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RESUMEN

Objetivo. Describir la influencia que la capacidad funcional tiene sobre el perfil bioquimico y dafio muscu-
lar, asi como analizar la relacién existente entre estas variables en personas mayores no institucionalizadas.
Método. Se utilizé un disefio de corte transversal-observacional en el que se incluyeron 43 sujetos (19
hombres y 24 mujeres). Se analiz6 la capacidad funcional (TEMW, TUG, CST y PM) y variables bioquimicas
(colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos, glucosa, GOT, GPT, creatinina y CK). Se establecieron diferencias en
funcién del nivel de capacidad funcional de cada una de las pruebas, asi como las relaciones entre cada una
de las variables.
Resultados. Los sujetos que obtuvieron mayores niveles en los test de capacidad funcional obtuvieron re-
sultados mas satisfactorios para las diferentes variables de estudio bioquimico (p < 0,05). Estas diferencias
se mantuvieron también cuando los datos fueron analizados atendiendo al género. Ademas, se observé una
correlacion entre el dafio muscular y las diferentes variables de capacidad funcional testadas.
Conclusion. Este estudio muestra la influencia que la capacidad funcional en mayores presenta sobre para-
metros bioquimicos asociados a enfermedades metabdlicas o cardiovasculares, asi como sobre el dafio mus-
cular y sugiere la necesidad de implementar actividades tanto aerébicas como de fuerza en poblacién ma-
yor.
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ABSTRACT

Influence of functional capacity on lipid profile, muscle damage and biochemical profile
among community-dwelling elderly-people

Objective. To analyze the influence of functional capacity on the biochemical profile and muscle damage
and to test the level of relationship between these variables among community-dwelling elderly people.
Method. A cross-sectional, observational study with 43 participants (19 males and 24 women) was
performed. Functional capacity (including 6MWT, TUG test, CST test and Hand grip strength test), and
biochemical profile (including total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides, glucose, GOT, GPT, creatine and CK)
were assessed. Differences on biochemical profile-related variables regarding the functional capacity level
were analyzed. The level of relationship between the variables comprising these two domains was also
assessed.
Results. Those participants with a better results in functional capacity variables also achieved the better
results in regard of the biochemical parameters measured (p < 0,05). These differences were also maintained
after a gender-based analysis. Moreover, relationships between muscle damage and functional capacity
variables were also achieved.
Conclusion. This study shows the influence of the functional capacity on the biochemical parameters
(mostly associated to cardiovascular and metabolic diseases) along with the influence that such variables
have on the muscle damage and suggest the needed on the implementation of both aerobic and strength
training for elderly.
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INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso multifactorial que se ve influenciado por
el paso del tiempo y por cambios funcionales, fisioldgicos, bioldgicos y
sociales’. Existe una disminucion de las capacidades fisicas y de los com-
promisos de actividad de la vida diaria. Este decrecimiento esta relaciona-
do en la vejez con las condiciones sociodemograficas, autocuidado, salud
fisica y salud mental de los individuos*2. Ademds, durante el envejeci-
miento se observa un incremento en los perfiles lipidicos y bioquimicos
repercutiendo todo ello en un aumento de la morbimortalidad®4. Dentro
del marco multifactorial propuesto para el tratamiento de los problemas
asociados al envejecimiento, el ejercicio fisico se ha perfilado como eje
central de accién, como factor tanto preventivo como de tratamiento, me-
jorando las consecuencias propias del proceso de envejecimiento e incre-
mentando asi los niveles de calidad de vida en aquellos sujetos que adop-
tan un estilo de vida mas activo. En este sentido, las relaciones entre la
actividad fisica y la salud es un tema de investigacién bastante abordado
por investigadores desde diferentes puntos de vista, siendo multitud los
estudios que tratan de explicar la relacién entre estos dos paradigmas.
Muchos estudios muestran los efectos que la actividad fisica tiene sobre
los diferentes sistemas y érganos que componen el cuerpo humano, me-
jorando asi la capacidad funcional de los individuos®. Asi, también ha sido
ampliamente comprobado el efecto protector y preventivo que la practica
regular de actividad fisica tiene sobre diferentes enfermedades, como por
ejemplo las de tipo metabdlico®. Por otro lado, se ha podido determinar
también que una adecuada nutricién influye sobre la salud de las perso-
nas’. Hoy, existe evidencia cientifica de que el incremento de algunas ca-
pacidades funcionales tiene efectos beneficiosos sobre la salud?®®. Asi, una
mayor capacidad aerébica ha demostrado tener efectos positivos sobre el
perfil de riesgo cardiovascular (lipidico) y metabdlico en personas mayo-
res™, Pero atin no parece clara la influencia que el fitness puede tener so-
bre el dafio muscular. Estudios previos han asociado mayores niveles de
marcadores de dafio muscular a patologias, edad e incluso a la ingesta
de farmacos", mostrando ademas relacién estrecha con la practica de ac-
tividad fisica e indicando c6mo altas intensidades de ejercicio pueden
estar relacionadas con niveles mas elevados de dafio muscular, siendo la
relacién inversa cuando la intensidad es de baja a moderada. Lo que si
parece claro es que los niveles séricos de dafio muscular parecen ser mar-
cadores del estado funcional de los tejidos musculares, representando un
incremento de estos marcadores disfuncién tisular y muscular importan-
te’213, Aunque son numerosos los estudios que relacionan la actividad fi-
sica y el fitness funcional con la calidad de vida, son escasos los estudios
que analizan y evalian la influencia que la capacidad funcional pueda
tener sobre los perfiles bioquimicos de personas mayores de 65 afios. Por
ello, los objetivos del presente estudio fueron:

1) Establecer la influencia que la capacidad funcional de personas
mayores pueda tener sobre sus perfiles lipidicos, bioquimicos y dafio
muscular.

2)Establecer las relaciones que en poblacién mayor se dan entre la capa-
cidad funcional y los diferentes perfiles bioquimicos objeto de estudio.

METODOS
Diseiio

Se usé un disefio de corte transversal observacional. Se cumplieron las
consideraciones éticas para el estudio con humanos declaradas en Hel-

sinki y mas tarde revisadas en el afio 2004. Se informé a todos los sujetos
del propdsito del estudio tanto verbalmente como por escrito. Se infor-
mo a su vez que eran libres de abandonar el estudio en cualquier mo-
mento, no necesariamente teniendo que declarar el motivo. Previa in-
clusion en el estudio, todos los participantes firmaron el documento de
consentimiento informado. El estudio fue aprobado por el comité ético
de la universidad.

Participantes

La recogida de datos se llevé a cabo en diferentes asociaciones de la pro-
vincia de Sevilla, en el sur de Espaiia, entre los meses de febrero y abril
del afio 2011, intentando limitar al maximo el tiempo invertido en esta
accién para garantizar la validez de los resultados obtenidos, minimi-
zando en la medida de lo posible el efecto de los factores medioambien-
tales y estacionales. De las 3 asociaciones y centros de dia visitados, dos
decidieron participar en el estudio. De los 91 sujetos que firmaron el
consentimiento informado, finalmente se incluyeron 43 sujetos volun-
tarios que cumplian con la totalidad de los criterios de inclusién/exclu-
sion, de los cuales 19 eran hombres y 24 mujeres. Los criterios de inclu-
sién fueron: ser sujetos mayores de 65 afios, estar adscritos al centro de
dia donde se llevé a cabo el estudio, no padecer enfermedades cogniti-
vas de gravedad, enfermedades cardiacas de gravedad y enfermedades
hepéticas o renales de severidad. Los criterios de exclusién fueron ser
menor de 65 afios y tener alguna patologia severa que impidiera la rea-
lizacién de las pruebas fisicas.

Procedimientos

Se recogieron en un cuestionario de elaboracién propia las caracteristi-
cas sociodemogréficas, de salud y de habitos de vida que incluyeron:
edad, sexo, vivienda, nivel de estudios y situacién laboral, nimero de
enfermedades y niimero de farmacos. Asi mismo se recogieron las ca-
racteristicas clinicas (que incluyeron: presién arterial sistélica (PAS),
presion arterial diastélica (PAD) y frecuencia cardiaca (FC) mediante un
monitor de presion arterial (OMROM M6 W HEM-7213-E, con precision
de presion de + 3mm Hg y de pulso de + 5 latidos por minuto), variables
relacionadas con el estado nutricional (a través del cuestionario Mini Nu-
tritional Assessment version espaiiola’*) y la composicién corporal (peso,
altura, porcentaje -%- de grasa corporal mediante sistema de bioimpe-
dancia (tanita BF 350). Se calculé asi mismo el indice de masa corporal
(IMC) y el indice cadera cintura. Todas las mediciones se llevaron a
cabo en una habitacién con temperatura ambiente agradable (22 +
2°C)y de forma individual.

Variables bioquimicas

Tras la extraccion de sangre, se separ6 el plasmay se guardo a -80 grados
hasta su andlisis. Se evalué el perfil lipidico de los sujetos (colesterol to-
tal, HDL, LDL y triglicéridos), perfil bioquimico general (glucosa, transa-
minasas - GOT y GPT - y creatinina) asi como el dafio muscular en estado
basal de los sujetos (CK). Todas las evaluaciones fueron realizadas con el
sistema reflotron plus (2008, Roche Diagnostics, S.L).

Valoracién antropométrica

Para la valoracién antropomeétrica utilizamos como material una bascu-
la de la marca Seca, con una precisiéon de +100 g. y un tallimetro de la
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misma marca, con una precision de + Tmm. Para determinar el IMC se
utilizé la férmula: peso (Kg) | estatura 2(m). Para evaluar el porcentaje
graso se us6 un monitor de grasa de la marca tanita BF 350. Para la eva-
luacién de los perimetros corporales se utiliz6 una cinta métrica con una
precisién de + Tmm. Se evaluaron los perimetros de cintura-cadera y se
calcul6 el indice derivado, indice de cintura-cadera (mediante la formu-
la perimetro de cintura - cm - | perimetro de cadera - cm -).

Condicion fisica relacionada con la salud

Las medidas correspondientes a la evaluacién de la condicion fisica rela-
cionada con la salud (CFRS) utilizadas en el estudio fueron previamente
validadas y estandarizadas para poblacién adulta - mayor espafiola®.
Para la evaluacion de la fuerza de prensién manual'®-® en la mano domi-
nante (PM _,) se utilizé6 un dinamémetro de prensién manual digital
(TKK 5401, Tokio, Japon).Previo a la evaluacién de cada paciente se
ajusto el instrumental al tamafio de la mano. En bipedestacion y con
el dinamémetro sostenido con la mano dominante, se le pidi6 al sujeto
que flexionara los dedos de la mano con la maxima fuerza posible,
manteniendo la posicién del dinamémetro en relacién al antebrazo
extendido, sin ninguna flexion, extension o rotacién de la mano. Para
obtener la puntuacion, se anotaron dos intentos y se anot6 el mejor in-
tento realizado. Para evaluar la resistencia de las extremidades inferiores
se uso el test de “sentarse y levantarse” (CST)™ pidiendo al sujeto que se
levantase y sentase de una silla (tamafio estandar, 43 - 44 cm de altura)
con los brazos en cruz y pegados al pecho. El sumatorio de veces que el
sujeto consiguid esta combinacién en 30 segundos se consider6 la pun-
tuacion de la prueba. Para valorar el equilibrio dindmico se utilizé el test
“time up and go” (TUG)". Desde una posicién de sentado en una silla se
le pidi6 a los sujetos que se levantaran y caminasen hasta una sefial co-
locada a 3 metros de la silla y diesen la vuelta hasta volver a sentarse en
la misma. La puntuacién final se obtuvo contando el tiempo total inver-
tido en la realizacién de la prueba. Se anot6 el mejor de dos intentos (con
un descanso de 10 segundos entre pruebas). Para valorar la capacidad
aerdbica se uso el test de los 6 minutos andando (TEMW)™, Se le pidi6 a
los sujetos que anduvieran al maximo de sus posibilidades, pero sin lle-
gar a correr, en un terreno de distancia conocida durante 6 minutos. Se
anot6 el nimero de metros recorridos durante el tiempo total de la
prueba.

Tras la firma del consentimiento informado, los sujetos fueron cita-
dos para la evaluacién en dos dias alternos. El primer dia se procedié a la
extraccion de sangre por parte del profesional correspondiente (se le
pidio a los sujetos que acudieran a dicha extraccién en ayunas)y tras ello
a la administracién de los diferentes cuestionarios usados en el estudio
y al registro de las caracteristicas clinicas. El segundo dia de evaluacién
se procedi6 a la administracion de la bateria de fitness tras la valoracién
del perfil antropométrico y de composicion corporal en el siguiente or-
den: dinamometria manual, test de equilibrio, tras esto se evalud el test
de sentarse y levantarse, y por tltimo el test de los 6 minutos andando.
Entre prueba y prueba se dio un descanso de entre 3 y 5 minutos para
favorecer una completa recuperacién.

Andlisis estadistico

La estadistica descriptiva ha sido presentada como media y DE (desvia-
cién estandar) para las variables continuas y en términos de frecuencia
y porcentajes para las variables categéricas. La normalidad de los datos
fue explorada inicialmente usando el test de Kolgomorov-Smirnov con

correccion de Lillifors. Para el propdsito del estudio todos los datos fue-
ron organizados en diferentes subgrupos de acuerdo al sexo (hombres y
mujeres) y al nivel de capacidad funcional (bajo nivel de capacidad fun-
cional -sujetos alojados bajo el percentil 50 de los datos- y alto nivel de
capacidad funcional -sujetos alojados por encima del percentil 50 de los
datos-). Tras comprobar la normalidad de los datos, las diferencias entre
grupos fueron analizadas mediante el test de Student para las variables
continuas con distribucién paramétrica y mediante el test U de Mann
Whitney para variables de distribucién no paramétrica y se usé el test de
chi Cuadrado para las variables categéricas. El nivel de correlacién fue
establecido atendiendo a las recomendaciones de los expertos®. Un ni-
vel comprendido entre 0,1 y 0,29 fue considerado bajo; un nivel de entre
0,3 y 0,49 fue considerado moderado y un nivel mayor de 0,5 fue consi-
derado alto. Para todos los test, el nivel de significacién se fijé en p < 0,05.
Todos los andlisis fueron realizados con el paquete estadistico SPSS ver-
sién 17.0. (SPSS, Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién
de estudio. Las variables son presentadas y diferenciadas en funcién del
género. Tan solo en la variable edad encontramos diferencias significati-
vas, donde la media de edad de los hombres es mayor que la media de
edad de las mujeres (p = 0,031). Las caracteristicas clinicas, nutricionales
y de composicion corporal son mostradas en la tabla 2. Tras los andlisis
estadisticos realizados para género, tan solo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la altura (p = 0,001) donde los hom-
bres tienen mas que las mujeres en nuestra poblacion de estudio.

Capacidad funcional y perfil bioquimico

En general, los hombres tienen una mayor capacidad funcional que las
mujeres. En este sentido encontramos diferencias significativas en
los test TEBMW (p = 0,050), TUG (p = 0,050) y PM 4 (p < 0,01), donde los
hombres alcanzan valores mas satisfactorios que las mujeres (tabla 3).
Resultados parecidos observamos cuando exploramos el perfil lipidico,
encontramos diferencias significativas en todos los parametros de estu-
dio (colesterol total: p = 0,021; colesterol HDL: p = 0,032; colesterol LDL:
p =0,001) excepto en triglicéridos (tabla 3). Cuando analizamos el resto
de las variables tan solo localizamos diferencias significativas a favor de
los hombres en glucosa basal (p = 0,024) y en la CK (p = 0,011) (tabla 3).

La figura 1 muestra la influencia que la capacidad aerdbica de los
sujetos tiene sobre los parametros bioquimicos de estudio. Pese a que
existe una tendencia de resultados mas satisfactorios (en este caso va-
lores menos elevados) en aquellos sujetos que alcanzan mayores nive-
les de capacidad aerdbica (TEMW p > 50), solamente en las variables
colesterol total (fig. 1a) y CK (fig. 1i) encontramos diferencias significa-
tivas donde aquellos sujetos que tienen menor capacidad aerébica al-
canzan mayores niveles de colesterol (p = 0,041) y CK (p = 0,036). Cuan-
do analizamos la influencia de la capacidad aerdbica basada en género
hallamos diferencias estadisticamente significativas en la variable co-
lesterol total tanto en hombres (p = 0,021) como en mujeres (0,026),
encontrando diferencias significativas en la CK (p = 0,034) tan solo para
hombres (tabla 4), siendo mayores los valores encontrados en aquellos
sujetos que reportan menores niveles de capacidad aerébica. Cuando
analizamos la influencia que el equilibrio dinamico puede tener sobre
los pardmetros bioquimicos estudiados (fig. 2) pese a existir una ten-
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Tabla 1
Caracterizacion de la muestra. Nivel socio-demografico (N = 43)
Variables? Total (N =43) Hombres (n =19) Mujeres (n = 24) Valor de p
Edad (afios) 70,46 (5,78) 72,57 (5,94) 68,79 (5,17) 0,031
Sexo, n (%) M:19 (44,8)/F:24 (55,2) - -
Con quién vive actualmente
En casa solo, n (%) 16 (37,2) (42,1) 8(33,3) 0,663°
En casa con mi esposo/a, n (%) 23 (53,5) 10 (52,6) 13 (54,2)
Con mis hijos, hermanos..., n (%) 4(9,3) 1(5,3) 3(12,5)
Nivel de estudios
Ninguno, n (%) 17 (39,5) 6(31,6) 11 (45,8) 0,507°
Primaria incompleta (saber leer y escribir), n (%) 12 (27,9) 5(26,3) 7(29,2)
Primaria completa, n (%) 0(0) 0(0) 0(0)
Escuela de oficios o FP, n (%) 13 (30,2) 7(36,3) 6(25,0)
Bachiller incompleto, n (%) 1(2,3) 1(5,3) 0(0)
Bachiller completo, n (%) 0(0) 0(0) 0(0)
Diplomado universitario, n (%) 0(0) 0(0) 0(0)
Licenciado, Ingeniero o Arquitecto, n (%) 0(0) 0(0) 0(0)
Situacion laboral
Trabaja a tiempo parcial o completo, n (%) 7(16,3) 1(5,3) 6(25,0) 0,177°
Parado/a, n (%) 1(2,3) 1(5,3) 0(0)
Jubilado/a, n (%) 22(51,2) 12 (63,2) 10 (41,7)
No trabaja, n (%) 13 (30,2) 5(26,3) 8(33,3)

Variables presentadas como media (DE) y en frecuencia (%); a: valor de p calculado mediante la prueba t-test para muestras independientes; b: valor de p calculado mediante la prueba esta-

distica chi Cuadrado.

Tabla 2

Caracteristicas clinicas de la muestra. Diferencias basadas en género (N = 43)
Variables Total (N =43) Hombres (n =19) Mujeres (n = 24) Valor de p
Clinicas
PA sistdlica (mm Hg) 137 (25,76) 139,52 (16,86) 135,00 (31,31) 0,5742
PA diastdlica (mm Hg) 76,72 (14,38) 77,84 (9,73) 75,83 (17,37) 0,655
FC reposo 73,86 (11,49) 77,84 (9,73) 75,20 (12,09) 0,394
N.° Enfermedades 2,23(1,63) 2,21 (1,65) 2,25 (1,64) 0,4282
N.° Farmacos 3,98 (3,26) 3,52 (3,13) 4,33 (3,39) 0,938
Estado nutricional
Estado nutricional satisfactorio, n (%) 28 (65,11) 12 (63,2) 16 (66,7) 0,8112
Riesgo de malnutricién, n (%) 15 (34,88) 7 (36,8) 8(33,3)
Mal estado nutricional, n (%) 0(0) 0(0) 0(0)
Composicion corporal
Peso (Kg) 77,0 (19,47) 84,76 (17,24) 73,49 (20,71) 0,102
Altura (cm) 69,27 (27) 166,89 (8,54) 156,33 (7,67) 0,00
IMC (Kg/m?) 29,94 (7.91) 30,07 (5.32) 30,05 (10.00) 0,992
ICC 0,87 (0.8) 0,90 (0.1) 0,85 (0.07) 0,132
% Grasa corporal 27,40 (11.91) 25,15 (7,48) 29,18 (14.41) 0,274

Resultados presentadas como media (DE) para variables continuas y frecuencia (porcentaje) para variables categéricas. PA sist6lica: presion arterial sist6lica; PA diastdlica: presién arterial
diastélica; FC reposo: frecuencia cardiaca de reposo; a: valor de p calculado mediante prueba t-test para muestras independientes; b: valor de p calculado mediante prueba U de Mann-

Whitney para muestras independientes.

dencia de hallar mas valores satisfactorios para aquellos sujetos que
reportan mejores resultados en la prueba TUG, no se encuentran dife-
rencias significativas. Algo similar ocurre cuando analizamos los resul-
tados de la prueba basados en género, donde tampoco hallamos dife-
rencias significativas (tabla 4). La figura 3 muestra la influencia que la
fuerza de los miembros inferiores tiene sobre los parametros bioquimi-
cos de estudio. Aunque tan solo localizamos diferencias estadisticas
para la variable TG (fig. 3h) (p = 0,019) (donde aquellas personas que
reportan mejores resultados en la prueba CST tienen menores niveles
de TG), observamos una tendencia a la disminucién en la mayoria de los
parametros de estudios para aquellas personas que obtienen mejores
resultados en CST. Ademas, si analizamos los resultados de la prueba
por sexo, aunque observamos la misma tendencia no existen diferen-
cias estadisticamente significativas (tabla 4). Cuando analizamos la in-
fluencia que la fuerza de prensién manual hace sobre las variables de
estudio, hallamos diferencias significativas para el perfil lipidico - coles-

terol total: p = 0,026 (fig. 4a); colesterol LDL: p = 0,006 (fig. 4g); coleste-
rol HDL: p = 0,048 (fig. 4f)- y en las transaminasas - GOT: p = 0,041(fig.
4d) -, obteniendo mayores valores aquellas personas con una menor
fuerza de prensién manual. Similares resultados obtenemos si analiza-
mos los resultados basados en género, donde la fuerza de prensiéon ma-
nual ejerce influencia obteniendo diferencias significativas en la varia-
bles Col-C para hombres (p = 0,042) y LDL para mujeres (p = 0,022),
obteniendo mayores niveles aquellos sujetos que reportan menores
niveles de fuerza de prensién manual (tabla 4).

Relacion entre capacidad funcional y perfil bioquimico

La tabla 5 muestra los resultados obtenidos tras los andlisis de correla-
cién entre las variables de capacidad funcional y las variables bioquimi-
cas objeto de estudio, tanto para poblacién total como disgregado entre
hombres y mujeres. Se hallé una correlacién negativa y alta entre la ca-
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Tabla 3
Nivel de fitness de los sujetos participantes en el estudio y variables bioquimicas. Diferencias basadas en género (N = 43)
Test de capacidad funcional Total (N =43) Hombres (n =19) Mujeres (n = 24) Valor de p
6MWT (m) 461,45 (93.18) 490,77 (95.86) 438,23 (85.97) 0,05*
TUG (s) 7,84 (1.74) 7227 (1.77) 8,29 (1.61) 0,05*
CST (N.° ciclos sentarse-levantarse) 15,09 (2.88) 15,78 (2.85) 14,54 (2.8) 0,162
PM ., (Kg) 29,59 (12.89) 39,42 (12.73) 21,81 (5.80) 0,00
Perfil lipidico
Col-T (mmol/1) 4,61 (1.43) 4,04 (1.58) 5,05 (1.12) 0,02*
HDL-C (mmol/l) 1,37 (0.44) 1,19 (0.36) 1,48 (0.48) 0,03*
LDL-C (mmol/l) 5,33 (1.47) 4,59 (1.49) 5,83 (1.30) 0,00°
TG (mmol/1) 1,55 (0,66) 1,55 (0,86) 1,54 (0,54) 0,956°
Perfil bioquimico general
Glucosa (mmol/1) 6,66 (2,19) 6,86 (2,45) 6,50 (2,00) 0,574"
GOT (U/1) 21,52 (6,07) 21,58 (5,76) 21,47 (6,43) 0,950
GPT (U/1) 16,48 (8,1) 15,66 (4,34) 17,13 (10,32) 0,563
Creatinina (umol/l) 75,04 (17,31) 81,01 (18,40) 70,56 (15,33) 0,024°
Dafio muscular
CK (U/1) 66,58 (27,78) 82,96 (30,30) 54,89 (19,89) 0,011*

Variables presentadas como media (desviacion estandar). TEMW: test de 6 minutos caminando; TUG: test de levantate y anda; CST: test de sentarse y levantarse; PM ,,: prensién manual
evaluada en la mano dominante; Col-T: colesterol total; HDL-C: lipoproteinas de alta densidad; LDL-C: lipoproteinas de baja densidad; TG: triglicéridos; GOT: transaminasa glutamico-oxala-
cética; GPT: transaminasa glutamico-piruvirica; CK: creatinkinasa; a: valor de p calculado mediante prueba t-test para muestras independientes; b: valor de p calculado mediante prueba U

de Mann-Whitney para muestras independientes.
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Fig. 1. Influencia de la capacidad aerébica sobre los parametros bioquimicos de estudio. TEMW p < 50: percentil 0 - 50; TEMW p > 50: Percentil mayor de 50.

pacidad funcional y el dafio muscular (r = -0,662; p = 0,001) para muje-
res. Asi mismo se hall6 una correlacién negativa y alta entre las variables
TUG y CK (r = -572; p = 0,001) para poblacién total. Similares resultados
encontramos con la PM , y la CK, donde se observé una correlacion
positiva y moderada entre las variables (r = 0,460; p = 0,037). Por tltimo,

significativas.

se encontré una correlacion positiva y alta en hombres entre la variable
TUG y GOT (r=0,580; p = 0,009). Ademas, en hombres también se obser-
v6 una correlacién negativa y alta entre las variables PM , y GOT (r =
-0,663; p=0,002). Para el resto de variables no se hallaron correlaciones
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24)
pz50
(n=13)
0,994)
451)
6,70)
189)

(
(
(
(

1,34(0,493)

5,01 (1,20)
1,36 (0,486)

6,41
20,5
705

85,23 (30,01)
15,6

11)

Mujeres (n

p<50
(n
1,38(0,534)
6,432 (-1,34)
1,58 (0,539)
5713 (21,05)
700(2,73)
219(717)
15,1(3,68)
81,5(21,6)

19)
pz50
(n=10)
5

343 (131)
14(039)
492 (0.967)
133 (0.451)
87,25 (29,88)
588 (1,26)
181(5,59)
15,8(3.94)
753(126)

9)

Presion manual mano dominante (Kg)

Hombres (n
p<50
(n
4912(1,23)
13(042)
530(1,22)
1,41(0,596)
7762 (26,02)
6,49(1,81)
244(6,18)
16,8 (4,24)
735(12,8)

24)
pz50
12)

(n

127(0,60)

484(093)
472(-1,06)
145 (0371)

65,45 (18,05)
731 (2,59)
218(5,87)
15,6(758)
817(235)

12)
; CK: creatinkinasa; a: valor de p calculado mediante prueba t-test para muestras

Mujeres (n
p<50

(n

526(1,32)
145(0,38)
493 (169)
1,44 (0,541)
7842 (36,09)
6,05 (0,68)
205 (5,89)
143 (331)
69,4(15,7)

=19)
p=50
n=8)
3)

CST (No. of stands)

amico-piruvirica

439(177)
136(0,41)
529(0,73
724 (3,60)
211(5,65)
16,1 (3,50)
79.4(105)

132(0,
8121 (2939)

1)
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p<50
(n
1,36(0,39)

544(122)
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623(137)
22,7(734)
16,4 (4,52)
712(128)

431-1,02
83,76 (27,96)

24)
pz50
13)

(n

5,07(0902)

130 (0,434)
5,00 (1,04)
159 (0,546)
226 (6]7)
132 (-4,26)
80,0(21.2)

636(1,29)

Test de capacidad funcional
73,48 (35,00)

43)

Mujeres (n

p<50

(n=11)
127(0437)
6,54(1,34)
159(0837)
194(5,05)
169(6,83)
658 (127)

481(149)
705 (2,56)

TUG (s)
19)
pz50
(n
71,49 (22,88)

=9)

148 (0,379)
5,16 (0,969)
145 (0,619)
9147 (3415)
217 (543)
159(3.27)
738 (104)

475(113)
594(1,50)

Hombres (n
p<50
(n=10)
445(0,832)
1,31(0,379)
521(1,03)
1,57 (0,711)
74,78 (18.97)
730(3,11)
23,7(6,53)
15,7 (4,17)
749 (147)

24)
pz50
(n=13)

12(029)

443(083)
486(116)
135(042)
696/(2,49)
22,4(6,49)
14,4 (4,45)
769(208)

Mujeres (n
p<50
11)

(n

14(0558)

5,39%(1,28)
575(2,16)
176 (0,82)

85,35(-3559) 64,07(2220)
635(1,09)
19,6 (4,68)
15,5 (720)
69,8 (16,7)

T6MW (m)
19)
p=50

(n

=12)
146)

354(1,54)
116 (0,36)
411(149
698 (2,81)
211 (211)
16,6(4,22)
782(139)

132(0

Hombres (n
p<50
(n=7)
4912(1,34)
1,51(0,31)
5432(1,22)
1,58 (0,64)
6,55(2,07)
237(8,37)
216(164)
684 (6,43)

107,947 (15,46) 67,95 (22,14)

Daiio muscular
Perfil bioquimico
Glucosa (mmol/1)
Creatinina (pmol/1)

Perfil lipidico
K (Uf)

Col-T (mmol/l)
HDL (mmol/1)
LDL (mmol/l)

Variable
TG (mmol/l)

Variables presentadas como media (desviacion estdndar). TEMW: test de 6 minutos caminando; TUG: test de levdntate y anda; CST: test de sentarse y levantarse; PM ,: prension manual evaluada en la mano dominante; Col-T: colesterol total; HDL-C:

lipoproteinas de alta densidad; LDL-C: lipoproteinas de baja densidad; TG: triglicéridos; GOT: transaminasa glutamico-oxalacética; GPT: transaminasa glut

Influencia de la capacidad funcional sobre parametros bioquimicos. Diferencias basadas en género (n
independientes; b: valor de p calculado mediante prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes.

Tabla 4

DISCUSION

En el presente estudio se muestra un novedoso analisis donde 43 sujetos
mayores de 65 afios no institucionalizados (19 hombres y 24 mujeres)
son caracterizados en funcién de su capacidad funcional y se analiza la
influencia que esta puede tener sobre el perfil bioquimico y dafio mus-
cular y general, presentando ademas las relaciones que existen entre
estas variables. Aunque la muestra de nuestro estudio parece no ser re-
presentativa de la poblacién general mayor de 65 afios, al comparar las
caracteristicas funcionales de nuestros sujetos con estudios poblaciona-
les que caracterizan a la poblacién espaiiola en base a su nivel de fitness,
observamos que nuestros resultados son similares a los obtenidos por
estos estudios que caracterizan a la poblacién espafiola e internacio-
nal21,22‘

El principal hallazgo de este estudio fue, por una parte, la influencia
positiva que altos niveles de capacidad aerébica y fuerza pueden tener
tanto sobre el perfil lipidico, asi como sobre el dafio muscular y la rela-
ci6én hallada entre la capacidad funcional y el dafio muscular. En este
sentido nuestros resultados concuerdan con los hallados en estudios
previos, donde se plantea la evaluacién de la capacidad aerdbica y de la
fuerza como capacidades relacionadas con la prevencion del riesgo car-
diovascular y factores de riesgo asociados™. Ademas, y en consonancia
con nuestros resultados, estudios previos muestran Ginicamente la nece-
sidad de evaluar las capacidades de fuerza y capacidad aerébica como
representantes de la salud de los individuos??-?4 Por otro lado, nuestro
estudio sugiere la idea de que estos resultados se mantienen cuando
pormenorizamos el estudio por género dando consistencia a los resulta-
dos encontrados, siendo ademas estos consistentes junto con los pre-
sentados por estudios poblacionales basados en género, en donde se
muestra que la capacidad aerébica y la fuerza muscular o la resistencia
pueden ser predictivos de la morbimortalidad de las personas y del ries-
go cardiovascular?>?5, Pese a no existir bibliografia especifica que relacio-
ne la capacidad funcional y los niveles de CK en personas mayores de 65
afios, otros ensayos revelan la relacién que diferentes deportes tienen
sobre estos niveles, encontrando que aquellos sujetos practicantes de
deportes mas extenuantes, o que implican a la musculatura general con
mayor intensidad muestran mayores niveles de CK y aquellos mas aeré-
bicos menores niveles>?”-29, soportando esto lo encontrado en nuestro
estudio, donde la relacién es inversa con la fuerza y positiva con la capa-
cidad aerébica. Estos resultados pueden ser explicados por la idea de
que la intensidad en el ejercicio parece dafiar el mdsculo esquelético a
nivel de sarcolema, y esto se traduce en un aumento de CK total. Cuando
la carga supera un cierto limite de capacidad muscular, existe una fuga
de CK en el flujo intersticial, que es tomada por el sistema linfatico y
devuelto a la circulacién, aumentando los niveles de CK en sangre*,

Adicionalmente, en nuestro estudio se puede observar que la fuerza
de resistencia de los miembros inferiores, evaluada mediante la prueba
CST, parece mostrar una influencia positiva sobre el perfil lipidico, dis-
minuyendo los niveles de triglicéridos en aquellos sujetos con mayores
niveles alcanzados en esta prueba. Estudios anteriores han mostrado
que el entrenamiento de resistencia puede estar relacionado positiva-
mente con la disminucién de triglicéridos en sangre3' concordando esto
con lo hallado en nuestros resultados. Esto puede ser explicado por la
idea de que el entrenamiento de resistencia aumenta la tasa de oxida-
cion de las grasas, presentando ademas los triglicéridos una fuente im-
portante de combustible para este tipo de ejercicio. La oxidacién de tri-
glicéridos aumenta progresivamente con el ejercicio al aumentar la tasa
de requerimientos energéticos del misculo, movilizando asi los acidos
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Tabla 5

Correlacién bivariada entre capacidad funcional y variables bioquimicas (N = 43)

Test de capacidad funcional

T6MW (m) CST (N.° ciclos TUG (s) PM _, (Kg)
sentarse-levantarse)

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Variable (N=43) (n=19) (n=24) (N=43) (n=19) (n=24) (N=43) (n=19) (n=24) (N=43) (n=19) (n=24)
Perfil lipidico
Col-T (mmol/1) -0,249 -0,394 0,112 -0,102 0,023 -0,083 0,033 0,013 -0,190 -0,238 -0,072 0,197
HDL (mmol/1) 0,026 0,292 0,034 0,034 0,130 0,102 -0,002 -0,190 -0,053 -0,135 0,241 0,004
LDL (mmol/l) -0,198 -0,281 0,102 -0,069 -0,014 0,057 -0,053 -0,131 -0,267 -0,280 -0,090 0,188
TG (mmol/l) -0,241 -0,390 -0,064 -0,152 -0,018 -0,381 0,116 0,129 0,126 0,113 0,140 0,168
Daiio muscular
CK (U/1) -0,344 -0,252 -0,662** 0,389 0,405 0,122 -0,572**  -0,602 -0,491 0,460* 0,354 -0,116
Perfil bioquimico
Glucosa (mmol/l) -0,031 0,099 -0,222 -0,027 -0,069 -0,024 -0,116 -0,250 0,065 0,223 0,227 0,267
GOT (U/l) 0,141 -0,122 0,349 -0,119 -0,069 0,028 0,088 0,580**  -0,280 -0,226 -0,663** 0,127
GPT (U/[1) -0,064 -0,263 0,036 -0,045 -0,117 0,001 -0,136 -0,087 -0,223 0,007 0,002 0,220
Creatinina (umol/l) -0,011*  -0,351* 0,129 0,071* -0,165" 0,164" -0,074»  -0,020 0,050* 0,167" 0,030* -0,236"

Valor de Pearson excepto las marcadas diferentes; *: valor de Spearman; *p<0,005; **p<0,001; Col-T: colesterol total; HDL-C: lipoproteinas de alta densidad; LDL-C: lipoproteinas de baja
densidad; TG: triglicéridos; GOT: transaminasa glutamico-oxalacética; GPT: transaminasa glutamico-piruvirica; TEMW: test de 6 minutos caminando; TUG: test de levantate y anda; CST: test

de sentarse y levantarse; PM ,: prensién manual evaluada en la manos dominante.

grasos hacia las mitocondrias musculares®. Por dltimo, parece haber
una relacién entre la transaminasa glutimico-oxalacética (GOT) y el fit-
ness muscular, donde se observa que para altos niveles de fitness muscu-
lar disminuyen los niveles de GOT, mostrandose ademas una relacién
inversa en las correlaciones. Estos resultados son contradictorios con los
presentados por otros autores, quienes indican que mayores niveles de
ejercicios y capacidad funcional se relacionan con aumentos en GOT,

aunque atin parece no estar muy clara esta relacién debido a los muilti-
ples factores (como enfermedades) que pueden influir en la elevacién de
estos factores®.

Este estudio presenta ciertas limitaciones que necesitan ser discuti-
das para un total entendimiento del mismo. Aunque el tipo de disefio
utilizado puede limitar en parte la generalizacion de los datos, las carac-
teristicas socio-demograficas son similares a las de otros estudios pobla-
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cionales encontrados***, Ademas, por el tipo de disefio utilizado no es
posible establecer relaciones de causalidad entre las variables de nues-
tro estudio. Se hacen necesarios futuros estudios longitudinales en po-
blacién mayor no institucionalizada para poder corroborar nuestros re-
sultados. Dada la escasez de datos desagregados en base al nivel de
actividad fisica referidos a CFRS y parametros bioquimicos en poblacién
mayor, son necesarios futuros estudios para determinar la influencia
que el nivel de actividad y condicién fisica y el tipo de entrenamiento
puedan tener sobre los diferentes perfiles presentados en este trabajo.

En conclusién, este estudio muestra la influencia y la relacién que la
capacidad funcional en mayores (fuerza, movilidad, aptitud aerébica y
equilibrio dindmico) tiene sobre parametros bioquimicos asociados a
enfermedades metabélicas o cardiovasculares, asi como sobre el dafio
muscular. A la vista de los resultados obtenidos en nuestro estudio pare-
ce ser que la capacidad aerdbica y la fuerza son las capacidades que mas
positivamente influyen sobre los diferentes perfiles bioquimicos estu-
diados y sobre el dafio muscular, y por ello las orientaciones en el traba-
jo con mayores deberian contemplar el trabajo muscular en combina-
cién con el trabajo de caracter aerdbico.
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