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RESUMEN

Estudios previos han demostrado que los fragiles octogenarios tienen una atenuada capacidad respecto de las
adaptaciones cardiovasculares al entrenamiento de la resistencia. En el presente estudio, hemos determinado la magnitud
de las adaptaciones cardiovasculares y metabodlicas en respuesta al entrenamiento de la resistencia de alta intensidad en
sujetos ancianos saludables y que no eran débiles. Diez sujetos [8 hombres, 2 mujeres, 80.3 afios (DE 2.5)] completaron
10-12 meses (108 sesiones de ejercicio) de un programa supervisado para el entrenamiento de la resistencia que consistio
de 2.5 sesiones/semana (DE 0.2), 58 min/sesién (DE 6), con una intensidad del 83% de la frecuencia cardiaca pico. Las
principales variables estudiadas fueron la maxima potencia aerdbica que podian alcanzar los sujetos [pico de capacidad
aerodbica (VO, pico)]; la concentracion sérica de lipidos, la tolerancia a la administracion oral de glucosa y la accién de la
insulina con la utilizacién de un clamp hiperglucémico, la composicién corporal valorada mediante absorciometria dual de
rayos X, y el gasto energético valorado con la utilizacién de agua doblemente marcada y mediante calorimetria indirecta.
El programa de entrenamiento resultd en un incremento del 15 % en el VO, pico (DE 7) [22.9 (DE 3.3) a 26.2 mLkg".min"
(DE 4.0); p<0.0001]. Los cambios favorables en el perfil lipidico incluyeron la reduccién en el colesterol total (-8 %;
p<0.002) y en el colesterol LDL (-10 %; p<0.003), sin cambios significativos en el colesterol HDL o en los triacilglicéridos.
Se observd una mejora en la accidon de la insulina, lo cual fue evidenciado por un incremento del 29% en la tasa de
desaparicion de glucosa en relacién con la concentracion de insulina durante el clamp hiperglucémico. La masa grasa se
redujo en 1.8 kg (DE 1.4) (p<0.003); la masa magra no cambié. El gasto energético total se incrementé en 400 kcal/dia
debido al incremento en la actividad fisica. No se produjeron cambios en el metabolismo de reposo. En resumen, los
octogenarios saludables que no son débiles pueden adaptarse al entrenamiento de la resistencia de alta intensidad con
mejoras en la potencia aerdbica, en la accidon de la insulina y en los factores de riesgo de enfermedad coronaria
relacionados con los lipidos y las lipoproteinas séricas; sin embargo, las adaptaciones en la potencia aerébica y en la accion
de la insulina son menores a las observadas en individuos de mediana edad.
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INTRODUCCION

El envejecimiento estd asociado con una reduccién en la potencia aerébica maxima (VO, max.) (4, 9), predominantemente
debido al deterioro estructural y funcional del sistema cardiovascular; a enfermedades degenerativas crdnicas, y a la
reduccién en la cantidad de actividad fisica. La predominancia de este tltimo factor ha sido respaldada por datos que
sugieren que el entrenamiento habitual de la resistencia provoca una atenuacion en la declinacion del VO, méx. (17, 26).
La capacidad de los individuos ancianos de adaptarse al entrenamiento de la resistencia puede estar limitada por los
efectos del envejecimiento bioldgico y por la capacidad para soportar cargas fisioldgicas (i.e., frecuencia, intensidad y
duracidn), debido a limitaciones ortopédicas y a limitaciones relacionadas con la morbidez. En efecto, similarmente a otros
reportes (22), nuestro laboratorio ha reportado recientemente que, aunque hombres y mujeres ancianos con cierto grado
de fragilidad pueden experimentar adaptaciones cardiovasculares en respuesta al ejercicio, el efecto del entrenamiento
sobre la potencia aerdbica es menor en comparacion con individuos de mediana edad (6).

Con el envejecimiento también se producen cambios desfavorables en la composicion corporal, incluyendo la reduccién de
la masa magra y el incremento en la masa grasa, especificamente el incremento del tejido adiposo abdominal (18). Los
cambios en la composicién corporal estén relacionados con el deterioro de la tolerancia la glucosa (33) y con el incremento
en la resistencia a la insulina (5) que se producen comunmente con el envejecimiento. Aunque el proceso de
envejecimiento sin dudas provoca un impacto sobre la composicién corporal y sobre el metabolismo de los carbohidratos,
la reduccién en la cantidad de actividad fisica desempefia un papal clave. Mientras que numerosos estudios han
demostrado los beneficios de la actividad fisica sobre la tolerancia la glucosa y/o sobre la accién de la insulina (10, 13, 16,
27, 31), hay una escasez de datos acerca de individuos mayores a los 70 afios de edad, especialmente respecto de la
respuesta al ejercicio de resistencia de alta intensidad. Ademés, debido a que datos previos sugieren que, en personas
ancianas, el entrenamiento de la resistencia resulta en una reduccién compensatoria de la actividad fisica durante el resto
del dia (8), uno de los objetivos adicionales de este estudio fue explorar el impacto de un régimen riguroso de ejercicios
sobre los componentes del gasto energético diario.

Por lo tanto, el propésito principal de este estudio fue determinar si los sujetos ancianos de entre 77-87 afios de edad
mantienen su capacidad de adaptarse a un programa riguroso para el entrenamiento de la resistencia con cambios
mensurables en el VO, max., en la accion de la insulina, y en los lipidos séricos. El propdsito secundario fue evaluar el
impacto de un régimen de ejercicios sobre la composicion corporal, el gasto energético total (TEE) y sobre la tasa
metabdlica basal (RMR). Los objetivos fueron determinar: 1) si los sujetos ancianos saludables eran capaces de completar
un régimen de entrenamiento de alta intensidad a largo plazo (> 80% de la frecuencia cardiaca pico), 2) la magnitud de la
capacidad de adaptacion para la mejora del VO, max., y 3) los efectos del entrenamiento sobre la reduccién de los factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular relacionados con los lipidos y lipoproteinas séricas y con la tolerancia la glucosa
y/o la accién de la insulina. Nuestra hipdtesis fue que los ancianos saludables serian capaces de completar el programa de
entrenamiento de la resistencia y que experimentarian adaptaciones respecto de las variables principales y secundarias
analizadas; sin embargo, los resultados de estas adaptaciones serian de una mayor magnitud respecto de los resultados
obtenidos en nuestro laboratorio con sujetos octogenarios fragiles (6), pero de menor magnitud respecto de los resultados
previos obtenidos en nuestro laboratorio con individuos de mediana edad (17).

METODOS

Sujetos

Los participantes incluyeron 10 individuos saludables que no presentaban ninguna debilidad (8 hombres, 2 mujeres) de
80.3 afios de edad (DE 2.5) (rango 77-87 afos). Los participantes fueron calificados a través de su historial médico, de un
examen fisico, andlisis quimicos sanguineos estadndar, un test progresivo de ejercicio para identificar a aquellos con
isquémica cardiaca, y un test de desempeiio fisico (PPT) el cual evaluaba la habilidad para realizar 9 tareas fisicas (e.g.,
subir escaleras, caminar 50 pies, colocarse y quitarse un guardapolvos, levantar un libro de 3.1752 kg hasta un estante
30.48 cm por encima de la altura del hombro, levantar una moneda desde la posicion de pie, y tests de equilibrio dindmico
y estético). Para poder participar en el estudio los participantes debian obtener un puntaje de >32 (puntaje maximo=236)
en el PPT (1), debian tener un consumo de oxigeno (VO, pico) >18 ml.kg".min", y ser capaces y tener deseos de participar
en un programa supervisado para el entrenamiento de la resistencia. Ninguno de los sujetos tenia diabetes mellitus, y
ninguno habia sido tratado con agentes hipoglucémicos orales. Todos los sujetos estaban establemente medicados, lo cual
se definié como el mantenimiento de la medicacién o de la dosis en los 3 meses previos al estudio y durante el periodo en
que se llevé a cabo el estudio. Aunque bien controlada, al 40% de los participantes se le habia diagnosticado hipertension y



estaban siendo tratados con diuréticos (n=1), bloqueadores de a-adrenoreceptores (n=2) o B-bloqueantes (n=1). Todos los
sujetos dieron su consentimiento informado por escrito antes de su participacion en el estudio, el cual fue aprobado por el
Comité para Estudios Humanos de la Universidad de Washington y por el Comité de Asesoramiento Cientifico del Centro
General de Investigacion Clinica.

Intervencion de Ejercicio

El programa de entrenamiento de la resistencia consistiéo de 108 sesiones supervisadas en las cuales se realizaron
ejercicios de resistencia, disefiados para ser llevado a cabo 3 dias/semana durante 9 meses. Con la inclusién de una fase de
pre-acondicionamiento y permitiendo que los sujetos se recuperaran de lesiones menores o que realizaran algun viaje, el
programa fue completado en 10-12 meses. El programa comenzo6 con ~ 4 semanas en las cuales se realizaron ejercicios de
flexibilidad y equilibrio disefiados para evitar lesiones durante el entrenamiento de la resistencia. El programa de
entrenamiento de la resistencia comenzé con una intensidad del 60-75% del VO, pico, y progres6 gradualmente hasta
alcanzar el 85% del VO, pico dentro de las 4-6 semanas, dependiendo de la tolerancia individual. Similarmente, la duraciéon
del ejercicio se incrementd hasta los 60 min en un periodo de tiempo similar. Se les permitié a los participantes que
descansaran cuando cambiaban el modo de ejercicio; sin embargo se trataron de evitar los periodos de recuperacién una
vez que se habia realizado el acondicionamiento inicial. Se utilizaron diferentes modos de ejercicio, incluyendo la
utilizacién de un pista techada de atletismo de 4 carriles en la cual la distancia de 1609 m era igual a 17 vueltas, la
utilizacion de cintas ergométricas, remoergoémetros, y escaladores. Los modos de ejercicio fueron individualizados en base
a las preferencias, habilidades y capacidades ortopédicas de los sujetos. Los participantes fueron estimulados para que
utilizaran mds de un modo de ejercicio y de esta forma minimizar los dolores articulares, la fatiga muscular y el
aburrimiento.

VO, max. (VO, pico)

Para determinar el VO, méx. y las respuestas de la frecuencia cardiaca, presion sanguinea y el ECG durante el ejercicio se
realiz6 un test progresivo en cinta ergométrica, el cual fue llevado a cabo al inicio del estudio y a los 3 y 9 meses
posteriores al comienzo del estudio. Los sujetos caminaron en la cinta ergométrica durante 3-4 minutos a un ritmo que
fuera lo mas rapido y mas confortable posible y con una inclinacion del 0 % luego de lo cual la inclinacién se incrementé en
1-2% cada 1-2 minutos. El test progresé hasta que los sujetos no podian continuar debido al agotamiento, a cambios en el
ECG, o a otras anormalidades que hicieran que fuera inseguro continuar con el ejercicio. El consumo de oxigeno (VO,) fue
medido continuamente utilizando la técnica de espirometria de circuito abierto tal como se describiera previamente (17).
El VO, méax. convencionalmente se determina como el mayor valor de VO, que corresponde a al menos dos de los siguientes
criterios: 1) una estabilizaciéon en los valores de VO, con el incremento en la intensidad del ejercicio, 2) una frecuencia
cardiaca maxima dentro de los 10 latidos/min de la frecuencia cardiaca estimada a partir de la edad (220-edad) y 3) un
indice de intercambio respiratorio (RER) >1.10. Debido a que la mayoria de los participantes, aunque no todos (9 de 10 en
la evaluacion inicial y 10 de 10 en la evaluacion final) alcanzaron el verdadero valor méaximo en todos los puntos de tiempo
de la evaluacion, el VO, max. fue determinado como el mayor valor de VO, alcanzado y fue operacionalmente definido como
el VO, pico.

Lipidos y Lipoproteinas Séricas

Se obtuvieron muestras de sangre en el estado de ayuno, tanto al inicio como luego de haber completado el programa de
entrenamiento, para la determinacion del colesterol sérico total (TC), del colesterol LDL (LDL-C), del colesterol HDL (HDL-
C) y de los triacilglicéridos (TG). La muestras fueron obtenidas ~ 24 horas después del tltimo periodo de ejercicios. E1 TC y
los TG fueron medidos mediante métodos enziméticos automatizados utilizando instrumental comercial, el HDL-C fue
medido en el plasma luego de la precipitacion de la apolipoproteina B, el LDL-C fue calculado utilizando la ecuacién de
Friedwald (7).

Test de Tolerancia a la Administracion Oral de Glucosa

Luego de transcurridas ~24 horas de la tltima sesién de ejercicios y luego de 12 a 14 horas de ayuno, se llevo a cabo en
horas de la maifiana un test de 2 h de tolerancia a la administracion de 75 g de glucosa por via oral (OGTT). La dieta fue
monitoreada 3 dias antes de cada OGTT para asegurar que los sujetos hubieran consumido al menos 150 g de
carbohidratos. Las muestras de sangre para la determinacion de la concentracion de glucosa e insulina fueron obtenidas
antes y 30, 60, 90 y 120 minutos después de la ingesta de una bebida a base de glucosa. Las concentraciones plasmaticas
de glucosa fueron medidas por medio del método de la glucosa oxidasa (Beckman Instruments, Fullerton, CA), y la
concentracion sérica de insulina fue medida utilizando la técnica de radioinmunoensayo de doble anticuerpo (24). Las
areas totales bajo las curvas de glucosa e insulina fueron calculadas utilizando la regla trapezoidal. El indice de Matsuda y
DeFronzo (23) para la sensibilidad a la insulina (ISI) fue calculado como [10000/raiz cuadrada de (concentracién de
glucosa en ayuno x concentracidon de insulina en ayuno) x (concentracion media de glucosa durante el OGTT x



concentracion media de insulina durante el OGTT)].
Clamp Hiperglucémico

Para valorar los cambios en la tasa de desaparicion de glucosa (GDR) y las respuestas de la insulina a la administraciéon
intravenosa de glucosa y arginina conjuntamente con un estimulo oral de administracion de grasas se llevo a cabo un
procedimiento modificado del clamp hiperglucémico superpuesto con la infusién de arginina y una comida a base de grasas
(14). Los participantes fueron admitidos como pacientes en el Centro de Investigacion Clinica General (GCRC) la noche
anterior a cada test. Para evitar los efectos agudos del ultimo periodo de ejercicios sobre el RMR, el cual fue medido antes
de llevar a cabo la técnica del clamp, los sujetos no realizaron ejercicios el dia de la admisién, permitiendo de esta manera
un minimo de 36 horas a partir de la ultima sesién de ejercicios. La cena fue preparada en la cocina del GCRC, y esta tuvo
la misma composicién y cantidad de calorias tanto en la evaluacion inicial como en la evaluacion final. La técnica del clamp
fue llevada a cabo en la mafana, luego de 12 horas de ayuno. Las modificaciones realizadas al procedimiento previamente
descrito (14) incluyeron el aumento de la concentraciéon de glucosa a 14 mL (250 mg/dL) y la extension del periodo de
hiperglucemia hasta 3 horas. La etapa 1 del clamp (0-90 min) involucré solo la hiperglucemia, la etapa 2 (90-135 min)
involucroé la hiperglucemia conjuntamente con la infusién de arginina, y la etapa 3 (135-180 min) involucré la
hiperglucemia conjuntamente con la infusién de arginina y la administracién por via oral de una comida con 25 g de grasa
liquida. Para evitar la declinacién en la concentracidén sanguinea de potasio, la cual es un efecto secundario de la
hiperinsulinemia se administré una solucion de fosfato y potasio (20 meq de potasio, 13.5 mM de fostafato en 500 ml 0.9%
de NaCl). Las concentraciones plasmaticas de glucosa fueron medidas con los sujetos acostados en la cama utilizando un
analizador de glucosa YSI (Yellow Springs Instrument, Yellow Springs, OH) y las concentraciones de insulina fueron
medidas utilizando la técnica de radioinmunoensayo de doble anticuerpo (24). La GDR y la concentraciéon media de insulina
fueron calculadas para cada etapa del clamp y para todo el periodo de hiperglucemia (10-180 min). Los valores de GDR
estan expresados en relacion a la masa libre de grasa.

Composicion Corporal

Para valorar los cambios en la masa grasa corporal total y en la masa magra se utiliz6 la técnica de absorciometria dual de
rayos X (DXA, model 1000/W, Enhanced Whole Body software version 5.64, Hologic, Waltham, MA)

TEE

El TEE fue medido durante periodos de 2 semanas al inicio y la final de la intervencién utilizando el método de agua
doblemente marcada (DLW) (29) en un subgrupo de participantes (n=5). Los sujetos fueron admitidos en el GCRC a las
1700 h, y recibieron una comida estandar preparada en la cocina del GCRC a las 18:00 h. Se recolecté una muestra basal
de orina a la 20:00 h, luego de lo cual se administré una dosis de DLW, que contenia 0.25 g de H,"*0 y 0.12 g de *H,0 por
kilogramo de agua corporal total. El agua corporal total fue calculada a partir de la masa libre de grasa sumiendo un factor
constante de hidrataciéon de 0.73. Las muestras de orina posteriores a la administracion de DLW se recolectaron a las
09:00 h de la mafiana siguiente y a la misma hora del dia 1 y 2 semanas después para la medicion del TEE. Las muestras
fueron limpiadas con negro de humo seco, almacenadas en criotubos de 2 ml a -20 °C, y fueron analizadas para determinar
la abundancia de H,"*0 y *H,0 por medio de espectrometria de masas de indice isotépico (VG-Fisons SIRA Series II IRMS)
las cuales se llevaron a cabo en el Espectréometro de Masas de la Escuela de Medicina de la Universidad de Washington.
Las tasas de eliminacion isotdpica, la produccion de didxido de carbono, y el TEE fueron calculados con métodos descriptos
previamente (30) pero utilizando la técnica de pendiente - ordenada al origen.

RMR

La RMR fue medida por calorimetria indirecta (Deltatrac II Metabolic Monitor, Sensormedics, Yoma Linda, CA) en horas de
la mafiana luego de una noche de ayuno en el GCRC. Se llevaron a cabo mediciones de 1 hora de duracién, mientras los
sujetos se mantenian en la cama en posicidon supina, despiertos pero sin moverse. Se realizé un periodo de calibracién de
20 a 30 minutos, luego del cual se obtuvieron los datos del VO, durante 30-40 min, cuyos valores fueron promediados para
calcular la RMR.

Actividad Fisica

La energia gastada durante la actividad fisica fue calculada a partir de los valores del TEE sustrayendo el valor medido de
RMR y un valor estimado del efecto térmico de las comidas (TEM). El TEM fue calculado como el 10% del TEE.

Analisis Estadisticos

El efecto del entrenamiento sobre las principales variables fue valorado utilizando la prueba t para datos apareados. Todos
los datos se expresan como valores medios (DE). Se consideré que un nivel a de 0.05 era significativo.



El presente estudio estuvo centrado en el estudio de dos variables principales: el VO, max. y la accion de la insulina. La
potencia para detectar mejoras estadisticamente significativas en el VO, pico estuvo basada en los resultados obtenidos en
nuestro laboratorio con ancianos fragiles (6), en quienes se observd un incremento del 14% en respuesta a un
entrenamiento de menor duracion e intensidad. Con un tamafio del efecto minimo de 1.0 (6) y un nivel a de 0.05, una
muestra de 10 sujetos deberia proveer una potencia de 0.90 para detectar mejoras significativas en la potencia aerdbica,
en caso de que hubiera tales mejoras. La potencia para detectar mejoras estadisticamente significativas en la acciéon de la
insulina durante el clamp hiperglucémico estuvo basada en las reducciones del 13 y del 23% en la concentracién de
insulina plasmatica durante las fases tempranas (0-10 min) y tardias (15-180 min) de la hiperglucemia, respectivamente,
observadas previamente como respuesta al entrenamiento (15). Una muestra de 10 sujetos deberia permitir la deteccion
de una reduccion del 15% en la concentracion plasmaética de insulina a un nivel a de 0.05 con una potencia de 0.80.

RESULTADOS

Entrenamiento

De los trece individuos, no obesos y que no presentaban ninguna debilidad, que participaron en este estudio de ejercicio
supervisado, tres abandonaron el seguimiento debido a problemas no relacionados con la salud (n=2) o a la falta de
cumplimiento con el régimen de ejercicio (n=1). Diez sujetos [8 hombres y 2 mujeres; indice de masa corporal=23.5 (DE
2.6)]1, cuyo rango de edad estaba entre los 77-87 afios [80.3 (DE 2.5)] completaron el programa de entrenamiento (108
sesiones) en 10-12 meses. Luego de 4-6 semanas iniciales para el entrenamiento de la resistencia, los sujetos promediaron
2.5 sesiones/semana (DE 0.2), con 58 min (DE 6) de ejercicio por sesién a una intensidad del 83 % (DE 5) de la frecuencia
cardiaca pico. Los principales modos de ejercicio incluyeron caminatas en cinta ergométrica, escaladores, y remo
ergometros.

VO, max. y Composicion Corporal

El VO, pico se increment6 en un 12.3% (DE 6.4) en términos absolutos [+ 0.20 L/min (DE 0.10)] y un 15.0% (DE 7.6) en
términos relativos [+ 3.4 ml.kg‘l.min'1 (DE 1.7)] en respuesta al programa de entrenamiento (Tabla 1). De los sujetos que
completaron todo el programa de entrenamiento, 9 de los 10 alcanzaron el VO, méx. al inicio del estudio, y los 10 sujetos
alcanzaron el verdadero VO, méx. durante las evaluaciones finales. El peso corporal se redujo en 1.6 kg (DE 1.9)
(p<0.0025), debido a la reduccion en la masa grasa [-1.8 kg (DE 1.4) (p<0.003)] sin cambios en la masa magra (Tabla 1).

Lipidos Séricos

Se observaron cambios favorables en los lipidos y en las lipoproteinas séricas (Tabla 2). Especificamente, los TC se
redujeron en un 8% [- 0.40 mL (DE 0.30); p=0.002] y el LDL-C se redujo en un 10% [-0.33 mM (DE 0.25); p=0.003]; sin
embargo, no se observaron cambios significativos en el HDL-C (p=0.69) o en los TG (p=0.11). Los sujetos fueron instruidos
especificamente para que mantuvieran sus habitos dietarios normales, lo cual estuvo reflejado en la no deteccién de
cambios en la ingesta dietaria a partir de los registros dietarios de 3 dias obtenidos al comienzo y al final de las
evaluaciones (datos no mostrados).

Tolerancia a la Administracion Oral de Glucosa

Tanto la glucosa plasmatica en ayunas como la tolerancia a la administraciéon de oral de glucosa fuero normales al
comienzo del estudio, y no cambiaron con el entrenamiento (Tabla 2). Sin embargo la concentracién de insulina en ayunas
se redujo significativamente [- 19.6 pmol/L (DE 21.1); p<0.014], y se observé una tendencia hacia una reduccion en el area
bajo la curva de concentracion de insulina [- 19.4% (DE 28.9); p<0.06]. E1 ISI, que incorpora todos los valores de la glucosa
y la insulina durante el OGTT, mejord en un 32% (DE 35) (p<0.008).

Accion de la Insulina

Durante las pruebas con el clamp hiperglucémico, las concentraciones plasmaéticas de glucosa promediaron 13.6 (DE 0.2) y
13.7 (DE 0.2) mM para las mediciones iniciales y finales, respectivamente. Las concentraciones de insulina fueron menores
durante la etapa 1 en la prueba final con el clamp hiperglucémico [246.1 (DE 154.6) hasta 172.9 pmol/L (DE 132.7);
p=0.008], pero no en la etapa 2 [1890.4 (DE 1109.8) hasta 1517.5 pmol/L (DE 971.4); p=0.137] o en la etapa 3 [3407.2 (DE
2240.2) hasta 2528.1 pmol/L (DE 1,493.2); p=0.093]. La GDR fue mayor luego del programa de entrenamiento y durante el
tercer periodo de hiperglucemia [18.6 (DE 5.1) hasta 21.1 mg.kg masa libre de grasa™’.min” (DE 5.2), + 13.4%; p=0.017],
cuando las concentraciones de insulina alcanzaron su valor maximo (135-180 min). Sin embargo, cuando los valores se



expresaron en relacion a las concentraciones plasmaticas de insulina, la GDR se incrementé en un 30.1 (DE 30.8) y en un
37.9% (DE 42.6) durante las etapas 2 y 3, respectivamente (p<0.05, Figura 1).

TEE y RMR

El TEE se incremento6 en 404 kcal/dia (DE 324) (p=0.049), debido al incremento en el gasto energético provocado por la
actividad fisica [+ 425 kcal/dia (DE 326), p=0.042], pero no se observaron cambios en la RMR [pre-entrenamiento: 1496
kcal/dia (DE 268, post-entrenamiento: 1435 kcal/dia (DE 152); p=0.53).

Variahles Inicial Final Valor P
VO, (Limin) 141 (DE 0.32) 151 (DE035) =01.0001
VO, (1l ke roint) 22.9(DE3.3) 26.3 (DE 4.0) =0.0001
VO, (rl kg LB mind) 32.0(DE3.3) 35.7(DE 4.1 =01.0001
FER. al ejercicio mdxiran 1.23 (DE0.07) 1.21 (DE 0.06) 0.4
Frecusneia cardiaca Mixira (latidos/ain) 154.4(DE 12.2) 1543 (DE5.2) 097
Peso (kg) 0.3 (DE 12.1) 62.4 (DE 11.5) 0.023
LEM (kg) 50.3(DE 7.8) 50.5(DE 78) 0.65
Ilasa Cirasa (kz) 173 (DE7.5) 154(DE&.1) 0.003
(irasa Corporal (%) 24.0 {DE 0.10) 21.2(DED.1) 0.007

Tabla 1. Adaptaciones en la potencia aerébica mdxima y en la composicion corporal. Los valores son presentados como valores

medios (DE). VO,, consumo de oxigeno; LBM, masa magra corporal; RER, indice de intercambio respiratorio.

Variahle Inicial Final Valor P
Colesterol total (ralD) 506 (DE 0.27) 467 (DE 0.76) 0.002
Colesterol LDL {ralv) 3.1 (DE 0.78) 285 (DE 0.6d) 0.003
Ciolesterol HDL (zavT) 1 44 (DE 0.54) 1 47 (DE 0.42) 0.69
Triacilglicéridas (ralvI) 223 (DE1.19) 1.75 (DE 0.66) 0.11
(Hlucosa en ayumas (ral) 516 (DE 0.46) 517 (DE0.57) 0.97
Irsuling en ayunas, (praolL) 623 (DE 39 6) 432 (DE 21 %) 0.017
QGTT ghucosa ATTC, (rad) 551 (DE 248) 523 (DE 20%) 034
OGTT insulina A1C (praclL) 46367 (DE 16,966) 37359 (DE 22,783) 0.08
OGTT indice de sensibilidad a la insulina 43% (DE 1 90) 577(DE 2.11) 0018

Tabla 2. Adaptaciones en los lipidos y lipoproteinas séricas y en la tolerancia a la administracion oral de glucosa. Los valores son
presentados como valores medios (DE). OGTT, test de tolerancia a la administracion oral de glucosa; AUC, drea bajo la curva para la
prueba de 2 h de administracion oral de glucosa.
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Figura 1. Tasa de desaparicién de glucosa [GDR; mg.kg masa libre de grasa (FFM)".min"] expresada en relacién a la concentracién
media de insulina (pmol/L) durante la hiperglucemia sola (etapa 1, 10-90 min), hiperglucemia + arginina (etapa 2, 90-135 min),
hiperglucemia + arginina + ingesta de grasas (etapa 3, 135-180 min), y durante todo el periodo de hiperglucemia (10-180 min), antes
(barras negras) y después (barras grises) de la intervencion. Los valores son presentados como valores medios (DE). # p=0.06, *
p<0.05.

GRDI[insulina]
[(mg.min".kg FAM"/pmol.L") x 1000]
s

DISCUSION

Aunque la mayor parte de las discapacidades de la vejez se deben a enfermedades y al proceso de envejecimiento en si
mismo, la pérdida de funciones debido a la falta de actividad fisica también parece desempefiar un rol importante (9). Los
principales hallazgos de este estudio fueron que, en sujetos ancianos saludables de >77 afios de edad, un programa de
entrenamiento de la resistencia a largo plazo provoca cambios favorables en la aptitud cardiovascular, lo cual se evidenci6
por el incremento en el VO, max., y en la accién de la insulina, medida por la tolerancia a la administracién oral de glucosa
y con la técnica del clamp hiperglucémico. Sin embargo, la magnitud de las adaptaciones en el VO, max. y en la accién de
la insulina fueron menores en comparacion con individuos que cursaban la séptima década de vida (17, 21, 35).

El mecanismo por el cual se produce la disminucion en las adaptaciones en el VO, méx. entre sujetos octogenarios es
desconocido. El VO, max. fue valorado luego de 24 semanas de entrenamiento en individuos de entre 79-91 afos de edad
(22). En las mujeres se hallé un incremento significativo del 13% en la potencia aerdbica maxima (n=12); sin embargo, en
contraste con nuestro estudio, no se observaron cambios significativos en los hombres (n=9; -1%). Las discrepancias entre
los hallazgos puede estar relacionada con el hecho de que la duracion del entrenamiento fue de meses y a que el tiempo de
entrenamiento por sesién de ejercicio fue aproximadamente de la mitad del llevado a cabo en nuestro estudio, y ademas,
probablemente a la inhabilidad de los sujetos mas ancianos de alcanzar el verdadero VO, max. , lo cual estuvo reflejado por
un valor promedio del RER de 1.06.

Previamente nuestro laboratorio también reportd que sujetos ancianos fragiles eran capaces de responder a 9 meses de
entrenamiento (de los cuales 3 meses incluyeron entrenamientos de la resistencia de alta intensidad) con un incremento
del 14% en la potencia aerobica absoluta (6). Sin embargo, se deberia sefialar, que el incremento del 14% puede atribuirse
en parte a la habilidad de los sujetos para dar un mayor esfuerzo durante las evaluaciones en la cinta ergométrica luego
del programa de entrenamiento, lo cual fue evidenciado por un incremento en la frecuencia cardiaca maxima y en el RER
post-entrenamiento. Ademas, estos individuos fueron seleccionados a partir de un estudio de mayor alcance (2) en base a
su habilidad para completar un test con una alta demanda fisica para la valoracién del gasto cardiaco. En el presente
estudio, en promedio, nuestros sujetos que no presentaban debilidades alcanzaron su frecuencia cardiaca maxima
estimada a partir de la edad y un RER>1.2 durante las evaluaciones iniciales, lo cual fue indicativo de un esfuerzo maximo;
estos parametros no cambiaron luego del programa de entrenamiento.

Previamente se ha hallado que el incremento adaptativo en el VO, max. en respuesta a 9-12 meses de entrenamiento
intenso de la resistencia estaba en el rango de 24 a 30% en hombres y mujeres saludables de 60 a 71 afios de edad (17,
32). La magnitud de este incremento es similar, en términos relativos, a la hallada en respuesta a un entrenamiento
intenso en individuos mas joévenes (3, 12, 21, 25). Por lo tanto, aparentemente la capacidad de adaptacion al entrenamiento



con el incremento en la potencia aerdbica se reduce en individuos saludables mayores a los 77 afios de edad (ver Figura 2),
debido a que el incremento en su VO, pico promedié solo un 15% cuando se expreso6 en mililitros de O, por kilogramo por
minuto, y un 11% cuando se expreso6 en mililitros de O, por kilogramo de masa magra por minuto. Las diferencias son
considerablemente mayores cuando se expresan en términos relativos al peso corporal: 3.4 ml O,.kg"'.min" en los
octogenarios, 6-7.5 ml de O, kg".min" en los sujetos de 60-71 afios (17, 32), y >11 mL de O, kg".min" en sujetos mas
jovenes (12).

Al igual que en estudios previos llevados a cabo con individuos que tenian una tolerancia normal a la glucosa (10, 15, 31),
en el presente estudio el entrenamiento resultd en una mejora de la accién de la insulina, lo cual se reflejé en un mayor ISI
durante el OGTT y en un incremento en la GDR en relacidn a la concentracion se insulina durante la prueba con el clamp
hiperglucémico. Sin embargo, al igual que con el VO, max., la mejora en la accién de la insulina fue menor que la
observada en los adultos mas jovenes (34) o en individuos de mediana edad (15). Por ejemplo, Short et al. (34) reportaron
que la sensibilidad a la insulina valorada mediante un test de tolerancia la administracién intravenosa de glucosa no se
incremento6 entre hombres y mujeres de 60-87 afios de edad en respuesta a 16 semanas de entrenamiento en una bicicleta
estatica, mientras que se observo una mejora del 72% entre hombres més jévenes (20-39 afos). La reduccién en las
concentraciones de insulina en ayunas y el incremento en la sensibilidad a la insulina, a pesar de los valores normales
durante la evaluacion inicial, tienen importantes implicaciones para la salud. La hiperinsulinemia en ayunas y la resistencia
a la insulina son componentes del sindrome metabdlico, el cual incrementa la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares y otras causas entre individuos no diabéticos (11).

El deterioro en la capacidad de adaptacién al ejercicio con el avance de la edad no es sorprendente, debido a que la
reduccion en la capacidad de adaptacion al estrés y en la capacidad para el mantenimiento de la homeostasis es una
definicién comin del envejecimiento. Entre los factores responsables de esta declinacién se encuentran la pérdida y/o el
deterioro en la funcién de las células del corazdn (19) y de las células del musculo esquelético (28).
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Figura 2. Mejora relativa en la potencia aerébica mdxima [capacidad aerdbica pico (VO, pico)] en respuesta a 3 meses (barras
negras) y 9 meses (barras grises) de entrenamiento intenso de la resistencia en sujetos que no presentaban debilidad y saludables de
entre 77-87 afios de edad [n=10; presente estudio] y sujetos saludables de entre 60-71 afios de edad [n=67, VO, max. inicial=~ 28.1

ml.kg”'.min" (DE 3.8); adaptado de Kohrt et al. (17)]. Los valores son presentados como valores medios (DE).

Algo a destacar es el deterioro en la matriz extracelular con la pérdida de elastina y el incremento en la calsificacion, lo
que resulta en el endurecimiento de la arterias (19). La osteoartritis, la degeneracién de las articulaciones, y el dolor
musculo esquelético, provocan limitaciones en la movilidad (20). Ademas de la reduccion en la capacidad del sistema
musculoesquelético y del sistema cardiovascular para adaptarse al entrenamiento, el deterioro estructural y funcional
limita la capacidad de generar una adaptacion a los estimulos de entrenamiento en términos de magnitud, duracién y
frecuencia. Esta limitacién fue muy evidente en los sujetos ancianos saludables y motivados que participaron en el
presente estudio, quienes debieron realizar pausas durante el ejercicio y no fueron capaces de promediar mas de 2.5



sesiones de ejercicio por semana debido al disconfort articular y al agotamiento persistente. A pesar de estas limitaciones,
los participantes de este estudio fueron capaces de mejorar significativamente su capacidad de ejercicio, la accion de la
insulina, reducir sus niveles de colesterol y mejorar su composicion corporal, proveyendo evidencia de que los sujetos
ancianos saludables mayores a los 77 afios de edad pueden todavia beneficiarse de un programa para el entrenamiento de
la resistencia. Este hallazgo estd en concordancia con los resultados de estudios previos que muestran que aun los fragiles
octogenarios pueden adaptarse al entrenamiento con un aumento en su fortaleza y con un pequefo incremento en la
potencia aerdbica (6). Se ha reportado que el entrenamiento resulta en una reduccién compensatoria de la actividad fisica
durante el resto del dia por lo que no hay un incremento neto en el TEE (8). Nosotros no fuimos capaces de confirmar la
existencia de dicho fendmeno. De hecho, el TEE se incrementd en unas 400 kcal/dia como resultado del incremento en la
actividad fisica. Por lo tanto, a pesar de que los sujetos reportaron cierta persistencia de la fatiga, los octogenarios que
participaron en el presente estudio en realidad incrementaron su actividad fisica aun en los dias en los que no participaban
en el programa formal de ejercicios.

Una limitacion del presente estudio fue el pequefio tamafio de la muestra y la ausencia de un grupo control. Todos estos
factores se relacionan con los estrictos criterios de inclusion y con la dificultad de hallar sujetos ancianos saludables y que
no presentaran debilidad que estuvieran dispuestos y fueran capaces de participar en un programa de ejercicios vigorosos.
La ausencia de un grupo control tiene pocas implicaciones respecto de las conclusiones extraidas en nuestro estudio,
debido a que la espontdnea mejora en las variables primarias y secundarias analizadas aqui, en ausencia de una
intervencion en este tipo de poblacién es altamente improbable. Este estudio fue llevado a cabo concurrentemente con
estudios que investigaban los efectos del ejercicio sobre la debilidad en poblaciones de edades similares a la nuestra. Los
resultados de estos estudios indican una ligera reduccién en el VO, méx., en las funciones fisicas y en la masa magra
corporal durante el mismo periodo de tiempo, 10 a 12 meses, en un grupo control aleatorio (2, 6).

En conclusion, a pesar de la reducida capacidad para realizar ejercicios y de adaptarse al entrenamiento de la resistencia,
nuestros resultados muestran que los sujetos ancianos saludables y motivados de 77 afios 0 mas pueden beneficiarse de un
programa para el entrenamiento de la resistencia. Los beneficios incluyen, mejoras en la potencia aerébica, en la accion de
la insulina, en la composicioén corporal y una reduccion en los factores de riesgo de enfermedades coronarias relacionados
con los lipidos y las lipoproteinas.
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