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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo establecer un programa de rehabilitacion
fisica enfocado en las actividades de la vida diaria en las hermanas de la caridad de San
Vicente de Paul, mediante el uso del indice de Barthel ya que los adultos mayores se
encuentran sometidos a una pérdida significativa de su capacidad funcional, lo cual
significa la pérdida de autonomia para realizar las actividades como lo desean, para lo
cual se realizd un estudio de tipo descriptivo, de corte longitudinal utilizando un
instrumento de evaluacion de las actividades de la vida diaria en relacion a 28 adultas
mayores de entre 65 a 98 afios donde se obtuvo una descripcion importante del nivel

funcional en la que cada persona se encuentra.

Dentro del indice de Barthel, existieron puntuaciones distintas para cada una de los
parametros, entre los parametros que presenta mayor dificultad son trasladarse de sillon
- cama ,deambulacion y subir y bajar escaleras; y los puntajes que presenta menor
dificultad son ir al retrete, deposicion ,miccion y comer; el 46,4 % de la muestra
estudiada presenta una independencia, al obtener un puntaje de 100 , 25% presenta una
dependencia escasa al obtener un puntaje de 95 ,mientras que el 28,6% presentan una

dependencia moderada al obtener un puntaje de entre 75 a 85.

Se puede concluir que existe una diferencia significativa entre unos y otros
parametros: ya que en algunos presentaba independencia para desarrollarlo mientras que

otros necesitaban ayuda para realizarlo.

La recomendacion es establecer un programa estandar de ejercicios para mantener y
prevenir el deterioro de las capacidades funcionales y AVBD de las residentes adultas

mayores el mayor tiempo posible.

Palabras clave: Valoracion del Grado de Independencia Funcional, indice de
Barthel, Edad.



ABSTRACT

The present study aims to establish a program of physical rehabilitation focused on
the daily life activities for the nuns of charity in San Vincente de Paul geriatric, through
the use of the Barthel index since older adults are subject to lose a significant functional
capacity, which means the loss of the autonomy to perform the activities that they want
to do, for that reason a descriptive, longitudinal-cut study was carried out using an
instrument to evaluate the daily life activities in relation to 28 adults between 65 to 98
years old in this evaluation, an important description of the functional level for each

person was obtained.

Within the Barthel Index, there were different scores for each parameter, some of the
parameters that they have greater difficulties are moving from armchair to bed, walking
and going up and down stairs. On the other hand, scores that present less difficulty are
going to the toilet, deposition, urination and eating; 46.4% of the studied patients show
independence, they got a score of 100, 25% of them present a low dependency, they got
a score of 95, while 28.6% have a moderate dependence, they got a score in between 75
to 85.

As a conclusion, there is a significant difference between one and other parameters:
For instance, in some of them, most of the patients were independent to develop them,

while in the others, they needed help in order to do them.

The recommendation is to establish a standard program of exercises to maintain and
prevent the deterioration of functional capacities and AVBD of older adult residents as

soon as possible.

Key words: Assessment of the Degree of Functional Independence, Barthel Index,

Age
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INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional es un fendmeno social caracterizado por el
crecimiento demografico, que demandara a futuro de cuidados profesionales para los
problemas de mayor dependencia y vulnerabilidad por la pérdida de capacidades fisicas
y mentales del adulto mayor. (Subirats. J ,2007).

La rehabilitacion fisica para adultos mayores segln la Organizacion Panamericana de
la Salud en el 2002, establece la importancia de la rehabilitacion en Geriatria mismo que
provee el mantenimiento de la capacidad funcional y su expresion en la autosuficiencia
0 autonomia.

De esta manera el tema propuesto busca establecer un programa de rehabilitacion
especifico ya que se conoce que envejecimiento se acompafia de disminucion de las
capacidades mismas que estdn relacionadas directamente con la calidad de vida,
mantener estas capacidades es objetivo central de esta rehabilitacion.
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2002).

En el Ecuador segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos dice que las
personas de la tercera edad constituyen aproximadamente un 10% de poblacion total del
pais (INEC,2008), en un estudio en el 2013 reflejan que el adulto mayor sufre una
pérdida de su capacidad funcional, la misma que se evidencia con la reduccién de las
actividades habituales de vida de la persona, lo cual implica que las personas no
realizan actividades como lo desea y no tome sus propias decisiones, de esta manera se
refleja la pérdida de su independencia y la necesidad constante de ayuda. (Zufiga
,2013).

El evidente aumento del porcentaje de poblacion adulta mayor ya no
es Unicamente en evidente en los paises desarrollados, donde alcanza entre el 12 a 15%
de la poblacion general, sino asimismo se ha percibido un revelador aumento en los
paises en vias de progreso, lo cual provoca un aumento en el presupuesto destinado
aeste grupo, para el desarrollode planes preventivos desalud como es
el caso puntual de América Latina (Varela, 2015)

Esta evolucion demogréafica traerd consigo varios retos importantes para los
planificadores de la salud y las politicas sociales. Conforme envejecen las poblaciones,
aumenta lacargade enfermedades en el adulto mayor, las cuales limitaran

su independencia al realizar actividades de la vida diaria. (OMS, 2011)



En base a la importancia que se menciona
un modo de valorar la capacidad funcional de la persona es a partir de la aplicacion del
indice de Barthel (IB), el cual es una herramienta que evalua las actividades bésicas de
lavida diaria, desarrolladas por Mahoney y Barthel en el cual se evalla
la autonomia del paciente para ejecutar 10 ABVD, ademés es una herramienta de
seguimiento en aquellos pacientes que se encuentran sometidos a programas
de rehabilitacion. (Organizacion Panamericana de la Salud,2012).

Ademas, se menciona que la valoracion de lacapacidad funcional a nivel
geriatrico integral; permite identificar estados de enfermedad y de riesgo, para la
elaboracion de planes de cuidado, en base a la poblacion la cual se beneficiara de
la atencion geriatrica. (Abizanda P, Lopez-Torres Hidalgo J 2012)

Segun la investigacion elaborada por Llanes Betancourt en el 2008 dice que
mediante la valoracion de la autonomia de los adultos mayores se determinara las
diferentes areas afectadas, para la intervencion y desarrollo, de planes individualizados
de actuacion preventiva o rehabilitadora, con el fin de alcanzar el mayor grado de
independencia lo cual significa una mejor calidad de vida del anciano.

La intervencion adecuada de la fisioterapia, tiene como meta primordial el
ayudar al individuo a alcanzar la mayor independencia funcional posible, considerando
sus potencialidades y limitaciones. El tratamiento fisioterapico, especificamente asume
un papel significativo en relacion con la mejorade los sintomas y la restauracion de
la funcion, pudiendo otorgar una mayor calidad de vida a los ancianos (Barduzzi et al.,
2013).



CAPITULO I: GENERALIDADES

1.1 Planteamiento del problema.

Los adultos mayores se encuentran sometidos a una pérdida significativa de su
capacidad funcional, la misma que se evidencia con la reduccién de las actividades
habituales, lo cual significa la pérdida de autonomia para realizar las actividades como
lo desean y pérdida de capacidad para tomar decisiones, de esta manera se ve reflejada
una pérdida de su independencia y la necesidad constante de ayuda. (Zufiiga ,2013).

Segun un estudio realizado en Pert en el 2007 se obtuvo los siguientes resultados el
49% presenta un nivel medio de funcionalidad para realizar actividades de la vida
diaria, lo que quiere decir que el adulto mayor es casi el 50% de ellos, requieren algun
tipo de apoyo de su entorno (familiar, institucional, entre otros), para realizar ciertas
actividades de su vida cotidiana; el 34% de ellos, presentan un alto nivel de
funcionalidad, lo que refleja que poseen un gran nivel de independencia para realizar
actividades de su vida diaria, no requiriendo de ningdn tipo de apoyo; y por ultimo, el
17% de ellos, tienen un bajo nivel de funcionalidad, quienes tienen cierta limitacion
para realizar, en su mayoria, actividades de la vida diaria, y que requieren de constante
ayuda y supervision (Lobo , Paula- Santos , Carvalho ,2007)

Segln Zufiga en el 2013 menciona la presencia de limitacion en la ejecucion de
estas actividades representa un serio problema para el adulto mayor, pues es un
indicador de riesgo para la salud del individuo y afectaria directamente su calidad de
vida.

Segun el estudio desarrollado por la Universidad Auténoma de Madrid en el 2004 se
encontrd que en los adultos mayores evaluados el 63% era independiente, el 22%
independiente con cierta ayuda y el 14% con dependencia y ademas se encontro que
en la escala de actividades de la vida cotidiana que el 91% no necesitaban ayuda, 14%
necesitaban ayuda y 1.4% eran dependientes.

De esta manera se observa la necesidad del trabajo sobre los adultos mayores segun
el Instituto de Censos del Ecuador las personas de la tercera edad constituyen
aproximadamente un 10% de poblacion total (INEC,2008), estos datos demuestran que
la cantidad de adultos mayores van en incremento anualmente y segun la OPS reiteran
que el envejecimiento se acompafia de disminucion de las capacidades fisica y motores

mismas que estan relacionadas directamente con la calidad de vida, mantener estas



capacidades es objetivo central de esta rehabilitacion. (Organizacién Panamericana de la
Salud, 2002)

El problema a investigar en este centro gerontoldgico, se centrd en conocer las
dificultades que presentan las hermanas de la Caridad de San Vicente de Paul para el
desarrollo de actividades de la vida diaria, ya que no poseen un programa de
rehabilitacion enfocado en mantener la autonomia en las AVD.

Pregunta problema

¢ Qué beneficios traera establecer un programa de rehabilitacion fisica en la mejora
de la autonomia en las actividades de la vida diaria de las Hermanas de la Caridad de

San Vicente de Paul de la Casa Oasis de Marillac?



1.2 Justificacion.

El adulto mayor ha sido parte fundamental de la sociedad por siglos, en algunos
sitios eran considerados como sabios, debido a su experiencia; en otras eran los jefes de
su tribu, en la actualidad esto ha cambiado a lo largo del tiempo ahora se piensa que el
adulto mayor es improductivo en la sociedad, sobre todo cuando tiene problemas de
salud ya que los centros gerontoldgicos carecen de programas de asistencia médico —
sanitarias que potencialicen la autonomia en la realizacion de las actividades de la vida
diaria.

En la guia de ejercicios para mayores elaborado en el 2012 por la sociedad espafiola
de geriatria y gerontologia dice que aproximadamente el 60% de adultos mayores no
realizan ejercicio regularmente y el 30% es totalmente sedentario, existiendo una
significativa disminucion de la actividad fisica en mayores de 65 afios méas de la mitad
de esta poblacion no tiene definido un plan de ejercicios de acuerdo a su estado de
salud.

Segln la Organizacion Panamericana de la Salud en el 2002, en su médulo de
rehabilitacion fisica para adultos mayores estable la importancia de la rehabilitacion en
Geriatria mismo que provee el mantenimiento de la capacidad funcional y su expresién
en la autosuficiencia o autonomia.

Ademaés, segun Rodriguez en el 2014 postulo que la funcionalidad del adulto mayor
se alude a las facultades para realizar las actividades de la vida diaria para enfrentar las
demandas del ambiente, y vivir de manera independiente. Su evaluacion permite
conocer el grado de independencia y autonomia en el ambiente que le rodea, de esta
manera objetivar cualquier alteracion en los diferentes campos de funcionamiento del
paciente y encaminarlo en un plan terapéutico apropiado. (Caramente ,2002).

La capacidad funcional se considera un indicador de salud de gran importancia en
la poblacion de adultos mayores, ya que brinda una aproximacion a la realidad del
estado de salud de una persona, a partir del analisis de este se pueden disefar estrategias
de salud publica, que propongan un grado de autonomia de esta poblacién. Dentro de
los cambios que se pueden crear a partir de modificaciones de politicas publicas, se
encuentra el disefio 'y creacibn  proyectos 'y  programas, asimismo se
podria aumentar la cobertura que ofrece el régimen de seguridad social, dichos cambios
generan un impacto sobre la calidad de vida (Condesa, A Bastian, G2016)

Segun las proyecciones demograficas del Instituto Nacional de Estadistica (INE), en
Espafia en el 2020 los mayores de 65 afios seran 9.062.634 contra los 7.762.848



menores de 16 afios (INE, 2010). Con estos datos en la mano, los gobiernos y las
instituciones publicas han desarrollado politicas con el objetivo de prevenir y/o limitar
los efectos negativos del crecimiento de la dependencia y, al mismo tiempo, fomentar la
autonomia personal de la poblacion envejecida.

En la actualidad, el 8% de la poblacién mundial tiene mas de 65 afos, y se espera
que en 20 afios este porcentaje aumente al 20%; muchas de estas personas incluso seran
mayores de 80 afios. Por ejemplo, en Italia se proyecta mas de un millon de personas
sobre la edad de 90 afios para el afio 2024 (Deiner y Silverstein, 2011) y en China, en el
2050, se proyecta 330 millones de personas mayores de 65 afios y 100 millones mayores
de 80 afos. El incremento en la poblacion adulta mayor se ha considerado un fendmeno
global, e incluso se menciona el «envejecimiento de la poblacién mayor», es decir, no
solo seran mas ancianos, sino que aumentaran sustancialmente el nimero de adultos
mayores con una edad mas avanzada (Berrio, 2012). Cuba es ya un ejemplo de pais en
desarrollo con un envejecimiento importante de su poblacion. En términos relativos, la
proporcién de adultos mayores en nuestro pais es superior a la de los paises
subdesarrollados. Para el afio 2030 el envejecimiento, que hoy es de un 18,3 % de
nuestra poblacion, serd de un 30,3 %, momento en el cual Cuba se unira a Argentina y
Uruguay, como uno de los tres paises mas envejecidos del area latinoamericana. Ya en
el 2050 estas cifras podran alcanzar hasta un 36,5 % de la poblacion total. (Gonzalez
2015)

Segun la investigacién elaborada por Llanes Betancourt en el 2008 postula que la
evaluacion se determinara las diferentes areas del adulto mayor para desarrollar, un plan
individualizado de actuacion preventiva, terapéutica o rehabilitadora, con el fin de
lograr el mayor grado de independencia o lo que es lo mismo la mejor calidad de vida
del anciano

En el area de la rehabilitacion fisica ofrecida por la fisioterapia, cuya meta principal
es ayudar al individuo a alcanzar la mayor independencia funcional posible,
considerando sus potencialidades y limitaciones, mediante la rehabilitacion fisica se
brindara las herramientas a los adultos mayores para mejorar su funcionamiento fisico y
cognitivo para realizar las actividades de la vida diaria. El tratamiento fisioterapico,
especificamente asume un papel importante en relacion con la mejora de los sintomas y
la restauracion de la funcion, pudiendo conferir una mayor calidad de vida a los

ancianos (Barduzzi et al., 2013).



1.3 Objetivos.

1.3.1 Objetivo General.
Establecer un programa de rehabilitacion fisica enfocado para la autonomia en las

actividades de la vida diaria de las Hermanas de la Caridad de San Vicente de Paul

1.3.2 Objetivos Especificos.

Determinar el nivel de autonomia segtn el indice de Barthel en la comunidad de las
Hermanas de la Caridad de San Vicente de Paul en la Casa de Reposo Oasis de
Marillac.

Identificar los pardmetros deficitarios en las actividades de la vida diaria en la
comunidad de las Hermanas de la Caridad de San Vicente de Paul

Disefiar el programa de ejercicios terapéuticos enfocados a los parametros

encontrados como deficitarios en la evaluacion de las actividades de la vida diaria.



1.4 Metodologia.

1.4.1 Tipo de estudio

El estudio sera de tipo descriptivo, prospectivo porque se describira las
caracteristicas de la poblacion a evaluarse, seré de corte longitudinal pues se realizara
una Unica evaluacion como punto de partida para el disefio del programa de
rehabilitacion que se propondra.

La investigacion serd cuantitativa pues se evaluaran variables y se obtendran datos

numeéericos.

1.4.2 Universo y Muestra

Universo

Hermanas de la caridad de San Vicente De Paul, adultas mayores y que son residentes
Casa de Reposo “Oasis de Marillac” el universo aproximado seran 28 individuos.

No se realizard un muestreo pues se pretende trabajar con la poblacién total

1.4.3 Factores de Inclusion y Exclusién

Factores de Inclusion

e Adultas mayores de entre 65 a 98 afios,
e Estado de consciencia normal (lucidas)
e Que deseen colaborar con el estudio.

e Adultas mayores que aceptaron el consentimiento informado

Factores de Exclusion

e Adultas mayores que presente patologias neurologicas

¢ No puedan comunicarse verbalmente



1.4.4 Fuentes, técnicas e instrumentos

Fuente

Fuente primaria )
Se aplicard un cuestionario sobre las AVD mediante el Indice de Barthel esta

informacidn se recolectard mediante evaluacién directa con una entrevista y la

observacion de sus actividades de la vida diaria.

Técnica
Se va aplicar la observacion y la entrevista personal a cada adulto mayor, para esto se

realizara una lista de los adultos mayores que entran dentro del estudio, luego se llevara
a cabo la aplicacion de la escala de autonomia con hojas de registro para anotar las
puntuaciones de cada item de valoracidn, y posteriormente se procedera a la

interpretacion y andlisis respectivos de los datos mencionados.

1.4.5 Instrumento

El instrumento que se utilizo fue el indice de Barthel (Anexo 3), para evaluar la
dependencia o independencia funcional para las actividades de la vida diaria.

El indice de Barthel (I1B), es un instrumento que evalla las actividades bésicas de la
vida diaria, desarrolladas por Mahoney y Barthel en 1965, el cual evalia la
independencia del paciente para realizar 10 ABVD.

Colecta de datos

Se registrardn los puntos de actividades por cada actividad que realice de forma
independiente o con algun grado de ayuda que precise, puntuandose de 0 a 100, en el
cual las actividades a evaluar son las siguientes: capacidad de arreglarse, bafarse,
alimentarse, ir al retrete, deambular, subir escaleras, control de esfinter anal y vesical.

Maéxima puntuacion: 100 puntos, 90 si usa silla de ruedas

e Total, dependencia < Menor a 20

¢ Grave dependencia 20-35

e Moderada dependencia 40-55

e [eve>60



1.4.6 Matriz de operacionalizacion de variables

Variables Definicion Dimension Definicion Indicadores Escalas
operacional
Individuos de Numero de adultos mayores de | Ordinal
vivido una afos Total de la poblacidn
Edad persona u otro
Ser vivo Individuos de Numero de adultos mayores de
contando desde 71285 entre 71 afios a 85 71-85
su nacimiento afios Total de la poblacion
Porcentaje de adultos mayores | Nominal
0-20 Dependencia con grado de dependencia total
severa Total de la poblacion
Dependencia Porcentaje de adultos mayores
severa con grado de dependencia
21-60 severa
Total de la poblacion
ﬁ]ﬁjasoeggencia Instrumento Dependencia Porcentaje de adultos mayores
P utilizado para la moderada con grado de dependencia
Funcional. !
o valoracion 61-90 moderada
(Indice de funcional Total de | blacion
Barthel) . ota e ta pooltact
Dependencia Porcentaje de adultos mayores
91-99 escasa con grado de dependencia
escasa
Total de la poblacion
Independencia Porcentaje de adultos mayores
100 con grado de independencia

Total de la poblacion

10
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Envejecimiento

El concepto de envejecimiento puede variar dependiendo del autor, sin embargo, para dar
a conocer un concepto cientifico y colectivamente adecuado, se lo definiria como el cambio
fisioldgico, psiquico, funcional y social progresivo de una persona a medida que aumenta su
edad, lo que puede o no puede, acarrear repercusion del individuo para adaptarse tanto fisico
y psicoldégicamente a su entorno. Segin Huenchuan (2010), el concepto de envejecimiento se
caracteriza por tres factores o enfoques: bioldgico, psicoldgico y social.

El primero hace referencia al desgaste natural.

El segundo identifica una "desvinculacion" o alejamiento de estas personas y donde es
primordial un envejecimiento activo constantemente para tener una mejor calidad de vida o
satisfaccion del individuo.

Por dltimo, Huenchuan evidencia que se presenta una ruptura social y donde este grupo
pasa a un estado de dependencia (jubilacion). (Huenchuan & Rodriguez-Pifiero, 2010)

En las sociedades que envejecen a ritmo creciente, promocionar la calidad de vida en la
vejez es el reto mas inmediato de las politicas sociales. El creciente aumento de la esperanza
de vida, el descenso sin precedentes histdricos de la tasa de natalidad, los cambios en la
estructura, en el tamafio, en las formas en la familia, los cambios en el status de las mujeres,
la reduccidn creciente de las tasas de actividad laboral entre las personas de cincuenta y cinco
y mas afios, han convertido el envejecimiento de la sociedad en una cuestion de maximo
interés (Valencia, 2012).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el envejecimiento existe un
incremento en la calidad de vida, ya que, al alcanzar una edad avanzada, como, a los 60 afios,
existe una mejora siempre y cuando existan politicas que prevengan y mejoren la vida de
adultos mayores con respecto a las enfermedades que se puedan presentar en etapas mas
avanzadas de la vida. (OMS, Organizacién Mundial de la Salud, 2012)

Cabe destacar que el proceso de envejecer es un deterioro progresivo, pero que no es lo
mismo que una enfermedad. Hay que tener en cuenta que existe una desigualdad entre cada

poblacién adulta mayor teniendo en cuanta el funcionamiento de sus 6rganos y sistemas, sus
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antecedentes patoldgicos con el progreso de los mismos, y sus factores hereditarios que
pueden generalizar al envejecimiento. (Montenegro & Cuellar, 2012)

Debido al incremento de la esperanza de vida y la heterogeneidad de este grupo de
poblacion, se ha propuesto clasificarlos en tres subgrupos: Ancianos jovenes: personas de
edades comprendidas entre los 60-74 afios (generalmente gozan de buena salud y autonomia)
Ancianos: personas de 75-84 afios (caracterizados por ser parcialmente dependientes)
Ancianos viejos: personas de 85 afios 0 mas de edad (considerados los mas fragiles y
vulnerables) (American Dietetic Association 2000).

2.1.1Epidemiologia y Demografia del Envejecimiento

En el 2015 se calcula que las personas con tercera edad serdn aproximadamente 1200
millones, el 14% de la poblacion mundial en esa fecha y 2000 millones en el 2050 (22% de
los habitantes del planeta). Las proyecciones medias indican que entre el afio 2000 y el 2025
los habitantes de la region de América Latina y el Caribe se incrementaran en 180 millones.
Mas de un tercio de ese incremento correspondera a adultos mayores. (Montenegro &
Cuellar, 2012)

Segln el MIES (2010) la poblacién de adultos mayores en el Ecuador es de 1.156.117
personas, cifra en donde se estima a personas mayores de 60 afios. Ademas, se menciona que
de este numero el indice de feminidad es de 115 mujeres por cada 100 hombres. La
expectativa de vida al nacer actualmente en el Ecuador es de 75 afios, mientras que hace una
generacion atras era de 55 afios promedio. Como resultado de esto se espera una proyeccion a
futuro de un aumento de personas adultas mayores en el pais. Ademas, un incremento de la
poblacién econdmicamente activa en mayores de 65 afios, ya que en los afios 90 era un 7,4%,
mientras en el 2010 se increment6 a 10,6%. (MIES, 2010)

Otra de las caracteristicas principales del envejecimiento demografico son las diferencias
de género en la longevidad (Asaduroglu 2011), y dado el predominio femenino, este
fenémeno ha sido denominado “feminizacion” de la vejez (Muiiiz N. 2012). La esperanza de
vida de las mujeres supera en promedio entre seis a ocho afios a la de los hombres, a la vez
que tienden a tener una menor tasa de mortalidad en todas las edades, por lo que su nimero y
peso relativo en las edades avanzadas sera cada vez mayor (Naciones Unidas 2001; Mandal
A. 2014). Ya en el afio 2000, habia 63 millones mas mujeres mayores de 60 afios que

hombres, y a edades mas avanzadas las diferencias se acenttan, habiendo en ese mismo afio
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de dos a cinco veces mas mujeres que hombres (Naciones Unidas 2001). En 2014, habia en
todo el mundo 85 hombres por cada 100 mujeres en el grupo de personas mayores de 60
afios, y 61 hombres por cada 100 mujeres en el de mayores de 80 afios (Naciones Unidas
2014). El 90% de las personas que cumplieron 110 afios eran mujeres, el 92% de las que
alcanzaron la edad de 112 afios y el 95% de las llamadas “stper- centenarias”, denominacion
asignada a personas que han alcanzado los 115 afios de edad (Rodriguez-Pardo Del Castillo
2011). Debido a que las mujeres tienen mas posibilidades que los hombres de llegar a la
vejez, sus problemas de salud adquieren mayor relevancia, ya que presentan una
predisposicion aumentada de sufrir afecciones y discapacidades cronicas, especialmente a
edades avanzadas (Asaduroglu 2011). A causa de su situacion social de inferioridad, la salud
de las ancianas a menudo se descuida o se ignora; muchas perciben ingresos muy escasos 0
carecen totalmente de ellos, lo que las coloca en situacion de mayor vulnerabilidad, siendo
mas proclives a sufrir pobreza, aislamiento social y discapacidad, en especial las mujeres
mayores que viven solas (OMS 2002)

2.1.2Cambios que se producen por el envejecimiento

Cambios Fisicos

Segun Gémez-Cabello, (2012) en la etapa del envejecimiento existe una redistribucion de
la masa corporal, con la presencia de un aumento masa grasa, reduccion de la masa muscular
y 6sea. Como se postula en los estudios que dice que aproximadamente después de los 50
afios existe una pérdida anual de 0.5 a 2% de la masa muscular, tomando en cuenta un factor
muy importante que es el estilo de vida que tiene para la prevencion de esta situacion.

El envejecimiento produce alteraciones sistémicas cuando la mayoria de los 6rganos y
tejidos van disminuyendo su actividad. Estas modificaciones comprenden la reduccion de la
flexibilidad de los tejidos, la pérdida de células nerviosas, el endurecimiento de los vasos
sanguineos y la disminucion general del tono corporal. (Velasquez, Prieto, Contreras 2004).
Diversas causas se han asociado a este deterioro, entre ellas, las de indole genético, los
cambios en la actividad metabdlica celular o en los procesos bioquimicos, las alteraciones
hormonales y las condiciones ambientales. Varias de ellas son alteraciones que ocurren en los

distintos aparatos y sistemas como resultado del proceso de envejecimiento

Cambios Psicomotores
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En el ser humano se produce una existen cambios psicomotores que involucran
estructuracion espacial y temporal, lateralizacion, somatognosia equilibrio y tonicidad, es
decir, es el proceso por el cual la organizacion psicomotora que ha sido desarrollada desde
recién nacidos hasta la adultez en algin momento sufrird una degeneracion o desorganizacion
vertical descendente, desde la apraxia fina y habilidades perceptivo-motrices (estructuracion
espacial y temporal, lateralizacion, somatognosia, ritmo, etc.) al equilibrio y la tonicidad.
Pueden aparecer sintomas de desestructuracion en el esquema corporal y dificultades de
reconocimiento del propio cuerpo, problemas de equilibrio y orientacién, provocando una
disminucion de la capacidad de desplazamiento e involucion de las cualidades fisicas -

coordinacion, flexibilidad, fuerza, velocidad y resistencia (Alonso y Moros, 2011).

2.2 Actividades de la Vida Diaria

El principio del termino Actividades de la Vida Diaria (AVD) es relativamente nuevo ya
que su primer uso esta relacionado con la enumeracion de treinta Y siete actividades, en
la obra titulada The physical demands of daily life (Romero, 2007). No obstante, el médico y
el fisioterapeuta no llegaron a delimitar qué eran las Actividades de la Vida Diaria.

A partir de este momento el término AVD se podria emplear a todas las actividades que
realizan los individuos. Sin embargo, para la Occupational Therapy Practice Framework
(OTPF) las AVD se definen mas 5 estrechamente como actividades orientadas a
hacerse ocuparse del cuidado del propio cuerpo que incluyen once categorias de actividades:
bafio, ducha. control de esfinteres intestinal y vesical, vestido, alimentacion, movilidad
funcional, cuidado de los dispositivos personales, higiene y aseo personal, Actividad sexual,
Suefio/descanso e Higiene en el bafio (Zavala-Gonzélez, M., Dominguez-Sosa, G. 2011).

Asimismo, las ABVD, se pueden conceptualizar como las actividades primordiales
dirigidas al autocuidado y movilidad de los individuos, que le permite tener autonomia e
independencia para vivir sin requerir ayuda continua de otros (Meléndez, et al., 2011: 164).
De igual manera las ABVD son las actividades que abarcan las necesidades fundamentales
del individuo para vivir de manera independiente en base a su nivel de adaptacion al entorno.
(Millan, 2011).

2.2.1 Capacidad Funcional
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Se define como la capacidad que tiene la persona para realizar de manera autonoma las
actividades de la vida diaria sin la necesidad de supervision o de ayuda; a parte, se relaciona
directamente con la habilidad para ejecutar tareas que implican un grado de complejidad. Este
concepto es medido mediante una evaluacion de la capacidad de realizar las actividades
basicas (ABVD) e instrumentales (AIVD) de la vida diaria. (Zunzunegui,2011)

El seguimiento de la capacidad funcional de los adultos mayores es fundamental para
hacer frente a las dependencias y proporcionar una vida activa y saludable. (Gongalves
,2010).

2.3 Escala de Valoracion Funcional

Dentro de la valoracion geriatrica integral se encuentra la medicién de la capacidad de
autonomia, la misma que valora las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) y las
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AVD). Las AVD son las capacidades fisicas
del anciano en todo su espectro desde las tareas motoras mas simples y su capacidad de
autocuidado, estan poco influenciadas por condicionantes sociales o culturales, entre ellas
estan el bafio, aseo, uso del retrete, la movilidad, la capacidad de comer y vestirse; estas
actividades basicas son las ultimas en perderse. Por otro lado las AVD son esenciales para la
adaptacion al medio ambiente y presentan mayor complejidad para su ejecucion, demandando
cierta independencia, por lo general permiten que la persona viva autonoma en la sociedad,
estas actividades pueden clasificarse en actividades domésticas (limpiar, lavar, cocinar y
comprar) y no domésticas o comunitarias (manejo de dinero, control de la medicacion, uso de
telefono y de un transporte); estas valoraciones son Gtiles como indicadores de salud en el
anciano y permiten que el personal sanitario realice intervenciones oportunas (Abizanda P.,
Alfonso S., Navarro J, 2015)

Fundamentando la razon para el uso de instrumentos para la valoracion de la capacidad
funcional se sostiene que: A través de la aplicacion de los instrumentos de valoracion se
pretende medir la capacidad para la realizacion de las actividades funcionales de una manera
independiente.

El disefio de los instrumentos y procedimientos de valoracion se ha desarrollado como
respuesta a las necesidades de control, seguimiento y valoracion de los resultados y con
referencia a distintas fuentes de informacion y recoleccion de datos, por lo tanto, su eleccion
y aplicacion debe responder a las necesidades de informacion del evaluado, de acuerdo con
los objetivos de la valoracion funcional en cada caso particular o en una poblacion
determinada. (Daza, 2007)
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Funcionalidad Salgado, et al. (2003) definen a la valoracién funcional como “el estudio de
la capacidad fisica del anciano, mediante el examen de su habilidad para su autocuidado e
independencia en su medio ambiente”. Como se ha mencionado en temas anteriores existe
una correlacién entre la edad con la funcionalidad de la persona. Hasta los 84 afios la
probabilidad de que una persona necesite ayude se duplica, y entre los 85 y 94 afios la
necesidad se triplica. En este grupo un 18% son dependientes 36 en al menos 3 de 6 ABVD
(bafarse, vestirse, uso de inodoro, movilizacion, continencia, alimentacion) (Salgado,
Guillén, & Ruipérez, 2003)

En la "Encuesta Nacional de Salud, bienestar y Envejecimiento Sabe | Ecuador” (MIES,
2010) se menciond: Entre los problemas mas importantes que se han encontrado en la etapa
de adulto mayor son las disminuciones o pérdidas de capacidades funcionales, emocionales y
cognitivas.

Los cambios fisioldgicos propios de la edad, junto con las enfermedades crénicas
degenerativas, limitan la realizacion de actividades habituales y necesarias para la vida de las
personas, con la consecuente limitacion de su independencia y la necesidad de ayuda. Cuando
existe un deterioro funcional surge una pérdida de independencia en las labores de
autocuidado o deterioro para efectuarlas, ejemplo es la pérdida o disminucion de la
funcionalidad para realizar una o mas de las actividades de la vida diaria como: bafiarse/aseo

personal, vestirse, aseo, transferencias, continencia, y alimentacion. (Montafia-Alvarez, 2008)

2.3.1 Indice de Barthel

Las primeras referencias del indice de Barthel se realizaron en 1958 y 1964. En la
actualidad este Indice sigue siendo ampliamente utilizado, siendo considerado por algunos
autores como la escala mas adecuada para valorar las ABVD. El propdsito de esta escala es
de medir la independencia funcional en el cuidado personal y movilidad; fue desarrollado
para monitorear el desempefio en pacientes hospitalarios antes y despues del tratamiento e
indicar el cuidado asistencial que precisaban. (McDowell, 2006).

El indice de Barthel considerado desde sus inicios una medida simple, ya que la obtencién
e interpretacion de los datos se fundament6 en bases empiricas. Al aplicar esta herramienta,
arroja informacion que se puede analizar mediante la puntuacion global o permitiendo ser
mas especifico, evaluando la deficiencia especifica que se presenta en determina actividad

(Organizacion Panamericana de la Salud).
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El indice de Barthel fue establecido como una medida para evaluar la deficiencia
funcional en pacientes que recibian rehabilitacion hospitalaria como producto de
repercusiones o problemas neuromusculares y musculo esqueléticos. Ha sido muy
recomendado por el Colegio de Médicos Royal para rutina de evaluacion en adultos mayores.
(Sainsbury, Seebass, Bansal, & Young, 2005)

El indice de Barthel es uno de los instrumentos ampliamente utilizado para evaluar las
AVD vy cuantificarlas a través de su nivel de independencia. Se comenz6 a aplicar en 1955
por Mahoney y Barthel, para medir la evolucion de sujetos con procesos neuromusculares y
musculo esqueléticos en un hospital para enfermos cronicos de Maryland (Hsueh 1, Lee M,
Hsieh C,2001). Se define como una “medida genérica que valora el nivel de independencia
del paciente con respecto a la realizacion de algunas actividades de la vida diaria” (Barrero
C, Garcia S, Ojeda A,2005)

Consta de diez items fundamentales de las AVD: alimentacion, aseo personal, vestirse,
arreglarse, deposicion, miccion, uso de retrete, traslados, deambulacién y subir escaleras. La
puntuacion de cada actividad es diferente, asigndndose un puntaje de 0, 5, 10 0 15 puntos y la
valoracién total va desde los O (dependencia severa total) a 100 puntos (independencia)
(Hsueh I, Lin J, Jeng J, Hseih C ,2002)

Para facilitar su interpretacion autores han definido los siguientes valores con sus
respectivas descripciones para las puntuaciones finales:

¢ 0-20 dependiente total

¢ 21-60 dependencia severa

¢ 61-90 dependencia moderada

¢ 91-99 dependencia escasa

¢ 100 independencia (McDowell, 2006)
Fiabilidad y Validez

La fiabilidad se define como la capacidad de la prueba para obtener los mismos resultados
bajo las mismas condiciones. Se comprobo la fiabilidad mediante pruebas de concordancia
inter e intra observador. Para ello entrenaron a catorce terapeutas que, usando grabaciones de
video de pacientes, puntuaron la realizacion de las actividades. De los resultados de este
estudio se deduce una buena fiabilidad inter 38 observador, con indices de Kappa entre 0,47 y
1,00. Con respecto a la fiabilidad intra observador se obtuvieron indices de Kappa entre 0,84

y 0,972. Se debe tomar en cuenta que es una fiabilidad inter observador muy elevada.
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(Damian-Moreno & CidRuzafa, 1997) La validez es el grado en que una medida es
compatible con otras medidas con las que hipotéticamente tiene que estar relacionada.

En este sentido se ha observado que el Indice de Barthel es un buen predictor de la
mortalidad. Es presumible que esta asociacion se deba a la habilidad que posee esta escala
para medir discapacidad. En una evaluacion de validez del indice de Barthel en 572 pacientes
con accidente cerebro vascular agudo (ACVA) mediante la comparacion con un indice de
motricidad, se obtuvieron correlaciones significativas entre 0,73 y 0,77. (Sangha, y otros,
2005)
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CAPITULO 3: ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 Puntuaciones obtenidas en el indice de Barthel

A continuacion, se indicaran las puntuaciones obtenidas al calcular los promedios de cada
una de los parametros que conforman el indice de Barthel entre los parametros se encuentran:
comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccion, ir al retrete, trasladarse sillén- cama
y deambulacidn que fueron codificadas para facilitar la obtencion de los puntajes de cada
evaluacion.

Tabla 1 Puntaje de item del indice de Barthel de la Actividad de Comer, en religiosas de
la tercera edad.

[Puntuacion item| Frecuencia Porcentaje
5 8 28,6%
10 20 71,4%
Total 28 100%

En latabla 1, el 71,4 % de la muestra estudiada presenta independencia en la actividad de la

vida diaria de alimentarse, al obtener un puntaje de 10/ 10 en este parametro.

Tabla 2 Puntaje de item del indice de Barthel de Lavarse - Bafiarse ,en religiosas de la
tercera edad.

IPuntuacion item| Frecuencia Porcentaje
0 2 7,1
5 26 92,9
Total 28 100,0

En latabla 2, el 92,9 % de la muestra estudiada presenta independencia en la actividad de la

vida diaria de lavarse — bafarse, al obtener un puntaje de 5/5 en este parametro.
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Tabla 3 Puntaje del item del Indice de Barthel de la Actividad de Vestirse ,en religiosas
de la tercera edad

[Puntuacion item _ _
Frecuencia | Porcentaje
5,0 8 28,6%
10,0 20 71,4%
Total 28 100%

En la tabla 3, el 71,4 % de la muestra estudiada presenta independencia en la actividad de la

vida diaria de vestirse, al obtener un puntaje de 10/10 en este parametro.

Tabla 4 Puntaje del item del Indice de Barthel de la Actividad de Arreglarse ,en
religiosas de la tercera edad

IPuntuacion item| Frecuencia Porcentaje
0 1 3,6%
5 27 96,4%
Total 28 100%

En la tabla 4, el 96,4 % de la muestra estudiada presenta independencia en la actividad de la

vida diaria de arreglarse, al obtener un puntaje de 5/5 en este parametro.

Tabla 5 Puntaje del item del Indice de Barthel de la Actividad de Deposicion ,en
religiosas de la tercera edad.

[Puntuacién

item Frecuencia | Porcentaje

10,0 28 100%
En la tabla 5, el 100% de la muestra estudiada presenta una normalidad en la actividad de la

vida diaria de deposicion, al obtener un puntaje de 10/10 en este parametro.

Tabla 6 Puntaje de item del indice de Barthel de la Actividad de Miccién ,en religiosas
de la tercera edad

[Puntuacién

item Frecuencia | Porcentaje

10 28 100%

En la tabla 6, el 100,0 % de la muestra estudiada presenta una normalidad en la actividad de

la vida diaria de miccion, al obtener un puntaje de 10/10 en este parametro.
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Tabla 7 Puntaje del item del Indice de Barthel de la Actividad de Ir al retrete ,en
religiosas de la tercera edad

[Puntuacién

item Frecuencia

28

Porcentaje
100%

10,0

En la tabla 7, el 100,0 % de la muestra estudiada presenta una independencia en la actividad
de la vida diaria de ir al retrete, al obtener un puntaje de 10/10 en este parametro.

Tabla 8 Puntaje de item del indice de Barthel de la Actividad de Trasladarse sillon/

cama, en religiosas de la tercera edad

[Puntuacion

item Frecuencia | Porcentaje
10 11 39,3%
15 17 60,7%
Total 28 100%

En la tabla 8, el 60,7 % de la muestra estudiada presenta una independencia en la actividad de
la vida diaria de trasladarse de sillon/cama, al obtener un puntaje de 15/15 en este parametro

mientas que 39,3% requiere de cierta ayuda para realizarlo, al obtener un puntaje de 10/15 en
este parametro.

Tabla 9 Puntaje del item del indice de Barthel de la Actividad de Deambulacion , en
religiosas de la tercera edad

[Puntuacion

item Frecuencia | Porcentaje
10 7 25%
15 21 75%
Total 28 100%

En latabla 9, el 75,0 % de la muestra estudiada presenta una independencia en la actividad de
la vida diaria de deambulacion, al obtener un puntaje de 15/15 en este parametro.

Tabla 10 Puntaje del item del indice de Barthel de la actividad de subir y bajar gradas
.en religiosas de la tercera edad.

[Puntuacion

item Frecuencia | Porcentaje
5 4 14,3%
10 24 85,7%
Total 28 100%
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En la tabla 10, el 85,7 % de la muestra estudiada presenta una independencia en la actividad

de la vida diaria de subir y bajar gradas, al obtener un puntaje de 10/10 en este parametro.

Tabla 11 Puntaje total de los items del indice de Barthel de las Actividades de la vida
diaria ,en religiosas de la tercera edad.

[Puntuacion

item Frecuencia | Porcentaje
75 3 10,7%
80 4 14,3%
85 1 3,6%
95 7 25%
100 13 46,4%
Total 28 100%

En la tabla 11, el 46,4 % de la muestra estudiada presenta una independencia, al obtener un

puntaje de 100 en este pardmetro ,25,0% presenta una dependencia escasa al obtener un

puntaje de 95 en este parametro mientras que el 28,6 presentan una dependencia moderada al

obtener un puntaje de entre 75,0 a 85,0 en este parametro.

llustracion 1 Porcentaje del item del indice de Barthel de la actividad de comer, en

religiosas de la tercera edad.

COMER

B 2857 %

B 71.43%

En el gréfico 1, el 71,43 % de la muestra estudiada presenta independencia en la actividad de

la vida diaria de alimentarse, al obtener un puntaje de 10/ 10 en este parametro.
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llustracion 2 Porcentaje del item del indice de Barthel de la Actividad de Lavarse -
Bafarse , en religiosas de la tercera edad.

LAVARSE -BANARSE

714 %
o2 86%

En el gréfico 2, el 92,86 % de la muestra estudiada presenta independencia en la actividad de

la vida diaria de lavarse — bafarse, al obtener un puntaje de 5/5 en este parametro.

llustracién 3 Porcentaje del item del indice de Barthel de la actividad de Vestirse, en
religiosas de la tercera edad.

VESTIRSE

M 2357 %
71 43%

En el grafico 3, el 71,43 % de la muestra estudiada presenta independencia en la actividad de
la vida diaria de vestirse, al obtener un puntaje de 10/10 en este parametro.

llustracién 4 Porcentaje del item del indice de Barthel de la actividad de arreglarse ,en
religiosas de la tercera edad.
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ARREGLARSE

M 357 %
o6 43%

En el gréfico 4, el 96,43 % de la muestra estudiada presenta independencia en la actividad de

la vida diaria de arreglarse, al obtener un puntaje de 5/5 en este parametro.

lustracion 5 Porcentaje del item del indice de Barthel de la actividad de Deposicion, en
religiosas de la tercera edad.

DEPOSICION

I 100,00%

En el gréfico 5, el 100,0 % de la muestra estudiada presenta una normalidad en la actividad
de la vida diaria de deposicién, al obtener un puntaje de 10/10 en este parametro.

llustracion 6 Porcentaje del item del indice de Barthel de la actividad de miccién ,en
religiosas de la tercera edad.
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MICCION

Il 100,00%

En el gréafico 6, el 100,0 % de la muestra estudiada presenta una normalidad en la actividad

de la vida diaria de miccidn, al obtener un puntaje de 10/10 en este parametro.

llustracién 7 Porcentaje del item del indice de Barthel de la actividad de ir al retrete ,en
religiosas de la tercera edad.

IR AL RETRETE

Il 100.00%

En el gréfico 7, el 100,0 % de la muestra estudiada presenta una normalidad en la actividad
de la vida diaria de ir al retrete, al obtener un puntaje de 10/10 en este parametro.

llustracién 8 Porcentaje del item del indice de Barthel de la Actividad de trasladarse
sillon / cama ,en religiosas de la tercera edad.
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TRASLADARSE

Il 39,29 %
60,71%

En el gréfico 8, el 60,71 % de la muestra estudiada presenta una independencia en la
actividad de la vida diaria de trasladarse de sillén/cama, al obtener un puntaje de 15/15 en
este parametro mientas que 39,3% requiere de cierta ayuda para realizarlo, al obtener un

puntaje de 10/15 en este parametro.

llustracion 9 Porcentaje del item del indice de Barthel de la actividad de deambulacién .
en religiosas de la tercera edad.

" DEAMBULACION

M 25 %
M 7595

En el gréfico 9, el 75,0 % de la muestra estudiada presenta una independencia en la actividad
de la vida diaria de deambulacion, al obtener un puntaje de 15/15 en este parametro.

llustracién 10 Porcentaje del item del indice de Barthel de la actividad de subir y bajar
gradas ,en religiosas de la tercera edad.
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SUBIR Y BAJAR

GRADAS
M 1429 %
M 35 719%

En el gréafico 10, el 85,7 % de la muestra estudiada presenta una independencia en la
actividad de la vida diaria de subir y bajar gradas, al obtener un puntaje de 10/10 en este
parametro.

llustracion 11 Porcentaje total de los items evaluados en el indice de Barthel de las
actividades de la vida diaria, en religiosas de la tercera edad.

PUNTAJES TOTALES

46,4%
W 25%
Bl 28.6%

En el grafico 11, el 46,4 % de la muestra estudiada presenta una independencia, al obtener un
puntaje de 100 en este parametro ,25,0% presenta una dependencia escasa al obtener un
puntaje de 95 en este parametro mientras que el 28,6 % presentan una dependencia moderada
al obtener un puntaje de entre 75,0 a 85,0 en este parametro.
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Objetivo de la propuesta de plan de tratamiento fisioterapéutico enfocado en las
Actividades de la Vida Diaria.

Se centra principalmente en mantener la independencia en las AVD, para lo cual se debe
aplicar medidas de prevencién para evitar complicaciones secundarias y/o tratamiento activo
que reduzca la sintomatologia presentada.

Los ejercicios propuestos en el anexo 4 tienen como objetivo que puedan ser utilizadas
para cualquier tipo de paciente, siempre y cuando se tome en cuenta la capacidad fisica del
paciente. En las personas de la tercera edad debemos perseguir la independencia por lo que
debemos indagar las capacidades residuales, potenciandolas y buscando compensaciones;
como por ejemplo como lograr la disminucién del dolor, como lograr una marcha
independiente (aunque sea con apoyo de ayudas Ortesicas), mejorar el equilibrio (quizés no
totalmente ), determinar el angulo atil para realizar de manera casi autonoma las AVD
mediante la realizacion de ejercicios que permitan retrasar o reducir, desarrolladas por el
paso del tiempo que aunque actualmente no presenten sintomas , en un momento determinado
pueden evolucionar y ser propensos a la aparicion de futuras patologias que pueda llegar a
producir invalidez o disminucion de la capacidad fisica del sujeto.

La realizacion de ejercicios es una de las maneras para enfrentar el envejecimiento, pues
no solo permite el retraso de los procesos bioldgicos, sino que le da autoconfianza en que

puede realizarlo por si mismo.
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3.2 Discusion

En los items de comer, lavarse — bafiarse y arreglarse existié una prevalencia muy alta de
independencia para realizar estas actividades, tanto en las de menor como en las de mayor
edad.

Mientras que los items de miccion, deposiciéon e ir al retrete el resultado fue igual en los dos

grupos poblacionales con una independencia total para desarrollarlas.

Existié una alta prevalencia de dificultad para realizalo en el grupo poblacional de menor
edad en los parametros de trasladarse sillén/ cama, deambulacion y subir y bajar gradas por lo
cual se evidencio que se debe enfocar en el tronco inferior.

De acuerdo con los anteriores resultados, la autonomia para llevar a cabo las ABVD como
bafarse y vestirse, son actividades que deben ser mantenidas y realizadas por los adultos
mayores porque aparte que brindan un beneficio a su higiene y cuidado personal, colaboran a
reforzar su independencia, autoestima. De tal manera el punto de valoracién del AM, es
Ilevar a cabo las Actividades Basicas de la Vida Diaria, como vestirse, bafarse, asearse,
moverse en la cama, trasladarse de la cama al sillon, ponerse de pie, andar, ir al retrete,
comer. (Guillén, 2008: 210-211).

La mayoria de personas de adultos mayores son mujeres, y la predominancia femenina
tiende a incrementarse en torno aumenta la Edad. Por ejemplo, en el 2013, la proporcién
global por sexo fue 85 hombres por 100 mujeres en el rango de 60 afios 0 mas, 80 hombres
por 100 mujeres en el rango de 65 afios 0 mas, y 62 hombres por 100 mujeres el rango de 80

afios 0 méas. (United Nations & Department of Economic and Social Affairs, 2013)

Segun el INEC (2010) en Pichincha la mayor cantidad de poblacion adulta mayor oscila
en la persona de edad avanzada (65-74), mientras que en el CROM mostraron que existe un
predominio por parte de la poblacion anciana (65-97 afios) presentando un 60% en hombres,

54% en mujeres y un 57% en ambos.

En los resultados las adultas mayores presentaban un mayor porcentaje de independencia
funcional de un 46,4 % en las mas longevas ,esto se puede corroborar ya que segun el

estudio desarrollado por el MIES( Ministerio de Inclusion ) en el 2010 que mostraba que la
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poblacion femenina evidencia un mayor nivel de afeccion de discapacidad evidenciando que,
el 21% de las mujeres y el 43% de los hombres caen en un grupo perfectamente funcional,

mientras que el 19% de las mujeres y el 13% de los hombres sufren de discapacidad.

Dada la informacion presentada en el Capitulo 2 y los resultados de este trabajo se puede
inferir que los cambios degenerativos fisicos (posturales), sensoperceptivos (equilibrio),
musculo esqueléticos y psicosociales influyen de alguna o varias formas en la clasificacion
funcional que presenta un adulto mayor en el CROM. Por ejemplo, una persona tiene
dificultades para subir y bajar gradas por si mismo por razones como pérdida de masa
muscular o una sarcopenia, otras precisan de ayuda para la deambulacién por falta de

equilibrio, o psicoldgicamente tiene miedo por una recidiva a una caida.

Asi existen casos como asistencia al momento de trasladarse de sillon / cama, en donde
algunas personas precisan de ayuda para pasar de un lugar a otro como precaucion para evitar
una caida porque la persona tiene un pobre equilibrio o precision. Otros utilizan elementos
ortopédicos para la deambulacién, como bastones y andadores por enfermedades

degenerativas 6seas como osteoartritis, artrosis, osteoporosis o por problemas posturales.

Segun los resultados que se presentaron del indice de Barthel las adultas mayores presenta
mayor dificultad en la realizacion de las actividades de la vida diaria en donde utilizan el
tronco inferior ya que el 46,4 % del total de la poblacién muestra una Independencia

Funcional.



31

3.3 Conclusiones

eSegun los resultados se puede deducir que las personas con menor edad
tuvieron mas tendencia a tener una mayor funcionalidad que las personas
que tenian mas afos, sin embargo, no se puede generalizar esto como una
aseveracion concreta ya que se precisa de mucha méas informacién y
factores de estudio imprescindibles como genéticos, culturales, y sociales

para dar una conclusién mas objetiva.

eEntre los parametros de las actividades de la vida diaria que prestaban
mayor dificultad fueron en los cuales requerian del tronco superior para
realizarlos como eran subir y bajar gradas, deambulacion trasladarse de
sillén/ cama, pero no se puede aseverar que esto sea en todas las adultas

mayores.

eEn base a los resultados obtenidos se puede afirmar que se debe
enfocar los ejercicios en los masculos del tronco inferior y tronco superior
para mantener la movilidad e independencia el mayor tiempo posible en
base al estado fisico y enfermedades que presenta cada uno, tenido en

cuenta siempre su estabilidad y resistencia fisica, sin sobrepasar la misma.

e EIl programa de ejercicio propuestos en nuestra investigacion mejorara
sin duda la realizacion de las actividades de la vida diaria en estos individuos,
ya que su objetivo esta encaminado en el mejoramiento de las condiciones

fisicas y fomentar la autonomia del adulto mayor.
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3.4 Recomendaciones

o Establecer un programa estandar de ejercicios para mantener y prevenir el
deterioro de las capacidades funcionales y AVBD de los residentes adultos mayores el
mayor tiempo posible. Actualmente existe una propuesta de un plan de tratamiento para
mantener la movilidad y autonomia de las adultas mayores (Anexo 4) que se las realiza en
el CROM, pero al implantar un protocolo se tendra una mejor organizacion para fomentar
el trabajo deseado.

o En los pacientes que precisen un tratamiento mas arduo el fisioterapeuta se
encargara de trabajar con mas énfasis para la autonomia del paciente. En el caso de que se
ya exista un nivel de dependencia se optara por usar alternativas y asistencia del equipo
de trabajo para poder cuidar las funciones remanentes.

o Este trabajo deberia ser una base para realizar un estudio a mayor escala y ver
si existieran significancias estadisticas que no se logrd, para eso se puede trabajar con
otras Instituciones, Centros y Hospitales para promover a otras personas interesadas y
relacionadas al estudio a efectuar una investigacion similar en donde se puedan comparar
y refutar los datos de este trabajo para observar si los resultados pueden ser reproducibles.

o Por altimo, se deberia informar a los residentes de casa de reposo y al personal
de trabajo como promover el mantenimiento de las capacidades funcionales de una
persona al llegar a la tercera edad. Realizar tanto ejercicio fisico y mental, tener una
alimentacion saludable, y preservar las relaciones sociales, pueden lograr beneficios

importantes a largo plazo a medida que el individuo envejece.
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AnNexos.

Anexo I: Consentimiento informado para instituciones Casa Oasis Marillac

Nombre del Investigador Principal: Daniela Montesdeoca

Documento de Consentimiento Informado para: Sor Estela Castro

Nombre de la Organizacion: Casa de Reposo Oasis de Marillac

Nombre del Patrocinador: Pontifica Universidad Catolica del Ecuador

PARTE |.- INFORMACION Yo, Daniela Montesdeoca, estudiante de la carrera de Terapia
Fisica, Facultad de Enfermeria, de la Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador, me encuentro
realizando mi Trabajo de Disertacién de Grado previo a la obtencidn de mi titulo de Licenciado en
Terapia Fisica sobre: “Analisis comparativo de los niveles de autonomia en las actividades de la vida
diaria en dos grupos poblacionales durante el periodo de enero del 20197, con fines de evaluacion y
descriptivos. Voy a proporcionar informacién e invitar a la participacion en este trabajo. No se debe
decidir en este momento sobre la participacién o no, antes puede consultar con alguien de su
confianza o con quien usted prefiera y se sienta conforme. Puede haber algunas palabras que Usted no
entienda. Por favor, solicite una mayor explicacion y con gusto se le dara.

1. Tipo de Investigacion Este trabajo, lo que se hara es recabar informacion acerca de su
conocimiento y participacién como Representante de la Institucion

2. Seleccion de Participantes En el presente trabajo se invita a todas las personas adultas, que
estan participando de forma activa como representantes de la Institucion.

3. Participacion Voluntaria Su participacion en este trabajo es totalmente voluntaria. Si Usted
elige no participar, esto no causara ningun problema y usted seguira laborando con normalidad en la
Institucion que representa. Ademas, Usted podra retirarse de la misma en cualquier momento y esto
no le causard ninguna dificultad.

4. Beneficios No habra beneficios para los participantes, pero es probable que su
participacion nos ayude a encontrar una respuesta a la hipétesis del trabajo. Puede que no haya
beneficio para la sociedad en el presente estado del trabajo, pero es probable que generaciones futuras

se beneficien.
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5. Incentivos No se le dara ningun tipo de incentivo, dinero o regalos por formar parte en este
trabajo.

6. Confidencialidad La informacion que recojamos en este proyecto se mantendra
confidencial, y los datos que se recaben serviran para fines de estudio Unicamente.

7. Compartiendo los Resultados No se compartira informacion confidencial. Habra pequefios
encuentros en la Institucion y estos se anunciaran. Después de estos encuentros, se publicaran los
resultados para que otras personas interesadas puedan aprender de este trabajo.

8. A Quien Contactar Si tuviera alguna duda, puede contactar a:

e Nombre: Daniela Montesdeoca

e NUmero de teléfono: 0984621717

e Direccion electrénica: daniela_0087@hotmail.com

PARTE II: Formulario de Consentimiento

He sido informado(a) de las caracteristicas del trabajo y de la manera de mi participacion en
ella, sé que puede que no haya beneficios para mi persona y que tampoco habra ningln tipo de
recompensas. Se me ha proporcionado el nombre del investigador que puede ser facilmente
contactado ya gque se me ha dado todos sus datos.

He leido la informacion proporcionada o0 me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en este trabajo y entiendo que tengo el derecho de retirarme de
la misma en cualquier momento.

Nombre del Participante:

Firma del Participante:

Edad: afnos

Fecha: Dia/mes/afio

iMUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!
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Anexo I1: Consentimiento Informado Para Participantes

Nombre del Investigador Principal: Daniela Montesdeoca

Documento de Consentimiento Informado para: Adultos Mayores

Nombre del Patrocinador: Pontifica Universidad Catolica del Ecuador

PARTE I.- INFORMACION Yo, Daniela Montesdeoca, estudiante de la carrera de Terapia Fisica,
Facultad de Enfermeria, de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, me encuentro realizando
mi Trabajo de Disertacion de Grado previo a la obtencion de mi titulo de Licenciado en Terapia Fisica
Voy a proporcionar informacidn e invitar a la participacién en este trabajo. No se debe decidir en este
momento sobre la participacién o no, antes puede consultar con alguien de su confianza o con quien
usted prefiera y se sienta conforme. Puede haber algunas palabras que Usted no entienda. Por favor,
solicite una mayor explicacién y con gusto se le daréa.

1. Tipo de Investigacion Este trabajo, lo que haréa es recabar informacién acerca de su participacion
como residente de la Institucion, realizandosele una evaluacion de escala funcional por medio del
indice de Barthel.

2. Seleccion de Participantes En el presente trabajo se invita a todos/@s, de manera estable.

3. Participacion Voluntaria Su participacion en este trabajo es totalmente voluntaria. Si Usted elige no
participar, esto no causara ningun problema. Ademas, Usted podra retirarse de la misma en cualquier
momento y esto no le causara ninguna dificultad.

4. Beneficios No habra beneficios para los participantes, pero es probable que su participacion nos
ayude a encontrar una respuesta a la hipétesis del trabajo. Puede que no haya beneficio para la
sociedad en el presente estado del trabajo, pero es probable que generaciones futuras se beneficien.

5. Incentivos No se le dara ningun tipo de incentivo, dinero o regalos por formar parte en este trabajo.
6. Confidencialidad La informacidn que recojamos en este trabajo se mantendra confidencial, y los
datos que se recaben serviran para fines de estudio Unicamente.

7. Compartiendo los Resultados No se compartira informacion confidencial. Habré pequefios
encuentros en la Institucion y estos se anunciaran. Después de estos encuentros, se publicaran los

resultados para que otras personas interesadas puedan aprender de este trabajo.
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8. A Quien Contactar Si tuviera alguna duda, puede contactar a:

e Nombre: Daniela Montesdeoca

e NUmero de teléfono: 0984621717

e Direccion electrénica: daniela_0087@hotmail.com
PARTE II: He sido informado(a) de las caracteristicas del trabajo y de la manera de mi participacion
en ella, sé que puede que no haya beneficios para mi persona y que tampoco habra ningun tipo de
recompensas. Se me ha proporcionado el nombre del investigador que puede ser facilmente
contactado ya que se me ha dado todos sus datos.
He leido la informacidn proporcionada o me ha sido leida.
He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las
preguntas gue he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de
retirarme de la misma en cualquier momento.

Nombre del Participante:

Firma del Participante:

Edad: anos

Fecha: Dia/mes/afio

iMUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!



Anexo I11; Cuestionario Indice de Barthel

AUTONOMI[A PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Usuario: Edad:
COMER
10 | Independiente | Capaz de utilizar cualguier instrumento necesario, capaz de

desmenuzar la comida, extender la manteguilla, wsar condimentas,
etc., por s solo. Come en un tiempo razonable. La comida puede ser
cofimada y servida por otra persona.

g Mecesita ayuda | Para cortar la came o €l pan, extender la manteguilla, etc., pero es
capaz de comer solo
0 Dependiente MWecesita ser alimentado por otra persona

LAVARSE — BANARSE —

g ndependiente | Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o
permaneciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo.
Incluye emtrar y salir del bafio.
Puede realizarlo todo sim estar una persona presente

0 Dependiente Mecesita alguna ayuda o supervision

Vestirse

10 ndependiente Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse los
botones v colocarse otros complementos que precisa (por ejemiplo
braguero, corsé, etc.) sin ayuda

5 Wecesita ayuda Pero realiza solo al memos |a mitad de las tareas en un tiempo
razonable

0 Dependiente

ARREGLARSE

L ndependiente Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye

lavarse cara y manos, peinarse, maguillarse, afeitarse y lavarse los
dientes. Los complementos necesarios para ello pueden ser
provistos por otra persona

Dependiente

Mecesita alguna ayuda
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1 | Continents= Mingun episodio de incontinenoia. Si necewita snema o supasitarias
es capal de admanistrarselos por s sola

5 Arcidente Menos de una wer por s=mana o necesita ayuda para enemas o

ocasiona sUpo st orios

0 Incantinent= Incluye administracicn de enemas o supositarios por atro

MICCION - VALORAR LA SITUACION EN LA SEMANA PREVIA -

10 | Contiments= Minguin epEodio de incontinencia [seco dia y noche]. Capar de usar
cuzlguesr despositreg. En pacientes sondado, inchuye poder camibiar ke
bl zoka.

5 Acodente Menos de una vex por s=mana o necesita ayuds para =nemas o

OCaSI0Na SUpsrlaros

] ImooryE i nile Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

IR AL RETRETE

10 | independiente Entra v sale solo. Capat de guitarse y ponerse b ropa, limpiarss,
prevenir el manchado de |a ropa v rar de la cadena, Capat de
septarse v levantarse de kb tam sin ayuda [puede utilizar barras para
zapartarse]. & usa bacindla [orinal, botella, stc.) es capar de
utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin manchar

5 Mecesita aywda | Capar de manejarse con pequefia ayuda =n 2| equilibrio, guitarse y
ponerse |a ropa, pero puede impiarses solo. Aln es capat de ubdizar
el ratrete

0 Cimpemnud jen b Incapa d= manejarse sin asistEnca mayar

TRASLADARSE SILLON / CAMA

15 | Independiente Lin ayuda =n todas las fases. Si wtiliza silla de ruedas == apraxima a
la cama, frena, desplaza =] apoya pies, cierra La silla, & codoca en
posicidn de sentado =noun lado de la cama, se mete v tumbss, v
puede wolver a la silla sin ayuda

10 | Minima ayuda Inchuye supeErvsicn verbal o peguefia ayuda fisica, tal comao |2
ofracda por una parsana no muy fuerts o sin @pirename=nto

5 Gran ayuda Capar de estar s=ntada sin ayuda, pero necesita mucha asistenca
{pe=rsona fuerte o entrenada) para salr [/ entrar de la cama o
dagplazarys

] [ependiente Mecesita grisa o completo alzamiento por dos persona. Incapa: d=
permanecer sentado
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15 | Indepandiente

Puede camanar al menos 50 metros o su equvalents sn casa sin
ayuda o superyiman. La veloodad no e importante. Pueds wusar
cuabquier ayuda |bastones, muletas, =kc...) excepto andadar. S
utiliza protesis =5 capas de

panér==lo v guitdrs=la =ilo

10 | Mecesits aywda

Supervision o peguefia ayuda fisica [persona no muy feerte) para
andar 50 metros. Incleys instrementos o ayudas para permaneces
de me [andador]

5 |y pem el i i e
=n sills de
ruedas

En S0metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y
dablar esguinas solo

] D peendimnte

G vtiliza wills de resdas, precisa ser ampujado por obra

SUBIR ¥ BALAR ESCALERAS

10 | Indep=ndisnte

Capa: de subir v bajar un piso sin ayuda ni supervision, Puede
utilizar el apoyo que precisa paca andar |baston, muletss, stc )y =l

pasaman a5
5 Mecesita aywda SupervisiGn fisica o verbal
o D pem ] i B Incapar de salvar escalones. Necesits alramiento (ascensor]

E

0-20 dependencia tota

21-60 dependencia severa
&61-%0 dependencia moderada
91-%9 dependencia escasa
100Vindependencia

o

o

o

o

GARRIDO, C 2008
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Anexo IV: Propuesta de Plan de Tratamiento
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Actividades

| Objetivo

| Instrumentos

| Procedimiento

Imagen

Estiramientos

Estiramientos de los
isquiotibiales

Mejora la fase
de apoyo
durante la
marcha

Banco

Sieéntese de lado en un banco.
Mantenga una pierna estirada
sobre el banco.

Mantenga la otra pierna fuera del
banco, con la planta del pie
apoyada en el suelo.

Con la espalda recta.

Inclinese hacia delante hasta que
sienta el estiramiento en la pierna
que se encuentra sobre el banco,
manteniendo hombro y espalda
rectos.

Excepto en pacientes con protesis
de cadera

National Institute on Aging
(2014)

llustracién 12 Estiramientos de
isquiotibiales en sedestacion.

Estiramientos de
isquiotibiales en
decubito supino

Aumentar los
rangos de
movimiento
durante la
flexion de
caderay
extension de
rodilla.

Colchoneta

Acuéstese de espalda con una
rodilla doblada y el pie apoyado
sobre el piso.

Mientras que la otra pierna
levanta, manteniendo la rodilla un
poco doblada.

Alcance y agarre la pierna
levantada con ambas manos.
Mantenga los hombros apoyados

National Institute on Aging
(2014)
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sobre el piso.

Suavemente jale la pierna hacia su
cuerpo hasta que sienta un
estiramiento en la parte posterior
de la pierna.

Mantenga la posicién por 10-30
segundos.

Repita por lo menos 3-5 veces.

llustracién 13Estiramientos de
isquiotibiales en decubito
supino.

Estiramiento de
cuadriceps en
bipedestacion

Mantener los
rangos de
movimiento
durante la
extension de
rodilla .

Silla

Parese detras de una silla firme
con los pies separados y alineados
con los hombros, y las rodillas
rectas.

Sosténgase de la silla con una
mano para mantener el equilibrio.
Doble la pierna contraria y agarre
el pie con la mano del mismo lado
como tratando de llevarla hacia su
gluteo.

Mantenga la rodilla apuntando
hacia el piso. Si no logra tomarlo
del tobillo, alcance su pie
mediante una banda de
resistencia, una faja o una toalla,
y luego tome ambas puntas del
objeto que uso para alcanzar su
pie a su glateo.

Suavemente lleve su pierna hasta
que sienta un estiramiento en el
muslo.

National Institute on Aging
(2014)

llustracién 14 Estiramiento de
cuédriceps en bipedestacion
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Mantenga la posicién por 10-30
segundos.
Repita por lo menos 3-5 veces.

Estiramiento de
cuédriceps en
decubito lateral

Mejorar la
estabilidad de
larodillay la
flexién de
cadera

Colchoneta

Acuéstese de lado en el piso con
las piernas rectas y las rodillas
juntas.

Apoye su cabeza sobre el brazo
que se encuentra recostado.
Doble la rodilla de la pierna
contraria del lado recostado y
Ilévela hacia posterior para tomar
la parte superior del pie.

Si no logra llevar el pie, se puede
utilizar una banda de resistencia,
una faja o unatoalla, y luego
tomando ambas puntas del objeto
que uso llévelo hacia posterior.
Suavemente la pierna hasta que
sienta un estiramiento en el
muslo.

Mantenga la posicion por 10-30
segundos.

Repita por lo menos 3-5 veces.

National Institute on Aging
(2014)

llustracién 15 Estiramiento de
cuadriceps en decubito lateral
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Estiramiento de los
abductores de cadera

Mejorar la
estabilidad de
la cadera.

Colchoneta

Acuéstese de espalda con las
piernas juntas, las rodillas
flexionadas y los pies apoyados
sobre el piso.

Trate de mantener ambos
hombros apoyados sobre el piso
durante todo el ejercicio de
estiramiento.

Lentamente lleve una de sus
rodillas hacia abajo intentando
tocar el suelo, lo mas cerca que
pueda.

Mantenga los pies juntos y trate
de no mover la otra pierna.
Mantenga la posicion por 10-30
segundos.

Lentamente regrese la rodilla a la
posicion original.

Repita por lo menos 3-5 veces.

Niga

National Institute on Aging
(2014)

llustracién 16 Estiramiento en
abductores de cadera.

Estiramiento de
dorsiflexores y
plantiflexores de pie

Mejorar la
funcionalidad
de las fases de
la marcha.

Silla

Siéntese firmemente en la parte de
adelante de una silla firme y sin
apoyabrazos.

Estire las piernas hacia adelante.
Con los talones tocando el piso,
doble los tobillos y apunte los
dedos del pie hacia arriba.
Mantenga la posicion por 10-30
segundos.

National Institute on Aging
(2014)

llustracién 17Estiramiento de
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Doble los tobillos y apunte los
dedos del pie hacia el frente y
mantenga la posicion por 10-30
segundos.

Repita por lo menos 3-5 veces.

plantiflexores y dorsiflexores de
pie

Elongacion de
musculos de la parte
baja de la pierna

Mejorar la fase
de despegue de
la marcha

Pared

Pararse con las manos contra la
pared con los brazos extendidos.
Lleve una pierna atras apoyando
talon completo.

Mantenga esa posicion durante 3
segundos.

Repita con la otra pierna

National Institute on Aging
(2014)

llustracion 18 Elongacion de los
musculos de la regién posterior
de la pierna

FORTALECIMIENTOS
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Fortalecimiento de e Mejorar el Silla Parese derecho, sujetandose de
flexores de cadera gesto de subir una mesa o silla.
y bajar gradas Lentamente doble una rodilla
hacia el pecho, sin doblar la
cintura o caderas.
Manténgase en esa posicion.
Lentamente baje la pierna hasta
tocar el suelo.
Repita con la otra pierna.
llustracion 19 Fortalecimiento
de flexores de cadera
Fortalecimiento de e Estabilizar la Silla Colocarse de pie detras de una
el gluteo medio cadera durante silla con los pies ligeramente
la marcha. separados.

Sujetarse bien del espaldar de la
silla, para no perder el equilibrio.
Cogemos aire por la nariz.
Soltamos el aire por la boca.
Permanecer con la espalda y las
rodillas rectas.

Levantar la pierna hacia lateral,
hasta situarla entre 15 a 20 cm
separada del suelo.

Mantenemos 5 segundos arriba y
bajamos lentamente.

Bajar lentamente la pierna, hasta
llegar a la posicion de inicio.

Se realizaran 15 repeticiones con
cada pierna.

National Institute on Aging
(2014)

llustracién 20Fortalecimiento
de gluteo medio
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Fortalecer los
gluteos y los
musculos de la parte
baja de la espalda

Mejorar el
equilibrio
unipodal con
apoyo

Silla

Colocarse de pie detréas de una
silla con los pies ligeramente
separados.

Sujetarse bien del espaldar de la
silla, para no perder el equilibrio.
Cogemos aire por la nariz.
Soltamos el aire por la boca.
Permanecer con la espalda y las
rodillas rectas.

Levantar la pierna hacia posterior,
hasta situarla entre 15 a 20 cm
separada del suelo.

Mantenemos 5 segundos arriba y
bajamos lentamente.

Bajar lentamente la pierna, hasta
llegar a la posicion de inicio.

Se realizaran 15 repeticiones con
cada pierna

] ==~

National Institute on Aging
(2014)

llustracion 21 Fortalecimiento
de glateos y muasculos de la
parte baja de la espalda.

Fortalecimiento de
los cuédriceps en
sedestacién

Reducir los
sintomas de la
artritis de
rodilla

Silla
Toalla

Siéntese en una silla firme con la
espalda apoyada en el respaldo de
la silla. Solamente la parte
delantera de los pies y los dedos
del pie deben tocar el piso.

Ponga una toalla enrollada al
borde de la silla y debajo de los
muslos para obtener soporte.
Inhale lentamente.

Exhale y lentamente extienda una
pierna hacia adelante tan recta
como le sea posible, pero no
agarrote o trabe la rodilla.

National Institute on Aging
(2014)

llustracién 22 Fortalecimiento
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Flexione el pie para apuntar los
dedos del pie hacia el techo.
Mantenga la posicion por 1
segundo.

Inhale mientras baja lentamente la
pierna.

Repita 10-15 veces con cada
pierna.

de cuadriceps en sedestacion

Fortalecer el
abdomen y sus
muslos

Mejorar el
gesto de
cambio de
posicion de
sedestacion a

bipedestacion .

Silla

Siéntese en la parte de adelante de
una silla firme y sin apoyabrazos,
con las rodillas flexionadas, los
pies apoyados sobre el piso,
separados Yy alineados con los
hombros.

Inclinese hacia atras con las
manos cruzadas sobre el pecho.
Mantenga la espalda y los
hombros rectos durante todo el
gjercicio. Inhale lentamente.
Exhale y mueva su cuerpo hacia
adelante hasta que esté sentado
recto.

Extienda los brazos de modo que
estén paralelos al piso y parese
lentamente.

Inhale mientras se vuelve a sentar
lentamente.

Repita 10-15 veces.

National Institute on Aging
(2014)

llustracién 23 Fortalecimiento
de musculos abdominales y
cuédriceps
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Fortalece sus
pantorrillas y
tobillos

Mejorar el
apoyo podal
durante la
marcha

Silla

Parese detras de una silla firme,
con los pies separados y alineados
con los hombros, y sosteniéndose
de la silla para mantener el
equilibrio.

Inhale lentamente.

Exhale y lentamente parese de
puntillas, tan alto como le sea
posible.

Mantenga la posicion por 1
segundo.

Inhale mientras baja lentamente
los talones al piso.

Repita 10-15 veces.

Progresando, trate de hacer el
ejercicio parandose solamente en
una pierna cada vez, hasta hacerlo
un total de 10-15 veces con cada
pierna.

National Institute on Aging
(2014)

llustracién 24 Fortalecimiento
de musculos plantiflexores

Fortalecimiento de la
musculatura lumbar
por accién
isomeétrica.

Estabilizar la
musculatura
extensora de
caderay
hombro por
acciones
concéntricas y
excéntricas.
Conun alto
grado de
inestabilidad

Pelota de
Pilates.
Colchoneta

Colocarse boca abajo sobre la
pelota con las rodillas apoyados al
piso.

Realizar una extension de hombro
y cadera alternando cada lado
sobre la pelota.

Inhale y exhale lentamente
mientras realice el ejercicio.
Repita 10-15 veces.

llustracién 25 Fortalecimiento
de la musculatura lumbar
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Sentadillas sobre la
pared

e Tonificar las o
piernas (el
cuédriceps, el
muslo inferior,
los gluteos, las
caderas y la
pantorrilla)

Pelota de
Pilates

Colocarse de pie

Apoyar la bola contra la pared
situando sobre ella las lumbares
mientras estas aun de pie.
Agacharse manteniendo la
espalda recta y pegada a la pelota
de forma que tus piernas formen
un angulo de 90 grados.
Mantener la posicion unos
segundos y vuelve a estirar las
piernas

Regresar a la posicion inicial
posicion inicial.

llustracién 26 Sentadillas contra
la pared

PROPIOCEPCION

Y PREVENCION DE CAIDAS

Caminar en linea e Mejorar la e Colchoneta Colocarse de pie
recta coordinacion Sitle un pie casi al frente del otro
pie - mano pie. El talon y los dedos deben
durante la casi tocarse.
deambulacion . Escoja un punto frente de usted y
concéntrese en ese lugar para
mantenerse estable mientras
camina. lustracion 27 Caminar en linea
Camine en linea recta con un pie | recta
en frente del otro.
Repita 10 veces.
Caminar en linea e Mejorar el e Colchoneta Levante los brazos de los costados
recta con brazos equilibrio hacia arriba, hasta la altura de los
abiertos y flexion de unipodal sin hombros.
cadera. apoyo en linea Escoja un punto frente de usted y
recta, concéntrese en ese lugar para
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mantenerse estable mientras
camina.

Camine en linea recta con un pie
en frente del otro.

Mientras va caminando, levante la
pierna de atrds. Haga una pausa
por 1 segundo antes de volver a
caminar.

Repita por 20 pasos, alternando
las piernas

£
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National Institute on Aging
(2014)

llustracién 28 caminata en linea
recta con brazos extendidos

Circuito de
coordinacién

Mejorar la
coordinacion
durante
distintos
ejercicios

consecutivos .

Paralelas
Ula
Conos

Realizar el circuito

Primero a través de las paralelas
caminar en linea recta uno tras
otro

Luego pasar en el centro de cada
ula ula sin pisar el borde
Caminar en zigzag por en medio
de los conos que se encontraran
en linea curva

a8

Y& - |
ircuito de

lustracién 29 C
coordinacion
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Elevaciones de
pelota con actividad

para el equilibrio

Mejorar la
estabilidad del
tronco superior
sin apoyo
posterior.

Pelota de
Pilates
Colchoneta
Pesas de 1
libra

Sentado erguido en medio de una
silla o sobre una pelota de Pilates
con los pies separados a la
anchura de los hombros.

Sostener una pelota con peso
directamente delante del cuerpo a
la altura de la cintura. Inspirar.
Extender los brazos y levantar la
pelota directamente por encima de
la cabeza. Espirar mientras se
levanta la pelota.

Flexionar el tronco hacia delante
por las caderas y bajar la pelota
hacia el suelo. Subir la pelota de
nuevo hasta la cintura.

Seguir moviendo la pelota en
distintas direcciones, pero
teniendo en cuenta que siempre
debe volver a la posicion en la
cintura.

lHustracion 30 Equilibrio en
sedestacion sobre pelota de
Pilates




Ejercicios de
equilibrio con apoyo
bipodal con ojos

abiertos.

Mejorar la
estabilidad
bipodal sin
apoyo

Ropa
comoda

Desplazar el peso del cuerpo
hacia delante y hacia atras sin
llegar a levantar los pies.
Desplazar el peso del cuerpo de
izqda. a dcha.

Desplazar el peso del cuerpo
haciendo un circulo.
Repetir de 10 veces cada uno de
los movimientos
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llustracion 31Equilibrio bipodal
ojos abiertos.




