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RESUMEN

La edad per se estd relacionada con una involucién multidimensional de la
persona y un declive progresivo que puede afectar su dia a dia. Ademas, los habitos y el
estilo de vida son considerados como marcadores prondsticos de un envejecimiento
satisfactorio y estan asociados en gran medida con el nivel social y educativo de la
persona.

La reduccion de los les de actividad fisica que tiene lugar durante la senectud
se ha relacionado con ciertos aspectos de salud como la predisposicion a desarrollar
ciertas enfermedades, cambios en la composicion corporal, un deterioro en el
mantenimiento de la independencia, una alteracion de la funcién motriz y cognitiva o una
pérdida de autonomia, entre otros.

Desde las dltimas décadas se ha observado como la conducta sedentaria esta
presente en un porcentaje elevado de la sociedad occidental, siendo catalogada como un
factor de riesgo independiente de los niveles actividad fisica y con repercusiones
igualmente negativas para la salud y la condicion fisica de las personas. Pese a que las
personas mayores son el grupo poblacional que mas tiempo permanece en conducta
sedentaria a lo largo del dia, pocos estudios hasta la fecha han determinado la influencia
que este hecho puede tener en el deterioro de la condicion fisica funcional, descrita como
uno de los mejores predictores de aspectos relacionados con la salud.

Por lo tanto, el objetivo general de la presente tesis doctoral es el de ampliar el
conocimiento cientifico sobre las relaciones que se establecen entre los diferentes estilos
de vida, la composicion corporal y los niveles de condicion fisica en una muestra
representativa de la poblacion mayor espariola no institucionalizada.

Un total de 3136 personas mayores de 65 afios procedentes de 6 comunidades
auténomas de Espafia participaron en el Proyecto Multicéntrico EXERNET. Se evalu6 la
composicion corporal mediante bioimpedancia eléctrica. Los habitos de actividad fisica,
horas de caminar, horas de estar sentado y otros aspectos socio-econdémicos y de salud se
registraron a través de un cuestionario previamente validado. Para la evaluacion de la
condicidn fisica se realizaron ocho test pertenecientes al “Senior Fitness Test Battery” y
al “Eurofit Testing Battery .

El nivel educativo se observO que estaba inversamente relacionado con el
desarrollo de la obesidad (%GC) y de la obesidad central en las personas mayores.

Ademas, las prevalencias de obesidad central, cuantificada a través del perimetro de
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cintura (PC), son significativamente mas elevadas para los hombres y mujeres con bajo
nivel educacional.

En relacion a la influencia que un estilo de vida sedentario puede tener en la
condicion fisica, los resultados muestran que las personas mayores que permanecen
sentadas durante mas tiempo a lo largo del dia, poseen peor condicion fisica en las
variables de fuerza, equilibrio, agilidad, velocidad de la marcha, capacidad aerobica y
flexibilidad.

Como conclusiodn, el nivel educativo, asi como el nimero de horas de sedestacion,
son dos de los factores condicionantes de la composicion corporal y la condicion fisica

durante el envejecimiento.
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ABSTRACT

The aging process per se is associated with a multidimensional involution of the persons
and a progressive decline that might affect their daily life. Moreover, elements such as
lifestyle factors are considered to have potential adverse influences during the aging
process and could be associated with the educational level, which have a considerable
impact on population health.

The level of physical activity has been shown to decrease across the aging process and
this has been associated with the incidence of several diseases; changes in body
composition; problems in maintaining independence; a decline functional capacity; a
decline in cognitive function and loss of autonomy.

In addition, over recent decades, sedentary behavior has increased in modern societies
and has been indicated as a strong risk factor independent from overall physical activity
levels and with a direct negative impact on health and fitness level.

Although it is known that elderly population are the most sedentary age group, there is a
lack of evidence concerning the effects of sedentary behavior on their fitness level -one of
the best predictors of health status-.

The general aim of this Doctoral Thesis is to explore the scientific knowledge on the
influence of lifestyle factors on body composition and on fitness levels during the aging
process in a representative sample of Spanish elderly population.

A total of 3136 people over 65 years from 6 different regions of Spain participated in the
studies. Body composition was evaluated by electrical impedance. Physical activity
habits, walking time, sitting time and other socio-economic factors and health information
were recorded though a questionnaire. The Senior Fitness Test Battery and Eurofit
Testing Battery (eight tests) were used to evaluate physical fitness.

Educational level appears to be inversely related to obesity in the elderly. Moreover,
abdominal obesity, determined by waist measurements, is higher for man and women
with low educational level.

The effect of sedentary lifestyle on the functional fitness show that sitting for long
periods has a negative influence on strength, balance, agility, walking speed, endurance
and flexibility in seniors.

The aging process leads with changes in body composition that might be inversely related
with educational level in the elderly; further sitting time for long periods has a negative
influence on the functional fitness among elderly.

31



International Mention PhD Thesis

1. INTRODUCCION

-INTRODUCTION-

"Todas aquellas partes del cuerpo
que tienen una funcioén, si se usan
con moderacién y se ejercitan en
el trabajo para el que estan
hechas, se conservan sanas, bien
desarrolladas y envejecen
lentamente”

Hipocrates IV a.C
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1.1 El proceso de Envejecer. Contextualizacion

1.1.1. Perspectivas de un presente.

El envejecimiento ha sido y continda siendo un &rea de investigacion cientifica
creciente, con implicaciones a nivel politico, econémico, social y sanitario, entre otras. El
hecho de que las personas en la actualidad sean capaces de vivir mas afos, esta
produciendo que los paises desarrollados actuales asistan a un cambio profundo en la
estructura poblacional, de modo que hoy en dia “se vive y convive” en una sociedad con
un alto porcentaje de personas mayores, de ahi la repercusion que este fendmeno genera a
todos los niveles.

El proceso de envejecer es inherente a la vida y estd asociado a una involucion
progresiva con afectacion multidimensional, que esta presente durante mas de un tercio
del ciclo vital (1, 2).

Tradicionalmente, el envejecimiento ha sido abordado desde una perspectiva
peyorativa, con un claro matiz estigmatizado y con estereotipos asociados como el
deterioro fisico, la incapacidad intelectual o la pérdida de la salud, entre otros (3). Sin
embargo, el concepto actual de la vejez ha cambiado, fruto en gran medida de los
cambios sociales y el aumento de la esperanza de vida (4), de forma que las personas hoy
en dia llegan a una edad avanzada en mejores condiciones de salud que hace algunos
anos.

Tanto es asi que, desde las ultimas décadas, el proceso de envejecer y por ende la
consideracién de la vejez, se centra en un nuevo enfoque positivista que aboga por hacer
perdurable la autonomia y la independencia en las personas mayores a medida que estas
envejecen.

Esta actual consideracion de la vejez fue acufiada por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) con el término “envejecimiento activo”, y trata de reforzar el concepto
reduccionista de “envejecimiento saludable” wutilizado en los afios 90 y que,
fundamentalmente, se circunscribia a un estado de bienestar de salud (5).

Envejecer activamente implica conferir un sentido a esta etapa de la vida,
entendiendo y tomando conciencia de que cada tiempo, cada edad, implica un mundo

diferente de nuevas opciones vitales. De ahi que el envejecimiento se contemple en la
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actualidad como un fendmeno multidimensional, “un totus” que conjuga aspectos bio-
psico-sociales de las personas, entendiendo que esto implica una serie de cambios y
modificaciones en cada una de las dimensiones de la vida de la persona; desde cambios
morfo-fisiol6gicos o neuro-psicoldgicos, hasta del ambiente social de la persona (6).

Existen diversos factores determinantes del envejecimiento activo (figura 1), de
modo que el término “activo” hace referencia a la participacion de la persona en aspectos
economicos, culturales, civicos, sociales y espirituales, y no Unicamente al hecho de ser
activos fisica o econdmicamente (1).

Este modelo de envejecimiento centrado en la persona como unidad, complementa
la teoria evolutiva desarrollada por Baltes (7) sobre el desarrollo evolutivo de la persona,
definida como “teoria lifespan” y a través de la cual se establece que el desarrollo
humano debe ser considerado como un proceso de cambio continuo en el que intervienen

factores de tipo bioldgico y socioculturales.

Figura 1. Elementos determinantes del envejecimiento activo segun la OMS (elaboracion

propia).
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De acuerdo con la OMS, este nuevo enfoque de envejecimiento activo se define
como “el proceso de optimizacion de oportunidades de salud, participacion y seguridad
con el objetivo de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen;
permite a las personas realizar su potencial de bienestar fisico, social y mental a lo largo
de todo su ciclo vital y participar en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos
y capacidades, mientras que les proporciona proteccion, seguridad y cuidados
adecuados” (5).

Fernandez (8) afirma que el envejecimiento no es un proceso controlable pero si
moldeable, de modo que las personas envejecen a ritmos y de maneras diferentes, siendo
en gran medida responsables de su propio envejecimiento. Por ello, algunas personas
consideran la vejez como una etapa final, mientras que para otras es una etapa con nuevas

posibilidades de realizacion personal.

1.1.2. Perspectiva socio-demografica mundial.

La sociedad mundial envejece a un ritmo acelerado, tanto es asi que el aumento
de la proporcién de personas mayores en la poblacion estd a punto de convertirse en uno
de los mayores cambios sociales del S.XXI (9). De hecho, este segmento poblacional es
el mayor crecimiento esta teniendo a nivel mundial (10).

Existen diversos modelos que tratan de explicar el fendmeno de envejecimiento
demogréafico en los diferentes continentes del mundo, concretamente el modelo Europeo
establece que este continente “esta a la cabeza” de poblacion envejecida, atribuyendo
este hecho a la caida de la natalidad, el aumento de la esperanza de vida y el descenso de
la mortalidad, entre otros (11).

El descenso de la natalidad viene ocurriendo en la sociedad desde mediados de los
afos 70 del siglo pasado y es uno de los factores contribuyentes en el envejecimiento
poblacional. Ademaés, desde 1960, se ha producido un incremento de ocho afios en la
esperanza de vida de las personas, y existen previsiones un aumento adicional de cinco
afios durante los préximos cuarenta.

La prolongacion de la vida y el descenso de la natalidad, conllevan un aumento de
la poblacién mayor a nivel mundial (a excepcién de los paises mas pobres) y representan

un nuevo reto de actuacion politica, econdmica y social, que debera permitir encarar la
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situacion de este fendmeno poblacional (12). Ademas, es posible observar otro fendmeno
demogréafico que se esta experimentado en los paises desarrollados, como es la tendencia
a la feminizacion de la vejez, de tal forma que el mundo del envejecimiento “es y serd
principalmente femenino en términos de longevidad y mayores esperanzas de vida” (13).
Este hecho se debe fundamentalmente a diferencias en la mortalidad entre sexos, mayor
entre los hombres.

El aumento de la esperanza de vida presente en la mayoria de los paises
desarrollados ha sido posible gracias a los avances cientificos, las mejoras en los sistemas
sanitarios y acceso a los recursos, asi como el desarrollo de nuevas politicas sociales;
consecuentemente, en la actualidad, las personas viven mas tiempo y con mejores
condiciones de vida.

La fuerte caida de la fecundidad producida durante las Gltimas décadas, junto con
el incremento de la esperanza de vida, estan contribuyendo a un fendmeno de inversion
demografica (1), caracterizada por una reestructuracion de los grupos poblacionales.
Segun datos publicados recientemente, en el afio 2017 se calculé que habia 962 millones
de personas mayores de 60 afios, datos que representan el 13% de la poblacion mundial
(14) (grafico 1).

Grafico 1. Distribucion de los grupos de edad poblacional (%) del mundo, distribuidos

por continentes (afio 2017) (15).
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En base a estimaciones realizadas por la Organizacién de Naciones Unidas
(ONU), se prevé que el afio 2050 sea un punto de inflexion demografico, debido a que el
21% de la poblacion mundial tendra més de 60 afios, representado en cifras por mas de 2
billones de personas mayores (16) (figura 2).

Figura 2. Perspectiva global de la evolucion demografica mundial (1950-2070) (17).
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Figura 2. Perspectiva global de la evolucion demografica mundial (1950-2070)

(continuacion).
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Figura 2. Perspectiva global de la evolucion demografica mundial (1950-2070) (continuacion).
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1.1.3. Perspectiva socio-demografica en Espafia.

El proceso de envejecimiento poblacional en Espafia mantiene una estructura muy
similar al resto del mundo, aunque en proporciones diferentes. EI nimero de espafioles ha
aumentado de forma significativa durante las ultimas décadas, siendo el grupo de edad de
65 afios el que ha experimentado un mayor crecimiento (9).

La estructura de la poblacion espafiola por edades destaca en la actualidad por un
abandono de la estructura piramidal clasica, con una evidente tendencia a la inversién en
la distribucion de la poblacion (18). En este sentido, la piramide poblacional Espafiola del
afio 2015, muestra de forma grafica como la generacion denominada del “baby-boom”,
nacida entre 1957-1977, que cuenta con edades entre 41 y 61 afios, se encuentra ahora en
edad laboral, y se estima que llegara a la edad de jubilacion en torno al 2020, aumentando
el ratio de personas mayores de 65 afios por cada 100 personas (9) (figuras 3-4).

Figura 3. Piramide poblacional de Espafia (2015) segun sexo y edad. Fuente: INE:
INEbase: “Proyecciones de poblacion 2016-2066.
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Figura 4. Prevision de la piramide poblacional de Espafia en el afio 2060 segun sexo y
edad. Fuente: INE: INEbase: “Proyecciones de poblacion 2016-2066.
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Segtn el “informe 2016 sobre las personas mayores en Espafia” publicado por el
IMSERSO (9), el proceso de envejecimiento en nuestro pais ha sido tan significativo, que
en la actualidad los mayores de 65 afios representan un porcentaje de un 18,8% de la
poblacion espafiola. Ademas, las previsiones estadisticas prevén un aumento de estas
cifras, pudiendo ascender hasta alcanzar en torno al 35% en el afio 2065 en el caso de las
personas mayores de 65 afios y un 18% correspondiente a las personas octogenarias.

Este hecho representard un aumento de las cifras absolutas del total de personas
mayores, y anticipa un acontecimiento cada vez méas presente, como es el aumento de la
poblacion octogenaria y centenaria en la sociedad, que progresivamente dejara de ser algo

excepcional para convertirse en algo habitual (1).

Romero et at. (18) afirman que el perfil del envejecimiento en Espafia destaca por
su enorme heterogeneidad, derivada fundamentalmente de aspectos de indole social como
los movimientos migratorios asi como la composicién rural o urbana. En este sentido, las
comunidades auténomas con mayor porcentaje de personas mayores (19-24%)
corresponden a: Castilla 'y Ledn (24,4%), Asturias (24,4%), Galicia (24,3%), Pais Vasco
(21,5%), Aragon (21,3%), Cantabria (20,7%), La Rioja (20,1), Extremadura (19,9%) y
Navarra (19,2%) (9).
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La siguiente franja de envejecimiento corresponde a las comunidades de Castilla
la Mancha, Catalufia, Comunidad Valenciana, Madrid y Andalucia, con porcentajes de
envejecimiento de entre el 18% y el 16%. Por Gltimo, las comunidades de Baleares,
Canarias y Region de Murcia, presentan un porcentaje de envejecimiento similar y
significativamente inferior a la media de Espafa, situado alrededor del 15%, mientras que
Ceuta y Melilla (11%) son las comunidades autbnomas con menor porcentaje de
poblacion mayor de 65 afios (9).

La esperanza de vida al nacer, es uno de los indicadores méas utilizados para
expresar el estado de salud de la poblacion y su progreso a lo largo de las décadas. En
Espafa, el aumento de la esperanza de vida de los mayores de sesenta y cinco afos ha
sido uno de los mayores del mundo, superior al aumento observado en otros paises
desarrollados (19). De acuerdo con este hecho, la esperanza de vida actual en Espaia se
sitla en 83,1 afios, existiendo diferencias entre hombres y mujeres. Concretamente, en el
afio 2017 la esperanza de vida al nacimiento fue de 80,4 en el caso de los hombres y de

85,7 para las mujeres (20).

En base a estos datos, una persona que alcance la edad de 65 afos, tiene una

esperanza de vida media de 19,1 afios si es hombre y de 23,0 si es mujer (tabla 1).

Tabla 1. Esperanza de vida de la poblacion residente en Espafia (2007-2017) (20).

ANO 65 ANOS HOMBRES MUJERES
(Ambos sexos)
2007 19,8 17,6 21,7 l
2008 20,0 17,9 21,8 |
2009 20,2 18,1 22,1 I
2010 20,5 18,4 22,4 I
2011 20,7 18,6 22,5 l
2012 20,6 18,5 22,4 l
2013 21,0 18,9 22,8 I
2014 21,1 19,1 22,9 l
2015 20,8 18,8 22,6 '
2016 21,2 19,1 231 l
2017(*) 21,2 19,1 23,0 I

(*) Datos provisionales

42



International Mention PhD Thesis

1.2 Cambios asociados con el proceso de envejecer

De forma inexorable cada individuo llega a la vejez con un estado determinado de
salud y forma fisica, definido como envejecimiento biolégico y de la condicién fisica
funcional; una funcion cognitiva-emocional atribuible al envejecimiento psicologico, y un
nivel de participacion social que se relaciona con el envejecimiento social.

En los siguientes apartados se detallan los principales cambios multidimensionales

que se observan durante el proceso de envejecimiento.

1.2.1 Cambios biologicos en el adulto mayor.

Desde un punto de vista bioldgico, el proceso de envejecimiento es consecuencia
de la acumulacion de una gran diversidad de dafios moleculares y celulares a lo largo del
tiempo, que produce un aumento del riesgo de enfermedad y un descenso gradual de las
capacidades, lo que conduce finalmente la muerte.(21) En este sentido, el envejecimiento
bioldgico esta relacionado con un proceso de involucion funcional y morfoldgica
progresiva, que tiene como resultado una alteracion conjunta (22, 23).

Este enfoque hace referencia especificamente al descenso de las funciones
fisioldgicas que se presentan en la vejez debido al deterioro celular y a la reduccion de la
capacidad del organismo de autorregulacion, reparacion y adaptacion a las demandas
ambientales (24).

El ser humano, como todo ser vivo, estd programado genéticamente para
envejecer. Por ello, el concepto de envejecimiento ordinario o natural se relaciona con un
proceso dindmico caracterizado por un deterioro de los diferentes sistemas del cuerpo
humano, entre los que destacan cambios en el sistema cardiovascular, respiratorio-

pulmonar, endocrino-metabdlico y nervioso, entre otros (25).
Cambios en el sistema cardiovascular

Durante la vejez ocurren cambios importantes a nivel cardiaco, que pueden estar
presentes incluso en personas sin antecedentes cardiacos previos ni manifestacion de
enfermedad (26).

De acuerdo con De Paz et al. (27), los cambios no patolégicos mas comunes son:
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- Degeneracion leve de las células del mdsculo cardiaco.
- Engrosamiento y rigidez de las valvulas del corazon que controlan la direccion del
flujo sanguineo (arteroesclerosis).

- Rigidez valvular.

Morfol6gicamente también es posible observar una remodelacion estructural del
corazon, este se hace méas grande; siendo el incremento de tamafio mayor en el lado
inferior izquierdo (ventriculo izquierdo). Ademaés, la pared cardiaca y los didmetros
arteriales interno y externo, también incrementan su grosor (27).

Estas variaciones morfoldgicas afectan a la rigidez de la aorta y pueden asociarse
con pérdidas de contractibilidad y distensibilidad, de forma que esta pierde su elasticidad,
incrementa la eyeccién sanguinea y consecuentemente produce un aumento progresivo de
la presion sistdlica, (18, 28) asociada a su vez con un aumento de la presion sanguinea; de
ahi que las personas mayores padezcan en la mayoria de los casos hipertension sistolica
aislada (29).

Es posible que algunos de estos cambios predispongan a que las personas mayores

sean mas susceptibles de padecer una isquemia o un infarto (26).

Figura 5. Cambios en el tejido cardiovascular asociado con el proceso de envejecimiento
(Adaptado de Norht et al. (30)).
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Estos hechos ponen de manifiesto la necesidad de comprender los cambios
fisiolégicos que ocurren a nivel cardiaco con la edad y que pueden permitir el desarrollo
de nuevos tratamientos para mejorar la salud y la calidad de vida de las personas

mayores.

Cambios en el sistema respiratorio

Los cambios en el sistema respiratorio durante el periodo de envejecimiento son
variables y pueden provocar modificaciones en las estructuras basicas y en la
funcionalidad.

Se estima que a partir de los 35 afios la funcion pulmonar comienza a disminuir
(31), los pulmones pierden parte del tejido y los alveolos disminuyen.

Asimismo, se han evidenciado cambios relacionados con el control ventilatorio,
que influyen directamente en la disminucion de la capacidad respiratoria maxima y en un
vaciado pulmonar menos eficaz. La musculatura respiratoria se debilita y este hecho
puede influir en la fatigabilidad precoz; ademas, los mecanismos respiratorios y el
intercambio de gases se vuelven menos eficientes. Se produce una disminucion de la
elasticidad de la caja toracica y de la pared costal, atribuibles a la pérdida de elastina en el
tejido pulmonar y que producen un aumento en la rigidez de las estructuras internas de los
bronquios. El diafragma y la musculatura intercostal también se debilitan deteriorando la
funcién respiratoria (18, 27, 32).

A nivel general, la funcion pulmonar puede estar dividida en tres categorias:
volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1), capacidad vital forzada (FVC) vy el
ratio entre ambas (31). Con los afios se observa una reduccion de la eficiencia respiratoria
asociada a una disminucion de la capacidad espiratoria maxima y volumen espiratorio
forzado. Ademas, el envejecimiento pulmonar conlleva deficiencias en el intercambio de
gases que afectan al colapso alveolar, como consecuencia de la disminucion de la presién

inspiratoria y espiratoria (32).
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Grafico 2. Prediccion del porcentaje de declive asociado con la edad del volumen

espiratorio forzado (FEV1)% (Publicado con el permiso de Sharma et al.(31)).
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Cambios en el sistema endocrino-metabdlico

Las funciones endocrinas y metabodlicas en el adulto mayor sufren alteraciones
que repercuten en el control hormonal. Los principales cambios se relacionan con el
pancreas, la tiroides, el metabolismo del calcio y la regulacion del volumen de
osmolaridad plasmatica (33).

Se han descrito deficiencias en el sistema endocrino con diferencias entre mujeres
y hombres. Concretamente, la menopausia se relaciona con cambios en el metabolismo de
los lipidos, pérdida de masa Gsea y sintomas vasomotores. En el caso de los hombres el
descenso de la funcién gonadal que se produce con la andropausia tiene influencias en el
incremento de masa grasa, pérdida de musculo y masa dsea; ademas puede producir
fatiga, depresion, anemia, disfuncién eréctil y aumento de la resistencia a la insulina (34).

En términos de patologia endocrinoldgica la diabetes es la enfermedad mas
prevalente en la poblacion mayor. Segun Garcia (33), mas del 50% de las personas
mayores de 80 afos tienen menor tolerancia a la glucosa. Estos cambios a nivel endocrino
hacen que las personas mayores tengan menor sensibilidad a la insulina y mayor

resistencia a la misma en los tejidos periféricos (35).
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Con la senectud, la tiroides se vuelve nodular, provocando alteraciones en la
funcién tiroidea que en algunos casos se asocia con un incremento de la hormona
tiroestimulante (TSH), que junto con las hormonas T3 y T4 pueden desencadenar
enfermedades de hiper e hipotiroidismo (36).

El cortisol, considerada como la hormona del estrés por excelencia, incrementa
con el paso de los afios, siendo este cambio méas acusado en las mujeres (37). Estas
alteraciones homeostaticas pueden influir en la funcion del hipocampo y se han
relacionado con mayores niveles de estrés, peor funcidn cognitiva y disminucion de la
memoria (35, 38).

Los cambios descritos, muestran la necesidad de evaluar las funciones endocrinas
de las personas mayores y las manifestaciones clinicas que ocurren durante el
envejecimiento, con la finalidad de poder llevar a cabo medidas preventivas en esta
poblacion.

Cambios en el sistema nervioso

En relacion al envejecimiento del sistema nervioso se ha evidenciado que con el
paso de los afios, el cerebro sufre modificaciones y cambios tanto de tipo estructural
como de tipo bioquimico.

A nivel estructural destaca la disminucion del volumen y peso del cerebro (entre
los 20 y los 90 afios el peso del cerebelo disminuye entre un 5 y un 10%), hecho que se
relaciona con cambios degenerativos neuronales (39). Ademas, existe una tendencia a la
atrofia cortical y a la dilatacion ventricular, existiendo un ensanchamiento de los surcos
corticales y aumento del liquido cefalorraquideo. Se produce igualmente una reduccion
de las circunvoluciones cerebrales, en particular de las frontales y parietales (18, 40).

Las modificaciones a nivel bioguimico se relacionan con cambios en la
homeostasis de los neurotransmisores, disminucion de la mielina y densidad de
conexiones dendriticas, cambios que producen una ralentizacién del sistema nervioso. Se
estima que la velocidad de conduccidn nerviosa disminuye alrededor de un 10-15% entre
los 30 y los 80 afios (41).

Resulta complejo determinar cuédndo el envejecimiento cerebral es atribuible a
aspectos propios de la involucion de este 6rgano o por el contrario, los cambios tienen un

origen patoldgico. En este aspecto, el envejecimiento normal parece estar relacionado con
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la reduccion del tamafio y efectividad de la sinapsis nerviosa (42); concretamente, a partir
de los 60 afios aparece un déficit progresivo de ciertos neurotransmisores en el cerebro,
relacionado con la disminucion de la actividad de diferentes enzimas, como los
neurotransmisores tipo amina (catecolaminas) u otros neuropéptidos periféricos como el
polipétido intestinal vasoactivo (VIP) o la sustancia P; asi como con la reduccién de los
receptores de dichas sustancias. Estos cambios producen afectacién en la activacion
muscular frente a un estimulo, de modo que el adulto mayor presenta una reduccion de la
habilidad para procesar y manipular la informacion, asi como para generar una respuesta
(18).

A modo de sintesis, los principales cambios morfofuncionales que se producen en
el sistema nervioso durante el envejecimiento son (43, 44):

- Disfuncién mitocondrial que afecta a la capacidad de metabolizacion neuronal
(aumento de sustancias como la lipofuscina y proteinas neurofibrilares y
amiloides).

- Alteraciones en la funcion sinaptica y en la transmision.

- Alteraciones en la memoria y la atencion relacionadas con defectos o pérdidas
dendriticas.

- Alteraciones en las estructuras presinapticas y postsinapticas en la sintesis de

neurotransmisores, secrecion y reconocimiento.

Estos hechos ponen de manifiesto la necesidad de conocer el conjunto de
modificaciones que presenta el sistema nervioso con el paso del tiempo, atribuibles a un
envejecimiento no patoldgico, debido a su implicacion en el funcionamiento cognitivo de
la persona y la implicacion que puede tener en su salud y en la detencion precoz de ciertas

enfermedades.

A lo largo del presente apartado se han detallado los cambios biologicos mas
relevantes que se producen en las personas mayores durante el envejecimiento, y que
afectan de forma global a los diferentes sistemas y 6rganos del cuerpo. A continuacion, se
muestra una tabla resumen en la que se detallan los principales cambios y los efectos que

producen en el organismo.
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Tabla 2. Cambios estructurales e implicaciones en las diferentes funciones asociadas con

el envejecimiento (adaptado y traducido de Geithner et al.(45)).

Disminucion conduccion eléctrica del
miocardio.

Incremento del grosor del ventriculo izq.
y de los diametros arteriales
Reduccion volumen diastolico e
incremento del volumen sistolico.
Pérdida elasticidad.

SISTEMA
CARDIOVASCULAR

SISTEMA CAMBIO ESTRUCTURAL EFECTOS

Descenso de la Fc maxima.
Descenso del VO2max. (1-2% década)
y del gasto cardiaco.
Incremento de la presion arterial y
enfermedad cardiovascular (ECV).
Reduccion del flujo sanguineo al tejido
muscular.

Descenso elasticidad pulmonar
(elastina)
Mayor rigidez en la traquea, bronquios y
pared toracica.
Diafragma y musculatura intercostal
debilitados.
Reduccion en la eficiencia respiratoria.

SISTEMA
RESPIRATORIO

Disfuncion en la regulacion de la
homeostasis hormonal.
Alteraciones funcion pancretica,
tiroides, metabolismo del calcio y
osmolaridad plasmatica.
Incremento niveles cortisol

SISTEMA
ENDOCRINO

40-50% Reduccion de la capacidad vital
y ventilatoria maxima.

Funcion pulmonar maxima disminuida.
Reduccion del volumen espiratorio
forzado (1sg.).

20% Incremento trabajo musculatura
respiratoria.

Menor sensibilidad a la insulina y
mayor resistencia a ésta en tejidos
periféricos.

Desarrollo enfermedades tiroideas.
Aumento nivel del estrés, disminucion
funcién cognitiva y de la memoria.

Reduccion tamaiio del cerebelo.
Degeneracion neuronal.
Cambios homeostaticos.

Disminucion de la velocidad de

conduccion sinaptica.

Reduccion de la capacidad de procesar
y manipular informacion.
Alteraciones en la memoria y la
capacidad de atencion.

1.2.2 Cambios en la composicién corporal del adulto mayor.

La composicion corporal (CC) hace referencia a la distribucion de la masa grasa,

masa muscular y tejido 6seo en el cuerpo humano. Durante los ultimos afios se ha
establecido que la determinacion de la CC en los diferentes grupos poblacionales, puede
ser considerada como un aspecto fundamental en la valoracion funcional del cuerpo
humano y de la salud de la persona. De hecho, alteraciones en la CC se han relacionado
con diversas enfermedades y condiciones morbidas, de ahi la importancia de su
evaluacion para poder prevenirla y tratarla.

En este apartado se exponen los principales cambios relacionados con la CC que
se producen durante la senectud y que pueden tener repercusiones para el organismo y la

salud de las personas mayores.
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Cambios en la talla o estatura

Con el paso de los afios, cuando las personas envejecen, es frecuente observar una
disminucion gradual de la estatura corporal, que es consecuencia de cambios que se
producen a nivel de los discos intervertebrales, como son la pérdida de agua, pérdida de
flexibilidad de la columna y la artrosis de las vértebras, entre otros (46).

La pérdida de altura en las personas se produce de forma progresiva, siendo esta
mas acusada a partir de los 60 afios (47). Concretamente, Perissinotto et at. (48), en un
estudio realizado con una muestra representativa (n=3356) de personas mayores de Italia,
establecieron descensos de 2-3 ¢cm por década, datos comparables a otros resultados
mostrados en estudios anteriores. Ademas, las mujeres parecen ser las méas afectadas por
esta reduccion gradual de la talla a lo largo de los afios, pudiendo existir diferencias de

1cm en la altura con respecto a los hombres (49) (gréfico 3).

Grafico 3. Disminucién gradual de la talla a lo largo de los afios segin sexo. Datos

extraidos del estudio longitudinal del envejecimiento (Baltimore 1958-1993) (47).
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Cambios en el peso corporal

El peso corporal es otra de las variables de la CC que sufre cambios y variaciones
durante la senectud; de modo que diversos estudios han observado un aumento del peso
corporal hasta unas determinadas edades, seguido de un descenso del mismo (50, 51).

Existen discrepancias sobre la edad a partir la cual comienza a disminuir la masa
corporal (52); sin embargo, es posible determinar un descenso anual aproximado del
0,4% del peso corporal total (53).

Ademas de la edad, es posible determinar cambios en el peso corporal
relacionadas con el dimorfismo sexual. Concretamente, en el caso de los hombres se
observa un incremento hasta los 50-70 afios y posteriormente una disminucion, mientras
que en las mujeres el aumento se produce hasta los 50-60 afios y luego desciende (18,
54).

El descenso del peso corporal durante el envejecimiento ha sido considerado como
un factor que puede acelerar una muerte prematura en las personas mayores (55).
Ademas, se ha evidenciado que existe una relacién causal entre la pérdida de peso en las
mujeres y el riesgo de sufrir una fractura dsea. En este sentido, Langlois et at. (56) en un
estudio llevado a cabo con personas institucionalizadas (>67 afos), determiné que la
pérdida de peso a partir de los 50 afios estaba relacionada con el riesgo de sufrir una
fractura 6sea de cadera. Los cambios en el peso corporal de las personas tienen un
origen multifactorial y se relacionan tanto con factores genéticos y ambientales, como con
cambios hormonales e inflamatorios o de estilo de vida, entre otros (57). De ahi la
importancia de promover estrategias tempranas que puedan contribuir a una estabilidad
en el peso corporal de las personas mayores en las diferentes etapas del envejecimiento,

previniendo acontecimientos de salud adversos.

Cambios en el tejido graso

El envejecimiento trae consigo desequilibrios energéticos que se relacionan con la
ganancia de tejido graso hasta una determinada edad (39). De este modo, la masa grasa
total sigue un patron de cambio concreto, aumentando progresivamente (0,3 y 0,4
kg/afio), en los adultos mayores hasta los 70 afos, etapa a partir de la cual disminuye (50,
58, 59).
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Otro de los cambios que se pueden observar durante la senectud es una
redistribucion y remodelacién del tejido adiposo, que puede ademas no influir en los
parametros del peso corporal total. Concretamente, se ha constatado un aumento del
tejido graso intra e intermuscular (ver figura 6) y un incremento de la grasa visceral,
abdominal o centripeta que tiende a acumularse a nivel central del organismo (obesidad
central) (60, 61).

Figura 6. Corte axial mediante resonancia magnética del cuadriceps de una persona

octogenaria (fuente: banco imagenes digitales libre acceso).

Se ha establecido que las mujeres a partir de los 60 afios, presentan una mayor
tendencia en la redistribucién de la grasa corporal a nivel abdominal, que puede suponer
un incremento de hasta 4 cm (62). En la misma linea, Gomez-Cabello et al. (63)
observaron en una muestra representativa de personas mayores de 65 afios, que las
mujeres presentaban una mayor prevalencia de obesidad central (determinada a partir de
perimetro de cintura como indicativo) con respecto a los hombres (62,5% y 34,1%,
respectivamente).

Los cambios en el tejido adiposo durante el envejecimiento se han relacionado con
el aumento del riesgo cardiovascular, la enfermedad cardiaca, o el sindrome metabdlico,
entre otros (64-66). Asi mismo, se ha descrito el tejido adiposo como un importante
organo activo con funciones endocrinas; concretamente, durante el envejecimiento se
observa una alteracion en los procesos metabdlicos de la glucosa, relacionados con las
funciones endocrinas y de produccion de mediadores inflamatorios como la secrecion de

citoquinas pro-inflamatorias de accion catabolica, como la interleuquina (IL)-6 y el factor
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de necrosis tumoral (TNF)-a, la disminucion de hormonas de accién anabdlica como la

hormona del crecimiento (GH) o la testosterona y la secrecion de adipokinas como leptina
y adiponectina, ambas involucradas en el metabolismo de la glucosa y que se relacionan
con la predisposicion a padecer diabetes tipo 11 (66, 67).

De acuerdo con Schaap et al., el 60% de las personas mayores que padecen
obesidad, son mas susceptibles de tener un deterioro funcional més acusado que las
personas normopesas de su misma edad (68).

Por altimo, hay que considerar que en las personas mayores es posible que este
incremento y redistribucion del tejido adiposo corporal ocurra de forma simultanea a una
disminucion de la masa muscular, sin producir variaciones en el peso corporal (60). Por
ello, los cambios en la redistribucién de los tejidos corporales descritos anteriormente, sin
producir cambios en el peso, deben tenerse en cuenta a la hora de la determinacion del
grado de sobrepeso y obesidad en las personas mayores, de modo que no pueden ser
utilizados los mismos criterios diagnosticos que se utilizan en el resto de la poblacion.

Estos hechos confirman la necesidad de incorporar en el ambito de la geriatria y la
salud nuevos aspectos de clasificacion de la CC especificos para este grupo de poblacion,

que permitan ajustarse a la realidad de las personas mayores.

Cambios en el sistema muscular

El sistema muscular sufre importantes alteraciones con el devenir de los afos, de
modo que la acumulacion de la masa muscular va cambiando. Concretamente, en la etapa
adulta (25-30 afios) la masa muscular aumenta progresivamente, conservando su
estructura y funcion hasta los 40-50 afios. A partir de los 50 afios, la masa muscular
disminuye en torno a un 1-2% anual, incrementandose este porcentaje hasta un 3% a
partir de los 60 afios (69), siendo esta pérdida mas pronunciada en hombres que en
mujeres (53).

Este hecho de pérdida progresiva de masa muscular y la diferencia entre sexos, ha
sido constatado en estudios longitudinales llevados a cabo con personas mayores de 75
afios, observandose un descenso mas prominente en los hombres, particularmente en las
extremidades inferiores (70). A pesar de estas diferencias entre sexos, se ha establecido

que en las ultimas etapas de la vejez (70-80 afios), la capacidad de contraccién muscular
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méaxima desciende entre un 20-40%, tanto en hombres como en mujeres; hechos que
pueden estar relacionados con la calidad y cantidad muscular (71).

El descenso gradual de la masa muscular que ocurre durante el envejecimiento,
fue definido por Ronsenberg (72) como sarcopenia (en griego “sarx” carne y “penia”
pérdida) y se produce como consecuencia de cambios en la composicién y cantidad
muscular.

La puesta en conocimiento de esta alteracion en el sistema muscular, ha
provocado durante las ultimas décadas el estudio a fondo de los mecanismos que se
relacionan con la aparicion de la sarcopenia, asi como de sus consecuencias y posible
prevencion. En este sentido, se han incorporado nuevas definiciones que incluyen
aspectos relacionados con la pérdida de fuerza, el rendimiento fisico y la funcidn
muscular (73).

Mas especificamente, desde el area de la geriatria, la sarcopenia ha sido definida
recientemente como un sindrome que se caracteriza no solo por la pérdida progresiva de
masa muscular, sino también de la fuerza muscular y que se relaciona,
consecuentemente, con el riesgo de padecer otros efectos adversos para la salud (74).

Existe un exhaustivo conocimiento sobre el mecanismo de accion de la
sarcopenia; sin embargo, resulta altamente complejo determinar una Unica causa-efecto
asociada con la pérdida de masa muscular, de forma que los cambios que se producen en
el tejido muscular durante el envejecimiento pueden ser exacerbados por cambios
hormonales, inflamatorios, agentes metabdlicos, dieta, estado nutricional o disminucion

del nivel de actividad fisica (75) (ver figura 7).
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Figura 7. Mecanismos fisiologicos y moleculares relacionados con la sarcopenia.
Adaptado de Doherty (71) .

Factores nutricionales
Factores hormonales
Factores metabolicos
Factores sistema inmune
Biogénesis mitocondrial

Descenso unidades motoras
Descenso fibras musculares
Atrofia fibra muscular

P
/ \

\ \
Aumento Descenso de la
debilidad movilidad

\ /

\ \

DISCAPACIDAD
DEPENDENCIA

)

Mastaglia et al. (76) establecen que la sarcopenia es atribuible a procesos celulares
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que se relacionan con pérdidas de la neurona motora, afectando a la denervacion de
grupos de fibras musculares; cambios hormonales (disminucién de las hormonas
sexuales, factor de crecimiento, factor anabdlico, anticatabdlico y antiapoptotico de las
fibras musculares esqueléticas) y el aumento de los factores inflamatorios y de estrés
oxidativo (ROS) que pueden favorecer la mayor degradacion de las fibras musculares.
Ademas, las alteraciones de la masa muscular podrian estar relacionadas con la reduccion
de la sintesis proteica que se produce en las personas mayores (75). De hecho, la ingesta

proteica ha sido relacionada positivamente con una menor pérdida de la masa muscular en
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personas mayores independientes (70-79 afios) (77), siendo en la actualidad un tema de
controversia cientifica.

Es posible que durante el envejecimiento converjan alteraciones en la CC,
atribuibles tanto a la simultaneidad en el aumento de masa grasa, como a la disminucion
de la masa muscular; este hecho ha sido definido como obesidad sarcopénica y se
relaciona con la presencia concomitante de sarcopenia y obesidad (78). Gomez-Cabello et
al. (79) en el estudio EXERNET, realizado con la misma muestra representativa de
personas mayores de 65 afios incluida en esta tesis doctoral, observaron una prevalencia
del 15% de obesidad sarcopénica en la poblacion espafiola.

Uno de los handicap en la deteccidén precoz de la excesiva pérdida de masa
muscular, es que en la actualidad no existen pardmetros estandarizados para determinar
cuadndo una persona sufre sarcopenia. De hecho, Unicamente se dispone de unos
estandares para establecer un criterio diagnostico, basado en tres aspectos, de los cuales
al menos uno debe estar presente (74):

- Descenso de la masa muscular (medida con densitometria axial computarizada

(DXA)).

- Descenso de la fuerza muscular (medida con dinamometria manual).
- Descenso de la condicion fisica (medida con el Short physical performance
battery-SPPB).

En términos de salud, la sarcopenia se asocia con eventos desfavorables, entre los
que se incluye la depresion, pérdida de calidad de vida, discapacidad fisica, y en el peor
de los casos la muerte (73). Ademas, esta bien establecido que en las personas mayores,
la pérdida acusada de masa muscular, produce una reduccion en el numero de
motoneuronas y conlleva importantes deterioros en la funcion muscular (80, 81). A nivel
neuromotriz, estos cambios pueden afectar a la coordinacién, tiempo de reaccion,
equilibrio o velocidad de la marcha, y pueden incrementar el riesgo de caida y
consecuente fractura (75).

La solidez de los fenomenos descritos, relacionados con la disminucion del
anabolismo muscular y las consecuencias para la salud que derivan de estos hechos,
muestran la necesidad de implementar intervenciones destinadas a prevenir y/o mejorar la

pérdida de masa y el rendimiento muscular en las personas mayores.
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Cambios en el sistema 6seo-estructural

El esqueleto humano estd formado aproximadamente por 206 huesos que, junto
con los cartilagos, ligamentos y tendones, permiten llevar a cabo funciones de soporte y
mantenimiento postural, sostén mecanico y proteccién. Ademas, el esqueleto tiene la
capacidad de producir células sanguineas, regulaciéon endocrina, funciones metabdlicas y
actua como fuente de reserva de calcio y fosforo (82).

La pérdida progresiva de masa 0sea es uno de los cambios mas evidenciados
durante el envejecimiento. Asi, con el paso de los afios, la actividad osteoclastica aumenta
mientras que la actividad osteoblastica disminuye. Esta alteracion en la osteogénesis se
traduce en una disminucion drastica de las superficies de formacion dsea frente a las de
resorcion, y tiene consecuencias en la calidad 6sea (83).

El estado de salud del tejido Oseo estd determinado en gran medida por la
densidad mineral 6sea (DMO) y el contenido mineral 6seo (CMO), de forma que sus
valores reflejan la cantidad de minerales que hay en una superficie determinada del hueso
(112).

Existen evidencias sobre las pérdidas en la DMO asociadas a la edad, tanto es asi
que es posible establecer un descenso del 6-8% de la DMO por década, a partir de los 35
afos (18).

Estos cambios relacionados con el deterioro 6seo que tienen lugar con el paso de
los afos, se asocian con ciertos procesos metabolicos 6seos y que pueden afectar a la
pérdida de masa Osea tanto del hueso trabecular o esponjoso (parte interior del hueso),
como del hueso cortical 0 compacto (parte que recubre a los huesos) (84). Ademas, la
pérdida de masa mineral dsea durante el envejecimiento, también se relaciona con
enfermedades sistémicas, entre estas la osteoporosis, que fue definida por la OMS (85) en
1993 como una enfermedad del organismo, caracterizada por una disminucion de la masa
6sea que se produce como consecuencia de un deterioro global en la microarquitectura
tejido 0Oseo, incrementando la fragilidad del mismo, con el consecuente aumento del

riesgo de fractura. (Figura 8).
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Figura 8. Estructura microscopica de un corte transversal de hueso adulto sano
comparado con hueso envejecido osteoporoético (fuente: banco imagenes digitales libre

acceso).

Esta definicién ha sido completada en afios sucesivos, de modo que en la
actualidad, la osteoporosis no solo conlleva una disminucion de la masa dsea, sino que
afecta a la denominada “resistencia 6sea”, integrando componentes de funcionalidad y
calidad del hueso (macro y microarquitectura, mineralizacion o capacidad de reparacion)
(86).

Segun la definicion proporcionada por la OMS, los criterios diagnosticos de la
osteoporosis se agrupan en cuatro categorias posibles y se establecen a partir de los
resultados obtenidos en una prueba de densitometria 6sea (DXA). Se ha establecido que

una persona sufre osteoporosis cuando sus valores de DMO son inferiores a -2,5

desviaciones estandar (T-score < -2,5 DE) respecto de la media de pico de masa dsea,
considerado como la cantidad de tejido 6seo constituido al final del proceso de
maduracion esquelética (20-30 afios) (87, 88).

Este parametro representa el nimero de DE que se aleja de la DMO de un grupo

poblacional de adultos jovenes del mismo sexo. A continuacion, se destallan los cuatro

criterios diagndsticos de la osteoporosis, establecidos por la OMS (88):

1-Normal: DMO mayor que 1 DE por debajo de los adultos jovenes de referencia

(T-score = - 1DE).
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2-Osteopenia: DMO mas de una DE por debajo de los adultos jovenes de
referencia pero menos de 2,5 DE (T-score <-1y >-2,5 DE).

3-Osteoporosis: DMO 2,5 DE o més por debajo de los adultos jovenes de

referencia (T-score < -2,5 DE).

4-Osteoporosis severa: DMO 2,5 DE o mas por debajo de los adultos jovenes de

referencia en presencia de 1 o mas fracturas por fragilidad.

La disminucion de las funciones metabodlicas dseas pueden depender tanto de
factores hereditarios (70%), como de factores fisiol6gicos, hormonales, nutricionales,
ambientales y/o patolégicos, entre otros (89, 90), de ahi que resulte altamente complejo
determinar una Unica causa atribuible a este proceso de decadencia dsea; sin embargo, se
ha evidenciado que el déficit de estrégenos puede tener una funcion importante en el
balance osteogénico. De hecho, se ha demostrado que la correccion del déficit de niveles
de estrogenos puede atenuar la pérdida dsea (91).

El descenso de masa Osea presenta diferencias entre sexos, existiendo una
predisposicion de pérdida mayor en las mujeres durante la menopausia, atribuible
principalmente a la deficiencia hormonal de estrogenos; sin embargo, a partir de los 65-
70 afios, las pérdidas de masa 6sea se producen paulatinamente, tanto en hombres como
en mujeres (91). Esta disminucion gradual a lo largo de los afios y la diferencia entre
sexos, ha sido constatada con estudios longitudinales, estimando una pérdida anual a
nivel de la cabeza del fémur en las personas mayores de 60 afios en 0,82% y 0,96%
(hombres y mujeres respectivamente) (92).

Existe una relacion plausible entre la pérdida de masa ésea y la fragilidad o el
riesgo a sufrir fracturas osteoporoticas por caidas; capaces de aumentar la morbilidad de
la persona y producir alteraciones en su independencia funcional. Cuando una persona
mayor cae, existe una probabilidad elevada de que se produzca una fractura de cadera,
este hecho requiriere largos procesos de hospitalizacion y afecta a la salud de la persona,

con consecuencias fisicas, psicosociales y econémicas importantes (93).
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1.2.3 Cambios en la condicion fisica en el adulto mayor.

La condicion fisica engloba aspectos fisico-motrices de la persona y esta
compuesta por un conjunto de capacidades fisicas (o cualidades fisicas), que a su vez
pueden ser divididas en capacidades motoras o basicas, capacidades coordinativas o
perceptivo-motoras, capacidades resultantes y capacidades facilitadoras (94).

En este apartado se detallan las principales capacidades fisicas relacionadas con el
movimiento y la condicion fisica, asi como los efectos que el envejecimiento puede
producir sobre estas; finalmente se analizan las consecuencias que puede generar en las
personas los cambios relacionados con la condicion fisica.

Tal y como se ha indicado anteriormente, el envejecimiento conlleva alteraciones
estructurales y funcionales en diversos sistemas del organismo que pueden suceder de
forma “no lineal” en las personas. De hecho, la variabilidad entre sujetos de la misma
edad, hace que el criterio de edad cronoldgica pierda importancia cuando se hace alusién
al concepto integral de salud. Cordero et al. (95) establecen que la heterogeneidad
asociada al proceso de envejecimiento se relaciona con variedad de respuestas entre
individuos de la misma edad, cambios con implicaciones diversas de las funciones en
cuestion de grado y tiempo e implicacion de factores intrinsecos y extrinsecos en la
sucesion de cambios funcionales.

En base a esta descripcion, es posible observar como diversos grupos de personas
mayores, con similares edades cronologicas, pueden presentar diferentes grados de
deterioro fisico, y consecuentemente ser mas o menos independientes en su dia a dia.

Durante afios, la condicion fisica ha estado centrada mayoritariamente en la
cuantificacion y el analisis de aspectos relacionados con el rendimiento fisico y eficacia
deportiva de personas jovenes; sin embargo, desde las Gltimas decadas el concepto de
condicion fisica basado exclusivamente en términos de capacidad éptima de rendimiento
deportivo ha quedado obsoleto, dando paso a un nuevo concepto de condicion fisica
relacionada con la salud, definida hoy en dia como la capacidad funcional.

Este nuevo término, en inglés “functional fitness”, ha sido ampliamente descrito
desde diferentes ambitos y areas de estudio, y engloba aspectos relacionados con la
autonomia, la independencia o la discapacidad de la persona, siendo el denominador
comun de todos ellos, la capacidad de la persona. Concretamente, la condicidn fisica ha

sido definida como la capacidad de una persona de llevar a cabo actividades en su dia a
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dia, de forma segura y sin fatigarse (96). Por ello, cuando se enfoca hacia la poblacién
mayor, esta orientado a la funcionalidad y la capacidad para desarrollar las actividades de
la vida diaria (97).

Rodriguez (98), define este concepto como un “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”.

Este paradigma de condicion fisica actual planteado desde la dptica de la salud,
incorpora ademas de los componentes clasicos, como la dimensién de autocuidado basico
0 el desempefio de tareas instrumentales de la vida diaria, otros elementos claves e
influyentes en el nivel de independencia funcional de la persona como son la resistencia,
la fuerza, la velocidad, la agilidad, el equilibrio y la flexibilidad (99-101). Existe un
séptimo componente que puede influir en la condicidn fisica de la persona como es la CC,

de la que ya se ha hablado en el apartado anterior (102) (figura 9).

Figura 9. Componentes relacionados con la condicion fisica funcional (elaboracion
propia).
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Este nuevo concepto de condicion fisica relacionada con la salud a nivel global,
pone de manifiesto la necesidad de conocer los cambios que se producen en los diferentes
componentes que la integran y que pueden influir directamente en la capacidad funcional
de la persona mayor.

Cambiar implica “alterar la condicién o apariencia fisica de una persona”
(RAE). La condicidn fisica sufre cambios no lineales a lo largo de todo el ciclo vital. Asi,
hasta la etapa adulta la mayor parte de las capacidades fisicas mejoran; concretamente
estas evolucionan desde edades tempranas hasta alcanzar los valores maximos entre la
tercera o cuarta década de vida, y luego descienden progresivamente. Particularmente, es
durante el envejecimiento cuando se evidencian los mayores cambios involutivos
relacionados con la condicion fisica.

A continuacion, se detallan los cambios mas relevantes que experimentan los
componentes de la condicion fisica funcional durante el proceso de envejecimiento y las

implicaciones que estos cambios tienen en la vida de las personas mayores.

1. Cambios en la Resistencia

Con el avance de la edad, se produce un descenso de la capacidad funcional del
sistema cardiovascular; cuantificada a través del consumo maximo de oxigeno
(VO2méx.), y cuyos valores son el resultado del producto del gasto cardiaco (componente
central) y la diferencia del oxigeno arterial y venoso (componente periférico) (26, 103).

El VOz2max. indica la capacidad individual de las personas para llevar a cabo una
actividad fisica continuada y mantenida durante un cierto tiempo (104). Su disminucién
durante el envejecimiento tiene un origen multifactorial, que puede atribuirse a aspectos
relacionados con la frecuencia cardiaca méxima, volumen sistolico, diferencia
arteriovenosa de oxigeno, masa muscular o un incremento de la adiposidad, entre otros
(105).

La capacidad aerdbica se considera un excelente indicador de la condicion fisica,
sin embargo, con el paso de los afios esta capacidad merma, pudiendo llegar a descender
entre un 10% por década en personas sedentarias (<25 afios) (106) y un 15% entre los
50-75 afios (107) (tabla 3).
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Tabla 3. Cambios en la capacidad aerébica maxima (20-80 afios). Adaptado de Aronow
et al. (108)

Variable Cambios atribuidos

al envejecimiento

Consumo de oxigeno v 50%

Diferencia oxigeno arteriovenoso Vv 25%

“Output” cardiaco Vv 25%

Frecuencia cardiaca Vv 25%

Volumen diastélico (Ventriculo lzquierdo) N 30%
Volumen sistélico (Ventriculo Derecho) N 275%

Contractilidad (Ventriculo Izquierdo) Vv 60%

Resistencia vascular sistémica A 30%

No existe una edad concreta que permita establecer los limites de involucion de la
capacidad aerdbica; en este sentido, algunos autores han constatado pérdidas acusadas de
la capacidad aerobica en edades inferiores a los 75 afos, observando un “pico de caida”
del 20% por década, a partir de los 70 afios (109, 110).

En relacion al género, Stanhokostas et al. (111) en un estudio longitudinal,
determinaron ritmos diferentes en la pérdida de capacidad aerdbica. En este estudio, los
hombres tenian inicialmente valores superiores de VO2max. respecto a las mujeres (55-85
afios); sin embargo, a los 10 afios el porcentaje de disminucion era del 14,7% en hombres

y el 7% en mujeres.
2. Cambios en la Fuerza
Con el paso de los afios se produce una pérdida progresiva de fuerza muscular,

debido fundamentalmente a la atrofia del masculo y a la pérdida de fibras musculares,

especialmente las de tipo Il o de contraccion rapida (112).
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El descenso de la fuerza comienza alrededor de los 50 afios, produciendo un
deterioro agudo que puede llegar hasta un 15% de pérdida por década (113). A partir de
los 70 afios existe un aumento considerable que puede alcanzar el 30% de pérdida de
fuerza por década. Ademas, entre los 65 y 84 afios existe una disminucion de la potencia
muscular de un 3,5% por afio (114).

Esta disminucion de la cantidad y calidad de la masa muscular, ha sido constatada
como uno de los principales factores que influyen en la disminucién de la capacidad para
mantener la independencia en el dia a dia (115). Reid et at. (116) en un estudio llevado a
cabo con personas mayores (74,2 afos), determinaron que un bajo nivel de masa
muscular de extremidades inferiores se relacionaba con peor estado de salud, incluida la
discapacidad funcional.

Por ello en la actualidad, el mantenimiento y mejora de la fuerza muscular de las
personas mayores Se considera como un buen predictor de expectativa de vida

independiente.

3. Cambios en la Velocidad

La reduccion de la velocidad con la edad es un hecho comprobado, que puede
relacionarse con aspectos involutivos de la motricidad, asi como, con fallos en el sistema
de control del movimiento (sistema nervioso central).

Con el envejecimiento se producen alteraciones en la capacidad de elaboracion de
respuestas que consecuentemente afectan a la rapidez de ejecucién de una accion (117).
Este hecho esta determinado por el tiempo de reaccion motora o velocidad de reaccion, y
es definido como el tiempo que transcurre entre el inicio de un estimulo y el inicio de la
respuesta solicitada al sujeto (117).

En un estudio llevado a cabo en 1980 se observé que los tiempos de respuesta a un
estimulo implicaban los dos hemisferios cerebrales, demostrando que con la edad el
tiempo de respuesta es diferente (118). Ademas, el deterioro de la velocidad en las
personas mayores mantiene una estrecha relacion con alteraciones en la capacidad del
movimiento y de la marcha. En la actualidad estd demostrado que la velocidad de la
marcha es un importante indicador funcional y de estado de salud de las personas
mayores (119). Entre los principales efectos de la edad sobre la marcha destacan (18):

- Disminucién de la velocidad.
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- Disminucién de la longitud de zancada y aumento de su anchura.
- Disminucion de la cadencia.

- Disminucion del angulo del pie con el suelo.

- Prolongacion de la fase bipodal.

- Reduccion de tiempo de balanceo/tiempo de apoyo.

- Aumento de la anchura del paso y disminucion de la altura.

- Pérdida del balanceo de los brazos.

- Reduccion de las rotaciones pélvicas.

- Menor rotacion de cadera y rodilla.

Se han evidenciado igualmente diferencias en la marcha entre sexos, observandose
que las mujeres mayores presentan menor longitud de zancada y velocidad de la marcha

que los hombres de su misma edad (120).

4. Cambios en el Equilibrio

La capacidad de mantener el centro de masa corporal asentado entre los limites de
la base de apoyo, puede verse mermada con el paso de los afios. De hecho, durante el
envejecimiento se observan alteraciones en el sistema musculo-esquelético y nervioso,
que afectan directamente a los procesos de reflejos posturales y de elaboracion de
respuesta sensorial (121).

El deterioro de la vision, el sistema vestibular y somato sensorial que se produce
en el proceso de envejecimiento, se relaciona con la aparicion del vértigo y el mareo (pre-
veértigo), influyendo directamente en la capacidad de equilibrio y de la marcha, y pueden
afectar al desarrollo de tareas simples como estar de pie, inclinarse, caminar o responder a
perturbaciones externas, entre otros (122, 123).

Las alteraciones en la capacidad perceptiva del equilibrio se originan alrededor de
los 65-75 afos, pudiendo no manifestar ningun tipo de sintoma en el 70% de las personas
de estas edades (124).

Uno de los principales problemas de la falta de equlibrio en las personas mayores,
son las caidas. Robinovitch et al. (125) en un estudio realizado en un centro con personas

mayores institucionalizadas, observaron que mas del 80% de las caidas de los residentes,

65



International Mention PhD Thesis

estaban relacionadas con un inadecuado cambio de peso de una pierna a otra (41%), asi

como tropiezos y pérdidas de apoyo (43%).

5. Cambios en la Agilidad

Durante el envejecimiento se produce una pérdida progresiva de la funcion
sensorial y motora que puede influir directamente en la capacidad de agilidad de las
personas, alterando su habilidad para mover el cuerpo y cambiar de direccidn
rapidamente (126).

Con el proces de envejecer, los cambios en el rendimiento motor y el
procesamiento de la informacion se traducen en una disminucion en la capacidad de
percibir y realizar ejecuciones motoras. En este sentido, es posible observar una
disminucion en el tiempo de reaccion frente a un estimulo, con la consecuente lentitud en
la toma de decisiones, asi como dificultad para coordinar dos 0 mas movimientos de
forma simultanea (127).

Era y Heikkinen (128) establecieron que las alteraciones neuronales que se
producen en el sistema nervioso durante el envejecimiento, tienen repercusiones
negativas en la capacidad de agilidad.

En las personas mayores, se ha demostrado la relacion directa que existe entre
déficits en la capacidad de equilibrio y agilidad con el riesgo de caerse (129). Ademas, es
posible establecer diferencias entre sexos. En este sentido, Mufioz-Arribas et al. (130)
determinaron que los hombres octogenarios tenian mejor agilidad y velocidad de la
marcha que mujeres de la misma edad (6,7+2,1 s; 8,3£6,1 s; 7,5+2,4 s; 21,746,3 s;

respectivamente).

6. Cambios en la Flexibilidad

El concepto de flexibilidad se ha relacionado con aspectos de la movilidad
articular, la elasticidad muscular, y la elongacion musculo-ligamentosa (131); cualidades
que tienen una implicacién directa con la amplitud articular y por tanto con la capacidad
funcional motriz.

La falta de movilidad articular aumenta con la edad, limitando el recorrido

articular de los movimientos. De hecho, una extensa revision llevada a cabo por Holland
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et al. (132), determind que el rango de movimiento de las personas mayores puede
disminuir en mayor o menor grado, dependiendo de la articulacién. En este sentido, estos
autores reportaron disminuciones en la flexibilidad de la musculatura extensora de la
espalda, cadera, y flexora de rodilla y de hombro. Otros autores, han observado
diferencias en las extremidades inferiores, con una disminucion acusada de la
flexibilidad, respecto a las articulaciones de las extremidades superiores (133).

En lo que respecta a diferencias entre fenotipo sexual, se ha demostrado que los
hombres tienen peores niveles de flexibilidad en comparacién con las mujeres (134, 135).
Sin embargo, en las personas mayores, las diferencias de flexibilidad entre sexos no estan
completamente demostradas, de modo que la tendencia observada es que se produzcan
descensos similares tanto en hombres como mujeres. En base a este hecho, Stathokostas
et at. (136) en un estudio transversal, registraron descensos significativos en ambos sexos
para los valores correspondientes a flexion de cadera y de hombro, existiendo un

empeoramiento mas acusado a partir de los 71 afios.

Como se ha comentado anteriormente, la edad per se contribuye al deterioro de la
condicion fisica de las personas mayores que afecta a su capacidad funcional (137-139),
siendo la pérdida de autonomia una de las principales consecuencias en las personas
mayores.

De acuerdo con la OMS: “La salud y la capacidad funcional son de vital
importancia para la calidad de la vida social de las personas: el nivel de capacidad
funcional determina la medida en que pueden manejarse con autonomia dentro de la
comunidad, participar en distintos eventos, visitar a otras personas, utilizar los servicios
y facilidades que les ofrecen las organizaciones y la sociedad, y en general, enriquecer
sus propias vidas y las de las personas proximas a ellos” (140); por ello la condicion
fisica funcional mantiene una relacion directa con la salud de la persona y viceversa
(figura 10).
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Figura 10. Piramide de independencia funcional (adaptado de Kenny et al. (141).

PERDIDA
FUNCION

A 4 K N

DISMINUCION
CAPACIDAD
AEROBICA

Consecuencias

ASOCIADAS FUERZA Efectos de los cambios

4FUNCION
JFUNCION <P JFUNCION ) MUSCULOESQUELETICA

CARDIOVASCULAR PULMONAR - Sarcopenia
TGAsTO CARDIACO TTRABAJO - Denervacion Selectiva fibras Cambios enVEJemmlento

dconsumo oxiGENO VENTILATORIO r ‘

Cambios composicion

1
]
'
]
]
'
'
1
'
'
]
'
'
1
]
'
]
]
MORBILIDADES DISMINUCION .
1
1
'
1
]
'
]
]
'
1
]
'
]
]
'
]
Aumento masa grasa '
'

corporal

68



International Mention PhD Thesis

Esta relacion causa-efecto (envejecimiento-declive funcional), permite establecer
asociaciones entre los conceptos de independencia fisica y funcionalidad, en el sentido de
que ambos atafien aspectos de la autonomia de la persona (142). En Europa, por ejemplo,
el 43% de los hombres y el 60% de mujeres mayores de 50 afios manifiestan tener al
menos una limitacién en movilidad y funcionalidad que les condicionan su dia a dia
(143). Ademaés, en muchas ocasiones, estas limitaciones funcionales y de independencia
estan relacionadas con acciones basicas como deambular, subir escaleras o levantarse
(144).

Pese a que el descenso de la capacidad fisica incrementa con el paso de los afios,
se trata de un fendmeno previsible que aunque no puede detenerse, si que puede
ralentizarse. Por lo tanto, conocer los cambios a nivel fisico-motriz que se producen
durante la senectud, asi como los factores que afectan a estas variaciones que se producen
como consecuencia de la edad, permite desarrollar estrategias preventivas capaces de

atenuar el deterioro funcional de la persona, anticipando episodios adversos.

Consecuencias de los cambios en la condicion fisica en el adulto mayor.

Una vez descritos los principales cambios en la condicion fisca atribuibles al
proceso de envejecer, es necesario conocer las consecuencias que se derivan de los
mismos, y la influencia que pueden tener en la capacidad fisica o funcional de las
personas conforme estas envejecen.

Concretamente, el declive de ciertas capacidades como la cardiorrespiratoria
puede tener implicaciones importantes relacionadas con la independencia funcional y la
calidad de vida en las personas mayores (110). En este sentido, diversos autores (145-
147) han establecido un “functional cut point”, que permite determinar los valores
minimos, relacionados con el consumo maximo de oxigeno, que una persona mayor
deberia tener para ser funcionalmente independiente y autébnomo/a. Concretamente,
Paterson et al. (147) determinaron que el nivel minimo de VO2max. en las personas
mayores, necesario para llevar una vida completamente independiente, debia comprender
valores minimos de 17,7 ml/kg/min en el caso de los hombres y 15,4 ml/kg/min para las
mujeres. Resultados similares han sido obtenidos en el estudio de Shephard (148), que

determind que la independencia funcional de las personas mayores se relacionaba con
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consumos de oxigeno de >15-18ml/kg/min (valores para hombres y mujeres
respectivamente).

Asi, las deficiencias en los parametros del VOzmax. han sido relacionadas con
diversos indicadores de salud en personas mayores, como aumento del riesgo de
fragilidad, dependencia, pérdida de autonomia y en el peor de los casos, la muerte (149,
150). Por consiguiente, es necesario siempre que sea posible, incorporar trabajo
cardiovascular y ejercicios que fomenten la capacidad aerdbica de las personas mayores,
debido a su relacién directa con la capacidad para llevar a cabo actividades sin fatigarse
(151).

Otra muestra de la pérdida de capacidad fisica con los afios, se observa en el
estudio de Milanovic et al. (152), que registraron diferencias significativas en la
condicidn fisica de hombres y mujeres de 70-80 afios al compararlos con adultos mayores
de 60-69 afios. Este mismo autor, observo los peores estados de condicion fisica (fuerza
de extremidades, flexibilidad, agilidad, capacidad aerobica y porcentaje de grasa
corporal) en el grupo de personas de mayor edad.

Junto con la capacidad aerébica, la fuerza es otro de los componentes con
importantes repercusiones en la salud y la independencia funcional de las personas. Existe
abundante evidencia cientifica sobre la implicacion de esta capacidad en el nivel de
autonomia e independencia de las personas (153, 154). Concretamente, la fuerza de
extremidades inferiores se ha relacionado con una mejor percepcion subjetiva del estado
funcional (155), capacidad para caminar, subir escaleras o levantarse de una silla (113,
156). En un estudio transversal (n=3075), llevado a cabo con personas mayores de 70-79
afios, se investigd la influencia de varios parametros musculares y de fuerza en la
condicion fisica funcional, determinando un aumento en las limitaciones de movilidad en
un 22,3% en los hombres y un 31,8% en las mujeres con el paso de los afios (154).

En las personas mayores, ademas de la implicacion de la fuerza muscular en la
capacidad de autonomia, es necesario tener en cuenta la potencia muscular, definida como
el producto de la fuerza y la velocidad, y que es considerada hoy en dia como un
excelente indicador funcional, relacionandose positivamente con el equilibrio dindmico,
balanceo postural y riesgo de caidas (155, 157, 158). De acuerdo a estos hechos, Alcazar
et al. (159) en un estudio reciente llevado a cabo con pesonas mayores hospitalizadas,
determinaron que la pérdida de la potencia muscular se relacionaba directamente con una

menor capacidad funcional y peor funcion cognitiva.
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Otro aspecto que puede verse modificado con el paso de los afios es la capacidad
de deambular o caminar de forma autonoma, de ahi que la conservacién de la marcha
hasta edades avanzadas sea sinénimo de independencia. En este sentido, es posible
establecer asociaciones entre la capacidad de equilibrio y la agilidad con aspectos de la
deambulacion o la estabilidad de la zancada al caminar (160). Por el contrario, se ha
observado que los trastornos asociados a la deambulacion tienen un impacto negativo en
la vida del adulto mayor, y se relacionan con el riesgo de caidas, aumento de
morbilidades e incluso la muerte (161, 162).

En relacion a la flexibilidad, es posible que la pérdida de elasticidad de los
tendones, ligamentos y capsulas articulares se vea aumentada con la edad, generando una
mayor rigidez articular y dificultad para llevar a cabo acciones de la vida diaria como
flexionarse, agacharse, levantar y alcanzar objetos (132). Ademas, el descenso de la
flexibilidad y de la amplitud articular, puede tener repercusiones muasculo esqueléticas en
hombres y mujeres, afectando a su rango de movimiento y limitando su independencia
por igual (163).

Siguiendo las consideraciones de Rikli et at. (137) el conjunto de capacidades
fisicas descritas, se relaciona con una serie de funciones fisicas que la persona es capaz de
Ilevar a cabo, permitiéndole realizar tareas comunes de su dia a dia. Por ello, los cambios
en los diferentes componentes de la condicion fisica detallados, han demostrado ser
determinantes en la independencia fisica de las personas mayores (164).

Esta realidad, pone de manifiesto la necesidad de cuantificar la funcion fisica de
las personas mayores, dado el alto poder predictivo que tiene en aspectos relacionados
con la salud (137). Por consiguiente, una primera linea de actuacion consiste en conocer
en profundidad aquellos factores que pueden influir en el declive de la condicion fisica
funcional de las personas mayores, para poder de este modo, disefiar programas de
intervencion adaptados e individualizados; ajustados a las particularidades de cada

individuo y a su “ritmo funcional” de envejecer.

1.2.4 Cambios psicoldgicos y sociales en el adulto mayor.

De acuerdo con Cornachione (165), el envejecimiento relacionado con la
dimension psicoldgica esta asociado a los cambios cognitivos, afectivos y de personalidad
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que tienen lugar en esta etapa del ciclo vital, y que contrariamente a lo que se pensaba
hace algunos afios, forman parte de un proceso gradual a lo largo del tiempo.

Durante la senectud es posible observar una serie de cambios comportamentales
relacionados con un deterioro cognitivo progresivo, que pueden afectar a la memoria, la
capacidad de aprendizaje, el rendimiento motor y el procesamiento de la informacion de
las personas mayores (166). Este declinar cognitivo puede estar relacionado tanto con
factores intrinsecos (estructura cerebral, genética, capacidad vital de adaptacion) como
con alteraciones extrinsecas (enfermedades organicas, salud mental, alteraciones
sensoriales) de la persona (167).

Ademas de estos factores, es posible observar cambios cognitivos en la memoria
de trabajo, episddica y de recuerdo libre (44). Se ha establecido que salvo que exista una
enfermedad neuroldgica, las personas mayores presentan un deterioro en las habilidades
visoespaciales, de calculo y aprendizaje; mientras que las habilidades verbales y de
conocimiento general permanecen conservadas (165, 167).

Las nuevas evidencias en esta parcela del envejecimiento, apuestan por la mejora
del funcionamiento cognitivo de la persona tras un entrenamiento, que debe iniciarse en
edades tempranas, y que hace referencia a la plasticidad cognitiva, definida como
“potencial de aprendizaje y modificabilidad cognitiva” (1). Este hecho, pone de
manifiesto la importancia de que el aprendizaje se estimule durante toda la vida, incluida
la senectud.

Por otro lado, el envejecimiento desde una perspectiva social conlleva la
identificacion de factores relacionados con el rol que la persona desempefia en la
sociedad, aspectos familiares y de relaciones interpersonales.

Uno de los factores sociales que mas puede influir en la vida de las personas
mayores es el cese de la actividad laboral remunerada, que durante afios ha sido
considerada como un punto de inflexién con connotaciones negativas y discriminativas.
En la actualidad, la transicion a la jubilacion implica que la persona puede jubilarse
habiendo alcanzado un bienestar econémico y una plenitud fisica y psicologica. El
concepto de jubilo se expresa como vivir alegremente (RAE); por lo tanto, es a partir de
este momento cuando la persona puede gozar de un aumento del tiempo disponible para
realizar actividades en areas vitales y que no estan relacionadas con el trabajo remunerado

(168). En este sentido, una estrategia de intervencion desde un enfoque social consistira
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en proporcionar oportunidades que permitan a las personas jubiladas sentirse
identificadas y capacitadas para desarrollar determinados roles en la sociedad.

El ajuste social en la vejez también conlleva cambios en las relaciones sociales; la
persona mayor necesita un bienestar psico-afectivo, concretamente necesita sentir que
pertenece a un estrato social concreto y desempefia una serie de funciones y roles dentro
de una sociedad y una familia, adecuados a su edad cronolégica, su capacidad y cultura
(169). Algunos autores han establecido que estas dimensiones de participacion y
productividad pueden dividirse en cuatro grupos: trabajo familiar y/o doméstico, trabajo
de voluntariado, trabajo remunerado y actividades educativas-culturales (170, 171). De
ahi la importancia de la inclusion generacional de las personas mayores, reconociendo su

contribucion real en el &mbito familiar, comunitario y social.

En resumen a lo expuesto a lo largo de este capitulo, es posible afirmar que el
envejecimiento es un proceso intrinseco, inherente e inexorable del ser humano,
condicionado por factores muy diversos y con un denominador comdn que se caracteriza
por cambios funcionales en el organismo que se traduce en una lentitud e imposibilidad
de adaptacion a situaciones de sobrecarga bioldgica, fisica, psicologica, social o
ambiental (172). Consecuentemente, la persona llega a la vejez en un estado determinado
y condicionado por varios ambitos multidimensionales, entre los que destacan: una buena
salud y forma fisica, un Optimo funcionamiento cognitivo, un alto nivel de
funcionamiento y una participacion social determinada (3).

Ademas, tal y como se ha indicado, el fendmeno del envejecimiento y de la vejez
tiene implicaciones a nivel global de la sociedad, constituye una realidad de la evolucién
y la prosperidad de un pais y es una muestra del desarrollo sanitario, econémico o social.

Esta evidencia confirma la necesidad de abordar el estudio del envejecimiento y
de la vejez de las personas desde una perspectiva global e integrada que permita
promover acciones a través de las cuales las personas mayores se sientan productivas e
integradas en una sociedad, estando vinculadas a esta y manteniendo su independencia
(173).
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1.3 Estilo de vida y habitos modificables en el proceso de envejecer

El estilo de vida (en adelante EV) que las personas adoptan a lo largo de todo el
ciclo vital influye en su calidad de vida y en la forma que estas envejecen. De ahi que el
EV de las personas mayores sea el reflejo de sus circunstancias sociales, econémicas,
educativas y politicas, asi como de sus condicionamientos psico-biogenéticos (174).

A lo largo del siguiente apartado se abordan aspectos relacionados con las
alteraciones en el EV que se producen durante el envejecimiento, asi como aquellos
habitos que son previsiblemente modificables, y que tienen repercusién integral en la

persona mayor.

1.3.1 Estilo de vida y salud en el adulto mayor.

El EV puede ser definido como un patron de comportamiento que engloba hébitos,
actitudes, conductas, tradiciones, actividades y decisiones que adopta una persona, 0 un
grupo de personas, como respuesta a las diversas circunstancias en las que el ser humano
se desarrolla, y que son susceptibles de ser modificadas (175). Mas concretamente, el EV
estd determinado por un conjunto de opciones elegidas libremente dentro de un contexto
cultural, y que estan determinadas por la educacion y la propia vida de la persona (5).
Hoy en dia esta altamente demostrado que los patrones de conducta modificables que la
persona adopta a lo largo de su vida, se relacionan directamente con la predisposicion a la
enfermedad, la funcionalidad o la discapacidad. De ahi que un EV adecuado pueda ser un
factor determinante en una longevidad satisfactoria y plena (176).

Como se ha comentado con anterioridad, el proceso de envejecer es el resultado
de una compleja interaccion entre componentes del desarrollo vital, entre los que figuran
factores endégenos como la edad, el sexo o la genética. Sin embargo, es posible
determinar otros factores de tipo exodgeno, entre los que destaca el ambiente, y que tienen
una influencia muy importante sobre la salud de las personas.

Por ello, el EV en las personas mayores de 65 afios y la influencia que el ambiente
ejerce sobre el proceso de envejecimiento ha sido considerado como un indicador de
salud en todas las épocas (8). Asi, la OMS establece que la salud de un individuo esta
determinada en un 15% por su carga genética, mientras que un 70% dependeria de su

ambiente y EV (177). En esta misma linea, Knowles (178) establece que alrededor del
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99% de los humanos nacen sanos y enferman debido a un inadecuado EV, sumado al
factor ambiental.

Otros autores como Lalonde (179), afirman que biologia humana, el medio
ambiente, el sistema de asistencia sanitaria y el EV, son los cuatro elementos que
determinan la salud de los habitantes de una comunidad; estando el EV constituido por la
suma de las decisiones individuales que influyen en la salud de la persona y sobre las que
se puede ejercer un cierto grado de control.

Ciertamente, el patron de comportamiento de la persona esta ligado estrechamente
a los habitos que esta adquiere a lo largo de la vida y le predisponen a envejecer con un
estado de salud determinado. Este hecho estd ampliamente asentado y se relaciona con el
concepto de envejecimiento saludable, definido en la actualidad como envejecimiento
activo. De acuerdo con Rowe et al. (180) el envejecimiento saludable o “successful
aging” es el resultado de la homeostasia entre tres aspectos:

1) ausencia de enfermedad o enfermedad relacionada con la discapacidad.
2) adecuada capacidad funcional.

3) compromiso activo de vida.

Ademas, segun el “Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud”,
publicado por la OMS (181), el envejecimiento saludable implica aspectos relacionados
con la salud y el entorno de la persona; establecidos a través de su capacidad funcional y
su capacidad intrinseca (combinacion de las capacidades fisicas y mentales que presenta
una persona); asi como aquellos factores del mundo exterior que forman parte del
contexto de vida de una persona.

Por ello, el EV es considerado desde las ultimas décadas, como un aspecto
fundamental que alberga el conjunto de acciones y conductas que las personas adoptan
libremente, con implicaciones multidimensionales, siendo estos comportamientos

independientes a la edad cronoldgica (182).
Estilo de vida y nivel educativo en el adulto mayor
El estado de salud de una persona esta representado en gran medida por el nivel

social y educativo que esta posee; de ahi que la educacion pueda ser considerada como un

aspecto objetivable con capacidad para determinar el nivel socioeconémico y de ingresos
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de una persona, y consecuentemente en el acceso a los recursos que esta posee y el uso
que hace de los mismos (183). Mas detalladamente, es posible observar como el NE
alcanzado por la persona se puede definir en términos laborales y econdmicos, y junto
con la clase social, son considerados como potentes indicadores de desigualdades de
salud (183) (figura 11).

Figura 11. Asociacion de los determinantes socioecondémicos Yy educacionales

Nivel
socieconomico

En relacion a estos hechos, investigadores como Mirowsky et al. (184) consideran

relacionados con la salud (183).

Nivel educativo Clase social

la educacion como un aspecto fundamental de la persona, con capacidad de influir en
determinantes de la salud como la empleabilidad, el bienestar econdmico y el estilo de
vida saludable.

Por ello, el NE debe ser un aspecto a considerar en las personas mayores por la
influencia que puede ejercer en la toma de decisiones, asi como en aspectos de
comprensidn y concienciacion sobre EV y habitos saludables. Asi por ejemplo, autores
como Lopata (185), sostienen que la educacion de la persona es un factor clave en cuanto
al modo en que los adultos adquieren nuevas formas de compromiso social; mientras que
otros autores, establecen que el NE se asocia con el mantenimiento de conductas de
promocion de la salud en la vejez (186).

Existen evidencias de que un NE bajo se relaciona con un peor estado de salud
percibida o con el desarrollo de ciertas enfermedades o con la presencia de conductas
poco saludables (187, 188).

Los factores determinantes de la salud, relacionados con un inadecuado EV, han
sido bien definidos a lo largo de los afios por organismos sociales y sanitarios de indole
mundial, siendo los habitos alimenticios, el consumo de sustancias nocivas o la falta de
actividad fisica (en adelante AF), los mas prevalentes en la poblacion mayor y los
causantes de un precario estadio de salud (189).

A continuacién, se muestan de forma gréafica, los habitos de las personas mayores

de Espafia en relacion a cada uno de estos factores relacionado con el EV saludable.
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Verduras v Hortalizas

65-75 anos: 53% consume
a diario.
=75 anos: 47% consume a
diario

Carne v Pescado

50% de las personas >65
afos consume 3 0 méis
veces a la semana.

Dulces

El122% de las personas
(65-74 anos) consume
dulce a diario; a partir de
los 75 anos el porcentaje
es del 30%.

Actividad

Fisica

Sedentarismo

El 37% de la poblacién
65-74 anos se declara
sedentaria.

Entre los 75-84 aiios los
valores ascienden al
S0%.

A partir de los 85 aifios
la prevalencia de
sedentarismo es del
75%.

Habito tabaco

El 11% de las personas
65-74 aiios fuma a
diario.

Entre los 75-84 aiios el
4.5% de las personas
fuman.

A partir de los 85 aiios
el porcentaje de
personas que fuman es
del 2,8%.
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Figura 12. Los estilos de vida en las personas mayores. Datos obtenidos de la encuesta Europea de Salud en Espafia (9) (elaboracién propia).

Hibito alcohol

65-75 anos: 27%
consume a diario (17,7
gramos los hombres y
10 gramos las mujeres).

A partir de los 75 aiios,
el porcentaje de
consumo diario de
alcohol es del 22%.
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Como ya se ha detallado, el proceso de envejecer no es controlable, pero si modificable
(5). Por ello, el resultado de mantener un estilo de vida saludable (EVS) durante la etapa
del envejecimiento se relaciona con una mejora en el estado de salud de las personas
mayores. Ademas, tener una percepcion satisfactoria del paso de los afios, permite crear
expectativas positivas de futuro (8, 9).

Rizzuto et al. (190) en un estudio longitudinal, llevado a cabo con personas
mayores de 75 afios, observaron asociaciones entre habitos toxicos, AF y mortalidad,
demostrando que las personas que no fumaban y eran fisicamente activas, presentaban
una mayor supervivencia. Otro estudio longitudinal Ilevado a cabo con personas mayores
(65-83 afios), demostro asociaciones inversas entre habitos saludables (dieta pobre en sal,
leche desnatada, ingesta de alcohol, habitos tabaco y AF) y el riesgo de mortalidad. Los
resultados determinaron que aquellas personas con un EVS podian llegar a vivir 5,4 afios
mas que los que no seguian un EVS (176).

Estilo de vida y actividad fisica en el adulto mayor

La AF se define como cualquier movimiento realizado con el cuerpo gracias a la
accioén conjunta de los musculos esqueléticos y que generan un gasto de energia superior
al estado de reposo (191). Pese a esta concrecion terminoldgica, la AF es un modo de
comportamiento complejo que atafie aspectos fisiologicos, psicosociales y ambientales de
la persona, que a su vez pueden variar en funcion de la edad, el sexo o el estado
socioecondmico, entre otros (192).

Segun datos publicados en un reciente meta-andlisis, la practica de AF puede
influir en el retraso o aminoracion del deterioro funcional en personas con y sin
discapacidad (193). De ahi que la préactica regular de AF se considere como un aspecto
clave, con capacidad para prevenir el desarrollo de enfermedades, mantener la autonomia
e independencia de la persona mayor, asi como mejorar su salud y consecuentemente su
calidad de vida (194, 195).

Se considera que una persona mantiene un EV fisicamente activo cuando la AF
estd presente en su dia a dia como un habito de vida. A lo largo de los afios, diversas
entidades han invertido esfuerzos en disefiar protocolos y establecer recomendaciones
necesarias sobre la practica de AF y los niveles aconsejados, ajustando las directrices de
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accion segun los diferentes grupos poblacionales. En este sentido, la OMS (196) establece
las siguientes recomendaciones de AF en las personas mayores de 65 afios:

1) Invertir un minimo de 150 minutos semanales a realizar AF moderada de tipo
aerobico (actividades recreativas o de ocio, desplazamientos y paseos, tareas domésticas,
juegos, actividades familiares o comunitarias), o bien algun tipo de AF vigorosa aerdbica
durante 75 minutos, o una combinacion equivalente de actividades moderadas y vigorosas
(tabla 4).

2) Este tipo de practicas aerdbicas, podran fraccionarse en sesiones de 10 minutos
(minimo) que seran acumulativos a lo largo del dia y la semana.

3) En el caso de querer asegurar un mayor beneficio para la salud, los adultos
mayores de 65 afios, pueden dedicar hasta 300 minutos semanales a la préctica de AF
moderada aerobica, o0 alternativamente 150 minutos semanales de AF aerdbica vigorosa,
0 una combinacion de ambas, moderada y vigorosa.

4) Los adultos mayores que presenten movilidad reducida, deberan realizar
actividades para mejorar su equilibrio e impedir de este modo el riesgo de caidas, al
menos 3 dias por semana.

5) Se aconseja introducir ejercicios de fortalecimiento muscular al menos 2 dias a
la semana; estos deberan implicar grandes grupos musculares.

6) Finalmente, aquellos adultos mayores que estén limitados para realizar un nivel
de AF recomendada dado su estado de salud, deberan mantenerse activos en la medida en
que dicho estado se lo permita.

Tabla 4. Equivalencias segun intensidades de rendimiento del trabajo aerdbico (197).

TIPO EQUIVALENTE

INTENSIDAD METABOLICO VELOCIDAD %o VO2max.

Intensidad
Moderada

4,8-6,4 km/h 40-60% VOzmax.

Intensidad

Vigorosa >6,4 km/h >60% VO2max.
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Existe constancia de que con el paso de los afios las personas, disminuyen sus
actividades cotidianas y, consecuentemente, su nivel de AF (196), ademas, se han
descrito cambios no solo en relacién a la cantidad o el nivel de actividad, sino al tipo de
intensidad con la que se lleva a cabo, siendo esta menor en personas de mayor edad.

En el caso de las personas mayores de 65 afios, con la llegada de la jubilacion, son
muchas las que tienden a reducir su ritmo de vida. En base a datos publicados, es posible
afirmar que las personas mayores son el grupo poblacional méas inactivo en todos los
continentes del mundo, siendo las mujeres el colectivo con mayor porcentaje de
inactividad (grafico 4). Estas afirmaciones han sido constatadas en un estudio realizado
en 20 paises sobre los niveles de AF entre sus ciudadanos, en el que se llegd a la
conclusion de que los hombres eran mas activos que las mujeres y que existia una
relacion inversa entre el nivel de AF y la edad (198). Se observa, ademés, como el
continente Europeo sigue la misma tendencia que el resto del mundo, de modo que
alrededor del 50% de las personas mayores de 65 afios, manifiestan no cumplir las

recomendaciones generales de AF semanal (ver grafico 4).

Grafico 4. Porcentaje de personas que no cumplen las recomendaciones de actividad

fisica semanal segun grupos de edad (199) .
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En Espafia, datos publicados en el 2012 por el IMSERSO (200), muestran como la
cifra de personas que realiza AF disminuye considerablemente segun grupos de edad.
Estos hechos se confirman al observar el elevado porcentaje de personas mayores

de 80 afios (98,3%) que manifiesta no realizar ningln tipo de deporte o AF (tabla 5).

Tabla 5. Porcentaje de personas mayores en Espafia que realizan deporte o actividad

fisica. Fuente: IMSERSO. Encuesta sobre la realidad de las personas mayores.

‘ HACER ALGUN DEPORTE O ACTIVIDAD FiIiSICA
DIARIO SEMANAL NO REALIZO

TOTAL 10,5 % 18,1 % 70,8 %

SEXO

HOMBRE

MUJER

EDAD

65-69

70-74

75-79

>80

El binomio envejecimiento vs inactividad ha generado reacciones politicas e
institucionales a nivel mundial. Concretamente, la OMS (5) en su politica sobre el
envejecimiento activo, determin0 una serie de pautas necesarias para envejecer
saludablemente; destacando la recomendacion de “tener un buen funcionamiento fisico:
mantener la AF y realizar ejercicio fisico”. M&s recientemente, en el 2010, se hicieron

publicas las “recomendaciones mundiales sobre la AF para la salud”, con un objetivo
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firme de prevenir las enfermedades no transmisibles mediante la practica de AF en todos
los grupos poblacionales (196).

Afortunadamente, estas medidas parecen haber empezado a tener el impacto
necesario en la sociedad, de forma que los ultimos datos publicados en el informe sobre la
AF y el sedentarismo en la poblacion adulta espafiola (201), muestran como el grupo de
edad de 65 a 74 afios han reducido la inactividad en comparacion con afios anteriores
(gréfico 5), aunque necesitamos un seguimiento a mas afios con abordaje cientifico para

corroborar este descenso que podria ser puntual.

Grafico 5. Porcentaje de poblacién que no realizo actividad fisica entre los afios 2011-
2012 y 2014 segun rangos de edad (201).
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La practica de AF durante la senectud debe ser considerada como uno de los
principales logros de un estilo de vida saludable y de una auténtica proteccion y
promocion de la salud a lo largo de los afios (202). Se sabe que la AF y la salud se

relacionan siguiendo un patron de dosis-respuesta, de forma que a mayores niveles de AF
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realizada, mayores seran los beneficios para la salud (203). Ademas, tal y como se
observa en la figura, estos beneficios se producen incluso en personas con escaso hivel de
AF (figura 13).

Figura 13. Curva dosis-respuesta de la actividad fisica y los beneficios para la salud

(elaboracion propia). Adaptado de Pate et al. (203).

CURVA DOSIS-RESPUESTA

BENEFICIO DE LA SALUD

A B C

SEDENTARIO ACTIVO ACTIVO
MODERADO

Nivel de actividad fisica

A lo largo de los afios se ha generado abundante evidencia cientifica que respalda
fuertemente los efectos positivos que la AF tiene a nivel fisioldgico, psicoldgico y
emocional o de bienestar en la senectud (204); tan es asi que, en relacion al estilo de vida
y las conductas saludables orientadas hacia un envejecimiento activo, la practica regular
de AF es considerada como el agente de salud mas eficaz, con capacidad para mejorar la
calidad de vida y atenuar la aparicion de la discapacidad en la persona mayor (205).

Segun el modelo de Toronto, es posible establecer asociaciones entre el nivel de
actividad y condicion fisica, los habitos de vida, el estado de salud y en definitiva calidad

de vida de la persona (206) (figura 14). En este sentido, la condicion fisica y la AF se
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configuran como parametros relacionados, pero independientes y con capacidad de
afectar el estado de salud de la persona. De hecho, un EV poco activo se traduce en una
disminucion en la realizacion de AF de la persona, que a su vez influye en el deterioro de
la condicion fisica, en la autonomia y en la capacidad funcional de esta, con afectacion

directa en su salud y calidad de vida.

Figura 14. Modelo de Toronto de condicidn fisica, actividad fisica y salud. Adaptado de
Bouchard & Shepard (206).

Condicion Fisica

Actividad Fisica Sl salud

-Morfolégico

-Ocio -Calidad de vida
-Muscular

-Ocupacion Mot -Morbilidad
-Otras tareas -iotor -Mortalidad

-Cardiorrespiratorio
-Metabdlico

Otros factores
Estilo de vida
Aspectos personales
Medio ambiente

Atendiendo a la estructura del esquema anterior, se pueden establecer relaciones
multidireccionales entre contextos, de forma que uno puede tener influencias sobre los
otros dos y viceversa.

De acuerdo con la OMS, la AF resulta un componente clave en la prevencion
primaria y terciaria (207). Por ello, es considerada como un factor de riesgo modificable y
una de las mayores medidas preventivas con capacidad para reducir las morbilidades
asociadas con el proceso de envejecer (205). Mas concretamente, en las personas
mayores, un comportamiento activo se considera como un factor protector capaz de

atenuar los efectos del envejecimiento, mejorando la salud y la calidad de vida (208, 209).
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Existe una base cientifica incontestable sobre los beneficios que aporta la
realizacion de AF regular en las personas mayores a nivel multisistémico (210-212)
(figura 16); concretamente se le atribuyen mejoras a nivel de consumo de oxigeno (213),
incremento de la fuerza y mejora de la funcion (214). Se han evidenciado igualmente
asociaciones entre la practica de AF, la capacidad de equilibrio y la disminucién del
riesgo de caidas (215), aspectos de gran importancia para procurar el mantenimiento de la
independencia de las personas mayores y, consecuentemente alargar los afios de vida.

Otros estudios (216) han observado efectos positivos de la practica de AF y la
habilidad cognitiva en las personas mayores de 65 afios. Concretamente, la mejora del
rendimiento cognitivo en personas mayores al realizar AF, puede relacionarse con
aspectos como el incremento de la perfusion cerebral y el aumento de la neurogénesis
(217, 218).

Por el contrario, un EV inactivo ha sido relacionado con la morbilidad y desarrollo
de enfermedades como diabetes tipo Il, sindrome metabdlico, enfermedad coronaria,
hipertensién arterial y algunos tipos de cancer (219-221). Merecen especial atencién dos
meta-andlisis que estimaron un riesgo relativo de reduccion de infarto del miocardio en
un 11-15% en personas que realizaban AF a intensidades moderadas frente al 19-22% de
reduccién a intensidades vigorosas (222, 223). Ademéas de estos procesos de salud y
enfermedad, la AF también ha sido relacionada con la reduccion de hasta un 35% del
riesgo de mortalidad (224).

Perseverar un estilo de vida activo, que incluya la practica de AF de forma
regular, puede influir positivamente en el mantenimiento del peso corporal y la
prevencion de la obesidad en las personas mayores (225). May et al. (226) en un estudio
longitudinal observaron que en las personas mayores, un incremento del nivel de AF
producia efectos de atenuacion en la ganancia del peso corporal y de la grasa corporal,
acontecimiento caracteristico del proceso de envejecimiento; ademas esta tendencia se
mantenia a lo largo de los afios.

La préctica de AF también se ha relacionado positivamente con una atenuacion en
la pérdida de densidad mineral d6sea. En un estudio llevado a cabo con mujeres
menopausicas, un programa basado en caminar frecuentemente, produjo mejoras en el
metabolismo dseo de las participantes (227).

Pese a que los efectos relacionados con la densidad mineral 6sea, son de caracter

heterogéneo, es posible que programas de AF que incluyan de forma regular ejercicio de
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fuerza entre sus rutinas, puedan producir estimulos necesarios para el mantenimiento 6seo

durante el envejecimiento (192).

Figura 15. Beneficios de la practica de actividad fisica a nivel multidimensional de la

persona (elaboracion propia).

* Reduce la mortalidad
* Mejora cardiovascular

* Prevencion diabetes 11

* Favorece metabolismo dseo
* Mejora presion arterial

* Prevencion cancer

* Mejora perfil lipidos

* Mantiene el peso corporal

* Reduce depresion
* Mejora confianza
* Mejora la calidad del suefio
* Reduce la ansiedad y el estrés
* Aumenta la autopercepcion
* Aumenta el bienestar

FISIOLOGICOS

PSICOLOGICOS

* Mejora capacidad aerébica
* Mejora masa muscular

* Reduce riesgo caidas

* Mejora capacidad cognicion
* Mejora el equilibrio

* Favorece las relaciones

* Favorece integracion grupal
* Reconocimiento
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Ademas de los beneficios detallados, es necesario afadir el aspecto psico-social,

inherente a la practica de actividad regular, que permite a las personas mayores

relacionarse, afiliarse y sentirse identificadas y reconocidas en un grupo. Por ello, el

sentimiento de “sentirse util”, favorece una mejora en la autonomia de la persona,

generando sensacion de bienestar (228, 229).

Tal y como se ha descrito, es posible afirmar que existe una conexion directa y

fuertemente respaldada cientificamente sobre la practica regular de AF y la prevencion de

ciertas enfermedades, el mantenimiento de la independencia o la mejora de la salud y la

calidad de vida (194). Por ello, la practica regular de AF debe ser planteada como una de

las terapias de actuacion mas efectivas en todas las dimensiones de las personas mayores;
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es decir, como una herramienta no farmacologica que aporta grandes beneficios y con un
coste sanitario muy reducido.

Los hechos puestos de relieve en este capitulo, relacionados con el EV y los
factores modificables en la senectud, ponen de manifiesto la importancia de reestructurar
el acceso que las personas mayores tienen con el exterior y con su entorno fisico y
ambiental. Por ello, las politicas y planes de actuacion, deberian tratar de implementar
acciones de replanteamiento urbanistico, de accesibilidad y creaciéon de espacios que
promuevan acciones saludables. Igualmente, las administraciones deberian apostar por
crear camparias de difusién que informen, conciencien y asesoren a toda la poblacion
mayor, independientemente de su nivel socio-econémico y cultural, sobre los beneficios
de la AF y sobre como incrementar los niveles de esta durante la senectud, que modo que
puedan contribuir a evitar, mitigar o retrasar la aparicion de enfermedades o el deterioro

funcional.

1.3.2 Laconducta sedentaria en el adulto mayor.

El inmenso desarrollo econdémico y el gran avance tecnologico que se ha
producido en los paises desarrollados durante el siglo XX ha transformado
profundamente el EV del ser humano, que se ha visto obligado a adoptar nuevos habitos
de vida, con consecuencias en la reduccién del gasto energético y consumo de energia
diaria necesaria para sobrevivir y en el desuso muscular.

Los conceptos de inactividad fisica vs sedentarismo se han utilizado de forma
arbitraria durante afios para hacer alusion a una conducta fisica poco activa de la persona;
sin embargo, desde la Gltima década, este hecho ha sido objeto de debate y ha generado
maltiples discrepancias en la comunidad cientifica, que ha invertido esfuerzos en
esclarecer el tema, elaborando y aprobando nuevos constructos cientificos relacionados
con estos términos atribuibles al tipo de EV de las personas.

Por ello, los nuevos paradigmas tedricos establecen que la tendencia de relacionar
la inactividad fisica o el bajo nivel de AF con el sedentarismo no es del todo correcta,
considerandose la conducta sedentaria como un factor de riesgo independiente al nivel de
AF de la persona (230, 231). Siguiendo las afirmaciones de Halt et al. (232), se considera

que una persona es sedentaria cuando realiza actividades fisicas diarias con un gasto
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energético <1,5 METS-h, y ademas pasa la mayor parte del tiempo sentado, tumbado o
reclinado (figura 16).

Figura 16. Conductas sedentarias relacionadas con bajo gasto energético (<1,5 METS)
(elaboracion propia).

TUMBADO

CONDUCTA
SEDENTARIA
<1,5 METs

RECLINADO

Consecuentemente, el comportamiento sedentario debe ser entendido como el
tiempo diario que una persona dedica a estar sentado, y que conlleva un gasto energético
bajo, y no la ausencia de AF, como se ha considerado tradicionalmente. Bajo esta
suposicion, es posible encontrar personas que cumplen en su dia a dia con las
recomendaciones de AF regular, pero que al mismo tiempo permanecen la mayor parte
del dia en posturas sedentarias.

A continuacidn, se detallan los cuatro perfiles posibles de personas, en funcion de
la combinacion entre AF y sedentarismo:

1. Persona inactiva y sedentaria: no realiza 30 minutos de AF diaria y permanece
sentada durante largos periodos de tiempo a lo largo del dia.
2. Persona inactiva y no sedentaria: no realiza 30 minutos de AF diaria pero no

permanece sentada durante largos periodos de tiempo a lo largo del dia.
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3. Persona activa y sedentaria: realiza 30 minutos de AF diaria, pero permanece
sentada durante largos periodos de tiempo el resto del dia.

4. Persona activa y no sedentaria: realiza 30 minutos de AF diaria y no permanece
sentada durante largos periodos de tiempo a lo largo del dia.

En la actualidad, el sedentarismo es un tema de repercusion importante que afecta
a nivel global. Concretamente, la OMS establece que la prevalencia mundial de este tipo
de conducta en la poblacion adulta estd en torno al 41,5% (233). Este dato indica de
forma abrumadora, que casi la mitad de la poblacién adulta del mundo acumula 4 o0 mas
horas al dia sentado, siendo las personas mayores de 65 afios el grupo poblacional que
mas horas permanece sentado a lo largo del dia (233) (gréfico 6).

En relacion a este hecho, resultados de un estudio reciente, han demostrado que
alrededor del 70% de las personas mayores permanecen una media de 8,5 h-d* sentadas
(234). En la misma linea, una revision sistematica que incluyd estudios de 10 paises
determind que las personas mayores acumulaban conductas sedentarias alrededor de 9,4
horas a lo largo del dia (235). Ademaés se establecié que el comportamiento sedentario
mas habitual entre la poblacion mayor correspondia al de estar sentado y ver la television,
con medias diarias de 5,3 y 3,3 horas respectivamente (235).

El patrén de conducta sedentario es similar en hombres y mujeres mayores de 75
afios, comparados con grupos de edades inferiores (65-74 afios), en los que si se ha

observado que las mujeres permanecen mas horas viendo la television (234).
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Gréfico 6. Porcentaje de personas a nivel mundial que permanecen sentadas >4h-d-

organizadas por grupos de edad (236).
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En la actualidad no existe un consenso solido que permita determinar el volumen
de horas diarias a partir del cual cuales se considera que una persona es sedentaria; sin
embargo, hay constancia sobre las repercusiones que la conducta sedentaria tiene en la
salud (237, 238). Ciertamente, este patron de comportamiento de caracter multifactorial,
se ha relacionado con aspectos como dolor o el manejo de la enfermedad, disminucion de
la energia, limitaciones de movilidad y funcionalidad o pérdida de confianza y
motivacion (239).

En el presente, el sedentarismo es considerado como un tema de salud importante,
catalogado como un nuevo factor de riesgo, por la cantidad de comorbilidades asociadas
que produce en las personas (240). Tanto es asi, que la OMS reconoce que los estilos de
vida sedentarios son una de las primeras diez causas de muerte y discapacidad en el
mundo (241). De hecho, la conducta sedentaria se ha listado como un factor
determinante para la salud y el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (237).

La aminoracion del ritmo de vida que se produce con el envejecimiento influye en
el aumento de largos periodos de escasa actividad, de ahi que recientes estudios
longitudinales hayan demostrado sobradamente que aquellas personas que permanecen

durante tiempos prolongados en actividad sedentaria, tienen un mayor riesgo de
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mortalidad por enfermedad cardiovascular y por todas las causas (242-244). Ademas, un
meta-analisis reciente ha demostrado igualmente esta causa-efecto atribuida al
sedentarismo y el riesgo de mortalidad, que se ve Unicamente contrarrestado en personas
que realizan elevado nivel de AF diaria (60-75 minutos/dia) a intensidad moderada (245).

El sedentarismo tiene un impacto cardio-metabdlico que algunos autores han
relacionado con la prevalencia de ciertas enfermedades como la obesidad, la diabetes o el
sindrome metabdlico (246). En las personas mayores Gomez-Cabello et al. (247)
observaron una relacion directa entre las horas de estar sentado y el riesgo de sobrepeso y
la obesidad central.

El sedentarismo también puede afectar la condicién fisica funcional durante la
senectud, mermando la capacidad fisica de la persona. De hecho, la conducta sedentaria
puede afectar a la funcion de las personas mayores (248, 249), siendo esta asociacion
independiente al nivel de AF (231).

Algunos estudios cientificos han demostrado que la conducta sedentaria
mantenida durante periodos de tiempo prologados esta relacionada con la rigidez articular
y con el deterioro neural de los musculos, pudiendo influir en la fuerza, y con
repercusiones importantes en la capacidad funcional de ciertas actividades bésicas de la
vida diaria como el hecho de levantarse o desplazarse (250). Pese a estas evidencias,
escasos estudios hasta la fecha han determinado con solidez los efectos que la conducta
sedentaria puede tener en la condicion fisica de las personas mayores.

Es probable, tal y como ha quedado establecido en apartados anteriores, que la
falta de motivacion para moverse junto a las propias limitaciones funcionales o posibles
cuadros de dolor, se traduzcan en la adquisicion de conductas sedentarias en las personas
mayores (251).

Los hechos detallados sugieren la necesidad de implementar nuevas estrategias de
actuacion encaminados a reducir las conductas sedentarias en la poblacion mayor y
contribuyendo de este modo a mejorar su salud. En este sentido, una posible intervencién
puede consistir en reemplazar largos periodos sedentarios por acciones que incluyan estar
de pie o actividades de intensidad ligera, aspectos hasta ahora poco estudiados en este

grupo poblacional.
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2. HIPOTESIS

-HYPOTHESIS-

"Ni el cabello blanco, ni las arrugas
pueden, de repente, destruir el
prestigio, sino que, si se ha vivido
honradamente en la etapa anterior,
la dltima etapa recoge los frutos del
prestigio”

Ciceroén, S.1a.C
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HIPOTESIS

El envejecimiento conlleva cambios en la composicion corporal de las personas mayores,

que pueden estar relacionados con factores culturales y con el nivel educativo.

Los cambios en el estilo de vida de las personas mayores, relacionados con el
descenso de la actividad fisica o la conducta sedentaria, influyen en la condicion fisica

funcional.

HYPOTHESIS

Ageing is normally associated with changes in body composition that may be

attributed to cultural factors and educational level.

Lifestyle changes in the elderly, including decrease in physical activity or

sedentary behavior, may influence their physical function condition.
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3. OBJETIVOS

-OBJECTIVES-
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OBJETIVOS

El objetivo general de la presente tesis doctoral es ampliar el conocimiento

cientifico sobre las relaciones que se establecen entre los diferentes estilos de vida, la
composicion corporal y los niveles de condicion fisica en una muestra representativa de la

poblacion mayor espafiola no institucionalizada.

En detalle, los objetivos especificos de cada uno de los articulos que componen la

tesis doctoral son:

Articulo I: evaluar los parametros antropomeétricos (talla, masa corporal, circunferencias
corporales, masa grasa y masa muscular) y su relacion con el nivel educativo, en una
muestra representativa de la poblacion mayor espafiola no institucionalizada mediante test

especificos.

Articulo I1: examinar las relaciones que se establecen entre un estilo de vida sedentario y
los niveles de condicion fisica (velocidad, resistencia aerobica, fuerza de las extremidades
superiores, fuerza de las extremidades inferiores, agilidad, equilibrio, flexibilidad de las
extremidades superiores y flexibilidad de las extremidades inferiores), en una muestra

representativa de la poblacion mayor espafiola no institucionalizada.
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OBJECTIVES

The main aim of the present doctoral thesis is to enlarge the scientific knowledge
about the influence of lifestyle in body composition and fitness level during the aging
process in a representative sample of Spanish elderly population.

In detail, the specific objectives of the two manuscripts that constitute this

Doctoral Thesis are:

Manuscript I: To evaluate the relationship between anthropometric measurements
(height, weight, circumferences, fat mass and muscle mass) and educational level in a

representative sample of the Spanish elderly population.
Manuscript 1l1: To examine whether sedentary behavior is associated with physical

fitness level (walking speed, endurance, strength, agility, balance and flexibility) in a

representative sample of the Spanish elderly population.
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4. MATERIAL Y METODOS

-MATERIAL AND METHODS-
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4.1 Disefio de estudio y muestra

El proyecto Multi-céntrico para la evaluacion de los niveles de condicion fisica y
su relacion con estilos de vida saludables en poblacion mayor espafiola no
institucionalizada EXERNET, se trata de un estudio longitudinal que abarca una fase
transversal y dos fases de seguimiento posteriores. Todos estos estan enmarcados dentro
de las diversas acciones que se desarrollan en la Red de Investigacidn en ejercicio fisico y

salud en poblaciones especiales (www.spanishexernet.com).

4.1.1 Muestra

Esta tesis se centra exclusivamente en el estudio Multi-céntrico transversal que se
realizé durante los afios 2008-2009 y que incluyé una muestra representativa de la
poblacion mayor espafiola (>3000 personas mayores de 65 afios) pertenecientes a un total
de seis comunidades autdbnomas de Espafia: Aragén, Canarias, Castilla-Leon, Castilla la

Mancha, Extremadura y Madrid.

A continuacion, se muestra la seleccion de poblaciones de cada nodo que fueron

elegidas para la participaron en el estudio:

Aragon: Utebo, Barbastro, Monzon, Huesca y Zaragoza.

Canarias: Centro de Medicina del Deporte, Cabildo de Gran Canarias.
Castilla Ledn: Astorga-Benavente, Ponferrada y Ledn.

Castilla la Mancha: Tomelloso, Talavera de la Reina y Toledo.
Extremadura: Don Benito-Villanueva, Mérida y Caceres.

© o k~ w N oE

Madrid: Galapagar, Rivas Vaciamadrid y Madrid.

Con la finalidad de garantizar una muestra representativa de las personas mayores
no institucionalizadas de Espafia, asi como una distribucion uniforme de las diferentes
regiones, se eligieron tres ciudades diferentes de cada regién (la capital de la provincia, y
otras dos ciudades, una de al menos de 10000-40000 habitantes y otra de 40000-100000
habitantes).

Para reclutar a las personas participantes en el estudio se realizaron acciones de

diversa indole que incluyeron la invitacion directa, la publicacion de anuncios en prensa
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local, la captacion de voluntarios que se encontraban realizando cursos, estudios o
formacion en diversos centros (i.e. Universidad de la Experiencia) y otros. A todos los
interesados se les entregd una carta de invitacion, acompafiada de informacion
pormenorizada del estudio a realizar, asi como de los posibles riesgos y beneficios del
mismo junto con las instrucciones previas al desarrollo de las pruebas y valoraciones.

El numero de participantes se calculé con un error estimado del +1,5% y una
variabilidad del p=g=0,5; se establecid que el numero total fuera de 3000 para garantizar
una muestra representativa del pais.

Finalmente, la muestra de estudio incluy6 a 3136 participantes (724 hombres y
2412 mujeres) mayores de 65 afos.

Los criterios de exclusion fueron:

- Edad menor de 65 afios.

- Padecer enfermedades como cancer y/o demencia.

- Ser persona dependiente, incapaz de cuidar de si misma.

- Estar institucionalizado.

4.1.2 Metodologia

La metodologia que se detalla a continuacion corresponde a la totalidad de las
variables analizadas en el estudio multicéntrico nacional EXERNET (fase transversal y
los 2 seguimientos posteriores); sin embargo, en la presente tesis doctoral Unicamente se
han utilizado aquellas que metodol6gicamente han sido necesarias para la elaboracion de
los articulos cientificos.

Previamente a la recogida de datos de las diferentes variables del estudio, se
organizé una jornada de estandarizacion con el grupo de investigadores de cada nodo para
establecer los protocolos de medicién y determinar el calculo del error intra-observador
(propio entre los evaluadores de un mismo nodo), minimizando de este modo el margen
de error y asegurando unas mediciones precisas (57).

Para la recogida de datos, cada participante realizo la totalidad de las pruebas en
un solo dia (dos maximos), estableciéndose para ello un orden idéntico para todos los
sujetos, con el fin de evitar que una alteracién en dicho orden a la hora de realizar los test

fisicos pudiera influir en el resultado de los mismos.
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Todos los participantes incluidos en el estudio fueron informados previamente de
los riesgos y beneficios de la participacion en el proyecto y firmaron un consentimiento
informado previo a la realizacion de las pruebas (ANEXO ).

Al finalizar el estudio, cada participante recibié un informe final con los
resultados obtenidos (ANEXO II).

4.1.2.i Comité de ética

El estudio se llevo a cabo siguiendo las Normas Deontoldgicas reconocidas por la
Declaracion de Helsinki de 1975 (revisada de la 52° Asamblea General en Edimburgo,
Escocia, Octubre 2000 y sigue cumpliendo los requisitos vigentes tras la revision en
Fortaleza 2013), las Normas de Buena Préctica Clinica y cumpliendo la legislacién y la
normativa legal espafiola que regula la investigacion clinica en humanos (Real Decreto
223/2004 sobre regulacién de ensayos clinicos). El proyecto fue aprobado por el Comité
de Etica de Investigacion Clinica de Aragon (CEICA), recibiendo el dictamen favorable
de dicho Comité (18/2008) (ANEXO Il1).

4.1.2.ii Aspectos socio-demograficos de estilo de vida y salud

Se disefid un cuestionario (ANEXO 1V) que incluia datos socio-demograficos,
situacion actual de salud, habitos de AF, horas de caminar, horas de estar sentado,
consumo de tabaco, consumo de alcohol, conductas sedentarias y aspectos sociales, entre
otros.

El estudio incluyd otros cuestionarios validados, que permitieron obtener
informacion acerca de los niveles de AF, actividades de la vida diaria y otros temas
relevantes en la materia de estudio. A continuacion, se detalla la descripcion de los

mismos:

- EQ-5D: es un instrumento genérico y estandarizado elaborado para describir y
valorar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Comprende cinco
dimensiones: movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar y

ansiedad/depresion.
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- Stages of Change Questionnaire (252): es un cuestionario que se utiliza para

identificar los cambios en la préactica de la AF de la persona.

4.1.2.iii Valoracion fisiologica -Presion arterial (PA) y frecuencia cardiaca (Fc)-

La PA 'y Fc, fueron registradas por duplicado mediante un tensiometro Omron M3
Intellisense (Omron Healthcare, Kyoto, Japdnn). La persona debia estar sentada en una
silla y permanecer en reposo durante al menos los 5 minutos previos. Para poder realizar
la medicién de forma efectiva, se debia dejar el brazo al descubierto, retirandose las
prendas necesarias y evitando enrollarlas en el brazo, de forma que no lo comprimiesen.
El manguito debia quedar ajustado al brazo, sin holgura, pero sin llegar a comprimir. La

toma de presion se efectud en el brazo derecho sobre la arteria braquial.

4.1.iv Valoracion antropomeétrica y composicion corporal

Las mediciones antropométricas se realizaron segun el protocolo internacional que
marca la Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria ISAK (253).

Todas las determinaciones se llevaron a cabo dos veces, siendo la media de ambas
el valor correspondiente a la prueba. En el caso de que la discrepancia entre el primer y
segundo valor superase los valores recomendados por ISAK, el evaluador realizaba una
tercera medicion. En este caso, se calculaba el valor de la mediana para el andlisis de
datos. Previamente se realizd un estudio de validacion de las diferentes medidas
antropomeétricas (57).

Talla

Para realizar la medicion de la talla, se emple6 un tallimetro portatil (Seca 711,
Hamburgo, Alemania), con una precision de 1 mm. EIl protocolo consistié en medir en
centrimetros la distancia entre el vértex y la planta de los pies. La medicion se realizo
después de que la persona realizase una inspiracion profunda mientras se alineaba la

cabeza en el plano Frankfort.
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Composicion Corporal (peso corporal, masa grasa y masa muscular)

Los datos referentes al peso (kg), masa muscular total (kg), masa grasa total (kg) y
el porcentaje de masa grasa (%), se obtuvieron con un equipo de bioimpedancia eléctrica
(Tanita BC 418-MA, Tanita Corp., Tokyo, Japdn), con una capacidad maxima de 200 kg
y un margen de error de £ 100 g de peso corporal. Durante la prueba, los participantes se

colocaron descalzos, desprovistos de ropa pesada y complementos metalicos (figura 17).

Figura 17. Determinacion de la composicion corporal mediante bioimpedancia eléctrica.

indice de masa corporal (IMC)

El IMC se calculé a partir de la talla (m) y el peso (kg), mediante la relacién

IMC= kg/m? (254). La categorizacion de sobrepeso y obesidad se calculé en base a las

guias de la OMS (21, 255), considerando los valores de IMC = 25kg/m? como sobrepeso

y 2 30kg/m? como obesidad.

Obesidad Central

La distribucion de la grasa a nivel abdominal se determind a través del perimetro

de cintura (PC) y el de cadera. Ambas mediciones se realizaron de acuerdo a la normativa
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ISAK, utilizando una cinta métrica flexible no elastica (Rosscraft). Los participantes
debian permanecer en bipedestacidn, con los pies juntos y dejando los brazos a ambos
lados del cuerpo. La medicion se registré en centimetros y se realizd después de una
espiracion normal, siendo el PC el nivel intermedio entre el tltimo arco costal y la cresta
iliaca.

Utilizando la misma cinta antropométrica citada anteriormente, el perimetro de
cadera se midi6 a nivel del méximo relieve de los musculos glateo, casi siempre
coincidiendo con el nivel de la sinfisis pubiana en la parte frontal del sujeto. Durante la
medicion el participante debia permanecer en posicion anatémica estatica, con los pies

juntos y la masa glutea completamente relajada.
Altura de rodilla

La altura de rodilla se midi6 en centimetros con un antropémetro (Rosscraft
Surrey, British Columbia, Canadd) con una precision milimétrica. Esta medicion se
define como la distancia desde la superficie anterior del muslo, justo proximal a la rotula,
a la planta del pie cuando la rodilla y el tobillo se flexionan en un angulo de 90°.
4.1.2.v Absorciometria fotonica dual de rayos-X (DXA) -(S6lo Zaragoza)-

Ademas de las pruebas indicadas anteriormente, en Zaragoza, para la medicion de

la composicién corporal se utiliz6 un DXA QDR-Explorer (QDR-Explorer, Hologic
Corp., Software version 12.4, Waltham, MA, USA) (figura 18).
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Figura 18. Imagen del equipo DXA utilizado para la medicién de la composicion

corporal.

El equipamiento fue calibrado con un fantoma de espina lumbar y con un fantoma
de densidades siguiendo las recomendaciones del fabricante. Los participantes se
colocaban en decubito supino, y los escéneres se realizaban en alta resolucién. Con esta
prueba se obtuvieron valores de masa grasa (kg), masa magra (kg) y masa 6sea [area
(cm?), CMO (g) y DMO (g/cm?)], tanto de cuerpo completo como en analisis regionales.
En concreto, se obtuvieron valores de tejidos blandos de extremidades superiores e
inferiores, de la region del tronco y la pelvis; y valores de masa 6sea de cuerpo completo,
cadera (con las subregiones siguientes: trocanter, region intertrocantérica y cuello
femoral) y columna lumbar (calculada como la medida de las vértebras lumbares L1-L4).
Todas las exploraciones, que se completaron con el mismo dispositivo y software, las
llevd a cabo el mismo técnico, el cual habia sido previamente entrenado en el
funcionamiento del escaner, posicionamiento de los sujetos y analisis de los resultados,

de acuerdo con las instrucciones del fabricante.

4.1.2.vi Tomografia axial computerizada periférica (pQCT) — (Sélo Zaragoza; 2% Fase

proyecto: estudio longitudinal)-

La tomografia axial computerizada se realizd mediante un dispositivo XCT

2000L, Stratec a los participantes de la ciudad de Zaragoza. Para garantizar la estabilidad
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de la maquina, el dispositivo de pQCT se calibré diariamente con un fantoma (Stratec

Medizintechnik, Pforzheim, Alemania) (figura 19).

Figura 19. Dispositivo utilizado para realizar la tomografia axial computerizada.

Los participantes se sentaban en una silla regulable, la cual se colocaba a la altura
adecuada en funcion de la estatura de cada persona. Se obtuvieron datos de DMO
trabecular y cortical en g/cm?®, asi como estimaciones de fuerza Osea. Las regiones
evaluadas fueron la tibia (4%, 14% y 38%) y el radio (4% y 66%) de la pierna o brazo no
dominante. De manera similar al DXA, todas las exploraciones se completaron con el
mismo dispositivo y software, y fueron llevadas a cabo por el mismo técnico, el cual
habia sido previamente entrenado en el funcionamiento del escaner, posicionamiento de

los sujetos y analisis de los resultados, de acuerdo con las instrucciones del fabricante.

4.1.2.vii Ultrasonografia cuantitativa del calcaneo (QUS) — (S6lo Aragon)-

Se realiz6 esta prueba con un equipo de ultrasonido Aquiles InSight (GE
Healthcare, Waukesha, Wisconsin, Estados Unidos). Diariamente se realizé un control de
calidad del instrumento utilizando para ello un fantoma-talon proporcionado por el
fabricante. La prueba se realizd en ambos pies. Este instrumento mide la velocidad del
sonido que viaja a través del calcaneo (SOS-Speed of Sound), medido en m/s, la BUA
(Broadband ultrasound attenuation) o atenuacion de ultrasonido de banda ancha
(dB/MHz) y el QUI (Quantitative Index) o indice de ultrasonografia cuantitativa, sin

105



International Mention PhD Thesis

unidades de medida. Con estos dos parametros, se calcula el indice de rigidez para cada
medicion utilizando la ecuacion apropiada, en la que el QUI se obtiene a partir del BUA 'y
del SOS, por medio de la formula:
QUI= 0,41 (SOS) + 0,41 (BUA)-571
La estimacion de la DMO se realiza mediante la ecuacion:
DMO = 0,002592 x (BUA+SOS)-3,687 en g/cm?

4.1.3 Evaluacion de la condicion fisica (ANEXO V)

Todas las pruebas relativas a la condicién fisica fueron realizadas por cada
participante en el mismo dia, por el mismo personal cualificado y en la misma semana en
la que se habian realizado las pruebas de composicién corporal. Para la evaluacién de la
condicion fisica de los participantes se realizaron 8 test fisicos combinados de la bateria
Senior Fitness Test Battery y el Eurofit Testing Battery (256, 257).

Equilibrio: Test de Flamingo

El/la participante comienza de pie, con ambos pies en el suelo. Tras la sefial,
intenta sostenerse sobre la planta de un pie, y se registra, hasta un maximo de sesenta
segundos, el tiempo que el/la participante es capaz de mantenerse en esa postura. El test
se realizo de forma alternativa, dos veces con cada pierna; se contabiliz6 el mejor intento

de los cuatro (figura 20).
Fuerza de extremidades inferiores: Chair Stand Test

El/la participante parte de una posicion sentada con los brazos cruzados y las
palmas de las manos apoyadas sobre los hombros. Se contabilizé el niUmero de veces que,
en treinta segundos, el/la participante fue capaz de levantarse y sentarse (figura 21). El

test se realizé una Unica vez.
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Figura 20. Flamingo Test. Figura 21. “Chair Stand” Test.

Fuerza de extremidades superiores: Arm Curl Biceps Test

Se midié el nimero de flexo-extensiones que el/la participante fue capaz de
realizar en un maximo de treinta segundos, sentado/a en un banco y sosteniendo una
mancuerna de 4 kg (varones) o 2,5 kg (mujeres) (figura 22). El test se realizé una vez con
cada brazo.

Figura 22. Arm Curl Biceps test.
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Flexibilidad de extremidades inferiores: Chair Sit-and-Reach Test

El/la participante comienza el test sentado/a, con una pierna extendida y el talon
apoyado en el suelo, mientras las manos se dirigen hacia los dedos del pie de dicha
pierna. Se midid la distancia conseguida (positiva 0 negativa) en centimetros, entre la
punta de los dedos de cada mano (figura 23). El test se llevd a cabo dos veces, una con

cada brazo.

Figura 23. “Chair Sit and Reach” test.

Flexibilidad de extremidades superiores: Back Scratch Test

El/la participante coloca una mano por encima del hombro de ese mismo brazo, y
la mano contraria de abajo a arriba, intentando que ambas se toquen. Se ha de intentar
tocar o superponer los dedos de ambas manos. Se midié la distancia en centimetros
(positivos o negativos) entre la punta de los dedos de cada mano. El test se llevo a cabo

dos veces, una con cada brazo.
Agilidad: 8-Foot Up-and-Go Test

Desde una posicién de sentado, se contabilizo el tiempo (s) que el/la participante
tard6 en levantarse, ir caminando hasta un cono situado a 2,45m, rodearlo, y volver a

sentarse (figura 24). El test se realizé dos veces con al menos un minuto de descanso

entre las repeticiones y se registrd el mejor resultado.
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Figura 24. 8 Foot up and go Test.

Velocidad: Brisk Walking Test
Se midio el tiempo (s) que tarddé cada participante en recorrer 30 m caminando

(figura 25). Se realizaron dos repeticiones con un minuto de descanso entre ambas y se
registro el mejor de los resultados.

Figura 25. Brisk Walking Test.
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Resistencia: 6-Minute Walk Test

La prueba se realizd en un circuito de 46 metros limitados por conos. Durante seis
minutos el/la participante debia recorrer el circuito. Se registraron los metros totales que

cada individuo fue capaz de recorrer caminando.

Los participantes que aparecenen las imagenes mostradas, dieron su
consentimiento para ser observados, fotografiados y/o grabados en video.

Andlisis estadistico

A continuacidn, se describen brevemente las pruebas estadisticas generales que se
realizaron para obtener los resultados de la presente tesis doctoral. Ademas, es posible
encontrar de forma mas detallada en los articulos una descripcion exhaustiva de las
pruebas utilizadas en cada caso.

Los analisis estadisticos se realizaron con el paquete informético Statical Package
for the Social Sciences (SPSS version 21.0 para Windows). Los datos se presentan como
media y desviacion estandar (DE) o como porcentajes (%).

Se estudio la normalidad en la distribucion de las variables continuas mediante el
test de Kolmogorov-Smirnov. Cuando la distribucion de una determinada variable
cumplia con la normalidad, las diferencias entre grupos se establecian mediante el test de
analisis de las varianzas (ANOVA). En el caso de algunas pruebas estadisticas, se
utilizaron covariables para ajustar variables que pudieran estar influenciadas por otras, en
esos casos se efectud el test de analisis de las covarianzas (ANCOVA) junto con el test
de Bonferroni.

Las asociaciones entre variables se estudiaron mediante regresion logistica. A
partir del modelo logistico se calculd el valor del Odds Ratio (OR), para establecer los
valores medios de riesgo de las diferentes categorias. Finalmente, el nivel de significacion

estadistico fue tomado, como normal general como p<0,05.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

-RESULTS AND DISCUSSION-
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El apartado que se muestra a continuacion es una recopilacion de los resultados y
la discusién de los trabajos cientificos pertenecientes a la presente tesis doctoral y que
han sido publicados o estan en via de publicacion.

Los articulos completos en el formato de publicacion o envio a la revista se

encuentran en el capitulo diez, “articulos publicados o enviados a revistas”.

Nombre Area Cuartil Factor ISSN Estado
Revista Impacto
ARTICULO | Revista Medicina Q3 0,25 11355727 Publicado
Espafiola Salud Publica
de Salud Salud Laboral
Publica
ARTICULO Journal of Medicina Q1 1,25 12797707 Enviado
1 Nutrition, Geriatria
Healthand  Gerontologia
Aging Enfermeria
Nutricién y
Dieta
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ESTUDIO 1

Relacion entre el nivel educativo y la composicion corporal en personas mayores no

institucionalizadas: Proyecto Multi-céntrico EXERNET”

Resultados
Descripcion de los participantes

El agrupamiento de la muestra segdn el nivel de estudios mostr6 que el 65% de los
varones y el 74% de las mujeres poseian estudios primarios, frente al 7% y 4% con
estudios universitarios, hombres y mujeres respectivamente.

La tabla 1 muestra las caracteristicas generales de los participantes del estudio.
Los varones presentaron 77,2 cm., 54,8 kg., 99 cm., en las variables de altura, peso, MMT
y PC, respectivamente (p<0,01); mientras que las variables correspondientes al IMC,
MGT y % MG fueron de 29,3 kg/m?, 27,5 kg, 39,4%, en las mujeres (todas p<0,01).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra.

Todo el grupo Varones Mujeres

(n= 2706) (n= 629) (n=2077)

Media + DE Media + DE Media + DE

Edad 72,1 + 53 723 + 5,4 72,1 + 5,2
(afos)
Peso (kg) 70,5 + 112 77,2 + 10,8 68,5** + 10,6

Talla(cm) 1558  + 81 1655 + 6,6 152,8** + 5,9

IMC 291 + 42 282 &+ 34 293** 1+ 43
(kg/m?)

MMT (kg) 444 + 76 548 + 65 412** + 43

MGT (kg) 264 + 74 227 + 61 2715 + 74
MG (%) 370 + 69 290 + 51 394** + 54
PC(cm) 940 + 121 990 + 98 930** + 124
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DE: Desviacion estandar, IMC: indice de masa corporal, MMT: masa muscular total, MGT: masa grasa total, %MG:

porcentaje de masa grasa, PC: perimetro de cintura. **p<0.01; diferencias entre varones y mujeres.

Prevalencia de sobrepeso/obesidad, obesidad central y exceso de grasa en funcion del

nivel educativo

La tabla 2 muestra las prevalencias de sobrepeso/obesidad (IMC), obesidad central
(PC) y exceso de grasa corporal (% MG) en relacion al nivel de estudios de varones y
mujeres. Al relacionar el IMC con el nivel de estudios, se observé una mayor prevalencia
de obesidad (37% hombres y 56% mujeres) en aquellos participantes que no sabian leer
ni escribir (nivel 1).

En relacion a la obesidad central se observaron resultados similares, de forma que
a mayor nivel de estudios menores fueron los porcentajes de obesidad central en ambos
sexos (51 vs. 28% en hombres y 81 vs. 41% en mujeres; grupos 1y 4, respectivamente).

Los grupos de varones, independientemente del nivel de estudios, mostraron una
prevalencia del 81% de exceso de masa grasa. Sin embargo, en las mujeres la prevalencia
de exceso de grasa fue mayor en aquellas que no sabian leer y escribir (75 vs. 40%,

grupos 1y 4 respectivamente).
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Tabla 2. Prevalencia de sobrepeso/obesidad (IMC), obesidad central (PC) y exceso de grasa corporal (% grasa) en relacion al nivel de estudios

de varones y mujeres.

IMC (kg/m?) PC (cm) % MASA GRASA
N Normopeso Sobrepeso Obesidad N No Si N No exceso  Siexceso de
2582 (15%) (47%) (38%) 2658 Obs. Obs. central 2543 de grasa grasa
(n=381) (n=1210) (n=991) central
Varones Total 604 14% 59% 27% 621 65% 34% 596 18% 81%
(n=85) (n=358) (n=161) (n=407) (n=214) (n=110) (n=486)
Nivel 1 41 12% 51% 37% 41 49% 51% 38 21% 79%
(n=5) (n=21) (n=15) (n=20) (n=21) (n=8) (n=30)
Nivel 2 397 15% 58% 27% 403 64% 36% (n=145) 386 18% 82%
(n=58) (n=230) (n=109) (n=258) (n=70) (n=316)
Nivel 3 105 12% 66% 22% 110 74% 26% 108 17% 83%
(n=13) (n=69) (n=23) (n=81) (n=29) (n=18) (n=90)
Nivel 4 61 15% 62% 23% 67 2% 28% 64 22% 78%
(n=9) (n=38) (n=14) (n=48) (n=19) (n=14) (n=50)
Mujeres Total 1978 15% 43% 42% 2037 36% 64% 1947 37% 63%
(n=296) (n=852) (n=830) (n=740) (n=1297) (n=712) (n=1235)
Nivel 1 232 9% 36% 56% 240 19% 81% 231 25% 75%
(n=20) (n=83) (n=129) (n=46) (n=194) (n=58) (n=173)
Nivel 2 1462 13% 44% 43% 1504 35% 65% 1439 35% 65%
(n=191) (n=639) (n=632) (n=531) (n=973) (n=509) (n=930)
Nivel 3 201 29% 46% 25% 206 54% 46% 194 49% 51%
(n=58) (n=92) (n=51) (n=112) (n=94) (n=95) (n=99)
Nivel 4 83 32% 46% 22% 87 59% 41% 83 60% 40%
(n=27) (n=38) (n=18) (n=51) (n=36) (n=50) (n=33)

IMC: indice de masa corporal. Obesidad central: PC >102 cm varones y >88 cm mujeres. Exceso de grasa: % GRASA >25% varones y >38% mujeres.

Nivel 1: no sabe leer ni escribir. Nivel 2: estudios primarios. Nivel 3: estudios secundarios. Nivel 4: estudios universitarios.
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Analisis de la composicién corporal en funcion del nivel educativo

La figura 1 muestra la media y DE del IMC segin sexo y nivel educativo. Las
mujeres con mayor nivel de estudios presentaron mejores resultados en relacion al IMC
(nivel 1: 31,0 + 4,2 kg/m?, nivel 2: 29,5 + 4,2 kg/m?, nivel 3: 27,6 + 4,2 kg/m? y nivel 4:
27,1 + 4,2 kg/m?), se observaron diferencias entre grupos (p<0,01), a excepcion de la

comparativa entre el 3y 4.
En los varones se observo la misma tendencia inversa (nivel 1: 29,0 + 3,4 kg/m?,

nivel 2 28,3 + 3,4 kg/m?, nivel 3 27,7 + 3,4 kg/m?, nivel 4: 27,5 + 3,4 kg/m?), no

observandose diferencias significativas.

Figura 1. Mediay DE del IMC agrupados por sexo y nivel de estudios.

*k

30

20 4

IMC (kg/m®)

T T
1 prd 3 4 1 2 3 4

(1) No sabe leer ni escribir. (2) Estudios primarios. {3) Estudios secundarios. (4) Estudios universitarios.

I Varones

[ Mujerss

IMC: indice de masa corporal

En los resultados relativos al PC (figura 2), unicamente los varones del nivel 1
(102,1 £ 9,8 cm) y el 4 (96,6 + 9,8 cm) de estudios, presentaron diferencias significativas
(p<0,05). En la comparativa por pares en mujeres, se observé el mismo patrén que el
encontrado en el IMC, de manera que el PC era mayor en los grupos de nivel educativo

inferior (nivel 1: 97,5+ 12,1 cm y nivel 2: 93,0 + 12,0 cm; ambos p<0,01).
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Figura 2. Media y DE del PC agrupado por sexo y nivel de estudios.
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Los resultados relacionados con la MMT y MGT se muestran en las figuras 3y 4
respectivamente.

En relacion a los valores de MMT, aquellos varones con estudios universitarios
mostraron valores mas elevados que aquellos con estudios primarios (56 + 6,2 kg vs. 54 +
6,2 kg, respectivamente, p<0,05). Sin embargo, las mujeres con estudios secundarios
resultaron tener menor MMT que las que no sabian leer o escribir (40 kg vs. 41kg,
respectivamente, p<0,05).

En los resultados relacionados con la MGT en los grupos de estudio de las
mujeres se muestran en la figura 4; se observaron diferencias significativas (p<0,05) entre
todos los grupos de estudios (nivel 1: 29,5 + 7,3 kg, nivel 2: 27,6 + 7,3 kg, nivel 3: 25,3 +
7,3 kg, nivel 4: 25,0 + 7,3 kg), a excepcion de la comparativa entre el nivel 3y 4. En el
caso de los varones, los datos no mostraron diferencias significativas en la comparativa
por pares (nivel 1: 23,5 + 6,1 kg, nivel 2: 22,6 + 6,1 kg, nivel 3: 22,7 + 6,1 kg, nivel 4:
23,0 £ 6,1 kg).
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Figura 3. Media y DE de la MMT agrupados por sexo y nivel de estudios.
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Figura 4. Media y DE de la MGT agrupados por sexo y nivel de estudios.
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Por ultimo, la figura 5 muestra el porcentaje de MG segun sexos. Sélo en las
mujeres el % de MG fue mayor en los niveles educativos mas bajos (nivel 1: 41,0 + 5,3%,

nivel 2: 39,5 + 5,3%, nivel 3: 38,0 + 5,3 % y nivel 4: 37,0 + 5,3%; p<0,01).

118



International Mention PhD Thesis

Figura 5. Media y DE del %MG agrupados por sexo y nivel de estudios.
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Asociaciones entre el nivel educativo y el riesgo de tener sobrepeso/obesidad, obesidad

central y exceso de grasa

En las mujeres, el riesgo de tener sobrepeso/obesidad, obesidad central y exceso
de grasa se veia ampliamente incrementado en aquellas que no sabian leer/escribir o que
tenian Unicamente estudios primarios, respecto a las mujeres con estudios universitarios
(OR: 4,519-5,975; p<0,01; tabla 3, modelo 1).

En el caso de los varones, la influencia del nivel educativo en el riesgo de
obesidad era menor, ya que sélo tenian incrementado su riesgo de padecer obesidad
central aquellos varones que no sabian leer ni escribir, en relacién a los que tenian
formacion universitaria (OR: 2,653; p <0,05; tabla 3, modelo 1).

En ambos sexos, posteriores andlisis ajustando por edad, horas de caminar y horas

de estar sentado (modelos 2 y 3) no modificaron estas asociaciones.
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Tabla 3. Riesgo (odds ratio) de padecer sobrepeso, obesidad central y exceso de grasa en funcién del nivel de estudios.

WVARONES MUJERES
NIVEL SOBREPESO-OBESIDAD OBESIDAD EXCESO DE GRASA SOBREPESO- OBESIDAD EXCESODE
EDUCATIVO CENTRAL OBESTDAD
CENTRAL GRASA

OR 95% IC OR 95% IC OR 95% IC OR 95%IC OR 95% IC OR 95%IC
MODELO 1
No sabe 1.246 0.386-4.027 2,653 1.179-5.967* 1,050 0.394-2.796 5.111 2,671-9.779%* 5,975 3,502-10.193** 4519  2.658-7.684%*
leer/escribir
Estudios 1.012 0.473-2.164 1420 0,804-2,508 1.264 0.662-2,413 3208 1.978-5.204** 2.596  1.673-4.029** 2,768 1,760-4,353%*
primarios
Esmudios 1.225 0,4%0-3.05% 0.904 0.458-1.785 1.400 0.642-3.052 1.189 0,685-2.063 1189 0.716-1.974 1.579  0,937-2.661
secundarios
MODELO 2
No sabe 1.392 0.426-4.545 2,823 1.247-6.390* 1,033 0.386-2,767 5.169 2,695-9.912%* 5,739 3.358-9.808** 4,553 2.675-7,752%*
leer/escribir
Estudios 1,057 0.492-2 269 1456 0,823-2,577 1.256 0.657-2,401 3223 1.986-5.230%* 2551 1.642-3,902%* 2,778 1,766-4.369%*
primarios
Estudios 1,192 0.476-2,984 0,390 0.451-1,759 1,406 0.645-3,068 1,189 0.685-2.064 1,183  0.,712-1.966 1,580  0.937-2,663
secundarios
MODELQ 3
No sabe 1,520 0.460-5,020 2.841 1.243-6.497* 1,109 0.411-2,994 4,864 2,522-9.380%* 6.096 3.518-10.562%* 4,491 2.603-7.746%*
leer/escribir
Estudios 1,089 0.502-23064 1,333 0,746-2,380 1,303 0.675-2,516 3.181 1.946-5.200%* 2,517 1.605-3.950** 2,783 1,748-4,433%*
primarios
Esudios 1,329 0.520-3.400 0,888 0.443-1,779 1,503 0.679-3,328 1.173 0,671-2,052 1.144 0.681-1.922 1,543 0,903-2,636
secundarios

OR: Odds ratio (95% intervalo confianza)

Modelo 1: sin ajustar; Modelo 2: ajustando por edad; Modelo

3: ajustando por edad, horas de

caminar y horas de estar sentado.*P<0.05; **P<0.01
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Discusion

Este estudio muestra una solida e inversa asociacion entre el nivel de estudios y
los niveles de adiposidad en mujeres no institucionalizadas mayores de 65 afios. Ademas,
el riesgo de padecer sobrepeso, obesidad central y exceso de grasa en este grupo de
poblacion, se incrementa cuanto menor es el nivel académico.

Es sabido que las personas mayores experimentan fluctuaciones en el peso,
diferentes en funcion del sexo, y que son consecuencia de cambios en la altura, pérdida de
masa muscular, incremento de masa grasa asi como una redistribucion en el tejido
adiposo, con tendencia a acumularse en la parte central del cuerpo y las visceras (258).
Sin embargo, escasos estudios han llevado a cabo hasta la fecha, asociaciones entre el
nivel educativo de la poblacion mayor y las variables que conforman la composicion
corporal.

El presente estudio muestra, de forma pionera, la relacion que existe entre el nivel
de estudios y los parametros de MMT, MGT y %MG (ademas del IMC y PC, que ya han
sido estudiados con anterioridad), en personas mayores de 65 afios no institucionalizadas
en Espafia; asi como el riesgo de padecer sobrepeso, obesidad central o exceso de grasa
en funcion del nivel educativo.

Resulta interesante observar como el acceso a la educacion y escolarizacion ha ido
cambiando a lo largo de la historia, de modo que estudios epidemiol6gicos,
representativos de la escolarizacion en Espafia (259), han detallado la realidad
socioeducativa de los afios 1930-1950, mostrando que la mayoria de las personas de esa
época tenian estudios primarios. En relacion a los datos registrados de nuestro estudio, se
observa igualmente como la mayoria de la muestra manifestd poseer estudios primarios
(65% varones, 74% mujeres).

En el calculo de la composicion corporal, el IMC ha sido aceptado como un
indicador fiable que permite clasificar el grado de delgadez u obesidad de las personas;
sin embargo, los umbrales deberian ser modificados para la poblacion mayor (258, 260).

En este sentido, tal y como se ha realizado en este estudio, los resultados del IMC
deberian compararse (siempre que exista la posibilidad), con otro tipo de mediciones
antropométricas complementarias como el PC y el %MG, ya que estos muestran

informacidn relevante sobre la cantidad y distribucion corporal de la grasa.
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Roskam et al.(261) analizaron las asociaciones existentes entre el nivel educativo
y la prevalencia de sobrepeso y obesidad (medida a través del IMC) en las personas
adultas (22-44 afios) de 19 paises europeos. Este estudio mostré que mientras que en la
mayoria de paises europeos se observo una fuerte asociacion inversa entre el nivel
académico y el sobrepeso y obesidad, principalmente en las mujeres de los paises
mediterraneos, no ocurria lo mismo en los paises Béalticos y de Europa del este, en los que
los varones con sobrepeso y obesidad eran los que mayor nivel de estudios poseian

En la comparativa entre el nivel de estudios y el IMC, del presente estudio,
Unicamente las mujeres presentaron asociaciones inversas, de modo que los resultados
fueron significativamente mayores para aquellas mujeres que no sabian leer ni escribir.
En este sentido, Gutiérrez-Fisac et al. (262) en un estudio anterior al nuestro, realizado
con poblacion mayor espafiola (>60 afios), observaron igualmente asociaciones entre el
IMC vy el nivel de estudios. En este caso, la frecuencia de obesidad (IMC) y obesidad
central disminuy6 con el aumento del nivel educativo. Por ejemplo, el 41,8% de la
muestra sin estudios, tenia obesidad frente a sdlo el 17,5% de las personas con estudios
universitarios.

Estas evidencias ponen de manifiesto la asociacion inversa que parece existir entre
el IMC vy el grado de escolaridad o estudios de las personas mayores, concretamente en
las mujeres. Sin embargo, la complejidad y variabilidad de los factores que pueden influir
en la composicion corporal de las personas mayores no ha permitido establecer unas
razones soélidas y concluyentes que ayuden a esclarecer las diferencias entre la
composicion corporal en funcién del género y el nivel de estudios, en este grupo de
poblacion.

Estudios epidemioldgicos (263, 264) llevados a cabo en poblacion adulta y mayor,
han mostrado asociaciones inversas entre el IMC, el PC y el nivel académico, observando
mayores niveles de sobrepeso y obesidad en aquellas personas con bajo nivel educativo;
resultados que hemos visto confirmados en nuestro estudio, donde la prevalencia mayor
de obesidad central (PC) fue para los varones y mujeres que no sabian leer ni escribir
(51%-81% respectivamente).

En otro estudio reciente (265), en el que se analizd la relacion entre el nivel
educativo y la obesidad abdominal en personas adultas (25-64 afios), los resultados

revelaron igualmente que el riesgo de sufrir obesidad central aumentaba en ambos sexos
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para aquellos con un nivel educativo bajo, respecto a los de mayor nivel de estudios.
Ademas, en este estudio los autores observaron que aquellas personas con un nivel de
estudios primarios, permanecian mas tiempo viendo la television, realizaban menos
gjercicio y consumian menos energia; hechos que podrian explicar los resultados
obtenidos y que adquieren una gran relevancia, ya que hoy en dia es sabido que la grasa a
nivel intra-abdominal incrementa con la edad y favorece la aparicion de alteraciones
metabolicas (260).

Durante el envejecimiento existe una redistribucion del tejido adiposo que a su

vez se relaciona con una “lipodistrofia” o irregularidad en el metabolismo subcutaneo de
los lipidos. Este hecho hace que aumente la cantidad de grasa visceral y otros depositos
ectopicos (266).
En el caso de los varones de nuestro estudio, los resultados entre el PC y el IMC muestran
una tendencia similar (mejores valores para aquellos con mayor nivel educacional),
existiendo unicamente diferencias significativas en el caso del PC. Esta evidencia, puede
relacionarse por un lado con la cantidad y calidad de la ingesta de grasas en las personas
con un bajo nivel educacional asi como con el hecho de que la acumulacién de grasa
visceral durante el envejecimiento, puede ocurrir de forma independiente a los cambios
en el peso corporal (60).

En nuestro estudio, el célculo del riesgo de padecer sobrepeso, obesidad central
ylo exceso de grasa en funcion del nivel de estudios ha mostrado evidencias muy
interesantes; de hecho, en el caso de los varones, aquellos que no sabian leer ni escribir
presentaron 2,8 veces mas riesgo de padecer obesidad central; mientras que las mujeres
que no sabian leer ni escribir presentaron 5 veces mas riesgo de padecer sobrepeso y/u
obesidad, casi 6 veces mas riesgo de sufrir obesidad central y hasta 4,5 veces mas riesgo
del tener exceso de grasa; resultados que no variaron cuando se incluyeron las horas de
caminar o de estar sentado como covariables en el modelo.

En Espafia, un estudio reciente ha mostrado en personas adultas (25-64 afios) que
el riesgo de padecer obesidad central (analizada a partir del PC) estaba aumentado en un
69% en hombres y un 85% en mujeres con un bajo nivel educativo (265).

En relacion a la grasa corporal, diversos autores han establecido hipotesis sobre la
MGT vy el nivel de estudios en varones y mujeres (>30 afios), sugiriendo que un nivel

académico medio y alto se relaciona con menor cantidad de masa grasa (263), al
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compararlo con personas de menor nivel de estudios. En nuestro estudio, particularmente
en el caso de los varones, no se observan diferencias significativas en la cantidad de MGT
(kg) ni %MG, al relacionarlo con el nivel de estudios. Estos resultados evidencian que el
nivel de estudios en los varones, parece no tener influencias en la distribucion de la grasa
a nivel global del cuerpo, existiendo una clara tendencia a acumular grasa a nivel intra-
abdominal.

La paradoja de estos resultados puede estar relacionada nuevamente con el hecho
de que la acumulacién de la grasa corporal intra-abdominal en las personas mayores
puede ser independiente a la grasa total o al peso corporal (60).

En las mujeres se observaron diferencias significativas en la mayoria de los
grupos de estudio, similares a las encontradas con el IMC y PC. De este modo, el
incremento de ambos valores (MGT y %MG) es una caracteristica de las mujeres con
bajo nivel académico. Contrarios a nuestros resultados, Seppénen-Nuijten et al.(263),
unicamente observaron cambios significativos en la MGT en los varones >65 afios y con
menor nivel educativo, lo que puede ser debido a que niveles educacionales superiores se
relacionan con mayor cantidad de musculos.

Pocos estudios se han centrado en un analisis exclusivo que relacione estas dos
variables y el nivel académico en mujeres; aunque en nuestro estudio no se han analizado
las causas por las que un bajo nivel educativo se asocia a mayores niveles de adiposidad
en las mujeres mayores, es probable que tenga un caracter multifactorial, pudiendo estar
relacionada con la alimentacion, a través de un aumento de la ingesta caldrica diaria y
cambios alimenticios, una disminucion de los niveles de actividad fisica y un aumento de
las conductas sedentarias, asi como del estado de la menopausia de la mujer (267, 268).

Desde el punto de vista socio-econdémico, las personas con mayor clase social
tienen tendencia a seguir una dieta saludable y equilibrada, con bajo contenido en grasas
(269), mientras que la tendencia observada en relacién a mayores valores de obesidad
cuanto menor es el nivel educativo puede relacionarse con otros factores e influencias
culturales y de salud como la educacién parental o acceso a la educacion en funcién del
namero de miembros en la familia, niveles de actividad fisica o habitos toxicos (tabacoy
alcohol), entre otros (265, 270).

Se sabe que la MMT desciende de forma acusada a partir de los 60 afios (52, 79),

constituyéndose como un indicador clave en el deterioro de la funcionalidad de las
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personas mayores (260). En nuestro estudio, se observd que los varones con estudios
universitarios tenian mayor MMT que aquellos con estudios primarios; mientras que las
mujeres que no sabian leer ni escribir tuvieron mayor MMT que aquellas con estudios
universitarios. Este ultimo aspecto podria deberse a que en este grupo de poblacion existe
una elevada correlacién entre la masa grasa y la masa muscular en las personas mayores
(271), por lo que si las mujeres de un nivel educativo bajo tienen méas grasa corporal, es

probable que al mismo tiempo también tengan mas cantidad de masa muscular.
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ESTUDIO 2

Is sitting time related with physical fitness in Spanish elderly population? The
EXERNET multicenter Study.

Resultados
Caracteristicas descriptivas

Las caracteristicas descriptivas de la muestra de estudio (por sexo) y los
parametros de condicion fisica (CF) (media + DE) se muestran en la Tabla 1.

La altura y el peso fueron mayores en los hombres que en las mujeres (todos p
<0,001). Las mujeres presentaron un IMC més alto que los hombres (p <0.001). No se
encontraron diferencias en la edad entre sexos. Hubo diferencias estadisticas entre los
sexos (p <0,001) para todas las pruebas de CF. Los hombres mostraron mejores
resultados en las pruebas fisicas de equilibrio, fuerza de las extremidades inferiores y
superiores, agilidad, velocidad de la marcha y resistencia aerdbica; mientras que las
mujeres presentaron mejores valores de la flexibilidad de las extremidades inferiores y

superiores.

Tabla 1. Caracterisitcas descriptivas de la muestra relacionadas con los valores

antropomeétricos y de CF segun sexo.

Hombres Mujeres
N Mean + SD N Mean * SD P
Edad (afios) 724 724 + 54 2412 722 + 53 0.260
Talla (cm) 710 1652 + 6.7 2357 1528 + 59 <0.001
Peso (kg) 702 770 = 110 2335 68.2 + 11.0 <0.001
BMI (kg/m?) 702 281 + 35 2335 29.2 + 44 <0.001
Equilibrio (s) 690 320 + 230 2297 247 + 203  <0.001
Fuerza extremidades inferiores (reps) 693 153 + 40 2299 143 + 35 <0.001
Fuerza brazo dereho (reps) 690 171 + 4.0 2267 16.2 + 4.0 <0.001
Fuerza brazo izquierdo (reps) 686 172 + 41 2273 164 + 41 <0.001
Flexibilidad pierna derecha (cm) 695 -84 + 120 2314 25 + 100 <0.001
Flexibilidad pierna izquierda (cm) 689 -84 + 121 2312 -21 + 100 <0.001
Flexibilidad brazo derecho (cm) 695 -16.0 + 137 2306 -83 + 11.0 <0.001
Flexibilidad brazo izquierdo (cm) 694 -19.0 + 127 2301 -13.0 + 110 <0.001
Agilidad (s) 697 55 + 15 2314 6.0 =+ 17 <0.001
Velocidad (s) 634 154 + 37 2211 180 + 40 <0.001
Resistencia (m) 630 566.0 + 98.0 2137 5130 + 91.0 <0.001
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Diferencias en los valores de CF segun el tiempo sentado (inferior o mayor a4 h - d?)

Las variables de CF de la muestra de estudio en funcion del sexo y del tiempo
sentado (h - d-1) se muestran en la Tabla 2.

El grupo de hombres y mujeres que eran sedentarios (>4h - d) presentaron
peores valores de equilibrio, agilidad, velocidad de la marcha y resistencia aerobica
(todos p <0.001). Los hombres sedentarios también mostraron menos fuerza en las
extremidades inferiores (16.0 + 3.5 vs 14.6+4.0; p <0.05). Ademas, las mujeres que
permanecian sentadas mas de 4 h - d** mostraron peores valores en la flexibilidad de las

extremidades inferiores (pierna derecha e izquierda, ambas p <0,001).
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Tabla 2. Diferencias en los parametros de condicion fisica en funcion del tiempo sentado (h-d) agrupados por sexo.

< 4h zentado/dia = 4h sentado/dia
Hombres
N Mean =+ 5D N Mean = D P
Equilibrio (=) 372 355 + 229 210 274 + 221 <0.001
Fuerza extremidades inferiores (reps) 370 15.0 + 3. 212 14.6 + 4.0 0.020
Fuerza brazo derecho (reps) 367 171 + 4.0 212 17.0 + 4.0 0.715
Fuerza brazo izquierdo (reps) 366 17.2 =+ 4.0 213 17.0 + 4.0 0.867
Flexibilidad pierna derecha (cm) in -5.2 + 118 212 -3.6 + 12.4 0915
Flexibilidad pierna izquierda (cm) 370 -5.0 * 115 210 -3.6 + 15.1 0.911
Flexibilidad brazo derecho (cm) in -15.0 + 137 213 -16.0 + 13.7 0.834
Flexibilidad brazo izquierdo (cm) 370 -15.4 + 127 213 -19.2 + 11.1 0.885
Agilidad (=) 373 32 + 1.0 214 538 + 1.8 <0.001
WVelocidad (=) 3351 15.0 + 27 191 16.0 + 41 <0.001
Eesistencia (m) 353 5794 + 345 192 3384 + 108.0 <0.001
Mujeres
Equilibrio (3) 1364 26.0 + 203 568 222 + 12.5 <0.001
Fuerza extremidades inferiores (reps) 1367 142 + 34 570 14.0 + 35 0.266
Fuerza brazo derecho (reps) 1350 16.1 + 4.0 559 15.0 + 3.8 0.542
Fuerza brazeo izquierdo (reps) 1350 16.2 + 41 561 16.2 + 4.0 0.394
Flexibilidad pierna derecha (cm) 1373 -2.2 + 9.8 576 -4.1 + 10.6 <0.001
Flexibilidad pierna izquierda (cm) 1373 -2.0 + 9.8 574 -3.6 + 10.6 <0.001
Flexibilidad brazo derecho {cm) 1368 =17 + 10.7 373 -7 + 10.6 0.472
Flexibilidad brazo izquierdo (cm) 1365 -12.5 + 10.7 572 -13.4 + 10.7 0.450
Agilidad (=) 1374 6.0 + 1.5 576 6.3 + 1.9 <0.001
WVelocidad (=) 1329 17.7 + 36 546 127 + 41 <0.001
Eesistencia (m) 1337 517.4 + 847 5333 495.6 + 101.6 <0.001

128



International Mention PhD Thesis

Asociacion entre el estilo de vida sedentario y el riesgo de baja CF

La Tabla 3 presenta el Odds Ratio por tener bajos niveles de CF en aquellas
personas mayores que permanecian sentadas >4h - d, en comparacion con las que
permanecian menos de 4 h - d.

En los hombres, estar sentado mas de 4h al dia se relacion6 con un mayor riesgo

de tener baja fuerza de extremidades inferiores, peor agilidad y resistencia aerobica, (1,8,
2,4y 2,0; respectivamente. Todos p <0,05), en comparacion con aquellos que estaban
sentados menos de 4h - d** (Modelo 1.
En las mujeres, la conducta sedentaria de permanecer sentado mas de 4h al dia, aumento
el riesgo de tener baja capacidad fisica en las siguientes pruebas: equilibrio, flexibilidad
de la pierna izquierda, agilidad y velocidad de la marcha (1.4, 1.4, 1.5 y 1.6;
respectivamente), (todas p <0.05) (Modelo I).

Al ajustar los valores del estudio en funcion del tiempo dedicado a caminar
(Modelo 1), los resultados fueron similares. Sin embargo, los hombres también
aumentaron el riesgo de tener baja flexibilidad en ambas piernas. En las mujeres, el
tiempo sentado se asocié con un mayor riesgo de tener bajos niveles de fuerza de las
extremidades inferiores, fuerza de las extremidades superiores (brazo izquierdo),
flexibilidad de las extremidades inferiores (pierna derecha), agilidad y resistencia

aerobica (1,5, 1,4, 1,3, 1,5y 2,0, respectivamente).
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Tabla 3. Efectos de la conducta sedentaria en los parametros de la condicion fisica agrupados por sexo.

Hombres Mujeres

OF 053% CI QR 03% CI
Modelo I
Equilibrio () 1.350 0884 - 2062 1470 1.155- 1 856%
Fuerza extremidades inferiores (reps) 1.270 1158 - 2 803* 1.078 0.832-139%8
Fuerza brazo derecho (reps) 0675 0412-1.103 L | 0588 -1.011
Fuerza brazo i1zquierdo (Tep) 0839 0.511-1378 0.801 0608 - 1.056
Flexibilidad piema derecha (cm) 1.038 0.672-1.598 1.262 0997 -1.596
Flexibilidad piema izquierda {cm) 1.040 0.877-1.597 1441 1.142 - 1 818*
Flexibilidad brazo derecho (cm) 1.043 0.679-1.603 1.047 0814 -1347
Flexibilidad braze izquierdo (cm) 1.000 0644 - 1.533 (0.040 0.739.121%
Agilidad (s) 2470 1.308 - 4 666 1.560 1.122- 2169
Velocidad (z) 1.687 0912-3.120 1.645 1.192-2272*
Fesistencia () 2034 1324 -3.124% 1.204 0937 -1547
Modelo IT
Equilibrio () 1468 0931-2314 1404 1.183 - 1 BR2*
Fuerza extremidades inferiores (reps) 1.689 1.050-2.716% 1477 1.155- 1 8R8*
Fuerza brazo derecho (reps) 0971 0.375-1.640 1264 0989 .-14813
Fuerza brazo i1zquierdo (Tep) 1.125 0662 -1914 1.383 1.085- 1.788*
Flexibilidad piema derecha (cm) 1.715 1.092 - 2.605% 1.262 1.029-1.622%
Flexibilidad piema izquierda {cm) 1.725 1.102 - 2.700% 1234 0982 -1.550
Flexabilidad brazo derecho {cm) 1.097 0683 -1.762 1.040 0817-1323
Flexibilidad braze izquierdo (cm} 1.260 0.784 - 2.023 1211 0957 -1.532
Agilidad (s) 2300 1.203 - 4.396% 1.488 1.073 - 2.064*
Velocidad (z) 1.249 0.633 - 2465 1.628 1.401 - 2.653%*
Fesistencia (m) 2205 1.396 - 3 484%* 2028 1.600 - 2.5370%*

0dds Eatio (OR); 95% Intervalo Confianza (CI). Conducta sedentaria en hombres v mujeres (=4h-d-').
hodelo I: inchrve el “sedentarismo™ como variable independiente.
Modele II: modelo ajustade por horas de caminar.

*pi) 05; **p=0.01
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Discusion

Los principales resultados del presente estudio son que 1) la conducta auto-
referida relacionada con estar sentado/a tiene una influencia negativa sobre la CD de las
personas mayores, tanto en hombres como en mujeres. Especificamente, aquellas
personas que se sientan menos de 4h - d-1 tienen niveles mas altos de CF en la mayoria
de las pruebas estudiadas. 2) Las variables menos afectadas son aquellas que involucran
las extremidades superiores. 3) Los hombres (36%) y las mujeres (30%) que permanecen
sentados mas de 4h - d-1 tiene un mayor riesgo de presentar un nivele bajo de CF, siendo

esta asociacion independiente al tiempo de caminar.

Existe una ingente evidencia cientifica que demuestra los beneficios que la AF
tiene para la salud en la poblacion mayor, tales como aumentos en el desempefio cardio-
respiratorio, beneficios en la fuerza y la funcion muscular, prevencion de caidas y
posibles beneficios cognitivos con reduccién en la incidencia de demencia (212).
Contrariamente, la ausencia de actividad regular en personas mayores se ha relacionado
con algunas enfermedades y discapacidades tales como enfermedad cardiaca, accidente
cerebrovascular, diabetes tipo 2, presion arterial alta, sindrome metabdlico, algunos tipos
de cancer o disminucion de la capacidad cardiorrespiratoria y muscular (219).

El nivel de AF en las personas mayores esta ademas relacionado con una vida
autbnomo e independiente; sin embargo, en la actualidad est4d surgiendo un nuevo
concepto, que sugiere que el sedentarismo debe ser considerado como un nuevo factor de
riesgo para la salud independientemente del nivel de AF (230) . De hecho, los periodos
prolongados en una postura sentada, reclinada o acostada, se han relacionado con algunos
problemas de salud como el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular, sindrome
metabdlico, biomarcadores cardio metabdlicos, mayor riesgo de obesidad y, en el peor de
los casos, mortalidad (237, 247, 272). En vista de esta asociacion negativa, muchos
estudios han centrado sus esfuerzos en tratar de comprender si las consecuencias adversas
para la salud del paciente son causadas de forma aislada por una reiterada y prolongada
conducta sedentaria o, puede ademas atribuirse a un nivel de AF muy bajo (273). En
relacion a estos hechos, este estudio verifica que, tanto en hombres como en mujeres

mayores, el tiempo sentado se asociaba negativamente con el nivel CF.
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Pese a que existe una fuerte evidencia sobre la influencia de la AF en el
rendimiento fisico entre sujetos mayores, como se informd anteriormente, hay una falta

de estudios que se centren en la influencia de SB y PF en este grupo de poblacion.

La cantidad de tiempo que las personas pasan en conducta sedentaria aumenta
con la edad; especificamente, una revision sistematica reciente (233) muestra que las
personas mayores (>60 afios) gastan un promedio de 9.4h por dia en conducta sedentaria,
lo que equivale a 65-80% de su dia. Por lo tanto, este estilo de vida caracteristico de la
poblacion de edad avanzada puede conducir al desarrollo de ciertas patologias y
problemas de salud.

Se ha evidenciado que el nivel de CF en adultos mayores tiene una gran
influencia en la capacidad para mantener independencia funcional y confianza en si
mismos (274, 275); de hecho es sabido que la disminucion de la fuerza muscular o la
velocidad de la marcha puede afectar negativamente la capacidad de las personas mayores
para realizar tareas funcionales como levantarse y sentarse en una silla, caminar una cierta
distancia (276, 277), aumentando consecuentemente, el riesgo de fragilidad durante el
proceso de envejecimiento (278). Por ello, entre los adultos mayores, la mayor prioridad
deberia ser encontrar estrategias para mantener la capacidad funcional y la independencia.

En términos de aptitud, los resultados de este estudio mostraron que los periodos
largos de estar sentado (> 4 h - d-1) tienen una influencia negativa en el nivel de CF de las
personas mayores, afectando en la capacidad de fuerza muscular, equilibrio, flexibilidad,
agilidad, velocidad de marcha y resistencia. Estos resultados estan en la misma linea que
los obtenidos en un estudio llevado a cabo por Santos et al. (229); estos autores estudiaron
una muestra compuestea por 312 adultos mayores mayores de 65 afios y demostraron que
los periodos largos de conducta sedentaria (medida con acelerometria) se relacionaba con
una peor fuerza superior e inferior del cuerpo, pero capacidad de agilidad, de equilibrio
dindmico y una menor flexibilidad. Por otra parte, encontraron una relacion positiva entre
el tiempo de AF moderada a vigorosa y la aptitud funcional. Sin embargo, mientras que
Santos et al. observaron asociaciones entre la conducta sedentarua y la fuerza de las
extremidades superiores, en nuestro estudio encontramos que este patron sedentario no se
asocié con un menor rendimiento en esta prueba. Nuestra hipotesis es que las personas
mayores realizan actividades con sus brazos mientras estan sentados, y por lo tanto, este

patron de conducta sedentaria, puede no afectar a este componente de la CF. La
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discordancia entre los estudios podria explicarse en parte por el nimero de horas pasadas
en el SB. En este sentido, es posible que 4h - d-1 no sea suficiente para afectar
negativamente la fuerza de la parte superior del cuerpo; sin embargo, un tiempo mas
prolongado en esta actividad sedentaria podria llevar a un rendimiento inferior en esta
prueba.

Otros parametros de acondicionamiento fisico, como el equilibrio y el
rendimiento de la agilidad, disminuyen progresivamente con la edad y podrian
relacionarse con caidas y pérdida de confianza. Para nuestro conocimiento, el equilibrio,
la longitud de la zancada y la velocidad al caminar se reducen en los adultos mayores
indica un dominio postural mas pronunciado en esta poblacion (279). Cooper et al. (280)
observaron en un estudio de cohortes con adultos mayores (rango 60.3-64.9 afios) que la
conducta sedentaria estaba fuertemente asociada con el peor tiempo de equilibrio estatico.
En este sentido, también encontramos una asociacion negativa entre el sedentarismo y la
capacidad de agilidad, en ambos sexos. De hecho, sentarse mas de 4 h - d-1 se relaciond
con el riesgo de ser menos agil (OR 2,3; 95% 1.20-4.36; O 1.4; 95% 1.07-2.06, hombres y
mujeres, respectivamente), independientemente de las horas de caminar al dia (Modelo
I1). Ademaés, sentarse mas de 4h - d-1 se asocié con un mayor riesgo de caminar
lentamente (OR 1.6, 95% 1.19-2.27) y menos capacidad de equilibrio (OR 1.4; 95% 1.15-
1.85) en las mujeres. Por lo tanto, las intervenciones futuras pueden ir orientadas a
disminuir el tiempo que las personas mayores permanecen en conducta sedentaria,
especialmente en las mujeres, con el fin de prevenir el riesgo de tener una mala aptitud
postural y también para prevenir caidas, tan prevalentes en este grupo poblacional.

En relacion a la capacidad aerobica, abundante evidencia cientifica indica que
existe una disminucion progresiva en el sistema cardiovascular a lo largo del proceso de
envejecimiento. Junto a este hecho, un estilo de vida sedentario en los ancianos produce
una disminucion acelerada del VO2méax (26, 281). De hecho, en un estudio reciente
llevado a cabo con adultos y personas mayores (18-91 afios), encontr6 una asociacion
inversa entre el tiempo de estar diario total (> 10 h - d-1) y la aptitud cardiorrespiratoria.
De manera similar, en nuestro estudio encontramos los peores valores en capacidad
aerobica en hombres y mujeres que permanecian sentados mas de 4 h - d-1 (p <0.05).
Ademas, tener un estilo de vida activo se asocidé con un menor riesgo de tener menos

capacidad aerdbica en las personas mayores (hombres y mujeres). En base a estos hechos,
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los largos periodos sedentarios deberian evitarse en las personas mayores, con el objetivo
de mantener su independencia funcional y la calidad de vida.

En términos globales, nuestros hallazgos confirmaron que los adultos mayores
que permanecen en conducta sedentaria (sentados) de forma prolongada tienen una

influencia negativa en términos de nivel de CF.
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6. APORTACIONES

-CONTRIBUTIONS-
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Articulo |

La obesidad abdominal, cuantificada a través del perimetro de cintura, es mas
prevalente en los hombres y mujeres con bajo nivel educacional (51% y 81%,
respectivamente) en comparacion con aquellas con un nivel educativo alto (28% hombres

y 41% en mujeres).

Los resultados del estudio indican que la consideracion de factores contextuales
como el nivel educativo de las personas mayores, podrian ser incluidos como aspectos a
considerar en la prevencion y deteccion precoz de problemas de salud como el sobrepeso

y la obesidad.

Articulo 11

Estar durante periodos prolongados realizando conductas sedentarias afecta
negativamente a la fuerza, equilibrio, agilidad, velocidad de la marcha, capacidad

aerobica y flexibilidad de las personas mayores.

Los resultados sugieren que tener un estilo de vida sedentario afecta
negativamente a la condicion fisica relacionada con la salud y por tanto que evitar los
periodos de tiempo de sedentarismo prolongado, puede tener efectos positivos en la

funcionalidad durante el envejecimiento.
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/. CONCLUSIONES
-CONCLUSIONS-
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CONCLUSIONES

- EIl nivel educativo de las personas mayores esta inversamente relacionado con

aspectos de salud como la composicion corporal.

- Poseer un bajo nivel de estudios puede aumentar las posibilidades de padecer

sobrepeso y obesidad en las mujeres y obesidad central en hombres y mujeres.

- Un nivel educativo bajo aumenta el riesgo de las mujeres (>65 afios) de padecer
sobrepeso/obesidad, obesidad central y exceso de grasa; mientras que en los
hombres, el hecho de no saber leer ni escribir aumenta el riesgo de tener obesidad

central.

- Elestilo de vida, concretamente el sedentarismo, parece ser un factor determinante

en el nivel de condicién fisica de las personas mayores no institucionalizadas.

- Las personas mayores no institucionalizadas que permanecen sentadas mas de
cuatro horas diarias tienen peor capacidad fisica relacionada con la fuerza, el

equilibrio, la agilidad, la velocidad, la capacidad aerébica y la flexibilidad.

- Las personas mayores no institucionalizadas que permanecen diariamente méas de
cuatro horas sentadas, tienen un mayor riesgo de presentar peor condicion fisica

funcional; siendo esta asociacion independiente a las horas diarias de caminar.
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CONCLUSIONS

- The level of education in elderly is inversely associated with health aspects such

as body composition.

- A low educational level increases the possibility of having overweight or obesity

in women and to have an increased abdominal obesity in both sexes.

- A low educational level increases the risk of being overweight or obese, having
abdominal obesity and having body fat in women (>65 years). Men with a low

educational level have an increased risk of having abdominal obesity.

- The sedentary lifestyle in the elderly seems to be a determinant factor in the

impairment and loss of functional fitness in non-institutionalized population.

- Non-institutionalized elderly people who spend more than four hours per day
sitting down is associated with worst physical function in terms of strenght,

balance, agility, walking speed, endurance and flexibility.
- Non-institutionalized men and women who sit more than four hours per day is

related with an increased risk of having low levels of physical function

independently of walking time.
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RESUMEN

Fundamentos: El nivel educacional se ha relacionado inversamente
con la composicion corporal, sin embargo esta asociacion ha sido evidencia-
da mayoritariamente en poblacion joven y adulta. El objetivo del presente
estudio fue evaluar la relacion entre la composicion corporal de las personas
mayores de 65 afios y su nivel educativo, y determinar si tener un nivel edu-
cativo alto puede prevenir el riesgo de padecer sobrepeso, obesidad central
o exceso de grasa durante la senectud.

Métodos: El estudio se realizo entre los afios 2008-2009, sobre una
muestra representativa de personas mayores de Espafia (n=2,706; 629 varo-
nes, 2,077 mujeres; edad media 72,1 + 5,3 afios), pertenecientes al Proyecto
Multi-céntrico EXERNET. La composicion corporal se evaluo mediante
bio-impedancia eléctrica. Se utilizo ANCOVA para determinar las dife-
rencias entre grupos. La asociacion entre el nivel educativo y el riesgo de
padecer sobrepeso, obesidad central o exceso de grasa se analizO mediante
regresion logistica.

Resultados: En el perimetro de cintura, los hombres y mujeres con
mayor nivel de estudios presentaron 96,6 cm y 86,3 cm, respectivamente
(p<0,05 y p<0,01, respectivamente). Las mujeres con menor nivel de estu-
dios presentaron 29,5 kg de masa grasa total y 40,8% de masa grasa (p<0,05
y p<0,01, respectivamente). Los varones no presentaron diferencias en estas
mediciones.

Conclusiones: Poseer un bajo nivel de estudios aumenta las posibi-
lidades de padecer sobrepeso y obesidad en las mujeres y de tener mayor
perimetro de cintura en ambos sexos.

Palabras clave: Envejecimiento, Nivel Estudios, Obesidad, Adiposi-
dad, Tercera Edad.
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ABSTRACT
Relation between educational level and
body composition in non-institutionalized
elderly: The elderly EXERNET multi-
center study

Background: There is an inverse association between educational le-
vel and body composition; however this association has strongly focused
in young and adults population. The aim of this study was to analyze the
educational levels attained in overweight and obesity Spanish elderly and
to investigate if there was a correlation between having a low educational
level and the risk of having overweight, central obesity or excess fat mass
during the aging process.

Methods: A representative sample of 2706 elderly (629 men and 2077
women; mean age of 72.1 + 5.3 years) from Spain were assessed in the
elderly EXERNET multi-center study between 2008 and 2009. Body com-
position was assessed in all subjects by bioelectrical impedance. ANCOVA
was used to compare the averages between the groups. Logistic regression
was used to calculate the association between educational level and the risk
of having overweight, central fat or obesity.

Results: We observed significances between waist circumference and
educational level in both sex (men 96.6 cm, women 86.3 cm); (p<0.05 and
p<0.01, respective). There is an inverse association between the academic
level, fat mass (29.5 kg) and percentage of body fat (40.8%) in women
(p<0.05, p<0.01, respectively). No differences were observed in men.

Conclusions: A low educational level increases the possibility of ha-
ving overweight or obesity in women and to have an increased waist cir-
cumference in both sexes.

Keywords: Aging, Educational Level, Obesity, Adiposity, Old People.

Cita sugerida: Sagarra-Romero L, Gomez-Cabello A, Pedrero-Chamizo
R, Vila-Maldonado S, Gusi-Fuertes N, Villa-Vicente JG, Espino-Torén L,
Gonzalez-Gross M, Casajis-Mallén JA, Vicente-Rodriguez G, Ara Royo 1.
Relacion entre el nivel educativo y la composicion corporal en personas ma-
yores no institucionalizadas: Proyecto Multi-céntrico EXERNET. Rev Esp
Salud Publica.2017;91:30 de octubre ¢201710041.
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INTRODUCCION

El incremento de la prevalencia de obesi-
dad en las poblaciones desarrolladas actuales
es un hecho tangible que los expertos han
catalogado como la pandemia de nuestro si-
glo™. Los datos registrados por la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) en el afio
2014, revelaron que el 39% de las personas
adultas padecian sobrepeso, mientras que el
13% eran obesas. En Espaia, los datos no di-
fieren del resto del mundo; de forma que un
estudio llevado a cabo con una muestra repre-
sentativa destaco que el 22,9% de la pobla-
cion adulta (>18 afios) padece obesidad, fren-
te al 36% que presenta obesidad abdominal®.

La frecuencia del sobrepeso y la obesidad
incrementa con la edad, afectando de forma
critica a las personas mayores de 65 afios®®.
En nuestro pais, segiin datos de este mismo
estudio publicados con anterioridad, el 84%
de la poblacion mayor padece sobrepeso u
obesidad, el 67% presenta un exceso de masa
grasa y un 56% sufre obesidad central®.

El envejecimiento se caracteriza por varie-
dad de cambios, entre ellos el empeoramiento
de la composicion corporal®; la masa grasa
incrementa con la edad mientras que la masa
magra incrementa hasta los 50 afos y luego
desciende drasticamente®. La combinacion
simultanea de la pérdida de masa muscular
(sarcopenia) y el incremento de masa grasa,
son conocidos como obesidad sarcopénica®?.

Sin embargo, existen evidencias sobre el
descenso del peso corporal a partir de una
determinada edad y el aumento del riesgo de
mortalidad en las personas mayores, hecho
conocido como “paradoja de la obesidad” y
que diversos autores han relacionado con el
posible efecto protector que puede tener la
obesidad en las personas mayores® 9.

Aunque las variaciones en la composicion
corporal son inherentes al envejecimiento,
existen algunos factores predisponentes que
conviene conocer para poder identificar a
aquellas personas con un elevado riesgo de

sufrir patologias relacionadas con la distribu-
cion y contenido de masa grasa.

Entre estos factores se encuentran los rela-
cionados con el estilo y habitos de vida, como
son el sedentarismo o la inactividad; factores,
ademas, muy prevalentes en la senectud, tal y
como mostraron Harvey et al. en su estudio
en el que el 67% de las personas mayores per-
manecian sentadas mas de 8,5 horas al dia?.

Ademas del estilo de vida, existen factores
contextuales y sociales que también se han
relacionado con el sobrepeso y la obesidad
presente en la poblacion adulta . En este
sentido, diversos estudios muestran la asocia-
cion que existe entre el estado socioecono-
mico y el nivel educativo en relacioén con el
indice de masa corporal (IMC) y los niveles
de sobrepeso/obesidad, mostrando que estos
problemas de salud son mayores en aquellas
personas con un nivel socioeconémico y edu-
cativo bajo!!3 1419,

En relacion a las personas de edad avan-
zada, hasta la fecha tan sélo existe en Espafia
un estudio que ha relacionado estados de so-
brepeso y obesidad con el nivel académico,
analizando valores de IMC y perimetro de
cintura (PC)!9,

La determinacion del grado de sobrepe-
so y obesidad en la mayoria de los casos se
realiza mediante el IMC o el PC, hecho que
puede conllevar una distorsion de los resulta-
dos obtenidos ya que en la poblacion mayor
se produce un aumento del tejido adiposo y
disminucion de la masa magra aunque el IMC
no varie. Por este motivo, analizar en qué me-
dida la masa muscular o el porcentaje de gra-
sa se relacionan con el nivel educativo en esta
poblacion, podria ser de gran interés con el
objetivo de detectar de manera prematura a
aquellas personas con un riesgo incrementa-
do de padecer patologias relacionadas con la
composicion corporal.

Los objetivos del presente estudio fue-
ron: 1) conocer la prevalencia de sobrepeso/
obesidad, obesidad central y exceso de grasa
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en funcién del nivel de estudios; 2) evaluar
las diferencias existentes en la composicion
corporal de las personas mayores de 65 afios
no institucionalizadas en funcién de su nivel
educativo y 3) comprobar si tener un bajo ni-
vel de estudios aumenta el riesgo de padecer
sobrepeso, obesidad central o exceso de grasa
durante el envejecimiento.

SUJETOS Y METODOS
Participantes

La muestra de este estudio (3.136 partici-
pantes) pertenece a la cohorte del proyecto
“Estudio multi-céntrico para la evaluacion
de la condicion fisica en personas mayores”
que forma parte de la red EXERNET (Red de
investigacion en ejercicio fisico y salud para
poblaciones especiales; www.spanishexer-
net.com)®. En este estudio se seleccionaron
aquellos participantes que tenian registradas
todas las variables de composicion corporal y
nivel educativo, resultando en una muestra fi-
nal de 2706 sujetos (629 varones y 2077 mu-
jeres), con una edad media de 72,1 + 5,3 afios.

Este proyecto se realizd entre Junio de
2008 y Octubre de 2009 en un total de 6
comunidades autéonomas (Aragén, Madrid,
Castilla y Leoén, Castilla-La Mancha, Extre-
madura y Canarias), incluyendo una muestra
representativa de las personas mayores no
institucionalizadas de Espafia. Los criterios
de exclusion fueron: edad menor de 65 afios,
ser incapaces de cuidar de si mismos o estar
institucionalizados y sufrir cancer y/o demen-
cia. Tras recibir informacion previa sobre las
mediciones que se les iba a realizar, asi como
los posibles riesgos y beneficios de la partici-
pacion en el estudio, los participantes firma-
ron el consentimiento informado.

Este proyecto fue aprobado por el Comi-
té Etico de Investigacion Clinica (CEIC) de
Arag6n (18/2008) y se realizd conforme a las
directrices éticas para estudios de investiga-
cion recogidas en la declaracion de Helsinki.

Rev Esp Salud Publica. 2017;91:30 de octubre €201710041

Valoracién antropométrica

La talla se midi6 mediante un tallimetro
portatil (Seca 711, Hamburgo, Alemania),
con una precision de Imm. El protocolo con-
sistio en medir la distancia entre el vértex y
la planta de los pies. Se le pedia a la persona
que realizase una inspiracion profunda mien-
tras se le alineaba la cabeza en el plano de
Frankfort.

El PC se midié de acuerdo con la nor-
mativa de la Sociedad Internacional para el
avance de la cineantropometria (ISAK), uti-
lizando una cinta métrica flexible no elastica
(Rosscraft). Los participantes debian perma-
necer en bipedestacion, con los pies juntos y
dejando los brazos a ambos lados del cuerpo.
La medicion se registrd en centimetros y se
realizd después de una espiraciéon normal,
siendo el PC el nivel intermedio entre el ulti-
mo arco costal y la cresta iliaca!'”.

Analisis de la composicion corporal

Los datos referentes al peso, masa mus-
cular total (MMT), masa grasa total (MGT)
y el porcentaje de masa grasa (% MGQG), se
obtuvieron con un equipo de bioimpedancia
eléctrica (Tanita BC 418-MA, Tanita Corp.,
Tokyo, Japon) con una capacidad maxima de
200 kg y un margen de error de +/- 100g de
peso corporal.

Durante la prueba, los participantes se co-
locaron descalzos, desprovistos de ropa pesa-
da y complementos metalicos.

Definicion de sobrepeso, exceso de grasa y
obesidad central

El IMC se calculd a partir de la talla (m)
y el peso (kg), mediante la relacion IMC=kg/
m>,

La prevalencia (%) de sobrepeso y obe-
sidad se calculd en base a las guias de la
OMS", considerando los valores de IMC>
25 kg/m? como sobrepeso y >30 kg/m? como
obesidad.
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El porcentaje de personas con un exceso
de MG fue calculado en base a los puntos de
corte publicados por Gallagher et al.": valo-
res de >25% y >38%, para varones y mujeres
respectivamente, fueron considerados como
excesiva MG.

El PC se utilizé para definir a los partici-
pantes con obesidad central, considerandose
como tal valores de >88 cm para las mujeres
y >102cm para varones®”.

Estilo de vida y nivel de estudios

El cuestionario disefiado para el “estudio
multi-céntrico EXERNET para la evaluacion
de la condicion fisica en personas mayores”,
incluia informacion sobre la salud, estilo de
vida y aspectos sociodemograficos, entre
otros.

Las variables consideradas en el presente
estudio fueron la edad, el sexo, el nimero de
horas de caminar y de estar sentado y el nivel
de estudios.

Las preguntas sobre el numero de horas de
caminar y de estar sentado han sido reciente-
mente validadas, mostrando una correlacion
significativa con los resultados obtenidos a
través de un acelerometro®).

En relacién al nivel de estudios, los parti-
cipantes tenian que responder a la siguiente
pregunta: ;qué estudios tiene?, con la que se
establecieron cuatro categorias: grupo 1 “no
sabe leer ni escribir”, grupo 2 “estudios pri-
marios”, grupo 3 “estudios secundarios” o
grupo 4 “estudios universitarios”.

Analisis estadistico

La media, desviacion estandar (DE) y
porcentajes se presentan como estadisticos
descriptivos de las variables registradas. Las
diferencias entre sexos y entre grupos fueron
estudiadas mediante ANOVA de un factor,
junto con el test de Bonferroni para ver las
diferencias cuando el numero de grupos era
mayor de dos.

4 Rev Esp Salud Publica. 2017;91:30 de octubre €201710041

Para relacionar las variables de composi-
cion corporal en funcion del nivel de estudios
de los participantes se realizaron tablas de
contingencia.

El analisis de covarianza (ANCOVA) se
utilizé para analizar las diferencias entre los
grupos, con el objetivo de ajustar los resulta-
dos por la covariable edad.

La asociacion del nivel educativo con el
riesgo de padecer sobrepeso, obesidad cen-
tral o exceso de grasa se realizd6 mediante
regresion logistica multivariada a través de
3 modelos: modelo 1 (sin ajustar), modelo 2
(ajustando la edad) y modelo 3 (ajustando la
edad, las horas de caminar y horas de estar
sentado).

En los modelos de regresion logistica, las
variables dependientes fueron el sobrepeso-
obesidad (categorizada como 1 si BMI > 25-
30), obesidad central (categorizada como 1 si
PC > 102 en hombres y >88 en mujeres) y
exceso de grasa (categorizada como 1 si %
MG > 25 en hombres y >38 en mujeres). En
cuanto a la variable independiente, al tratarse
la educacion de una variable con 4 categorias,
se construyeron variables dummy. Estas fue-
ron creadas automaticamente por el programa
SPSS que las convertia en tantas variables
dummys como categorias menos una tenia la
variable inicial.

Se utilizé el grupo de estudios universita-
rios como categoria de referencia.

Los analisis de las regresiones se llevaron
a cabo de forma separada en varones y mu-
jeres. Todos los analisis estadisticos se reali-
zaron con el programa SPSS, version 21. Se
fijo el nivel de significacion estadistica en p
<0,05.

RESULTADOS
Descripcion de los participantes

El agrupamiento de la muestra segun el
nivel de estudios mostrdé que el 65% de los
varones y el 74% de las mujeres poseian es-
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tudios primarios, frente al 7% y 4% con es-
tudios universitarios, hombres y mujeres res-
pectivamente.

La tabla 1 muestra las caracteristicas gene-
rales de los participantes del estudio. Los va-
rones presentaron 77,2 cm., 54,8 kg., 99 cm.,
en las variables de altura, peso, MMT y PC,
respectivamente (p<0,01); mientras que las
variables correspondientes al IMC, MGT y %
MG fueron de 29,3 kg/m?, 27,5 kg., 39,4%, en
las mujeres (todas p<0,01).

Prevalencia de sobrepeso/obesidad, obesidad
central y exceso de grasa en funcion del nivel
educativo

La tabla 2 muestra las prevalencias de so-
brepeso/obesidad (IMC), obesidad central
(PC) y exceso de grasa corporal (% MG) en
relacion al nivel de estudios de varones y mu-
jeres. Al relacionar el IMC con el nivel de es-
tudios, se observd una mayor prevalencia de
obesidad (37% hombres y 56% mujeres) en
aquellos participantes que no sabian leer ni
escribir (nivel 1).

En relacion a la obesidad central se obser-
varon resultados similares, de forma que a
mayor nivel de estudios menores fueron los
porcentajes de obesidad central en ambos se-
x0s (51 vs. 28% en hombres y 81 vs. 41% en
mujeres; grupos 1 y 4, respectivamente).

Los grupos de varones, independientemen-
te del nivel de estudios, mostraron una pre-
valencia del 81% de exceso de masa grasa.
Sin embargo, en las mujeres la prevalencia de
exceso de grasa fue mayor en aquellas que no
sabian leer y escribir (75 vs. 40%, grupos 1 y
4 respectivamente).

Analisis de la composicién corporal en
funcioén del nivel educativo

La figura 1 muestra la media y DE del
IMC segtin sexo y nivel educativo. Las mu-
jeres con mayor nivel de estudios presentaron
mejores resultados en relacion al IMC (nivel
1: 31,0 £4,2 kg/m?, nivel 2: 29,5 + 4,2 kg/m?,
nivel 3: 27,6 = 4,2 kg/m? y nivel 4: 27,1 £4,2
kg/m?), se observaron diferencias entre gru-
pos (p<0,01), a excepcion de la comparativa
entre el 3 y 4.

Tabla 1
Caracteristicas generales de la muestra
Todo el grupo Varones Mujeres
Variable (n=2706) (n=629) (0=2077)
Media DE Media DE Media DE
Edad (afios) 72,1 +53 72,3 +54 72,1 +52
Peso (kg) 70,5 +11,2 77,2 +10,8 68,5% +10,6
Talla (cm) 155,8 +8,1 165,5 +6,6 152,8% +5,9
IMC (kg/m?) 29,1 +42 28,2 +34 29,3%* +43
MMT (kg) 44,4 +7,6 54,8 +6,5 41,2% +43
MGT (kg) 26,4 +74 22,7 +6,1 27,5% +74
MG (%) 37,0 +6,9 29,0 +5,1 39,4* +54
PC (cm) 94,0 +12,1 99,0 +9,8 93,0* +124
DE: Desviacion estandar, IMC: Indice de masa corporal, MMT: masa muscular total, MGT: masa grasa total, %MG: porcentaje de
masa grasa, PC: perimetro de cintura. *p<0,01; diferencias entre varones y mujeres
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Tabla 2
Prevalencia de sobrepeso/obesidad, obesidad central y exceso de grasa corporal en relacion
al nivel de estudios de varones y mujeres
IMC (kg/m?) PC (cm) % MASA GRASA
Nivel de estudios N Normtn)peso Sobreopeso Obes;dad N No Obs. si N No Si exceso
2582 (15%) (47%) (38%) 2658 central Obs. central | 2543 exeeso de grasa
(n=381) (n=1210) (n=991) . de grasa

14% 59% 27% 65% 34% 18% 81%

Total | 604 (n=85) (1=358) (n=161) 621 (1=407) m=214) | ¥ | @=110) | (=486

) 12% 51% 37% 49% 51% 21% 79%

Nivel 1] 41 (=5) (n=21) (@=13) i (n=20) m2n | R e | =30

! 15% 58% 27% 64% 36% 18% 82%

Varones | Nivel2 | 397 (n=58) (n=230) (=109) 403 (n=258) (n=145) 386 (1=70) (1=316)

) 12% 66% 2% 74% 26% 17% 83%

Nivel 3 | 105 (0=13) (n=69) (0=23) 10 (n=81) 0=29) | 1% | @18 | @90

. 15% 62% 23% 2% 28% 2% 78%

Nivel4 [ 61 (1=9) (1=38) (n=14) o7 (n=48) (=19) 4 oSy | @es0)

15% 43% 42% 36% 64% 37% 63%
Total | 1978 (1=296) (1-852) @830 | 27| @=740) @=1207) | 97 | @=712) | @-1235)

: 9% 36% 56% 19% 81% 25% 75%

Nivel 1 | 232 (1=20) (1=83) (1=129) 0 (n=46) m=199) | BU| @558) | @=173)

) ) 13% 44% 43% 35% 65% 35% 65%
Mujeres | Nivel 2 | 1462 (=191 (1=639) (1=632) 13041 (=531 @=973) | "% | @=509) | @=930)

: 29% 46% 25% 54% 46% 49% 51%

Nivel 3 | 201 (n=58) (n=92) (n=s1) 206 (n=112) wod) | ] @95 | @99

) 32% 46% 2% 59% 41% 60% 40%

Nivel4 | 83 (@=27) (1-38) (n-18) 8 @=51) w36 | B w0 | 0=33)

IMC: Indice de masa corporal. Obesidad central: PC >102 cm varones y >88 cm mujeres. Exceso de grasa: % GRASA >25%
varones y >38% mujeres. Nivel 1: no sabe leer ni escribir. Nivel 2: estudios primarios. Nivel 3: estudios secundarios. Nivel 4:

estudios universitarios.

En los varones se observd la misma ten-
dencia inversa (nivel 1: 29,0 + 3,4 kg/m?, ni-
vel 2 28,3 + 3,4 kg/m?, nivel 3 27,7 + 3,4 kg/
m?, nivel 4: 27,5 + 3,4 kg/m?), no observando-
se diferencias significativas.

En los resultados relativos al PC (figura 2),
Unicamente los varones del nivel 1 (102,1 £
9,8 cm)yel4 (96,6 +9,8 cm) de estudios, pre-
sentaron diferencias significativas (p<0,05).
En la comparativa por pares en mujeres, se
observo el mismo patrén que el encontrado
en el IMC, de manera que el PC era mayor en
los grupos de nivel educativo inferior (nivel
1: 97,5 £ 12,1 cm y nivel 2: 93,0 + 12,0 cm;
ambos p<0,01).

Los resultados relacionados con la MMT
y MGT se muestran en las figuras 3 y 4 res-
pectivamente.

En relacion a los valores de MMT, aquellos
varones con estudios universitarios mostraron
valores mas elevados que aquellos con estu-
dios primarios (56 + 6,2 kg vs. 54 = 6,2 kg,
respectivamente, p<0,05). Sin embargo, las
mujeres con estudios secundarios resultaron
tener menor MMT que las que no sabian leer
o escribir (40 kg vs. 41kg, respectivamente,
p<0,05).

En los resultados relacionados con la
MGT en los grupos de estudio de las muje-
res se muestran en la figura 4; se observaron
diferencias significativas (p<0,05) entre to-
dos los grupos de estudios (nivel 1: 29,5+ 7,3
kg, nivel 2: 27,6 = 7,3 kg, nivel 3: 253+ 7,3
kg, nivel 4: 25,0 + 7,3 kg), a excepcion de la
comparativa entre el nivel 3 y 4 En el caso de
los varones, los datos no mostraron diferen-
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Figura 1
Media y DE del IMC agrupados por sexo y nivel de estudios
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Figura 2
Media y DE del PC agrupados por sexo y nivel de estudios
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Figura 3
Media y DE de la MMT agrupados por sexo y nivel de estudios
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Figura 4
Media y DE de la MGT agrupados por sexo y nivel de estudios

| % |

40 =+ =+

|

=
Z 20
]
=
10 A
o- T T T T
1 2 3 4 1 2 3 4
(1) Mo sabe leer ni escribir. (2) Estudics primarics. (3) Estudios secundanios. (4) Estudios universitarios.
*4p< 0,01,

Rev Esp Salud Publica. 2017;91:30 de octubre ¢201710041

167
8



RELACION ENTRE EL NIVEL EDUCATIVO Y LA COMPOSICION CORPORAL EN PERSONAS MAYORES NO INSTITUCIONALIZADAS...

Figura 5§

Media y DE del %MG agrupados por sexo y nivel de estudios
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(1) Mo sabe leer ni escribir. (2) Estudics prinmarios. (3) Estudios secundarics. (4) Estudios universitarics.

**p<0,01.

cias significativas en la comparativa por pares
(nivel 1: 23,5 £ 6,1 kg, nivel 2: 22,6 £ 6,1 kg,
nivel 3: 22,7 + 6,1 kg, nivel 4: 23,0 + 6,1 kg).

Por ultimo, la figura 5 muestra el porcenta-
je de MG segun sexos. Solo en las mujeres el
% de MG fue mayor en los niveles educativos
mas bajos (nivel 1: 41,0 £ 5,3%, nivel 2: 39,5
+ 5,3%, nivel 3: 38,0 + 5,3% y nivel 4: 37,0 +
5,3%; p<0,01).

Asociaciones entre el nivel educativo y el
riesgo de tener sobrepeso/obesidad, obesidad
central y exceso de grasa

En las mujeres, el riesgo de tener sobre-
peso/obesidad, obesidad central y exceso de
grasa se veia ampliamente incrementado en
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aquellas que no sabian leer/escribir o que te-
nian Uinicamente estudios primarios, respecto
a las mujeres con estudios universitarios (OR:
4,519-5,975; p<0,01; tabla 3, modelo 1).

En el caso de los varones, la influencia del
nivel educativo en el riesgo de obesidad era
menor, ya que solo tenian incrementado su
riesgo de padecer obesidad central aquellos
varones que no sabian leer ni escribir, en rela-
cion a los que tenian formacidn universitaria
(OR: 2,653; p <0,05; tabla 3, modelo 1).

En ambos sexos, posteriores analisis ajus-
tando por edad, horas de caminar y horas de
estar sentado (modelos 2 y 3) no modificaron
estas asociaciones.
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Tabla 3
Riesgo de padecer sobrepeso, obesidad central y exceso de grasa en
funcion del nivel de estudios
VARONES MUJERES
NIVEL SOBREPESO - SOBREPESO -
EDUCATIVO OBESIDAD OBESIDAD CENTRAL | EXCESO DE GRASA OBESIDAD OBESIDAD CENTRAL |  EXCESO DE GRASA
OR 95%1C OR 95%1C OR 95%1C OR 95%1C OR 95%1C OR 95%1C
. 2,671- 3,502- 2,638-
/s 2 - . % N ” 4
No sabe leer/escribir | 1,246 0,386-4,027 2,653 1,179-5,967 1,050 0,394-2,796 RAIN 9779 5975 10,1935 4519 7684%
§ L 1978- 1,673- 1,760-
B | Budospimaios | L0 | 0416 | 100 | 0SM258 | 1264 |06R22413 | 308 | Sl | 286 | o | 26| e
=
) 0,685- 0937-
Estudios secundarios | 1225 0.490-3,059 0,904 0,458-1,785 1,400 0,642-3,052 1,189 2063 1,189 0,716-1974 1,579 2661
. 2,695- 3,358 2,675-
y : 6 200% : . A
No sabe leer/escribir | 1,392 0,426-4,545 2823 1,247-6,390 1,033 0,386-2,767 5,169 9912+ 5,739 0,808+ 4,553 77500
3
2 A o 1,986- 1,642- 1,766-
g Estudios primarios 1,057 0,492-2,269 1456 0,823-2,577 1,256 0,657-2,401 3223 52300 2,551 396 2,778 4369+
) . 0,685- 0.937-
Estudios secundarios | 1,192 0476-2,984 0,890 0451-1,759 1,406 0,645-3,068 1,189 2064 1,183 0,712-1,966 1,580 2663
. 2,502- 3,518 2,603-
y ! 107 E : x
No sabe leer/escribir | 1,520 0,460-5,020 2841 1,243-6,497 1,109 0411-2,99 4864 9380 6,096 10,3624 4491 7746+
§ 1,946- 1,605- 1,748-
g Estudios primarios 1,089 0,502-2,364 1333 0,746-2,380 1,303 0,675-2,516 3,181 5200 2517 39507 2,783 e
) 0,671- 0,903-
Estudios secundarios | 1,329 0.520-3 400 0,888 0,443-1,779 1,503 0,679-3,328 L1713 205 1,144 0,681-1,922 1,543 2636
OR: Odds ratio (95% intervalo confianza). Modelo 1: sin ajustar; Modelo 2: ajustando por edad; Modelo 3: ajustando por edad,
horas de caminar y horas de estar sentado.*p< 0,05 **p< 0,01.

DISCUSION

Este estudio muestra una soélida e inver-
sa asociacion entre el nivel de estudios y los
niveles de adiposidad en mujeres no institu-
cionalizadas mayores de 65 afnos. Ademas, el
riesgo de padecer sobrepeso, obesidad cen-
tral y exceso de grasa en este grupo de po-
blacion, incrementa cuanto menor es el nivel
académico.

Es sabido que las personas mayores expe-
rimentan fluctuaciones en el peso, diferentes
en funcion del sexo, y que son consecuen-
cia de cambios en la altura, pérdida de masa
muscular, incremento de masa grasa asi como
una redistribucion en el tejido adiposo, con
tendencia a acumularse en la parte central del
cuerpo y las visceras®. Sin embargo, escasos
estudios han llevado a cabo hasta la fecha,
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asociaciones entre el nivel educativo de la po-
blacion mayor y las variables que conforman
la composicion corporal.

El presente estudio muestra, de forma pio-
nera, la relacion que existe entre el nivel de
estudios y los parametros de MMT, MGT y
%MG (ademas del IMC y PC, que ya han
sido estudiados con anterioridad), en perso-
nas mayores de 65 afios no institucionaliza-
das en Espafia; asi como el riesgo de padecer
sobrepeso, obesidad central o exceso de grasa
en funcion del nivel educativo.

Resulta interesante observar como el acce-
so a la educacion y escolarizacion ha ido cam-
biando a lo largo de la historia, de modo que
estudios epidemiolodgicos, representativos de
la escolarizacion en Espafia®), han detallado
la realidad socioeducativa de los afios 1930-
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1950, mostrando que la mayoria de las per-
sonas de esa época tenian estudios primarios.
En relacion a los datos registrados de nuestro
estudio, se observa igualmente como la ma-
yoria de la muestra manifest6 poseer estudios
primarios (65% varones, 74% mujeres).

En el calculo de la composicion corporal,
el IMC ha sido aceptado como un indicador
fiable que permite clasificar el grado de del-
gadez u obesidad de las personas; sin embar-
go, los umbrales deberian ser modificados
para la poblacién mayor®* 2. En este sentido,
tal y como se ha realizado en este estudio,
los resultados del IMC deberian compararse
(siempre que exista la posibilidad), con otro
tipo de mediciones antropométricas comple-
mentarias como el PC y el %MG, ya que es-
tos muestran informacion relevante sobre la
cantidad y distribucion corporal de la grasa.

Roskam et al.?» analizaron las asociacio-
nes existentes entre el nivel educativo y la
prevalencia de sobrepeso y obesidad (medi-
da a través del IMC) en las personas adultas
(22-44 anos) de 19 paises europeos. Este es-
tudio mostrd que mientras que en la mayo-
ria de paises europeos se observo una fuerte
asociacion inversa entre el nivel académico y
el sobrepeso y obesidad, principalmente en
las mujeres de los paises mediterraneos, no
ocurria lo mismo en los paises Balticos y de
Europa del este, en los que los varones con
sobrepeso y obesidad eran los que mayor ni-
vel de estudios poseian.

En la comparativa entre el nivel de estudios
y el IMC, del presente estudio, inicamente las
mujeres presentaron asociaciones inversas,
de modo que los resultados fueron significa-
tivamente mayores para aquellas mujeres que
no sabian leer ni escribir. En este sentido, Gu-
tiérrez-Fisac et al. 19 en un estudio anterior al
nuestro, realizado con poblacion mayor espa-
fiola (>60 afos), observaron igualmente aso-
ciaciones entre el IMC y el nivel de estudios.
En este caso, la frecuencia de obesidad (IMC)
y obesidad central disminuy6 con el aumento
del nivel educativo. Por ejemplo, el 41,8% de
la muestra sin estudios, tenian obesidad frente
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a solo el 17,5% de las personas con estudios
universitarios.

Estas evidencias ponen de manifiesto la
asociacion inversa que parece existir entre el
IMC y el grado de escolaridad o estudios de
las personas mayores, concretamente en las
mujeres. Sin embargo, la complejidad y va-
riabilidad de los factores que pueden influir
en la composicién corporal de las personas
mayores no ha permitido establecer unas ra-
zones solidas y concluyentes que ayuden a es-
clarecer las diferencias entre la composicion
corporal en funcion del género y el nivel de
estudios, en este grupo de poblacion.

Estudios epidemioldgicos® 29 llevados a
cabo en poblacion adulta y mayor, han mos-
trado asociaciones inversas entre el IMC, el
PC y el nivel académico, observando ma-
yores niveles de sobrepeso y obesidad en
aquellas personas con bajo nivel educativo;
resultados que hemos visto confirmados en
nuestro estudio, donde la prevalencia mayor
de obesidad central (PC) fue para los varones
y mujeres que no sabian leer ni escribir (51%-
81% respectivamente).

En otro estudio reciente®” en el que se
analizé la relacion entre el nivel educativo
y la obesidad abdominal en personas adultas
(25-64 afios), los resultados revelaron igual-
mente que el riesgo de sufrir obesidad cen-
tral aumentaba en ambos sexos para aquellos
con un nivel educativo bajo, respecto a los
de mayor nivel de estudios. Ademas, en este
estudio los autores observaron que aquellas
personas con un nivel de estudios primarios,
permanecian mas tiempo viendo la television,
realizaban menos ejercicio y consumian mas
energia; hechos que podrian explicar los re-
sultados obtenidos y que adquieren una gran
relevancia, ya que hoy en dia es sabido que la
grasa a nivel intra-abdominal incrementa con
la edad y favorece la aparicion de alteraciones
metabdlicas®?.

Durante el envejecimiento existe una re-
distribucion del tejido adiposo que a su vez
se relaciona con una “lipodistrofia” o irre-

11
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gularidad en el metabolismo subcutaneo de
los lipidos. Este hecho hace que aumente la
cantidad de grasa visceral y otros depositos
ectopicos®®,

En el caso de los varones de nuestro estu-
dio, los resultados entre el PC y el IMC mues-
tran una tendencia similar (mejores valores
para aquellos con mayor nivel educacional),
existiendo unicamente diferencias significati-
vas en el caso del PC. Esta evidencia, puede
relacionarse por un lado con la cantidad y ca-
lidad de la ingesta de grasas en las personas
con un bajo nivel educacional asi como con el
hecho de que la acumulacion de grasa visce-
ral durante el envejecimiento, puede ocurrir
de forma independiente a los cambios en el
peso corporal®.

En base a los resultados obtenidos, el
calculo del riesgo de padecer sobrepeso, obe-
sidad central y/o exceso de grasa en funcion
del nivel de estudios ha mostrado evidencias
muy interesantes; de hecho, en el caso de los
varones, aquellos que no sabian leer ni escri-
bir presentaron 2,8 veces mas riesgo de pade-
cer obesidad central; mientras que las mujeres
que no sabian leer ni escribir presentaron 5
veces mas riesgo de padecer sobrepeso y/u
obesidad, casi 6 veces mas riesgo de sufrir
obesidad central y hasta 4,5 veces mas ries-
go del tener exceso de grasa; resultados que
no variaron cuando se incluyeron las horas de
caminar o de estar sentado como covariables
en el modelo.

En Espafia, un estudio reciente ha mostra-
do en personas adultas (25-64 aiios) que el
riesgo de padecer obesidad central (analizada
a partir del PC) estaba aumentado en un 69%
en hombres y un 85% en mujeres con un bajo
nivel educativo (27).

En relacion a la grasa corporal, diversos
autores han establecido hipdtesis sobre la
MGT vy el nivel de estudios en varones y mu-
jeres (>30 ailos), sugiriendo que un nivel aca-
démico medio y alto se relaciona con menor
cantidad de masa grasa®®, al compararlo con
personas de menor nivel de estudios. En nues-
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tro estudio, particularmente en el caso de los
varones, no se observan diferencias significa-
tivas en la cantidad de MGT (kg) ni %MG, al
relacionarlo con el nivel de estudios. Estos ha-
llazgos evidencian que el nivel de estudios en
los varones, parece no tener influencias en la
distribucion de la grasa a nivel global del cuer-
po, existiendo una clara tendencia a acumular
grasa a nivel intra-abdominal. La paradoja de
estos resultados puede estar relacionada nue-
vamente con el hecho de que la acumulacion
de la grasa corporal intra-abdominal en las
personas mayores puede ser independiente a
la grasa total o al peso corporal .

En las mujeres se observaron diferencias
significativas en la mayoria de los grupos
de estudio, similares a las encontradas con
el IMC y PC. De este modo, el incremen-
to de ambos valores (MGT y %MG) es una
caracteristica de las mujeres con bajo nivel
académico. Contrarios a nuestros resultados,
Seppénen-Nuijten et al.?®, inicamente obser-
varon cambios significativos en la MGT en
los varones >65 afios y con menor nivel edu-
cativo, lo que puede ser debido a que niveles
educacionales superiores se relacionan con
mayor cantidad de musculos.

Pocos estudios se han centrado en un anali-
sis exclusivo que relacione estas dos variables
y el nivel académico en mujeres; aunque en
nuestro estudio no se han analizado las causas
por las que un bajo nivel educativo se asocia
a mayores niveles de adiposidad en las muje-
res mayores, es probable que tenga un carac-
ter multifactorial, pudiendo estar relacionada
con la alimentaciodn, a través de un aumento
de la ingesta calorica diaria y cambios ali-
menticios, una disminucion de los niveles de
actividad fisica y un aumento de las conduc-
tas sedentarias, asi como del estado de la me-
nopausia de la mujer &3,

Desde el punto de vista socio-econdmi-
co, las personas con mayor clase social tie-
nen tendencia a seguir una dieta saludable y
equilibrada, con bajo contenido en grasas®?,
mientras que la tendencia observada en rela-
cion a mayores valores de obesidad cuanto
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menor es el nivel educativo puede relacionar-
se con otros factores e influencias culturales
y de salud como la educacion parental o ac-
ceso a la educacion en funcidon del nimero de
miembros en la familia, niveles de actividad
fisica o habitos toxicos (tabaco y alcohol), en-
tre otros 73V,

Se sabe que la MMT desciende de forma
acusada a partir de los 60 afos™* 32, constitu-
yéndose como un indicador clave en el dete-
rioro de la funcionalidad de las personas ma-
yores®. En nuestro estudio, se observd que
los varones con estudios universitarios tenian
mayor MMT que aquellos con estudios pri-
marios; mientras que las mujeres que no sa-
bian leer ni escribir tuvieron mayor MMT
que aquellas con estudios universitarios. Este
ultimo aspecto podria deberse a que en este
grupo de poblacion existe una elevada corre-
lacion entre la masa grasa y la masa muscu-
lar en las personas mayores®®, por lo que si
las mujeres de un nivel educativo bajo tienen
mas grasa corporal, es probable que al mismo
tiempo también tengan mas cantidad de masa
muscular.

Limitaciones

Entre las limitaciones del estudio cabe des-
tacar el hecho de no haber incluido factores
socio-econdmicos que pudieran aportar infor-
macion adicional al nivel educacional.

Otras de las limitaciones del estudio pue-
den atribuirse al hecho de no haber conside-
rado aspectos relacionados con enfermedades
crénicas asociadas (comorbilidades), interfe-
rencia farmacologica, niveles de fragilidad y
dependencia, habitos alimenticios y/o dieta
(ingesta diaria), niveles de actividad fisica
(aparte de las horas de caminar), ademas de
horas de vigilia-suefio, hecho que ha demos-
trado tener relacion con los niveles de obesi-
dad®¥.

Por ultimo, en la realizacion de la impe-
dancia (BIA), pese a haber realizado las me-
diciones en base a una metodologia de trabajo
comun para todos los sujetos del estudio, es
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posible que entre los resultados exista algin
falso positivo o negativo como consecuencia
del propio estado de hidratacion de la persona
o errores de la maquina de medicion, circuns-
tancias ajenas a nuestra voluntad.

Conclusiones

El nivel educativo tiene una relacion dife-
rente con la composicion corporal en perso-
nas mayores de 65 afios en funcion del géne-
ro. Mientras que no existe gran relacion entre
la composicion corporal y el nivel de estudios
en los varones (a excepcion del PC), en las
mujeres se observa para la mayoria de las va-
riables analizadas una relacion inversa entre
el nivel de estudios y la composicion corpo-
ral; siendo mayores los valores de adiposidad
y el riesgo de sobrepeso en las mujeres con
menor nivel académico.
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have lower levels of fitness and this behavior is related with an increased risk of having
low levels of PF in this population.
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Abstract

Background: Older adults spend most of their waking hours performing sedentary activities.
The influence of these lifestyle patterns on the physical fitness (PF) levels of this population
has not yet been sufficiently investigated. Objective: The aim of the study was to examine
whether sedentary behavior (SB) (h-dsitting) is associated with PF, and specifically to
analyze whether sitting >4 h-d! is associated with higher risk of having lower levels of fitness
in seniors. Design: EXERNET multi-center study. Participants and Settings: A representative
sample of 3136 non-institutionalized elderly (aged 72.2+5.3 years), from 6 Regions of Spain
were included in the study. Measurements: PF was assessed using 8 different tests from the
EXERNET battery. Lifestyle patterns were collected using a validated questionnaire.
ANCOVA was used to compare the groups according to the hours of sitting. Binary logistic
regression was used to calculate the association between the SB and low levels of fitness.
Results: For both genders, those who spent sitting >4 h-d* had lower levels of balance,
agility, walking speed and aerobic endurance (p<0.001). Sedentary men also had less strength
of lower extremities (p<0.05), whereas, sedentary women were less flexible in the lower
extremities (p<0.001). More than 4 h-d* sitting was associated, in men, to higher odds for
having low strength (lower extremities), agility, flexibility (lower extremities) and aerobic
endurance (p<0.05); and in women, to higher risk of low balance, strength (lower and upper
extremities), flexibility (lower extremities), agility, walking speed and aerobic endurance
(p<0.05). Conclusions: Seniors that sit >4 h-d* have lower levels of fitness and this behavior

is related with an increased risk of having low levels of PF in this population.

Key words: Lifestyle, Physical activity, Functional capacity, Health, Ageing.
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Introduction

The global average life expectancy has increased by 5 years between 2000 and 2015, resulting
in a significant growth of the elderly population worldwide (1).

In Spain, like most developed countries, according to data registered in 2016, the population
over the age of 65 years has increased notably around 18,8% and it is expected to increase up
to 35% in 2065 (2). Moreover, 6% of the Spanish population is octogenarian and it is also
estimated to increase up to 18% in 2065 (2).

The multidimensional process of ageing is inherent in humans and leads to a progressive
physical and psychological decline and also to many social changes (3). Specifically, above
the age of 60 years, ageing has been associated with a substantial decline in global physical
performance (4), less functional efficiency and worse mental functions, all of which affect the
degree of dependence in elderly people (5). Apart from that, nowadays it is well known that
many chronic illnesses and disabilities increase with age and are associated with low levels of
several components of physical fitness (PF), such as aerobic endurance, strength or balance
(6).

Although the ageing process leads to many changes as reported above, it is widely proven that
lifestyle plays an important role in ameliorating the age-related conditions. In this regards,
increased levels of physical activity (PA) have been proposed as one of the key strategies to
guarantee a successful ageing (7).

It is known that moderate and regular physical exercise in older adults are associated with
benefits on cardiovascular fitness (reduction in the decline of peak oxygen consumption (VO3
peak)), prevention of falls, higher bone mineral density or strength and muscular function (8-
10). Moreover, it has benefit on the primary prevention of stroke, is also associated with a
reduction in cardiovascular diseases (optimization of blood pressure, lipid profile and type 2
diabetes) and it can produce changes in body composition (reduction of body fat and age-
related sarcopenia) (11,12).

Traditionally, a large body of evidence has focused on the relationship between PA level and
health; however, the new emerging concept of sedentary behavior (SB, defined as sitting,
reclining or lying down posture, during prolonged periods) has been demonstrated to be a new
risk factor, independently of the PA level (13-16). There is substantial evidence that shows
the relationship between high volumes of sedentary time and many detrimental health
outcomes, such as the increased risk of cardiovascular disease or even death (17,18). In fact, a
recent investigation developed by Rezende et al. (18) reported that sitting time (>3h-d?) is

responsible for 3.8% of all-cause mortality among countries from all over the world, being

179



OCoO~NOUAWNE

this conduct higher in the Western Pacific region (5.7%), followed by European (4.4%),
Eastern Mediterranean (3.3%), American (3.2%), and Southeast Asian (2.0%).

Other researchers also found an association between sitting time and cardio-metabolic
disorders, negative changes in body composition such as adiposity and muscle quality or
frailty (15,19-21). Among older adults, long sitting periods have been also related to geriatric
outcomes including physical status, cognitive function and mental health (22,23). Although
physical function is of great relevance in seniors, only few studies have examined the
relationship between the amount of SB per day and PF in this population (24-26).

Some evidence has reported that elderly people are generally less physically active than
younger adults and have more mobility limitations that increase the amount of time spent on
SB (8). In fact, the results of a recent study shows that over 70% of older adults spend around
8.5 h-dsitting (27).

In this alarming scenario, it is necessary to keep in mind the importance of maintaining high
levels of PF throughout ageing, as well as establishing the relationship between SB and the
different components of PF in the elderly.

Therefore, the aims of this study were to examine whether sedentarism has influence on
fitness performance in elderly men and women and to analyze if sitting time is associated with
higher risk of having low levels of PF in a representative sample of non-institutionalized
Spanish elderly people.
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Methods

Participants and design

The present study was performed on a representative sample of non-institutionalized elderly
residing in six different regions from Spain: Aragén, Madrid, Castilla Leon, Castilla-La
Mancha, Extremadura and Canarias. The complete methodology of the elderly EXERNET
multi-center study has been described in detail elsewhere (28).

The exclusion criteria of this cross-sectional study were refusals, age under 65 years, people
living in nursing homes or not able to care for themselves and those having severe advanced
illnesses (i.e. dementia or cancer). A total of 3136 seniors (724 men and 2412 women;
72.21£5.3 years) were included in the study. All participants were informed of the aims,
benefits and possible risks derived from participation in the tests. Afterwards, written
informed consent was obtained from all participants prior to participate in the study.

The ethical guidelines for human research studies as stated in the Helsinki Declaration were
followed throughout the study and the protocol was approved by the Clinical Research Ethics
Committee of Aragon (18/2008).

Data were collected between June 2008 and November 2009. Information was collected
through personal interviews using a structured questionnaire followed by an examination to
measure anthropometrics and PF. After the fieldwork participants who did not fulfill the

inclusion criteria were excluded.

Anthropometric measurements

Training workshops were organized to harmonize the assessment of anthropometrics before
starting the study. The standardization process and reliability of the anthropometric
measurements carried out in the pilot study and during the final workshop guaranteed the
quality of the anthropometrics in the EXERNET multi-centre study (29). Height was
measured to the nearest millimeter using a portable stadiometer (SECA, Hamburg, Germany)
with 2.10 m maximum capacity and a 0.001m error margin. Subjects stood with their scapula,
buttocks and heels resting against a wall; the neck was held in a natural non-stretched
position, the heels were touching each other with the toe tips spread to form 45° angle; and the
head was held straight with the inferior orbital border in the same horizontal plane as the
external auditory tube (Frankfort’s plane) (30).

Weight was measured using a TANITA BC 418-MA (Tanita Corp. Tokyo, Japan) with a 200

kg maximum capacity and a +100g error margin. Individuals removed shoes, socks, and
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heavy clothes prior to weighing. Body Mass Index (BMI) was calculated as weight (kg)
divided by squared height (m?).

Active and sedentary behavior variables

The information about active and SB was collected using a validated self-administrated
questionnaire (31), which also included information about their demographic characteristics,
medication, quality of life and socioeconomic status. The variables considered in the present
study were gender, age, sitting time (SB) and walking time (active behavior), and this
information was obtained in 100%, 100%, 83.7% and 86.8% of those interviewed,
respectively. Specifically, sitting time was recorded through the following question: How
many hours do you usually spend sitting per day? The question covered any activity in which
the person had to be sitting (i.e. watching television, reading, sewing, etc.) and it referred to
the present time. Walking time was recorded through the following question: How many
hours do you usually spend walking per day? For these questions, each participant had to
choose one of the following answers: <1 h/day, 1-2 h/day, 2-3 h/day, 3—4 h/day, 4-5 h/day or
>5 h/day.

Hours sitting per day were used to classify subjects into: non-sedentary (<4 h/day) and
sedentary (>4 h/day). The cut-off points to define this SB are based on ROC curves carried
out with the same sample and reported in a previous study (15).

Physical fitness evaluation

Researchers responsible for the PF measurements were trained to work according to a
standard protocol. The inter-observer reliability of each assessment was studied in a sample of
10 elderly from the city of Toledo (32).

PF was assessed using the following eight tests (modified from the batteries “Senior Fitness
Test” and Eurofit: EXERNET battery) (33,34).

1. Balance: Flamingo Balance Test. Number of seconds keeping balance with one foot
on the floor and the other resting on the opposite ankle (maximum 60 s). The test was
performed twice with right and left feet alternatively. The best result obtained among the four
attempts was recorded. This test measures ability to balance successfully on a single leg,
which is important to walk safely and fall prevention.

2. Strength of lower extremities: Chair Stand Test. Number of full stands from a seated

position that can be completed in 30 s with arms folded across chest. This test, which was
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performed once, assesses lower-body strength needed for numerous tasks such as climbing
stairs, walking, and getting out of a chair, tube or car.

3. Strength of upper extremities: Arm Curl Test. Number of biceps curls that can be
completed in 30 s holding a hand weight; 2.5 kg for women, 4 kg for men. The test was
performed twice, one with each hand. The average of both results was recorded. This test
evaluates upper-body strength needed for performing household and other activities involving
lifting and carrying things such as groceries, suitcases and grandchildren.

4. Flexibility of lower extremities: Chair Sit-and-Reach Test. From a sitting position at
the front of a chair, with leg extended and hands reaching towards toes, the number of
centimeters (plus or minus) between the extended fingers and the tip of the toe. The test was
performed twice, one with each leg, and the average of both results was recorded. This test
measures lower-body flexibility, which is important for good posture, normal gait patterns,
and various mobility tasks such as getting in and out of a bathtub or car.

5. Flexibility of upper extremities: Back Scratch Test. With one hand reaching over the
shoulder and one up the middle of the back, the number of centimeters between the extended
middle fingers (plus or minus) is measured. The test was performed twice, one with each
hand. The average of both results was recorded. This test assesses upper-body (shoulder)
flexibility, which is important in tasks such as combing one’s hair, putting and overhead
garments or reaching for a seatbelt.

6. Agility: 8-Foot Up-and-Go Test. Number of seconds required to get up from a seated
position, walk 2.45 m, turn and return to a seated position. The test was performed twice, with
at least one minute of rest between repetitions. The best result was recorded. This test
evaluates the agility/dynamic balance important in tasks that require quick maneuvering such
as getting up to attend to something in the kitchen, going to the bathroom or answering the
phone.

7. Walking speed: Brisk Walking Test. Number of seconds required to walk 30 m. The
test was performed twice, with at least one minute of rest between repetitions. The best result
was recorded. This test measures the speed of walk, important in tasks that require fast
walking such as get the bus or go early to a meeting.

8. Endurance: 6-Minute Walk Test. Number of meters that can be walked in 6 min
around 46 m track. This test was performed once and assesses aerobic endurance, which is
very important for walking distances, climbing stairs, shopping, etc.

Gender and age-specific PF levels (percentiles) were cataloged based on the multicentre

EXERNET study reference values (32), which evaluated the PF level in a representative
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sample of the non-institutionalized Spanish elderly population. In the present study, the 20%"

percentile of each test was established in order to classify people with low levels of PF.

Statistical analysis

Data of descriptive statistics and differences between men and women were analyzed by 2-
way ANOVA and are presented as means and standard deviation (means + SD).

The differences in PF depending on sitting time (<4 h/day or >4 h/day) were also analyzed by
2-way ANOVA.

The associations between sit > 4h-d™ and the PF level (categorized by age) were calculated by
binary logistic regression. Odds ratios (OR) with 95% confidence intervals (CI) obtained from
logistic regression are reported for the studying models. First, we built a model I, which
included the independent sedentary related variable and secondly, we created a model II,
which incorporated walking time (number of hours per day) as possible confounder. These
analyses were carried out separately by gender.

All analyses were carried out with the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, Inc.

Chicago, USA) Windows software, version 21.0. Statistical significance was set at p<0.05.
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Results

Descriptive characteristics

Descriptive characteristics and PF parameters (mean = SD) of the study sample by gender are
displayed in Table 1. Height and weight were higher in men than in women (all p<0.001).
Women had higher BMI than men (p<0.001). No differences were found in age between
genders. There were statistical differences between genders (p<0.001) for all fitness tests.
Men were better in balance, strength of lower and upper extremities, agility, walking speed
and aerobic endurance, while women performed better in flexibility of lower and upper

extremities.

Differences in PF values depending on sitting time (less or more than 4 h-d?)

PF variables of the study sample by gender and sitting time (h-d) are shown in Table 2. The
group of men and women that were sedentary (>4h-d) had lower level of balance, agility,
walking speed and aerobic endurance (all p<0.001). Sedentary men also had less strength of
lower extremities (16.0£3.5 vs.14.6+4.0; p<0.05). Moreover, women who sat more than 4
h-d? were significantly less flexible in the lower extremities (right and left leg; both
p<0.001).

Association between sedentary lifestyle and risk of low fitness

Table 3 presents the Odds Ratio for having low levels of physical fitness in those sitting
>4h-d, compared with the elderly who sat less than 4 h-d,

In men, more than 4 h of sitting a day was related with higher risk (1.8, 2.4 and 2.0-fold
higher odds) of having low strength of lower extremities, agility and aerobic endurance,
respectively (all p<0.05), compared to those sitting less than 4h-d* (Model 1). In women, this
SB increased the risk (1.4, 1.4, 1.5 and 1.6-fold higher odds) of having low fitness in the
following tests: balance, flexibility of left leg, agility and walking speed, respectively (all
p<0.05) (Model I).

Associations after adjustment for time spent walking (Model 11) showed similar results.
However, men increased also the risk of having low flexibility in both legs. In women, sitting
time was associated with 1.5, 1.4, 1.3, 1.5 and 2.0-fold higher odds of having low levels of
strength of lower extremities, strength of upper extremities (left arm), flexibility of lower

extremities (right leg), agility and aerobic endurance.
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Discussion

In this study, we investigated the influence of SB on PF in seniors. The main results of the
present study are that 1) Self-reported sitting time has a negative influence on PF, both in men
and women. Specifically, those sitting less than 4h-d* have higher levels of PF in most of the
studied tests. 2) The least affected variables are those that involve the upper extremities. 3)
Men (36%) and women (30%) who sit more than 4h-d is related with an increased risk of
having low levels of PF independently of walking time and this negative influence is different
between the genders.

Large body of evidence has reported across the years the beneficial health benefits of PA
among older adults, such as increases in cardio-respiratory performance, benefits on strength
and muscular function, prevention of falls and possible cognitive benefits with reduction in
incidence of dementia (8,11,35-37). On the contrary, the absence of regular activity in seniors
has been related to some diseases and disabilities such as heart disease, stroke, type 2
diabetes, high blood pressure, metabolic syndrome, some types of cancer or decreases in
cardiorespiratory and muscular fitness (38-40).

It is well known that PA is important for independent living in older adults; nevertheless, a
new concept is emerging, suggesting that SB has to be considered as a new risk factor for
health independently of the PA level (14,41). In fact, prolonged periods in a sitting, reclining
or lying posture, have been related to some health problems such as the risk of developing
cardiovascular disease, metabolic syndrome, cardio-metabolic biomarkers, increased risk of
obesity and in the worst case, mortality (15,42,43). In view of this negative association, many
studies have centered their efforts in trying to understand whether the adverse consequences
to patients health are caused by SB only, or rather they can also be attributed to too little PA
(44). For instance, in this study we verified that, in Spanish elderly population, sitting time
was negatively associated with the level of fitness.

Although there is strong evidence about the influence of PA on fitness performance among
older subjects, as reported above, there is a lack of studies focusing on the influence of SB
and PF in this group of population.

It has been previously reported that the amount of time that people spend in SB increases with
age. Specifically, a recent systematic review (45) shows that elderly people (>60 years old)
spend an average of 9.4 h a day in SB, that equating to 65-80% of their waking day.
Therefore, this characteristic lifestyle of the elderly population may lead to the development

of certain pathologies and health issues.
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As fitness level in older adults has a strong influence on the capability for maintaining
functional independence and being self-confident (46,47), and considering that decreases in
muscle strength or walking speed may affect negatively the ability of older people to perform
functional tasks such as raise and sit in a chair, walk a certain distance (48,49) or increase the
risk of frailty during the ageing process (50) ,among older adults the highest priority should
be to find strategies for maintaining the functional ability and independence.

In terms of fitness, results from this study showed that long sitting periods (>4 h-d!) have a
negative influence on PF level in seniors, affecting their muscle strength, balance, flexibility,
agility, walking speed and endurance. Thus, our results are in line with the study carried out
by Santos et al. (26) with 312 older adults over 65 years. They showed that long periods of
time in SB (measured with accelerometers) were related with worse upper and lower body
strength, agility, dynamic balance and lower flexibility. Moreover, they found a positive
relationship between time spent in moderate-to-vigorous PA and functional fitness,
independently of SB. However, while Santos et al. found associations between SB and the
strength of upper extremities, in our study we found that this sedentary pattern was not
associated with lower performance in this test. Our hypothesis is that seniors perform
activities with their arms while they are sitting, and therefore, SB may not affect this PF
component. The discordance between studies could be partially explained by the number of
hours spent in the SB. It is possible that 4h-d™* may not be enough to negatively affect upper
body strength; however, longer time in this sedentary activity could lead to a lower
performance in this test.

Other fitness parameters such as balance and agility performance progressively decline with
age and could be related with falls and loss of confidence. To our knowledge balance, stride
length and walking speed are reduced in older adults indicates a more pronounced postural
sway in this population (51). Cooper et al. (52) observed in a cohort study with older adults
(range 60.3-64.9 years) that SB was strongly associated with worst standing balance time. In
this regard, we also found a negative association between SB and agility, in both genders. In
fact, sitting more than 4 h-d* was related with the risk of being less agile (OR 2.3; 95% 1.20-
4.36; OR 1.4; 95% 1.07-2.06, men and women, respectively), independent of walking time a
day (Model I1). Moreover, sitting more than 4h-d is strongly associated with an increased
risk of walking slowly (OR 1.6; 95% 1.19-2.27) and less balance capacity (OR 1.4; 95% 1.15-
1.85) in women. Hence, future interventions may decrease SB in this population, especially in

women, in order to prevent the risk of having a bad postural fitness and also to prevent falls.

187



OCoO~NOUAWNE

Accumulating evidence indicates that there is a progressive decline in the cardiovascular
system across the aging process. Moreover, sedentary lifestyle in elderly produces an
accelerated decline in VO2max (53,54). In fact, in a recent study carried with adults and seniors
(18-91 years), found an inverse association between total daily sitting time (=10 h-d*) and
cardiorespiratory fitness. Similarly, we found worst values in aerobic capacity in men and
women who were sitting more than 4 h-d! (p< 0.05). In addition, having an active lifestyle
was associated with a decreased risk of having less aerobic capacity in seniors (men and
women). According to this evidence, long sedentary periods should be avoided with the goal
of maintain functional independence and quality of life in senior.

In global terms, our findings confirmed that older adults with prolonged SB (such as sitting
down) have a negative influence in terms of PF level.

Some limitations should be acknowledged. Firstly, the results could be partially based by the
fact that only independent non-institutionalized elderly were included in the present study.
Results from an institutionalized elderly population might not be identical. Among the
strengths, we included the multi-centric study design and a large sample size with a large
variety of tests used to measure the PF; however, there is a limitation related with the large
difference between men and women in sample size.

In conclusion, sitting time is a risk factor for having low levels of PF in the Spanish seniors,
and this association is independent of the walking time. Overall, we observed that men and
women who spend more than 4 h-d! in sitting posture, have less PF than those who were
sitting less than 4 hours, especially in lower extremities. Moreover this sedentary lifestyle was
associated in men, to higher risk of having low strength, agility, flexibility and aerobic
endurance; and in women to higher risk of low balance, strength, flexibility, agility, walking
speed and aerobic endurance.

Taking into account the findings of the present study, it is necessary to recommend less time
sitting and maybe to create new policies of health behavior for elderly, focusing on new
strategies of interventions. It is also necessary to incorporate new programs and activities for
implementing changes in lifestyle, such as interventions aimed to reduce the total volume of
sitting per day and breaking up prolonged periods of sitting time among this group of

population.
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Table 1. Descriptive characteristics (anthropometrics and physical fitness values) by gender.

Men Women
N Mean + SD N Mean *+ SD P
Age (years) 724 724 + 54 2412 722 + 53 0.260
Height (cm) 710 1652 + 6.7 2357 1528 + 59 <0.001
Weight (kg) 702 770 + 110 2335 68.2 * 11.0 <0.001
BMI (kg/m?) 702 281 + 35 2335 292 + 44 <0.001
Balance (s) 690 320 + 230 2297 247 + 20.3 <0.001
Strength of lower extremities (reps) 693 153 + 4.0 2299 143 + 35 <0.001
Strength of upper extremities (right arm) (reps) 690 171 + 4.0 2267 162 + 4.0 <0.001
Strength of upper extremities (left arm) (reps) 686 172 + 41 2273 164 + 4.1 <0.001
Lower body flexibility (right leg) (cm) 695 -84 + 120 2314 -25 + 10.0 <0.001
Lower body flexibility (left leg) (cm) 689 -84 + 121 2312 -21 + 10.0 <0.001
Upper body flexibility (right arm) (cm) 695 -16.0 + 137 2306 -83 + 11.0 <0.001
Upper body flexibility (left arm) (cm) 694 -19.0 + 127 2301 -13.0 + 11.0 <0.001
Agility/Dynamic Balance 697 55 + 15 2314 6.0 + 1.7 <0.001
Walking speed (s) 634 154 + 37 2211 180 + 4.0 <0.001
Aerobic endurance (m) 630 566.0 + 98.0 2137 513.0 + 91.0 <0.001
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Table 2. Differences in Fitness Test values depending on sitting time (h-d) stratified by gender.

< 4h sitting/day > 4h sitting/day
Men
N Mean = SD n Mean + SD P
Balance (s) 372 355 + 229 210 274 % 22.1 <0.001
Strength of lower extremities (reps) 370 160 = 3.5 212 146 * 4.0 0.020
Strength of upper extremities (right arm) (reps) 367 171+ 4.0 212 17.0 * 4.0 0.715
Strength of upper extremities (left arm) (reps) 366 172+ 4.0 213 17.0 * 4.0 0.867
Lower body flexibility (right leg) (cm) 371 -82 + 116 212 -8.6 + 12.4 0.915
Lower body flexibility (left leg) (cm) 370 -80 + 115 210 -8.6 + 131 0.911
Upper body flexibility (right arm) (cm) 371 -150 + 137 213  -16.0 + 13.7 0.834
Upper body flexibility (left arm) (cm) 370 -184  + 127 213 -192 + 111 0.885
Agility/Dynamic Balance (s) 373 5.2 + 1.0 214 5.8 + 1.8 <0.001
Walking speed (s) 351 150 + 2.7 191 16.0 + 41 <0.001
Aerobic endurance (m) 35 5794 + 845 192 5384 + 108.0 <0.001
Women
Balance (5) 1364  26.0 + 205 568 22.2 + 19.5 <0.001
Strength of lower extremities (reps) 1367 14.2 + 34 570 14.0 + 3.5 0.266
Strength of upper extremities (right arm) (reps) 1350 16.1 + 4.0 559 16.0 + 3.8 0.542
Strength of upper extremities (left arm) (reps) 1350 16.2 + 4.1 561 16.2 + 4.0 0.394
Lower body flexibility (right leg) (cm) 1373 -2.2 + 9.8 576 -4.1 + 10.6 <0.001
Lower body flexibility (left leg) (cm) 1373 -2.0 + 9.8 574 -3.6 + 10.6 <0.001
Upper body flexibility (right arm) (cm) 1368 -1.7 + 107 573 -8.7 + 10.6 0.472
Upper body flexibility (left arm) (cm) 1365 -12.5 + 107 572  -134 + 10.7 0.450
Agility/Dynamic Balance (s) 1374 6.0 + 1.5 576 6.3 + 19 <0.001
Walking speed (s) 1329 17.7 + 3.6 546 18.7 + 41 <0.001
Aerobic endurance (m) 1337 5174 + 847 533 4956 + 101.6 <0.001
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Table 3. Odds Ratio for having low levels of physical fitness in sedentary men and women.

Men Women

OR 95% ClI OR 95% CI
Model 1
Balance (5) 1.350 0.884 - 2.062 1.470 1.155 - 1.856*
Strength of lower extremities (reps) 1.870 1.199 - 2.903* 1.078 0.832 - 1.398
Strength of upper extremities (right arm) 0.675 0.412-1.103 0.771 0.588 - 1.011
Strength of upper extremities (left arm) 0.839 0.511-1.378 0.801 0.608 - 1.056
Flexibility of lower extremities (right leg) 1.036 0.672 - 1.598 1.262 0.997 - 1.596
Flexibility of lower extremities (left leg) 1.040 0.677 - 1.597 1.441 1.142 - 1.818*
Flexibility of upper extremities (rightarm)  1.043 0.679 - 1.603 1.047 0.814 - 1.347
Flexibility of upper extremities (left arm) 1.000 0.644 - 1.553 0.949 0.739-1.218
Agility (s) 2.470 1.308 - 4.666* 1.560 1.122 - 2.169
Walking speed (s) 1.687 0.912 - 3.120 1.646 1.192 - 2.272*
Aerobic endurance (m) 2.034 1.324 - 3.124* 1.204 0.937 - 1.547
Model 11
Balance (5) 1.468 0.931-2.314 1.494 1.183 - 1.882*
Strength of lower extremities (reps) 1.689 1.050 - 2.716* 1.477 1.155 - 1.888*
Strength of upper extremities (right arm) 0.971 0.575 - 1.640 1.264 0.989 - 1.615
Strength of upper extremities (left arm) 1.125 0.662 - 1.914 1.393 1.086 - 1.788*
Flexibility of lower extremities (right leg) 1.715 1.092 - 2.695* 1.292 1.029 - 1.622*
Flexibility of lower extremities (left leg) 1.725 1.102 - 2.700* 1.234 0.982 - 1.550
Flexibility of upper extremities (right arm)  1.097 0.683 - 1.762 1.040 0.817 - 1.325
Flexibility of upper extremities (left arm) 1.260 0.784 - 2.023 1.211 0.957 - 1.532
Agility (s) 2.300 1.203 - 4.396* 1.488 1.073 - 2.064*
Walking speed (s) 1.249 0.633 - 2.465 1.928 1.401 - 2.653**
Aerobic Endurance (m) 2.205 1.396 - 3.484** 2.028 1.600 - 2.570**

Odds Ratio (OR); 95% Confidence Interval (CI). Sedentary men and women (those who spent sitting

>4h-d?).

Model I: included the independent sedentary related variable
Model I1: incorporated walking time as possible confounder

*p<0.05; **p<0.01
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ANEXO |

Red de Investigacién en ejercicio fisico y salud para
poblaciones especiales (EXERNET)

e ESTUDIO MULTI-CENTRICQ PARA LA
EXERNET EVALUACION DE LA CONDICION FISICA EN
PERSONAS MAYORES

CONSENTIMIENTO INFORMADO / FORMUIL ARIO DE DESCARGA DE
RESPONSABILIDADES

Ha sido usted invitado a participar en la realizacion de una serie de test para evaluar su
condicion fisica. Su participacion es totalmente voluntaria. Si usted accede a participar,
se le pedira que realice una serie de test disefiados para la evaluacion de su fuerza
(extremidades superiores e inferiores), resistencia aerdbica, flexibilidad y agilidad. Estas
evaluaciones incluyen actividades como andar, permanecer de pie y estirarse. El riesgo
de llevar a cabo estas actividades es similar al riesgo de desarrollar ejercicios moderados
y por tanto podria llegar a provocar fatiga, agujetas, esguinces, lesion muscular, mareos
o0 desvanecimientos. Asi mismo, existe el riesgo de sufrir una parada cardiaca, infarto o
muerte subita.

Si actualmente sufre alguno de los siguientes casos, usted no deberia tomar parte en los
test fisicos a menos que un facultativo le autorizara por escrito a hacerlo:

1.- Su médico le ha desaconsejado la realizacion de ejercicio como consecuencia
de alguna enfermedad.

2.- Ha sufrido recientemente un fallo cardiaco

3.- Actualmente cuando realiza ejercicio sufre dolor articular, dolor en el pecho,
mareos 0 angina de pecho (incluyendo los siguientes sintomas: rigidez- opresion en el
pecho, dolor o sensacidn de pesadez)

4.- Tiene presion arterial descontrolada (160/100 o superior)
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Durante la realizacion de los test se le pedira que los realice dentro de su “zona de
confort” y nunca se le presionara hasta un punto de sobre-solicitacion o por encima de lo
que usted crea es seguro. Comunique a la persona que le evalua si tiene algin sintoma o
sensacion extrafia como pérdida de aliento, mareo, dolor en el pecho, taquicardias,
entumecimiento, pérdida de equilibrio, nauseas o vision borrosa.

Si como consecuencia de la realizacion de los test sufriera cualquier lesion, el personal
que lleva a cabo los test Gnicamente estd autorizado a darle los primeros auxilios y
atenciones basicas. Posteriormente sera usted mismo quien debera buscar tratamiento en
su propio medico si lonecesitara.

Recuerde que siempre puede dejar de realizar las pruebas en el momento que usted lo
desee y asi lo solicite. Mediante la firma de este consentimiento usted asume:

1.- Que ha leido el contenido completo de este documento. Que conoce el
proposito de los test y los posibles riesgos que puede sufrir.

2.- Esta de acuerdo en controlar su esfuerzo fisico durante la realizacién de los
test y esta de acuerdo en parar y comunicar al instructor cualquier anomalia o sintoma
inusual.

3.- Asume toda la responsabilidad de una posible lesion o muerte como resultado
de la realizacién de los test. Asi como la necesidad de buscar los medios propios para
curar cualquier tipo de lesion.

Mi firma abajo indica que he tenido la oportunidad de preguntar y recibir contestacion a
cualquier pregunta y que libremente decido dar consentimiento para realizar las pruebas
para la evaluacion de mi condicion fisica.

Firma

Fecha Nombre
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'..‘ GOB'ERNO Informe Dicta me: ::2;7:;:) ’_:2‘::::/:
=—<DE ARAGON P 1CS08/0043 - L.

Departaments de Salud y Consumo 24 de septiembre de 2008
CEIC Aragén (CEICA)

Dfa. Maria Gonzélez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

CERTIFICA
10, Que este Comité en su reunién de 24 de septiembre de 2008, correspondiente al Acta n® 14/2008, ha evaluado
la propuesta del investigador referida al estudio:

Titulo: Estudio multicéntrico para la Evaluacion de los niveles de condicion Fisica y su relacién con Estilos de Vida
Saludables en poblacion mayor espafiola no institucionalizada.

Investigador: Ignacio Ara Royo

Versién Inicial Protocolo: 28/02/2008

Versién Inicial Hoja Informacion al Paciente: v.2 de julio/2008

29, Considera que

- Se respetan los principios éticos basicos y es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento

informado.
- Se realiza de conformidad con o establecido en |z Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica,

39, Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.

Lo que firmo en Zaragoza, a 24 de septiembre de 2008

Fdo:
Diia. Maria Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)
Tel. 97671 58 36 Fax. 976 71 55 54 Comreo electronico mgonzalezh.ceic@:
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Red de Investigacion en ejercicio fisico y salud para
.‘!1. GENUD ResearCh Group poblaciones especiales (EXERNET)

I . . Growth, Exercise, NUtrition and Development ESTUDIO MULTICENTRICO PARA LA
sz UniversidadZaragoza EXERNET EVALUACION DE LA CONDICIGN FiSICA EN

Evolucidn de la condicidn fisica, composicion corporal y fragilidad en
personas mayores de 65 ailos. Mediacidn de la vitamina D y efectos de
un programa de ejercicio: Estudio longitudinal EXERNET

Nombre: Lugar de evaluacion:
Edad: Fecha de evaluacion:

EVALUACION DE LA CONDICION FiSIcA

La condicidn fisica se define como la habilidad que tiene una persona para realizar actividades de la vida
diaria con vigor. Un buen nivel de condicidn fisica se asocia con un menor riesgo de enfermedades crénicas
y muerte prematura. Sus principales componentes son: capacidad cardiorrespiratoria, capacidad
musculo-esquelética y capacidad motora. En personas mayores es importante mantener un nivel
adecuado de condicion fisica para asegurarse la independencia al realizar las actividades de la vida
cotidiana.

Los valores que se obtuvieron tras su evaluacion fueron los siguientes:

Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto

Equilibrio

Fuerza
piernas

Fuerza
brazos

Flexibilidad
piernas

Flexibilidad
brazos

Agilidad

Velocidad

Resistencia

OBSERVACIONES
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Red de Investigacion en ejercicio fisico y salud para
.A’Qi. GENUD Research Group poblaciones especiales (EXERNET)

Growth, Exercise, NUtrition and Development ESTUDIO MULTICENTRICO PARA LA
H 1 I EVALUACION DE LA CONDICION FiSICA EN
1542 Universidad Zaragoza EXERNET ON DE LA SONDICION

EVALUACION DE LA COMPOSICION CORPORAL

La composicion corporal estd relacionada con distintos pardmetros de salud. Tener un excesivo
perimetro de cintura o grasa corporal aumenta el riesgo de padecer enfermedades

cardiovasculares.
Los valores que se obtuvieron tras su evaluacién fueron los siguientes:

Talla: Perimetro de cintura:
Peso: Porcentaje de grasa:

OBSERVACIONES
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ANEXO IV

Red de Investigacidn en ejercicio fisico y salud para
poblaciones especiales (EXERNET)
B ESTUDIO MULTI-CENTRICQ PARA LA
EXERNET EVALUACION DE LA CONDICION FISICAEN
PERSONAS MAYORES
codgo: [ | | | |

Fecha de |la encuesta:

El presente documento constituye la primera parte de una serie de cuestionarios
relacionados con la salud y la practica de actividad fisica. Las preguntas
redactadas a lo largo de las siguientes paginas hacen referencia a aspectos
nutricionales, de educacion, renta, historia deportiva, satisfaccion personal...asi
como los datos personales. No rellenar los cuadros sombreados.

DATOS PERSONALES

Nombre y Apellidos

Dia Mes Afio

emcenssmens 1] (1] [T11] [
Edad: afos. I:l
Sexo: Hombre D m Mujer D @
Edad de Menopausia: afios. I:l
Domicilio:
Localidad: 8. Provincia:
Teléfono/s:
Estado civil: Soltero/a (1) Casado/a ) |:|

Divorciado/a (3) Viudo/a (4)
Lugar de residencia habitual hasta los 15 afios: L ]

INFORMACION GENERAL

1. Actualmente, ;realiza actividad fisica de manera organizada (gimnasio,
actividades del ayuntamiento, club deportivo...)?

Si
No
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2. { Qué tipo de actividad?
Natacion [ [ Acuagym [ | @ Gimnasia Mantenimiento [ | ®)
Yoga | |@ Otra [ [®  Indique cual:

3. ¢ Cuantas horas a la semana? horas

4. En su juventud, j practico algun tipo deporte o hizo ejercicio fisicode  Si M
manera regular? No

5. ¢ Queé tipo de actividad?

Natacion

Gimnasia Mantenimiento
Futbol

Oftro

Indique cual:

6. i A qué nivel? Elite (
Competicion (2

(

(

3]

Recreacién

e

Ofro ) Indique cual:

8. i A qué se dedicaba?

7. Respecto a su vida laboral, ¢ trabajo fuera del hogar? ~ Si D M No D (0 I:'

*Direccidn de empresas y administraciones publicas

*Técnicos Yy profesionales cientificos e intelectuales

*Tecnicos y profesionales de apoyo

*Empleados de tipo administrativo

*Trabajadores de servicio de restauracion, personales, proteccion

y Vendedores de comercio

*Trabajadores cualificados en agricultura y en la pesca &)

*Artesanos y trabajadores cualificados de industrias O

manufactureras, Construccién, y mineria, excepto operadores de

instalacion y Maquinaria

*Operadores instalaciones y maquinaria, y montadores (

*Trabajadores no cualificados (

*Fuerzas armadas (

*Trabajo en el hogar (1
(
(

hJ

S

G ET D™ o

*Desempleado
*Otra (indicar):
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9. Indique cuanto tiempo dedica al dia a cada una de las siguientes actividades:

Caminar :l Estar sentado :| Tareas del hogar |:|

Menos de 1 hora (1)
Entre 1y horas (2)
Entre 2 y 3 horas (3)
Entre 3 y 4 horas (4)
Entre 4 y 5 horas (5)
Mas de 5 horas (5)

10.; Toma medicacion de manera habitual? Si D (M No |:| ) S
En caso afirmativo, por favor, indique cual:
Nombre del medicamento y frecuencia de consumo Dosis
laboratorio fabricante (ntimero de pastillas)
A veces Todos los A diario
meses

11. ;Fuma? Si Dm No |:|<0)

12. i Cuantos cigarrillos al dia?
Menos de 5 cigarrillos

il

(
Entre 5y 10 cigarrillos 2
Entre 10 y 15 cigarrillos 3
Entre 15 y 20 cigarrillos “)
(

Mas de una cajetilla diaria
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13. ¢ Toma bebidas alcohdlicas de manera habitual? (Incluye cerveza y vino)

Si Dm No D(m

14. ; Cuénta cantidad?

15. ¢ Vive solo? Si |:| (M No D (0

16. ¢ Con quién?

Conyuge [ | Hiola [ ] @

Hermano/a |:| (3) Otro |:| @) Indigue cual:

17. ; En su casa tiene ascensor? Si I:l (1) No ]:l (0)

18. ¢ En qué piso vive?

19. i Qué estudios tiene?
No sabe leer ni escribir
Estudios primarios
Estudios secundarios
Estudios universitarios

]

[

20. i Cual es su nivel de renta actual?

Menos de 600 €/mes (1
Entre 600 y 900 €/mes (2)
Mas de 900 €/mes ()

| UEE B0
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CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL-5D (EQ-5D)

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado
de salud en el dia de hoy.

21. MOVILIDAD: [

No tengo problemas para caminar. Mm
Tengo algunos problemas para caminar. )
Tengo que estar en la cama. @)

22. CUIDADO PERSONAL: [ ]
No tengo problemas con el cuidado personal. M
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme. 2
Soy incapaz de lavarme o vestirme. @)

23. ACTIVIDADES COTIDIANAS: (p.ej. trabajar, estudiar, hacer las tareas '
domeésticas, actividades familiares o durante el tiempo libre). '

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas. @
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas.
Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas.

8BE

24 DOLOR/ MALESTAR:

No tengo dolor ni malestar. M
Tengo moderado dolor o malestar. @
Tengo mucho dolor o malestar. ®3)

I

25. ANSIEDAD/ DEPRESION:

I

No estoy ansioso o deprimido. M
Estoy moderadamente ansioso o deprimido. 2)
Estoy muy ansioso o deprimido. @)

26. Comparado con mi estado general de salud durante los ultimos
12 meses, mi estado de salud hoy es:

Mejor. M
Igual. @
Peor. ®)
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27. Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su estado de salud
hemos dibujado una escala parecida a un termometro en la cual se marca con un
100 el mejor estado de salud que se pueda imaginar y con un O el peor estado de
salud que se pueda imaginar.

Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su opinion, lo bueno o lo malo
que es su estado de salud en el dia de hoy.

Por favor, dibuje una linea desde el casillero donde dice “Su estado de salud hoy”
hasta el punto del termoémetro que en su opinién indique lo bueno o lo malo que es

su estado de salud en el dia de hoy.

El mejor estado de
salud imaginable

— 100

—

— 390

80

SU ESTADO DE 1
SALUD HOY 4

40

30

A

20

Iil'l

10

El peor estado de
salud imaginable
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STAGES OF CHANGE QUESTIONNARIE

“Cuestionario de los estados de cambio”

La Actividad Fisica moderada se refiere a aquellas actividades fisicas tales como andar
deprisa, subir escaleras, practicar algun deporte, realizar las tareas domésticas, etc. en las que
nuestra temperatura corporal se eleva y nuestro ritmo respiratorio se acelera. Resumiendo, al
realizar dichas actividades podemos hablar al mismo tiempo pero nos cuesta.

Por favor marca un Si o NO para cada respuesta.

28.Actualmente participo en actividades fisicas moderadas Si I:[ ™ No [ @ [ ]

29.Pretendo incrementar mi participacion en actividades
fisicas moderadas durante los proximos 6 meses Si[ |™ No[ O[]

Para que la actividad fisica moderada sea regular debe realizarse al menos 5 dias por semana
y llegar a acumular 30 minutos al dia.

30. Actualmente participo en actividad fisica Si [ ™ No[ JO [ ]
moderada regular.

31. Llevo participando en actividad fisica moderada regular Si [ _|® No[ ]© [ ]
desde hace 6 meses o0 mas.

32. En el pasado, fui regular en mi practica de actividad  Si [ |]® No[ @ [ ]
fisica moderada por un periodo de al menos 3 meses.

Este es el final de los cuestionarios, gracias por su participacion.

Red de Investigacion en ejercicio fisico y salud para
poblaciones especiales (EXERNET)

bi " ESTUDIO MULTI-CENTRICO PARA LA
EXERNET EVALUACION DE LA CONDICION FiSICA EN
PERSONAS MAYORES

ANEXO V
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1.- TEST DE EQUILIBRIO ESTATICO

PROCEDIMIENTO:

-Colocarse en bipedestacion (de pie) con las manos en las caderas.

-Permanecer apoyado sobre la planta de un pie. El otro pie permanecera apoyado sobre
el tobillo del pie sobre el que se sustenta.

-El evaluador realiza una demostracion previa.

-Antes de efectuar el test, se dejara tiempo de prueba.

-Se efectuarédn dos intentos con cada pie.

RESULTADO:
Tiempo transcurrido desde la sefial de inicio hasta el momento en el que el participante

apoya el pie en el suelo. Se tendrd en cuenta el mejor intento de los cuatro. Tiempo

maximo: 60 segundos.
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2-TEST DE FUERZA PARA L AS EXTREMIDADES INFERIORE
(Test de levantarse y sentarse en lasilla)

PROCEDIMIENTO:

-Sentarse en mitad de una silla tamafio estandar (43-44 cm de altura).

-Mantener los brazos cruzados y pegados al pecho.

-A la sefal de “ya”, habrda que levantarse y volverse a sentar tantas veces como sea
posible.

-El evaluador realiza una demostracion previa.

-Antes de efectuar el test, se dejara tiempo de prueba.

RESULTADO:

Numero méaximo de repeticiones realizadas en 30 segundos.

209



~TEST DE FUERZA PARA LASEXTREMIDADE PERIORE

(Test de flexién v extension de brazo con mancuernas)

PROCEDIMIENTO:

-Sentarse en una silla tamafio estandar (43-44 cm de altura).

-Agarrar la mancuerna (2’5 kg mujeres — 4 kg hombres) con la mano que se vaya a
realizar el test.

-A la senal de “ya”, habra que flexionar y extender el brazo tantas veces como sea
posible.

-Se efectuard un intento con cada brazo.

-El evaluador realiza una demostracion previa.

-Antes de efectuar el test, se dejara tiempo de prueba.

RESULTADO:

Numero méaximo de repeticiones realizadas en 30 segundos.
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4-TEST DE FLEXIBILIDAD PARA LASEXTREMIDADES INFERIORE

PROCEDIMIENTO:

-Sentarse en el borde de una silla tamafio estandar (43-44 cm).

-Una pierna permanece flexionada con la planta del pie apoyada en el suelo. La otra esta
estirada lo maximo posible siguiendo la linea de la cadera, con el tal6n en contacto con
el suelo y el pie en flexion de 90°.

- La espalda permanecera recta, con la cabeza en linea con el tronco.

-Las manos deben estar colocadas una encima de otra, de manera que los dedos méas
largos queden superpuestos.

-Intentar alcanzar poco a poco la punta del pie con las manos, mientras se expulsa el
aire.

-Se realizaran dos intentos (uno con cada pierna).

-El evaluador realiza una demostracion previa.

-Antes de efectuar el test, se dejara tiempo de prueba.

RESULTADO:

La méxima distancia alcanzada (cm +/-) y mantenida durante 2 segs.
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~TEST DE FLEXIBILIDAD PARA LASEXTREMIDADE

SUPERIORES

PROCEDIMIENTO:

-Colocarse en bipedestacion (de pie).

-Situar una de las manos por encima del hombro, con el codo apuntando hacia arriba,
los dedos extendidos con la palma de la mano hacia dentro e intentando deslizar ésta lo
méaximo posible a lo largo de su espalda.

-Al mismo tiempo, coloca la otra mano detras de la espalda, con la palma hacia fuera e
intenta alcanzar o sobrepasar la otra mano.

-Se realizaran dos intentos (uno con cada brazo).

-El evaluador realiza una demostracion previa.

-Antes de efectuar el test, se dejara tiempo de prueba.

RESULTADO:

La méxima distancia alcanzada (cm +/-) y mantenida durante 2 segs.
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~TEST DEAGILIDAD

Test de levantarse. caminar (2°45 m v volver a sentarse

PROCEDIMIENTO:
-Sentarse en el medio de una silla tamafio estandar (43-44 cm de altura) con la espalda

recta y las manos sobre los muslos.

-Una pierna permanece ligeramente adelantada sobre la otra.

-Cuando indique el monitor, hay que levantarse de la silla, caminar lo mas rapido
posible hacia el cono, rodearlo (por cualquiera de sus lados) y volver a sentarse de
nuevo en lasilla.

-Se realizan dos intentos separados entre si, al menos, por un minuto de descanso.

-El evaluador realiza una demostracién previa.

-Antes de efectuar el test, se dejara tiempo de prueba.

RESULTADO:
Tiempo necesario desde la sefial de inicio hasta el momento en que el participante

vuelve a estar sentado en la silla. Se tendra en cuenta el mejor intento de los dos.
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£-TEST DE VELOCIDAD DE LA MARCHA

(Test de caminar deprisa 30 m)

30 melros

PROCEDIMIENTO:

-Situarse de pie, con los pies paralelos, delante de la linea de salida.

-Cuando indique el monitor, hay que caminar lo mas rapido posible hacia la linea de
meta.
-Se realizan dos intentos separados entre si, al menos, por un minuto de descanso.

-NOTA: no se puede correr.

RESULTADO:
Tiempo transcurrido desde la sefial de inicio hasta el momento en que el participante

cruza la linea de llegada. Se tendra en cuenta el mejor intento de los dos.
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8.- TEST DE RESISTENCIA AEROBICA CAMINANDO

(Test de los 6 minutos)

414m<7 368m  322m < 276m  23m
L | 2
U {
L | J | I8

46 m = 46m 9.2 m = 138 m 18,4 m

Salida

PROCEDIMIENTO:

-Situarse de pie a la altura del cono de salida.

-La prueba consiste en caminar durante 6 minutos alrededor de los conos situados
en el suelo.
-El inicio tendra lugar cuando indique el monitor.

- Conviene no comenzar demasiado rapido para mantener las fuerzas hasta el final.

NOTA: si se siente demasiado cansado, mareado, o con algun otro tipo de malestar,
PARE y avise al monitor. No se puede correr.

RESULTADO:

NUmero de metros que recorre la persona en los 6 minutos.
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