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RESUMEN

La presente investigacion se realizé con una muestra de 130 adultos/as mayores que
asisten a los centros del 60 y Piquito de la Administracion zonal La Delicia para
comprobar la efectividad de las Técnicas Fisioterapéuticas de movilidad activa, los
participantes del estudio cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion
determinados para el estudio con el fin de disminuir los sesgos. El analisis de variables
se efectud a través de los datos obtenidos durante los meses de Abril a Julio del 2013.
Se evidencid aspectos positivos en la salud de los participantes, la capacidad fisica de
trabajo, la frecuencia cardiorrespiratoria mejoraron, la presién arterial 6ptima llegd a un
28% en las mujeres, mientras que la hipertension normal alta a 37% en los hombres. Las
rutinas de trabajo aerébico, modificaron la fuerza y resistencia. El mayor riesgo de caidas
tienen las mujeres con el 46%. Mientras que los hombres el 32%.

ABSTRACT

The present research was carried by using a sample of 130 senior people who attend to
“60 y Piquito” center at La Delicia zonal administration to test the effectiveness of the
active mobility physiotherapy techniques. All participants fulfilled the inclusion and
exclusion criteria determined in the research in order to minimize possible bias in the
analysis. The variable analysis was performed by using data obtained from April to June
2013. Some enhancements in the participants’ health were observed: their physical work
capacity as well as cardiorespiratory frequency showed a considerable improvement, the
optimal blood pressure reached 28% for women and the normal high pressure reached
37% for men. The aerobic workout routines upgraded the strength and endurance in the

participants. Women showed to have a higher risk of falls (46%) than men (32%).
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INTRODUCCION

En la actualidad, tanto la vida sedentaria como la falta de actividad fisica, son factores
determinantes en la aparicion de enfermedades no transmisibles, las cuales empeoran
una vez que se presenten en el organismo de las personas. Por tal razon el estilo de
vida, los buenos habitos alimenticios y el ejercitarse diariamente seran determinantes para

alcanzar una vejez activa y saludable.

Por consiguiente, la Terapia Fisica cumple un rol importante dentro de los programas
de actividad fisica especificos para los adultos/as mayores, ya que en la actualidad se la
propone como una forma de tratamiento integral con las Técnicas Fisioterapéuticas de
movilidad activa especificas acordes a su edad y condicion de salud, la socializacion sera
el principal elemento, pues sin este componente seria dificil llegar a buen término, las
pautas o recomendaciones sobre actividad fisica son necesarias, con el fin de informar a
los adultos/as mayores que deberan respetar los pardmetros y niveles recomendados con
el ejercicio en funcién de la capacidad individual, la frecuencia, duracién, intensidad, tipo y

cantidad total de ejercicio necesario.

Sin embargo; para incrementar el nivel de actividad fisica de la poblacion sera
necesario adoptar un planteamiento estratégico, multisectorial, multidisciplinario y
culturalmente idéneo. Las politicas y planes nacionales sobre movilidad activa deberan
incorporar multiples estrategias encaminadas a ayudar a las personas y a propiciar un
entorno adecuado y creativo para la practica del deporte o actividad, entre los que se
debera dar énfasis a aquellos ejercicios que favorezcan la resistencia aerobica,

flexibilidad, fuerza muscular y equilibrio, sin dejar de lado las actividades recreativas.

Concluyendo, el ejercicio fisico constituye el medio mas seguro para mantener la
autonomia, garantizar las capacidades motrices y cognitivas, ayudar a una mejor
adaptacion del adulto/a mayor con su entorno familiar y social, ademas de potenciar la
sociabilidad y educar para el buen uso del tiempo libre, evitando el sedentarismo vy
dependencia en un ambiente potencialmente recreativo; es por eso, que la trascendencia
gue encierra el abordaje de la Eficacia de las Técnicas Fisioterapéuticas de movilidad
activa para los adultos/as mayores dentro de este estudio, va a permitir otorgar maltiples

beneficios en la salud de estos.



CAPITULO I:
ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La esperanza de vida en América Latina y el Caribe ha aumentado en forma notable a
partir de 1950. En las proximas décadas muchas personas, como resultado del descenso
de la mortalidad vivirAn mas tiempo que aquellas de las décadas pasadas. Los paises
antes mencionados pasaran de estar constituidos por poblaciones jévenes a sociedades
de mediana edad o envejecidas. Aun se desconoce el impacto de esta transformacion
sobre los sistemas econdmicos y de salud de la regién. La magnitud y rapidez de este
cambio demografico impone grandes retos a las instituciones econémicas y de salud de
los paises de la regién a consecuencia principalmente de los niveles y el ritmo de cambio
de la mortalidad y la fecundidad, el envejecimiento tendra caracteristicas diferentes de
acuerdo a las condiciones de las distintas paoblaciones en los paises del continente.
Villanueva (2000)

Al proceso de envejecimiento se asocia un deterioro gradual de las condiciones de
salud fisica y mental de las personas y es previsible una reduccion de los afios de
esperanza de vida activa y saludable. Por ejemplo, la poblacién de Chile, Costa Rica,
Uruguay y Argentina presentara un envejecimiento mas temprano que Brasil y México,
pero el proceso de envejecimiento de estos Ultimos ocurrira en un periodo mas reducido.
OPS (2002)

En 1997, la Organizacion Panamericana de la Salud en colaboracion con cientificos de
la region, disefiaron el estudio sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento, conocido como
SABE, para poder contar con datos actualizados y confiables sobre el estado de salud, los
costos de la atencion de salud, las condiciones de vida, la situaciébn econémica y las
transferencias intergeneracionales de las personas de 60 afios de edad y mas. INEC
(2009)

Justin Richards y colaboradores (2013) mencionan en su estudio que:



La actividad fisica insuficiente da lugar a un mayor riesgo de varias enfermedades
cronicas, asi como a problemas de salud fisica y mental. La actividad fisica regular debe
ser un objetivo para todos los adultos y puede proporcionar beneficios a nivel social,
emocional y de la salud fisica. La mayoria de los adultos no son activos en los niveles
recomendados. En esta revision se incluyeron diez estudios que reclutaron a 6292 adultos
aparentemente sanos. Los hallazgos de la revision indican que las intervenciones pueden
apoyar de forma exitosa los intentos de los adultos de comenzar a realizar actividad y
lograr un mejor estado fisico, por ejemplo con orientacion y asesoramiento personal,
informacioén y al ofrecer opciones de ejercicios y supervision. Se observan mejorias en los
resultados cuando la intervencién comprende un tipo especifico de actividad fisica y es
supervisada por un profesional no sanitario mediante una combinacién de enfoques
grupales e individuales. La nueva actividad fisica puede mantenerse durante al menos un

afio y no aumenta el riesgo de caidas ni de lesiones relacionadas con el ejercicio.

El término “actividad fisica” se refiere a movimientos que incluyen actividades
cotidianas, tales como caminar en forma regular y ritmica, jardineria, tareas domésticas
pesadas y baile. El ejercicio también es un tipo de actividad fisica, y se refiere a
movimientos corporales planificados, estructurados y repetitivos, con el propdésito de

mejorar 0 mantener uno o0 mas aspectos de la salud fisica. OPS (2002)

En el Ecuador hay 1'229.089 adultos mayores (personas de mas de 60 afios), la
mayoria reside en la sierra del pais (596.429) seguido de la costa (589.431). En su
mayoria son mujeres (53,4%) y la mayor cantidad esta en el rango entre 60 y 65 afios de
edad. El 11% de los adultos mayores vive solo, ésta proporcion aumenta en la costa
ecuatoriana (12,4%); mientras que los adultos mayores que viven acompafados en su
mayoria viven con hijos (49%), nietos (16%) y esposo (a) o compafero (15%). La
satisfaccion de vida en el adulto mayor ecuatoriano aumenta considerablemente cuando
vive acompafado de alguien, (satisfechos con la vida que viven solos: 73%, satisfechos

con la vida que viven acompafiados: 83%). El Telégrafo (2012)

Segun datos estadisticos del INEC, el 69% de los adultos mayores han requerido
atencibn médica en los Uultimos cuatro meses del 2011, mayoritariamente utilizan
hospitales, subcentros de salud y consultorios particulares. El 28% de los casos son ellos

mismos los que se pagan los gastos de la consulta médica, mientras que en un 21% los



paga el hijo o hija. Las enfermedades mas comunes en el area urbana son: osteoporosis
(19%), diabetes tipo Il (13%), problemas del corazén (13%) y enfermedades pulmonares
(8%). INEC (2011)

El 42% de los adultos mayores no trabaja y mayoritariamente su nivel de educacion es
el nivel primario. A pesar de que desean trabajar los hombres mencionan que dejaron de
trabajar por: problemas de salud (50%), jubilacion por edad (23%), y su familia no quiere
que trabaje (8%). En el caso de las mujeres dejan de trabajar debido a: problemas de
salud (50%), su familia no quiere que trabaje (20%) y jubilacion por edad (8%). INEC
(2011)

Por tal razén el Gobierno ecuatoriano, sensible ante ésta problematica nacional
pretende que se dé cumplimiento total a la nueva Constitucion de la Republica de Octubre
del 2008, cuyo objetivo fundamental es garantizar y hacer efectivos los derechos del
adulto mayor, consagrados en los articulos: 36,37 y 38 de la Constitucién de la Republica
del Ecuador, para lo cual el Ministerio de Inclusion Econdémica y Social (MIES), coordinara
con las demas Instituciones del sector publico, de manera especial con el Ministerio de
Salud, asi como con el Instituto de Investigacion Gerontoldgica y el Servicio de Salud de
atencion prioritaria. MIES (2012-2013)

Segun estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) del 2011, en
el Distrito Metropolitano existen 2,2 millones de habitantes, de los cuales 205.639 son
adultos mayores que equivalen al 9,2%. Para este grupo representativo de la capital se
ha desarrollado el programa 60 y Piquito en el que participan alrededor de 15 mil hombres
y mujeres de la tercera edad que acuden a 220 centros de encuentro, como casas
barriales y comunales, comedores comunitarios, juntas parroquiales, ligas barriales y
coliseos, que estan ubicadas en las ocho administraciones zonales de Quito. Municipio
del DMQ (2013)

En esos espacios, los adultos mayores realizan actividades fisicas como gimnasia,
bailo terapia y caminatas para evitar el deterioro intelectual, también participan en
talleres de lectura, memoriay juegos de mesa. Adema4s, se les capacita en gastronomia,

computacion, manualidades y otros. Para funcionarios del CEAM (Centro de Experiencia



del Adulto Mayor), Casa del Respiro, estas actividades son beneficiosas para la

motricidad fina y gruesa de los ancianos. El Telégrafo (2012)

El programa estd enfocado a la dignificaciéon de la vida y a la inclusion de las
personas adultas mayores, potenciando la salud, desde una concepcion integral,
centrdndose en la relacion de la persona con su entorno, sea este, la familia, ambiente,
barrio, comunidad, sociedad, reconocer requerimientos especificos basados en la edad,
en las limitaciones y en otras condiciones, sin dejar de considerar a la persona en su
integralidad. Ademas, reconoce y recupera la dindmica organizativa que existe a nivel
comunitario para las personas adultas mayores. Fomenta la co-responsabilidad de
todos y todas a la vez que potencia las redes sociales y comunitarias. Municipio del
DMQ (2013)

En la ciudad de Quito especificamente en la Administracion zonal Norte la Delicia,
existen 40 centros del “60 y Piquito” para adultos mayores los cuales son beneficiados
con todos los servicios y varias areas de apoyo, entre ellas: a la familia y al adulto mayor,
a la socializacion e integracién comunitaria y a la inclusién social integral. Municipio del
DMQ (2013)

Segun lo expuesto anteriormente se deduce que el programa “60 y Piquito” del Distrito
Metropolitano de Quito es una gran iniciativa para atender de manera integral a este
grupo vulnerable de la poblacién, sin embargo existen aspectos que no han sido tomados
en cuenta como el que no existan registros médicos o fisioterapéuticos de los adultos
mayores participantes del programa para la realizacién de la gimnasia bésica que se
ofrece, ademas que la actividad fisica sea dirigida por el personal idéneo, pues es
necesario tomar en cuenta de manera especifica las caracteristicas fisiopatologicas de
cada uno de los adultos mayores. Una vez revisados estos aspectos surge la necesidad
de realizar un archivo de historias clinicas fisioterapéuticas y un protocolo de las técnicas
de movilidad activa de tal forma que los adultos mayores puedan realizar un plan de

actividades fisicas adecuado a sus necesidades.



1.2 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La propuesta de realizar este estudio sobre la efectividad de la actividad fisica en los
adultos/as mayores, se debe a las impresionantes cifras estadisticas a nivel mundial
sobre este tema, pero sobre todo a la realidad que vive el Ecuador con este grupo
vulnerable, la responsabilidad en el cuidado y salud de este grupo etario no debe ser solo
por parte del estado, sino que debe ser un compromiso de todos los ciudadanos. El
envejecimiento actual de la poblacién no tiene precedentes en la historia de la humanidad.
El aumento del porcentaje de las personas mayores de sesenta afios cada dia va en
aumento, se cree que para el 2050, la poblacién envejecida superara la cantidad de nifios

y jovenes.

El gobierno ecuatoriano, desde hace algunos afios, ha tomado la iniciativa de cambiar
las politicas publicas en favor de los adultos/as mayores del Ecuador, la propuesta
gubernamental es promocionar la igualdad de oportunidades, el acceso a servicios
publicos de salud y la integracion social de este grupo fragil del pais. Dichos proyectos
exigen la colaboracion de todas las entidades gubernamentales, la participacion activa de
hospitales y la cooperacién de todos los profesionales del area de la salud.

No solo la seguridad social, la proteccién global de la persona mayor junto con los
beneficios monetarios y sanitarios, son necesarios para cubrir todos los requerimientos
que este grupo de riesgo demanda, existen otros aspectos que no dejan de ser muy
importantes, es asi, que pensar en la movilidad activa para las personas mayores, juega
un papel importante en la prevencion y tratamiento de enfermedades. El envejecimiento
produce ciertos cambios en los diferentes componentes fisicos del cuerpo, estos cambios,
si no son controlados debidamente pueden desencadenar en diferentes enfermedades de
tipo crénico no transmisibles como son: diabetes tipo Il, algun tipo de cancer,
osteoporosis, artrosis, enfermedades pulmonares, enfermedades coronarias, etc. Sin

embargo, estas complicaciones pueden ser mitigadas con la practica de actividad fisica.

Es asi que los Terapistas Fisicos, sensibles ante la realidad nacional, se unen para
participar con las personas mayores de sesenta y cinco afios, aportando con sus
conocimientos fisioterapéuticos y buen desempefio laboral, dichos profesionales

proponen opciones de tipo preventivo, mantenimiento, rehabilitacién y recreativo, las



cuales aportan beneficios en la salud y calidad de vida de los adultos/as mayores que la

practican de manera regular o minimo tres veces por semana.

Por tal razén, mantener un estado saludable en la vejez y aumentar el nUmero de afios
libres de discapacidad es una prioridad para la salud publica y los servicios de
rehabilitacion fisioterapéuticos. Permanecer en movimiento a edades avanzadas es una
estrategia clave para alcanzar esta meta. Existe abundante evidencia cientifica de que la
actividad fisica combinada con una adecuada nutriciéon y buen descanso, puede producir
enormes beneficios para la salud de las personas envejecidas. Sin embargo, surge la
necesidad de crear mas espacios publicos seguros para que la mayoria de las personas
mayores, sobre todo aquellas que viven en entornos urbanos participen regularmente y se

beneficien de las bondades del deporte.

La edad no es un obstaculo para la actividad fisica, se debe entender al
envejecimiento como un proceso permanente del ciclo vital, y la vejez una etapa del
mismo, llena de potencial para crecer y continuar aprendiendo. Hacer ejercicio de forma
sistemética, es decir, estar activo fisicamente durante treinta minutos diarios, puede
mejorar significativamente la salud y el bienestar de las personas. Los beneficios mdltiples
e inmediatos para la salud incluyen: mejor balance, coordinacién, fuerza muscular,

flexibilidad, resistencia aerébica/cardiovascular y un mejor metabolismo.

En consecuencia es fundamental que la actividad fisica sea una herramienta de
primera eleccion y un pilar esencial para el tratamiento terapéutico de las diferentes
afecciones, tomando en cuenta que se trata de medicina preventiva de muy bajo costo y
alta efectividad clasificando a los adultos mayores segin su edad, sexo y patologia. La
poblacion beneficiaria de este trabajo seran: los adultos/as mayores de los centros 60 y
Piquito de la Administracion zonal norte La Delicia, familiares, personal que labora en

dichos centros y Terapistas Fisicos.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 General

++ Evaluar la Eficacia de las Técnicas Fisioterapéuticas de movilidad activa en los
adultos mayores en los Puntos 60 y Piquito de la Administracion zonal norte la

Delicia del Distrito Metropolitano de Quito Durante el periodo 2013.

1.3.2 Especificos

X3

%

Encontrar las complicaciones fisiopatologicas individuales de los adultos/as
mayores que asisten al 60 y Piquito de la Administracion Zonal Norte La Delicia.

X3

%

Identificar los criterios de satisfaccién con la Gimnasia béasica en la poblacion en

estudio.

« Determinar los criterios de eficacia en cuanto a fuerza (miembro superior e inferior)
marcha, equilibrio y complicaciones cardiovasculares en los adultos mayores que

asisten a los centros del 60 y Piquito de la Administracion zonal norte la Delicia.

+ Relacionar las técnicas fisioterapéuticas de movilidad activa con la gimnasia
basica que realizan los adultos mayores de los centros del 60 y Piquito de la

Administracion zonal la Delicia.



1.4 METODOLOGIA

1.4.1 Tipo de estudio

La investigacidon que se va a realizar es de tipo Observacional y Descriptiva, ya que
mediante esta investigacion se busca evidenciar como influyen las Técnicas
Fisioterapéuticas de movilidad activa en los adultos/as mayores que realizan

exclusivamente la gimnasia basica.

El presente trabajo tiene un enfoque con caracter mixto (Cuantitativo y Cualitativo). Se
menciona que es Cuantitativo porque debera analizar diversos elementos que pueden ser
medidos y cuantificados en la investigacion, confiando exclusivamente en la
comprobacién numérica y el uso de métodos estadisticos como también corroborar la
hipotesis propuesta. Mientras que la investigacion desde la perspectiva Cualitativa
empleara su principal estrategia que sera tratar de conocer los hechos, procesos,
estructuras y el rol que cumple el investigador en su trato interpersonal con la poblacion,

por medio de técnicas de recoleccion de datos sin medicion numérica.

Los datos que se recolectara seran de hombres y mujeres adultos mayores que asisten
a los centros del 60 y Piquito de la Administracion Zonal Norte la Delicia, en primera
instancia todos los individuos firmaron el formulario de consentimiento informado,
indicando su participacion en el presente estudio de manera libre y voluntaria, el
mecanismo de recoleccion de datos sera a través de encuestas personales y test de
valoracion de la condicién fisica de los participantes, para afirmar la efectividad de las
Técnicas Fisioterapéuticas de movilidad activa, con la Gimnasia basica que realizan

actualmente.

1.4.2 Poblacion y Muestra

1.4.2.1 Universo

Los 1500 adultos/as mayores que pertenecen a los centros del 60 y Piquito de la

Administracion Zonal Norte la Delicia del Distrito Metropolitano de Quito.



1.4.2.2 Muestra

La muestra considerada para el presente estudio, estuvo conformada por 140 adultos
mayores de ambos sexos que asisten regularmente a los centros del 60 y Piquito de la
Administracion Zonal Norte la Delicia del Distrito Metropolitano de Quito. Los
participantes seleccionados estaban distribuidos en 5 centros (Carcelén Alto, Catzuqui de

Moncayo, Santa Ana de Bellavista—Legarda, Quito Norte y San José de Velasco).

Cabe sefialar que para calcular el tamafio de la muestra se tomé en cuenta el nUmero
de personas que residen en el Distrito Metropolitano de Quito, esto es 2,2 millones de
habitantes, de los cuales 205.639 son adultos/as mayores que representan el 9,2% del
total de la poblacion adulta. INEC (2011)

Es necesario manifestar que al iniciar con la recoleccion de datos, se evidencié que
diez adultos/as mayores no cumplian con los criterios de inclusion descritos a
continuacién necesarios para este estudio, por tal razén se considerd Unicamente 130

participantes.

Consecuentemente, la muestra es alcanzable para este estudio.

1.4.2.3 Criterios de inclusién

e Adultos mayores de sexo masculino y femenino que acepten participar en el
estudio

e Hombres y mujeres de raza mestiza, indigenas y afro descendientes

e Grupo etareo con una edad comprendida entre 60 y 85 afios que asisten
independientemente a los centros y realizan la gimnasia basica

e Participantes con diagnostico de algun tipo de enfermedad no transmisible con

o sin tratamiento farmacoldgico que pueden realizar ejercicio.

1.4.2.4 Criterios de exclusidn

e Hombres y mujeres adultos mayores cuya edad era menor de 60 o0 mayor de 85
anos
e Participantes con deficiencias neuroldgicas

e Grupo etareo con deficiencia auditiva, visual o cognitiva



e Adultos mayores que asisten a los centros del 60 y Piquito, con capacidades
especiales

e Adultos/as mayores que solo realicen actividades ludicas

1.4.3 Fuentes Técnicas e Instrumentos

La informacion que se ha levantado para la realizacion de este estudio se ha realizado
con fuentes primarias y secundarias.
Primarias: La técnica de recoleccion de datos fue la entrevista personal mediante el
instrumento del cuestionario, la observacion, mediante una guia de observacién y como

medio de evaluacion se utilizé los siguientes elementos:

e Testde la marcha. Tinetti 1998

e Test de equilibrio. Tinetti 1998

e Test de Daniels (fuerza muscular de miembros superiores derecho e
izquierdo: hombro, codo, mufieca; miembros inferiores derecho e izquierdo:
cadera, rodilla, tobillo. Arcas, M., et al. 2004

e Resistencia cardiovascular:

e Frecuencia Cardiaca. Jiménez, A., 2007

e Frecuencia Respiratoria. Ramirez Torrealba, V.J., 2009

e Presion arterial. Williams, B, et al. 2004

Secundarias: Se recolect6 informacion bibliogréfica la misma que consta de forma

detallada en este estudio.

La técnica de recoleccion de datos que se realizard es el Andlisis Documental,
haciendo una revision y reflexién de las encuestas personales y los test de evaluacion. El
instrumento para la recoleccion de la informacion es la Guia de Observacion, donde se
recogeran los datos en funcion de la matriz de operacionalizacién de variables para

establecer concordancia.

1.4.4 Recoleccion y Analisis de Informacion

En cuanto al Procesamiento de la Informacion se elaborara una base de datos en
matriz de vaseado con la respectiva clasificacion para procesar estadisticamente los

datos obtenidos de la guia de observacion y test de evaluacion utilizados.



La informacion obtenida serd bivariada, pues al andlisis estadistico sera de dos
variables aplicando promedios y porcentajes manejados en la disertaciéon. En este
estudio se ha empleado un instrumento informético llamado SPSS VERSION 20
STATISTICS, que facilité el analisis estadistico de los resultados obtenidos. Para la
presentacion de los resultados se emplearan, tablas y graficos, ademas se lo desarrollara

de forma descriptiva, que permitira efectuar el andlisis pertinente.

CAPITULO II:
MARCO TEORICO

2.1 LA SOCIEDAD Y EL ADULTO MAYOR

Para la OMS, el envejecimiento activo es el proceso de aprovechar al maximo las
oportunidades para tener un bienestar fisico, psiquico y social durante toda la vida. El
objetivo es extender la calidad y esperanza de vida a edades avanzadas. Ademas de
continuar siendo activo fisicamente, es importante permanecer activo social y
mentalmente participando en: actividades recreativas, actividades con caracter voluntario
0 remunerado, actividades culturales y sociales actividades educativas, actividades de la

vida diaria en familia y en la comunidad. OMS (2001)

Asimismo, la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, presidida por las Naciones
Unidas, fijé al adulto mayor como aquella persona cuya edad oscila entre 60-80 afios, vy al
mayor de 80 afios lo clasific6 como anciano. Esta asamblea definié el envejecimiento
como los cambios fisiolégicos que ocurren en un organismo a través del tiempo OMS
(1989).

Es importante razonar que las personas envejecen y con el envejecimiento individual
cambian las necesidades y resultan efectivos ciertos derechos derivados de la situacion
como personas adultas mayores. Pero las sociedades también envejecen en la medida en
gue cambian su composicion por edades y en este envejecimiento colectivo, se modifican
los perfiles de las demandas sociales. De acuerdo con Salas (2001) mencionando a
(Rodriguez, M., 2008) una de las caracteristicas mas sobresalientes de nuestra época es
el cambio derivado principalmente, de los avances cientificos y tecnolégicos, asi como su

aplicacion a la vida del ser humano. Por ejemplo, en el campo de la medicina los avances



han sido importantes y dan como resultado una mayor esperanza de vida para las

personas.

En relacion con las personas adultas mayores, es necesario considerar que, al igual
que las demds personas, también necesitan gozar de independencia, autorrealizacion,
participacion, dignidad y cuidados; principios que se establecen para proteger a este
segmento social muy vulnerable en nuestra sociedad. Guerrero y otros (1999) indica que
al tratar de definir al adulto mayor o la llamada “tercera edad” indican que la persona
adulta mayor es determinada asi después de los sesenta afios; en esta calificacion
intervienen factores sociales, biolégicos y cronolégicos, dificiles de describir.

Rodriguez (2008) menciona que este grupo social, en efecto, no debe ser considerado
como un peso para la sociedad, sino como un recurso que puede contribuir a su
bienestar. Las personas adultas mayores, ademas, pueden dar testimonio de que hay
aspectos de la vida, como los valores humanos y culturales, morales y sociales, que no se
miden en términos econdmicos o funcionales, por ello ofrecen una aportacion en el ambito

laboral y en el de la responsabilidad.

Es importante considerar al adulto mayor en su dignidad de persona, la cual no merma
con el pasar de los afios, a pesar del deterioro de la salud fisica y psiquica. Resulta
evidente que esta consideracion positiva solo puede encontrar terreno fecundo en una
cultura capaz de superar los estereotipos sociales, cuando falta esta vision positiva, es
facil que se margine al adulto mayor y se le relegue a una soledad comparable a una
verdadera muerte social. Ademas, se debe adquirir el compromiso de preparar el camino
hacia esa etapa de vida, tal y como lo indica Stella (1998) al comentar que para vivir a
plenitud nuestra ancianidad es preciso planificar este proyecto desde muy temprano, es
indispensable que esa busqueda de calidad de vida y bienestar se inicie con suficiente
antelacién y no necesariamente persiguiendo la fuente de la eterna juventud. Si bien la
vejez representa una condicion biolégica con caracteristicas propias, son las estructuras
sociales y economicas las que delimitan la participacion de los individuos de acuerdo a su

edad y sexo.

Contreras (2000) menciona que en las sociedades occidentales contemporaneas se

observa de manera creciente la desvinculaciéon de la sociedad con los ancianos,



argumentando un status de inferioridad fisica y en consecuencia socioeconémica

asignada al grupo social de los mayores de 60 afios.

Es una falacia considerar a los ancianos deseosos de descansar, meditar y aislarse.
Contrariamente, la queja que de manera repetida manifiestan es la pérdida de
participacion social. Su afeccion mas frecuente es la depresion por la pérdida de
estimulos reales. Esto es particularmente cierto en las sociedades urbanas en las que el

valor mas importante es la productividad.

Villanueva (2000) indica que el buen envejecimiento depende en gran medida de la
prevencién de las enfermedades, la discapacidad, el mantenimiento de una gran actividad
fisica, de las funciones cognoscitivas, asi como de la participacibn permanente en
actividades sociales y productivas. Es innegable entender que el secreto de la persona
mayor esta en encontrar el verdadero lugar que debe ocupar en esta sociedad, afianzarse
a sus suefos, no abandonar sus valores, tener fe, amar intensamente a su familia y
ademas ser capaz de armonizar la salud en lo fisico, lo psiquico-mental y social. Lo mas
importante para las personas adultas mayores es que lleguen a la vejez de la mano de la
madurez, de la tolerancia, de la prudencia, de la paciencia y la ilusiébn de continuar hacia
delante. En el ser humano, cada etapa de la vida debe tener el encanto de vivir cada vez

mas afios los cuales deberan transcurrir con la mejor calidad de vida posible.

2.2 POLITICAS PUBLICAS PARA LAS PERSONAS ADULTAS/OS
MAYORES

Segun el MIES (2012-2013) las politicas son la expresion de las decisiones que las
entidades gubernamentales y publicas llevan a cabo de manera sostenida, acciones y
cambios reales frente a las necesidades sociales importantes. El primer paso para el
establecimiento de esas estrategias es la afirmacion que existe una problematica
nacional esencial. Lentamente se ha fortalecido el reconocimiento de que los adultos
mayores conforman una nueva mayoria en el pais. La afirmacion de esta realidad, tiende
a transformarse de forma natural en un pacto social aunque sea parcialmente evidente
gue demanda respuestas en forma de politicas publicas. EI compromiso social se

formaliza mediante la conformacion de ordenamientos legales que permiten la aplicacion



de recursos, el desarrollo de infraestructura y la puesta en marcha de programas

institucionales.

La definicion de las politicas publicas para la atencion de la salud del adulto mayor es
un complejo proceso que ocurre a lo largo del tiempo y cuya evolucién esta condicionada
por multiples circunstancias de caracter socio-politico, y que demanda una postura con
vision a largo plazo. Segun el ultimo censo del INEC (Instituto Ecuatoriano de Estadisticas
y Censo) del 2001, en el Ecuador se evidencia un aumento de la longevidad. En 1950
existian alrededor de 13,4adultos mayores por cada 100 personas menores de 15 afos,
relacion que aument6 a 17,6 en2005 y se ira incrementando notablemente en el futuro,
pues se prevé que en el afio 2050 sera de 88,1 personas mayores por cada 100 nifios de
0 a 14 afios. La esperanza de vida al nacer en el 2000-2005 era de 71,3 para los
hombres y 77,2 para las mujeres. Dichos datos ponen en alerta, ya que el incremento de
la longevidad, cada dia es mayor y el nUmero de usuarios que requiere de una atencion

especializada va aumentando. INEC (2001)

El Ecuador puede calificarse como un pais en plena transformacién demogréfica.
Esto, sin embargo, no es uniforme en toda la sociedad, poniendo de manifiesto la
diversidad interna que resulta de una desigual distribucion de los recursos y de la
presencia de grupos sociales en diferentes etapas de la transicion demografica.
Asociados a la pobreza, la ruralidad y la pertenencia étnica, prevalecen niveles de
fecundidad y mortalidad mas elevados que ponen en evidencia las desigualdades de
acceso a los servicios y a la atencion adecuada. El Telégrafo (2012)

La poblaciéon adulta mayor es mayoritariamente urbana, con un 58,6 %y 41,4 % en las
zonas rurales. La poblacion de la tercera edad que vive en las zonas rurales se ve
afectada por la desfavorable situacién econdmica y de acceso a los servicios de estas
zonas del pais, situacion que puede ser especialmente severa para las personas de la
tercera edad si no se adoptan medidas adecuadas o se implementan programas dirigidos
a ellas. El Telégrafo (2012)

El primer paso para el establecimiento de esas politicas es el reconocimiento de la

trascendencia de un problema especifico, impulsar una vejez activa, en la que los adultos



mayores se mantengan activos y en plenitud de condiciones, es el objetivo que
promueven  ministerios y dependencias gubernamentales, en el ambito de sus
respectivas competencias y rectoria, formulen politicas publicas, planes, programas,
proyectos y acciones, que permitan un envejecimiento activo y digno de la poblacion
adulta mayor. MIESpacio (2012)

Los cimientos de las politicas efectivas para la atencion de la salud del adulto mayor se
apoyan en el consenso social generado en torno al escenario creado por los acelerados
cambios sociodemogréficos que en un periodo relativamente breve estan haciendo
transitar al Ecuador de una sociedad de nifios y jévenes a una sociedad de adultos y
adultos mayores. MIESpacio (2012)

2.3 Entorno Social Y Familiar

2.3.1 Entorno Social

El envejecimiento es un proceso que no sélo afecta a las personas, sino que también
ocurre en las poblaciones, y es lo que se llama el envejecimiento demogréfico. Se
produce por el aumento en la importancia relativa del grupo de adultos mayores y la
disminucion en la importancia porcentual de los menores, como consecuencia de la caida
de la natalidad. Este proceso de cambio en el balance entre generaciones esta ocurriendo
en América Latina y en Ecuador de una manera mucho mas rapida que la ocurrida en
paises desarrollados. Latinoamérica debe enfrentar los retos de este proceso con menos

recursos y mas premura de la que tuvieron los paises ricos. MIES (2012-2013)

Al ser el envejecimiento un proceso multidimensional que tiene incidencia en la
persona, la familia y la comunidad, implica la puesta en marcha de acciones integrales,
solidarias, que contribuyan a revalorizar el rol de las personas adultas mayores en la
sociedad. La accion a favor de las personas mayores es un desafio para el Estado en sus
niveles nacional y local. Lo es también para el sector privado, las organizaciones sociales
y los ciudadanos en general. El trabajo mancomunado asegura el logro de cambios a
favor de la igualdad y equidad social a nivel del pais. El Ecuador se muestra como un pais
en plena fase de transicion demografica, este fenbmeno demuestra que los adultos/as

mayores al 2010 representan el 7% de la poblacion del Ecuador y al 2050 representaran



el 18% de la poblacion. El envejecimiento poblacional es uno de los fendmenos de mayor
impacto de nuestra época lo que ocasiona un aumento de personas de 65 y mas afios de
edad y el aumento de los indices de enfermedades cronico degenerativas e
incapacidades. Se han invertido recursos para conocer, pensar y proponer acciones
tendientes a preparar a la poblacién para llegar a esta edad, incorporar a los adultos
mayores a la sociedad y finalmente ofrecer posibilidades de una vejez digna, tranquila y
saludable. MIES (2012-2013)

El proceso de envejecimiento difiere de acuerdo a la condicion social. Debido a ello es
necesario continuar desarrollando propuestas con alternativas y espacios que permitan
mejorar las condiciones de vida a través de planes, programas y proyectos donde las
personas adultas mayores sean entes activos en un proceso de inclusion social con la
familia y la sociedad. MIES (2012-2013)

Tabla 1: Articulados de la Constitucién de la Republica Del Ecuador
Referentes a Personas Adultas Mayores

Igualdad y no discriminacion Art. 1
Derechos de las personas y grupos de Art. 35
atencion prioritaria '
Derechos de las personas adultas y adultos
P y Art. 3y 37
mayores
Obligaciones del Estado respecto a las Art. 38
personas adultas mayores '
Prohibicion de desplazamiento arbitrario Art. 42
Derechos de las personas privadas de libertad Art. 51
D h liti I I
erechos politicos de las personas adultas Art. 62 y 95
mayores
Derechos de libertad: vida libre de
Art. 66
Violencia
Derecho de proteccién: acceso a la justicia Art. 81
Deberes y responsabilidades Art. 83




Defensoria publica Art. 193

Educacion: erradicar el analfabetismo y apoyar
a los procesos de post - alfabetizaciéon y Art. 347
educacion permanente

Proteccion integral Art.341
Atencion integral de la salud Art. 363
Seguridad social Art. 363 y 369

Fuente: Autor, MIES, (2012-2013). Agenda de Igualdad para los Adultos Mayores., p. 22., Segunda Edicion.
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran

2.3.2 Entorno Familiar

En esta etapa de la vida, la familia representa para los adultos mayores el espacio
protector en el que se refugian y del que esperan recibir auxilio, compafiia, asistencia y
carifio, depositando mayor confianza en sus hijos y nietos pero especialmente en sus
parejas sentimentales. Cuando esta condicién no se cumple provoca en la mayoria de los
adultos mayores, situaciones de depresion, angustia, sentimientos de soledad y

abandono.

Para este numeroso grupo de la sociedad ecuatoriana, cuando la salud comienza a
mermar también se produce un cambio en el desempefio de sus roles sociales y
familiares, aqui es mucho mas fuerte el sentimiento de aislamiento social cuando no hay
un soporte familiar que lo maneje de una forma adecuada. Los roles que pudo haber
desempefiado en organizaciones sociales, comunitarias o religiosas no son suficientes
para reemplazar el entorno familiar. Existen integrantes de la familia de los adultos
mayores que adquiere gran importancia en esta etapa como son los hermanos, las
relaciones afectivas se renuevan, sobre todo cuando los hijos ya han partido del hogar de
sus padres. Los hermanos son personas claves en el mantenimiento de la identidad
histdrica, con ellos se comparten intereses y recuerdos de viejos tiempos. (MIES, 2012-
2013)



La mayoria de las familias de los adultos mayores incluyen por lo menos tres
generaciones; muchas alcanzan cuatro o0 cinco. La presencia de tantas personas es
enriguecedora. La larga experiencia de afrontar tensiones puede dar confianza a estas
personas en el manejo de cualquier situacion que la vida ponga en su camino, y hacen
gue se conviertan en referentes que brindan sus mejores experiencias. Los abuelos
cumplen una funcién de continuidad y transmision de tradiciones familiares, culturales y
sociales. (MIES, 2012-2013)

2.4 Calidad de Vida del Adulto Mayor

Calidad de vida es un expresion linglistica cuyo significado es eminentemente
subjetivo; estd asociada con la personalidad de la persona, con su bienestar y la
satisfaccion por la vida que lleva, y cuya evidencia esta intrinsecamente relacionada a su
propia experiencia, a su salud y a su grado de interaccién social y ambiental y en general
a multiples factores. Vera (2007)

Vera (2007) mencionando a Velandia (1994) indica que la calidad de vida es:

“el resultado de la interaccién entre las diferentes caracteristicas de la existencia
humana (vivienda, vestido, alimentacién, educacion y libertades humanas); cada una de
las cuales contribuye de diferente manera para permitir un 6ptimo estado de bienestar,
teniendo en cuenta el proceso evolutivo del envejecimiento, las adaptaciones del individuo
a su medio bioldgico y psicosocial cambiante, el cual se da en forma individual y diferente;
adaptacion que influye en su salud fisica, fallas en la memoria y el temor, el abandono, la
muerte, la dependencia o la invalidez”.

Krzeimen (2001) sostiene que la calidad de vida en el adulto mayor se da:

“‘En la medida en que él logre reconocimiento a partir de relaciones sociales
significativas; esta etapa de su vida sera vivida como prolongacién y continuacién de un
proceso vital; de lo contrario, se vivirA como una fase de declinacion funcional y
aislamiento social del adulto mayor”.

Asimismo, Vera (2007) puntualiza que la calidad de vida se define como un proceso
complejo, multifactorial, en donde se acepta que hay una dualidad subjetiva-objetiva; la
primera hace referencia al concepto de bienestar o satisfaccion con la vida y la segunda
esta relacionada con aspectos del funcionamiento social, fisico y psiquico, siendo la

interaccion entre ambas lo que determina la calidad de vida.



2.5 Principales Caracteristicas Fisioldgicas En El Adulto Mayor

Salech y colaboradores (s/f.) sefiala que el envejecimiento es un proceso complejo,
irreversible, progresivo y natural caracterizado por modificaciones morfoldgicas,
psicoldgicas, funcionales y bioquimicas que provocan una limitacion de la capacidad de
adaptacion del organismo con su medio. El envejecimiento es diferente de un individuo a
otro, e incluso en el mismo individuo, de un érgano a otro. Los cambios asociados al
envejecimiento son multiples en el organismo de todos los seres humanos, comienza a
dar muestras de su deterioro a partir de la sexta década de vida, afectando todos los
organos y sistemas y por lo tanto, en la medida que el individuo tiene mas edad los
cambios en la salud se ven mas afectados. Por otro lado, los adultos mayores padecen
con mayor frecuencia de multiples enfermedades crénicas, agudas o terminales, y es muy
probable que se encuentren bajo medicacion simultdnea para controlar diversas
afecciones, el proceso de envejecimiento comienza con cambios a nivel celular, que luego
prosigue con cambios a nivel de los tejidos y 6rganos de todo el cuerpo humano. También
hay que agregar los cambios producidos por los medicamentos o0 elementos terapéuticos

utilizados en ellos.

Salech y colaboradores (s/f), menciona ademas que la problematica del
envejecimiento poblacional, hasta no hace mucho, habia sido considerada una realidad
sélo de los paises desarrollados. Sin embargo, en el presente, se ha constatado que el
namero de adultos mayores tiende a crecer con mayor rapidez en los paises en vias de
desarrollo, constituyéndose en un problema a resolver. El conocimiento de los cambios
fisiologicos relacionados con la edad nos permitird diferenciar las caracteristicas del
proceso de envejecimiento de los signos y sintomas de enfermedades que padecen cada
uno de los adultos mayores. Para superar las dificultades fisiologicas y la adaptacion a los
cambios y pérdidas que van surgiendo con el envejecimiento, es indispensable tener en
cuenta como se producen éstas transformaciones en los sistemas diferentes sistemas del
cuerpo humano, por tal razon es necesario detallar uno a uno los problemas que agobian

a los adultos mayores.

2.6 Sistemas Sensoriales

Vision



Disminuye el tamafio de la pupila.
Menor transparencia y mayor espesor del cristalino, lo que provoca que llegue
menor cantidad de luz a la retina y empeore la vision lejana.

Disminuye la agudeza visual y la capacidad para discriminar colores.

Audicion

Menor agudeza para las frecuencias altas (tonos agudos), lo que deteriora la
capacidad para discriminar palabras y comprender conversaciones normales.
Esta es la causa de que una persona mayor tenga mas problemas en oir las

voces femeninas, ya que suelen ser mas agudas.

Gusto y olfato

Disminuye la sensibilidad para discriminar los sabores salados, dulces y acidos,
debido al deterioro de las papilas gustativas.

Pérdida de capacidad para discriminar los olores de los alimentos.

La combinacion de esos dos factores son a menudo las causas por la que los
adultos mayores se quejan de las comidas servidas en las instituciones de

atencion para ancianos.

Tacto

La piel es el 6rgano relacionado con la capacidad sensorial del tacto. Los cambios

que se producen en la piel pueden observarse a simple vista cuando aparecen:

Arrugas
Manchas
Flaccidez

Sequedad

Todos esos cambios se producen como consecuencia de transformaciones internas,

como son la disminucion en la produccion de coldgeno y la pérdida de grasa subcutaneay

masa muscular. Pero también pueden ser originados por deficiencias en la alimentacion,

por posibles enfermedades o por una excesiva exposicion al sol sin la suficiente

hidratacion aplicada por via topica (cremas).



2.7 Sistema Nervioso

San Martin (2002) destaca que el sistema nervioso se afecta de manera importante
con el paso del tiempo. El peso cerebral disminuye con la edad y el flujo cerebral se
reduce en un 20% produciendo alteraciones de los procesos de autorregulacion de flujo.
Existe pérdida de neuronas no generalizada. La circunvolucion temporal superior pierde la
mitad de su masa neuronal, mientras que la inferior sélo un 10%. Las mayores pérdidas
son de los grupos de neuronas largas como los haces piramidales, células de Purkinje,
haces extra piramidales; por el contrario los grupos de nucleos del tronco, neuronas

pontinas® e hipotalamicas tienen pérdidas reducidas.

La mielina disminuye al igual que la densidad de conexiones dendriticas haciendo lento
al sistema. Aparecen inclusiones de lipofucsina® en el hipocampo y la corteza frontal. Hay
disminucion de la sintesis de catecolaminas®, sustancia P* Los receptores
decatecolaminas, serotonina y opioides se reducen. Estos cambios en los
neurotransmisores y sSus receptores no se traducen necesariamente en cambios
intelectuales y conductuales, sino que es el conjunto de cambios lo que provoca dichas
variaciones. Los reflejos osteo-tendinosos disminuyen en intensidad de respuesta, el
proceso del suefio se altera con reduccion de la fase tres y en especial de la fase cuatro
de suefio profundo, con lo cual se observa dificultad en la conciliaciébn del suefio,
despertar precoz, reduccion del nimero de horas de suefio y disminucion del efecto
reparador del mismo. Estas modificaciones hacen a la persona mayor susceptible, en
determinadas circunstancias, a la aparicién de cuadros de confusion mental, lentitud en
los movimientos y respuestas, incoordinacion en la marcha, propensiéon a la aparicion de

hipotension postural, aparicion de tics o temblor senil, etc.

1Es una disfuncion neuronal causada por la destruccion de la capa que cubre las células nerviosas
en el medio del tronco del encéfalo (puente
deVarolio)http://reidhosp.adam.com/content.aspx?productld=39&pid=5&gid=000775&print=1
La lipofucsina es un pigmento compuesto por polimero de lipidos y fosfolipidos, derivados de la peroxidacion de los
lipidos polinsaturados de las membranas subcelulares. Su importancia radica en que es un signo de vejez celular originado
por la accion de los radicales libres.
Son un grupo de sustancias que incluyen la adrenalina, la noradrenalina y la dopamina, las cuales son sintetizadas a
partir del amino&cido tirosina
Sustancia neurotransmisora poli peptidica sintetizada por el organismo y que actlia estimulando la vasodilatacion y la
contraccion de los musculos lisos, intestinales o de otro tipo. También desempefia algin papel en la secrecién salival, la
diuresis y la natriuresis, y afecta al funcionamiento de los sistemas nerviosos periférico y central.
Http://www.onsalus.com/diccionario/lipofucsina/17779



2.8 Sistema Cardiovascular

La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (2009) menciona que a nivel
cardiaco se produce una disminucion de las células miocardicas, con fibrosis moderada,
aumenta la resistencia al llenado ventricular, disminuye la actividad del marcapasos
auriculo-ventricular y la velocidad de conduccion de los impulsos. Con frecuencia
encontramos calcificacion de las valvulas. Estas modificaciones determinan una

disminucion de la reserva cardiaca y una respuesta escasa a situaciones de estrés.

Se observa una tendencia a disminuir la frecuencia cardiaca y mayor frecuencia de
arritmias. El gasto cardiaco reduce y, por tanto, la sangre que se distribuye a los distintos
organos. A nivel vascular se produce un fendmeno de engrosamiento y pérdida de
elasticidad de la pared arterial, en la que se depositan con frecuencia calcio y grasa. La
onda del pulso es mas perceptible, debido a la rigidez. Aumenta de forma progresiva la
presion arterial, fundamentalmente la sistdlica (maxima). Con frecuencia se producen
dilataciones del sistema venoso, por pérdida de tono parietal e incompetencia de las
valvulas, facilitando la aparicion de varices y edemas en extremidades inferiores sobre

todo.

El corazdn del adulto mayor es en términos generales capaz de mantener
adecuadamente un gasto cardiaco suficiente para suplir las necesidades propias, pero su
adaptacion al estrés se reduce paulatinamente con el paso de los afios. El consumo de
02 maximo disminuye asi como las frecuencias maximas en ejercicio. Hay disminucion de
la respuesta de los receptores beta-adrenérgicos a lo cual contribuye la reduccién de la
actividad de la enzima adenilatociclasa® del musculo cardiaco. Las arterias se
comprometen por depositos de lipidos lo que derivara en cambios aterotrombdéticos y
riesgo de cardiopatia coronaria y eventos embdlicos. Existe una mayor incidencia de

insuficiencia cardiaca diastolica.

2.9 Aparato Respiratorio

Asimismo, la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (2009) menciona que los

pulmones de los adultos mayores disminuyen de tamafio, pesan aproximadamente un

> Enzima que inicia la conversion del adenosin trifosfato (ATP) en adenosinmonofosfato ciclico (AMPc), que a su vez es
un mediador de muchas actividades fisiologicas. http://www.onsalus.com/diccionario/adenilato-ciclasa/3302



20% menos que un adulto joven, las vias aéreas principales aumentan de diametro y
experimentan un cierto grado de calcificacion cartilaginosa, se puede apreciar una
disminucion en el didmetro en las vias aéreas pequefias (bronquiolos distales, bronquiolos
respiratorios, conductos alveolares), junto con la disminucién de la superficie alveolar, que

determinard una reduccion de la superficie de intercambio gaseoso.

Existe una pérdida de la elasticidad pulmonar, y es éste el cambio estructural mas
importante asociado con la edad, hay cambios en la orientacion y localizacion de las fibras
elasticas, los que origina la reorganizacion de la arquitectura alveolar. También existen
cambios en la composicion del colageno pulmonar, que son los responsables de las
alteraciones de las propiedades mecénicas del pulmén. Se puede observar
modificaciones en la caja toracica producidos por la edad, en las costillas y vértebras
puede existir un proceso de descalcificacion, con posible aparicion de pérdida de altura de
cuerpos vertebrales y cifoescoliosis; aumentan también los didmetros anteroposterior y
transversal del torax. Ademas suele producirse calcificacién de los cartilagos costales.
Estos cambios aumentan l6gicamente la capacidad y rigidez de la caja toracica afectando

los parametros de la funcién pulmonar. SEDGG (2009)

Los cambios en la musculatura respiratoria son poco importantes en el diafragma; se
produce una leve pérdida de tono en la musculatura abdominal que puede tener
repercusion solo en situaciones en las que deba recurrirse a los musculos auxiliares de la
respiracion. En cuanto a los volimenes y capacidades pulmonares, no se modifica el
volumen pulmonar total; debido sobre todo a la dificultad para conseguir un flujo
espiratorio adecuado, aumenta el volumen residual. La capacidad vital y el VEF (volumen
espiratorio forzado) disminuyen hasta un 30% a los 80 afios. El esfuerzo espiratorio
independiente de la voluntad disminuye por pérdida de elasticidad del arbol bronquial, el
esfuerzo espiratorio dependiente de la ventilacién disminuye en la medida que se pierde
fuerza muscular de los musculos respiratorios. Todos estos cambios repercuten en una
disminucion de la PaO2. SEDGG (2009)

2.10 Aparato Digestivo

Santiesteban y colaboradores (2008) mencionan que a nivel bucal, se produce

disminucion de la produccién de saliva, lo que junto a la frecuencia de pérdida de piezas



dentarias contribuye a una masticacion deficiente. En general, hay una disminucion del
peristaltismo (movimientos de propulsion) a todo lo largo del tubo digestivo (eséfago,
estomago, intestino delgado y grueso). Esto condiciona a que el transito digestivo sea
lento, facilitando la aparicion de alteraciones como el estrefiimiento. En general,
disminuye la secrecién de sustancias necesarias para los procesos digestivos (&cido
clorhidrico, pepsina, etc.), viéndose éstos dificultados. Consecuentemente se podra
observar que la funcion digestiva se ve alterada de la siguiente manera:

Disminucioén de la secrecion salival

1. En cuanto a la funcién motora esofégica, puede haber disminucién de la respuesta
peristaltica® y aumento de la no peristéltica, retraso del tiempo esofagico y una

mayor incompetencia del esfinter.

2. Se pueden presentar en el estbmago trastornos en la motilidad con retraso en el
vaciamiento para alimentos liquidos, descenso de la secrecion acida y de
pepsina’, que puede producir la disminucion y absorcién de hierro y vitamina By,

3. En el intestino delgado se produce pérdida de peso y de cantidad en el area

mucosa. Se vuelve lento el transito intestinal provocando el estrefiimiento.

El higado es otro érgano que se ve afectado con la edad, el tamafio y peso se reduce a
partir de los 50 afios, el flujo sanguineo hepatico disminuye alrededor del 60-65% de lo
que era cuando la persona tenia 25 afios, lo cual influye en la capacidad metabdlica de

éste érgano.

Existen cambios en el metabolismo hepatico, con una reduccién del metabolismo por
oxidacion y mantenimiento normal de la via de acetilacion, lo que afecta, como es légico,

al metabolismo de los farmacos que se pudieren administrar a los adultos mayores.

Guillén y Ruipérez (2003) aclaran que en cuanto al pancreas se ve disminuido en su

peso y tamafo en relacion con la edad.

6 o . . ) .
Contraccion ritmica de los musculos lisos del Intestino Delgado para desplazar el alimento a lo largo del aparato
digestivo.
La pepsina es una enzima digestiva que se segrega en el estmago y que hidroliza las proteinas en el estémago.



2.11 Sistema Endocrino

Cordero (2011) indica que en términos generales el sistema endocrino sufre ciertos
cambios, algunas hormonas disminuyen, otras aumentan y otras permanecen invariables.
En general, hay una disminucion en la produccion de las diferentes hormonas y una
menor respuesta a su accion. Habitualmente, estas modificaciones se detectan o tienen
repercusion en circunstancias de sobrecarga. La caracteristica fundamental del
organismo en el adulto mayor es una reduccién progresiva en su capacidad para
mantener la homeostasis frente al estrés ambiental. El efecto general de los cambios del
envejecimiento sobre el sistema enddcrino es una resistencia progresiva a la
retroalimentacién negativa de los 6rganos diana (cualquier célula en la cual una hormona
se une a su receptor, se haya determinado o no una respuesta bioquimica o fisiol6gica).
Por tanto, incluso aunque la respuesta inicial a unos estimulos estresantes sea la
adecuada, a medida que el organismo envejece hay un aumento de la probabilidad de
que la respuesta pueda ser persistente y, finalmente, inapropiada e incluso nociva para el

organismo.

2.12 Sistema Musculo Esquelético

Martinez (2005) destaca que entre los 30 y los 80 afios se pierde un 30 a 40% de la
masa muscular. Dicha pérdida no es lineal y se acelera con la edad. La fuerza muscular
disminuye asimismo con los afios, ya que las fibras tipo I1® (rapidas) disminuyen méas que
las fibras tipo I° y las unidades motoras reducen su densidad. Las enzimas glicoliticas
reducen su actividad mas que las oxidantes. La menor actividad de la hormona de

crecimiento y andrégenos contribuye a la disfuncién muscular.

La remodelacién de tendones y ligamentos se vuelve mas lenta. Los cambios 6seos
son de particular importancia por sus implicancias clinico-epidemiologicas. Hay
disminucién en la actividad osteoblastica, decremento de la masa 6sea, reduccién del
grosor de la cortical. En los hombres la masa 6sea es mayor, a través de toda la vida y la

pérdida de los estrogenos femeninos termina con el efecto inhibidor de éstos sobre los

8Las fibras musculares Tipo Il 0 de contraccién rapida (blancas) tienen la particularidad de estar disefiadas para tener
mayor rendimiento con el entrenamiento por medio de la via de energia anaerébica.

%Las fibras musculares Tipo | o de contraccién lenta (rojas) tienen la particularidad de estar disefiadas para tener mayor
rendimiento del entrenamiento
aerobico.http://escuela.med.puc.cl/paginas/cursos/segundo/histologia/histologiaweb/paginas/mu31227.html



osteoclastos, se produce osteoporosis (pérdida de la masa 6sea con compaosiciéon normal
del hueso) tipicamente en la cadera, fémur y vértebras. También puede aparecer
osteomalacia (falla en la calcificacion de la matriz ésea y acumulacion de hueso no

calcificado) lo cual se asocia a déficit de vitamina D.

2.13 Aparato Genito-Urinario

Martinez (2005) en cuanto al peso y volumen de los rifiones este disminuye,
reduciéndose, asi mismo, el nimero de unidades funcionales (nefronas). Junto al menor
aporte de sangre a los rifiones y las propias alteraciones vasculares intrarrenales, estas
modificaciones condicionan la pérdida de la capacidad de reserva funcional del rifion,
hecho particularmente importante por el papel de este 6rgano en la eliminacion de
sustancias y mantenimiento del equilibrio de numerosas sustancias claves en el medio
interno. La capacidad de la vejiga urinaria se encuentra disminuida, junto al tono de su
musculatura y esfinteres de salida. El aumento de tamafio de la prostata en los hombres y
la debilidad muscular del periné (suelo de la pelvis) en las mujeres, contribuye, junto a las
modificaciones anteriores, a la aparicion de alteraciones tan frecuentes como la

incontinencia, la retencién urinaria o la aparicién de infecciones recidivantes.

La disminucién en la produccién de hormonas sexuales condiciona modificaciones en
los caracteres sexuales. Asi, en la mujer disminuye el vello pabico, aumenta la flaccidez
de los senos, se estrecha y acorta la vagina, disminuyen el tamafio de la vulva y clitoris.
La mucosa vaginal se atrofia. En el hombre disminuye el tamafio del pene vy testiculos,

distendiéndose la bolsa escrotal.

2.14 Sistema Inmunitario y Hematologico

Marin (2003) enfatiza que este sistema reconoce micro organismos o cualquier cosa
extrafia y los destruye. Este proceso, llamado inmunidad, nos defiende de infecciones por
virus y parasitos y ayuda a evitar la generacion de tumores. No existen modificaciones
significativas en los valores hematoldgicos. A nivel inmunitario, la respuesta frente a
estimulos esté enlentecida disminuida en intensidad. Aumenta por tanto la susceptibilidad
a padecer infecciones. Para resumir y tener un mejor enfoque de los cambios fisiol6gicos
gue los adultos mayores experimentan con el pasar de los afios en la siguiente tabla se

recopilan datos sobre los cambios celulares y organicos en los ancianos.



Tabla 2: Cambios Celulares y Organicos en el Adulto Mayor

Sistema cardiovascular

Aumenta el tiempo de contraccion—relajacion

Baja la capacidad ventricular izquierda

Disminuye respuesta simpética

Disminuye la elasticidad de los vasos

Aumenta la presion arterial y la labilidad del control
vasopresor

Aumenta el porcentaje de arritmias

Sistema pulmonar

Desciende la elasticidad pulmonar
Baja la fortaleza de la musculatura respiratoria
Baja la respuesta ventilatoria por hipoxia e hipercapnia

Sistema musculo—
esquelético y 6seo

Aumenta porosidad de corteza
Trabécula reduce su grosor, nimero y reabsorcion 6sea

Disminuye su tamafo y peso

Cerebro Neurotransmisores sufren cambios
Mayor pérdida de neuronas en circunvolucién temporal
superior
Organo muy afectado por envejecimiento
Tolerancia de glucosa varia de 16% a los 65afios a 25%
Péancreas

a los 85 afios
Niveles mas altos de glucosa que en jévenes(120a
140mg/dl)

Tiroides y otras glandulas

Fibrosis
Aumento de peso y nédulos
Mala absorcion intestinal vitamina D

Rifion Disminuye la masa renal (30%)
Funcién renal declina un 1% por afio
Higado Metabolismo de drogas se reduce a la mitad
Presbicia
Vision Miosis persistente
Baja la secrecion lagrimal
Esclerosis nuclear- catarata
L Pérdida de audicion (+ de 5 decibeles)
Audicion Baja en la agudeza en tonos altos y discriminacién del
lenguaje
Nariz-Boca = Anosmia y alteraciones del gusto

Fuente: Dr. Claudio San Martin M., Dr. Julio Villanueva M. 2002, Volumen 93. N°2 - P4gina 12.

Elaborado por: Verénica Sanchez Teran




2.15 Consecuencias del Sedentarismo y Obesidad

Segun Rodriguez (2006) los expertos en nutricion coinciden en sefialar, que la Unica
manera de cambiar los peligrosos indices de sobrepeso y obesidad en el adulto mayor es
lograr combinar una dieta nutricional adecuada al estilo de vida y la realizacion de
ejercicio fisico permanente. A partir de la llamada tercer edad, hay una tendencia natural a
subir de peso, debido a los cambios normales del envejecimiento, sucede asi porque se
modifica la distribucién de los tejidos, de modo que aumenta el volumen de grasa, en
tanto que se reduce el de hueso, de musculo y disminuye la estatura; ademas se presenta
mayor tendencia al sedentarismo. Una de las principales causas por las que la mujer
adulta sube de peso es la disminucién en la generacién de hormonas sexuales a partir de
la menopausia, ello altera el mecanismo encargado de regular la distribucion del tejido
adiposo y la proporcién entre musculos y grasa. Por ello, la grasa no solo se acumula en
el cuello (papada), abdomen o cintura, sino que existe el riesgo de que se formen placas
de colesterol al interior de las arterias, sobre todo en las que llevan sangre al corazén, lo

gue aumenta la posibilidad de sufrir un evento cardiovascular.

Si bien es imposible que un adulto mayor logre recuperar su masa 0sea, si puede
lograr restablecer los masculos. Para ello, es recomendable la realizacion de ejercicios de
resistencia. Ademas, se debe estimular una alimentacion adecuada y nutritiva. Es
indispensable que se modifiquen de manera gradual los hébitos alimenticios y se evite el
consumo excesivo de comida rica en azucares y grasas. Se debe tener en cuenta que
envejecer no es una enfermedad, sino un proceso natural marcado por cambios
bioldgicos, siquicos y sociales en el cual el estado de nutricion 6ptimo y la actividad fisica

son fundamentales para asegurar la salud y calidad de vida. Rodriguez (2006)

2.15.1 Sedentarismo

La Universidad del Rosario (s/f) define la palabra sedentarismo viene del latin “sedere”
que significa estar “sentado”. El sedentarismo es la falta de actividad fisica, ejecutada
menos de treinta minutos diarios de ejercicio regular y menos de tres dias a la semana. La
conducta sedentaria es propia de la manera de vivir, consumir y trabajar en las
sociedades avanzadas. Sin embargo, la inactividad fisica no es simplemente el resultado

del modo de vida elegido por una persona; existen otros aspectos como: la falta de



acceso a espacios abiertos seguros, a instalaciones deportivas y a terrenos de juegos
escolares; asi como los escasos conocimientos sobre los beneficios de la actividad fisica
y la insuficiencia de presupuestos para promover la actividad fisica y educar al ciudadano
puede hacer dificil, si no imposible, empezar a moverse. Se considera que una persona
es sedentaria cuando su gasto semanal en actividad fisica no supera las dos mil calorias.
También lo es aquella que solo efectia una actividad semanal de forma no repetitiva por
lo cual las estructuras y funciones de nuestro organismo no se ejercitan y estimulan al
menos cada dos dias, como requieren. UNIVERSIDAD DEL ROSARIO (s/f)

Estd comprobado que los estilos de vida sedentarios constituyen una de las diez
causas fundamentales de mortalidad, morbilidad y discapacidad; constituyendo el
segundo factor de riesgo mas importante de una mala salud, después del tabaquismo. El
sedentarismo duplica el riesgo de enfermedad cardiovascular, de diabetes tipo Il y de
obesidad; asimismo, aumenta la posibilidad de sufrir hipertensién arterial, osteoporosis,

cancer de mama y colon, entre otros.

Segun la O.M.S. la actividad fisica regular:

e Reduce el riesgo de muerte prematura

e Reduce el riesgo de muerte por enfermedad cardiaca o accidente
cerebrovascular, que representan un tercio de la mortalidad.

¢ Reduce hasta en un 50% el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares,
diabetes tipo Il o cancer de colon.

e Contribuye a prevenir la hipertension arterial, que afecta a un quinto de la
poblacién adulta del mundo.

e Contribuye a prevenir la aparicion de la osteoporosis, disminuyendo hasta en un
50% el riesgo de sufrir una fractura de cadera.

e Disminuye el riesgo de padecer dolores lumbares y de espalda.

e Contribuye al bienestar psicoldgico, reduce el estrés, la ansiedad, la depresion,
y los sentimientos de soledad.

e Ayuda a controlar el peso disminuyendo el riesgo de obesidad hasta en un
50%.

e Ayuda a desarrollar y mantener sanos los huesos, musculos y articulaciones.



Alcantara y Romero (2001) mencionan que el comportamiento sedentario es la
ausencia de actividad fisica habitual; es perjudicial para las personas, ya que favorece o
incrementa el riesgo de diversas enfermedades. Contribuye a deteriorar el funcionamiento
cotidiano e impide el mayor disfrute de las experiencias diarias. El sedentarismo es el
mayor agravante del envejecimiento y la incapacidad funcional, ya que, aquellas acciones
que dejan de realizarse, producto del envejecimiento pronto sera imposible realizarlas de
nuevo. Un principio o filosofia de vida en relacion con este problema deberia ser, en
primer lugar, evitar la disminucion de las capacidades fisicas en cualquier edad y
conservar la mejor calidad de vida posible correspondiente a cada periodo de vida.

Mientras que Rodriguez (2006) menciona que convertirse en una persona sedentaria
es ahora una manera de vivir muy a la moda, pero provoca que las personas pierdan sus
capacidades naturales, por lo que se ha convertido en un punto de analisis importante. Es
asi como lo describen los adultos mayores al referirse a este aspecto, pues el
sedentarismo obliga a las personas a cambiar su forma de ser, lo que antes se podia

hacer, ahora parece dificil de realizar.

2.15.2 Obesidad

La obesidad es una enfermedad crénica de etiologia multifactorial que se desarrolla a
partir de la interaccién de la influencia de factores sociales, conductuales, psicoldgicos,
metabdlicos, celulares y moleculares. En términos generales, se define como el exceso de
grasa (tejido adiposo) en relacion con el peso. Un informe de la Organizacion Mundial de
la Salud concluy6é que la obesidad alcanz6 proporciones epidémicas a nivel mundial. La
OMS estimé que cada afio mueren al menos 2,6 millones de personas a causa de esa
enfermedad. La investigacion descart6 la antigua teoria que aseguraba que la obesidad
era un problema exclusivo de paises de altos ingresos y agreg6 que actualmente también

amenaza a naciones pobres o en vias de desarrollo. OMS (2012)

La OMS (2012) describe a la obesidad como una "acumulaciéon anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud". La misma se mide segun el indice de masa
corporal IMC = peso (Kg)/altura (m?). La OMS define el sobrepeso como un IMC igual o

superior a 25, y la obesidad como un IMC igual o superior a 30.



2.16 Factores de riesgo que desencadenan Enfermedades no
Transmisibles

Parra (2010) indica que las enfermedades no transmisibles son aquellas que, como el
nombre lo indica no se transmiten por un proceso infeccioso. Estas comprenden las
enfermedades cardiovasculares, los tumores y las lesiones o accidentes. Los factores de
riesgo para estas enfermedades incluyen factores biolégicos (dislipidemia®®, hipertension,
sobrepeso), conductuales (dieta, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de
alcohol), y determinantes sociales (condiciones de vida, estructura de produccion,
publicidad legislacion, estructura urbana, ambito socioecondémico y cultural, etc.). Las
enfermedades no transmisibles causan3.9 millones de muertes cada afio en América
representando tres cuartas partes del total de defunciones registradas en la regién, unos
200 millones de personas en América padecen estas enfermedades, lo que repercute en
su vida, su bienestar y en su capacidad para trabajar. A su vez, esta situacion plantea
importantes retos para la economia, el sistema de salud y otros sectores de la sociedad.

Cuatro enfermedades no transmisibles se distinguen como responsables de la mayor
carga de morbilidad: las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el cancer y las
enfermedades respiratorias cronicas. Las enfermedades no transmisibles se pueden

prevenir si sus principales factores de riesgo se abordan.

Esos factores de riesgo son:

Tabaquismo,

Dieta poco saludable

Sedentarismo y el

Consumo nocivo de alcohol

Si se eliminaran estos factores de riesgo, que son modificables, se calcula que se
podrian prevenir el 80%de las cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares y los casos

de diabetes de tipo Il, asi como mas del 40% de los casos de cancer. Las causas de las

10(DeI griego dys, indicacion de la dificultad, lipos, grasa y haima, sangre). Modificacién de la tasa de los lipidos
sanguineos totales. Se adopta, a menudo, en el sentido mas general de trastornos del metabolismo de los
lipidos.http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Dislipidemia.



enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo estan determinadas, en gran
medida, por el entorno social fisico y economico. Por esa razon, estas enfermedades
requieren que todos los sectores, y no sélo que el sistema de salud intervenga sobre los
determinantes sociales de la salud. Parra (2010)

La OMS (2011) menciona que, sectores como la educacién, la agricultura y la
ganaderia, el comercio, la planificacién urbana y el transporte, entre otros, desempefian

una funcion muy importante en establecer entornos y alternativas saludables.

Tabla 3: Determinantes clave de las Enfermedades No Transmisibles

Enfermedades cronicas
Enfermedades cardiovasculares incluida la hipertension, canceres, diabetes y
enfermedades cronico respiratorio

Factores bioldgicos De riesgo
Modificables: sobrepeso/obesidad, hipercolesterolemia, hiperglucemia, hipertension
arterial. No modificables: edad, sexo, raza, factores genéticos

Factores conductuales De riesgo
Tabaquismo, régimen alimentario poco saludable, sedentarismo, consumo

Determinantes ambientales
Factores sociales, econémicos y politicos como
los ingresos, las condiciones de vida y laborales, la infraestructura fisica, el medio
ambiente, la educacion, el acceso a los servicios de salud
y a los medicamentos esenciales

influencias a escala mundial
Globalizacion, urbanizacion, tecnologia, migracion

Fuente: OPS, 2011, Las enfermedades no transmisibles en La regién de Las Américas. Informe Tematico sobre
enfermedades no Transmisibles.
Elaborado por: Veronica Sanchez Teran




2.17 Politicas Publicas para los Adultos/as Mayores en Ecuador

El MIES (2012-2013) enfatiza que en los dltimos afos la politica asistencialista que
limita, estigmatiza, instrumentaliza e individualiza ha cambiado hacia una politica de
proteccién y movilidad social que promueve la igualdad, la dignidad, el desarrollo. El
enfoque es uno intergeneracional, que revalorice el rol integrador de la familia y la
comunidad, respetando las diferencias. La politica publica para las personas adultas
mayores, tiene una percepcion distinta sobre el envejecimiento, considerandolo como un
proceso activo, digno y seguro, el cual orienta y garantiza el ejercicio pleno de los
derechos de esta poblacion. La meta es integrarla al desarrollo social, econémico, politico
y cultural del pais a través de su participacion y empoderamiento para que juntos el
Estado, la sociedad civil y la familia, le faciliten alcanzar y acceder un buen vivir. Esta
propuesta se desarrolla sobre la base de tres ejes: Proteccién Social Basica, Proteccion
Especial, Participacién Social.

2.17.1 Proteccion Social Basica

MIES, (2012-2013), define a la protecciébn social basica; como la accién de
salvaguardar, neutralizar o reducir el impacto de determinados riesgos de las personas a
través de programas sociales con transferencias monetarias basadas en la
corresponsabilidad, pensiones jubilares no contributivas y servicios para la proteccion

familiar reconociendo los derechos de todos los ciudadanos del pais.
2.17.2 Proteccion Especial

Mientras que el MIES (2012-2013) se refiere a la proteccion especial como los
mecanismos encaminados a promover, preservar y restituir derechos de las personas que

se encuentran en situacion de amenaza o violacion de los mismos, con el fin de

establecer una sociedad de equidad, igualdad, justicia y derechos.

2.17.3 Participacién Social

Se entiende por participacion social a aquellas iniciativas en las que las personas

toman parte consciente en un espacio, posicionandose y sumandose a ciertos grupos



para llevar a cabo determinadas causas que dependen para su realizacion en la practica,
del manejo de estructuras sociales de poder. La participacion se entiende hoy como una
posibilidad de configuracion de nuevos espacios sociales o como la inclusién de actores
en los movimientos sociales, en organizaciones gubernamentales y no gubernamentales,
0 como la presencia en la esfera publica para reclamar situaciones o demandar cambios.
MIES (2012-2013)

2.18 Politicas y Estrategias Especificas Nacionales

Guerrero (2012) menciona que en meses pasados se realiz6 un homenaje a los
940.905 adultos/as mayores que viven en el Ecuador, por tal razén los ministerios de
Inclusiébn Econdmica y Social (MIES), Salud Publica, Educacion, Cultura, Turismo,
Deporte, Transporte y Obras Publicas, Justicia y Relaciones Laborales, y entidades como
el Servicio de Rentas Internas (SRI), el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) y
el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito firmaron un acuerdo para promover el
envejecimiento activo, que entre otras cosas garantiza la inclusibn de este sector

poblacional en la politica publica y el cumplimiento de sus derechos constitucionales.

Guerrero (2012) Cada entidad velara por el cumplimiento de los mandatos
constitucionales a favor de los adultos mayores dentro de su competencia. La meta del
Gobierno Nacional es llegar a la jubilacion universal, es decir que todas las personas
mayores de 60 afios del pais cuenten con una pension ya sea del IESS, del Instituto de
Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA), del Instituto de Seguridad Social de la
Policia Nacional (ISSPOL), o si no recibe ninguna de ellas acceda al bono de $50
mensuales entregado por el Gobierno Nacional. El objetivo del MIES es que 700 mil
adultos/as mayores cuenten a finales de afio con su pensién. El acuerdo suscrito por
estas entidades contiene los siguientes puntos: la creacion de la mesa adultos mayores,
los representantes de cada entidad se reuniran una vez al mes para dar seguimientos a
los planes de politicas publicas e institucionales a favor del adulto mayor. Todas las
entidades deben incluir planes, programas, proyectos y acciones que permitan un
envejecimiento activo y digno.

% EI MIES se compromete a promover la capacitacion de adultos mayores con las

estrategias de envejecimiento activo, implementacién de centros gerontolégicos

del dia para cuidado y rehabilitacion, entrega de alimentos complementarios en los
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centros gerontolégicos para mejorar la nutricion de los adultos mayores e
implementacion de redes locales de adultos mayores que promuevan en

envejecimiento activo.

El Ministerio de Cultura promoverd el descuento del 50% a los espectéculos
culturales, ademas de promover eventos gratuitos dirigidos a los adultos mayores,

implementara capacitacion en expresion cultural y artes para los adultos mayores.

El Ministerio del Deporte promovera encuentros deportivos nacionales para
adultos mayores, al igual que juegos tradicionales y recreativos. En las ligas
barriales se implementaran actividades de promocion de una vida saludable como

bailo terapia, caminatas, hidroterapia y talleres.

El SRI promovera el cumplimientos de las normas tributarias que benefician a los
adultos mayores, ademas que se les otorgara un trato preferencial en todos los

centros de servicio.

El IESS junto con el MIES promovera actividades de inclusién en todos los
centros del Seguro Social Campesino e impulsara el desarrollo de centros
gerontolégicos en el area rural para que los adultos mayores cuenten con una
atencion digna. Promovera la concesion de préstamos quirografarios para
capacitacion y actividades turisticas y fomentara la construccion de ciudades

geriatricas.

El Ministerio de Turismo promovera el turismo masivo de los adultos mayores a

varias zonas del pais con precios preferenciales.
El Ministerio de Transporte y Obras Publicas vigilara que se respete en el
transporte publico las tarifas preferenciales para este sector de la poblacion y

garantizara su acceso comodo y seguro en las paradas.

El Ministerio de Educacién promovera la alfabetizacion para los adultos mayores.



< El Ministerio de Salud impulsara acciones que promocion estilos de vida
saludables, prevencion en salud y nutricion. Garantizard& ademdas atencién
preferencial y especializadas en el sistema de salud publica y promovera la
gratuidad en los servicios y medicinas.
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%

El Ministerio de Justicia impulsara la atencion priorizada para adultos mayores en
el sistema de justicia y en los centros de rehabilitacion.

4
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*

El Municipio de Quito fortalecerd su programa Sesenta y piquito orientado a la

*,

promocién de una vida saludable y activa y promocion de los adultos mayores en

el desarrollo comunitario.

2.19 Importancia de la Actividad Fisica en los Adultos/as Mayores

Gro Harlem Brundtland, Directora General de Organizacion Mundial de la Salud, (1999)
enfatiza que:

“El envejecimiento de la poblacion es, ante todo y sobre todo, una historia del éxito de
las politicas de salud publica, asi como del desarrollo social y econémico”.

Point (2003) manifiesta que la sociedad estd en constante evolucion, los temas que
preocupan en cada momento van variando segin cambia la poblacion, sus necesidades e
intereses. Uno de los temas de actualidad que mas preocupan son los relacionados con
los adultos mayores, consecuentemente surgen temas relacionados directamente con
éste grupo etario tales como: el cuidado del cuerpo, tener una mejor calidad de vida, vivir
de una forma sana y autébnoma, etc. Es asi como el tema de la actividad fisica va
tomando mayor interés; la principal estrategia para disminuir los efectos del
envejecimiento esta por tanto en evitar la pérdida de actividad fisica que ocurre con la
edad. Estudios realizados sobre la practica de la actividad fisica en los adultos/as
mayores ha dejado expuesto los efectos positivos de una actividad motora regular y
continla. Estos beneficios se reflejan no solo en la capacidad de resistencia al ejercicio, y
por lo tanto al esfuerzo, determinada por el entrenamiento fisico, sino también en las

capacidades intelectuales, cognitivas y psicoldgicas.

El @mbito de la actividad fisica para los adultos mayores se centra en cuatro premisas

que se definen en éstos términos:



*

Prevencion
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Mantenimiento
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%

Rehabilitacion

X3

%

Recreacioén

Para vivir una vejez sana, es necesario aprovechar de la mejor manera cada etapa de
la vida como seres humanos. Hay que enriquecer las vivencias y tratar de ser felices
siempre que sea posible, se deberd seguir evolucionando tanto fisica como
intelectualmente. Por lo tanto la promocion de la actividad fisica en los adultos mayores es
indispensable para disminuir los efectos del envejecimiento y preservar la capacidad
funcional. Point (2003)

2.19.1 Prevencién

La mayor parte de las actuaciones preventivas en el &mbito geriatrico estan destinadas
a mantener la autonomia personal y la capacidad funcional, en un nivel satisfactorio.
Estas actuaciones, dirigidas a prevenir o retrasar la aparicion de enfermedad e
incapacidad, se llevan a cabo, tanto en el ambito de la Atencién Primaria como en el
hospitalario y residencial, y pueden estar diseflados para ejercerse sobre individuos
determinados expuestos a unos determinados factores de riesgo o enfermedades o sobre
la poblacion programas de educacién sanitaria, cambios en los héabitos de vida,
programas de intervencion. Como en cualquier otro grupo de edad, las actividades
preventivas pueden clasificarse atendiendo a la fase de desarrollo/evolucion de la

enfermedad. Asi, se distinguen tres tipos de prevencion:

a) Prevencion primaria: Busca evitar la enfermedad antes de que ésta haya hecho

acto de presencia.

b) Prevencion secundaria: Busca impedir o limitar la aparicion de las manifestaciones

o de las complicaciones de la enfermedad una vez instaurada ésta.

c) Prevencion terciaria: Persigue minimizar las consecuencias de la propia
enfermedad vy facilitar la recuperacion de la misma. DIRECCION GENERAL DE
SALUD PUBLICA DE MADRID (2013)



2.19.2 Mantenimiento

Martinez y colaboradores (2009) destaca que los beneficios de la actividad fisica para
la poblacion mayor se resumen a nivel fisiolégico, en un efecto favorable sobre los
siguientes sistemas del cuerpo humano: cardiovascular, musculo esquelético, respiratorio
y endocrino. Podemos afirmar que, el ejercicio reduce el riesgo de muerte prematura, y el
riesgo de padecer enfermedades no transmisibles, entre otros beneficios. Ademas, la
practica regular de actividad fisica parece disminuir la incidencia de la depresion y de la
ansiedad, mejorando el estado de &nimo y la habilidad para realizar las tareas cotidianas

a lo largo del ciclo vital.

2.19.3 Rehabilitaciéon

La recuperacion funcional es el objetivo general de la Terapia Fisica, y para lograrlo

se trazan los siguientes objetivos especificos:

e Readaptacion desde el punto de vista psicolégico, social y bioldgico.
e Resocializacién para gue se mantenga activo en su medio habitual.

e Reincorporacion a la familia.

Teniendo conocimiento de los procesos patologicos que inciden en el envejecimiento,
detectando las afecciones y patologias de manera precoz, y actuando de forma
multidimensional, se estara devolviendo un paciente a su comunidad, lo mas
funcionalmente posible. Cabe mencionar que a este proceso contribuye de forma notable,
la intervencién familiar. OPS- OMS (2013)

Pero ademas existen objetivos especificos en rehabilitacion de los adultos/as mayores,
la rehabilitacién incluye tres niveles de prevencion. El primer nivel incluye acciones
dirigidas a prevenir la aparicion del dafio, detectar personas con discapacidad y realizar
promocion de la salud. El segundo nivel incluye las acciones dirigidas a evitar o minimizar
los efectos de las deficiencias, de manera que no evolucione hacia la discapacidad; la
vigilancia epidemioldgica de la discapacidad y la atencion temprana. El tercer nivel incluye
acciones para impedir o minimizar los efectos de la discapacidad en el &mbito politico,

econdémico, social y comunitario. Por tal razon, la importancia del ejercicio fisico para el



mantenimiento de una buena salud y como herramienta fisioterapéutica no farmacoldgica
en muchas patologias de importante prevalencia en el grupo de las personas mayores ha
quedado claramente establecida. OPS-OMS (2013)

2.19.4 Recreacion

La recreacién también es un derecho, y de manera general puede describirse como
una actividad libre o dirigida, cuya practica genera placer. Es una forma adecuada de usar
el tiempo libre y un componente esencial del proceso decrecimiento de las personas.
Hace parte esencial del desarrollo de las potencialidades del ser humano para su
realizacién, y para el mejoramiento de la calidad de vida individual y social, mediante la
practica de actividades fisicas o intelectuales de esparcimiento. Es una practica social
considerada un derecho fundamental, que estimula la identidad y el desarrollo de los
procesos individuales, culturales y sociales de las personas y las comunidades, pero que
no se limita a actividades que implican actividad fisica. La recreacién también toma
cuerpo en muchas manifestaciones del esparcimiento intelectual, y en todo lo que se
conoce como disfrute del tiempo libre, entretenimiento o pasatiempo. ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC. (2009)

2.20 Tipos de Actividad Fisica

Avila y colaboradores (2004) indica que cada tipo de actividad fisica puede
desarrollarse, a menudo, mediante diversas actividades diarias o0 con ejercicios
especificos. Se debe animar a las personas adultas mayores a participar en estas
actividades las cuales se las realizara a un ritmo adecuado, observando una progresion
gradual. Cada tipo de ejercicio proporciona distintos beneficios y también exige tener

ciertas precauciones de seguridad.

Mientras que Heredia (2006) menciona que el ejercicio fisico y el deporte, otorgan al
gue lo practica un aspecto mas saludable y estético; permiten conservar mayor fuerza
vital y fisica; ayudan a mantener y recuperar el equilibrio fisico y psiquico; atrasan la
involucion del musculo esquelético, facilitan la actividad articular y previenen la
osteoporosis y las fracturas Oseas; intervienen en el envejecimiento cardiovascular

previniendo la arteriosclerosis, mejorando la funcién endocrina, fundamentalmente de la



suprarrenal (resistencia y adaptacion al estrés), favoreciendo el equilibrio
neurovegetativo' y la actividad psico-intelectual.
Existen cuatro categorias basicas de actividad fisica:

e Resistencia (Cardio respiratorio o aerébica)
e Fortalecimiento (fuerza)
e Equilibrio y coordinacion

e Flexibilidad (estiramiento)

2.20.1 Resistencia

Philips (1991) definen a la resistencia, como la capacidad fisica que nos va a permitir
llevar a cabo esfuerzos de distinta intensidad y duracion en las mejores condiciones de
ejecucion posibles. Otros autores definen como la capacidad de realizar tareas vigorosas
que impliquen la participacion de grandes masas musculares durante periodos de tiempo
prolongados. Se basa en la capacidad funcional de los aparatos circulatorio y respiratorio
de ajustarse y recuperarse de los efectos del ejercicio muscular. Para muchos
especialistas, es el mas importante de los elementos condicionantes relacionados con la

salud, dado que resulta basica para el mantenimiento de la salud cardiovascular.

Asimismo, Camifia Fernandez (2001) menciona que la resistencia tiene una
importancia esencial a la hora de practicar un deporte de tipo preventivo, formativo o de

alto rendimiento por ser un elemento fundamental de la condicion fisica.

Asi pues, Heredia (2006) destaca que la resistencia es una capacidad fisiol6gica

multiple en la que destacan tres aspectos esenciales:

e La capacidad de soportar esfuerzos de larga duracion.
e La capacidad de resistir la fatiga.

e La capacidad de tener una recuperacion rapida

2.20.1.1 Tipos de Resistencia

11 . . . . . . . . .
Relativo al sistema nervioso vegetativo, parte del sistema nervioso que controla el funcionamiento de las visceras,
glandulas y musculos involuntarios. http://es.mimi.hu/medicina/neurovegetativo.html



Existen dos tipos de resistencia fisica, la resistencia aerdbica y la resistencia

anaerobica.

2.20.1.1.1 Resistencia aerébica

Medina (2003) considera que cualquier actividad que aumente el ritmo cardiaco y la
circulacion sanguinea, se puede denominar ejercicio aerébico (en presencia de oxigeno),
aungue en términos de actividad fisica se desarrolla en intensidades que oscilan entre el
60% y el 80% de la frecuencia cardiaca maxima. El ejercicio aerdbico produce

numerosos efectos beneficiosos sobre el organismo entre ellos:

a) Aumento de la capacidad pulmonar y mejor economia respiratoria.

b) Corazén mas desarrollado y fortalecido, descenso del nimero de latidos y
respiraciones por minuto.

c) Mayor resistencia fisica general.

d) Facilita la recuperacion en los entrenamientos.

e) Mayor utilizacion de la fuente de energia de oxidacion de las grasas, al quemar
més cantidad.

f)  Aumento de hemoglobina total (proteina transportadora de oxigeno)

2.20.1.1.2 Resistencia anaerdbica

Medina (2003) indica que la RA, es la capacidad biolégica para realizar ejercicios de
corta duracién y alta intensidad. Implica esfuerzos superiores a 170 pulsaciones por
minuto, que equivale al 85% y mas de la frecuencia cardiaca maxima. Esta resistencia la

entrenan deportistas de alta competicion (carreras cortas, carreras atléticas, etc.)

2.20.1.1.3 Resistencia anaerdbica alactica

Consiste en realizar un esfuerzo sin acumulacion excesiva de lactato, que produzca
fatiga. Utiliza reservas de ATP y fosfocreatina del masculo. Si el esfuerzo dura pocos
segundos, 10 o menos, la sustancia de deshecho que se produce, no llegara a
condicionar el ejercicio fisico. Este tipo de resistencia permiten realizar esfuerzos de

corta duracion y alta intensidad. Medina (2003)



2.20.1.1.4 Resistencia anaerdbica lactica

Consiste en realizar un esfuerzo con acumulacion excesiva de lactato, que produce
fatiga. Utiliza el &cido lactico proveniente de la degradacion anaerébica de la glucosa
(glucégeno= lactato + ATP). La presencia de lactato en el musculo determinara la rapida
presencia de fatiga. Si el esfuerzo dura mas de 10 segundos, la acumulacion del &cido
lactico sera la responsable de producir dicha fatiga. Medina (2003)

2.20.2 Fortalecimiento (fuerza muscular)

Cervera (1999) destaca que tanto en el ambito educativo, recreativo o en el deportivo,
la fuerza es quizds una de las més representativas de las cualidades fisicas. Su
desarrollo se hace necesario, para mejorar la condicion fisica y de salud, como bajo una
perspectiva especifica de eficiencia o rendimiento. Es asi que se puede definir a la fuerza

desde una perspectiva biomecanica como fisioldgica.

2.20.2.1 Definicién Biomecanica

Asimismo, Cervera (1999) menciona que la Biomecanica es la causa capaz de
modificar el estado de reposo o movimiento de un cuerpo y viene formulada por la

segunda Ley de Newton: F=masa x aceleracion.

2.20.2.2 Definicidon Fisioldgica

La fisiologia la define como a capacidad de vencer una resistencia externa o reaccionar
contra la misma mediante una tension muscular de manera estatica o dinamica.
Dependiendo de la forma de producirsela tension muscular y el tiempo de aplicacion de

ésta, se obtendra un tipo de fuerza. Cervera (1999)

2.20.2.3 Clasificacion de los Tipos de Fuerza

Atendiendo a los diferentes criterios se podra clasificar a los tipos de fuerza:



1. Enfuncién de la existencia de movimiento
2. En funcién del tipo de contraccion
3. En funcién de la aceleraciéon producida al cuerpo

2.20.2.3.1 En funciéon de la existencia de movimiento

e Fuerza estatica: La resistencia es superior a la fuerza generada y no se produce

movimiento. (ej.: hacer fuerza contra un elemento que es imposible mover).

e Fuerza dindmica: La resistencia es menor que la fuerza, se produce movimiento.

(ej.; cualquier tipo de entrenamiento en parejas, saltos, lanzamientos).

2.20.2.3.2 En funcién del tipo de contraccion

e Fuerza isométrica o estatica: No hay acortamiento de inserciones musculares

aunque existe una contraccion del elemento contractil del musculo (fuerza

estatica).

e Fuerza anisométrica: Se produce un acortamiento, aproximacion o una separacion

de las inserciones musculares (fuerza dinamica).

e Concéntrica: Mediante un acortamiento de las inserciones, la fuerza imprime una

aceleracion del cuerpo. (ej.; ejercicios abdominales).
e Excéntrica: Mediante una separacion de las inserciones el musculo se contrae
pero la resistencia va venciendo o vence a la fuerza del musculo. (ej.; detener en

un ejercicio de abdominales en la fase de descenso al suelo). Cervera (1999)

2.20.2.3.3 En funcién de la aceleracion producida

e Fuerza maxima: Se define como la fuerza mas elevada que el sistema

neuromuscular es capaz de ejercer en una sola contraccibn muscular maxima, en

contra de una resistencia.



e Fuerza explosiva: La capacidad del sistema neuromuscular para superar

resistencias, con una alta velocidad de contraccion, se define como fuerza
explosiva (potencia, fuerza rapida). El sistema neuromuscular acepta y arroja una
carga rapida a alta velocidad mediante la coordinacion de reflejos y de los

componentes elasticos y contractiles del musculo.

o Fuerza resistencia: Es la capacidad de ejercer una fuerza determinada, el mayor

tiempo prolongado posible. Cervera (1999)

2.20.3 Equilibrio

Izquierdo (2008) menciona que en el ambito del movimiento humano, cuando se habla
de equilibrio, se hace referencia a los aspectos relacionados con el mantenimiento de la
postura. Asi Mosston (1968) define al equilibrio de forma general como

“La capacidad de asumir y sostener cualquier posicién del cuerpo contra la ley de la
gravedad”, pero desde el punto de vista de la Biomecanica, Winter (1995), define al
equilibrio como “Un término genérico que describe la dinamica de la postura corporal para
prevenir las caidas, relacionado con las fuerzas que actGan sobre el cuerpo y las
caracteristicas inerciales de los segmentos corporales.”

2.20.3.1 Clases de Equilibrio

2.20.3.1.1 Equilibrio estatico

Es la capacidad de mantener una postura adecuada en posicion de pie. La toma de
consciencia se dirige a los movimientos corporales compensatorios para mantener una
postura de equilibrio. CUERPO DE MAESTROS (2006)

2.20.3.1.2. Equilibrio dindmico

Consiste en mantener una postura correcta cuando la persona esta en movimiento.
Exige ademas, la toma de consciencia de la base en que se realiza la marcha, sea en el
suelo o en un plano elevado. El equilibrio pone de manifiesto las funciones tonicas deleje
corporal y las motrices de las extremidades y de los 6rganos sensoriales y motores. Una

perturbacion de una u otra de las funciones que contribuyen al equilibrio general,



intervendrd como factor negativo, como ocurre en el caso del astigmatismo, que puede
estar en el origen de vértigos vivenciados como pérdida del equilibrio del cuerpo.
CUERPO DE MAESTROS (2006)

2.20.3.2 Factores condicionantes del equilibrio

Los factores de que depende el equilibrio de un ser vivo son en su mayoria factores

inherentes a él, aunque también existen factores externos.

2.20.3.2.1 Factores Mecanicos

Los mas importantes son:

e La altura del apoyo: cuando se eleva sobre el suelo la superficie de apoyo, surge
un cierto temor o miedo que distorsiona el mecanismo de informacién, con lo que

se compromete el mantenimiento del equilibrio.

e La coordinacion: permite un funcionamiento muscular mas fluido y sincronizado,

evitando asi, movimientos excesivos que han de ser compensados.

e La fuerza: un grado de fuerza elevado permitira una aplicacion mejor de acciones

en el mantenimiento de la postura.

e La magnitud del peso corporal: a un sujeto pesado habra que aplicarle una fuerza
superior que a uno liviano para desequilibrarlo; también le costar4 mas, por otra

parte, recuperar el equilibrio perdido, porque su inercia es mayor.

e La proyeccion del centro de gravedad: el equilibrio se pierde cuando la linea de
gravedad se sale de la base de sustentacion, por tal razén, cuando mas cerca del

centro geométrico de la base se produzca la proyeccién, mayor sera la estabilidad.

e La amplitud de la base de sustentacion: la dificultad de mantener el equilibrio
aumenta a medida que la base de sustentacion disminuye. Sin duda alguna, es

mas facil mantenerse de pie con las piernas ligeramente abiertas, que sobre solo



un pie o encima de una mesa, que sobre una barra de equilibrio situada a la

misma altura.

e La altura del centro de gravedad: cuando més cerca se encuentre la base, mas
estable sera su posicién. En la postura de pie el centro de gravedad se sitla
aproximadamente al 55% de la altura total del individuo, pero puede variar en
funcion de la distribucion de la masa corporal. CUERPO DE MAESTROS (2006)

Romero (2000) menciona que la informacion propioceptiva que nos indica la
orientacion y la oposicion con respecto al equilibrio; también son importantes algunas
sensaciones exteroceptivas'? como por ejemplo; las sensaciones de presién sobre la
planta del pie que nos indican entre otras cosas, como se distribuye el peso corporal. Las
imagenes visuales pueden ayudar a mantener el equilibrio o simplemente por deteccién
visual de la posicidon con relacién a la vertical. Por ejemplo, en un movimiento ligeramente
angular, el cuerpo desvia instantdneamente las imagenes visuales de la retina lo que
producird una pérdida del equilibrio si no se efectian inmediatamente los ajustes

pertinentes.

2.20.3.2.2 Factores Sensoriales

Los 6rganos de la vista son: el laberinto, la vista y los receptores propioceptivos.

El laberinto:

Romero (2000) indica que se encuentra a cada uno de los lados de la cabeza, en el
oido interno. Constan de dos cavidades llamadas saculo y utriculo en las que derivan tres
canales semicirculares. En las cavidades se encuentran dos pequefias zonas llamadas
méculas bafiadas en una sustancia gelatinosa, la endolinfa, que contiene unos pequefios
cuernos solidos calcareos, denominados otolitos. Con los cambios de posicion, la
endolinfa arrastra los otolitos que afectan a los cilios, que son las terminaciones nerviosas

encargadas de transmitir las corrientes nerviosas al cerebro.

La vista:

12Conjunto de estimulos que recibimos del exterior a través de los sentidos. oido, vista y tacto.
http://www.wikiteka.com/apuntes/definiciones-educacion-fisica-base/



Solo con el sentido de la vista seriamos capaces de mantenernos en equilibrio, ya que
la vista nos proporciona importante informacion sobre la posicion de nuestro cuerpo,

principalmente de la cabeza, en relacion con el medio que nos rodea.

Los receptores propioceptivos:

Son érganos nerviosos terminales especializados, que nos indican la posicion, el tono
muscular y sus diferentes variaciones. Se encuentra localizado en las articulaciones,
aponeurosis y tendones musculares. Son los 6érganos tendinosos de Golgi, los
corpusculos de Pacini y los husos neuromusculares. Para el mantenimiento del equilibrio,
son fundamentales los receptores situados en el cuello, en la columna vertebral y en la
musculatura de sostén. Todos estos érganos envian informacién por via aferente al
cerebro y de forma automatica se elaboran continuamente correcciones que llegan a los

musculos por via eferente. Romero (2000)

2.20.3.2.3 Otros Factores

Motivacién, capacidad de concentracion, inteligencia motriz, autoconfianza.

2.20.4 Flexibilidad

Merino y colaboradores (2009) indica que la flexibilidad, puede ser clasificada
atendiendo a variados puntos de vista. De igual forma, menciona que dentro de cada
posible clasificacibn se encuentran distintas categorias. Es asi que cita a Merino y
colaboradores (2011) expresan que existen muchos factores que influyen en la
manifestacion de esta cualidad fisica, entre los que se encuentran la edad, el tipo de
entrenamiento, el calentamiento, la hora del dia o el sexo. Esta multiplicidad de factores,
junto con los diversos puntos de vista que permiten categorizarla, explica que exista esa

enorme cantidad de acepciones.

S&ez (2005) menciona que:

“La flexibilidad es una de las capacidades fisicas basicas. En su definicion intervienen
varios términos, son: la movilidad, la amplitud articular, la elongacion muscular y la
extensibilidad. Basicamente, la flexibilidad est4 fundamentada en la movilidad articular y
en la capacidad de extensibilidad de musculos, aponeurosis, tendones y ligamentos”.



El concepto de flexibilidad debe diferenciarse de otros dos términos que suelen

emplearse como sinénimos de ella, como son movilidad articular y elasticidad muscular, y

gue, sin embargo no deben confundirse.

Movilidad articular: Es la capacidad para desplazar una parte del cuerpo dentro de
un recorrido lo més amplio posible, manteniendo la integridad de las estructuras
anatémicas implicadas. Esta propiedad se atribuye a las articulaciones.

Elasticidad muscular: Es la capacidad de un musculo para elongarse sin sufrir
dafios estructurales y luego contraerse hasta recuperar su forma y posicion
originales. Esta propiedad también se atribuye en menor medida a tendones y

ligamentos.

Los movimientos estan limitados por las caracteristicas estructurales de la articulacion

y por el estiramiento de los musculos, de los ligamentos, etc. La flexibilidad es la

capacidad resultante de la suma de estos dos componentes. Nufiez (2009)

2.20.4.1 Factores que condicionan la flexibilidad

La flexibilidad es influenciada por dos tipos de factores, los anatémicos o intrinsecos y

los externos.

2.20.4.1.1 Factores Intrinsecos

Son los factores internos que afectan a la flexibilidad:

El tipo de articulacién: cada tipo (de bisagra, pivotantes, esféricas), tiene una

resistencia interna y especifica y varia enormemente de una articulacion a otra.

La estructura 6sea: Los topes 6seos de los distintos huesos que forman parte de

una articulacién limitan de forma notable el movimiento de la misma.

La elasticidad del tejido muscular: La resistencia a la elongacion del tejido

conectivo de los muasculos que forman parte de una articulacion, influye



directamente la flexibilidad de la misma. Por otra parte si un muasculo se
encuentra fatigado o el tejido muscular presenta cicatrices de lesiones anteriores

su elasticidad disminuye.

Elasticidad de ligamentos y tendones: No estiran mucho porque tiene un tejido

poco elastico y en consecuencia restringen la flexibilidad de una articulacion.

La masa muscular: Si un masculo estad muy desarrollado, puede interferir con la

capacidad de una articulacion para lograr la maxima amplitud de movimiento.

El tejido graso: Un exceso de tejido graso puede ser un factor limitante para la

amplitud de algunos movimientos.

La capacidad de relajacién y contraccion del musculo: Permite al masculo alcanzar

Su maximo rango de movimiento.

Temperatura de la articulaciéon: La temperatura interior de la articulacién y de sus

estructuras asociadas también influye en la flexibilidad. Nufiez (2009)

2.20.4.1.2 Factores Extrinsecos

Entre los factores externos limitantes de la flexibilidad se encuentran:

Herencia: existe una determinacion hereditaria importante sobre el grado de

flexibilidad que tiene la persona.

Sexo: Es un factor que condiciona el grado de flexibilidad, las mujeres son

generalmente més flexibles que los hombres.

Edad: La flexibilidad tiene una evolucién natural decreciente, durante la infancia un
nifio puede ser muy flexible, pero esa capacidad disminuye de forma progresiva

hasta la vejez.



e Sedentarismo: La falta de actividad fisica de forma habitual, ya sea por costumbre

0 por motivos laborales, resta movilidad a las articulaciones.

e La hora del dia: La mayoria de las personas son mas flexibles durante la tarde que
en la manana, la flexibilidad es menor a primera hora de la mafana y al

anochecer.
e La temperatura ambiental: Una temperatura calida facilita la amplitud de los
movimientos, pues el calor permite que las reacciones quimicas que se producen

a nivel muscular se realicen con mayor celeridad.

e La hidratacion: Algunos autores sostienen que beber abundante agua contribuye a

incrementar la flexibilidad de cuerpo. Nufez (2009)

2.20.4.2 Sistemas de entrenamiento de la flexibilidad

Los diferentes sistemas de trabajo de la flexibilidad se agrupan de acuerdo con el tipo
de actividad muscular que se realiza durante su entrenamiento. Cuando implica
movimiento y existe elongacién muscular se habla de un sistema dinamico, y lo contrario

seria un sistema estatico. Nufez (2009)

2.20.4.2.1 Sistema dindmico

Se desarrolla mediante ejercicios de movilidad articular tradicionales de la gimnasia
gue llevan a un miembro a realizar el movimiento mas completo posible en una
articulacion. Se caracteriza porque, continuamente, hay desplazamiento de alguna parte
del cuerpo y se produce un estiramiento y un acortamiento repetido de las fibras
musculares. Se realizan repeticiones de cada ejercicio sin pausa y sin mantenimiento de
posiciones, aumentando gradualmente la amplitud de movimiento hasta alcanzar la

maxima posible. Nufiez (2009)

2.20.4.2.2 Sistema estatico




Utilizan ejercicios que exigen el mantenimiento de posiciones de estiramiento muscular
durante cierto tiempo, se los puede realizar con o sin ayuda externa. En buena parte de
la duracion del trabajo, no hay movimiento aparente, sino el mantenimiento de una

posicion determinada por algunos segundos. Nufiez (2009)

2.20.4.2.3 Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP)

Nufiez (2009) indica que la FNP, es un sistema mixto que combina el estiramiento
pasivo y el estiramiento isométrico para lograr el maximo de flexibilidad estética. La
mayoria de los ejercicios realizados con este sistema estan basados en la alternancia de
estiramientos y técnicas de contraccion y relajacion isométrica del agonista, es decir, los
musculos se estiran, después se contraen isométricamente y luego se relajan.

Las cuatros fases basicas de la técnica de FNP son las siguientes:

Ejecutar estiramiento pasivo del musculo o grupo muscular que se quiere trabajar
durante 10 segundos.

e Realizar una contraccién isométrica del mismo durante otros 10 segundos

e Relajar brevemente el misculo o grupo muscular (2-3 segundos)

e Realizar un nuevo estiramiento pasivo que incremente la amplitud de movimiento

inicial que se mantendréa durante 10 o 15 segundos.

2.21 Efectos Benéficos de la Actividad Fisica en la Tercera Edad

Los principales efectos del ejercicio y la actividad fisica en los adultos/as mayores se

resumen en:

2.21.1 Efectos Antropomeétricos y Musculares

Control del peso corporal diminucion de la grasa corporal, aumento de la masa

muscular aumento de la masa magra®®, aumento de la masa muscular, aumento de la

13 . .
La masa corporal magra ayuda a obtener un cuerpo tonificado, bien formado.

http://www.ehowenespanol.com/definicion-masa-corporal-magra-sobre_100469/



densidad Osea, fortalecimiento de tejido conectivo, aumento de la flexibilidad. Barros
(2000)

2.21.2 Efectos Metabdlicos

Aumento del volumen sistdlico, disminucién de la frecuencia cardiaca en reposo y en el
trabajo subméaximo, aumento de la potencia aerdbica (VO* max.: 10-30%), aumento de la
ventilacién pulmonar diminucién de la presion arterial, mejora del perfil lipidico™®, mejora

de la sensibilidad a la insulina, aumento de la taza metabolica de reposo™. Barros (2000)

2.21.3 Efectos Psicoldgicos

Mejora del auto concepto de anciano, mejora del auto estima, mejora de la imagen
corporal, diminucién del stress, ansiedad, tensiébn muscular e insomnio disminucion del
consumo de medicamentos y mejora de las funciones cognitivas y socializacion. Barros
(2000)

2.22 HIPOTESIS

La préactica adecuada de las Técnicas Fisioterapéuticas de movilidad activa aplicada a
los adultos/as mayores de los centros del 60 y Piquito de la Administracion zonal norte La
Delicia, son eficaces en cuanto a: fuerza, resistencia, equilibrio, frecuencia cardiaca,

frecuencia respiratoria y presion arterial.

2.23 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CONCEPTUALIZA DEFINICION DE

VARIABLE CION DIMENSIONES LA DIMENSION

INDICADOR

14Es un grupo de examenes de sangre utilizados para medir los niveles de colesterol y triglicéridos. El perfil puede
ayudar a determinar su riesgo de cardiopatia.http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003491.htm
El metabolismo basal es el valor minimo de energia necesaria para que una célula subsista.
http://www.dietasycalorias.com/informacion/cuidado-personal/39-definicion-de-metabolismo-basal.html
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Artrosis Enfermedad # de
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Enfermedades | Todo tipo de |# de
cardiovasculare | enfermedades adultos/as
S relacionadas con | mayores que
el corazén o los | padecen
vasos Enfermedade
sanguineos, s
(arterias y venas). | cardiovascula
res
Enfermedades Enfermedad # de
pulmonares pulmonar o | adultos/as
neumopatia  es | mayores que
cualquier padecen
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Elaborado por: Verénica Sanchez Teran
CAPITULO lll:

RESULTADOS Y DISCUSION

La hipotesis que se plantea en este estudio investigativo establece que: La practica

adecuada de las Técnicas Fisioterapéuticas de movilidad activa aplicada a los adultos/as

mayores son eficaces en cuanto a: fuerza, resistencia, equilibrio, marcha, frecuencia

cardiaca, frecuencia respiratoria y presion arterial.




solamente se ubican el 10% de ellas.

Cabe mencionar que el margen de error pérdidas del tamafio muestral corresponde al
6,5%.

Para iniciar con este analisis se realiza una descripcion de la poblacion

participante; luego se presentaran resultados de las variables planteadas anteriormente
para los fines de este estudio.

Asi, se toma en consideracion el numero total de adultos/as mayores que asisten al

programa 60 y Piquito en la administracién zonal norte La Delicia, entre los meses de Abril

a Julio del 2013; también, se consider6 a 19 adultos mayores hombres 14,62% y a 111

adultas mayores 85,38% de 60 a 85 afios respectivamente. Cabe destacar que los
criterios de inclusién y exclusion fueron tomados en cuenta con el fin de disminuir el sesgo
de esta investigacion.

Grafico 1: Distribucién de los Adultos Mayores por categoria de edad y sexo
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Fuente: Encuesta, Abril 2013
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran

En el gréfico 1, las mujeres tienen una distribucion en edad un tanto constante que va
disminuyendo en cuanto pasa el tiempo; es decir, entre 60 y 65 afios se ubican el 28% de

las adultas mayores y va reduciendo poco a poco hasta que entre los 80 y 85 afios

Por otro lado, en el caso de los hombres el



porcentaje que se encuentra en las edades bajas es decir de 60 y 65 afios empieza con
un 11%, mientras que en las edades altas de 75 a 80 y 80 a 85 afios se ubican el 32%

respectivamente.

La Agenda de Igualdad para los Adultos Mayores (2012-2013) publicado por el MIES™®
destaca los datos obtenidos del INEC segun el ultimo censo del afio 2010, los adultos/as
mayores en el Ecuador, estan en plena fase de transicibn demogréfica, este fenémeno
demuestra que este grupo de personas al 2010 representaban el 9,3% del total de

ecuatorianos, mientras que al 2050 representaran el 18%.

La distribucién por género indica que el 53% son mujeres y el 47% hombres. Los
resultados obtenidos de este censo, indican que este grupo etareo cada dia va en
aumento y que las estrategias, planes y proyectos deberan ser trabajados pensando en el
futuro de dicha poblacién. Como muestran los resultados del grafico anterior, y datos del
INEC, la poblacién de mujeres mayores va en aumento, en el presente estudio, los

resultados también indican que el sexo femenino es ampliamente superior a los hombres.

Indudablemente, las mujeres son las que mas asisten y participan de los programas
sociales, sin embargo, todavia los programas sociales no han encontrado el mecanismo
perfecto para que la totalidad de los adultos/as mayores forme parte activa de esta
propuesta nacional. Cabe mencionar que aspectos como el machismo, falta de
informacién en los programas sociales que se ofrecen, poca credibilidad, desinterés,
situacién econémica, dificultades en cuanto al desplazamiento y acceso han influido en

los altos porcentajes de ausentismo.

Seguidamente se presenta el grafico 2, con los criterios de evaluaciéon sobre las
enfermedades mas frecuentes en los adultos/as mayores, que colaboraron en el presente
estudio. Las patologias que se consideraron para el andlisis son el resultado de los datos
obtenidos en la encuesta realizada a todos los participantes de los centros del 60 y

Piquito.

En la actualidad las enfermedades cardiovasculares son consideradas la principal
causa de muerte en los ancianos a nivel mundial, pero también las estadisticas lo
demuestran en el Ecuador, a este grupo etareo no se lo ha dejado de lado, mas bien, son

ellos quienes ocupan conjuntamente con los nifios un porcentaje alto en el presupuesto

® MIES (Ministerio de Inclusién Econémica y Social)



de salud del estado. En la prevencion primaria sera importante cambiar aspectos como el
estilo de vida, habitos alimenticios saludables y la practica regular de la actividad fisica en
este grupo de la poblacién que cada dia va en aumento.

Gréfico 2: Enfermedades presentes en los adultos/as mayores al momento
de realizar el estudio
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Fuente: Encuesta, Abril 2013
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran

En el grafico 2, se puede observar que el 22% de mujeres y el 26% de los hombres, no
presentan ninguna enfermedad. Ademas, ninguno de los adultos/as mayores tiene
problemas pulmonares. En lo que a la artritis se refiere, solamente en las mujeres
observamos esta tendencia, con el 3%. Cabe destacar que la hipertension arterial
alcanza porcentajes preocupantes, es la enfermedad mas comun en el género femenino
con un 35%, mientras que en el caso de los hombres solo representa el 11%, con el 26%
se ubica la artrosis en el sexo masculino, mientras que en el sexo femenino alcanza el
12%, la diabetes tipo Il, obtiene porcentajes del 16% que corresponde a los hombres vy el
11% a las mujeres. Sin embargo, las enfermedades cardiacas muestran en el gréafico

proporciones bajas, pues, el 5% corresponde a los hombres y el 3% a las mujeres.



La OMS (2013) enfatiza que las enfermedades cardiovasculares, son la principal causa
de muerte en todo el mundo. En el 2008 murieron por esta causa 17,3 millones de
personas, lo cual representa un 30% de todas las muertes registradas en el mundo. Las
muertes por ECV afectan por igual a ambos sexos, y mas del 80% se producen en paises
de ingresos bajos y medios. Ademas, 9.4 millones y medio de muertes, es decir, el
16,5% de las muertes anuales, son atribuibles a la hipertension. Esto incluye el 51% de
las muertes por accidentes cerebrovasculares y el 45% de las muertes por cardiopatia
coronaria.

Medrano y colaboradores (2005) en su estudio a la poblacién espafiola hombres y
mujeres mayores de 65 afos, indica que, los factores de riesgo cardiovascular mas
frecuentes son la hipertension arterial en los mayores de 65 afios 66,7%; un 34% padece
hipertensién arterial; un 20% es obeso (el 18% de los varones y el 23% de las mujeres); y

la diabetes afecta al 8% de las mujeres y al 12% de los varones.

Paz Sauquillo (s/f) en su estudio realizado en Cantabria-Espafia, a 37 adultos/as
mayores de 65 afios, indica que las mujeres presenta una media de (6,57%) en patologias
cronicas asociadas con respecto a la media de (3,57%) de los hombres, aunque destaca
que el 12,5% de las participantes no sufrian enfermedades ni estaban medicadas. La
hipertensién alcanzo el 48,6%, con el 78,4% la obesidad y el 40,5% la dislipemia en la

poblacion de estudio.

Las estadisticas de estudios mencionados anteriormente, muestran que las
enfermedades cardiovasculares tienen una alta prevalencia sobre todo en los adultos/as
mayores. Factores socio-econémicos, calidad de vida, vulnerabilidad en la atencién de
salud y ademas la edad determinan la importancia de esta investigacién. La Atencion
Primaria de Salud debera tener como objetivo en sus proyectos disminuir la tasa de

mortalidad en lo que a ECV se refiere y a sus consecuencias en las personas mayores.

INVESTIGACION COMPARATIVA DE LA EVALUACION DE LA FUERZA
MUSCULAR POR GENERO

La medicion de la fuerza muscular que tiene la poblacién en estudio es importante para
poder conocer la media de avance y soporte de las técnicas fisioterapéuticas aplicadas

dentro de este estudio, se realizé el levantamiento de datos mediante un test de



evaluacién de fuerza muscular (Anexo 8) que permite medir la fuerza en las extremidades
superiores e inferiores de los adultos/as mayores. Una de las cualidades fundamentales
de la aptitud funcional muscular es la fuerza. Para definirla es necesario tomar un punto
de vista desde la fisica o desde la biologia.

Desde el punto de vista de la Fisica, la fuerza es una “causa capaz de variar el estado
de reposo o0 de movimiento de un cuerpo” pudiendo detenerlo o alterar su
desplazamiento, si estd en movimiento, desplazarlo, si esta quieto, o deformarlo si esta
fijo. Desde el punto de vista de la Biologia, es la capacidad funcional que se expresa por
la accion conjunta del sistema nervioso y el aparato osteo-muscular para generar tension,
gue constituye la forma en que el sistema neuromuscular produce fuerza. Benitez Franco
(s.f., p.1)

La informacién sobre la evaluaciéon de la fuerza de miembros superiores en la

poblacién en estudio para un mejor andlisis se la dividié en varios graficos.

Gréafico 3: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres en los miembros
superiores, con respecto al hombro derecho
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Fuente: Test de Daniels, 2013
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran



Gréfico 4: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres en los miembros
superiores, con respecto al hombro Izquierdo
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Fuente: Test de Daniels, 2013
Elaborado por: Verénica Sanchez

Con respecto a la evaluacion de la fuerza muscular en hombros derecho e izquierdo el

porcentaje de los hombres es practicamente semejante; es asi que el 79% de la poblacion

se ubica en la calificacion 3, excepto en la rotacion interna del miembro izquierdo donde

se sitla el 74% de participantes. En la calificacion 4 los criterios de evaluacién flexion,

extension y elevacion horizontal dan un resultado del 16%; mientras que en los criterios

de abduccidn, rotacién interna, externa y elevacion anterior se encuentran el 21% de los

adultos mayores.

Finalmente, en la calificacién 5, con los criterios de evaluacion flexion, extension y la
elevacion horizontal nos dan un porcentaje del 5%, excepto en el miembro izquierdo que
alcanzé un 5% en la rotacion interna. (Anexo 8)



Grafico 5: Evaluacién de la fuerza muscular de mujeres en los miembros
superiores, con respecto al hombro derecho
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Gréfico 6: Evaluacion de la fuerza muscular de mujeres en los miembros
superiores, con respecto al hombro izquierdo
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Igual que los hombres, los resultados obtenidos en los graficos 5y 6 las mujeres tienen
porcentajes semejantes en lo que a miembro superior derecho e izquierdo se refiere: la
extension de hombro izquierdo se ubica en la calificacién 3 con el 67%, mientras que, en
la calificacion 3 con el 66% y 65% respectivamente se encuentran los criterios de: Flexion,

Elevacion horizontal, ABD, Elevacion anterior, Rotacion externa e interna.

En la calificacion 4, con el 34% se encuentra los criterios de Flexion, ABD, Rotacién
externa; 32% obtiene el criterio de Extension, mientras tanto la Rotacion interna y
Elevacion horizontal llega al 33%. Finalmente en la calificacion 5 los resultados aparecen
Gnicamente con el 1% en casi todas las categorias de evaluacion, excepto en la rotacién

externa de hombro que no tiene representacion alguna. (Anexo 8)

“‘Aunque el envejecimiento se asocia a un numero de cambios indeseables en la
composicion corporal, las mujeres y hombres mayores mantienen la capacidad de mejorar
de forma significativa la fuerza y la capacidad funcional. Tanto el ejercicio aerébico como
el entrenamiento con pesas son beneficiosos para las personas mayores, pero solo el
entrenamiento con pesas puede inducir aumentos de la masa y la fuerza muscular”.
(Thomas, 2007, p. 183)

Segun el estudio realizado por Garcia y colaboradores (2013) en la Habana, a los
adultos/as mayores del Municipio Plaza de la Revolucion. Se encontré diferencias
significativas en los valores de fuerza de agarre en el miembro superior derecho entre los
hombres con (31.41 kg) y las mujeres con (17.41 kg). El grupo de mayores de 80 afios

disminuyo en 28.7 % la fuerza de agarre con relacion a los menores de 70 afios.

Los resultados de la evaluacion de la fuerza de agarre en los adultos mayores
estudiados, y su distribucion por sexo muestra el total de ancianos estudiados que obtuvo
una media total de (18.87kg/f), con un valor para el sexo femenino de (17.41kg/f) y en el
sexo masculino (31.41kg/f). No obstante también el investigador analiz6 las variables
sexo y edad compardndolas con la fuerza de agarre, concluyendo que, la fuerza
disminuyé proporcionalmente conforme avanza la edad, los ancianos de 70-80 afios
obtuvo un porcentaje de 21,56%, mientras que el grupo de participantes mayores de

ochenta afos alcanz6 el 15,30% Unicamente.



Gréfico 7: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros superiores, con respecto al codo
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Fuente: Test de Daniels, 2013
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran

Con respecto a la evaluacién del codo, en el grafico 7 se observa una pequefia
diferencia entre los miembros derecho e izquierdo en las mujeres. En el caso de los
hombres, el 79% se ubican en la calificacion 3, tanto en la flexion como en la extension de
hombro derecho; el 16% se ubica en la calificacién 4, en la flexion de hombro derecho y

el 5% en la calificacion 5 del mismo lado.

Por el lado de las mujeres en el gréfico 7 se observa que hay un pequefio cambio en
la flexién del codo; mientras en el miembro derecho el 66% se ubica en la calificacion 3, el
64% lo hace en el miembro izquierdo. En el caso de la extension, el 64% se ubica en la
calificacion 3 en ambos miembros; en la calificacion 4 que corresponde al criterio Flexion
de hombro derecho el 33% de mujeres llega a este porcentaje, mientras que, el 35% de
ellas en el miembro izquierdo, en cuanto a flexién se refiere; en cambio, para la extension
de ambos miembros el 35% se ubica en la calificacion 4. En el caso de la calificacion 5, el

1% de las mujeres tienen esta calificacion para ambos miembros. (Anexo 8)



Gréfico 8: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros superiores, con respecto al antebrazo
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Fuente: Test de Daniels, 2013
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran

Cuando se evalta el antebrazo derecho e izquierdo se tiene un comportamiento similar
en hombres y mujeres. En el caso de los hombres existe una pequefa diferencia entre la
supinacion y la pronacion en las calificaciones 3 y 4; en la calificacién 3, el 79% se
ubicaron al evaluar la supinacién, mientras que el 74% lo hicieron al evaluar la pronacion.
En la calificacion 5 se ubican el 5% para ambas categorias de evaluacién. Por el lado de
las mujeres, el 64% de ellas se ubican en la calificacién 3, el 35% en la calificacion 4 y el

1% en la calificacion 5, para ambas categorias. (Anexo 8)

La OPS (2004) citando a Frontera y colaboradores (s/f) sefiala en su estudio sobre la

fuerza y la masa muscular a 200 hombres y mujeres de 45 a 78 afios, que la masa



muscular es el principal determinante de las diferencias en la fuerza relacionadas con la
edad y el sexo en los adultos/as mayores, esta relacion se la dio independientemente de
la ubicacion y la funcion del masculo. La disminucion de la fuerza en las personas
mayores es la causa principal de su prevalencia de discapacidad. El envejecimiento y la
poca actividad fisica observada en los ancianos, la fuerza y la potencia muscular
manifiestan aspectos criticos de la capacidad para deambular, por tal razén en este
estudio se concluy6 que los ancianos institucionalizados tienen una alta prevalencia de

caidas argumentando que esta puede ser una causa de su reducida fuerza muscular.

Gréfico 9: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros superiores, con respecto a la mufieca

Miembro superior derecho: Hombres Escala DANIELS

M3L4u5

5% 5% 5% 5%

100%
90% g
/ 21% 21% 21% 21%
80%
70% d
60% g
50% ;
40% / 74% 74% 74% 74%
30%
20% e
10% d
0%
Mufieca/ Flexion Mufieca/ Mufieca/ Mufieca/
Extension Desviac. Radial Desviac. Cubital

Fuente: Test de Daniels, 2013
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran



Grafico 10: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros superiores, con respecto a la mufieca

Miembro superior izquierdo: Hombres Escala DANIELS
: : U3 m4 ub
oo 5% M 5% 4 o s% 4 5% 4
80%
60%
40%
20%

0%

Mufieca/ Flexion Mufieca/ Mufieca/ Mufieca/
Extension Desviac. Radial Desviac. Cubital

Fuente: Test de Daniels, 2013
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran
En el andlisis de la evaluacion de la mufeca, la fuerza muscular en los miembros
derecho e izquierdo de hombres, presenta una calificacion 3 en la escala de Daniels, los
criterios de evaluacion con 74% son la flexion, extension, desviacion radial y cubital, en
la calificacién 4, con el 21% se evaluaron los mismos criterios; mientras que, en la

calificacion 5, anicamente el 5% de los hombres presenta esta caracteristica. (Anexo 8)

Gréfico 11: Evaluacién de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros superiores, con respecto a la mufieca
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Grafico 12: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros superiores, con respecto a la mufieca

Miembro superior izquierdo: Mujeres
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Fuente: Test de Daniels, 2013
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran

Las mujeres presentan una caracteristica similar con respecto a los hombres, el 65%
de ellas tiene calificacion 3 en los criterios de evaluacion flexion, extension, desviacion
radial y desviacién cubital; mientras que el 34% se ubica en la calificacion 4 en los
mismos criterios, a diferencia de los hombres, en la calificacion 5, las mujeres alcanzan

ubicarse unicamente con el 1%. (Anexo 8)

En el estudio que presenta Mahn Arteaga y colaboradores (2005) Acerca de la
variabilidad de la fuerza del pufio en 839 adultos sanos, de 20 a 70 afios, se evaluaron
los promedios del pufio de la mano dominante como de la no dominante, los valores
encontrados de la MD fueron mayores que la MND para ambos sexos en todas las
edades, es decir la diferencia de fuerza entre ambas manos en todas las categorias no

supera el 7,4%



Garcia Rodriguez y colaboradores (2004) citando a (Feigenbaum y Pollock, 1999;
Hass y cols., 2001). Enfatizan que:

“El acondicionamiento muscular es efectivo para desarrollar la fuerza musculo-esquelética
y es frecuentemente prescrito para la prevencion, rehabilitacion de lesiones ortopédicas y
mejora del estado de bienestar. La meta de este tipo de programas es desarrollar y
mantener una cantidad adecuada de masa muscular que contribuya a realizar
adecuadamente las actividades de la vida diaria.” (Curenton y cols., 1988; Hass y cols.,
2001). “En la edad adulta la mejora de la fuerza se produce fundamentalmente por
procesos de hipertrofia muscular; aunque la mejora de las coordinaciones intramuscular
e intermuscular también permite mantener un nivel adecuado de fuerza.”

Grafico 13: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros inferiores, con respecto al tronco

Escala DANIELS
3

100% m4

5
90%

200,
177770

A) Miembro inferior derecho: hombres
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

NN

5% 5%

16% 16%
5% 5%
0%

Tronco/ Flexion Tronco/ Rotacion Tronco/ Extencion Tronco/ Rotacion
izquierda derecha
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Gréfico 14: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros inferiores, con respecto al tronco
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Fuente: Test de Daniels, 2013
Elaborado por: Verdnica Sanchez

Gréfico 15: Evaluacién de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros inferiores, con respecto al tronco
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Gréfico 16: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros inferiores, con respecto al tronco
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Fuente: Test de Daniels, 2013
Elaborado por: Verénica Sdnchez Teran
La evaluacion de los miembros inferiores es un tanto extensa, por tal razon se realiza
una comparacion en cuanto a hombres y mujeres por separado. Con respecto a la
respuesta del tronco frente a los movimientos de los miembros inferiores de los adultos
mayores, los resultados encontrados son similares tanto para el miembro derecho como
para el miembro izquierdo; asi, en el caso de los hombres, el 79% se ubica en la
calificacion 3 de la escala de Daniels, el 16% en la calificacién 4 y, solamente, el 5% en la
calificacion 5. Por el lado de las mujeres, el 73% se ubica en la calificacion 3, el 26% en

la calificacion 4 y tan solo el 1% en la calificacion 5. (Anexo 8)

Chiung-ju y colaboradores (2009) resume en su estudio de pruebas de 121 ensayos
controlados aleatorios con 6700 participantes sobre entrenamiento de resistencia
progresiva, que los adultos/as mayores de 60 a 80 afios tuvieron una mejoria en su fuerza
muscular del (0,67%) al 1%, asi también encontré resultados pequefios pero positivos en
cuanto a la limitacion funcional de (0,05%) al 0,22%. Cruz Quevedo (2006) en México
realiza su estudio cuasi experimental de ejercicios de resistencia muscular con 41
participantes adultos mayores de 60 a 70 afios, donde indica que la fuerza muscular se

incremento6 del 20 al 43%, de la misma forma la caminata mostré ser efectiva en un 27%.



Gréfico 17: Evaluacién de la fuerza muscular de hombres y mujeres en

los

miembros inferiores, con respecto a la cadera
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Fuente: Test de Daniels, 2013
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran
Gréfico 18: Evaluacién de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los

miembros inferiores, con respecto a la cadera
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Con respecto a la cadera, la tendencia del grafico 17 y 18 es practicamente similar en
los hombres, en los criterios de evaluacion flexion, ABD, extension y ADD de cadera se
observa un porcentaje del 79% en la calificacion 3; 16% en la calificacion 4, y el 5% de
adultos mayores obtiene la calificacion 5 en todos los criterios. Sin embargo, en lo que se
refiere a cadera/rotacibn externa e interna, existe una diferenciacion el 89% tiene

calificacion 3, (Anexo 8)

Gréfico 19: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros inferiores, con respecto a la cadera
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En los gréaficos 19 y 20 los resultados son semejantes en las mujeres, pero varian en
cuanto al resultado de fuerza muscular en hombres, es asi, que en la calificacion 3 se
encuentra el 73% en todos los criterios de evaluacion y ambos miembros inferiores, con el
26% en la calificacion 4, y unicamente el 1% alcanza la calificacion 5 sin tener
representatividad en los resultados; en cuanto al andlisis de resultados de los cuatro
gréficos, vemos que en los criterios de evaluacion rotacién externa e interna de ambos

miembros en hombres son los Unicos que varian con los resultados de las mujeres.



Gréfico 20: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros inferiores, con respecto a la cadera
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En los gréaficos 19 y 20 los resultados son semejantes en las mujeres, pero varian en
cuanto al resultado de fuerza muscular en hombres, es asi, que en la calificaciéon 3 se
encuentra el 73% en todos los criterios de evaluacién y ambos miembros inferiores, con el
26% en la calificacibn 4, y Unicamente el 1% alcanza la calificacion 5 sin tener
representatividad en los resultados; en cuanto al andlisis de resultados de los cuatro
graficos, vemos que en los criterios de evaluacion rotacion externa e interna de ambos

miembros en hombres son los Unicos que varian con los resultados de las mujeres.

Cortés Gonzalez, (2009) en su estudio realizado a 37 adultos/as mayores fragiles en
México, demuestra que la potencia muscular en extremidades inferiores mejor6 en
195,36% en un programa de ejercicio dinAmico con peso, mientras que en un programa
de baja resistencia y velocidad fue de 40,96% y 17,51% respectivamente, ademas hubo

mejoria significativa en las capacidades fisicas del 19% en todo el grupo.

En el estudio cuasi-experimental de Anzora Lara (2013) realizado en San Salvador a

20 adultos/as mayores de 60 a 80 afios, se evidencia que la mejoria en cuanto a fuerza



muscular en miembros inferiores es positiva, los hombres mejoraron del 34,4% al 43,9%;

mientras que las mujeres del 23,5% llegaron al 28,7%.

Grafico 21: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros inferiores, con respecto a la rodilla
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Fuente: Test de Daniels, 2013
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran

Gréfico 22: Evaluacién de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros inferiores, con respecto a la rodilla
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Grafico 23: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros inferiores, con respecto a la rodilla
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Grafico 24: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros inferiores, con respecto a la rodilla
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Cuando se evalla la rodilla, los porcentajes entre los miembros derechos e izquierdos
son los mismos, hay una variacion pequefia en los porcentajes entre hombres y mujeres,
aunque las tendencias son similares; es decir, en los criterios de evaluacion flexion y
extension los hombres alcanzan el 89%; en la calificacién 3, mientras que las mujeres el
73%. Como se aprecia en los gréficos, en ambos sexos las calificaciones 4 y 5 llegan al
5% sin tener mayor representatividad. (Anexo 8)

Hoeger y colaboradores (2005) En su libro Ejercicio y Salud destaca:

“la fuerza y la resistencia muscular van de la mano y no son aspectos especificos de
los atletas de élite o de personas jovenes, al contrario éstos dos componentes son muy
importantes para una condicién fisica completa y para el desempefio 6ptimo de las
actividades diarias, la fuerza muscular es el componente mas importante de la condicién
fisica relacionada con la salud en las personas”.

El estudio realizado en México en el afio 2007 por Cortés Gonzalez (2009) dirigido a
adultos/as mayores de 70-90 afios, se comprobé que la fuerza muscular en los masculos
flexores de rodilla, fue del 16,12%, asi como en los extensores del 40%. Posterior al
programa de ejercicio en casa de resistencia y baja velocidad se consiguié ganancia de
fuerza en extensores de rodilla del 57.36%, pero en los musculos flexores de rodilla se
encontré una pérdida de 22.34%.

Grafico 25: Evaluacién de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros inferiores, con respecto al tobillo
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Fuente: Test de Daniels, 2013
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran



Gréfico 26: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros inferiores, con respecto al tobillo
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Grafico 27: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros inferiores, con respecto al tobillo
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Grafico 28: Evaluacion de la fuerza muscular de hombres y mujeres en los
miembros inferiores, con respecto al tobillo
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Fuente: Test de Daniels, 2013
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran

A continuacion en los graficos 25, 26, 27 y 28 se realiza una comparacion de la fuerza
muscular de adultos/as mayores en los miembros inferiores, con respecto al tobillo
derecho e izquierdo y sus movimientos especificos; es asi que, los porcentajes en
hombres son iguales tanto en el miembro inferior derecho, como en el izquierdo; en la
calificacion 3, segln los criterios de evaluacion dorsiflexion, plantiflexion, inversion y
eversion el 89% alcanza este porcentaje; en la calificacion 4 y 5 los resultados

porcentuales alcanzan el 5%, en el sexo masculino.

Las mujeres tienen un comportamiento similar a los hombres; sin embargo existe una
diferenciacion entre ambos sexos, aunque los criterios de evaluacion son los mismos
para los dos grupos de estudio, los porcentajes varian un tanto, es decir, mientras que el
73% corresponde a las mujeres en la calificacion 3, los hombres tenian el 89%, la
calificacion 4 de la escala de Daniels en las mujeres llega a 26%, en los adultos hombres
Unicamente el 5%. Finalmente en la calificacion 5, también existe diferencia aunque

minima, los hombres alcanzan el 5%, pero las mujeres solamente el 1%. (Anexo 8)



Barrena Aizcorbe, (s/f) en su estudio descriptivo realizado en Navarra-Espafia a 29
participantes, (16 voluntarios universitarios de 18-24 afios y 13 adultos/as mayores de 62
a 83 afios), sefiala que con el aumento de la edad existe una disminucién de la fuerza
maxima en miembros inferiores (cadera, rodilla, tobillo). En este estudio, la disminucion
de la fuerza en funcion de la accion muscular fue de 55% en los ADD de cadera; 54%,
extensores de la cadera; 52% en los ADD de la cadera; 51% en los extensores de la
rodilla; 45% en la flexion dorsal; 43% en la flexion de la cadera; 37%, en la flexion de
rodilla y 36% en la RI de la cadera y 29% en la Rl de la cadera.

Un programa de fortalecimiento muscular adecuado puede llegar a tener un
tremendo impacto en la calidad de vida e independencia de un adulto/a mayor. Cabe
mencionar que se observa cambios en la fuerza muscular en los diferentes estudios y
publicaciones antes citados, en esta investigacion, también se puede apreciar que los/as
mayores mantuvieron la calificacién 3 durante el proceso, a medida que la fuerza mejora
se pueden apreciar cambios en el equilibrio y la movilidad, lo cual hace que el riesgo de
sufrir heridas o caidas disminuya, fortaleciendo los huesos, conservando la densidad 6sea
y proporcionando mayor seguridad e independencia a la persona mayor.

En este estudio, se revelan porcentajes altos en los participantes de ambos sexos con
respecto a la fuerza muscular de miembros superiores e inferiores, segun la escala de
Daniels. Sin embargo, se observa que existe una conexion entre las variables de fuerza 'y
equilibrio, si bien es cierto son independientes la una de la otra, hay que tomar en cuenta

que al disminuir la fuerza con el aumento de edad, disminuye también el equilibrio.

Cabe mencionar, que la practica de actividad fisica regular con resistencia en los
participantes de este estudio (botellas con arena de 1,5 Kg. y bandas elasticas de
resistencia moderada) ayuddé a mantener la fuerza con resistencia llegando a la
calificacion 3 en la escala de Daniels, sin embargo, la calificacion 4 logré porcentajes
bajos y la 5 no tuvo representatividad. Los estudios antes citados nos indican que los
ejercicios con resistencia otorgan beneficios a la salud de las personas mayores, es por
eso que de ningun modo un programa de ejercicios dirigido a la tercera edad debera

eliminar de sus rutinas de ejercicio el trabajo con peso.

ANALISIS DE LA MARCHA Y EQUILIBRIO SEGUN LA ESCALA MODIFICADA
DE TINETTI



Sanchez y colaboradores (2008) manifiesta que:

“Se trata de un test observacional que permite evaluar el equilibrio y la marcha en las
maniobras motoras que se usan en las actividades de la vida diaria (Tinetti M. E. 1986)
con criterios de puntuacién de 0 a 2. Desarrollada en un principio para la evaluacién de
ancianos muy discapacitados por la Dra. Mery Tinetti en 1986, sin embargo luego se la
adapt6 a todo tipo de ancianos”.

Segun el test de Tinetti, los resultados obtenidos se tabulan de la siguiente manera:
e Maés de 24 puntos: Sin riesgo a caidas
e Entre 19y 24 puntos: Riesgo a caidas
e Menos de 19 puntos: Riesgo altos de caidas

La marcha y el equilibrio son dos aspectos importantes en la vida de los adultos/as
mayores; por tal razon se utilizan las evaluaciones antes mencionadas, en un tiempo no
mayor a 10 minutos para cada una de ellas; considerando estos parametros, se

obtuvieron los siguientes resultados dentro del presente estudio:

Gréfico 29: Evaluacion de la escalade TINETTI para equilibrio y marcha en
hombres y mujeres
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A continuacion en el grafico 27 los resultados obtenidos en cuanto a marcha y
equilibrio realizado a los adultos/as mayores, son los siguientes: en las mujeres existe un
mayor riesgo de caidas, es asi que el 46% de ellas tiene esta particularidad; mientras
que, en el caso de los adultos mayores hombres, el 32% tiene un riesgo alto de caidas.
En el riesgo normal de caidas esta el 37% de los hombres y el 41% de las mujeres.
Finalmente, los hombres sin riesgo de caidas representan el 32%, mientras que, solo un

13% de las mujeres revelan esta caracteristica.

Un estudio realizado por Zudiga (2010) en Costa Rica, tomando como referencia el
ultimo censo realizado en el 2000. La autora argumenta datos obtenidos del estudio
realizado en el mismo pais por el CRELES' (2006) que el 41,6% de la poblacion
estudiada presentaron dificultad en la movilidad especificamente para caminar y un 56,7%
presentaron dificultad para subir escaleras. Estas dos Ultimas acciones representan las
cifras mas elevadas de dificultad, aumentando considerablemente con la edad, llegando a
los 80 afios y mas, a cifras de 68,8% para la dificultad de la marcha y un 7,8% para subir

escaleras.

En el estudio de Ornelas Contreras (2011) realizado en México, se evalué las
variables equilibrio y marcha segun la escala modificada de Tinetti, con una muestra de
30 personas, de 60 y 84 afios; el estudio conté con 15 personas del grupo experimental y
15 del grupo control de ambos sexos. Las variables planteadas fueron una rutina de
actividad fisica de 60 sesiones de 50 minutos cada una, durante 12 semanas, ademas
utilizé el test de Tinetti para marcha y equilibrio y la escala de valoracién de capacidad
funcional de Katz obteniendo los siguientes resultados en cuanto a equilibrio: En general
en el grupo control, durante el Pretest 40% de los adultos mayores presentan algun riesgo
de caer y un 60% cinco veces mas riesgo de caer; en el Postest 27% de ellos presentan
algun riesgo de caer y el 73% restante cinco veces mas riesgo de caer. Mientras que en
el grupo experimental, en el Pretest 7% de los AM presentan un patrén de caida normal,
20% algun riesgo de caer; y el 73% restante cinco veces mas riesgo de caer; en el
Postest 20% de los AM presentan un patron de caida normal; 47% algun riesgo de caer; y

el 33% restante cinco veces mas riesgo de caer.

' CRELES (Estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable) de Costa Rica



Segun el estudio realizado en Espafia por Garcia-Reyes y colaboradores (2007) en 69
pacientes mayores de 65 afios, las caidas ocurrieron con mayor frecuencia al caminar o
hacer labores domésticas en un 66,2%, resbalones o traspiés un 60,8%, ocurridas en el
domicilio 55,1%, en la calle 34,8% y necesitaron ayuda para levantarse 60,9%, los que
produjeron alguna fractura en ancianos 26,1% y los casos que necesitaron asistencia el
55,1%.

En el estudio de Cuenca del Moral, R. y colaboradores (2012) realizado a 50 adultos/as
mayores de Méalaga con una edad media de 75 afios, 22 del grupo control y 28 del grupo
estudio. La media de edad fue de 75 afios, con un predominio de mujeres de un 86%. En
el grupo de estudio se consider6 aquellas personas que asisten al menos el (80%) de las
clases de Tai-Chi durante una hora y media una vez por semana; mientras que el grupo
control estd compuesto por aquellos participantes que no asisten a las clases de Tai-Chi
pero estan de acuerdo de formar parte del estudio, los resultados presentados fueron los
siguientes: la media de caidas en el grupo control descendi6 de 1,86% a 0,46% tras la
intervencion, el en el caso del grupo estudio la media de caidas disminuy6 de 2,04% a
0,40%.

Da Silva Gama (2009) en su estudio realizado en Murcia, a 275 adultos/as mayores de
65-85 afios institucionalizados destaca que: el 49,3% se cay6 al menos una vez, el 24,2%
de estos sufrio alguna fractura y el 32,6% no sufri6 ninguna consecuencia posterior a la
caida, también demostré que el 50% de la poblacion de estudio afirmé haberse caido el
afio previo, en cuanto a la funcionalidad el 50% de los participantes necesita ayuda

técnica para desplazarse.

En Argentina Estrella Castro (2005) realiza un estudio para analizar la prevalencia de
caidas en ancianos, con una muestra de 362 participantes de 70 o mas afios, residentes
en la comunidad, se establecio que: la prevalencia de caidas era de 31,78%. Un 12,98%
presentaron mas de una caida en el dltimo afio. El 55,3% ocurrieron en el domicilio. El
71,8% sufrieron lesiones fisicas, con un 7,8% de fracturas. El 44,7% tuvieron miedo a
una nueva caida, y el 22% limitaron su movilidad desde la caida. El 30% contactaron con

el sistema sanitario, y un 3,3% precisaron hospitalizacion.

GOmez Rodriguez y colaboradores (2002) en su estudio realizado a 302 participantes
mayores o igual a 75 afios determind que: 50,3% habian sufrido al menos una caida a

partir de los 75 afios. No se habian caido 49%. Aquellos que recordaban su situacion



frente a las caidas, 43,75% eran varones y 56,3%; eran mujeres. Se cayeron una sola
vez 53,3%; se han caido dos veces 21,7% y se han caido al menos tres veces 25%. Al
estudiar las caidas por género se determiné que el 40,5% eran varones y el 58,6%

mujeres.

Saiz LI. (2011) en su estudio descriptivo, realizado a 330 adultos/as mayores de 65 a
75 afos en Valladolid-Espafia, concluy6 que, 198 sujetos que corresponde al 83,3% de la
muestra no sufrieron ninguna caida en los ultimos 12 meses. Sin embargo, 33 sujetos
(16,7%) afirmaron que han sufrido una caida en los Ultimos 12 meses. La prevalencia de
caidas de sujetos entre 65 a 75 afios en el afio 2008 fue del 16,7%.

Los resultados del presente estudio y de los antes citados revelan que la prevalencia
de caidas en los adultos/as mayores es alta, tomando en cuenta que conforme avanza la
edad la probabilidad de caidas es mayor. La identificacion de los factores de riesgo de
caidas de manera oportuna, el manejo de los profesionales dedicados a la atencion de la
tercera edad puede detener de manera significativa la pérdida de calidad de la marcha y

equilibrio en los mayores.

El test de Tinetti, es una valoracidn observacional que permite analizar la marcha y el
equilibrio en maniobras motoras, por tal razén, se aplicé a todo el grupo de adultos/as

mayores participantes de este estudio.

Es importante verificar si existe una diferencia en los riesgos de caidas de hombres y
mujeres a través de una prueba estadistica, en este caso se considera la prueba Chi —

cuadrado. Asi, se obtiene los siguientes resultados:

Tabla 4: Tabla de contingencia entre el riesgo de caidas y el sexo

Sexo Total
Hombre Mujer
Riesgo alto de caidas 6 51 57
Riesgo de caidas [_; ;
Riesgo de caidas 7 46 53
Sin riesgo de caidas 6 14 20
Total 19 111 130

Fuente: Datos test de Tinetti, 2013
Elaborado por: Verénica Sdnchez Teran




Dado que se obtiene un valor de la prueba chi-cuadrado de 4,641 con un p-valor
asociado igual a 0,098, se puede concluir que las variables en andlisis no tienen relacion;
es decir no se puede asegurar que el riesgo de caidas aumente dependiendo del sexo.

ANALISIS DE LA SATISFACCION EN LA GIMNASIA BASICA

A los adultos/as mayores se les entrevistd utilizando un cuestionario, sobre la
satisfaccion que sienten con respecto a la gimnasia que realizan y los beneficios que tiene
sobre ellos. Asi se obtuvo los siguientes resultados luego de la entrevista realizada:

Gréafico 30 A: Satisfaccion en la gimnasia basica
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Fuente: Encuesta, Abril 2013
Elaborado por: Verdnica Sanchez Teran

En este gréafico se observa que: la complacencia en los hombres con los ejercicios que
realizan es el 95%, mientras que el 99% de las mujeres se siente igual. El 94% de
mujeres le interesa realizar otro tipo de ejercicios; por el contrario el 58% de los hombres
no desea realizar otro tipo de ejercicios. Sin embargo, todos los adultos/as mayores

conocen sobre los beneficios de la actividad fisica y sus beneficios en la salud.



Gréfico 31 B: Satisfaccion en la gimnasia basica
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Al analizar el presente grafico, se aprecia que: el 95% de hombres y el 94% de las
mujeres realizan la gimnasia basica cuando asiste al centro. El 47% de ellos realiza
ejercicios mas de una vez por semana; pero con respecto a las mujeres, solo el 6%
acepta realizar actividad fisica mas de un dia a la semana. Sin embargo, el 91% de ellas
realiza otra actividad laboral fuera del centro; mientras que, solamente, el 47% de los

hombres realizan otros trabajos.

Alatorre Esquivel (2004) realiza en México un estudio con 183 participantes mayores
de 65 afos, indica que: el 54,1%, de mujeres realiza actividad fisica, 62.3% refiere tener
practica de ejercicio. Un 44.9% practica un solo deporte y 17.4%, practican hasta dos
deportes, caminata 44.2%, bicicleta 8.2% y el correr 4.9%, el 9.37% de hombres hace

actividad fisica, mientras que, el 8.36% de mujeres.

Mora, M. y colaboradores (2004) en su estudio realizado en Costa Rica, expresa que:
la calidad de vida y actividad fisica semanal en hombres fue del 7,29%, la autonomia y
soporte social el 7,84%, autonomia y estado mental el 7,29%. La autonomia y actividad
fisica semanal del 10,89%. Calidad de vida y actividad fisica semanal 5,76% autonomia y
soporte social el 5,76% en lo que a mujeres se refiere. Entre autonomia y frecuencia de

la actividad fisica el 5,76% y entre estado mental y actividad fisica semanal el 5,29% en



ambos sexos. Horas diarias de actividad fisica 7,84% y entre el soporte social y horas
diarias de actividad fisica el 7,29%. Calidad de vida horas diarias de practica o actividad
fisica en mujeres fue del 5,76%.

Como muestran los datos obtenidos en este estudio, es necesario que existan mas
programas e iniciativas con respecto a la practica adecuada de actividad fisica en los
adultos/as mayores, como bien lo destacan los estudios antes citados, los hombres son
los que mas realizan actividad fisica, lgualmente, en nuestro pais esta tenencia es
parecida, probablemente el rol de amas de casa, trabajos independientes, desinterés o
desconocimiento han hecho no se integren mas mujeres a la practica de actividades
deportivas.

Es necesario que los programas de actividad fisica incluyan cada dia a mas hombres y
mujeres mayores, incentivandoles no solo a la recreacién sino mas bien a que hagan

consciencia de los beneficios que puede aportar esta practica diaria a su salud.

EFECTIVIDAD DE LA ACTIVIDAD FISICA A TRAVES DE LA
EVALUACION EN LA FRECUENCIA RESPIRATORIA,
FRECUENCIA CARDICA Y PRESION ARTERIAL

Para evaluar como positiva la efectividad de la Actividad Fisica en la salud de los
adultos/as mayores, se han realizado dos mediciones a la poblacion en estudio con el fin
de determinar, en primera instancia, como inician corporalmente el periodo de
acondicionamiento fisico los hombres y mujeres en lo que respecta a frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca y presion arterial, esta medicién esta dividida en dos
fases: inicial y final, es asi que la fase inicial corresponde a la primera semana de Abril y

la fase final sera la ultima semana de Julio del 2013.

El instrumento utilizado fue la hoja de registro de los datos obtenidos de la medicion de
la presion arterial (tensiometro aneroide marca WelchAllyn para adultos y un estetoscopio
marca Lane) al igual que la frecuencia cardiaca (reloj con segundero y estetoscopio) y la
frecuencia respiratoria (reloj con segundero y observaciéon del investigador a nivel del

térax)



Gréfico 32: Efectividad con respecto a la frecuencia respiratoria en hombres
y mujeres
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En el gréfico 32, los resultados obtenidos en la etapa inicial son los siguientes: el 37%
de los hombres y el 16% de las mujeres presentaban una frecuencia respiratoria de 12 a
20 rpm, de 20 a 24 rpm el 53% corresponde a los hombres, y el 51% a las mujeres, de 24

a28rpmel 11% de hombresy el 32% de las mujeres tienen esta caracteristica.

Grafico 33: Efectividad con respecto a la frecuencia respiratoria en hombres
y mujeres
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Por otro lado, los resultados en el grafico 33, varian ampliamente con respecto a la
fase inicial los resultados fueron los siguientes: el 29% de mujeres y el 58% de los
hombres manifiestan una frecuencia respiratoria de 12 a 20 rpm, el 37% de hombres y el
69% tenian de 20 a 24 rpm, sin embargo, los resultados que corresponden a los valores
de 24 a 28 rpm varian ampliamente en ambos sexos es asi que el 5% de los hombres y
el 2% de las mujeres mantienen esta particularidad.

Gréfico 33: Efectividad con respecto a la frecuencia cardiaca en hombres y
mujeres
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En este gréfico los datos obtenidos en la fase inicial fueron los siguientes: 74% de los
hombres y el 78% de las mujeres tienen 60 a 80 Ipm, el 16% de hombres y el 22% de las
mujeres obtienen resultados de 80 a 100 Ipm, sin embargo el grafico nos muestra que en
la fase inicial el 11% de los hombres tienen una frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos
por minuto, pero el sexo femenino no tuvo representatividad en este criterio de

evaluacion.



Gréfico 34: Efectividad con respecto a la frecuencia cardiaca en mujeres
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Los resultados del grafico 33, tienen una marcada diferencia de los resultados
obtenidos en el gréfico de la fase inicial, es asi que: de 60 a 80 Ipm, tanto el sexo
masculino como el femenino tienen el 100%, los dos siguientes criterios de evaluacién no

tuvieron representatividad en el estudio.

Pancorbo, A., (2011) indica que la condicion fisica cardiorrespiratoria-metabélica, o
fitness cardiorrespiratorio, es la que produce mayor elevaciéon del consumo maximo de
oxigeno absoluto o relativo en la poblacién, asi como la que incrementa los MET*® de una

forma saludable convirtiéndose en un factor de proteccién de la salud.

Asimismo, Bou Perez, A.M., (2012) presenta en su estudio realizado a 22 participantes
de Argentina, en edades de 65-70 afios, que: la resistencia aerdbica presentd un
incremento  significativo con una P= 0,05. Media inicio: 65,95%. Media final: 98,13.
Diferencia 32,18. Al finalizar el estudio el 36% mejor6 su capacidad aerobica, por arriba
de los valores de referencia, mientras que, el 50% paso6 a estar dentro de los valores de

referencia, y el 14% quedd por debajo de dichos valores.

Devis y Cols (2000) en su estudio explican que la actividad fisica puede influir en la

salud haya o no haya mejora en la condicién fisica, ya que la actividad fisica esta al

8 MET. unidad de medida del indice metablico y se define como la cantidad de calor emitido por una persona en
posicién de sentado por metro cuadrado de piel. http://es.wikipedia.org/wiki/Met_(unidad_de_medida)


http://es.wikipedia.org/wiki/Unidad_de_medida
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_metab%C3%B3lico
http://es.wikipedia.org/wiki/Piel

alcance de todos porque todos pueden hacer algun tipo de actividad, mientras que la
mejora de la condicion fisica no siempre se consigue porque, entre otras cosas, depende
en gran medida de factores genéticos.

La resistencia aerébica o cardiovascular es el pilar fundamental de todo programa de
actividad fisica, por las adaptaciones metabdlicas, cardiovasculares y cardiorrespiratorias
que produce, la fuerza y la flexibilidad también son importantes al momento de hacer
ejercicio ya que ofrecen un buen desempefio del aparato locomotor; no obstante no
podemos dejar de lado otras capacidades importantes como la coordinacion, la marcha y
el equilibrio. El desarrollo efectivo de estas capacidades sera la clave en el mejoramiento
y prevension de la salud, y por lo tanto una buena calidad de vida de los adultos/as

mayores.

Gréfico 35: Efectividad con respecto a la presion arterial en hombres
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A continuacion en el grafico 34 la presion arterial de los adultos mayores ha ido
disminuyendo pausadamente y los datos obtenidos fueron los siguientes: 11% de los
hombres tenia hipertension leve en la fase inicial, mientras que, Unicamente el 5%

presentaba el problema en la fase final.



De igual manera los resultados saltan a la vista, pues la presién arterial normal alta que
en la fase inicial era del 42%, en la cuarta semana de julio fue del 37%; en cambio la
presion arterial normal que al inicio era del 5% aument6 al 16% en la fase final. La
presion arterial Optima permanecié sin cambios en el periodo considerado en el estudio.

Gréfico 26: Efectividad con respecto a la presion arterial en mujeres
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Los resultados del grafico 35 son los siguientes: se observa que en la fase inicial las
mujeres con hipertension moderada representaban el 27%, mientras que, los hombres no
mostraban esta predisposicion. En el sexo femenino se dieron varios cambios positivos,
la presion arterial 6ptima pasé de tener un 5% en la fase inicial a un 28%, la presion
normal alta que representaba el 32% cambio llegando al 44% en la fase final; sin
embargo, se observa una disminucién de la presion arterial normal del 17% en su fase
inicial al 8% en la final. Igualmente, existe una disminucién considerable en la presion

arterial moderada pues al comenzar el estudio era del 27%, en la fase final llegé al 5%.

Mancia, et al (2007), afirma en un importante grupo de evidencias de estudios

observacionales que el peso corporal esta directamente asociado con la presion arterial, y



que el exceso de grasa corporal incrementa la presion arterial y agrava la condicion del
hipertenso. Punto de referencia por el cual el sobrepeso y obesidad han sido ampliamente
reconocidas como factores de riesgo para el desarrollo de la hipertension arterial primaria,
y modificables ya que la reduccion de peso baja los niveles de presion arterial en estos
pacientes.

Calvo, et al (2008) evidencia que mas de una tercera parte de la poblacion espafiola

estudiada hipertensa es obesa y mas del 80% presenta sobrepeso.

Barrantes-Monge, M., et al. (2005) expresa en su estudio realizado a los ancianos
mexicanos mayores de 65 afios que el 24% resulté dependiente en AVD y 23% en AIVD.
Las enfermedades crénicas relacionadas con dependencia funcional en actividades
basicas e instrumentadas fueron las enfermedades articular y cerebrovascular, la

hipertensién arterial, el deterioro cognitivo y la depresion.

Mendoza-Parra, y colaboradores (2009) en su estudio de 211 adultos/as mayores de
Chile, el 68,7% presentaba HTA etapa |, 74,4% se clasificaron con riesgo cardiovascular
moderado, y el 26,5% no aceptaba que su enfermedad era para toda la vida y que el

58,3% no se sentian enfermos.

Sanhueza, S., (s/f) en su estudio a 35 adultos/as mayores chilenos, manifiesta que la
presion arterial es una de la patologias mas prevalentes en la poblacion de estudio y un
problema de salud publica, siendo el ejercicio de tipo aerdbico el que ha demostrado
resultados beneficiosos como herramienta terapéutica. Los niveles de PAS y PAD, se

obtuvo una diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)

Como se puede observar en este estudio y en los citados anteriormente, la tendencia
en aumento de una poblacion adulta mayor hipertensa es preocupante, sin embargo, los
resultados obtenidos en la investigacion indicaron que, la practica regular de una rutina de
ejercicios sistematizada y dirigida puede mejorar los niveles de presion arterial en los
adultos/as mayores. Cabe mencionar que la hipertension es una enfermedad
cardiovascular de origen complejo, pues debe entenderse que aunque mejoraron los
valores en cuanto a PAS y PAD de los participantes de este estudio, no se llegoé a cambiar

el panorama que ya existia de participantes hipertensos.

La hipertension arterial (HTA), es uno de los principales factores de riesgo para

padecer enfermedad cardiovascular, cerebrovascular y falla renal, por tal razon las



complicaciones de la HTA, se relacionan directamente con el aumento de la tension

arterial y el tiempo de evolucion.

No hay duda de que, los programas sociales de prevencién y el tratamiento temprano
de la enfermedad seran muy beneficiosos, mejorando la calidad de vida de los adultos/as

mayores.



CONCLUSIONES

A continuacion se presentan las conclusiones més relevantes derivadas de la ejecucion

del presente estudio:

En cuanto a las variables edad-género, los criterios de inclusion y exclusiéon fueron los
mismos, con el fin de disminuir los errores estadisticos. El 28% de las mujeres se
encuentra en las edades de 60-65 afios, mientras que, en las edades 80-85 afios
Unicamente el 10% de mujeres tiene esta caracteristica. Los hombres de 60-65 afios
representan el 11%, con el 64% los adultos mayores en edades 75-80 y 80-85 afios.

La complacencia por realizar ejercicios por parte de los adultos/as mayores es
favorable, la predisposicion de ellos por hacerlo es del 95 y 99% respectivamente,
tomando en cuenta que el sexo femenino tiene mayor interés de variar sus rutinas de
trabajo deportivo combinando con otro tipo de ejercicios, sin embargo, los hombres
dedican mas dias por semana a caminar, pero no realizan otras actividades o quehaceres

domésticos como es el caso de las mujeres.

Respecto a la fuerza muscular de miembros superiores e inferiores evaluados con el
test de Daniels, marcd una tendencia muy parecida en el sexo masculino y femenino, el
75% de los hombres y el 65% de las mujeres mayores obtuvieron la calificacion 3 de

dicho test.

En cuanto a las enfermedades cardiovasculares, dos de cada tres hombres y mujeres
no presentan enfermedades. Igualmente, las enfermedades pulmonares no presentaron
representacion estadistica. El 3% de las mujeres, tiene artritis. El 44% de mujeres y el
37% de hombres tienen hipertension arterial, el 26% de los hombres y el 12% de mujeres
tienen artrosis, 16% de hombres y 11% de mujeres tiene diabetes tipo Il, la osteoporosis
marca porcentajes muy parecidos en hombres y mujeres 16% y 15% respectivamente.
Mientras que las enfermedades cardiacas marcaron valores estadisticos del 5% en

hombres y el 3% en mujeres.

La puntuacion de marcha y el equilibrio, determin6 que: el 46% de las mujeres tienen

el mayor riesgo de caidas, mientras que, el 32% de los hombres se encuentra en riesgo



alto de caidas. Con estos resultados la hipotesis planteada no se cumplid, ya que los

cambios que se esperaba al inicio del estudio no cambiaron.

La FR, si tuvo variaciones, los hombres en la fase inicial tienen (37% =12 a 20 rpm, en
la fase final 58%), fase inicial (53% = 20 a 24 rpm, fase final 37%), fase inicial (11% = 24
a 28 rpm, fase final 5%). Entre tanto, las mujeres también tuvieron cambios: en la fase
inicial (16% = 12 a 20 rpm, en la fase final el 29%), en la fase inicial (51% = 20 a 24 rpm,
en la fase final el 69%), en la fase inicial (32% = 24 a 28 rpm, en la fase final el 2%)

La FC, también tuvo cambios en los hombres en la fase inicial (74% = 60 a 80 Ipm,
fase final 100%), fase inicial (16% = 80 a 100 Ipm FF, sin representacion), fase inicial
(4%= < 100 Ipm, fase final, sin representacion). lgualmente, las mujeres tienen cambios:
fase inicial (78% = 60 a 80 Ipm, fase final 100%), fase inicial (22% = 80 a 100 Ipm, fase

final, sin representacion).

Otra variable fue la presion arterial, los cambios en los participantes del estudio varié
paulatinamente, asi lo demuestran los datos donde la tendencia en los hombres fue: sin
cambios en la fase inicial y final hipertension normal alta (42%= PAS< 130-139 < PAD85-
89), Hipertensiéon normal (FI, 5% = PAS<130- PAD< 85, FF. 16%), Hipertensién normal
alta (FI, 42%= PAS<130-139 <PAD85-89, FF, 37%), Hipertension leve (Fl, 11%=
PAS< 140-159< PAD 90-99, FF, 5%).

En el caso de las mujeres también se registr6 cambios: Optima (Fl, 5%= PAS< 120-
PAD<80, FF, 20%), Hipertension normal (Fl, 17%=PAS<130- PAD<85 FF, 8%),
Hipertension normal alta (FI,32%=PAS< 130-139< PAD85-89, FF 44%), Hipertension Leve
(FI, 20%= PAS< 140-159< PAD 90-99, FF 15%), a diferencia de los hombres las mujeres
presentaron Hipertension moderada (FI, 27%=PAS< 160-179 PAD< 100-109, FF 5%).

Concluyendo, la hipétesis planteada sobre la eficacia de las técnicas
fisioterapéuticas de movilidad activa no alcanz6 el 100% de cambio en todas las variables,
sin embargo, se evidencié aspectos positivos en la salud de hombres y mujeres,
mejorando la capacidad fisica de trabajo, la frecuencia cardiorrespiratoria y presion
arterial a niveles 6ptimos y normales altos en los adultos/as mayores. La marcha vy el

equilibrio si tuvieron cambios pero no como se esperaba, ya que el 46% de las mujeres



mayores tienen mayor riesgo de caidas, mientras que el 32% de los hombres mayores se
ubicé en riesgo alto de caidas, estos porcentajes demostraron que nuestra poblacion
adulta mayor esté propensa disminuir su calidad de vida, e independencia por esta causa.
Por otro lado, las rutinas de actividad fisica cumplieron con lo previsto, es decir, fueron
planificadas cumpliendo con todos los componentes de un plan de ejercicios para
personas adultas/os mayores, es asi que, se lograron mantener los porcentajes en cuanto

a fuerza y resistencia.



RECOMENDACIONES

Considero que los programas del “60 y Piquito” en el Distrito Metropolitano de
Quito, deberd continuar por largo tiempo de manera planificada y sistematizada, se
debera procurar implementar un programa de movilidad activa que cumpla con los
requerimientos fundamentales en concordancia y en correspondencia con los intereses de
los participantes para evidenciar un verdadero cambio bio-psico-social, garantizando un

estilo de vida activo y saludable en los adultos/as mayores

El personal de apoyo que trabaje en los centros del 60 y Piquito debera ser el mas
idéneo, es decir un grupo de profesionales especializado para cada area de ser posible,
pues ellos seran los encargados cada quien en su rol profesional de garantizar el éxito de

las actividades programadas para los adultos/as mayores.

Es fundamental que los propios ancianos se encuentren involucrados en cualquier
cambio o planificacién de cada uno de los centros que los afecte directa o indirectamente,
dicho de otro modo, debe valorarse la opinion de los adultos/as mayores al momento de
planificar actividades vy talleres, trabajando no para ellos, sino junto a ellos. De tal forma
se contribuye a recuperar su capacidad de complacencia redescubriendo sus intereses y
conectandose con sus deseos, al mismo tiempo que se incentiva su sentido de libertad y
autonomia, ademas se les brinda asi recursos para reflexionar sobre su proyecto

personal.

Las actividades fisicas concretamente deberan desarrollarse en un ambiente de
trabajo que cuente con todos los requerimientos basicos, es decir, el espacio fisico
adecuado, implementos deportivos de todo tipo e idoneos para la edad de los ancianos,
pero principalmente que cuenten con el profesional responsable de guiar adecuadamente
la rutina de trabajo en cuanto a ritmo, velocidad, frecuencia y duracion especificos para

los adultos/as mayores.

Deberan en cada centro del 60 y Piquito, llevar un archivo actualizado y

organizado alfabéticamente, el cual se lo deberd ordenar segun los siguientes criterios:

» Edady sexo
> Estado de salud actual

» Medicamentos que toma



» Indicaciones y contraindicaciones para el desarrollo de actividades

» Con quién vive

Ademéas de una ficha médica y fisioterapéutica adjuntos que contengan toda la

anamnesis necesaria, veraz y detallada de cada uno de los adultos/as mayores.

Las politicas gubernamentales y locales, deberan seguir trabajando en programas de
prevencién, deteccion y atencion de salud en los adultos/as mayores, concientizando en
éste grupo de personas que una adecuada alimentacion junto con una rutina de ejercicios

los llevara a alcanzar un resto de vida independiente, activa y saludable.
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ANEXOS

ANEXO 1

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA
CARRERA TERAPIA FISICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

QUItO, .ot 2013

A través de éste documento se le hace la invitacion mas cordial a usted sefior (a), para

que participe de manera voluntaria en un estudio de evaluacién para Terapia Fisica.

El presente trabajo de investigacion es conducida por la sefiorita Verénica Sanchez
Teran, egresada de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, Facultad de
Enfermeria, Carrera Terapia Fisica, la meta de este estudio es determinar la Efectividad
de las Técnicas Fisioterapéuticas de movilidad activa en los adultos mayores que asisten
a los centros 60 y Piquito de la Administracion zonal norte la Delicia del Distrito

Metropolitano de Quito.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas o

completar una encuesta. Esto tomara aproximadamente quince minutos de su tiempo.

La participacion de este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas seran codificadas usando un namero de identificacion y por

lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en

cualquier momento sin que eso lo perjudiqgue en ninguna forma. Si alguna de las



preguntas durante la encuesta le parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo

saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya agradezco su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por la sefiorita

Veronica Sanchez Terén, he sido informado (a) de que la meta de este estudio es,
determinar la Efectividad de las Técnicas Fisioterapéuticas de movilidad activa en los
adultos mayores que asisten a los centros 60 y Piquito de la Administracién zonal norte la
Delicia. Me han indicado también que tendré que responder un cuestionario lo cual

tomara aproximadamente 15 minutos.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propdésito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida,

sin que esto traiga perjuicio alguno para mi persona.

Nombre del Participante Firma del Participante

Elaborado por: Verdnica Sanchez Teran



ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOSA LOS ADULTOS MAYORES DE LOS
CENTROS 60 Y PIQUITO DE LA ADMINISTRACION ZONAL NORTE LA DELICIA DEL
DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO

APEllidOS: oo

Edad: ...l anos

Sexo: H( ) M()

Peso: ......... Kg.

Talla: .............. cm.

Signos vitales: FR. FC. HTA
DIrEC CION: o e

Teléfono: ......ccceeveen. .. Cel.

Estado Civil:

Soltero (a)
Casado (a)
Viudo (a)

Divorciado (a)

AN AN AN N/
SN N N N N

Union Libre

Con quién vive:
Esposo (a) ()
Hijos (a) ()
Familiares ()



Vecinos ()

Solo (a) ()

Un Doctor u otro profesional de la salud, alguna vez le dijo que tenia alguna
enfermedad? SI () NO ()

CUAl? L,

Cémo cree que es su estado general de salud:

Excelente ()
Muy Bueno ()
Bueno ()
Regular ()
Malo ()

Toma medicamentos actualmente?

Sl () NO ( )

(@ T= 1

Se siente satisfecho con la gimnasia basica que realiza en éste centro?

S () NO ( )

Le gustaria realizar otro tipo de ejercicios?
Sl () NO ()

Desde hace cuanto tiempo asiste al centro 60 y Piquito?



Conoce los beneficios que tiene para la salud el realizar actividad fisica
regularmente?
Sl () NO () Desconoce ( )

Realiza la Gimnasia basica siempre que asiste a este centro?

sl () NO () AVECES()

Con que frecuenciarealiza Actividad Fisica

1vez porsemana e
2 VECES POr SEMANA i
3VECES POr SEMANA i

Toda lasemana

Realiza otra actividad fuera de este centro del 60 y Piquito?
Sl () NO ( )CUAL.....coooviiiiiiiiiiiiiiieiei

Firma

Elaborado por: Verdnica Sanchez Teran



ANEXO 3

TEST DE EQUILIBRIO

Grupo de Reunion de Adultos/as Mayores del 60 y Piquito:

LS =Yo7 (o) -

Fecha del Test: ccovvemvnminnnnee.

FASE INICIAL
TINETTI- EVALUACION DEL EQUILIBRIO PTOS
La persona permanece sentada (0) en una silla rigida sin apoya brazos. Se
realizan las siguientes maniobras:
1. EQUILIBRIO Se inclina o se desliza en la silla. 0
SENTADO Se mantiene seguro. 1
2. LEVANTARSE Incapaz sin ayuda 0
Capaz pero usa los brazos para ayudarse 1
Capaz sin usar los brazos 2
3. INTENTOS PARA
LEVANTARSE Capaz sin ayuda 0
Capaz pero requiere mas de un intento 1
Capaz de un solo intento 2
4. EQUILIBRIO Inestable (vacila, se balancea) 0
INMEDIATO AL Estable con baston o se agarra 1
Estable sin apoyo 2

ESTAR DE PIE (15
seg.)




5. EQUILIBRIO DE PIE = Inestable 0

= Estable con baston o abre los pies 1

= Estable sin apoyo y talones cerrados 2

6. TOCADO (DE PIE, SE = Comienza a caer 0

LE » Vacila se agarra 1

EMPUJA LEVEMENTE POR EL = Estable 2
ESTERNON 3 VECES)

7. OJOS CERRADOS = Inestable 0

(DE PIE) = Estable 1

8. GIRO DE 360 ° » Pasos discontinuos 0

» Pasos continuos 1

» |nestable 0

= Estable 1

9. SENTANDOSE * Inseguro, mide mal la distancia y cae en la 0

silla
» Usa las manos 1
=  Seguro 2

PUNTUACION TOTAL DEL EQUILIBRIO: (16) puntos

Modificado por: Verdnica Sanchez Teran




ANEXO 4
TEST DE FUERZA MUSCULAR

Grupo de Reunién de Adultos/as Mayores del 60 y Piquito:

5T =Yoo ] -

Fecha del Test: ccovvemvnminnnnee.

FASE INICIAL

Valoracién muscular analitica basada actualmente en una escala de seis
niveles propuesta por Daniels, Williams, Worthingham en 1958.

0 Ausencia de contraccion muscular

1 Contraccion muscular sin movimiento

2 Movimiento completo pero sin oposiciéon ni gravedad
3 El movimiento puede vencer la accion a la gravedad
4 Movimiento con resistencia parcial

5 Movimiento con resistencia parcial




MIEMBRO SUPERIOR

HOMBRO ESCALA DE DANIELS PARA MEDIR LA FUERZA
MUSCULAR

Flexiéon 0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

Extensioén 0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

ABD 0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

ADD 0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

Elevaciéon anterior

0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

Elevacion horizontal

0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

Rotacion Externa

0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

Rotacion Interna

0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

CODO ESCALA DE DANIELS PARA MEDIR LA FUERZA
MUSCULAR

Flexion 0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

Extension 0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

ANTEBRAZO ESCALA DE DANIELS PARA MEDIR LA FUERZA
MUSCULAR

Supinacion 0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

Pronacion 0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

MUNECA ESCALA DE DANIELS PARA MEDIR LA FUERZA
MUSCULAR

Flexiéon 0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

Extension 0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

Desviacion Radial

0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

Desviacion Cubital

0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5




TRONCO

ESCALA DE DANIELS PARA MEDIR LA FUERZA
MUSCULAR

Flexion

3 3+ 4- 4+

Extension

3+ 4 4+

Rotacion Izquierda

Rotacion Derecha

N N NN
o o1 O o1

1
1
1
1

ol O O] O

3
3 3+ 4 4+
3 3+ 4 4+

MIEMBRO INFERIOR

Rotacion Externa

3+ 4- 4+

CADERA ESCALA DE DANIELS PARA MEDIR LA FUERZA
MUSCULAR

Flexion 0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

Extension 0 1 2 3+ 4- 4+ 5

ABD 0 1 2 3+ 4- 4+ 5

ADD 0 1 2 5
0 1 2 5
0 1 2 5

Rotacioén Interna

3
3
3 3+ 4- 4+
3
3

3+ 4- 4+

RODILLA ESCALA DE DANIELS PARA MEDIR LA FUERZA
MUSCULAR

Flexion 0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

Extension 0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

TOBILLO ESCALA DE DANIELS PARA MEDIR LA FUERZA
MUSCULAR

Dorsiflexion 0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

Plantiflexion 0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

Inversion 0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

Eversion 0 1 2 3 3+ 4- 4+ 5

Modificado por: Veronica Sanchez Teran




ANEXO 5

TEST DE LA MARCHA

Grupo de Reunion de Adultos/as Mayores del 60 y Piquito:

Fecha del Test: ccovvvnininnnnn.

FASE INICIAL
TINETTI- EVALUACION DE LA MARCHA PTOS
La persona permanece sentada (0) en una silla rigida sin apoya brazos. Se
realizan las siguientes maniobras:
1. INICIO DE LA » Cualquier vacilacién o varios intentos por 0
MARCHA empezar
= Sin vacilacion. 1
2. LONGITUD Y ALTURA A) Balanceo del pie derecho
DEL PASO * No sobrepasa el pie izquierdo 0
= Sobrepasa el pie izquierdo 1
* No se levanta completamente del piso 0
»= Se levanta completamente del piso 1
B) Balanceo del pie izquierdo
e No sobrepasa el pie derecho 0
e Sobrepasa el pie derecho 1
¢ No se levanta completamente del piso 0
e Se levanta completamente del piso 1
3. SIMETRIA DEL PASO = Longitud del paso derecho desigual al 0
izquierdo
» Pasos derechos e izquierdos iguales 1
4. CONTINUIDAD DE = Discontinuidad de los Pasos 0
LOS PASOS = Continuidad de los Pasos 1




5. PASOS = Desviacion Marcada 0
= Desviacidbn moderada o usa ayuda 1

= En linea recta sin ayuda 2

6. TRONCO = Marcado balanceo o usa ayuda 0
= Sin balanceo pero flexiona rodillas o la 1

espalda o abre los brazos

7. POSICION AL = Talones separados 0
CAMINAR = Talones casi se tocan al caminar 1

PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA (12) puntos

Modificado por: Verdnica Sanchez Teran




ANEXO 6

DATOS OBTENIDOS DE FRECUENCIA CARDIACA, FRECUENCIA RESPIRATORIA E
HIPERTENCION ARTERIAL

Grupo de Reunion de Adultos/as Mayores del 60 y Piquito:

Fecha delatomade datoS: .....cccevveeeeeen

Clasificacion de los niveles de la presion arterial en adultos

CATEGORIA PAS mmHg PAD mmHg
Optima < 120 < 80
Normal < 130 <85
Normal alta 130 - 139 85 -89
Hipertension
Estadio 1 Leve 140 — 159 90-99
Estadio 2 Moderada 160 — 179 100-109
Estadio 3 Grave 180- 209 110 -119

VALORES NORMALES

FRECUENCIA CARDIACA/ por
minuto

Adultos

60-80

VALORES NORMALES

FRECUENCIA RESPIRATORIA/por
minuto

Adultos

15-20




FASE INICIAL

Semana Frecuencia Frecuencia HTA
Cardiaca Respiratoria
1
ABRIL | 2
4
FASE INTERMEDIA
Semana Frecuencia Frecuencia HTA
Cardiaca Respiratoria
1
MAYO | 2
4
FASE FINAL
Semana Frecuencia Frecuencia HTA
Cardiaca Respiratoria
1
JUNIO | 2
4

Modificado por: Verénica Sdnchez Teran




ANEXO 7

TINETTI- EVALUACION DEL EQUILIBRIO PTOS
La persona permanece sentada (0) en una silla rigida sin apoya brazos. Se
realizan las siguientes maniobras:
7. EQUILIBRIO = Seinclina o se desliza en la silla. 0
SENTADO = Se mantiene seguro. 1
8. LEVANTARSE * Incapaz sin ayuda 0
» Capaz pero usa los brazos para ayudarse 1
» Capaz sin usar los brazos 2
9. INTENTOS PARA
LEVANTARSE = Capaz sin ayuda 0
= Capaz pero requiere mas de un intento 1
= Capaz de un solo intento 2
10.EQUILIBRIO = |nestable (vacila, se balancea) 0
INMEDIATO AL = Estable con baston o se agarra 1
ESTAR DE PIE (15 = Estable sin apoyo 2
seg.)
11.EQUILIBRIO DE PIE = Inestable 0
= Estable con baston o abre los pies 1
= Estable sin apoyo y talones cerrados 2
12. TOCADO (DE PIE, SE = Comienza a caer 0
LE * Vacila se agarra 1
EMPUJA LEVEMENTE POR EL » Estable 2
ESTERNON 3 VECES)
10.0J0OS CERRADOS = Inestable 0
(DE PIE) = Estable 1
11.GIRO DE 360 ° » Pasos discontinuos 0
= Pasos continuos 1
» |nestable 0
= Estable 1
12.SENTANDOSE » |nseguro, mide mal la distancia y cae en la 0
silla
= Usa las manos 1
= Seguro 2

Fuente: OPS, Adaptado por la American Geriatrics Society de Mary E. Tinetti, M.D., “Performance-Oriented Assessment of

Mobility.

Modificado por: Verdnica Sanchez Teran




ANEXO 8

Valoracién muscular analitica basada actualmente en una escala de seis
niveles propuesta por Daniels, Williams, Worthingham en 1958.

0 Ausencia de contraccién muscular

1 Contraccion muscular sin movimiento

2 Movimiento completo pero sin oposicion ni gravedad
3 El movimiento puede vencer la accion a la gravedad
4 Movimiento con resistencia parcial

5 Movimiento con resistencia parcial

Fuente: Arcas, M., Gélvez, D., Leodn, J.C., Paniagua, S., Pelliecer, M., (2004). MANUAL DE FISIOTERAPIA-
GENERALIDADES Madificado por: Veronica Sanchez Teran




ANEXO 9

TINETTI- EVALUACION DE LA MARCHA

La persona permanece sentada (0) en una silla rigida sin apoya brazos. Se realizan
las siguientes maniobras: PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA: 12 puntos

PTOS

1. INICIO DE LA
MARCHA » Cualquier vacilacion o varios intentos 0
por empezar
= Sin vacilacién. 1
2. LONGITUD Y C) Balanceo del pie derecho
ALTURA DEL PASO = No sobrepasa el pie izquierdo 0
» Sobrepasa el pie izquierdo 1
= No se levanta completamente del piso 0
= Se levanta completamente del piso 1
D) Balanceo del pie izquierdo
e No sobrepasa el pie derecho 0
e Sobrepasa el pie derecho 1
¢ No se levanta completamente del piso 0
e Se levanta completamente del piso 1
3. SIMETRIA DEL
PASO = Longitud del paso derecho desigual al 0
izquierdo
» Pasos derechos e izquierdos iguales 1
4, CONTINUIDAD DE
LOS PASOS = Discontinuidad de los Pasos 0
» Continuidad de los Pasos 1
5. PASOS
= Desviacion Marcada 0
= Desviacidbn moderada o usa ayuda 1
» En linea recta sin ayuda 2
6. TRONCO = Marcado balanceo o usa ayuda 0
= Sin balanceo pero flexiona rodillas o la 1
espalda o abre los brazos
7. POSICION AL = Talones separados 0
CAMINAR *= Talones casi se tocan al caminar 1

Fuente: OPS, Adaptado por la American Geriatrics Society de Mary E. Tinetti, M.D., “Performance-Oriented Assessment of

Mobility. Modificado por: Verénica Sanchez Teran




ANEXO 10

Clasificacion de los niveles de presion arterial en adultos segun
OMS BHS-ESH- ESC

Fuente: Williams, et al. (2004) British Hipertention Society (BHS), y la OMS.
Elaborado Por: Verénica Sanchez Teran.



ANEXO 11

TABLA DE VALORES DE FRECUENCIA RESPIRATORIA NORMAL EN NINOS

Y ADULTOS
ADULTO 12-20 rpm
NINO (1-8) 20-30 rpm
LACTANTE (0-1 ANO) 30-40 rpm
NEONATO(0-1mes) 30-40 rpm

Fuente: Rodriguez Torrealba, V.J., (2009). RESUSITACION CARDIO PULMONAR Bésica y DEA.
Modificado por: Verénica Sanchez Teran



ANEXO 12

TABLA DE VALORES DE FRECUENCIA CARDIACA NORMAL EN ADULTOS

Fuente: Jiménez, A., (2007). Entrenamiento personal: bases, fundamentos y aplicaciones.
Modificado por: Verénica Sanchez Teran



ANEXO 13

Dra. Soledad Benitez é A

[Cireccion
Metropolitans de
[Recursos Humanos

General

Quito DM, 21 de Marzo del 2013

Sefior Doctor

RODMY CAIZAPANTA

SECRETARIO ABOGADO

FACULTAD DE ENFERMERIA DE LA PUCE
Presente.-

De mi consideracioén:

En mi calidad de Administradora zonal la Delicia, me dirijo a usted para informarle
que en respuesta a su oficio, donde solicita el permiso correspondiente de la seforita
LUISA VERONICA SANCHEZ TERAN, con cédula de identidad 171118732-6 estudiante
egresada de la Facultad de Enfermeria, carrera Terapia Fisica, para realizar la
elaboracién de la tesis de pregrado sobre “LA EFECTIVIDAD DE LA TECNICAS
FISIOTERAPEUTICAS DE MOVILIDAD ACTIVA” dirigida a los adultos/as mayores de los
centros del 60 y Piquito de la administracién zonal norte la Delicia, durante los meses de
Abril a Julio del afio en curso ha sido aceptado.

La sefiorita estudiante contara con los permisos y accesos correspondientes a los
cinco centros que han sido a ella designados, como también contara con la colaboracién y
apoyo necesarios por parte de los funcionarios y encargados del programa.

Sin ser otro el particular, me despido con un cordial saludo.

Atentamente,

250 DEL
SRR )
> o %,

EPN
2
%"\

*

¥y
s

ADMINISTRADORA ZONAL NOR'FE LA DELICIA




ANEXO 14

Tabla 1: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EDAD Y SEXO

EDAD HOMBRES MUJERES

Fuente: Datos tomados del estudio
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran



Tabla 2: ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS SEGUN GENERO DE LA POBLACION
EN ESTUDIO

Fuente: Datos tomados del estudio
Elaborado por: Verdnica Sanchez Teran



Tabla 3: EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR EN HOMBRES MMSS DERECHO

s Sin R/TUS Cont | S/Mov | Mov | C/grav | Mov C/g;a.re '\élg\r/]' Re?j/mo RetS'S M/rinax

ESCALA DE DANIELS 0 1 2 3 4
No. % No. % No. % No. % No. % No. %

1 | HOMBRO/FLEXION 0 0 0 15 78,95 3 15,79 1 5,26

2 | HOMBRO/EXTENSION 0 0 0 15 78,95 3 15,79 1 5,26

3 HOMBRO ELEVACION 0 0 0 15 78,95 3 15,79 1 5,26
HORIZONTAL

4 | HOMBRO/ABD 0 0 0 15 78,95 4 21,05 0 0

5 HOMBRO/ ELEVACION 0 0 0 15 78,95 4 21,05 1 5,26
ANTERIOR

6 HOMBRO/ROTACION 0 0 0 15 78,95 4 21,05 0 0
EXTERNA

7 HOMBRO/ROTACION 0 0 0 15 78,95 4 21,05 1 5,26
INTERNA

8 | CODO/FLEXION 0 0 0 14 73,68 3 15,79 1 5,26

9 | CODO/EXTENSION 0 0 0 15 78,95 3 15,79 1 5,26

10 ANTEBRAZO 0 0 0 15 78,95 3 15,79 1 5,26
SUPINACION

11 ANTEBRAZO 0 0 0 15 78,95 4 21,05 1 5,26
PRONACION

12 | MUNECA/FLEXION 0 0 0 14 73,68 4 21,05 1 5,26

13 | MUNECA/EXTENSION 0 0 0 14 73,68 4 21,05 1 5,26

14 MUNECA DESVIAC. 0 0 0 14 73,68 4 21,05 1 5,26
RADIAL

15 MUNECA 0 0 0 14 73,68 4 21,05 1 5,26

DESVIAC.CUBITAL

Fuente: Datos tomados del estudio

Elaborado por: Verénica Sanchez Teran




Tabla 4: EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR EN HOMBRES MMSS IZQUIERDO

. Sin | R/musc | Cont | S/Mov | Mov | C/grav | Mov C/g;a.re I\(A;g\r/,' Res/mod | Resist | M/maxi
© | ESCALA DE DANIELS 5 T 7 3 7
No. % No. % No. % No. % No. % No. %

1 | HOMBRO/FLEXION 0 0 0 15 78,95 3 15,79 1 5,26

2 | HOMBRO/EXTENSION 0 0 0 15 78,95 3 15,79 1 5,26
HOMBRO ELEVACION

3 | HORIZONTAL 0 0 0 15 78,95 3 15,79 1 5,26

4 | HOMBRO/ABD 0 0 0 15 78,95 4 21,05 0 0
HOMBRO/ ELEVACION

5 | ANTERIOR 0 0 0 15 78,95 4 21,05 1 5,26
HOMBRO/ROTACION

5 | e 0 0 0 15 78,95 4 21,05 0 0
HOMBRO/ROTACION

[ 0 0 0 15 78,95 4 21,05 1 5,26

8 | CODO/FLEXION 0 0 0 14 73,68 3 15,79 1 5,26

9 | CODO/EXTENSION 0 0 0 15 78,95 3 15,79 1 5,26
ANTEBRAZO

10 | e BeEn 0 0 0 15 78,95 3 15,79 1 5,26
ANTEBRAZO

11 | 5eONACION 0 0 0 15 78,95 4 21,05 1 5,26

12 | MUNECA/FLEXION 0 0 0 14 73,68 4 21,05 1 5,26

13 | MUNECA/EXTENSION 0 0 0 14 73,68 4 21,05 1 5,26
MUNECA DESVIAC.

14 | o ADIAL 0 0 0 14 73,68 4 21,05 1 5,26

15 | MUNECA 0 0 0 14| 7368 4| 21,05 1] 526

DESVIAC.CUBITAL

Fuente: Datos tomados del estudio

Elaborado por: Verénica Sanchez Teran




Tabla 5: EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR EN MUJERES MMSS DERECHO

Mov.

Sin | R/musc | Cont | S/Mov | Mov | C/grav | Mov | Cl/gra.res Con Res/mod | Resist | M/maxi
NO | ESCALA DE DANIELS 0 5 3 7 5
No. % No. % No. % No. % No. % No. %

1 | HOMBRO/FLEXION 0 0 0 72 64,86 38 34,24 1 0,90
2 | HOMBRO/EXTENSION 0 0 0 74 66,66 36 32,44 1 0,90
3 | HOMBRO ELEVACION

HORIZONTAL 0 0 0 73 65,76 37 33,34 1 0,90
4 | HOMBRO/ABD 0 0 0 72 64,86 38 34,24 1 0,90
5 | HOMBRO/ ELEVACION

ANTERIOR 0 0 0 72 64,86 38 34,24 1 0,90
5 HOMBRO/ROTACION

EXTERNA 0 0 0 73 65,76 38 34,24 0 0
7 HOMBRO/ROTACION

INTERNA 0 0 0 73 65,76 38 34,24 1 0,90
8 | CODO/FLEXION 0 0 0 71 63,96 37 34,34 1 0,90
9 | CODO/EXTENSION 0 0 0 71 63,96 39 35,14 1 0,90
10 | ANTEBRAZO

SUPINACION 0 0 0 71 63,96 39 35,14 1 0,90
11 | ANTEBRAZO

PRONACION 0 0 0 71 63,96 39 35,14 1 0,90
12 | MUNECA/FLEXION 0 0 0 72 | 64,86 39 | 35,14 1 0,90
13 | MUNECA/EXTENSION 0 0 0 72 64,86 38 34,24 1 0,90
14 MUNECA DESVIAC.

RADIAL 0 0 0 72 64,86 38 34,24 1 0,90
15 MUNECA

DESVIAC.CUBITAL 0 0 0 72 64,86 38 34,24 1 0,90

Fuente: Datos tomados del estudio

Elaborado por: Verénica Sanchez Teran




Tabla 6: EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR EN MUJERES MMSS IZQUIERDO

N Sin R/r(r;us Cont | S/Mov | Mov | C/grav | Mov C/g;a.re '\élg\r/]' Resa/mo Ret3|s M/rinax
© | ESCALA DE DANIELS 0 1 > 3 )
No. % No. % No. % No. % No. % No. %

1 | HOMBRO/FLEXION 0 0 0 72 64,86 38 34,24 1 0,90
2 | HOMBRO/EXTENSION 0 0 0 74 66,66 36 32,44 1 0,90
3 | HOMBRO ELEVACION

HORIZONTAL 0 0 0 73 65,76 37 33,34 1 0,90
4 | HOMBRO/ABD 0 0 0 72 64,86 38 34,24 1 0,90
5 | HOMBRO/ ELEVACION

ANTERIOR 0 0 0 72 64,86 38 34,24 1 0,90
5 HOMBRO/ROTACION

EXTERNA 0 0 0 73 65,76 38 34,24 0 0
- HOMBRO/ROTACION

INTERNA 0 0 0 73 65,76 37 33,34 1 0,90
8 | CODO/FLEXION 0 0 0 71 63,96 39 35,14 1 0,90
9 | CODO/EXTENSION 0 0 0 71 63,96 39 35,14 1 0,90
10 | ANTEBRAZO

SUPINACION 0 0 0 71 63,96 39 35,14 1 0,90
11 | ANTEBRAZO

PRONACION 0 0 0 71 63,96 39 35,14 1 0,90
12 | MUNECA/FLEXION 0 0 0 72 64,86 38 34,24 1 0,90
13 | MUNECA/EXTENSION 0 0 0 72 64,86 38 34,24 1 0,90
14 MUNECA DESVIAC.

RADIAL 0 0 0 72 64,86 38 34,24 1 0,90
15 MUNECA

DESVIAC.CUBITAL 0 0 0 72 64,86 38 34,24 1 0,90

Fuente: Datos tomados del estudio

Elaborado por: Verénica Sanchez Teran




Tabla 7: EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR EN MUJERES MMII DERECHO

Fuente: Datos tomados del estudio
Elaborado por: Veronica Sanchez Teran



Tabla 8: EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR EN MUJERES MMII IZQUIERDO

Fuente: Datos tomados del estudio
Elaborado por: Veronica Sanchez Teran



Tabla 9: EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR EN HOMBRES MMII DERECHO

Fuente: Datos tomados del estudio
Elaborado por: Veronica Sanchez Teran



Tabla 10: EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR EN HOMBRES MMII IZQUIERDO

Fuente: Datos tomados del estudio
Elaborado por: Veronica Sanchez Teran



Tabla 11: PORCENTAJES DE LA EVALUACION DE LA MARCHA EN HOMBRES Y MUJERES

Fuente: Datos tomados del estudio
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran



Tabla 12: PORCENTAJES DE LA EVALUACION DEL EQUILIBRIO EN HOMBRES Y MUJERES

Fuente: Datos tomados del estudio
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran



Tabla 13: NIVEL DE SATISFACCION DE LA GIMNASIA BASICA POR PARTE DE LOS ADULTOS/AS MAYORES

Fuente: Datos tomados del estudio
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran



Tabla 14: PORCENTAJES DE FRECUENCIA RESPIRATORIA EN HOMBRES

Fuente: Datos tomados del estudio
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran



Tabla 15: PORCENTAJES DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA DE MUJERES

Fuente: Datos tomados del estudio
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran



Tabla 16: PORCENTAJES DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN HOMBRES

Fuente: Datos tomados del estudio
Elaborado por: Verdnica Sanchez Teran



Tabla 17: PORCENTAJES DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN MUJERES

Fuente: Datos tomados del estudio
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran



Tabla 18: PORCENTAJES DE LA PRESION ARTERIAL EN HOMBRES

Fuente: Datos tomados del estudio
Elaborado por: Verdnica Sanchez Teran



Tabla 19: PORCENTAJES DE LA PRESION ARTERIAL EN MUJERES

Fuente: Datos tomados del estudio
Elaborado por: Verénica Sanchez Teran



ANEXO 15:
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