron citados por grupos

cada dos meses, totalizando 8 colectas de sangre capilar para cada sujeto.
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4. PLAN DE ANALISIS DE LA INFORMACION

Se elabor0 una base de datos en Excel, posterior a ello, para el tratamiento de la
informacion se hizo uso del software estadistico SSPS version 20, con la cual se realizo
en primera instancia una estadistica descriptiva como la media y la desviacion estandar
para cada variable, utilizando métodos estadisticos estandarizados; luego se realiz6 la
aplicacion del test de Saphiro — Wilk (anexo 7) para cada grupo, con el fin de determinar
la prueba de normalidad, al igual que se realizo el test de levene para observar si el
estudio presenta homocedasticidad con el fin de aplicar pruebas para un analisis
paramétrico. En caso de no cumplir con normalidad ni homocedasticidad se realizd
pruebas no paramétricas, teniendo en cuenta el tamafio de cada grupo y estableciendo un
nivel de significacion para una p <0,05 y altamente significativos para una p < 0,001 de
variacion intramuestral (prueba de Wilcoxon) y una variacion intermuestral (Prueba de
Kruskal — Wallis).

4.1 Consideraciones Bioéticas
4.1.1 Disposiciones vigentes

La participacién en el proyecto implica un nivel de riesgo minimo. Las
implicaciones éticas estan regidas por la resolucion 008430 del Ministerio de Salud, de
octubre de 1993 y la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de junio

de 1964.

Para tal efecto, se solicitd el diligenciamiento del consentimiento informado y la

participacion voluntaria en el estudio (Anexo 2).
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5. HIPOTESIS

5.1 Hipdtesis de Investigacion

Existe variacion favorable en los niveles de azucar en adultos deportistas
aficionados de 55 a 65 afios sometidos a entrenamiento con saltos y maquinas
isocinéticas.

Las medias de los valores de glicemia después de someter a entrenamiento con
saltos y maquinas isocinéticas a un grupo de adultos deportistas aficionados de 55 a 65
afios son diferentes y estadisticamente significativas revelando un efecto positivo sobre

la tolerancia a la glucosa.

5.2 Hipdtesis Nula

Existe una variacion desfavorable en los niveles de azlcar en adultos deportistas
aficionados de 55 a 65 aflos sometidos a entrenamiento con saltos y maquinas

isocinéticas.

Las medias de los valores de glicemia sufren variaciones negativas cuando los
sujetos son intervenidos con un programa de entrenamiento en saltos y maquinas

isocinéticas de seis meses de duracion.
5.3 Hipdtesis Alternativa

Los valores de la glicemia no sufren variaciones positivas ni negativas cuando
los sujetos son sometidos a un programa de entrenamiento con saltos y maquinas

isocinéticas durante seis meses debido a la influencia de la edad en la capacidad de

adaptacion neural y muscular.
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6. VARIABLES

6.1 Operacionalizacion de variables

Variable Concepto Indicador
Glicemia | El valor de los niveles de azucar presentes | Sangre venosa: 60 a 100
en un litro de sangre. mg/100ml
Sangre capilar: 65 a 110
mg/100ml
indice de | Es un valor que relaciona el peso con la debajo de 18,5 indica
masa talla de una persona y es un método delgadez, malnutricion o
corporal empleado para diagnosticar problemas de | algun problema de salud
sobrepeso u obesidad. Un resultado comprendido
entre 18 y 25 esta catalogado
como saludable.
Un IMC superior a 25 indica
sobrepeso.
Estatura o | La estatura se define como la distancia que | La medida de la estatura se
Talla existe entre el vértex y el plano de expresa en centimetros (cm.),
sustentacion. También se le denomina con una precisién de 1 mm.
como talla en bipedestacion o talla de pie, o
simplemente como talla.
Fuerza La fuerza explosiva es la capacidad que Velocidad de
explosiva | tiene el sistema neuro muscular para Desplazamiento Fuerza
superar una resistencia con la mayor expresada
velocidad de contraccion posible. Altura M&xima alcanzada
Tiempo de contacto
Velocidad | La velocidad es una magnitud fisica de Distancia sobre tiempo
caracter vectorial que expresa el S/IT=mls
desplazamiento de un objeto por unidad de
tiempo Se la representa por 170 V.. Sus
dimensiones son [L]/[T]. Su unidad en el
Sistema Internacional es el m/s.
Edad Tiempo trascurrido desde el nacimiento Edad en afios
Peso (Kg) | Magnitud Peso en Kilogramos
IMC Relacion numérica entre el peso en indice

kilogramos y la estatura dada en metros y
elevado al cuadrado. De este cociente se
desprende un valor que se interpreta
comparando con una tabla estandarizada.
Sirve para determinar el peso en relacion
con la talla.

Tabla 5. Operacionalizacion de variable
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7. RESULTADOS

7.1 Marco muestral y Seleccion de la muestra

Después de realizar las encuestas (Anexo 1) a los 465 lideres del programa de
actividad fisica para el adulto mayor del Instituto de Recreacién y Deporte (1.D.R.D), de

acuerdo a los criterios de inclusion, exclusion y éticos, salieron aptos 120 sujetos.

A estos 120 sujetos se les realiz6 una valoracion clinica (Anexo 3) y debido a las
dificultades para cumplir cabalmente con los criterios establecidos se acudié a un
muestreo no probabilistico e intencional dando como resultado 60 sujetos aptos, sanos y
fisicamente activos, con una préactica de actividad fisica regular minima de tres veces

por semana no inferior a un afio los cuales comenzaron con el proceso.

Los 60 sujetos se agruparon de forma probabilistica, simple y aleatoria en tres
grupos. Grupo 1, intervenido con un entrenamiento de maquinas y saltos. Grupo 2,
intervenido con un entrenamiento en saltos y Grupo 3 (control), sin intervencion.

Creando grupos independientes.

De los 60 sujetos que cumplieron los criterios de seleccidn, terminaron 39
sujetos repartidos (13 por grupo). El estudio duro 6 meses dandose una perdida muestral
del 65%. Individuos que fueron excluidos por su asistencia irregular, abandono parcial
0 inasistencia a algunos de los controles programados para el estudio. No se refirieron
lesiones, salvo dolores musculares y fatiga subjetiva posterior a la ejecucién de las

pruebas.
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7.2 Agrupacion de las Variables para la presentacion de Resultados

partes:

Para una mejor comprension de los resultados, las variables se dividieron en tres

Variables Antropométricas: incluyen todo lo relacionado con la forma
corporal, las cuales son: edad, peso, talla, IMC, sumatoria de pliegues,
porcentaje graso, formula de Brozek, porcentaje graso formula de Siri,
kilogramos grasa, masa 0sea, masa residual, masa muscular, formula de

Doupe, porcentaje masa 0sea, porcentaje masa muscular.

Variables funcionales: las relacionadas con las pruebas de medicion de la
valoracion de fuerza explosiva y velocidad de desplazamiento. Entre las que
encontramos: tiempo de vuelo SJ (milisegundos), altura SJ(cm), velocidad
SJ(cm/mms), tiempo de vuelo CMJ(mms), altura CMJ(cm), velocidad
CMJ(cm/mms), tiempo de vuelo CMJas, Altura CMJas, velocidad CMJas,

tiempo velocidad 1, tiempo velocidad 2, tiempo agilidad 1 tiempo agilidad 2.

Variables de los niveles de glucosa en Sangre: Glucosa 1, medicién de la
glicemia antes de comenzar las pruebas; Glucosa 2, medicion de glicemia
recién terminada las pruebas y, Glucosa 3, medicion de la glicemia en reposo

después de realizada las pruebas.

7.3 Resultados Estadistica descriptiva para las Variables Antropométricas,

funcionales, Niveles de glucosa en sangre

A todas las variables se les realiza un analisis univariado descriptivo con

métodos estadisticos estandarizados para el calculo de las medias, desviaciones estandar
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y varianza, con el objetivo de dar a conocer la uniformidad entre los 3 grupos y mostrar

que se mantuvieron los criterios de inclusion.

7.3.1 Estudio segun las variables antropométricas.

Variable Grupo 1 Grupo2 Grupo3
Media Desv tip Media Desv tip Media Desv tip
Edad (afios) 59.69 6.25 59.85 6.25 58.92 6.24
Peso (Kg) 61.54 7.22 66.28 8.29 63.46 6.73
Talla (cm) 1.55 0.05 1.58 0.06 1.59 0.05
IMC 25.52 5.56 26.78 3.88 25.17 2.61
> pligues (mm) 115.56 22.99 120.63 15.99 119.11 2212
Grasa Brozek (%) 41.65 5.58 45.91 5.01 42.09 5.24
Graso Siri (%) 43.75 6.04 48.37 5.42 44.23 5.67
Grasa (%) 24.55 4.36 29.48 4.49 25.58 3.84
Masa Osea (%) 10.34 1.25 10.31 117 10.92 1.32
Masa residual (Kg) 12.86 151 13.85 1.73 13.26 141
Masa muscular Doupe 24.28 3.24 24.11 3.56 25.61 3.30
(%)

Masa Osea (%0) 16.86 1.41 15.71 2.03 17.25 1.60
Masa Muscular (%6) 39.41 3.64 36.52 4.68 40.44 411

Tabla 6. Estadisticos descriptivos para las variables antropométricas en los 3 grupos
estudiados.

El perfil de los 3 grupos en cuanto a las variables antropométricas se encuentra
en la tabla 6; donde la media de la edad en el grupo 1 (saltos y maquinas) fue de 59.69 +
6.25 afios, para el grupo 2 (saltos) de 59.85 + 6.25 afios y para el grupo 3 (control) fue
de 58.92+6.24 afios. En cuanto el peso, la media para el grupo 1 fue de 61.64 + 7.22
Kg, para el grupo 2 de 66.28 + 8.29 Kg y para el grupo control la media fue de 63.46 +
6.73 kilogramos.

Para el caso de IMC encontramos las siguientes medias grupo 1 25.52+ 5.56,
grupo 2 26.78+3.88, grupo 3 25.17+ 2.61.kg/m?

Continuando la observacién de los datos reportados en la tabla 6, se encuentra

una similitud entre las medias de las variables antropométricas como lo son: la
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sumatoria de pliegues, % graso segun la férmula de Brosek, % graso segun formula de
Siri. Ramirez (2011)

Las medias de Kg grasa del grupo 1 son similares a las del grupo 3, el grupo 2
reporta un valor de media de 29.48+4.49Kg grasa. En cuanto a los resultados de las
medias de la variable masa désea en los 3 grupos no se nota variacion notable. Lo mismo
sucede con los datos de las medias de las variables de masa residual, masa muscular

Doupe y % de masa Gsea.

Las medias del % de la masa muscular arroj6 los siguientes resultados: para el
grupo 1 39.41 + 3.64, grupo 2 36.52 + 4.68 y grupo 3 40.44+4.11.

Al calcular el coeficiente de variacion para las variables antropométricas se
observo que los porcentajes obtenidos en su gran mayoria son bajos, correspondiendo
claramente a la homogeneidad entre los grupos indicando que los resultados no son
dispersos para los 3 grupos. Por ejemplo para la edad, los tres grupos presentan un 10%.
En el caso del peso tenemos: para el grupo 1, 11%; grupo 2, 12% y grupo 3, 10%. En

cuanto a talla, el coeficiente de variacion para los 3 grupos es de 3%.

Para la variable IMC se puede observar un coeficiente de variacion del 21% para
el primer grupo, 14.4% para el segundo grupo y 10% para el grupo tercero. La variable
de sumatoria de pliegues en los 3 grupos presenta los siguientes resultados: grupo 1
19%, grupo 2 13% Yy grupo 3 18%. Para el caso de los coeficientes de variacion de las
variables de: % grasa Brosek y %grasa Siri, los coeficientes de variacion son iguales
primer grupo 13%, segundo grupo 10% vy tercer grupo 12%.

En cuanto a masa residual los porcentajes del coeficiente de variacion indicaron

homogeneidad. Para las variables como % masa 6sea, masa muscular y masa muscular

Doupe, algunos coeficientes de variacion dieron resultados heterogéneos.
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PRE
Variable Chi- Sig
cuadrado

Peso 2.574 276
IMC 1.772 412
%Grasa
BroseK 5.191 .075
%Grasa Siri 5.160 .076
%Masa
Muscular 5.188 .075
Sumatoria
pliegues .266 875
KGgrasa 6.911 .032
%Mmuscular
Doupe 1.230 541
% Masa
Residual 2.574 276
Masa Osea 2.320 314
%Masa Osea 4,155 125

Tabla 7. Prueba Kruskal-wallis para variables antropométricas pre intervencion de los 3 grupos.

Con el fin de demostrar la equidad entre los grupos escogidos para la
investigacion y después de comprobar que los datos por grupo no presentan normalidad
(Anexo 6, Prueba de Shipiro- wilk) ni homocedasticidad (Anexo 7, prueba de levene).
Se realiz6 la prueba no paramétrica de Kruskall — Wallis (Tabla 7) con los datos
obtenidos antes de la intervencion para comparar los 3 grupos escogidos entre si y

verificar que pertenecen a la misma poblacion.
De acuerdo a los resultados mostrados en la tabla 7 para las variables

antropomeétricas no se encontrd ningdn valor significativo para un p < 0.05, lo que indica

que los grupos son similares para las variables antropométricas.
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7.3.2 Variables funcionales

GRUPO1 GRUPQO?2 GRUPO 3

Variable Media D?SV Media D?SV Media D?SV

tip tip tip
vuelo SJ (ms) 312.69| 35.98 |318.62| 46.53 |308.38| 34.18
altura SJ (cm) 1212 | 2.67 | 1263 | 3.71 | 11.77 | 2.52

velocidad SJ (ms) | 1.53 | 0.18 | 1.56 | 023 | 151 | 017
Vuelo CMJ (ms)  |324.92| 36.15 |330.85| 36.73 |321.85| 36.10
Altura CMJ (cm) | 13.09 | 2.73 | 13.56 | 3.06 | 12.85 | 2.74
E’n‘:'s‘;c'dadcw 159 | 018 | 1.62 | 018 | 1.58 | 0.18
Vuelo CMJas (ms) |336.77| 40.88 |347.08| 46.61 |333.00| 39.09
(Ac'r%racwas 14.09 | 324 | 15.00 | 4.06 | 13.77 | 3.09
Velocidad CMJas
(ms)

Tiempo
velocidadl (ms)
Tiempo velocidad

165 | 020 | 1.70 | 0.23 | 1.63 | 0.19

891 | 115 | 937 | 3.18 | 887 | 1.18

871 | 1.21 | 9.04 | 277 | 8.66 | 1.24

2 (ms)
(Trr'g)“po agilidadl | 1550 | 142 | 12.85 | 1.76 | 13.07 | 1.52
(Tr:]esr)"po agilidad 2 | 45 41 | 108 | 11.83 | 1.61 | 12.37 | 1.09

Tabla 8. Estadisticos descriptivos para pruebas funcionales en los 3 grupos.

En la tabla 8 se reportan los resultados de la estadistica descriptiva para las
pruebas de las variables funcionales, las cuales valoraron la fuerza explosiva del tren
inferior con tres tipos de saltos, el squat jump (SJ) salto agachado, el counter movement
jump (CMJ) salto en contra movimiento y el counter movement jump with arm swing
(CMJas) salto en contra movimiento con oscilacion de brazos. Para cada salto se evalu6
el tiempo de vuelo en milisegundos la altura alcanzada en centimetros y la velocidad
cm/ms y la prueba de velocidad — agilidad de movimiento que valora la velocidad de

desplazamiento en cambios de posicién en la unidad de tiempo.
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En la primera evaluacion antes de la intervencion, para la variable de salto SJ el
grupo en obtener el mejor tiempo de vuelo fue el grupo 2 con una media de 318.6+46.53
milisegundos, en cuanto la altura alcanzada este mismo grupo logré la mejor altura con
una media de 12.63 £ 3.71 centimetros y en cuento la velocidad este grupo obtuvo 1.62

+0.18 cm/ ms.

En el caso de la Variable salto CMJ tiempo de vuelo, el grupo en obtener mejor
resultado fue el grupo 2 con una media de 330.85 ms + 36.73 y para altura alcanzada ese
mismo grupo obtuvo 13.56 + 3.06 cm con una velocidad de 1.62 + 0.18 cm/ms.

Para la variable salto CMJas de nuevo el grupo 2 obtuvo mejores resultados,
tiempo de vuelo una media de 346.08+ 46.61 ms, una altura de 15.00+ 4.06 cm y una
velocidad de 1.70 + 0.23 cm/ms.

En el caso de las variables tiempo de velocidad 1 el grupo 3 logré el recorrido en
el menor tiempo 8.87+1.18 minutos — seg y también el grupo 3 fue el mejor para el

tiempo de velocidad 2 con 8.66+1.24 minutos- seg.

Para la variable tiempo agilidad 1, el grupo 2 registro el menor tiempo con 12.85
+ 1.76 minutos- seg, ese mismo grupo obtuvo el menor tiempo en la prueba de tiempo

agilidad 2 con 11.83£1.61 minutos-seg.

Con el deseo de mostrar la equidad en los grupos se realiza la prueba KrusKal
Wallis para los datos (Tabla 9), donde se reporta que no hay significancia para ninguna
variable funcional estudiada antes de la intervencion en los 3 grupos e indicando la

igualdad en los grupos.
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PRE
Variable Chi- Sig
cuadrado

Vuelo SJ (ms) 231 891
Altura SJ (cm) 250 .883
Velocidad SJ 174 917
(ms)
Vuelo CMJ (ms) 131 937
Altura CMJ 131 937
(cm)
Velocidad CMJ 119 942
(ms)
Vuelo CMJas 337 .845
(ms)
Altura CMJas 337 .845
(cm)
Velocidad 337 .845
CMJas (ms)
Tiempo .086 .958
velocidadl (ms)
Tiempo .054 974
velocidad2 (ms)
Tiempo agilidad 3575 |.167
1 (ms)
Tiempo 161 923
agilidad2 (ms)

Tabla 9. Prueba de Kruskal-wallis para las variables funcionales antes de la intervencién en los 3
grupos.
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7.3.3 variables para el comportamiento de la glucosa

momentos especificos. Antes de iniciar las pruebas de velocidad (glucosal), recién
terminada la prueba (glucosa 2) y 20 minutos despues de finalizada la prueba (Glucosa
3). Los resultados de la media para los indices de glicemia en los sujetos de los tres

grupos indican que sus valores estan dentro de los indices normales de los niveles de

GRUPO1 GRUPO2 GRUPO 3
Variable |Media|Desv |Media|Desv |Media|Desv
tip tip tip
Glucosa [92.85 |17.71 |92.31 |11.722]99.69 |14.04
1
Glucosa2 |82.85 |8.21 |87.15 [8.611 |88.46 |8.34
Glucosa3|89.92 [14.35 [90.31 [9.793 [90.54 [11.47

Tabla 10. Estadisticos descriptivos para pruebas de glicemia.

azucar en sangre 70-100mg/dl.

diabético. Para la comprobacion de la equidad en los tres grupos la tabla 11 con la

prueba de Kruskal wallis se comprueba que no hay valores significativos para ningun

momento de la toma del indice de glicemia.
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Los indices de glicemia en los 3 grupos para la etapa pre fueron tomados en tres

Lo que indica que todos los sujetos cumplen los criterios de inclusion de no ser

PRE
Variable Chi- Sig
cuadrado

Glucosa 2.695 .260
1

Glucosa 2.807 .246
2

Glucosa 357 .837
3

Tabla 11. Prueba de Kruscal wallis para los valores de glicemia




7.4 Resultados Intramuestrales pre — post intervencion de los grupo 1
(Entrenamiento Maquinas y Saltos), grupo 2 (Entrenamiento en Saltos), Grupo3

(Grupo control).

Con el fin de realizar una comparacién para cada grupo antes de la intervencion
y después de la intervencidn para poder determinar cuéles fueron los cambios que se
presentaron en cada una de las variables antropométricas, funcionales e indice de
glicemia por grupo y teniendo en cuenta el tamafio de la muestra en cada grupo n=13 y
después de conocer que no se presentd normalidad ni homocedasticidad, se realizo la
prueba no paramétrica de rangos con signos de wilcoxon la cual compara la mediana de

2 muestras relacionadas determinando si existe diferencia entre ellas.

7.4.1 Prueba Intramuestral para las Variables de mediciones antropomeétricas en

los 3 grupos
Grupo Grupo Grupo
1 2 3

Prey Prey Prey

post post Post
Variable Z Sig Z Sig Z Sig
Peso (kg) -,455° |.649| -,699° |.484-1,295° | .195
IMC -,734° | 463 -,105" |.917|-2,432°|.015

GrasaBrozek | _g14c | 753| -,384° | 701 -2,667"| 008
(%)

Grasa Siri (%) | -,314° |.753| -,384° |.701|-2,667° |.008
Masa Muscular | , 3410\ 019 .1.5030|.133|-1,726° | .084

(%)

Sumatoria -734° |.463| -,664° | 507 | -,863" |.388
Pliegues (mm)

Grasa (Kg) -,594° | 552 |-1,433°|.152 | -2,746° | .006
Muscular -2.411° | 016-1,782|.075| -,628° | 530
Doupe (Kg)

?}"(agja residual | _ oeb | 649 - 699P | 484/ -1.295° | 195
?(l(ags)amea -.489" | 625 - 874" | 382] -,314° |.754

Masa Osea (%) | -.175° |.861]| -,105° |.917 [-1,334° |.182
Tabla 12. Prueba de Wilcoxon aplicada en el grupo 1, 2, 3 para variables antropomeétricas.
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Los resultados del efecto de la intervencion en las variables antropométricas
para los 3 grupos, en donde se compara las mediana de cada variable antropométrica
antes de la intervencion y después de la intervencion para una p < 0.05, para el grupo 1
se evidencié un aumento favorable en el % de masa muscular con una significancia de
.019, al igual que para este mismo grupo se encuentra un cambio favorable en el % de
masa muscular de Ecuacion Doupe, con un valor de .016. Observando los valores
reportados para el grupo 2 no se encontraron cambios significativos, ni favorables ni
desfavorables, lo que significa que no hay diferencias a nivel antropométrico
significativas para este grupo. En el grupo 3 se encontraron diferencias desfavorables en
cuanto el IMC con una significancia de .015 al igual que un valor desfavorable en el %
de la estimacién de la grasa tanto de Brozek como la estimacion de Siri ambas con un
valor de significancia de .008. En cuanto los Kg de grasa corporal con una significancia
desfavorable de .006.
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7.4.2 Resultados de las variables de la pruebas funcionales de los Grupo 1
(Entrenamiento Maquinas y Saltos), Grupo 2 (Entrenamiento en Saltos), Grupo3

(Grupo control) intramuestral antes y después de la intervencion

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Pre y post Pre y post Prey
Post
Variable Z Sig Z Sig Z Sig
Vuelo SJ (ms) -222° [.824| -275° |[.784| -392° [.695
Altura SJ (cm) -2,830° |.005| -1,468° |[.142| -2,118° |.034
Velocidad SJ -3,181° [.001| -2,510° |[.012]| -2,845° |.004

(m/s)
VueloCMJ (ms) | -039° [.969| -105° [.916| -235° |[.814
Altura CMJ (cm) | -2,447° |.014| -1,013° [.311] -2.158° [.031
Velocidad CMJ -3,180° |.001| -3,180° |.001| -2.934° |.003

(m/s)

Vuelo CMJas -3,180° |.001| -2,830° |.005| -.157" |.875
(ms)

Altura CMJas -2,622° |.009| -1,922° |.055| -,785° |.433
(cm)

Velocidad CMJas| -3,181° [.001| -2,691° |.007| -3,062° |.002
(m/s)

Tiempo -2,237° |.025| -1,363" |.173| -2,824° |.005
velocidadl (ms)

Tiempo -2,203" |.028] -1,852"° |.064| -2,590° |.010

velocidad?2 (ms)
Tiempo agilidal | -2,201° [.028| -1,503° [.133]| -2,040° [.041
(ms)
Tiempo agilidad2 | -2,481° [.013| -2.970° [.003| -2.746" [.006
(ms)
Tabla 13. Prueba de Wilcoxon para mediciones funcionales.

De acuerdo a los resultados de la tabla 13 prueba de Wilcoxon para la
comparacion de medianas en las variables funcionales con el fin de observar los
cambios significativos de cada grupo después de la intervencion, se encontré lo
siguiente: para el saltoSJ (salto agachado) el grupo 1 obtuvo un cambio favorable en la
altura con un valor de significancia de .005 en la velocidad SJ con un alto grado de

significancia con un valor de .001; en el caso del grupo 2 se presenta un cambio
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favorable en la velocidad SJ con un valor significativo de .012 y el grupo control 3
cambia la lectura de rangos de la prueba, ya que se encontré que se presentan como
valores negativos, lo que indica que hay un cambio desfavorable si se da un valor para
una p< 0.05 por lo tanto en cuanto la prueba del salto SJ la altura SJ se presenté un valor
desfavorable de .034, al igual sucedié con la velocidad de SJ que indicé un valor de
.004.

Para el caso del salto CMJ el grupo 1 en la altura CMJ con .014 y la velocidad
presentd datos significativos positivos. EI grupo 2 presentd cambios significativos
positivos en la velocidad CMJ con un valor de .001 y en el grupo 3, se observaron
cambios desfavorables en la altura CMJ con 0.31 y la velocidad CMJ con .003. En los
datos reportados para el salto CMJas se evidenciaron valores altamente significativos
para el vuelo CMJas vy la velocidad CMJas con .001 y valor significativo en la altura

CMJas con .009, lo que indica mejoria en este tipo de saltos.

En el caso del grupo 2 se encontraron valores significativos en el vuelo CMJas y
en la Velocidad CMJas .005 y.007 respectivamente y, para el grupo 3, se encontré un
valor desfavorable en la velocidad CMJas de .002. El grupo 1 entrenado en maquinas y
saltos fue significativo favorablemente para las pruebas de Tiempo de Velocidad 1y 2
.025 y .028 respectivamente. Al igual que para las pruebas de Tiempo de agilidad 1 con
.028 y Tiempo de agilidad 2 con .013. En el grupo 2, se obtuvo un valor significativo
favorablemente para el Tiempo de agilidad 2 de .003 y para el grupo 3 los valores
arrojados para el Tiempo de Velocidad 1 y 2, junto con Tiempo de agilidad 1 y 2

reportaron valores significativos desfavorables.
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7.4.3 Resultados de las variables de los valores de glicemia de los Grupo 1
(Entrenamiento Maquinas y Saltos), Grupo 2 (Entrenamiento en Saltos), Grupo3

(Grupo control) intramuestral antes y después de la intervencion.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Prey Prey Prey
post post Post

Variable Z Sig Z Sig Z Sig
Glucosal| -510° |.610| -840° |.401| -.824° |.410
Glucosa 2 | -1,139° |.255| -1,773° |.076| -445° |.656

Glucosa3| -,942° |.346| -866° |.387| -353° |.724
Tabla 14. Prueba de Wilcoxon para los valores de glicemia.

De acuerdo con los valores reportados en la prueba de Wilcoxon para los valores
de glicemia ninguno de los grupos presentan cambios significativos ni favorables ni

desfavorables.

7.5 Resultados Intermuestrales post intervencion para toda la muestra

Con el proposito de detectar si el programa de entrenamiento con saltos
maquinas isocinéticas tiene algin efecto sobre los 3 grupos intervenidos de Adultos
deportistas aficionados de 55 a 65 afios, se realizo la prueba de Kruskal-Wallis después
de la intervencion para las variables antropometricas, funcionales y valores de glucosa.

Dando los siguientes resultados:
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75.1 Resultados

antropomeétrica.

intermuestrales post intervencién para
POST

Variable cu;jr:‘lado Sig
Peso (kg) 4.742 .093
IMC 2.348 .309
Grasa Brozek (%) 12.130 .002
Grasa Siri (%) 12.130 .002
Masa Muscular (%) 6.872 .032
Sumatoria pliegues (mm) 4.204 122
Masa Grasa (Kg) 15.747 .000
Masa Muscular Doupe 11.986 002
(kg)
Masa Residual (%) 4521 104
Masa Osea (%) 2.801 246

la

variable

Tabla 15. Prueba de kruskal wallis. Intermuestral para las variables antropométrica

De acuerdo a los valores consignados en la tabla 15, se observa un cambio

significativo para una p<0.05 en el % graso de acuerdo a la formula de Brozek con un

valor de .002 indicando un efecto post intervencion al igual que en el % graso de Siri

donde su valor de significancia también es de .002, lo que se ve reflejado en un cambio

con un alto grado de significancia en el KG grasa con un valor de .000. Otro efecto post

intervencion se observa en el % de Masa Muscular de acuerdo a la formula de Doupe

con un valor de significancia de .002.
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7.5.2 Resultados intermuestrales post intervencion para las variables funcionales

POST
] Chi- -

Variable cuadrado | '
Vuelo SJ (ms) 1.385 |.500
Altura SJ (cm) 20.838 |.000
Velocidad SJ 23795 |.000
(m/s)
Vuelo CMJ (ms) 1.076 |.584
Altura CMJ (cm) | 20.531 |.000
Velocidad CMJ 23149 |.000
(m/s)
Vuelo CMJas 24.208 |.000
(ms)
Altura CMJas 21.915 |.000
(cm)
Velocidad CMJas 24206 |.000
(m/s)
Tiempovelocidadl 1923 | 382
(ms) L
Tiempovelocidad2 1716 |.424
(ms) L
Tiempo agilidadl
(ms) 720 |.698
Tiempo agilidad2
(ms) 2903 |.234

Tabla 16. Prueba de kruskal wallis. Intermuestral para las variables funcional

De acuerdo a los datos obtenidos por la prueba kruskal- wallis reportados en la
tabla 16, para observar que efecto ejercio el programa de entrenamiento en los 3 grupos
en las variables funcionales, se encontrd que para el salto SJ y el salto CMJ la altura y
la velocidad presentaron un alto grado de significancia con un valor de .000, en el caso
del salto CMJas tanto vuelo como altura y velocidad también tuvieron un alto grado de
significancia con un valor de .000, para las pruebas de Tiempo de Velocidad 1y 2 como
tiempo de agilidad 1 y 2 no tuvieron valores significativos ya que su resultado fue una
valor de p mayor.
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7.5.3 Resultados intermuestrales post intervencion para las variables de los valores

de glicemia
POST
Chi-
Variable | cuadrado Sig
Glucosa 1 9.127 .010
Glucosa2 | 10.855 .004
Glucosa 3 4.106 128

Tabla 17. Prueba de kruskal wallis. Intermuestral para los valores de glicemia

Para el efecto del programa de entrenamiento con saltos y maquinas isocinéticas
en la captacion de glucosa en los 3 grupos seleccionados, se observé un cambio
significativo en la primera y segunda toma de glicemia después de los 6 meses de
entrenamiento con unos valores de .010 y ,004 respectivamente, lo que indica que el
programa de entrenamiento incidié positivamente en la captacion de glucosa en la toma
1y 2, lo que se corrobora en la gréfica 1 donde se representa un cambio favorable en
los grupos 1y 2, quienes fueron intervenidos con el programa de ejercicio sugerido y en
el grupo 3 se denotd un cambio desfavorable.

120.0000

100.0000

80.0000 -

60.0000 mGLU1

BGLU2

40.0000
mGLu3

20.0000 -

0.0000

PRE POST PRE POST PRE POST

GRUPO1 GRUPO 2 GRUPO 3

Grafica 1: Resultados pre y post intervencion sobre la captacion de glucosa
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8. DISCUSION DE RESULTADOS

8.1 Discusién variables antropométricas

De acuerdo a los resultados obtenidos en las pruebas de estadistica descriptiva
que se realizaron con los datos registrados antes de la intervencion del programa, se
observo gue el valor medio del IMC para los grupos valorados (Grupo 1 25<5.56 Grupo
2 26.7+3.38 Grupo 3 25.17+2.61) son similares a los descritos por Alastrie y cols.
(1988) ya que se encuentran dentro de los valores que perfilan criterios saludables con
valores medios del IMC de 24,85 en varones y 25,49 en mujeres o incluso con respecto
a cifras medias mas flexibles como las sugeridas por Moore (1994) de 27,3 y 27,8 para

mujeres y hombres respectivamente.

Cabe sefialar que los grupos participantes del estudio no presentan unos valores
de IMC alarmantes, al contrario, se mantienen en los rangos descritos por los autores
anteriormente citados, sin embargo teniendo en cuenta el valor medio de edad (Grupo 1
59.69+6.25 afios Grupo 2 59.85+6.25 afios y Grupo 3 58.92+6.24 afios) y que adherido
al proceso del envejecimiento se encuentra el aumento en el IMC (Chirosa & cols.,
2000) se podria precisar un control nutricional constante como lo recomiendan Bray

(1992) y Jaéquier (1987), entre otros autores.

El porcentaje de masa grasa utilizando la ecuacion de Siri y la Ecuacion de
Brozek encontrado es de 6 a 5 unidades de % superior al que ofrece Velasquez y cols.
(1996) en una muestra Cubana (Mujeres: 40.41 %; Hombres: 31.72 %) y, es similar con
lo observado por Prado y cols. (2001) en una comunidad mexicana (Mujeres: 43.77%) y
con lo publicado por Rodriguez y cols. (1998) en una poblacion mayor Catalana,

resaltando que estos Gltimos emplearon la ecuacién de Siri para su calculo.
En los resultados se reporta que hay un deterioro importante en la masa
muscular, lo cual esté relacionado con el proceso inherente al envejecimiento donde se

aprecia que con el paso de los afios el porcentaje de fibras musculares disminuye,

68



viéndose de esta forma comprometida la capacidad de independencia funcional (Newton
y cols., 2002; Ramirez, 2006; Snow, 2000).

Después de realizada la intervencion con el programa de entrenamiento en saltos
y maquinas isocinéticas para adultos deportistas aficionados de 55 a 65 afios de edad los
resultados reportados permitieron observar que el grupo 1 aumento la masa muscular
con respecto al grupo 2 y grupo 3. Autores como Ramirez (2006), Fiatarone y cols.
(2007), Frontera y cols. (1998) reportan que en algunos casos los cambios en fuerza se

han asociado con incrementos en el area de seccion transversal muscular (AST).

Ramirez (2006) informa que generalmente los estudios que reportan aumento
significativo en la masa muscular mantienen una frecuencia de participacién semanal
minima de tres dias, los estudios que reportan adaptaciones menores usaron frecuencias

inferiores.

8.2 Discusiodn de variables funcionales

De acuerdo a lo reportado en los resultados antes de realizar la intervencion, los
valores de los tres saltos, el tiempo de velocidad y tiempo de agilidad tanto 1 como 2
respectivamente denotan que su actividad fisica practicada hasta el momento, no aporta
cambios para mejorar su condicion en fuerza y velocidad, algunos autores como
Ramirez (1999) y Ramirez (2006) manifiestan que cuando los entrenamientos son de
baja intensidad y volumen se revela pocas o nulas adaptaciones a nivel muscular y pocas
variaciones en la composicion corporal, lo que se ve reflejado en los datos recogidos

antes de comenzar la intervencion.

Después de ser expuestos a la intervencion por el programa propuesto, se
observo una mejora en los saltos SJ, salto CMJ y Salto CMJas en el grupo 1 y grupo 2
mejord significativamente mientras que el grupo 3 control bajo6 sus resultados en cuanto
al vuelo, la altura y la velocidad de los 3 tipos de saltos evaluados, esto se explica con lo
reportado por autores como Hakkinen y cols. (2001), Jozsi y cols. (1999) y Ramirez y
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cols. (2007) que cuando se usan procedimientos de tipo isocinético las ganancias en la
funcionalidad son igualmente significativas e importantes ya que se sitlan entre el 17 al
25%, la capacidad de manifestar fuerza especialmente, fuerza maxima y explosiva es
necesaria en la relacion de muchas tareas de la vida cotidiana como levantarse de una
silla, subir escaleras o saltar estas expresiones corporales cobran importancia en los
mayores porque actan con un mecanismo protector ante el riesgo de sufrir caidas o

resbalones que los pueden dejar incapacitados de por vida.

En cuanto a las pruebas de velocidad y agilidad consignadas por Kruskal wallis
post intervencion no se observaron datos significativos lo que indica que el programa de
intervencion no permite mejorar considerablemente la velocidad y la agilidad de los
sujetos, lo que se puede explicar segin autores como Hitman y cols. (1998) e Islamy
cols. (2004 ) quienes hallaron una disminucion progresiva de la velocidad sobre los 60
afios de edad relacionada con el aumento en el IMC y la cantidad extra de peso graso lo
que puede ser un factor limitante para la funcionalidad; aunque el estudio no reporta
IMC alarmantes se puede observar que los porcentajes de masa grasa son superiores a

los reportados en los rangos normales.

8.3 Discusién de las variables de medicién de glucosa

Los datos reportados en los resultados después de aplicar la prueba de Kruskal
Wallis indican que el efecto del entrenamiento influy6 en los resultados arrojados en la
medicion de los niveles de glicemia tomado antes de someterse a la valoracion de las
pruebas después de seis meses de intervencion con el programa propuesto. Puesto que se
report6 un valor significativo en la glucosa 1, lo que indica que los niveles de tolerancia
a la glucosa mejoran la captacion de glucosa en el organismo después de la intervencion
en los 6 meses. Lo que se ve reflejado en unos valores de glicemia menores con respecto
a los tomados inicialmente antes de la intervencion; lo sucedido se explica con lo
expresado por autores como Timires (1997), Borodulin y cols. (2008), Gaesser (2007)
quienes afirman que el aumento de la masa muscular mejora a su vez la capacidad de

generar fuerza y esto ayuda a los movimientos articulares, lo que permite mejorar y
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mantener la tasa metabolica basal por la capacidad de movimiento mejorando también la
respuesta hormonal la cual ayuda a aumentar la produccién de insulina que a su vez
disminuye la resistencia periférica en las células, contribuyendo a la tolerancia de los
hidratos de carbono generadores de glucosa y disminuyendo los enfermos de Diabetes

mellitus Tipo 2.

También se encontraron datos significativos en la segunda toma de la glicemia
después de realizadas las pruebas de capacidad y potencia anaerdbica, fenomeno
explicado en los trabajos de investigacion realizados por Matsudo y cols., (2001) en
adultos mayores donde se concluye que la practica de actividad fisica regular es una
forma de prevencion de enfermedades cronico-degenerativas en la tercera edad,
evidenciada por el control de peso, disminucién de la grasa corporal, el aumento de la
masa muscular, aumento de la fuerza muscular, la flexibilidad, la densidad 6sea, el
aumento del volumen sistolico, la ventilacion pulmonar, el consumo maximo de
oxigeno, la disminucién de la frecuencia cardiaca y la presion arterial, en general se
traduce en una mejora del perfil lipidico y a su vez un gasto energético que colabora a

una mayor captacion de la glucosa, reflejado en valores moderados de glicemia.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion se evidencia una aceptacion
por la hipétesis de investigacion indicando que existe una variacion favorable en las
medias de los valores de glicemia después de ser intervenidos con un programa de
entrenamiento en saltos y maquinas isoceneticas a un grupo de adultos deportistas
aficionados de 55 a 65 afios evidenciando un efecto positivo sobre la tolerancia a los

hidratos de carbono.

Pese a todos los resultados encontrados se debe tener presente que dado el tamafio
muestral analizado no se puede generalizar los resultados. No obstante, la informacion
obtenida es un punto de partida importante que permite reformular los modelos de
prescripcion de ejercicio fisico orientados a los adultos mayores
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9. CONCLUSIONES

Se puede concluir que las medias de los valores de glicemia después de someter
a entrenamiento con saltos y maquinas isocinéticas a un grupo de adultos deportistas
aficionados de 55 a 65 afios son diferentes y estadisticamente significativas revelando un

efecto positivo sobre la tolerancia a la glucosa.

Al disefiar un programa de actividad fisica involucrando saltos y uso de
maquinas isocinéticas ayuda a influir sobre los factores estructurales como el &rea de
fibras y velocidad de transmision neuronal nerviosa y funcional reflejada en la

manifestacion de la fuerza.

El grupo 1 intervenido con un programa de entrenamiento mixto en saltos y
maquinas isocinéticas mejord notablemente las capacidades funcionales y los valores

glicémicos después de la intervencion.

Los resultados invitan a sugerir nuevos modelos de intervencion, cambiando los
modelos tradicionales orientados exclusivamente al entrenamiento de la capacidad
aerobica, por modelos de capacidad y potencia anaerdbica para mejorar los niveles de

glucosa en sangre con pacientes que presenten Diabetes Mellitus Tipo 2.
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ANEXOS

ANEXO 1. CUESTIONARIO DE APTITUD PARA LA ACTIVIDAD FISICA

El cuestionario de aptitud para la actividad fisica ha sido concebido para ayudarle a
ayudarse a si mismo. El ejercicio fisico se asocia a muchos beneficios para la salud si
tiene la intencion de aumentar su nivel de actividad fisica habitual. Para la mayoria de
las personas la actividad fisica no presenta ningin problema o riesgo especial dicho
cuestionario se realiza para descubrir aquellos pocos individuos para los que la actividad
fisica puede ser inapropiada o aquellos que necesiten consejo medico con relacién con el
tipo de actividad méas adecuada.

Marque con una X el cuadro correspondiente a aquellas preguntas que sean ciertas en su

caso (Si X).

Si

1 1. ¢Le hadicho alguna vez un medico que tiene una enfermedad del corazon y le
ha recomendado realizar actividad fisica solamente con supervision médica?.

1 2. ¢Nota dolor en el pecho cuando realiza alguna actividad fisica?-

1 3. ¢ Hanotado dolor en el pecho en reposo durante el ultimo mes?.

1 4. ¢ Ha perdido la conciencia o el equilibrio después de notar sensacion de
mareo?.

1 5. ¢ Tiene algin problema en los huesos o en las articulaciones que podria
empeorar a causa de la actividad fisica que se propone realizar?.

1 6. ¢ le ha prescrito su médico medicacion para la presion arterial o para algln
problema de corazon?.

11 7. ¢ Sufre de diabetes Mellitus tipo 1 0 2?.

(1 8. ¢Esta al corriente, ya sea por propia experiencia o por indicacién de un medico

80

de cualquier otra razon que le impida hacer ejercicio sin supervision médica?



ANEXO 3. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Pruebas antropométricas y motrices condicionales

DATOS GENERALES

Nombre

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aa) lugar

(municipio/departamento)

Edad deportiva (afos) Barrio de residencia

DATOS ANTROPOMETRICOS

Estatura : cm Peso Kg
PLIEGUES DE GRASA 18 28 32
toma toma toma
Tricipital
Bicipital
Pectoral

Subescapular

Suprailiaco

Abdominal

Muslo

Pierna media

PERIMETROS

Brazo 902 tensién

Cintura

Cadera
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Muslo

Pierna media
DIAMETROS

Mufieca

Codo

Rodilla
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ANEXO 2

FORMULARIO DE REGRISTRO FUNCIONAL

Cddigo Asignado

Nombres sujeto:

Documento ldentidad:

Fuerza explosiva (tren inferior)

ultimos saltos)

PRUEB 1 C SJ CMJ CMlJas
AS J MJ MJ as + representativo
Pré 0
Pos 1
Pos 2
Pos 3
Pos 4
Resistencia a la fuerza rapida (RFR)
Esfuerzo realizado durante la prueba (ERP)
PR Media 1 Media RFR ERP
UEBAS (3 2 Media Med
primeros saltos) (3 1/ Media 2 ial/ CMJ

Pré

Pos

Pos
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Pruebas Funcionales

PRUEB \Y/ Veloci Equilibrio G

AS elocidad dad Dinamico lucosa
Tiempo 30 Agilid 6m

(min/sg) m ad 30 m

Pré 0

Pos 1

Pos 2

Fecha Prueba: D A

Valorado por:
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ANEXO 3. FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
PARTICIPACION EN INVESTIGACIONES

UAM FACULTAD DE SALUD
T o GRUPO DE INVESTIGACION CUERPO MOVIMIENTO
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
PARTICIPACION EN INVESTIGACIONES

Titulo del proyecto: COMPORTAMIENTO DE LA GLUCOSA EN ADULTOS
DEPORTISTAS AFICIONADOS DE 50 A 70 ANOS SOMETIDOS A PRUEBAS

DE CAPACIDAD Y POTENCIA ANAEROBICA

Manizales, Yo,

una vez informado sobre los propdsitos, objetivos, procedimientos de intervencion y
evaluacion que se llevaran a cabo en esta investigacion y los posibles riesgos que se

puedan generar de ella, autorizo a ,

docente/estudiante de la Universidad Autonoma de Manizales, y Universidad Santo

Tomas Bogota, para la realizacion de las siguientes procedimientos:

1. Registro de informacion sobre diagnostico médico

2. Registro de informacion sobre la valoracion de mi condicion fisica
saludable a través de las siguientes pruebas: test de saltabilidad ,test de Glucometria
test de fuerza muscular, medicion de talla, peso, perimetros cintura y cadera entre

otros, (es decir realizar la evaluacion y posteriormente registrar dichos datos)

Adicionalmente se me informo que:

Mi participacion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy en

libertad de retirarme de ella en cualquier momento.
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No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participacién en este
proyecto de investigacion. Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos
permitirdn mejorar los procesos de evaluacion de procesos de promocion de la

salud.

e Toda la informacién obtenida y los resultados de la investigacion serén tratados

confidencialmente. Esta informacion sera archivada en papel y medio electronico.
El archivo del estudio se guardara en la Universidad Autdnoma de Manizales bajo la
responsabilidad de los investigadores.

e Puesto que toda la informacion en este proyecto de investigacion es llevada al

anonimato, los resultados personales no pueden estar disponibles para terceras
personas como empleadores, organizaciones gubernamentales, compafias de
seguros u otras instituciones educativas. Esto también se aplica a mi conyuge, a

otros miembros de mi familia y a mis médicos.

HUELLA

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su

integridad de manera libre y espontanea.

Firma
CC No. de
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