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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo comparar la calidad de vida en
adultos mayores que realizan actividad fisica con aquellos sedentarios. La
investigacion tendré dos tipos de poblaciones, la primera estara compuesta por
16 adultos mayores que realizan actividad fisica con regularidad (bailoterapia)
en el Centro “Sesenta y Piquito” de Conocoto, y la segunda, 13 adultos
mayores sedentarios que viven en la Residencia del Adulto Mayor “Angeles
Divinos”. Se utilizé el cuestionario WHOQOL — BREF, compuesto por 4
dimensiones, que evalla salud fisica, salud psicolégica, relaciones sociales y el
ambiente del adulto mayor; entre mas alto sea el puntaje, mayor sera el nivel
de satisfaccion sobre su calidad de vida. Se concluy6 que la poblacién de
adultos mayores activos presenta un nivel mayor de calidad de vida, en
comparacion con los adultos mayores sedentarios. Las enfermedades
degenerativas y alteraciones mentales, se reflejan en menor proporcion sobre
el grupo activo.
Palabras clave: adulto mayor, calidad de vida relacionada a la salud,

sedentarismo, actividad fisica.



ABSTRACT

The present study aims to compare the quality of life in older adults who
perform physical activity with those who are sedentary. The research will have
two types of populations, the first will be composed of 16 older adults who
perform regular physical activity (dance therapy) at the "Sesenta y Piquito”
Center in Conocoto, and the second, 13 sedentary older adults who live in the
Residence of the Elderly "Angeles Divinos". The WHOQOL - BREF
guestionnaire, made up of 4 dimensions, which assesses physical health,
psychological health, social relations and the environment of the elderly, was
used; The higher the score, the higher the level of satisfaction with their quality
of life. It was concluded that the population of active older adults presents a
higher level of quality of life, compared to sedentary older adults. Degenerative

diseases and mental disorders are reflected to a lesser extent over the active
group.

Keywords: elderly, health-related quality of life, sedentary lifestyle, physical

activity.
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INTRODUCCION

La evaluacion de calidad de vida en un paciente representa el impacto que
una enfermedad y su consecuente tratamiento tienen sobre la percepcion del
paciente de su bienestar. Patrick & Erickson (1993) la definen como la medida
en que se modifica el valor asignado a la duracién de la vida en funcién de la
percepcion de limitaciones fisicas, psicologicas, sociales y de disminucion de
oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las
politicas de salud. Para Naughton, Shumaker, & Anderson (1996) es la
percepcion subjetiva, influenciada por el estado de salud actual, de la
capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el individuo. La
esencia de este concepto esta en reconocer que la percepcion de las personas
sobre su estado de bienestar fisico, psiquico, social y espiritual depende en
gran parte de sus propios valores y creencias, su contexto cultural e historia

personal.

La vejez es un proceso normal, biologico y universal; debido al aumento en
la esperanza de vida, la poblacién de adultos mayores de 60 afios ha ido
creciendo mas que cualquier otro grupo de edad desde el afio 1970;
principalmente en los paises en desarrollo, donde se espera que las personas
mayores alcancen el 67% de la poblaciéon en 2020. Es por esto que se busca
crear politicas de Estado y sistemas de salud que tengan como obijetivo la
prevencion, para asi poder brindar una vejez mas saludable (Alexandre,
Cordeiro, & Ramos, 2009). De acuerdo con las proyecciones de las Naciones
Unidas para América Latina, existia una poblacion de 191 millones en el afio
2009 y dentro de ella, se encuentra cerca de 18 millones de personas de edad

avanzada.



El envejecimiento, en parte, dependera de la satisfaccion personal que
el adulto mayor tenga sobre su vida, el lugar que ocupa o la funcion que
desempenia en la sociedad, esto esta vinculado al contexto cultural en el que se
desarrolla su vida, y de los valores por los cuales se rige (Farquhar, 2009). La
calidad de vida es un espejo de la forma en la que un individuo afronta sus
dificultades psicolégicas y fisicas (Farquhar, 2009). Varias circunstancias son
las que van a contribuir para que una persona lleve una vida “normal”, entre las
gue se pueden mencionar: cuan satisfecho personalmente se encuentra el
individuo, su autoestima, sus experiencias vividas en el pasado, incluso su
situacion financiera es un importante factor, pero sobre todo el estado de salud
tanto fisica como emocional (Farquhar, 2009). Por su parte, el factor fisico se
enfocard en aspectos que contribuiran al bienestar y satisfaccién del adulto
mayor como son: preservar su movilidad e independencia, el mantenimiento de
su salud y de su funcionalidad corporal, y el mejoramiento de su condicion

(Giai, 2015).

Con el paso del tiempo las personas empiezan a necesitar ayuda para
realizar sus actividades cotidianas, ya que experimentan diversas dificultades
para poder realizarlas por ellos mismos, esto hara que su calidad de vida se
vea directamente afectada (Tel, 2013). Ademas de las enfermedades crénicas
a las que estan expuestos, las discapacidades fisicas que pueden presentar, el
dolor que pueden sufrir y la discapacidad cognitiva que pueden padecer,
existen otros factores que pueden afectar a su desempefio en la sociedad,
como son problemas de suefio, problemas en el acceso a los servicios de

salud, separacion de la familia. Su calidad de vida se va a ver afectada por el



impacto negativo que la disminucion de su autonomia y el desconcierto de su

condicion, recaen sobre ellos (Tel, 2013).

Existen muchos factores que van a ser medidos y tomados en cuenta
cuando se hable de la calidad de vida de una persona, pero algunos tendran
mayor importancia que otros (Borda, Acevedo Gonzélez, David, Morros
Gonzalez, & Cano, 2016). Uno de estos factores sera el dolor, que con el
tiempo empiezan a padecer los adultos mayores y éste puede estar
relacionado con el bienestar fisico, emocional, con la independencia e inclusive
con factores sociales y del medio ambiente (Borda, Acevedo Gonzalez, David,
Morros Gonzélez, & Cano, 2016). El dolor puede crear un gran impacto sobre
la calidad de vida en una persona de edad avanzada (Michael Gloth, 2001).
Otro factor importante sera el género del individuo, ya que, debido a diferencias
fisiologicas, las mujeres normalmente son mas vulnerables a sufrir

enfermedades (Michael Gloth, 2001).

El presente trabajo de disertacion esta dividido en las siguientes partes:

En el capitulo 1 se detallan los aspectos béasicos de la investigacion, como
el planteamiento del problema, donde se abordan las consecuencias del
sedentarismo y por qué este es un problema para la sociedad; la justificacion
de por qué es importante estudiar este fendmeno; los objetivos, en los cuales
se basa la investigacion y la metodologia que se usa en el estudio, el tipo de
muestra, los criterios de inclusion y exclusion, etc. Adicionalmente se encuentra
la hipbtesis planteada para este trabajo de investigacion y el cuadro de

operacionalizacion de variables.



En el capitulo 2, se describen las bases tedricas sobre las que el estudio
esta siendo desarrollado, como los cambios fisiologicos de la vejez, la calidad
de vida y sus dimensiones, la importancia de la actividad fisica y los efectos

negativos del sedentarismo.

Y por ultimo, en el capitulo 3 se van a presentar los resultados de las
encuestas aplicadas a las poblaciones participantes en la investigacion; la
discusion, donde se comparan dichos resultados con los de investigaciones
realizadas con anterioridad; ademas de las conclusiones y recomendaciones

del estudio.

“...Envejecer significa emprender algo nuevo: las circunstancias cambian y se
esta obligado a un descanso forzoso o a asumir otras tareas con lucidez y

decision...” J.W. Goeth



CAPITULO I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del Problema

La OMS plantea que llevar un estilo de vida sedentario, puede ser una de
las principales causas para padecer enfermedades cronicas, discapacidad y
muerte. La edad no es un factor que impida que las personas mantengan una
vida fisica y mentalmente activa, ya que entre sus ventajas esta el buen
funcionamiento de los sistemas cardiovascular y musculoesquelético, ademas
de reforzar la autoestima. La prevalencia de pacientes que padecen
enfermedades degenerativas causadas por un estilo de vida sedentario como
la hipertension, la osteoporosis, la arterosclerosis ha aumentado en los ultimos
afos, lo que ademas, los hace mas propensos a sufrir algun trastorno mental.
Estas personas viven constantemente en tension, ya que el tiempo que podrian
emplear para realizar actividad fisica, a veces, es usado para reflexionar sobre
su vida y es ahi donde aparecen pensamientos negativos que alteran su
mente. En Estados Unidos, la inactividad fisica y los malos habitos alimenticios,
son los causantes anuales, de la muerte del 14% de la poblacion (Pérez Lopez,

Valadés Cerrato, & Bujan Varela, 2017).

El sedentarismo, como estilo de vida, es relativamente nuevo, pero
debido al importante impacto sobre la salud de las personas, la OMS la
considera la cuarta causa de muerte en el mundo y por ende influye de manera
directa sobre la morbilidad mundial. Cerca de los afios noventa, la Asociacion
Estadounidense del Corazén (AHS) lo contempl6 como un factor de riesgo
aislado de la cardiopatia isquémica, y junto a la inactividad fisica han sido

asociados, en los dltimos afios, como una causa potencialmente determinante



para un gran grupo de enfermedades (Crespo-Salgado, Delgado-Martin,

Blanco-lglesias, & Aldecoa-Landesa, 2015).

Las distintas variables sociales y culturales que rigen sobre cada nacion,
juegan un papel importante al limitar o favorecer la practica de actividad fisica
en los individuos, los investigadores sefialan que el problema se origina de las
conductas colectivas que presenta cada grupo social, que en el actualidad son
mas propensos a una vida de sedentarismo y se ven afectados por los efectos

negativos que conlleva el no realizar actividad fisica (Romero, 2009).

La evidencia cientifica que existe sobre los efectos perjudiciales que el
sedentarismo tiene sobre la salud se respaldan con muchos estudios
epidemiolégicos observacionales y experimentales que se han realizado sobre
el tema. Se piensa que el nimero de horas que una persona pasa sentada, se
relaciona directamente con el riesgo de aumentar su tasa de mortalidad, y este
riesgo lo muestran aquellas personas que, ademas de no realizar actividad
fisica, muestran conductas sedentarias (Crespo-Salgado, Delgado-Martin,

Blanco-Iglesias, & Aldecoa-Landesa, 2015).

El problema de los efectos negativos del sedentarismo, no solamente se ve
reflejados en la salud de la poblacion de un pais, sino también va a afectar a su
economia; ya que un estudio realizado por la revista médica “The Lancet”
mostré que el sedentarismo le cuesta al mundo cerca de $67.000 millones al
afo. Este valor incluye los costos de medicamentos, tratamientos, permisos por
incapacidad, las hospitalizaciones que conllevan padecer alguna enfermedad
gue se relacione con la falta de actividad fisica, como hipertension, diabetes,

infartos, accidentes cerebrovasculares, etc. (Guthold, Stevens, Riley, & Bull,



2018).

En paises como Canad4, Brasil (Sado Paulo), Suiza y Estados Unidos, se
muestran datos que evidencian que la falta de actividad fisica representa del 2
al 7% de los gastos totales en el area de salud; lo que para Estados Unidos
corresponde anualmente a 78 millones de ddlares en gastos de atencion
sanitaria, que se podrian evitar. En un informe escrito por los Centros de
Control de Enfermedad de USA, se menciona que inversiones minimas para
incentivar a la gente a realizar actividad fisica, equivale a un ahorro de casi

$3.20 en costos médicos (Pratt, Macera, & Wang, 2000).

Segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) del
Ecuador, las principales causas de mortalidad en el afio 2014 fueron las
enfermedades hipertensivas con el 7%, la diabetes 6,5%, las
cerebrovasculares 5,3%; muchas de estas enfermedades pueden estar
asociadas a la falta de ejercicio en las poblaciones de adultos mayores

(Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2020).

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador, aplicé en el 2018 la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), la cual tiene como objetivo otorgar
una vision completa acerca de las condiciones de salud de la poblacion en
asuntos como: salud materno-infantil, salud sexual y reproductiva, actividad
fisica y sedentarismo, entre otras (Ministerio de Salud Publica, 2020). Hasta la
culminacién de este trabajo de investigacion, no se han publicado los
resultados obtenidos en esta encuesta, por lo tanto no existen datos
actualizados ni unificados sobre la prevalencia e incidencia del sedentarismo

en el Ecuador.



1.2 Justificacion
El envejecimiento ha sido un logro médico y social, a la vez que es un
proceso profundo y multifacético que tiene hondas repercusiones en la
estructura de las familias y de la sociedad. Y no solo ha aumentado el
segmento de poblacién mayor de 60 afos, sino que ha crecido
significativamente el nimero de personas que supera los 80 afos, seres que
requieren cuidados especiales (Creagh Pefia, Garcia Ones, & Valdés Cruz,

2015).

Asi, el envejecimiento de la poblacién es un desafio multiple y un problema
de derechos humanos, debido a que los adultos mayores merecen un trato
digno y cuidados especiales; y estos cuidados incluyen a la actividad fisica, la
cual, segun varios estudios realizados a diferentes poblaciones, no solo reduce
significativamente los riesgos de contraer enfermedades de diferentes indoles,
entre las mas comunes, cardiorespiratorias, sino también mejora
significativamente la calidad de vida del individuo que la realiza (OMS, Informe

Mundial Sobre el Envejecimiento y la Salud, 2015).

La actividad fisica es vista como un instrumento importante que ayudara a
minimizar los efectos fisioldgicos ocasionados por el envejecimiento, ya que
contribuira con el adulto mayor a mantener una buena condicién fisica. Algunos
de los beneficios de practicar actividad fisica con regularidad en la senectud,
seran que se mejora la coordinacion, el equilibrio, aumento la fuerza muscular y
la velocidad con la que se realizan los movimientos. La falta de actividad fisica,
ademdas de representar un riesgo para la salud fisica, lo hara de igual manera
en la salud mental del anciano, y por lo tanto, este percibird de manera

negativa el nivel de su calidad de vida (Avila—Funes & Garcia—Mayo, 2004).



(Coelho de Farias, Borba-Pinheiro, Oliveira, & Gomes de Souza Vale,
2014).

Personalmente, teniendo en cuenta la necesidad que este grupo social
manifiesta, de sentirse parte importante de algo, donde hayan similares que
compartan sus mismos intereses, su afinidad por determinadas cosas 0
actividades, donde sean escuchados y tomados en cuenta por una sociedad
gue los pudo haber dejado de lado; se da justificacion a esta investigacion, con
los resultados obtenidos se podran crear diferentes planes de intervencion, los
cuales tendran varios enfoques, para abarcar al adulto mayor en toda su esfera
biopsicosocial y asi poder brindar servicios mas completos.

Hablando de su bienestar fisico, se disefiaran actividades que contribuyan a
mantener un 6ptimo estado fisico en el adulto mayor, como es el caso de la
bailoterapia; esta disciplina ejercita todas las partes del cuerpo y se realizan
movimientos aerodbicos, de esta forma las actividades del corazén y pulmones
se ven beneficiadas y se estimula el aumento del metabolismo. La préactica
continua de esta disciplina garantiza el mantenimiento del peso adecuado,
fortaleciendo el desarrollo de la masa muscular y reduciendo las células
adiposas que dificultan la efectividad de hormonas vitales como la insulina.
Adicionalmente se convierte en una actividad retadora, especialmente para las
personas que no dominan el baile, debido a que cada clase es un aprendizaje,
mientras se ejercita. Lograr seguir los pasos del instructor, exige concentracion
y un esfuerzo fisico que combina destreza con agilidad de movimientos.
Cumplir con las instrucciones y lograr los pasos al ritmo de la musica, produce
una sensacion de logro muy placentera, es alcanzar una meta (Balmaseda

Albelay, 2010).



Es por esto que el esfuerzo terapéutico debe centrarse en lograr una
mejoria en la sensacién de bienestar y satisfaccion percibidas por el paciente,
ya que lo importante no es tanto “estar bien” sino “sentirse bien” (Testa &
Simonson, 1996). Todo ello resulta de especial relevancia para que el médico
familiar, mejor conocedor del entorno biopsicosocial del paciente, tenga la
oportunidad de orientar la préactica clinica de acuerdo con estos principios. Un
ejemplo, promovido por diversos autores, ha sido incorporar a la practica clinica
habitual la investigacion de la calidad de vida relacionada a la salud de los
pacientes ancianos. De hecho, se han desarrollado diversos cuestionarios que
cumplen con este propdsito (Casado, y otros, 2001). En definitiva, la medicién
de la calidad de vida relacionada a la salud permite, hoy en dia, no soélo la
evaluacion de los resultados en ensayos clinicos e investigaciones sanitarias,
sino la evaluacion de las necesidades reales de una poblacién y, por ende, la
planificacion adecuada de medidas de intervencién sanitaria y de distribucion
de recursos (Pifiol Jané & Sanz Carrillo, 2004).

Los gobiernos y las diferentes organizaciones de salud han establecido
politicas de promocion de salud para motivar a los adultos mayores a
mantenerse activos y autbnomos. El objetivo, es crear un impacto positivo
sobre su calidad de vida, ya que en la actualidad esto preocupa a todos los
paises en donde su poblacién de adultos mayores ha aumentado. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su articulo sobre “El Abrazo
Mundial”’, el mantenerse activo implica que la persona pueda conservar su
potencial fisico, social y mental a lo largo de toda su vida, de ésta manera, su
integracion son la sociedad en las actividades econémicas, culturales,

espirituales y civicas sera mas satisfactoria (Farquhar, 2009).

10



El seguimiento que se proporcione a los actuales niveles y tendencias a una
vida sedentaria, sera fundamental no solo para continuar con el progreso hacia
el objetivo de adaptar a la poblacién mundial a llevar estilos de vida saludables
y activos; sino también para determinar a las poblaciones de alto riesgo, para
poder valorar la eficacia de las politicas y la planificacién de programas

incrementados en cada gobierno (Guthold, Stevens, Riley, & Bull, 2018).

11



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Comparar la calidad de vida en adultos mayores que realizan actividad fisica

con aquellos que son sedentarios.

1.3.2 Objetivos Especificos

Caracterizar en cuanto a su género a la poblacion de adultos mayores que

participo en la investigacion.

Evaluar mediante el cuestionario WHOQOL - BREF, el nivel de calidad de

vida de los adultos mayores activos y sedentarios.

Analizar las diferentes dimensiones que se evallan con el cuestionario
WHOQOL — BREF, en relacién a la calidad de vida en los adultos mayores que

realizan actividad fisica con aquellos que son sedentarios.

12



1.4 Metodologia

1.4.1 Tipo de Estudio

El presente estudio es de tipo descriptivo; tiene un enfoque cuantitativo,
porque se utiliza la recoleccién de datos para probar una hipétesis en base a la
medicién numérica y el andlisis estadistico con el propdsito de crear pautas de
comportamiento y corroborar teorias; su método es analitico porque permite
establecer causa-efecto donde se detallan los aspectos biopsicosociales que
se tomaron en cuenta para poder evaluar la calidad de vida de un adulto
mayor; y prospectivo, debido a que los datos que se obtendran de la poblacion
seran tomados en un determinado tiempo, es decir entre los meses de abril y
mayo. Ademas, la investigacion tendra dos grupos de estudio, un grupo sera el
de adultos mayores que realicen actividad fisica con regularidad y el otro sera

el de adultos mayores sedentarios.

1.4.2 Poblacién

El estudio tiene como poblacién a dieciséis adultos mayores que asisten al
centro Sesenta y Piquito “Orquideas” de Conocoto, y a trece adultos mayores
que forman parte de la Residencia del Adulto Mayor “Angeles Divinos” de

Conocoto.

1.4.3 Criterios de inclusién y exclusiéon

1.4.3.1 Criterios de inclusion

e Hombres y mujeres mayores a 65 afos.
e Personas que asistan un minimo de 3 a 4 veces a la semana a la
realizaciéon de las actividades, segun las recomendaciones de la

OMS para adultos mayores.
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e Personas que residan en el centro geriatrico y no realicen

actividad fisica.

1.4.3.2 Criterios de exclusion

e Personas que no firmaron el consentimiento informado.

e Personas que presenten algun deterioro cognitivo medio o grave.

1.4.4 Fuentes

El tipo de fuentes que se utilizaron en el estudio son de origen primario y
secundario. Se consideran fuentes de investigacion primaria aquellas que son

elaboradas durante el tiempo en el que se realizo la investigacion.

De igual manera se obtuvo informacion de fuentes secundarias como son
trabajos de disertacion, libros, articulos de revistas cientificas relacionados con
los temas sobre el adulto mayor, calidad de vida relacionada a la salud, el

sedentarismo y la actividad fisica.

1.4.5 Técnicas e Instrumentos para la recoleccion de datos

La técnica e instrumento que se utilizaron en la investigacion para la

recoleccion de datos fueron:

1.4.5.1 Técnica:

Se utilizé la entrevista como técnica para obtener los datos directamente de

los pacientes.

1.4.5.2 Instrumento:

Cuestionario WHOQOL — BREF en su version en espafiol, para la
evaluacion de la calidad de vida, en pacientes adultos mayores (Cardona-Arias

& Higuita-Gutiérrez, 2014).
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1.4.6 Andlisis vy presentacion de la informacion

El analisis de los resultados que expone cada grafico de la investigacion se
describe a continuacién de su grafico correspondiente. Los resultados se
presentan como nimero de casos por cada dimensién del instrumento. Los

gréficos estan representados en forma de barras, usando el programa de

Excel.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Adulto Mayor
El envejecimiento es un fendmeno presente a lo largo del ciclo vital desde el
mismo proceso de la concepcién hasta la muerte. Sin embargo, a pesar de ser
un fenédmeno natural conocido por todos los seres humanos, es dificil de
aceptar como una realidad innata del ser humano. (Alvarado Garcia & Salazar

Maya, 2014, pag. 57)

En la actualidad, un cambio demogréfico importante se esta produciendo en
el mundo, ya que existen 600 millones de personas que tienen 60 afios 0 mas,
y para el 2050, se estima que ésta cifra llegue casi a 2000 millones; se cree
gue el porcentaje de personas de 60 afios 0 mas se dupligue, pasando de un

10% a un 21% (Alvarado Garcia & Salazar Maya, 2014).

Esto ird en aumento en los paises en vias de desarrollo, ya que se cree que
la poblacion de adultos mayores, se multiplicara cuatro veces mas, dentro de

las siguientes cinco décadas (Alvarado Garcia & Salazar Maya, 2014).

El 10% de la poblacion tiene en la actualidad méas de 60 afios. Se calcula
gue para el afio 2030 los individuos de la generacion del "baby boom™ seran
ancianos y se cree que este grupo representara el 25% de la poblacion
(Alvarado Garcia & Salazar Maya, 2014). Se cree que esto dara lugar a un
aumento de mortalidad y morbilidad en aquellas personas con enfermedades
asociadas al proceso de envejecimiento, tales como las patologias crénicas,
lumbares, las de origen osteomusculares, las tumorales, entre otras (McCarthy,

Bigail, Katz, Derby, & Lipton, 2010).
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Se ha definido a la persona adulta mayor como “aquella persona de mas de
60-65 anos. Este umbral es sin duda arbitrario y no puede contemplar la
multidimensionalidad de un estado que depende de muchos factores, en los
gue la edad por si solo nada significaria” (Chakiel 2000, p. 9) “Esta época
coincide con la edad de retiro en la mayoria de los paises”. (Ocampo 2004, p.

8)

Segun la OMS (2010), las personas de 60-74 afios son consideradas de
edad avanzada, de 75 a 90 viejas 0 ancianas, y a las que sobrepasan los 90 se
los denomina viejas o grandes longevas. A todo individuo mayor de 60 afios se
le llamara de forma indistinta persona de la tercera edad. Algunos autores
definen a la vejez o a la tercera edad a patrtir de los 60, otros a partir de los 65-

75.

Los geront6logos han considerado los diferentes rangos de edad entre los

individuos, proponiendo asi una division que incluye dos categorias:

= Viejo-joven para agrupar a las personas de 65 a 74 afos.

= Viejo-viejo para los mayores de 75 afios.

En Ecuador, de acuerdo a la Ley Organica de las Personas Adultas
Mayores, se considera como tal a aquella que ha cumplido los 65 afios de

edad.

Los censos que se han realizado a la poblacion ecuatoriana por el INEC,
muestran que cada vez mas aumenta la poblacion de personas de la tercera
edad. En nuestro pais existen registrados hasta el 2017, un total de 16°325.000
habitantes de los cuales el 10% corresponde a personas mayores a 60 afos, lo

cual indicaria que 1°662.500 pertenecen al grupo etario de personas adultas
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mayores. Que segun estudios del INEC entre en el afio de 2018 y 2030, se

prevé gue exista un veloz incremento en la poblacién adulta mayor.

2.2 Cambios Fisiologicos del Envejecimiento
El envejecimiento trae consigo diversos cambios para los adultos
mayores, tanto morfolégicos como fisiolégicos (Salech M., Jara L., & Michea A.,

2012).

2.2.1 Envejecimiento Renal

El componente bioldgico del envejecimiento incluye el deterioro estructural y
funcional progresivo del rifidn y estos cambios se encuentran entre los mas
dramaticos de todos los sistemas de 6rganos (Perico, Remuzzi, & Benigni,
2011). La pérdida del parénquima renal esta asociada aproximadamente un
10% al aumento de la edad, con cada diez afios de vida luego de los 40 afios
(Perico, Remuzzi, & Benigni, 2011). Normalmente, un rifién pesa entre 250-270
gr., cuando el individuo tiene entre 40 a 50 afios, pero éste va a disminuir de
180-200 gr., cuando la persona tenga entre 70 a 90 afos; principalmente de
debera a la disminucion de la corteza del rifidn (Fox, y otros, 2004). La
disfuncion renal afecta especialmente al 15% de las personas mayores de 70
afnos de edad (Perico, Remuzzi, & Benigni, 2011). Varios estudios han llegado
a conclusiones similares, que la Enfermedad Renal Crénica (ERC) y la
Enfermedad Renal en Etapa Terminal (ESRD) son enfermedades que padecen

los adultos mayores (Zhou, Saxena, Liu, Vaziri, & Silva, 2008).

AUn no es clara la proporcion de la disminucion de la funcion renal que es
fisiologica y aquella que es secundaria y se encuentra ligada al dafio

cardiovascular o a factores de riesgo clasicos de la Enfermedad Renal Croénica:
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la HTA, fumar, diabetes mellitus (Weinstein & Anderson, 2010). Desde ambas
perspectivas, nefrélogos buscan un grupo creciente de pacientes ancianos con
disminucién de la tasa de filtracién glomerular (TFG) la cual requiere evaluacién
y gestion (Weinstein & Anderson, 2010). Mientras que todo el misterio del
envejecimiento todavia esta lejos de ser claro, el papel del estrés oxidativo, la
longitud del telémero, la expresion del gen Klotho y el sistema de renina
angiotensina parecen ser los mecanismos claves implicados en el

envejecimiento (Zhou, Saxena, Liu, Vaziri, & Silva, 2008).

El envejecimiento se asocia ademas a cambios en las arterias y vasos
renales, estos cambios traen consigo el aumento del volumen de la pared
arterial, esclerosis de las arterias glomerulares y la reduccién de glomérulos
funcionales (Zhou, Saxena, Liu, Vaziri, & Silva, 2008). El flujo del plasma renal
disminuye cerca de un 10% con cada afio que transcurra después de los 40,
esto se relaciona con la redistribucion del flujo sanguineo que va hacia la

médula renal (Wiggins, 2011).

Se sabe que la tasa de filtracién glomerular (TFG) es baja al nacer, se
aproxima a los niveles de los adultos al final de la segunda década de vida y se
mantiene en aproximadamente 140 ml/min/1.73 m2 hasta la cuarta década,
luego presenta una caida de 0,4 -1,02 mL/min por afio después de los 40 afios
(aproximadamente 8 mL/min/1,73 m2 por afio) (Perico, Remuzzi, & Benigni,
2011). A nivel histopatologico, los estudios en animales sugieren que otra
anormalidad funcional en el envejecimiento es un aumento en la permeabilidad
de la membrana basal glomerular (MBG), lo que lleva a un aumento en la
excrecion urinaria de proteinas, incluyendo la albamina (Weinstein & Anderson,

2010).
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La masa renal aumenta de aproximadamente 50 g al nacer a mas de 400 g
durante la cuarta década, después de lo cual disminuye a menos de 300 g en
la novena década (Weinstein & Anderson, 2010). El peso reducido del rifién se
correlaciona con la reduccién en el area de la superficie corporal. La pérdida de
masa renal es principalmente cortical, con un ahorro relativo de la médula. El
namero glomerular disminuye, pero los estudios difieren en el tamafio de los
glomérulos restantes (Weinstein & Anderson, 2010). La forma glomerular
también cambia, con el glomérulo esférico en el rifidon fetal desarrollandose de
forma lobular a medida que madura. Con el envejecimiento, la forma lobular
que es caracteristica del rifidén tiende a disminuir y la longitud del perimetro del
mechdn glomerular disminuye con respecto al area total. La membrana basal
glomerular sufre un plegado progresivo y luego engrosamiento, que en algunos
glomérulos esta asociada al depésito de material hialino y colapso capilar
(Weinstein & Anderson, 2010). La esclerosis glomerular se presenta hasta en
un 30% de la poblacion glomerular, que se encuentra en la octava década de

su vida (Weinstein & Anderson, 2010).

Existen otros trastornos estructurales que estan asociados al
envejecimiento, la disminucién de la produccion y respuesta a las sustancias
vasodilatadoras, como son el factor hiperpolarizante endotelial, el monoxido de
nitrégeno y la prostaciclina, puede deberse al aumento del flujo sanguineo

medular de los rifiones (Zhou, Saxena, Liu, Vaziri, & Silva, 2008).

Junto con los cambios glomerulares, se han observado varias alteraciones
tubulo-intersticiales en el envejecimiento del rifidén (Zhou, Saxena, Liu, Vaziri, &

Silva, 2008). Tres tipos de atrofia tubular incluyendo la forma clasica con
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arrugas y engrosamiento de las membranas basales tubulares y simplificacion

del epitelio tubular (Zhou, Saxena, Liu, Vaziri, & Silva, 2008).

El estudio longitudinal de Baltimore sobre el envejecimiento midio la
capacidad de concentracién de orina en personas sanas de entre 20 y 79 afios
mediante la evaluacion de la osmolalidad maxima de la orina, la tasa de flujo de
orina minima durante un periodo de 12 h, y la capacidad de concentrar los
solutos (o reabsorber el sodio y la urea) (Zhou, Saxena, Liu, Vaziri, & Silva,
2008). En comparacion con los grupos de edad mas jovenes, los individuos de
60 a 79 afos de edad tuvieron una reduccion de aproximadamente el 20% en
la osmolalidad maxima de la orina, un aumento del 100% en la tasa minima de
flujo de orina y una disminucion del 50% en la capacidad de conservar los

solutos (Zhou, Saxena, Liu, Vaziri, & Silva, 2008).

Investigaciones realizadas en animales demuestran que existe una
reduccion en la respuesta a la vasopresina a nivel de receptores de membrana
celular, seguida por la disminucion en la expresion de conductos de agua
(Aquaporina 2 y 3) y una reduccién en los encargados de transportar la urea
(UT-A1) (Tian, Serino, & Verbalis, 2004). La disminucién de la capacidad de
diluir la orina predispone a los adultos de edad avanzada a la hiponatremia en

el &mbito de sobrecarga acuosa (Zhou, Saxena, Liu, Vaziri, & Silva, 2008).

Habitualmente el proceso de envejecimiento no altera los valores basales de
electrolitos del plasma (Cl, Na, K) y tampoco se evidencia alteraciones en la
capacidad de mantener el balance hidroelectrolitico cuando se lleva una dieta
balanceada y hay una disposicion libre de agua para ingerir (Zhou, Saxena, Liu,

Vaziri, & Silva, 2008). No obstante, la capacidad de adaptacion frente a
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cambios agudos en el equilibrio hidroelectrolitico se ve afectada, haciendo que
ésta disminuya, por lo cual se podria explicar el por qué existe una mayor
incidente de trastornos relacionados con los hidro electrolitos en adultos
mayores que se encuentran hospitalizados (Abadir, 2011). Generalmente,
varios estudios han demostrado cambios en los ritmos circadianos para la
excrecion de sodio a través de la orina, por accion de los rifiones, variaciones
en la respuesta a la Angiotensina Il y un gran conflicto en la eliminacion de
sobrecargas agudas de sodio (Abadir, 2011). Los niveles de renina plasmatica
son menores en un 40-60% en los ancianos, con una mayor sensibilidad a los
estimulos que provocan la liberacion de renina menor, y 30-50% de
disminucién en los niveles de aldosterona plasmética (Abadir, 2011). Estos
cambios estarian asociados a un déficit de la capacidad de excrecion de cargas
de potasio, mayor riesgo de hiperpotasemia y mayor sensibilidad a
medicamentos que impiden la eliminacion de potasio urinario (diuréticos
ahorradores de potasio, inhibidores de la enzima convertidora, antiinflamatorios

no-esteroidales y beta bloqueadores) (Zhou, Saxena, Liu, Vaziri, & Silva, 2008).

La funcién que regula el balance acido-base en adultos mayores no ha sido
muy estudiada (Tian et al., 2004). El pH sanguineo y el bicarbonato plasmatico
no presentan cambios importantes (Tian et al., 2004). No obstante, se ha
obtenido que los adultos mayores tienden a presentar una mayor propension al
desarrollo de acidosis metabdlica moderada frente a sobrecarga acida, con un
déficit para volver &cida a la orina y de la eliminacion de amonio urinario
(Luckey & Parsa, 2003). A pesar de que es conocida la mayor prevalencia de
anemia en adultos mayores, los valores de eritropoyetina plasmatica

incrementan conforme la edad (Artz et al., 2004). A pesar de esto, la respuesta
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normal del incremento de eritropoyetina frente a la anemia se encuentra
reducida en los adultos mayores, lo que sugiere una baja respuesta renal frente
a las sefales inductoras de la expresion de eritropoyetina y/o la baja

generacion de células productoras (Balducci, 2010).

Un factor de riesgo importante e independiente que predispone mas al
adulto mayor con osteoporosis para sufrir caidas y fracturas es la caida en el
aclaramiento de creatinina por debajo de los 65 mL/min (Dukas, Schacht, &
Stahelin, 2005). Los adultos mayores que presenten un aclaramiento <60
mL/min, por consecuencia, van a tener bajos niveles plasmaticos de 1,25-
dihidroxivitamina D, lo que se encuentra asociado a una baja absorcion de
calcio en el intestino y el rifidn, pero presenta niveles normales de 250HD
(Dukas et al., 2005). Estos resultados expresan que la produccién renal de la

1,25-dihidroxivitamina D es mas baja (Dukas et al., 2005).

La expresion del gen Klotho va a ser mas baja en pacientes con ERC, y este
gen es el que va a estimular de forma directa la reabsorcién de calcio
interviniendo sobre canales de calcio de la familia de los receptores de
potencial transitorio (TRPV5) (Salech M., Couve C., Michea A., & Alvo A.,
2010). En experimentos realizados en animales se ha descubierto que la
disminucién de la expresion renal de Klotho relacionada a la senectud, sugiere
gue una baja expresion fisioldgica del gen de Klotho en el rifidn, con la edad
podria estar asociada a una menor reabsorcion de calcio en el rifion (Salech M.

et al., 2010).
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2.2.2 Envejecimiento Cerebral

El deterioro cognitivo es el principal determinante de la discapacidad en la
vejez y, en todas las edades, la funcién cognitiva es la base de la capacidad de
un individuo para enfrentar los desafios de condiciones incapacitantes (Borson,
2010). Las condiciones incapacitantes que afectan directamente al cerebro se
contrastan con aquellas que no lo hacen; si bien algunos procesos de
envejecimiento cognitivo afectan la capacidad de las personas para hacer
frente a sus vidas, otros pueden mejorarla (Borson, 2010). Cognicidn se refiere
a una amplia gama de actividades realizadas por el cerebro humano como:
percibir, pensar, razonar, recordar, analizar, planificar, prestar atencién, esto y

mas, son aspectos de la cognicién (Borson, 2010).

Los mecanismos basicos comunes de muchos procesos cognitivos, como la
velocidad de percepcion y de pensamiento, la capacidad numérica, la memoria
de trabajo y la codificacion y recuperacion de nueva informacion, parecen
mostrar reducciones pequefias pero continuas, mas o menos lineales en toda
la vida util de los adultos desde principios de los afios 20 hasta los afios 80
(Borson, 2010). Estos cambios van a estar relacionados con las diversas
alteraciones funcionales y morfologicas del sistema nervioso central y los
cuales van a ser de gran importancia para los médicos, ya que ademas de ser
muy habituales, representan factores importantes que determinaran algun tipo
de discapacidad (Borson, 2010). Las patologias que explican gran parte del
deterioro cognitivo acelerado que se puede observar en personas de edad
avanzada incluyen enfermedades sistémicas con efectos cerebrales, como la
enfermedad cardiovascular y la diabetes, y enfermedades que se manifiestan

principalmente por sus signos y sintomas cognitivos, como la enfermedad de
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Alzheimer (Borson, 2010). Aunque los estudios de integridad cerebral
proporcionan informacién adicional sobre el envejecimiento normal frente al
patoldgico, es probable que estas diferencias aun no se expliquen de manera

clara (Borson, 2010).

El volumen y el peso del cerebro van disminuyendo con la edad, a una tasa
aproximadamente del 5% por cada diez afios de vida luego de los 40 y esta
disminucién morfolégica aumenta conforme al adulto mayor alcanza los 70
afios de edad, sin embargo, la disminucion del volumen cerebral es
relativamente incierto (Shankar, 2010). La materia gris de la corteza frontal y
parietal, junto con el cuerpo estriado son las zonas mas afectadas en
comparacion con la corteza temporal, el vermis cerebeloso y el hipocampo; y la
corteza occipital es la menos afectada (Shankar, 2010). El hallazgo de que la
corteza prefrontal es la mas afectada y el occipital menos afectado encaja bien
con los cambios cognitivos observados con el envejecimiento (Shankar, 2010).
La corteza frontal y temporal se ven mas afectadas en los hombres, en
comparacion con el hipocampo y la corteza parietal en las mujeres (Shankar,
2010). El contenido que se encuentra dentro del crAneo se conserva estable,
debido a la reduccién de la masa del cerebro que se relaciona a un incremento

paulatino del volumen del liquido cefalorraquideo (Shankar, 2010).

Durante el envejecimiento normal, el nUmero de sinapsis puede alterarse
dependiendo del area anatémica. En areas con un namero reducido, el tamafio
de las sinapsis aumenta como un fenébmeno compensatorio (Shankar, 2010).
La degeneracidn sinaptica precede a la muerte celular en el proceso de la
enfermedad. Las alteraciones sindpticas, las anomalias en las vias de

transduccion de sefiales y los déficits funcionales que estan asociados pueden

25



ser los eventos fundamentales en los cambios neurodegenerativos. La
deposicion de proteina Beta-amiloide (Ab) en terminales sinapticos conduce al
deterioro de los transportadores de ATP, glucosa y glutamato (Shankar, 2010).
De manera similar, la acumulacién intracelular conduce a la disfuncion
mitocondrial, estrés oxidativo, activacién de la cascada de caspasa y alteracion

de la homeostasis del ion Ca ++ (Shankar, 2010).

Una gran mayoria de las vias de transduccion de sefiales que regulan la
plasticidad estructural y funcional y la supervivencia de las neuronas se
encuentran en sinapsis y son sensibles a los estados de baja energia y al
estrés oxidativo relacionados con la edad. La adaptacion celular al
envejecimiento, como la sefalizacion del factor neurotroéfico potenciado, es
compatible con la resistencia al estrés oxidativo y los ataques metabolicos y
mantiene la funcion mitocondrial, mediada a través de las proteinas de choque
térmico (HSPs) (Shankar, 2010). La alteracion mitocondrial podria tener una
participacion muy importante en relacion al envejecimiento del cerebro, ya que
interviene en la creacion de especies reactivas de nitrdgeno y oxigeno, que

estan relacionadas al dafio celular (Borson, 2010).

La edad produce una disminucion de las funciones neuroendocrinas y
constituye un factor potencial en el desarrollo de varias enfermedades
neurodegenerativas (Borson, 2010). El equilibrio entre la neurotransmision que
inhibe y la que estimula puede verse alterado debido a cambios en la expresion
de genes y proteinas importantes para la transmision sinaptica, como pueden
ser los receptores GABA y los canales de calcio (Shankar, 2010). Este

desequilibrio, va a ayudar a un aumento de la actividad neuronal que se
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observa en la corteza cerebral prefrontal y esto puede producir un deterioro por

excitotoxicidad (Shankar, 2010).

En la actualidad es muy aceptado el hecho de que, en el cerebro humano
adulto, existe neurogénesis, la cual se conserva activa por toda la vida. Las
nuevas neuronas se van a originar en dos lugares concretos, el hipocampo y la
region subventricular, las cuales seran importantes en funciones como el
aprendizaje y la memoria. Algunas enfermedades de caracter
neurodegenerativo van a presentar disfunciones de la neurogénesis, ya que
estan relacionadas a la edad del individuo; y actualmente tantos estos procesos

como su fisiopatologia estan siendo estudiados (Wager & Smith, 2003).

El beneficio que presenta el ejercicio fisico a nivel cognitivo, se explican
mediante distintos mecanismos, entre ellos el incremento de la perfusién del
cerebro mediante el estimulo de la angiogénesis, el incremento de la

neurogénesis (Wager & Smith, 2003).

Evaluaciones por imagenes, las cuales tienen un enfoque de estudio para el
cerebro, que fueron realizados a sujetos de edades avanzadas, han
manifestado que éstos, presentan una activacién con menor coordinaciéon y
menos localizacion, en especial como respuesta a estimulos de funcién
ejecutiva, en particular de la corteza prefrontal (Wager & Smith, 2003). La
pérdida de localizacion es importante, puesto que los individuos con edades
avanzadas y desgaste de localizacion presentan rendimientos cognitivos
significativamente mayores que sus similares de edad que conservan una
elevada localizacion, la cual se ha podido comprobar que existe en personas

jovenes (Wager & Smith, 2003).
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Se describe un enlentecimiento generalizado en el procesamiento de la
informacion y una disminucion en la capacidad de cambiar o alternar el foco de
atencion (Glisky, 2007). La atencion selectiva se refiere a la capacidad de
atender algunos estimulos mientras se ignoran otros que son irrelevantes para
la tarea en cuestidon, para desempefarse bien en este tipo de tareas, las
personas tienen que seleccionar los estimulos o dimensiones relevantes para
procesar e ignorar los irrelevantes (Glisky, 2007). Aungue los hallazgos no son
totalmente consistentes entre los estudios y pueden diferir entre las tareas, en
general los adultos mayores parecen ser mas lentos que los adultos mas
jovenes para responder a los objetivos, pero no estan afectados de manera
diferente por la distraccién (Glisky, 2007). Por lo tanto, los déficits encontrados
en muchas de estas tareas pueden atribuirse en gran medida a una
desaceleracion general del procesamiento de la informacion en adultos

mayores en lugar de a los déficits de atencion selectiva (Glisky, 2007).

La memoria de trabajo es un constructo cognitivo multidimensional que se
ha planteado como la fuente fundamental de los déficits relacionados con la
edad en una variedad de tareas cognitivas, que incluyen la memoria a largo
plazo, el lenguaje, la resolucién de problemas y la toma de decisiones (Glisky,
2007). De hecho, la mayoria de las teorias sobre el envejecimiento cognitivo
parecen implicar a la memoria de trabajo (Glisky, 2007). Aunque hay varios
modelos de memoria de trabajo, todos estan de acuerdo en que se trata de un
sistema de capacidad limitada que involucra la manipulacién activa de la
informacion que actualmente se mantiene en atencion focal. La memoria a
corto plazo o primaria, por otro lado, implica el simple mantenimiento de la

informacion durante un corto periodo de tiempo (Glisky, 2007). Los adultos
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mayores muestran un déficit minimo o nulo en la memoria a corto plazo y, por
lo general, pueden tener en mente alrededor de 7 + 2 digitos, siempre que se
estén ensayando los digitos (Glisky, 2007). Sin embargo, repetir los niumeros al
reveés requiere una reorganizacion o manipulacion activa de la informacion
almacenada en la memoria a corto plazo (Glisky, 2007). Esta tarea por lo tanto
requiere memoria de trabajo y muestra deficiencias con la edad. En cierto
sentido, la memoria de trabajo es en realidad una tarea de atencion dividida:
los contenidos de la memoria a corto plazo deben mantenerse mientras se
manipulan o procesan simultdneamente para algun otro propésito (Glisky,
2007). Dados los hallazgos previamente discutidos de los déficits de atencién
divididos con el aumento de la edad, no es sorprendente que los adultos

mayores tengan problemas de memoria de trabajo (Glisky, 2007).

Muchos adultos mayores se quejan del aumento de los lapsos de memoria a
medida que envejecen, y un enfoque importante de la investigacion ha sido
tratar de distinguir las disminuciones de la memoria atribuibles al
envejecimiento normal de aquellas que son indicativas del envejecimiento
patoldgico, en particular la enfermedad de Alzheimer (Valentijn et al., 2005).
Como la atencién, la memoria no es una construccion unitaria; algunos tipos de
memoria permanecen relativamente intactos con la edad, mientras que otros
muestran disminuciones significativas (Valentijn et al., 2005). La memoria a
largo plazo, a diferencia de la memoria de corto plazo y de trabajo, requiere la
recuperaciéon de informacion que ya no esta presente o se mantiene en un
estado activo (Valentijn et al., 2005). Esta informacién pudo haber ocurrido

hace unos minutos o adquirida hace muchos afios (Valentijn et al., 2005).
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2.2.3 Envejecimiento Muscular

La edad avanzada en las mujeres se acompafa de cambios en la
composicién corporal caracterizados por un aumento de la masa de tejido
adiposo y una disminucién tanto de la masa 6sea como de la masa muscular
esquelética (Tankd, Movsesyan, Mouritzen, Christiansen, & Svendsen, 2002).
La masa muscular esquelética insuficiente se ha relacionado con la
discapacidad, la morbilidad y la mortalidad en la poblacién geriatrica (Tanko et

al., 2002).

La fuerza fisica, la resistencia y el equilibrio dependen, en cierta medida, de
la funcion integrada del tejido muscular esquelético. Después de alcanzar un
pico en la edad adulta temprana, la masa del musculo esquelético disminuye
gradualmente a partir de los 45 afios (Janssen, Heymsfield, & Ross, 2002).
Conocida como sarcopenia, la pérdida de la masa del masculo esquelético por
debajo de un umbral critico puede conducir a un deterioro funcional y una
discapacidad fisica (Janssen et al., 2002). La pérdida avanzada de musculo
esquelético puede afectar la calidad de la vida, la necesidad de servicios de
apoyo y, en ultima instancia, la necesidad de atencion a largo plazo en las
personas mayores (Janssen et al., 2002). La creciente poblaciéon de edad
avanzada, combinada con la reversibilidad potencial o la prevencion de la
pérdida de musculo esquelético, dictamina la necesidad de estudios dirigidos a
establecer firmemente si la sarcopenia esta relacionada con el deterioro
muscular (Janssen et al., 2002). Se cree que muchos factores contribuyen a la
sarcopenia, estos incluyen una pérdida de neuronas motoras, niveles mas
bajos de hormonas esteroides, una reduccion en la proteina de la dieta y un

nivel disminuido de actividad fisica (Lauretani et al., 2003), También hay
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evidencia de que los estimulos catabdlicos para aumentar el musculo con la
edad avanzada; en particular, se cree que el aumento de la produccién de
citoguinas catabdlicas como la interleucina-6 desempefia un papel en la
sarcopenia funcional y la discapacidad en la poblacion general de los EE. UU

(Lauretani et al., 2003).

Se han planteado hipoétesis sobre la disminucién de la fuerza muscular y la
reduccion de la masa muscular que estarian participando en la génesis, la cual
esta relacionado a la disminucion de las fibras musculares y a la denervacion
de las unidades motoras, las cuales son inervadas nuevamente por neuronas

de baja velocidad (Lauretani et al., 2003).

La masa muscular disminuye a aproximadamente el 1% por afio después de
los 30 afos. La pérdida muscular grave (es decir, 2 desviaciones estandar por
debajo de los jovenes sanos) esta presente en el 5% al 13% de las personas
de 60 a 70 aflos y en el 11% al 50% de las personas mayores de 80 afos
(Tanko et al., 2002). Esta pérdida de masa muscular ha demostrado estar
asociada con la discapacidad en algunos estudios; sin embargo, el desarrollo
de la discapacidad es un area compleja y casi siempre es multifactorial en las

personas mayores (Tanko et al., 2002).

Conjuntamente a las repercusiones que tiene en la movilidad de una
persona, las sarcopenia, trae consigo importantes consecuencias que afectaran
al metabolismo, como son la capacidad de regular la glucosa, la masa 0sea, el
equilibrios de las proteinas, ayudar al control de la temperatura corporal
(Kamel, Maas, & Duthie, 2002). Ademas, estas son particularidades que la

sarcopenia comparte con el “Sindrome de Fragilidad”, el cual se define como el
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deterioro acumulado de diversos sistemas fisioldgicos, que incluyen el
neuromuscular, que posteriormente terminard en sarcopenia (Kamel et al.,

2002)

2.3 Calidad de Vida Relacionada con la Salud

2.3.1 Conceptualizacion

La calidad de vida ha sido un tema de gran importancia desde hace muchos
afos, para poder evaluar la calidad de vida es importante reconocer su
concepto multidimensional, el cual abarca no solo la salud fisica 0 mental, sino
también el estilo de vida que tiene la persona, su vivienda, la satisfaccion que
tiene en su entorno educativo o laboral y la situacion econémica que maneja

(Velarde-Jurado & Avila-Figueroa, 2002).

De este modo, la calidad de vida se puede conceptualizar de diferentes
maneras, dependiendo de valores, esquemas o diferentes perspectivas de una
persona o de diferentes culturas, en general se define la calidad de vida como
el bienestar que experimenta una persona, representando el conjunto de

sensaciones subjetivas e individuales (Velarde-Jurado & Avila-Figueroa, 2002).

Por otro lado, segun Urzta & Caqueo-Urizar (2012), con respecto a la
calidad de vida relacionada a la salud, se conocen algunas definiciones que
han sido descritas por varios autores: Schipper menciona que la calidad de vida
son aquellos efectos funcionales de una patologia y sus consecuencias en la
terapia de la misma. Bowling en cambio define a la calidad de vida como los
efectos fisicos, mentales o sociales que produce una enfermedad en la vida
cotidiana y los impactos a nivel de bienestar, satisfaccion y autoestima que

estos efectos producen.
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De todos modos, se ha llegado a una definicion especifica de lo que es la
calidad de vida relacionada con la salud, entendiéndola como el nivel de
bienestar conseguido tras una evaluacion gue se realiza de diferentes aspectos
de la vida, tomando en cuenta el impacto que tienen estos en el estado de
salud (Urzta & Caqueo-Urizar, 2012). También se reconoce a la calidad de
vida relacionada con la salud como un concepto multidimensional que involucra
factores fisicos, emocionales y sociales que estan asociados a la enfermedad

(Lugo, Garcia, & Gémez, 2006).

La evaluacion de la calidad de vida incluye apreciaciones sobre la salud
fisica y mental, las actividades que puede o no realizar una persona, cuales
son sus condiciones de vida, la relacion de la persona con la sociedad, su
aspecto econdémico, vivienda y desempefio en el campo académico o laboral

(Henao Lema & Gil Obando, 2009).

Segun Gomez & Sabeh (2001) la evaluacién de la calidad de vida presenta

en su contexto algunos objetivos, entre los cuales se pueden describir:

e Evaluar las necesidades de las personas y su nivel de satisfaccion
e Evaluar los resultados de programas y servicios a la comunidad.
e Formular politicas nacionales e internacionales para la poblacion, sobre

todo para los grupos vulnerables.

2.3.2 Dimensiones gue se evallan

El modelo propuesto por Schalock plantea ocho dimensiones centrales que
constituyen una vida de calidad: bienestar emocional, relaciones
interpersonales, bienestar material, desarrollo personal, bienestar fisico,

autodeterminacion, inclusion social y derechos. Todas y cada una de estas
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ocho dimensiones tienen posibilidad de mejora en cualquier persona,
independientemente de que les acompafie o no la condicién de retraso mental
con una necesidad de apoyo mas o menos generalizado (Verdugo & Schalock,

2013).

2.3.2.1 Salud Fisica

Ejemplos de indicadores son la salud, nutricién, movilidad, ocio, actividades
de la vida diaria. Las técnicas de mejora son: asegurar el cuidado de la salud,
maximizar la movilidad, apoyar oportunidades para el recreo y tiempo libre
significativos, promover la nutriciébn apropiada, apoyar actividades de vida
diaria, promover el bienestar poniendo énfasis en el ajuste, nutricion, estilos de
vida saludables y manejo del estrés. En este sentido una cosa tan sencilla
como educar y apoyar la alimentacién baja en colesterol y grasas cuando se
esta en periodo de crecimiento, junto con el apoyo a actividades deportivas,

asegura una vida adulta mas confortable y saludable (Martin Martin, 2006).

2.3.2.2 Salud Psicoldgica

Los ejemplos centrales propuestos de indicadores objetivos de esta
dimensién son: la seguridad, la felicidad, la espiritualidad, la ausencia de
estrés, el auto concepto y la satisfaccion con uno mismo. Para mejorar esta
dimensién Schalock apunta las siguientes técnicas: aumentar la seguridad,
permitir la espiritualidad, proporcionar una retroalimentacion positiva, mantener
el nivel de medicacion lo mas bajo posible, reducir el estrés, promocionar el
éxito y promocionar estabilidad, seguridad y ambientes predecibles. Por
ejemplo, con respecto a este Ultimo punto, son numerosas las experiencias
llevadas a cabo con personas con discapacidad intelectual con necesidades de

apoyo generalizado (los llamados gravemente afectados) y consistentes en el
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uso de agendas adaptadas mediante dibujos simples u objetos en miniatura

para dar informacién por adelantado y asi aumentar la capacidad de prediccion
sobre eventos significativos en sus vidas (por ejemplo, ensefiar mediante fotos
la comida que habra al mediodia, o anticipar mediante una foto la visita a casa

de un familiar, etc.) (Martin Martin, 2006).

2.3.2.3 Relaciones Sociales

Los indicadores centrales de esta dimensién son: intimidad, afecto, familia,
interacciones, amistades, apoyos. Las técnicas de mejora propuestas son:
permitir la intimidad, permitir el afecto, apoyar a la familia, fomentar
interacciones, promover amistades, proporcionar apoyos. Si recordamos que
las personas lo son gracias a la interaccion significativa con los demas, nos

daremos cuenta de la relevancia de esta dimension (Martin Martin, 2006).

2.3.2.4 Ambiente

Indicadores centrales de calidad de vida son: aceptacion, estatus, apoyos,
ambiente laboral, integracion y participacion en la comunidad, roles, actividades
de voluntariado, entorno residencial. Las técnicas de mejora para esta
dimensién son: conectar con redes de apoyo, promover funciones de rol y
estilos de vida, fomentar ambientes normalizados e integrados, proporcionar
oportunidades para la integracion y participacién en la comunidad, apoyar el
voluntariado. Pensemos aqui que ademas de las habilidades que pueden
ensefarse a las personas con discapacidad intelectual para su inclusion en la
comunidad, es esencial la consideracion de la obligaciéon del entorno social de
adaptarse y ajustarse para la realidad de esa inclusidén. No se trata tanto de

acceder a entornos normalizados sino de construir entornos capaces de incluir
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en ellos a todas las personas independientemente de sus capacidades

(Verdugo & Schalock, 2013).

2.4 Actividad Fisica en el Adulto Mayor

Es importante explicar conceptualmente que es la actividad fisica, entendida
como cualquier movimiento hecho con el cuerpo de manera intencional,
realizado con los muasculos esqueléticos, que resulta en un gasto de energia 'y
en una practica personal, y nos permite interactuar con los seres y el habitat
gue nos rodea (Devis, 2000). Este autor, al igual que Gauvin, Wall, & Quinney
(1994) y Shephard (1995), incluyen dentro del concepto actividad fisica las
practicas cotidianas, como caminar, las actividades laborales y domeésticas, asi
como otras mas organizadas y repetitivas, como el ejercicio fisico, y las
actividades de caracter competitivo como los deportes. Esta amplitud y
globalidad de la actividad fisica la convierten en un concepto mas relacionado

con la promocion de los estilos de vida activos.

La OPS (2006) define operacionalmente la actividad fisica como “todos los
movimientos de la vida cotidiana, como trabajo, actividades diarias, recreacion,
ejercicio y actividades deportivas”. Los beneficios de la actividad fisica regular
para las personas mayores pueden ser muy pertinentes para evitar, reducir al
minimo o revertir muchos problemas fisicos, psicoldgicos y sociales que
acompafan el proceso de envejecimiento. Por lo anterior, el grupo que puede
obtener mas beneficio con el ejercicio regular es el de las personas mayores. El
ejercicio aerdbico se recomienda ampliamente para prevenir y tratar muchas
enfermedades cronicas relacionadas con la vejez. Algunas investigaciones al
respecto indican que el entrenamiento fisico es necesario para de-tener o

revertir la sarcopenia y aumentar la densidad 6sea. El incremento de la fuerza 'y
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la masa muscular es una estrategia realista para mantener el estado funcional
y la independencia de los adultos mayores (Ceballos Gurrola, Alvarez

Bermudez, & Medina Rodriguez, 2012).

Se verificaron diferencias fisiol6gicas notorias comparando atletas de la
tercera edad con personas no entrenadas de edad similar, por lo que se debe
recomendar la actividad fisica para los adultos mayores cuando ninguna
enfermedad cronica o aguda se lo impida. La necesidad de asegurar una
participacion masiva y elevar el numero de opciones recreativas requiere
transformar las concepciones que actualmente existen en torno a la recreacion
y definir nuevas formas de trabajo en funcién de la comunidad. Para esto, es
imprescindible tener en cuenta todos aquellos aspectos que faciliten la
adherencia al ejercicio, la proximidad del lugar donde se realizan las sesiones y
la motivacion del trabajo en grupo, entre otros., como también necesitan
programas con metodologias acordes a su nivel de forma fisica, su bagaje

corporal, sus intereses y sus motivaciones (Moreno Gonzalez, 2015).

En cuanto a las sugerencias de alguna actividad fisica, existen estudios
donde mencionan los beneficios de seguir un programa a base de caminar,
correr, bailar, incluso actividades como pilates y el taichi, registran importantes
aportes a la salud del individuo; o el claro ejemplo de practicar algun deporte
(Viladrosa, Casanova, Ghiorghies, & Jurschika, 2017). En diversos estudios
realizados se presentan los efectos que tienen el equilibrio y el fortalecimiento
sobre la disminucion del riesgo de fracturas por caidas, por otro lado, hay
aguellos que muestran la eficacia y lo seguro que es el realizar ejercicio para
combatir la disminucion de la densidad ésea en mujeres que son

menopausicas (Prieto-Peralta, Sandoval-Cuellar, & Cobo-Mejia, 2017).
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Finalmente, Caputo & Costa (2014) en sus estudios concluyen que, el ejercicio
es un pilar fundamental que repercute de manera positiva en la calidad de vida
de las mujeres posmenopausicas que padecen de osteoporosis, ya que mejora

su independencia.

2.4.1 Capacidades Fisicas de los Adultos Mayores

La condicion fisica es sindnimo de capacidad fisica o aptitud fisica. Definir la
condicion fisica plantea un problema por las diferentes formas de entenderla,
ya que algunos autores la enfocan hacia el deporte (rendimiento), y los
profesores de educacion fisica a conocer el estado fisico de sus alumnos,
representando el estado organico funcional de éstos como producto de los
efectos de una carga fisica bien dosificada, planeada y desarrollada durante las

clases de educacion fisica (Rodriguez, 2007).

Por otro lado, quienes dan a la condicién fisica un enfoque de caracter
médico la describen como “uno de los componentes de la salud o del bienestar,
gue forma parte de los habitos que contribuyen a la calidad de vida (Blazquez,
2004). No obstante, una de las descripciones mas citadas para definir la
condicion fisica de los adultos mayores es la habilidad para llevar a cabo las
tareas diarias con vigor y vigilancia, sin fatiga indebida y con energia suficiente
para disfrutar de las actividades del tiempo libre y afrontar situaciones

inesperadas (Sports, 2001).

Las cualidades fisicas o los componentes asociados con la condicion fisica
inciden en la mejora y desarrollo de las capacidades fisicas de las personas
para la ejecucion motriz; sin embargo, existe falta de uniformidad cuando se

trata de integrar los facto-res que intervienen en la condicion fisica. Las
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cualidades fisicas basicas o condicionales se conocen también como organico
funcionales, pues dependen del trabajo de contraccién muscular y de la
energia necesaria para este trabajo. Pate (1998) hace una distincion entre los

componentes de la condicion fisica y los relacionados con la salud (tabla 1).

Tabla 1: COMPONENTES DE LA CONDICION FiSICA Y LOS
RELACIONADOS CON LA SALUD, SEGUN PATE

. Condicion fisica relacionada con la
Condicién Fisica
salud

Agilidad
Potencia

Resistencia cardiorrespiratoria
Resistencia cardiorrespiratoria

Fuerza y resistencia muscular . .
Fuerza y resistencia muscular

Composicion corporal Composicion corporal
Flexibilidad Flexibilidad
Velocidad
Equilibrio

Fuente: American College of Sport Medicine (1998)
Elaborado por: Maria José Sanchez

2.4.2 La Actividad Fisica como Solucién a los Problemas del Sedentarismo

El abandono de los habitos negativos presentes en el estilo de vida de las
personas mayores de nuestra sociedad, es hoy dia el principal reto contra el
gue se debe luchar desde la administracién publica. La practica de ejercicio
fisico se convierte en el medio mas saludable de que disponemos para tratar
de acabar con este grave problema lo cual, estd ampliamente constatado

(Morales, Pacheco Delgado, & Morales Bonilla, 2016).

Desde el punto de vista de la resistencia, esta constatado que un programa
de 15 semanas de ejercicio fisico aerébico mejora la resistencia cardiovascular
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de las personas mayores, aspecto éste imprescindible para prevenir gran parte
de las enfermedades de la poblacion anciana. Montoya (2010), realizé un
programa de actividad fisica aerdbica sistematica con personas mayores, cinco
veces a la semana (de lunes a viernes), durante seis meses. El grupo
experimental a pesar de no llevar un control dietético disminuyé el indice de
masa corporal, mejoro la resistencia cardiopulmonar e incrementé la fuerza.
Todo ello es un aspecto imprescindible para lograr una mejor calidad de vida
como medio de estabilizacion y prevencion de enfermedades (Llano Ruiz &

Meléndez Ortega, 2009).

Existe mucha variabilidad a la hora de prescribir un programa de ejercicio
fisico cardiovascular para las personas mayores, aunque todos ellos repercuten
positivamente en el estado de salud de los ancianos (Pont & Roca, 2014).Es
conocido que la fuerza que es capaz de generar una persona varia con la
edad, siendo menores las mejoras de fuerza en personas de edad avanzada
gue en sujetos de inferior edad. Si tenemos en cuenta el sexo, las mujeres
manifiestan en mayor medida que los hombres el descenso de la fuerza.
Ademas, la disminucion de la masa muscular esta asociada por regla general

con estilos de vida sedentarios en adultos (Vandervoort & Symons, 2011).

Por ello, el incremento de masa muscular y de fuerza obtenido mediante la
practica de actividad fisica reduce el riesgo de desarrollar enfermedades
musculo esqueléticas, conduciendo a una mejora de su calidad de vida

(Westhoff, Stemmerk, & Boshuizen, 2010).

A nivel general, el entrenamiento de fuerza en personas mayores se traduce

en una serie de mejoras entre las que destacan: mejora del tono muscular,
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mejora de la masa muscular, mejora de la coordinacion intramuscular e
intermuscular y mejoras neuronales. Desde un punto de vista especifico, el
trabajo de fuerza en ancianos disminuye el efecto envejecimiento, mejora la
independencia funcional y la calidad de vida, reduce el riesgo de patologias
osteoporéticas y articulares, disminuye la cantidad de grasa corporal, mejora la
capacidad de control postural y del equilibrio, reduce el riesgo de caidas y
fracturas, etc. (Martinez & Padilla, 2015). Segun una revision realizada por
Layne & Nelson (2009), los estudios cientificos realizados hasta el momento
indican que el entrenamiento de la fuerza muscular est4 asociado

positivamente con una alta densidad mineral 6sea en jovenes y ancianos.

2.5 Efectos Negativos de la Inactividad Fisica

Numerosos estudios epidemiolégicos han constatado que la falta de
actividad fisica y el sedentarismo afecta negativamente a la salud dela
sociedad en general y de las personas mayores en particular (Gregg, y otros,
2013). En cambio, la préactica de ejercicio fisico repercute positivamente sobre
el estado de salud de las personas mayores. La diabetes es uno de los
aspectos sobre los que repercute el sedentarismo. Un 91% de los casos de
diabetes tipo 2 pueden evitarse adoptando un estilo de vida en presencia de la
actividad fisica de forma regular (Hu, y otros, 2011). Folsom, Kushi, & Hong
(2013), realizaron un estudio de cohortes con una poblacion de 34.257 mujeres
de entre 55 y 69 afios y obtuvo que las mujeres activas tenian un riesgo relativo

de diabetes de 0.69 respecto a las sedentarias.

Ademas, el ejercicio fisico es un eslabén fundamental para que las personas
diabéticas puedan alcanzar un control metabdlico adecuado. Sus beneficios

son notorios incluyo a baja intensidad. A nivel cardiovascular la inactividad
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fisica esta asociada a enfermedades tales como hipertension arterial,
accidentes cerebrovasculares y cardiopatia isquémica, ésta ultima, principal

causa de muerte en Europa y en los paises desarrollados (Varo, y otros, 2003).

En diversas investigaciones se ha demostrado que la practica controlada de
ejercicio fisico, disminuye la presion sistolica y diastélica de las personas
sedentarias, lo que se traduce en una notoria disminucién del nimero de
muertes asociadas a enfermedades cardiovasculares (Whelton, Chin, Xin, &
He, 2012). Estudios llevados a cabo con mas de 5.000 sujetos muestran que
las personas sedentarias tienen mayor riesgo de padecer hipertension arterial y
cardiopatia isquémica. La actividad fisica se convierte en uno de los
protectores principales para luchar contra la cardiopatia isquémica tanto en

hombres, como en mujeres (Manson, y otros, 2009).

En un estudio realizado con mas de 9.500 ancianas estadounidenses se
encontré una relacion directa entre estilo de vida y mortalidad (Gregg, y otros,
2013). Las mujeres que iniciaron un estilo de vida activo tuvieron mucho menos

riesgo de mortalidad.

El ejercicio fisico también posee efectos terapéuticos en el tratamiento de la
depresion y la ansiedad, mejorando entre otros aspectos las funciones
cognitivas de las personas. Existe por tanto una relacion inversa entre la
practica de ejercicio y la presencia de sintomas asociados a la depresion y

ansiedad (Strawbridge, Deleger, Roberts, & Kaplan, 2011).

El sedentarismo y la falta de ejercicio fisico, esta también ligado a la
aparicion y mantenimiento de la obesidad. En Europa, el sedentarismo es el

principal responsable de la ganancia de peso en la sociedad. Posiblemente, el
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sedentarismo y la inactividad fisica sean los dos factores principales del
incremento notorio en el nimero de personas obesas registrado en EE.UU y

Europa (Varo, y otros, 2003).

La presencia de actividad fisica en la tercera edad, disminuye la pérdida de
masa 6sea en general, lo que repercute en una disminucién del nimero de
caidas tan frecuentes en esta edad. Segun diversos estudios, las personas
mayores que realizan ejercicio fisico sufren menor nimero de caidas, lesiones

y fracturas que los ancianos sedentarios (Gregg, y otros, 2013).

Ademas, las personas mayores que siguen algun programa de ejercicio
ingresan en menos ocasiones en los centros hospitalarios, lo que se traduce en
una mejor calidad de vida para este colectivo y en una notoria reduccién de los
costes sanitarios para el gobierno (Stearns, Bernard, & Fasick, 2013).
Igualmente, el porcentaje de padecer cancer puede llegar a reducirse hasta un
40-50% cuando la persona practica ejercicio fisico. Aunque bien es cierto que
la actividad fisica por si sola no es capaz de prevenir el desarrollo de una

enfermedad de este tipo (Thune & Furberg, 2011).

Actualmente no existe suficiente evidencia cientifica que justifique este
hecho. Conviene por tanto, analizar las actitudes y estados de cambio por los
gue pasan las personas hasta alcanzar un habito de vida activo estable y
permanente. Todo ello con el objeto de modificar los habitos y
comportamientos de las personas mayores (Varo, y otros, 2003). No podemos
olvidar que el sedentarismo es un problema que afecta a la sociedad desde su
infancia hasta su madurez. Debemos comenzar a paliar este problema desde la

base, esto es, comenzando a concienciar desde los centros educativos de la
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importancia que tiene la practica de la actividad fisica independientemente de

la etapa de la vida en que se encuentre la persona.

2.6 Hipotesis
“La poblacion del adulto mayor que realiza actividad fisica presentara un

nivel mayor de calidad de vida en comparacion al adulto mayor sedentario”.
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2.7 Cuadro de Operacionalizacion de Variables

ESCALA O
NOMBRE DEFINICION TIPO INDICADOR FUENTE
CATEGORIA
Conjunto de caracteristicas y rasgos que
Cuestionario
identifican o definen a los individuos de una Femenino
Género Cualitativa Porcentaje WHOQOL -
especie dividiéndolos en masculinos y Masculino
BREF
femeninos.
Salud Fisica
Nivel de percepcion sobre la satisfaccion que un Salud
Cuestionario
Calidad de | individuo tiene sobre su vida. Se evalGan varios Psicologica Escala de
Cualitativa WHOQOL -
Vida aspectos importantes para determinar un Relaciones Likert
BREF
puntaje o nivel. Sociales
Ambiente
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Actividad

Fisica

Se considera actividad fisica cualquier
movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que exija gasto de energia. Para el
estudio la actividad fisica debe ser regular (debe

asistir al programa de bailoterapia de 3 a 4

veces por semana).

El sedentarismo es un estilo de vida de las
personas que realizan poca actividad fisica o
practican algun deporte, o en su defecto no la

practican en absoluto. Se lo considera como la
enfermedad del siglo debido a los modos de

vida modernos en nuestra sociedad.

Cuantitativa

Sio No

Porcentaje

Cuestionario
WHOQOL -

BREF
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CAPITULO Il

3.1 Resultados y Discusién
En este trabajo se presentan los resultados mas relevantes de la
investigacion realizada. Se seleccionaron las preguntas de mayor impacto
sobre calidad de vida, las més afines en actividad fisica y aquellas de las que
se disponia de informacion suficiente para poder realizar la respectiva

discusion.

1. Género de la poblacion

GRAFICO 1
Género
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Fuente: WHOQOL - BREF, 2019
Elaborado por: Maria José Sanchez

En el gréafico se observa que tanto en la poblacién activa como sedentaria,
el numero de participantes mujeres fue superior al de los hombres. Por un lado,
los adultos mayores que realizan actividad fisica, comprenden un grupo de 16
personas, de los cuales 10 son mujeres y 6 hombres. Mientras que en el otro
grupo, 7 son mujeres y 6 hombres, resultando un total de 13 personas.
Juntando los participantes de ambos grupos, tenemos 29 adultos mayores que
participaron en el estudio.
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El estudio realizado por Guthold, Stevens, Riley, & Bull (2018), donde
aplicaron encuentas sobre actividad fisica en 168 paises, reveld que en todas
las regiones, con la excepcién de Asia oriental y sudoriental, las mujeres fueron
menos activas que los hombres en 2016; los niveles mas altos de actividad
fisica insuficiente (> 40%) entre las mujeres en 2016, se registraron en América
Latina y el Caribe, el sur de Asia y los paises occidentales de altos ingresos. En
este trabajo de investigacion, si bien la poblacion femenina es la predominante,
lo hace tanto en el grupo activo, como sedentario; consiguiente no se puede
establecer una similitud o diferencia clara con el estudio anteriormente

mencionado.

2. Puntuacion de la calidad de vida

GRAFICO 2
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Fuente: WHOQOL - BREF, 2019
Elaborado por: Maria José Sanchez

El grafico N°2 determind que, de un total de 29 pacientes, 16 individuos
realizan actividad fisica, de este grupo 4 refieren normal, 9 bastante bieny 3

muy bien, referentes a la percepcion de su calidad de vida; datos que resultan
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similares a los del estudio de Salinas Martinez, Cocca, Mohamed, & Viciana
Ramirez (2010), en el cual se sefiala que la realizacién de cualquier tipo de
actividad fisica esta directamente relacionada con el bienestar, los estilos de

vida saludables, asi como la mejora de la salud y calidad de vida.

Los beneficios que aporta la realizacién de actividad fisica para el estado de
salud y calidad de vida, como reducir el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares, tension arterial alta, cancer de colon y diabetes, fortalece los
huesos, aumentando la densidad 6sea (Marcos Becerro, 2011) siendo estos

aun mas evidentes en la tercera edad.

En el presente estudio, 13 sujetos son sedentarios, de los cuales, 3 perciben
poca, 7 normal, 2 bastante bien y uno muy buena, esto en relacién a su calidad
de vida. Varo, Martinez, & Martinez-Gonzalez (2003), en su estudio sobre
calidad de vida y sedentarismo en las personas de tercera edad, plantean que
sujetos relacionados con factores como fumar, tener un menor nivel educativo,
obesidad e incluso el estado civil en las mujeres (casadas, divorciadas o
viudas), muestran una prevalencia estadisticamente més alta a llevar un estilo
de vida sedentario, a lo cual se asocia la aparicion de riesgos que afectan
negativamente la salud de los individuos, haciéndolos mas propensos a perder
masa muscular y resistencia, porgue no usa tanto sus musculos, su
metabolismo se ve afectado y su cuerpo tiene mas problemas para sintetizar
grasas y azucares. Aspectos que influyen de manera negativa sobre la calidad
de vida de estas personas, haciendo que su perspectiva de la misma no sea

tan satisfactoria, en comparacion con la poblacion activa.
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3. Satisfaccion sobre las relaciones personales

GRAFICO 3

Relaciones Personales
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Fuente: WHOQOL - BREF, 2019
Elaborado por: Maria José Sanchez

En el grafico se puede observar que 2 de los individuos activos sienten poca
satisfaccion sobre sus relaciones sociales, 3 una satisfaccion moderada, 8
bastante satisfaccion y 3 totalmente satisfechos. Al mismo tiempo, 1 individuo
de la poblacion sedentaria sefiala que siente poca satisfaccion, 8 satisfaccion
moderada, 2 bastante y 2 estar totalmente satisfechos con las relaciones

presentes en su vida.

El objetivo de un estudio publicado en 2009, fue describir los motivos por los
cuales los padres de familia inscribian a sus hijos en las actividades
extracurriculares, dando como resultado que existe un componente importante
gue es atribuido al deporte, debido a que potencializa factores psicosociales
como el seguir las normas de su entrenador, el respeto por los otros
deportistas, la responsabilidad y el compafierismo (Carratala & Carratala,

2009). En otro estudio Trulson (2006) evalud a tres grupos de delicuentes
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juveniles; el grupo | participé en taekwondo, un programa coreano para
incorporar practicas de lucha y autodefensa; el grupo Il se ejercit6 mediante el
taekwondo “moderno”, un programa de entrenamiento que no enfatizaba en los
aspectos psicoldgicos/filosoficos del deporte, como lo hizo la version coreana y
el grupo Il practicd baloncesto. Seis meses después, los jovenes del grupo |
mostraron disminucion de la agresividad, disminucién de la ansiedad, aumento
de su autoestima, aumento de la habilidad social y un aumento en el valor de la
ortodoxia; con los datos obtenidos, se sugirié que el entrenamiento en el arte
marcial tradicional de taekwondo es efectivo para reducir las tendencias
delictivas juveniles. Otro estudio, en el cual se cred un proyecto comunitario de
baile, entre los resultados que obtuvieron, se evidencid que los participantes
manifestaban tener mejores relaciones sociales, vecinales y familiares. Esto lo
atribuian a que la comunidad se unié gracias a los espacios de integracion
social que se crean en su distrito y a las actividades de bailoterapia que
ofrecian a los ciudadanos. El proyecto de igual manera habria ayudado a tener
espacios de convivencia familiar, con hijos (as), cényuges, hermanos (as) u
otros familiares, permitiendo no solo mejorar su salud sino también la de la

familia (Trejos Abarca & Meza Zufiga, 2017).
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4. Satisfaccion sobre la salud

GRAFICO 4
Estado de Salud
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Fuente: WHOQOL - BREF, 2019
Elaborado por: Maria José Sanchez

En el grafico N°4 se consider6 una muestra de 29 pacientes, de los 16
individuos realizan actividad fisica, de estos, 2 refieren estar satisfecho lo
normal con su salud, 6 bastante satisfecho y 8 muy satisfecho. 13 sujetos del
estudio son sedentarios, de los cuales, 2 perciben estar muy insatisfechos, 6

poco, 3 lo normal y 2 bastante, en relacion a la satisfaccion con su salud.

Estos resultados son similares a los de la investigacion realizada por Garcia
Pérez, Garcia Roche, Pérez Jiménez, & Bonet Gorbea (2007), en la cual se
indica que la edad influye significativamente sobre la intensidad de la actividad
fisica. Lo que pudiera estar justificado por la declinacion fisiolégica de la

mayoria de las funciones que tienen lugar con la tercera edad.

Méarquez Rosa, Rodriguez Ordax, & De Abajo Olea (2006), describen en su
investigacién que en la medida que avanza la edad, la practica de ejercicios

tiene realmente una gran importancia en el estado de salud, ya que reporta
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varios beneficios para los adultos mayores como el hecho mismo de sentirse
bien, el abandono o disminucién del consumo de medicamentos, el
mejoramiento de los sintomas, mejor conciliacion del suefio, aumento de
seguridad ante caidas, una mayor distraccion y la ampliacion de relaciones

interpersonales, lo que da lugar al bienestar emocional y social del practicante.
5. Dolor fisico y actividades cotidianas

GRAFICO 5
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Fuente: WHOQOL - BREF, 2019
Elaborado por: Maria José Sanchez

El gréfico N°5 indica que 3 individuos de la poblacién activa piensan que el
dolor fisico no les limita en nada hacer lo que necesitan, 5 refieren que un
poco, 5 lo normal y 3 piensan que les impide bastante. La Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), en su publicacién en la revista
Pain, plantea que los adultos mayores con niveles mas altos de actividad fisica
tienen patrones de modulacién del dolor y poseen una capacidad mayor para
bloquear las respuestas a los estimulos dolorosos, ayudando a reducir su

riesgo de desarrollar dolor crénico (Naugle, Ohlman, Naugle, Riley, & Keith,
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2017). Este estudio proporciona la primera evidencia objetiva que sugiere que
el comportamiento de la actividad fisica esté relacionado con el funcionamiento
de los sistemas moduladores del dolor endégeno en adultos mayores. Los
resultados son consistentes con estudios en adultos mas jévenes que sugieren
gue niveles mas altos de actividad fisica estan relacionados con una
"modulacién del dolor condicionada mas eficiente" (Naugle, Ohlman, Naugle,

Riley, & Keith, 2017).

Con respecto a la poblacion sedentaria, de un total de 13, 1 indica que le
impide poco, 2 manifiestan que el dolor impide lo normal, 4 bastante y 6
sefialan que impide extremadamente. El estudio de Reguera Rodriguez,
Socorro Santana, Jordan Padron, Garcia Pefate, & Saavedra Jordan (2018)
refiere que el sedentarismo es uno de los factores que aumenta el riesgo de
gue aparezca el dolor en la zona de la espalda. Factores como la atrofia
muscular, la postura, el sobrepeso y la mala higiene postural, hacen que en los
sedentarios coexistan varios de los factores de riesgo para que el dolor
aparezca o persista. Eso hace que, si el dolor aparece, sea mayor el riesgo de
gue se agudice. Ademas, habitualmente, el sedentario est4 acostumbrado a
exigir poca disciplina fisica a su cuerpo, lo que se suele asociar a una actitud
evasiva ante el dolor, que se caracteriza por tender al reposo y evitar cualquier
actividad que el sujeto crea va a desencadenar o aumentar los sintomas. Eso
aumenta el riesgo de que el dolor dure mas tiempo y, sobre todo, de que la
incapacidad fisica y laboral se cronifique (Red Espafiola de Investigadores en

Dolencias de la Espalda, 2016).
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6. Necesidad de tratamiento médico para la vida diaria

GRAFICO 6

Tratamiento Médico
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Fuente: WHOQOL - BREF, 2019
Elaborado por: Maria José Sanchez

En el grafico N°6 se evidencia que 1 individuo de la poblacién activa cree no
necesitar nada de un tratamiento meédico para realizar sus AVD, 6 refieren
necesitar un poco la ayuda de medicamentos, 8 necesitarlo en medida de lo
normal y 1 piensa que necesita bastante del tratamiento. De la poblacion
sedentaria, nadie refiere que no necesita nada de un tratamiento médico, 2 un

poco, 6 lo normal, 4 bastante y 1 necesitarlo extremadamente.

Hernandez (2012), refleja en su investigacion que el ejercicio mejora la
funcioén cognitiva y reduce las tasas de mortalidad, el riesgo de padecer
numerosas enfermedades, entre ellas la depresion y la ansiedad, e incluso el
consumo de farmacos. Esto se debe a todos los beneficios que el realizar
actividad fisica conlleva, ya que el funcionamiento fisioldgico del cuerpo de una
persona activa va a ser menos dependiente de medicamentos, para su correcto

funcionamiento, lo cual corroboraria los resultados expuestos en este grafico.
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Sin embargo, en algunos adultos, cuando existe alguna enfermedad
preexistente o de base, aln con la practica regular de actividad fisica se
requiere mantener la medicacion, asi lo indica el adulto mayor activo que

expres6 dependencia extra del medicamento.

7. Ambiente fisico saludable a su alrededor

GRAFICO 7
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En el grafico N°7 se aprecia que del grupo activo, 1 participante manifiesta
gue el ambiente fisico a su alrededor es poco saludable, 5 creen que su
ambiente es normalmente saludable, 9 que es bastante saludable y 1 piensa
gue es extremadamente saludable. Por otro lado, el grupo sedentario, 1
integrante afirma que su ambiente fisico es poco saludable, 7 aseguran que el
ambiente que los rodea es normal y los Ultimos 5 que su ambiente es bastante
saludable. Si bien la actividad fisica no tiene una relacion directa con este

aspecto, la calidad de vida si no hace.
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En el estudio realizado por Baldi Lopez & Garcia Quiroga (2013), se expone
gue el concepto de salud esta condicionado por cuatro grandes grupos
determinantes: biologia humana, estilos de vida y conductas de salud, medio
ambiente y sistemas de atencion sanitaria. Se presentan resultados que indican
que las comunidades en las que el medio ambiente es deteriorado, los
elementos relativos a la biologia humana, el estilo de vida y la organizacion de
la atencién de salud también son inadecuados; la salud de una comunidad esta
directamente relacionada a factores que condicionan la relacién entre salud y
enfermedad, y la necesidad bésica humana de un ambiente seguro, y uno que
provea condicionantes idoneos de salud, como son el agua pura, alimento y
techo adecuados. En otro estudio publicado en el 2016, se describe que el
cuerpo humano se encuentra en un proceso constante de evolucion como
resultado de su interaccién con el ambiente, donde el equilibrio entre 6rganos y
funciones se modifica como consecuencia del cambio en el medio externo,
ocasionando la aparicién de enfermedades relacionadas con factores fisicos,
guimicos y biolégicos. La salud de las personas depende de su capacidad de
crear una relacion armoniosa con el ambiente, por este motivo no solo se debe
tener en cuenta el efecto que los agentes ambientales puedan generar sobre la
salud sino también las acciones que el individuo realiza para mantener la
integridad de estos ambientes naturales; del articulo se destaca que las
enfermedades no transmisibles constituyen en la actualidad, casi dos terceras
partes del total de las muertes son debidas a la insalubridad del medio

ambiente (Roa & Pescador Vargas, 2016).
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8. Energia suficiente para la vida diaria

GRAFICO 8
Energia Suficiente
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En este grafico se puede observar que la poblacion activa, compuesta por
16 individuos, de los cuales 2 indican un poco, 3 moderado, 7 bastante y 4
totalmente, referente a tener energia suficiente para sus actividades. 13 son la
poblacién sedentaria, de los cuales 1 refiere un poco, 11 moderado y 1

bastante, esto en relacidn a tener energia suficiente para su vida diaria.

Practicar actividad fisica con regularidad, mejora de manera significativa la
salud en todos sus aspectos y asi lo demuestra el estudio realizado por
Gonzales-Mechan (2016), determind que el entrenamiento fisico puede influir
en el metabolismo energético. Un cuerpo acostumbrado al ejercicio fisico
moderado aprovecha mejor el oxigeno y los nutrientes, lo cual facilita la
obtencion y uso de energia. El cuerpo necesita energia para poder llevar a
cabo una actividad fisica. Pero, a la vez, la actividad fisica aporta vitalidad. Un

factor clave es escoger un deporte o actividad que te guste. Disfrutar del
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ejercicio fisico contribuye a adquirir esta practica saludable como un habito, a

reducir el nivel de estrés.

9. Frecuencia de sentimientos negativos, como tristeza, ansiedad,

depresion
GRAFICO 9
Sentimientos Negativos
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El grafico muestra que en la poblacion activa, 2 sujetos nunca han tenido
sentimientos negativos, 7 expresan que raramente tienen este tipo de
pensamientos, 3 medianamente los tienen y 4 frecuentemente se sienten tristes
0 ansiosos. Por otra parte, en el grupo de participantes sedentarios, tenemos
gue 1 de ellos raramente tiene estos sentimientos, 5 medianamente piensa
negativamente, 6 presentan pensamientos negativos frecuentemente y 1

persona tiene estas ideas de manera permanente.

En el estudio de Arbinaga, Teixeira, Vasconcelos-Raposo, Nunes, & Ribeiro
(2016) se muestra que los adultos mayores que realizan actividad fisica

presentan niveles altos de autoestima y niveles bajos de depresion. Se hallaron
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datos de que la autoestima disminuye con la edad, mientras que los sintomas
sobre depresion aumentan. El género, el estado civil, el nivel educativo y la
institucionalizacién alcanzaron significacion estadistica en la escala de
autoestima. Aquellos hombres de edad avanzada,que tenian pareja, un nivel
educativo alto y que no se encontraban internos en alguna residencia fueorn
los que obtuvieron puntajes mas altos. Concluyeron que a medida que aumenta
la frecuencia de la practica de actividad fisica, los niveles de autoestima se
incrementan, mientras que los niveles de depresion decrecen. En la
investigaciéon de Patifio Villada, Arango Vélez, & Zuleta Baena (2013), se
establece un vinculo enytre el ejercicio fisico y una mejor salud mental, que
deriva del aumento de la circulacion sanguinea, a causa de la propia actividad
fisica. Segun este estudio un mayor flujo sanguineo impacta positivamente en
aquellas zonas del cerebro que controlan las reacciones fisicas relacionadas
con el estrés, la motivacion, el estado de &nimo y la integracion de la memoria.
El ejercicio también impacta positivamente en la salud mental mejorando el

desempeiio de las funciones cognitivas o de la inteligencia.

3.2 Limitaciones del Estudio

Al momento de aplicar el cuestionario algunas preguntas y opciones de
respuesta del cuestionario WHOQOL - BREF resultaron ambiguas, por lo cual
los adultos mayores no podian dar una contestacion concisa o clara.

Para futuras investigaciones, se puede aplicar el cuestionario a un solo
grupo de adultos mayores, en donde se puede encontrar ambas poblaciones,
mientras su actividad fisica no esté condicionada. Es decir, que los
participantes acudan a alguna actividad neutra, como hacer manualidades,

algun curso de cocina, o0 a terapia ocupacional.
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CONCLUSIONES
Se concluye que al realizar la comparacién entre cada grupo de estudio,
los adultos mayores activos tienen una mejor percepcion sobre su
calidad de vida, sobre la de aquellos que son sedentarios.
La poblacién objeto de este estudio esta representada un 59% por
mujeres de 65 afios en adelante. En la poblacion activa ellas tienen
independencia funcional para realizar sus actividades de la vida diaria,
se sienten muy satisfechas con su salud y tienen bastante energia para
sus actividades. Mientras que la poblacion masculina representa el 41%
de la poblacion total y al igual que las mujeres, los hombres que realizan
actividad fisica con frecuencia presentan niveles més altos de
satisfaccion con respecto a su calidad de vida.
Los resultados que se obtuvieron de la poblacién activa mediante el
cuestionario WHOQOL — BREF, arrojan puntajes altos, lo que quiere
decir que su nivel de calidad de vida es bastante bueno, a diferencia de
los resultados de la poblacién sedentaria, que arroja puntajes mas bajos.
En ambos grupos de estudio, fueron evaluadas las dimensiones de
salud fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y ambiente, usando el
cuestionario. Mientras que en la poblacion de adultos mayores que
realizan actividad fisica, se evidencio que la salud fisica y psicol6gica
son las dimensiones donde los puntajes entre ambas poblaciones son
significativamente diferentes, es decir, se sienten mas satisfechos y
plenos en estos ambitos de su vida. A diferencia de las personas
sedentarias que expresan percibir su calidad en un nivel normal, es decir

ni muy bueno, ni muy malo; se sienten poco satisfechos con su estado
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de salud, piensan que el dolor fisico es extremadamente limitante para
hacer lo que necesitan, consideran que es indispensable tener un
tratamiento médico para poder realizar sus actividades de la vida diaria y
gue poseen poca energia para sus actividades. Se identificé que, en
cuanto a los items referentes a la dimension de relaciones sociales, los
adultos mayores que se mantienen activos realizan actividades simples,
con independencia y facilidad como obtener informacion en su vida
cotidiana, en sus actividades de ocio, estan bastante satisfechos con sus
relaciones personales y con el apoyo que obtienen de sus amigos
cercanos. Mientras que los adultos mayores sedentarios, se sienten
bastante limitados al momento de relacionarse con el mundo exterior
debido a la poca energia que sienten tener para realizar sus actividades,
por lo poco satisfechos que se sienten con su independencia y su poca
capacidad de movilidad dentro de su lugar de residencia. En el dominio
de ambiente en aspectos como el acceso a los servicios sanitarios,
satisfaccion con su transporte, la seguridad en su vida diaria, las
condiciones del lugar donde vive y tener un saludable ambiente fisico
gue los rodeada, los adultos mayores activos indican sentirse bastante o
muy satisfechos en cuanto a estos &mbitos de su vida. Por el lado de
aguellos que son sedentarios, refieren sentirse 1o normal o poco

satisfechos, debido a sus condiciones actuales de salud.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que los adultos de 65 afios en adelante, dediquen 150
minutos a la semana a realizar actividad fisica aerobica de forma
moderada, estos seran distribuidos entre los cinco dias a la semana. O
bien, se le puede permitir realizar actividad fisica aerdbica vigorosa, con
un equivalente a 75 minutos por semana.

Los adultos mayores podran combinar actividades en las cuales realicen
ejercicios que los ayuden a mejorar su equilibrio, con el fin de evitar
caidas; con una frecuencia de tres o mas dias a la semana. De igual
manera, se recomienda crear actividades que fortalezcan los principales
grupos de musculos.

Si en algun caso el adulto mayor no pudiera realizar la actividad fisica
recomendada por motivo de su estado de salud, se debera crear
alternativas para poder mantenerlo fisicamente activo en la medida en
gue su estado lo permita.

Se debera contar con las historias clinicas de todos los residentes y
participantes, en las que se evidencie las enfermedades que pudieran
padecer, para abordarlos de mejor manera y realizar tareas o
actividades que no comprometan su salud.

El personal que monitoree y lleve a cabo las actividades que seran
realizadas por los adultos mayores debera tener la capacidad y el
conocimiento para crear ejercicios adecuados a las necesidades y

estado de los participantes.
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En futuros estudios que se realicen se podria tomar en cuenta como
variable el nivel socioecondémico de los participantes, asi como sus

antecedentes demogréficos.
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ANEXOS
Anexo 1: Consentimiento Informado

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA
CARRERA DE TERAPIA FISICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Introduccion

El presente estudio titulado: “Estudio comparativo sobre la calidad de vida
relacionada con la salud entre adultos mayores que realizan actividad fisica y
sedentarios” recolectara informacion acerca de su edad, sexo, profesion antes

de jubilarse y datos acerca de sus diferentes estilos de vida.
Propésito

Este estudio tiene como principal objetivo comparar la calidad de vida en
adultos mayores que realizan actividad fisica con aquellos que son sedentarios,

mediante la aplicacion de cuestionarios.
Tipo de Intervencién
En la entrevista se realizaran los cuestionarios:

e Cuestionario WHOQOL — BREF, el cual indicara como usted percibe su
calidad de vida.

e Cuestionario sobre Estilos y Habitos de Vida Saludables.

La informacioén recolectada con estos cuestionarios serd utilizada con fines

de investigacion para el desarrollo del estudio.
Seleccién de participantes

La investigacidn se realizara a mujeres y hombres de 65 afios en adelante,
que acudan con regularidad a la bailoterapia del centro “Sesenta y Piquito” en
la parroquia de Conocoto, y a las personas que residan en el centro geriatrico

“Angeles Divinos” y no realicen actividad fisica.
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Duracién

La duracién de la aplicacidon de los cuestionarios antes mencionados sera de

30 minutos por participante, aproximadamente.

Efectos Secundarios

Su participacion en el presente estudio no produce efectos secundarios.
Riesgos

Su participacion en el presente estudio no representa riesgos de ningun tipo.
Beneficios

Su participacion en el presente estudio no representa ningun beneficio para
usted; pero contribuira con el trabajo de titulacion de fin de carrera, para la

obtencion del titulo profesional de la persona que realiza la investigacion.
Confidencialidad

La informacion recolectada sera confidencial y serd usada Unicamente con
fines cientificos para el estudio. Sera conocida solamente por la investigadora,

su director de tesis y sus tutores académicos.

Si usted esta de acuerdo en participar en este estudio por favor firme en la

parte de abajo

Firma:

Cedula:

En caso de tener alguna duda puede consultarla en este momento o

posteriormente a la entrevista.
La persona con la que puede establecer este contacto es:

Maria José Sanchez // 0984433416
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Anexo 2: Cuestionario WHOQOL - BREF

CUESTIONARIO WHOQOL-BREF

Este cuestionario sirve para conocer su opinién acerca de su calidad de vida,
su salud y otras areas de su vida. Por favor, conteste a todas las preguntas. Si
no esta seguro qué respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca
mas apropiada. A veces, ésta puede ser su primera respuesta.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le
pedimos que piense en su vida durante las dltimas dos semanas.

Por favor lea cada pregunta, valores sus sentimientos y haga un circulo en el
namero de la escala de cada pregunta que sea su mejor respuesta.

Bastante
Mui’ Poco | Lo normal _ Muy bien
ma Bien
¢, Como
p | Puntuaria |, 2 3 4 5
su calidad
de vida?
. Muy Bastante Muy
insatisf Poco | Lo normal . .
satisfecho | satisfecho
echo
¢Cuan
5 satls,fecho 1 5 3 4 5
esta con
su salud?
Las siguientes preguntas hacen referencia a cuanto ha
experimentado ciertos hechos en las dltimas dos semanas
Nada un Lo normal | Bastante Extremada
poco mente
¢Hasta
qué punto
piensa
que el
g | dolor 1 2 3 4 5
(fisico) le
impide
hacer lo
que
necesita?
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¢,Cuanto
necesita
de
cualquier
tratamient
0 médico
para
funcionar
en su vida
diaria?

¢,Cuanto
disfruta de
la vida?

¢ Hasta
qué punto
siente que
Su vida
tiene
sentido?

¢.Cual es
su
capacidad
de
concentra
cion?

¢,Cuanta

seguridad

siente en
su vida
diaria?

¢.Cuan
saludable
es el
ambiente
fisico a su

alrededor
?

Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan totalmente” usted
experimenta o fue capaz de hacer ciertas cosas en las ultimas dos

semanas.

Nada

un
poco

Moderado

Bastante

Totalmente
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|

¢ Tiene
energia
suficiente
para su
vida
diaria?

A =
capaz de
aceptar su
apariencia
fisica?

=

Tiene
suficiente
dinero
para
cubrir sus
necesidad
es?

=

¢Qué
disponible
tiene la
informaci6
n que
necesita
en su vida
diaria?

-

¢, Hasta

qué punto
tiene

oportunid

ad para

realizar
actividade
s de ocio?

Nada

un
poco

Lo normal

Bastante

Extremada
mente

=

¢ES
capaz de
desplazar
se de un
lugar a
otro?
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Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan satisfecho o bien’

se ha sentido en varios aspectos de su vida en las ultimas dos

semanas

Nada

Poco

Lo normal

Bastante
satisfecho

Muy
satisfecho

=

¢.Cuan
satisfecho
esta con
su suefio?

-

¢.Cuan
satisfecho
esta con
su
habilidad
para
realizar
sSus
actividade
sdela
vida
diaria?

=

¢Cuan
satisfecho
esta con
su
capacidad
de
trabajo?

=

¢Cuan
satisfecho
esta de si

mismo?

N

¢.Cuan
satisfecho
esta con
sus
relaciones

personale
s?

¢.Cuan
satisfecho
esta con
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Su vida
sexual?

N

¢Cuan
satisfecho
esta con
el apoyo
que
obtiene de
sus
amigos?

N

¢.Cuan
satisfecho
esta de
las
condicion
es del
lugar
donde
vive?

N

¢Cuan
satisfecho
esta con
el acceso
gue tiene
alos
Servicios

sanitarios
?

N

¢Cuan
satisfecho
esta con
su

transporte
?

semanas

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted
ha sentido o experimentado ciertos sentimientos en las ultimas dos

Nunca

Raram
ente

Mediana
mente

Frecuente
mente

Siempre

N

¢ Con que
frecuencia

tiene
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sentimient
0S
negativos,
tales
como
tristeza,
desespera
nza,
ansiedad,
depresion
2
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