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RESUMEN

La siguiente investigacion fue realizada en el grupo de adultos mayores
del grupo “los chasquis”, del BARRIO LA VICENTINA DEL DISTRITO
METROPOLITANO DE QUITO, se trabajo con una poblacion de 19 personas
se realizo la evaluacion a todos los integrantes del grupo, dicha evaluacion
tiene mucha relacién con la funcionalidad motriz y la independencia funcional
en las actividades de la vida diaria, se determind que el 84% de los integrantes
pueden realizar la mayoria de las actividades de la vida diaria, un 53% de los
adultos mayores son personas activas, el 68% de los mismos presentan segun
las evaluacién de equilibrio y marcha un menor riesgo de caidas lo cual tiene
relacion con la fuerza muscular y la actividad que realizan los que conforman
este grupo ya que la mayoria posea habitos de ejercicios necesarios para
tener un buen control emocional una amplia red de relaciones interpersonales y

en si una buena calidad de vida necesaria para un estilo de vida activo.

ABSTRACT

The following research was realized at the elderly group “los
Chasquis” of Quito, we worked with a population of 19 individuals was
performed evaluating all members of the group, this evaluation is closely related
to motor function and functional independence in activities of daily living, it was
determined that 84% of the members can perform most activities of daily living,
53% of older adults are active people, 68% of them show, according to the
assessment of balance and gait a lower risk of falls which is related to muscle
strength and the activity carried out in this group since most exercise habits
possess necessary to have good emotional control a vast network of
relationships and whether a good quality of life necessary for an active lifestyle.



DEDICATORIA

“Este trabajo se realizé gracias a mi infinito agradecimiento para mi familia,
gue constituyen la motivacion para el cumplimiento de mis metas propuestas en
el transcurso de mi vida, de igual manera a mi profesores que me ayudaron a la
culminacion de este suefio, del mismo modo quiero agradecer a Andrés por su

sincera amistad y apoyo incondicional en la realizacién de la misma.”



AGRADECIMIENTOS

Quiero agradecer de manera especial al grupo de los adultos mayores del
grupo “Los Chasquis”, del barrio La Vicentina del Distrito Metropolitano de Quito, por el
apoyo y acogida que tuvo el desarrollo de la evaluacién y la aceptacion de la guia
preventiva, los mismos que mostraron una buena predisposicién en colaborar con la
toma de los datos.



INDICE

INTRODUGCCION ..o e e e e e e e e et e e e e aeans 1
CAPITULO I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION ......ocoeveeen. 4
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .....ovueeveicecececee et tesesae e ses s ssae s nansesnaneas 4
1.2 JUSTIFICACION. ....cvoveeeeeeetete ettt ettt a st ea ettt es s ssssae st es s asassesesesasnans 6
1.3 OBJETIVOS ...ttt ettt sae st ae st s e st s st es s s et ensssssnsesessnsesenasessananens 8
OBJETIVO GENERAL......cuveeceirecteeeeeeeeeceesesee e sesaesesssesesasasses s sessssessssesesassessssssenasasssssssanes 8
OBJETIVOS ESPECIFICOS.......cuvevevieeeececteteteteeeeetetetesesessaeae et s s s s st esessasaese s s s s ssssaesesnas 8

1.4 METODOLOGIA. ......ooeeeeeceeteeeeeteeee e sesae s eesaetesas e st s s ses s s s st esssssesassssessssssnsesanassssasanens 9
1.4.1TIPO DE ESTUDIO ...ecveveceeeeceeeeecteseeee et sesestesesaesessae s sas s ses et s s senasssssssssssssssessnansans 9
1.8.2 POBLACION. ..ottt ettt s s s et s et ettt s s s s st et s s s ssaesesesesnas 9
1.4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.......cocueveriieeecreteteeeeeeeeaere et 10
LA FUENTES .ottt ses st sasae s s s s asaesesss s s s sesessssesensssssasaesensssssanansassssnsans 10
1.4.5TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS .....ovevueereceereeceesereeeenraenans 11
1.4.6PLAN DE ANALISIS «...ooecvveecveeeceeteeecaesesecae s sesesse s asaesessesss st esasasssaesesassssesassssessssans 11
CAPITULO II: MARCO TEORICO E HIPOTESIS.....ocoiieeeeeeeeece e, 12
3. MARCO TEORICO.....oucuieieeeeeeceeteeeeesesesssesse s s sesassssssesssassssassssssesssssassssssasssssssssasaseesans 12
2.1. MARCO CONCEPTUAL ...ourveeeeeteecee st sesee s st sae s s s sssassssessssssensesesasassssssssssesasasassans 12
2.1.1. DEFINICION DE ENVEJECIMIENTO .....vvuieveectetceeteseeee e seeae s seseesesesae s ssaesenenes 12
2.1.2 DEFINICION DE ACTIVIDAD FiSICA EN E ADULTO MAYOR ......ccuvveeereeeceereeeeeereneerenens 14
2.1.3 DEFINICION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA......cooveruerreeeereceeeeesaeeneeeseseeenenes 15

2.2 PROCESO DE EVEJECIMIENTO ....oeveveeeeeiceeieecte e s saesesseaesessesssasae s sassssssesssanassans 19

2.2.2 DETERIORO SENSORIAL EN EL ADULTO MAYOR .....oorvrruerreceereeeeieseseeensse s aesenes 22
2.1.3 CALIDAD DE VIDA EN LA FUNCION FiSICA MUSCULO ESQUELETICA ........ccccevvneeeee. 25
2.3. INDEPENDENCIA FUNCIONAL Y ENVEJECIMIENTO ...ovveieceeeeceeeeeeeeeecee e ses e 26
2.3.1 IMPORTANCIA DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN EL ADULTO MAYOR.......cccecevrrererecrnene. 26



2.4 ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN EL ADULTO MAYOR ......cooviiiiiiiiiiiiiiciec e 30
2.4.1 CLASIFICACION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN EL ADULTO MAYOR ......... 30
2.5 PATOLOGIAS EN EL ADULTO MAYOR .....ciiiiiiiiiiiiiiiiiccii i 34

o I O RPN 34
2.5.2 PRINCIPALES PATOLOGIAS POR FALTA DE ACTIVIDAD FiSICA.....cveveoeeeeeeeeeeeeerenns 37
2.6 HIPOTESIS ..ottt e e e e e ettt e e e e e e e eeesaaaeeeeeeesaasaaaaeeeeesesssnnnnseeeeessarnnnnannaens 42
2.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES ......vveeeeeeeeeeeeeeeeeee e et et e eteneeseeeeeeseeeeeeeneneenens 43
CAPITULO IIl RESULTADOS Y DISCUSION ....cuviiiiiciieceeeeeeeee e 53
I = 1N B = I 7 A ) 53
TABLA 2.SEXO ..uuiieieeiiiiiiiiee e e eeetieee e e e e ee ettt eeeseeesseesasaa e seeeesasssanaaeeeessssssrannaeeeessssrannaeeeeeserrnns 54
TABLA 3 MOTRICIDAD FINA ...coettteeieeeeeettceeee e e eeeeettteee e e e e eeeeatasaeeeeesssssssaaaeeeeessssssnnnaeeesesessnns 54
TABLA 4 GONIOIMETRIA ..ottt e e e e e e ettt res e e e e e eeeaba e e e eeeseeesssanseeeeesssssananaeeaesssnsnns 55
4.1 TABLA Art. HOMBRO .....coeeiiitiieie ettt eeetttree e e e e e e eeataa e e s e e e eeeaasanneeeeesssesasannnaeaeans 55
4.2 TABLA Art. CODO cuuuiieiiieeeeeiiiiee e e e e eettieee e e e e e eetateeseeesesseasaaaeeseeeesssssannaeseeesessarnnnnaeaeens 56
4.3 TABLA At MURNECA ... oottt ettt et e e e et et e e et seeeneeneeneeneeeeeeeeeneene 57
4.4 TABLA Art.CADERA ...ttt e e e e ettt ree e e e e e e eeataa e e eeeeeessasanaaeseeessesnrannaeaeens 58
4.5 TABLA Art. RODILLA. ... oottt e e e e e ettt eee e e e e e e eeataa e e seeseessssanaaeseeessesnsnnnnaeaeens 59

4 6TABLA Art.TOBILLO ... it ieeeeeiiiee e eeeetttcee e e e e e et ettt ee e e e e e e e eeaba e e e eeaeessasanaaeseeesssesnsnnnsaneeans 60
TABLA 5 FUERZA MUSCULAR ..ottt e e ee et ttee e e e e e e e ettt e e e s eessssssaanseeeeesssssannnaseeesssssnnn 62
5.1.1 TABLA FUERZA MUSCULAR HOMBRO DERECHO .....ccceviitiiiieeeeeeeeeiccee et 62
5.1.2 TABLA FUERZA MUSCULAR HOMBRO IZQUIERDO.......cceeieiees 62
5.2.1 TABLA FUERZA MUSCULAR CODO DERECHO ......uciiiiieeieieicceee et eeevvarnee e 63
5.2.2 TABLA FUERZA MUSCULAR CODO IZQUIEDO ....uueiiiieieiiiiiceeeeeeeeeeticeee e eeeannnee e eaes 63
5.3.1 TABLA FUERZA MUSCULAR MURNECA DERECHA .....oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 64
5.3.2. TABLA FUERZA MUSCULAR MUNECA IZQUIERDA........oouiieeieeeeeieeeeeeeeceeeeeeee s 64
5.4 .1 TABLA FUERZA MUSCULAR CADERA DERECHA......o oottt 65



5.4 .2 TABLA FUERZA MUSCULAR CADERA IZQUIERDA .......ccceoiiiiiiiiiiinieinienccrecieen 65

5.5.1 TABLA FUERZA MUSCULAR RODILLA DERECHA .......cooviiiiiiiiiiiiicciccecce, 66
5.5.2 TABLA FUERZA MUSCULAR RODILLA IZQUIERDA.........coevtierietieticniiiiccrcrecreen 66
5.6.1 TABLA FUERZA MUSCULAR TOBILLO DERECHO .......ccovviiiiiiiiiiiiiiniicniccnccce, 67
5.5.2 TABLA FUERZA MUSCULAR DE TOBILLO IZQUIEDO .......cccovvvieiiniiiiiiiiiicciniieeeinee, 67
TABLA 6 ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA BASICAS ....cooviiiiiiiiiiiiiiiicec e 69
TABLA 7 ACTIVIDADESDE LA VIDA DIARIA INSTRUMENTALES......cooiiiiieeeeeeeeeeee e 70
TABLA 8 ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA AVANZADAS .....ooiieeeeeeeeee e 71
TABLA 9 EQUILLIBRIO Y MARCHA ...ttt 72
TABLA 10 PATOLOGIAS PRESENTES EN EL GRUPO DE ADULTOS MAYORES........cccovvevernen. 73
4.- CONCLUSIONES ... 74
S .- BIBLIOGRAFIA .. 76
6..-ANEXOS ... 80
Anexo 1. CONCENTIMIENTO INFORMADO .......coiiiiiiiiiiiireeerere et 80
Anexo 2.- VALORACION FISIOTERAPEUTICA EN GERIATRIA. ......c.cooocuerereieeeeceeeeieteeeeeae e 81
Anexo 3,. EVALUACION GONIOMETRIA .....ooi ittt 82
Anexo 4 .- EVALUACION DE FUERZA ...t 83
Anexo 5 .- TEST DE EQUILIBRIO Y DE LA MARCHA DE TINETT....ccciiiiiiiiiiiiiiiniiiciiiec s 84
Anexo 6.- TEST ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA ... 87
Anexo 7.- TEST ACTIVIDADES INSTRUMENTALES Y AVANZADAS DE LA VIDA DIARIA............ 88

vi



INTRODUCCION

El siguiente trabajo se realiz6 con el interés de ejecutar una evaluacion
fisioterapéutica, especialmente en el personal que conforma el grupo de adultos

mayores “Los Chasquis” de la ciudad de Quito.

Se plantearon como objetivos el Valorar la capacidad funcional y motriz en el
grupo “Los Chasquis para desarrollar una guia de ejercicios terapéuticos adecuados
gue beneficie a este grupo de estudio, del mismo modo caracterizar a la poblacion de
estudio en edad, sexo y patologias mas frecuentes, establecer la funcionalidad motora,
el arco de movilidad y fuerza muscular de miembro superior y de miembro inferior,
caracterizar y finalmente se hace una relacion de la actividad fisica con la
independencia funcional del grupo con las actividades de la vida diaria que tiene los

integrantes, equilibrio y marcha.

Es un estudio descriptivo, transversal con una poblacién de 20 personas que
por el criterio de inclusidon y exclusion debido a que un integrante del grupo por
inasistencia en el periodo de la evaluacion no se realiz6 la evaluacion se tomé una

muestra de 19 personas de las cuales 16 son mujeres y 2 hombres

En la actualidad se ha considerado que los ancianos se han convertido en las
ultimas décadas en un grupo de alto crecimiento demogréfico, en el Ecuador segun el
INEC en el afio 2007 el 7.27% son ancianos de 65 afios y mas, de ellos el 4.5%
presentan discapacidad. Ya que a medida que envejecemos ocurren diversos cambios
en nuestro organismo, siendo uno de los sobresalientes el desgaste 6seo, es por ello
gue presenta en el adulto mayor una disminucién del rango de movimiento de las

diferentes articulaciones del cuerpo.

En el adulto mayor también se muestras trastornos sensoriales los cuales son
aquellos que afectan la funcionalidad de los 6rganos de los sentidos. Afectando la
integridad del sistema perceptual del adulto mayor que permite el ingreso de sefales
de distinta modalidad y su percepcién integrada en los distintos segmentos del
Sistema Nervioso Central, permitiendo darles significado y organizacion. Los efectos
principales que pueden provocar dichos trastornos son: limitacién funcional, aumento
de dependencia, afectan movilidad, influye en la cognicién y el animo. Limitan la

comunicacion y las relaciones sociales, frustracion, ansiedad, temor e ira.



Los adultos mayores llevan a cabo diferentes actividades diarias participando
en aquellas que aseguren su cuidado personal como comer, bafarse, vestirse entre
otras, las cuales se consideran un ingrediente basico de la vida, sin embargo, también
pueden involucrarse en mas que actividades esenciales y tomar parte en el medio
ambiente externo, Una caracteristica muy importante de esta situacion es la
repercusion social al deteriorar la comunicacién que tienen con su entorno. Por lo
tanto, es importante diferenciar entre tres tipos de actividades de la vida diaria:
actividades bésicas de la vida diaria; que se refieren al mantenimiento personal en
términos de supervivencia fisica. Actividades instrumentales; que se refieren a
mantenimiento personal en término de supervivencia cultural. Actividades
avanzadas; que se refieren a la realizacibn de actividades comunitarias y auto
enriquecedoras. Las actividades dela vida diaria son elementos claves para medir la
calidad de vida y el estatus funcional de los adultos mayores, las actividades de la vida
diaria versan sobre un conjunto de tareas cotidianas comunes que se requieren para el

autocuidado personal y una vida independiente.

Se debe tomar en cuenta la importancia que tiene la actividad fisica tanto en
las actividades de la vida diaria , la autonomia, la salud, por lo que se puede decir que
en los adultos mayores con el paso del tiempo se produce un declive musculo
esquelético y como resultado una pérdida de fuerza muscular como consecuencia de
esta hipotonia, a menudo se producen lesiones accidentales derivadas de caidas asi,
los ejercicios de fortalecimientos ayudan a incrementar la fuerza muscular, haciendo
gue los adultos mayores tengan menos caidas y mas independencia para hacer por

ellos mismos las actividades cotidianas que requieren cierta fuerza muscular.

Con respecto a la calidad de vida una importante parte de la salud positiva es
el conjunto de calidad de vida, que engloba aspectos de funcién fisica y mental de
bienestar fisico, emocional y de percepcion global de la salud es por eso que el
concepto de calidad de vida no solo implica aspectos relacionado con la salud y con la
habilidad para realizar actividades sino también debe englobar el sentimiento general
de bienestar. Es posible que una buena funcion fisica y una buena habilidad para

realizar actividades cotidianas influyan en el bienestar general de las personas.



Un estilo de vida sedentario es responsable de provocar dafio al organismo
(Money et. al 2008) y asociado al envejecimiento disminuir el desempefio motor y
predispone al adulto mayor a tener menor autonomia funcional en actividades de la
vida diaria tales como caminar, subir escaleras, levantarse de una silla de forma
exitosa sin auxilio de una persona o aparato continuando con sus relaciones sociales y
manteniendo su funcién cognitiva. Este déficit aumenta en los adultos mayores el
riesgo de caidas y fracturas del sistema esquelético, las cuales son el principal
accidente en esta etapa de la vida. Ademas se incrementa la discapacidad motriz, que
afecta a mas de la mitad de los adultos mayores (Avila-Funes JA, 2006) y predispone
a la fragilidad y a la dependencia al disminuir su autonomia funcional contribuyendo el

ingreso del adulto mayor a instituciones como los asilos (Galban et. al 2007).

El ejercicio mejora las capacidades fisicas en el adulto mayor dandole mejor
desempefio al realizar las actividades fisicas con menos esfuerzo, permitiéndole ser

mas autosuficiente para realizar las actividades de la vida diaria.

Diversas investigaciones refieren que el adulto mayor activo tiende a perder
su capacidad funcional, tener menor discapacidad motriz y menor fragilidad que el

adulto mayor sedentario.

La pérdida degenerativa de masa muscular y fuerza al envejecer o al llevar
una vida sedentaria causando muchas alteraciones a nivel fisico en la persona adulta
mayor; la mas importante es el aumento en las incidencias de caidas y por ende de
fracturas, punto importante como pauta de tratamiento fisioterapéutico en esta
poblacién. Debido a lo anteriormente mencionado, el sedentarismo en este grupo de
poblacién es totalmente contraproducente, es decir, debemos de realizar ejercicios
para evitar esas complicaciones. No obstante, puede ser que la persona adulta mayor
presente contraindicacion médica para realizar ejercicio fisico, pues la falta de éste
altera de forma importante el funcionamiento de todos los érganos y sistemas, no

solamente a nivel musculo-esquelético.

Finalmente se pudo concluir que los adultos mayores que conforman el grupo
presentan limitacién en el arco de movilidad respectivo a la edad lo cual en la mayoria
de los mismos no interfiere de manera significativa en el desempefio de las actividades

de la vida diaria.



CAPITULO I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los ancianos se han convertido, en las Ultimas décadas, en un grupo de alto
crecimiento demografico. Se ha estimado que, hacia el afio 2050, el 15% de la
poblacion de América latina seré anciana (actualmente, esta cifra es del 8%) segun,

Jauregui y Kaplan (2007, p.9).

El aumento de la esperanza de vida en el Ecuador es de 78 afios para las
mujeres y 72 afios para los hombres. (INEC 2009), sin embargo la directora de
Atencion Integral al Adulto Mayor del MIES, Gina Garcia, precisé que dicha esperanza
de vida ha aumentado en comparacion con los afios 1985-1990, en donde fue de 67,5
afos. Por lo tanto en la sociedad actual ha dado lugar a un aumento de la poblacion
de la tercera edad. La problemética de envejecimiento a nivel mundial es un fenébmeno

de dificil manejo pero falta del conocimiento y enfoque de los profesionales de salud.

En el Ecuador segun el INEC en el afio 2007 el 7.27% son ancianos de 65
afios y mas, de ellos el 4.5% presentan discapacidad. La mayoria de esta poblacion
reside en la sierra (596.429) en donde el 53.4% son mujeres y un 11% de ellos
viven solos. En el area urbana la osteoporosis (19%), diabetes (13%), problemas
cardiacos (13%) y enfermedades pulmonares (8%),son las mas comunes en este
grupo de riesgo, (INEC 2007). Se puede expresar que dichas patologia afectan
directamente a la calidad de vida de los adultos mayores en Quito, ya que el ritmo de

vida es més agitado que el de quienes viven en el campo.

En el Distrito Metropolitano de Quito existen 220 puntos del programa “60 y
piquito” con la asistencia de 15 000 usuarios, en donde el personal al frente de dichas

actividades son terapeutas y personal capacitado para la realizacion de las mismas.

La actividad fisica es menor por las facilidades que se tienen en la ciudad, la
alimentacion no se basa en productos naturales sino mas bien en productos
industrializados, con menor contenido de fibra, el consumo de grasas y comida rapida

en la ciudad es mas elevado.



Un factor importante es la contaminacion ambiental que presenta la ciudad
provocando problemas respiratorios, por lo que se requieren realizar actividades que
mantengan su condicion fisica y psiquica ayudando a mejorar las funciones cardio
respiratorias, musculares salud 6sea y funcional, reduciendo el riesgo de deterioro

cognitivo y depresion obteniendo en si beneficios para su salud.

Borrelli Brenda'realizé6 un estudio de caso, en un centro de jubilados de la
ciudad de Neuquén. Se implementd una entrevista estructurada, test y evaluaciones a
una muestra de 25 mujeres de entre 60 y 87 afios. El objetivo fue valorar su condicién
motriz en relacion con las actividades de la vida diaria, para detectar alteraciones en la
capacidad funcional. Toda la muestra realiza las Actividades de la Vida Diaria de
manera autonoma, pero un 4% de la misma presenta alteraciones en su condicién

motriz que ponen en riesgo su independencia.

Segun estudios realizados por Larson & Bruce (1987), recomiendan a los
adultos mayores realizar actividad fisica regular y 6ptima (de 3 hasta 4 veces por
semana) de duracién moderada (de 20 hasta 30 minutos) y de una intensidad
suficiente (de 70% hasta 85%) para obtener efectos de acondicionamiento,
minimizando los riesgos que puede producir la realizacion de actividad fisica de
mayor intensidad (Esta tesis es respaldada por Brown & Holloszy (1994). Investigaron
los efectos de la caminata, el trote y la bicicleta sobre la fuerza, velocidad, flexibilidad
y equilibrio de personas de 60 hasta 72 afios. Recalcaron que basta un programa de
entrenamiento de moderada intensidad para que estos factores se incrementaran
produciendo una alza del volumen de O, maximo de un 24% para los hombres y de un

21% para las mujeres.

'Borrelli Brenda, Profesora Universitaria de Educacion Fisica . Universidad de Flores (2005) Licenciada en
Actividad Fisica y Deporte. UFlo (2009). Becaria en investigacién UFlo “La condicidn fisica en relacion con las
actividades de la vida diaria (AVD) en adultos mayores de 60 afios. Estudio de caso.” 2010-2011. Actividad laboral
actual: Centro de la Tercera Edad “La Amistad” clases de actividad fisica. Neuquén. Universidad de Flores -
Profesorado Universitario de Educacion Fisica. Jefe de trabajos practicos catedra Pasantia y Residencia I, 2009 en
adelante



Por lo tanto las actividades realizadas en este centro la mayoria de su
tiempo son dirigidas por sus miembros que lo conforman. De este modo lo que
requiere el grupo de adultos mayores son actividades que proporcionen al mismo
un programa preventivo, correctivo o de mantenimiento que la independencia funcional
de los integrantes , con la ganancia de una mejor la calidad de vida, por lo tanto, el
estudio se realizara en el Distrito Metropolitano de Quito en el barrio la Vicentina en el
grupo de adultos mayores “Los Chasquis ” ya que en esta poblacion se observo que
todas las personas que lo conforman presentan problemas de funcionalidad motriz
este grupo lo que se requiere es conocer como afecta esta limitaciébn en el
desempefio de sus actividades de la vida diaria y el planteamiento de una guia para

regir actividades que permitan brindar la independencia funcional de las personas.

1.2 JUSTIFICACION

En la practica realizada el uUltimo semestre de terapia fisica se puedo
observar en el grupo de adulto mayor “Los Chasquis” de la Vicentina en el Distrito
Metropolitano de Quito, el cual se encuentra ubicado en una zona urbana y cuentan
con un servicio de salud cercano “el subcentro de salud la Vicentina Area 3 ” el mismo
gue no cuenta con un servicio de rehabilitacion, es un barrio con un compromiso
colectivo de apoyo a los lineamientos y politicas que giran alrededor de ideas basicas
claras, este grupo esta organizado por el presidente del barrio Enrique Cabezas el
cual cuenta con un grupo 20 adultos mayores de los cuales 3 son hombres y 17
mujeres, en donde existe una incidencia de enfermedades degenerativas a causa de
la edad de los integrantes. Este grupo de adultos mayores se reunen 4 horas
semanales para realizar actividad fisica ya que su principal objetivo es evitar la pérdida

de sus capacidades funcionales causada por la inmovilidad o inactividad.

Pienso que se requiere de una previa evaluaciéon y elaboraciéon de una guia
de actividades fisicas para mantener su desempefio y funcionalidad motriz de manera

gque sea de utilidad para todos los integrantes del grupo.



Existen beneficios tanto personales porque se cuenta con la aplicacién y
practica de todos los conocimientos tedricos obtenidos durante los cuatro afios de
estudio, como requiere el investigar la poblacion de adultos mayores, beneficios para
los estudiantes del ultimo nivel de la carrera de Terapia Fisica de la P.U.C.E pues ellos
podran emplear la guia propuesta para dirigir la practica o que sirva de apoyo para las

actividades que requieren los adultos mayores.

Del mismo modo existe una ayuda para los adultos mayores que estan
conformando el grupo ya que suele existir una disminucion importante de la fuerza y
la masa muscular, como consecuencia de permanecer en inactividad por periodos
prolongados, por lo tanto, se puede brindar un beneficio dirigido a incrementar la
capacidad funcional aerdbica, aumentando la fuerza, flexibilidad de las articulaciones y
funcionalidad motriz, del mismo modo se puede disminuir la incidencia de caidas y
fracturas Oseas, por aumento de la fuerza muscular y coordinacion de los
movimientos, producto del entrenamiento, retraso en la aparicion de osteoporosis,
sobre todo en mujeres posmenopausicas, una mejoria en el estado animico del adulto
mayor, ocasionando una sensacion de bienestar general y generando un incremento

en la capacidad para desarrollar tareas cotidianas y laborales.

Finalmente se puede destacar la importancia que tiene el nucleo familiar
dentro de la problemética de la vejez asi que la familia es una parte de los
beneficiados en esta investigacion contando con la autonomia que podria llegar a

tener los adultos en las diferentes actividades de la vida diaria.



1.3 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

¢ Valorar la capacidad funcional y motriz en el grupo “Los Chasquis”, del
barrio La Vicentina del Distrito Metropolitano de Quito para desarrollar
una guia de ejercicios terapéuticos adecuados para este grupo de

estudio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar a la poblacion de estudio en edad, sexo.

2. Establecer la funcionalidad motora, el arco de movilidad y fuerza muscular de

miembro superior y de miembro inferior.

3. Relacionar la actividad fisica con la independencia funcional del grupo con las

actividades de la vida diaria que tiene los integrantes, equilibrio y marcha.

4. Establecer las patologias mas frecuentes en el grupo de estudio.

5. Proponer una guia que beneficie la funcionalidad motriz dirigida a las

necesidades del grupo.



1.4 METODOLOGIA

1.4.1TIPO DE ESTUDIO

El estudio que se va a realizar en el grupo de adultos mayores, busca evaluar
las diferentes limitaciones musculares o patologias que afectan principalmente el
estado motriz de funcionalidad vy realizacién de las actividades de la vida diaria,

debido al alto riesgo de sedentarismo que los integrantes presentan.

Es un estudio descriptivo en donde se detalla a través de una evaluacion
fisioterapéutica, la planificacion de una guia adecuada para la prevencion y
mantenimiento de las actividades de la vida diaria y la funcionalidad motriz de los
integrantes. Del mismo modo es un estudio transversal ya que la poblacién o muestra
y se lo va medir en un determinado tiempo es decir de julio a septiembre. Se
seleccionara 0 se escogerad varias variables midiendo la fuerza muscular, rango
articular, sexo, edad, actividades de la vida diaria, las mismas que son de ayuda para

analizar a cada uno de los integrantes del grupo.

1.4.2 POBLACION

La investigacion tiene como poblacion a todos los adultos mayores que
conforman el grupo “Los Chasquis” del sector la Vicentina. Dicho grupo esta

conformado por 20 personas en las cuales 17 son mujeres y 3 hombres,
MUESTRA

Luego de determinar los criterios de inclusion y exclusion se realiza la

evaluacién en 19 personas de las cuales 16 son mujeres y 2 hombres.



1.4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

o Pertenecer al grupo “Los Chasquis” ", del barrio La Vicentina del Distrito
Metropolitano de Quito.

e Ser adultos superior a 60 afios

e Personas que asistan rutinariamente a la realizacion de las actividades

¢ Se incluye tanto género masculino como femenino

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Personas que no pertenezcan al grupo “Los Chasquis” ", del barrio La Vicentina
del Distrito Metropolitano de Quito.

¢ No ser adulto superior a 60 afios

e Personas que no asistan a la realizacion de las actividades

e se excluye a personas que acompafan a los adultos mayores pero sin

embargo participan en las diferentes actividades que se realizan

1.4.4 FUENTES

El tipo de fuentes utilizadas en la investigacion son de origen primario y
secundario. Se puede catalogar fuentes de investigacion primaria a las que son
escritas durante el tiempo que se ha estudiado el tema por lo tanto aqui se encuentra
informacion obtenida en los diferentes test que incluian en la evaluacion realizada a
los adultos mayores. Del mismo modo se obtendrd la informacién de fuentes
secundarias que parten de datos o informaciones reelaboradas como tesis, libros,

monografias articulos de revistas cientificas.
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1.4.5TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Las técnicas o instrumentos que voy a utilizar en la investigacién en el ambito

de la evaluacion son los siguientes instrumentos
Técnicas

e Entrevista
e Medicién

e Observacion

Instrumentos

Medicion:

1. Un test de exploracion fisica. Ver Anexo 2
2. Un test gonidbmetrico. Ver Anexo 3

3. Un test de fuerza. Ver anexos 4

Observacion:

1. Test de Tinetti: para la evaluacién de equilibrio y marcha._Ver Anexo 5

Cuestionario:

1. indice de katz: para la evaluacion de actividades bésicas de la vida diaria. Ver
Anexo 6
2. Escala de Lawton y Brody para la evaluaciéon de actividades instrumentales de

la vida diaria. Ver Anexo 7

1.4.6PLAN DE ANALISIS

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

El procesamiento de datos se realiza con un analisis univariado ya que

en esta investigacion se medira las frecuencias de las variables
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PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

La presentacién de los resultados se lo hard de manera descriptiva y en

tablas para describir las variables que se van analizar

CAPITULO II: MARCO TEORICO E HIPOTESIS

3. MARCO TEORICO

2.1. MARCO CONCEPTUAL

2.1.1. DEFINICION DE ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento, segin Mastudo (1997:23), puede ser definido como “una
serie de procesos que ocurren en los organismos vivos y que con el paso del tiempo
llevan a la perdida de la adaptabilidad, a la alteracién funcional y, eventualmente, ala
muerte”. Podemos decir que un organismo estd atravesando un proceso de
envejecimiento cuando el mismo va decreciendo su vitalidad y aumentando su

vulnerabilidad.

Hace 120 afos se ha llevado un registro en donde se muestra claramente que
la media de vida es alrededor de 75 afios, en los mismos se ha podido afirmar que las
mujeres presentan una expectativa de vida mayor que los hombres. Por lo que es a
ellas a las que mas les afecta el proceso de vejez. Su ancianidad normalmente se ve
influenciada en una baja de la calidad de vida, aumento de la soledad, mayor
pobreza, y un deterioro general de su salud. Sin embargo existen factores internos
que generan envejecimiento los cuales son de dificil control, a pesar de ello al
mantener unos buenos habitos alimenticios , una buena condicién fisica, participacién
en las actividades de la vida diaria y algo importante en esta poblacion mantener una
buena relacién social, ya que son estos aspectos los que influyen de manera positiva
en la calidad de vida de los adultos mayores para enfrentar tanto cargas fisicas,

emocionales, sociales, psicoldgicas que se presentan en esta edad .
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Gbmez, J (2000) comenta en que el envejecimiento es un fendémeno
multifactorial, que afecta todos los niveles de organizacion biologica; es decir desde

las unidades mas pequefias de los seres vivos hasta un individuo.

Existen multiples definiciones de envejecimiento segun diversos autores, pero
la mayoria coincide en que el envejecimiento es un proceso continuo, progresivo
irreversible que solo concluye con la muerte del individuo, este proceso se caracteriza
por un estado de disminucion de la reserva funcional y con la pérdida progresiva de

la capacidad de adaptacion.

El envejecimiento puede se puede analizar también desde el punto de vista de
los proceso que han afectado a una persona en su desarrollo. Estos se pueden dividir
en efectos distales del envejecimiento y efectos préximos del envejecimiento. Por otra
parte, el envejecimiento se puede definir desde el punto de vista de la probabilidad de

adquirir una caracteristica particular de la edad avanzada.

El envejecimiento bioldgico se refiere al estado de evolucion o degeneracion
fisica del cuerpo. Normalmente, se utiliza de manera bastante indeterminada para
describir el estado general del cuerpo de una persona, sin embargo, muchas veces se
emplean varias expresiones mas especificas. Estas incluyen el estado relativamente
macroscopico de la estructura ésea, la constitucion fisica, el estado de los huesos de

la mufieca, el estado de los procesos fisiolégicos como el metabolismo.

Las células del cuerpo no son inmortales todas mueren y se constituyen por

células nuevas en un periodo de unos siete afios.

La opinibn mayoritaria es que el sistema nervioso central constituye una
excepcion. Segun (Brewer,1999) dice: sus células no sustituyen cuando mueren
aunque, en el momento de redactar estas lineas, aumentan los datos que al menos en
condiciones de laboratorio algunas neuronas del sistema nervioso ventral se pueden

regenerar.

El envejecimiento se ha definido como un proceso de deterioro que nace de la
suma de todos los cambios que va sufriendo una persona a partir de sus afios de vida

conduciendo a alteraciones y a la muerte.

En los dltimos afios por el aumento de la atencion sanitaria, estilos de vida,
enfermedades cronicas la discapacidad en los adultos mayores, los cambios
morfologicos, psicolégicos, aumento de la esperanza hacen que resulte complicado

diferenciar entre envejecimiento fisiolégico y patoldgico.
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El envejecimiento fisioldgico autores sugieren que este tipo de envejecimiento
se relaciona con el paso del tiempo, es decir los cambios que se dan en los 6rganos y
sistemas del individuo, por lo tanto la vejez no es una enfermedad, pero el
envejecimiento casi nunca puede escapar absolutamente de la influencia del

envejecimiento patolégico o de la presencia de enfermedades.

El envejecimiento patoldgico en cambio es prevenible modificando los estilos
de vida y de esta manera llegar a la ancianidad en la mejores condiciones posibles

desde los puntos de vista funcional, mental y social.

2.1.2 DEFINICION DE ACTIVIDAD FiSICA EN E ADULTO MAYOR

La Organizacion Mundial de la Salud define actividad fisica como “todos los
movimientos que forman parte de la vida diaria, incluyendo el trabajo, la recreacion, el
ejercicio y las actividades deportivas”. Por lo tanto la actividad fisica es un término que
abarca varias actividades realizadas por las personas en diferente grado de intensidad
y es la actividad fisica la que ayuda a evitar y retardar la manifestacion de algunos
problemas de salud, del mismo modo es un factor primordial en el estado de animo de
las personas, aliviando su depresion, autoestima, agilidad mental y aumentando la

interaccion social que se encuentra alterada en ellos.

De hecho la actividad fisica se refiere a los movimientos que se realizan
durante la vida cotidiana, las cuales se ejecutan de acuerdo a la funcionalidad del
adulto mayor, como ejercicios de resistencia, fortalecimiento, equilibro, estiramiento,
caminata o simplemente a desarrollar actividades de la vida diaria que conlleve a

realizar actividades y no mantener un sedentarismo absoluto.

Garcia (2005) manifiesta debe identificarse al adulto mayor en grados de
capacidad para la realizacion de ejercicio o actividad fisica, y los clasifica en:

-Sanos que no tienen limitacion funcional en la realizacion de la actividades

de la vida diaria.

-No sanos independiente; es decir que tienen alguna enfermedad crénica

pero realizan actividades de la vida diaria.
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-No sanos dependientes; con secuelas de una enfermedad cronica o
situaciones fortuitos que poseen algun grado de dependencia fisica y/o

psicolégica.

Es por ello que todos los adultos mayores tienen la capacidad de poder realizar
actividades fisicas muy aparte de sus patologias como de su edad siempre y cuando
se las respete y se tenga en cuenta como se debe manejar estas actividades segun

sus limitaciones.

La necesidad de movimiento es innata en el ser humano de tal forma que este
es indispensable para disfrutar, no importa la edad, de una vida sana, autbnoma y
satisfactoria. La actividad fisica es necesaria para el buen funcionamiento de nuestro

organismo.

Sin lugar a duda mantenerse motrizmente activo en la vejez esta reconocido
como fuente de salud y bienestar. Pescatello y Di Pietro (1993) sefialan que el
ejercicio fisico previene las enfermedades crénicas ligadas al envejecimiento, aumenta
las expectativas de vida activa y el mantenimiento de la independencia y contribuye a
disfrutar de un mayor bienestar funcional y psicolégico. Por tanto, cuando remarcamos
la importancia de mantenerse motrizmente activo en la vejez, estamos hablando de
mantener a realizacibon autbnoma de todas las AVD, tanto basicas como
complementarias, y de adoptar un patrén estable de ejercicio fisico que facilite un

envejecimiento lo mas saludable posible.

2.1.3 DEFINICION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

El primer indice de incapacidad fue publicado por Sheldon en 1953 vy el término
“actividades de la vida diaria” lo adopto Buchwald en 1949. En los afios cuarenta y

cincuenta, un movimiento reformista que mas tarde se conoceria como geriatria.
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En concreto, Santiago (2008) sugiere que las actividades basicas de la vida
diaria “suele limitarse a las actividades que implican movilidad funcional
(deambulacién, silla de ruedas la movilidad, la movilidad en la cama y transferencias)y
el cuidado personal(alimentacion higiene, aseo, bafio y vestidor)”. Mientras que una
primera definicion de actividades instrumentales de la vida diaria viene de katz (1983),
quien declaro “las actividades instrumentales de la vida diaria de la funcion que tienen
que ver con la capacidad de una persona para hacer frente a su medio ambiente en
términos de tales tareas de adaptacion. Como las compras, cocinar, limpieza,
lavanderia, uso de trasporte manejo del dinero, manejo de medicamentos y el uso del

teléfono”.

La primera referencia a las actividades de la vida diaria fue reportado por

Sheldon en la revista de Salud y Educacion Fisica en 1935 ( Feinstein et al. 1986).

Al revisar ADL evaluacion de la ley, (1993) sugirio que Edith Buchwald un
fisioterapueta, fue el primero en utlizar el termino “actividades de la vida diaria” de una
lista de evaluacion en 1949, lo que se refiere a las contucciones y la base teorica de
las actividades de la vida diaria, sin embargo Katz cita M. Lawton Powell como el
primer investigador para aclarar el marco teorico para la funcion, por lo que sugiere un
modelo de compartamiento en funcion de lo que fue visto como una jerarquia de
dominios, en 1969, Lawton y Brody(1969) fueron los primeros autores en describir dos
niveles de actividades de la vida diaria,e introdujo el termino de actividades
instrumntales de la vida diaria para abarcar las tareas mas complejas involucradas con

la participacion interna y de la comunidad.

De acuerdo con las definiciones de distintos autores se entiende que las AVD
pueden ser definidas como “la capacidad del individuo para llevar a cabo las
actividades cotidianas esenciales” (Fernandez-Ballesteros, 1992, p.80). En este
sentido, podria entenderse como la capacidad o competencia del propio individuo para
llevar a cabo las actividades de la vida diaria: habria que utilizar la expresién
habilidades para la vida diaria (HVD), mas que la cominmente utilizada actividades de
la vida diaria (AVD) (Fernandez-Ballesteros, 1992, p.151).
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Dependiendo del origen o campo de aplicacion y de los autores se ha venido
utilizando més una terminologia que otra. Sin embargo, en general podemos afirmar
gue el término de habilidades adaptativas surge del ambito del retraso mental, al
estudiar cierto tipo de habilidades funcionales que son necesarias desarrollar para
lograr la maxima independencia y autonomia personal (AARM, 2002 y Schadock,
1999). En cambio, el término de actividades de la vida diaria es mas comun en el
ambito de estudio de la discapacidad en general, como se expuso en el epigrafe

anterior al hablar de su origen.

A continuacion revisaremos brevemente qué se entiende por habilidades
adaptativas, primero atendiendo a su etimologia y posteriormente en el ambito

especifico de la psicologia.

Atendiendo a su origen etimoldégico, el término habilidad (Del lat. habilitas, -atis)
segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola, significa “capacidad y disposicion
para algo, gracia y destreza en ejecutar algo que sirve de adorno a la persona, como
bailar, montar a caballo, etc.; Cada una de las cosas que una persona ejecuta con
gracia y destreza”. También, se podria entender como la competencia que alguien
tiene para lograr un determinado objetivo. Mientras que, el término actividad (Del lat.
activitas, -atis) se refiere al “conjunto de operaciones o tareas propias de una persona
o entidad, estando mas relacionada con el desempefio o cumplimiento de las
obligaciones inherentes a una profesion, cargo u oficio dedicarse a una actividad”
(DRAE, 2001).

Dentro de las habilidades adaptativas se han incluido principalmente las
habilidades para el autocuidado personal, habilidades motrices, sociales, cognitivas,

comunicativas y en algunos casos también profesionales.

El envejecimiento aumenta ciertos factores de riesgo trombatico, contribuyendo
a las enfermedades cardiovasculares las cuales son la causa principal de muerte en
los paises desarrollados. El ejercicio fisico puede contrarrestar esta tendencia al influir
en estos factores. Es por eso que se realiz6 un estudio en donde se comparo el riesgo
trombdtico en los ancianos con el ejercicio fisico , dicho estudio fue realizado en el
Servicio de Medicina que dos Hospitales de la Universidad de Coimbra Laboratorio de
Hematologia Clinica dos Hospitales de la Universidad de Coimbra. El estudio arrojo los
siguientes resultados en donde 63 adultos mayores de ambos sexos, con edades
comprendidas entre los 65 y 94, distribuidos al azar entre un grupo de prueba (n =

31) y un grupo control (n = 32).
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La prueba de grupo siguié un programa de ejercicio fisico durante ocho meses,
con una intensidad del 60% al 80% de la frecuencia cardiaca de reserva, compuesto
de tres sesiones semanales en dias alternos, de 60 minutos cada uno. El grupo de
control mantuvo su actividad normal. Antes del comienzo del programa y ocho meses
después, se recogieron muestras de sangre para evaluar el fibrinégeno, factor VIi
viscosidad, PAI 1-y plasma. Por lo tanto se pudo concluir que el ejercicio fisico regular
disminuye el riesgo de trombosis y puede ayudar a reducir los eventos

cardiovasculares en los ancianos.

Del mismo modo se puede observar en otro estudio realizado que muestra la
eficacia de un fisioterapeuta administrado basado en un grupo de ejercicios sobre la
prevencién de caidas. Las caidas son una causa comprobada de morbilidad y
mortalidad en adultos mayores de 65 afios. Ejercicio bajo la direccién de un terapeuta
fisico ha demostrado reducir el riesgo de caidas en los adultos mayores, sin embargo,
no esti claro si la fisioterapeuta- dirigida basada en el grupo de ejercicio puede
producir resultados similares. Siete estudios compararon el grupo con sede
en ejercicio a un grupo de control no ejercicio, mientras que tres estudios se compard
el grupo con sede enel ejerciciocon un terapeuta fisico prescrito en
casa ejercicios del programa. Los resultados medidos incluyen la tasa de caida, el
equilibrio, el rendimiento fisico, la salud relacionada con la calidad de vida, y el miedo
de caer. Hay evidencia preliminar que sugiere que el grupo con sede en ejercicio es
eficaz para la prevencion de caidas, la calidad de vida mejora y mejora el equilibrio en

los adultos mayores comparables con las tradicionales casas de ejercicios programas.

Por dltimo la poblacién mundial est4 envejeciendo progresivamente, con un
aumento previsto de la morbilidad y la demanda de cuidados de larga duracion. La
rehabilitacion fisica es beneficiosa para las personas mayores, pero se sabe
relativamente poco acerca de los efectos sobre los residentes de cuidado a largo
plazo. En el siguiente estudio realizado en Unidad Académica de Ancianos Cuidado y
Rehabilitacion, Bradford Instituto de Investigacion en Salud, Bradford Teaching
Hospital NHS Trust, Templo Bank House, Bradford Royal Infirmary, Bradford, Reino
Unido se incluyeron 67 ensayos, con 6300 participantes. En Sintesis se pudo
observar que existe un efecto beneficioso sobre la fuerza, la flexibilidad, y el equilibrio,
y posiblemente en el estado de &nimo, aunque el tamafio de tal efecto es
desconocido. Por lo tanto, La rehabilitacion fisica para los residentes de cuidado a

largo plazo puede ser eficaces, reducir la discapacidad con pocos efectos secundarios.
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2.2 PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

2.2.1. CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO Y
LIMITACION FUNCIONAL

Es dificil determinar cuéles son los cambios relacionados con el proceso mismo
de envejecimiento y cuales son producto del estilo de vida de los individuos pero en
general el cuerpo humano a lo largo de la vida va a sufrir cambios en todos sus

Organos y sistemas.

A medida que envejecemos ocurre dos fendmenos paralelos una declinacién
fisiolégica normal y un aumento en la predominancia de ciertas enfermedades. Aunque
estos procesos se influencian entre si, existe una declinacion fisioldgica que es

independiente del desarrollo de enfermedades

Muchos de los cambios relacionados con el envejecimiento provienen de una
pérdida gradual. Con frecuencia esta pérdida se presentan al principio de la edad
adulta, pero el defecto no adquiere importancia funcional hasta que dicha perdida es
muy extensa, debido a la redundancia de la mayor parte de los sistemas organico. Por
lo tanto, el desempefio funcional de un érgano en un anciano depende de dos
factores principales: la velocidad con la que le cuerpo se deteriora y el nivel necesario

para desempefiarse en la vida diaria.

El proceso de envejecimiento esta determinado por mudltiples factores,
algunos de los cuales son intrinsecos y no modificables, en tanto que otros son
extrinsecos y al menos potencialmente modificables. Dentro de los factores
intrinsecos, el factor genético es el principal, relacionado estrechamente con la etnia,

sexo, historia familiar, inteligencia y personalidad.

Dentro de los factores extrinsecos los principales son la calidad del ambiente
fisico, enfermedades, nutricidn, ejercicio fisico educacion relaciones sociales, vivienda,
condiciones sanitarias y localidad de sistemas de atencién de salud trabajo estado civil

estrés accidentes entre otros.

Por lo tanto con la optimizacién de estos factores mencionados al final se

podria optimizar la calidad de vida de los adultos mayores y evitar su muerte precoz.
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El estilo de vida juega un papel importante en la esperanza de vida de los
adultos mayores ya que los malos habitos que se han tenido durante toda la vida

repercuten al llegar a esta edad.

Segun un estudio (Perl, 2003), si logramos optimizar habitos saludables (lograr
el peso ideal, no fumar, hacer ejercicio regularmente, entre otros) se podria aumentar

hasta en 10 afios la sobrevida actual. (Marin, 2008).

Mathe (2008) indica que las principales manifestaciones clinicas de las
enfermedades musculo-esqueléticas son los dolores, deformaciones, fracturas
espontaneas en consecuencia la limitacion fisica y funcional; la pérdida de la movilidad
y la autonomia. Se presentan cambios en el sistema musculo esquelético
principalmente entre los 30y 80 afios se pierde un 30 a 40 % de la masa muscular,
ésta pérdida se acelera con la edad, la fuerza muscular asi mismo disminuye, ya que
las fibras tipo Il (rapidas) disminuyen mas que las fibras tipo | (lentas), y las unidades

motoras reducen su densidad.

La remodelacion de tendones y ligamentos se vuelve mas lenta. En los
cambios 6seos, existe una disminucion en la actividad osteoblastica, decremento de
la masa 6sea y reduccion del grosor de la cortica. En los hombres la masa 6sea es
mayor y la pérdida de los estrogenos femeninos termina con el efecto inhibidor de
estos sobre los osteoclastos. Esta pérdida de la masa 6sea principalmente en cadera,
fémures, vertebras, producen osteoporosis. También puede aparecer osteomalacia
que es falla en la calcificacibn de la matriz 6sea y acumulacién de hueso no

calcificado lo cual se ve intimamente relacionado con el déficit de vitamina E.

El sistema nervioso se afecta de manera importante con el paso del tiempo. E
peso cerebral disminuye y el flujo cerebral disminuye un 20 %, la mielina disminuye al
igual que la densidad de conexiones dendriticas enlenteciendo al sistema. Los reflejos
osteotendineos  disminuyen en intensidad de respuesta ante los estimulos,

respuestas, postura.

Junto al envejecimiento, aparecen alteraciones anatémicas y funcionales del
sistema respiratorio ya que los cartilagos costales presentan calcificaciones y la
columna a menudo presenta cifosis marcada con aumento de diametro Antero-

posterior del térax, por cuanto la distensibilidad de la pared muscular disminuye.
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Del mismo modo decrece la elastina de la pared bronquial asi como el
coldgeno, hay aumento de la secrecion mucosa con un aumento relativo de las células
caliciformes. Por lo tanto, la capacidad vital y el VEF disminuyen hasta un 30% a los

80 afos.

El esfuerzo respiratorio independiente de la voluntad disminuye por perdida de
elasticidad del arbol bronquial; el esfuerzo espiratorio dependiente de la ventilacion

disminuye a medida que se pierde fuerza muscular de los musculos respiratorios.

En situaciones en las que existe un aumento de la demanda fisiol6gica, que
altera el equilibrio y hace necesaria la entrada de funcionamiento de mecanismos
reguladores para recobrar la situacion basal del cuerpo humano el anciano es mas
lento y le cuesta mas volver al punto inicial, es decir, tiene disminuida la capacidad de
reaccion ante el estrés. Franch (2007), manifiesta que los trastornos mas frecuentes
en los ancianos son los cambios en el equilibrio y la marcha, esta Gltima se altera con
la disminucién del braceo y el aumento de la base de sustentacién, provocando
inestabilidad y a consecuencia puede producirse caidas o un alto riesgo de las

mismas.

La funcionalidad expresa la capacidad de un adulto mayor de cumplir las
acciones requeridas en su vida diaria, de manera autébnoma, y satisfactoria para si
mismo; lo que le permite mantener su cuerpo y subsistir independientemente. (Minsal,
2003). Por lo tanto su funcionalidad del adulto mayor estaria en intima relacién con su

estado de salud y calidad de vida.

Uno de los problemas persistentes en el desarrollo de la atencién del anciano
proviene de énfasis en el funcionamiento. Se puede decir que es el funcionamiento el
resultado de las habilidades innatas del paciente y el ambiente que sustenta dichas
capacidades.

Aragon et. Al. En su estudio en 1996 encontraron que dentro de los problemas
gue mas afectan a la funcionalidad de los adultos mayores se encontraban : la
disminucion de la agudeza visual, la pérdida progresiva de la audicion, la perdida de la
memoria y la depresién, es decir, segun avanza la edad la prevalencia de presentar

limitacion funcional acrecienta.
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La funcionalidad geriatrica es la capacidad que tiene un adulto mayor para
realizar de manera independiente o autonoma las actividades de la vida diaria o
cotidiana. Si se considera que la actividad fisica es una de las estrategias con que
cuenta el adulto mayor para disminuir factores de riesgo, mejorar de estilo de vida y
por ende gozar de un envejecimiento exitoso, a continuacion se presentan los efectos

fisioldégicos que trae consigo la realizacion de actividad fisica en el adulto mayor.

La capacidad funcional del adulto mayor también podra presentar limitaciones
producidas por cambios en la condicion cardiovascular, ya que el envejecimiento
determina importantes modificaciones morfologicas y funcionales, es decir, las
enfermedades que atacan al sistema cardiovascular y limitan el normal
desenvolvimiento del individuo, también se producira un descenso en la capacidad del
corazén al reducirse el volumen sistélico y el gasto cardiaco, con el que la habilidad

para realizar las actividades un adulto mayor decaera.

2.2.2 DETERIORO SENSORIAL EN EL ADULTO MAYOR

2.2.2.1 VISION

La vision es el proceso por el que se descubre a partir de las imagenes lo que
esta presente en el mundo y su localizaciéon. Es por eso que el contacto que tenemos

con el medio depende basicamente de este érgano sensorial.

Los adultos mayores son también mas lentos en el procesamiento de estimulos
visuales y necesitan ver durante mas tiempo antes de poderlos identificar con
precision, ademas, su desventaja aumenta desproporcionalmente cuando mas débil es
el estimul6 al que estdn mirando. Este enlentecimiento se produce tanto en los
estadios perceptivos (es decir, la retina y los nervios que llevan al cerebro) como en
las secciones del cerebro responsables del procesamiento de la informacion visual
(Moscovitch, 1982; Walsh 1982).

El tamafio visual disminuye también, un problema relativamente menos es que
las personas mayores no pueden elevar el globo ocular tanto como los adultos mas
jévenes, con el resultado de que mueven la cabeza para ver un objeto situado encima

de ellos; los adultos jévenes pueden observarlo moviendo solo los ojos.
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Un problema mas grave es la perdida de la vision periférica (es decir, de la

amplitud del campo de visién).

El sistema visual sufre muchos cambios con la edad los descensos de la
agudeza visual de la vejez suelen obedecer a los cambios morfoldgicos en la coroides,
epitelio pigmentario y retina, o a la disminucién de la funcion de los bastones, conos y
otros elementos neurales. Los ancianos suelen tener dificultades para girar los ojos
hacia arriba y sostener convergencia. La presion intraocular aumenta lentamente con

el avance de los afios.

Por otro lado los pacientes ancianos presentan un aumento de la miopia con la
edad debido a cambio en el cristalino, el cual aumenta de tamafio a medida que
avanza con la edad, conforme se acumulan fibras viejas del cristalino en el nucleo del
mismo. El nacleo por lo tanto se vuelve mas compacto y duro por lo tanto aumenta el

poder refractivo del cristalino y agrava la miopia.

La presbicia es una patologia muy frecuente a esta edad consiste en la
dificultad de acomodacién del cristalino para enfocar objetos cercanos. Se debe a
esclerosis nuclear del cristalino y atrofia del musculo ciliar. También se puede notar el
deterioro de la produccion de secrecién de lagrimas que lleva a la sequedad ocular

produciendo irritacion que a largo plazo puede dafar la cornea.

La ceguera progresiva es la mas frecuente en este grupo de edad la cual
obedece a distintas causas como: opacidad del cristalino o también llamada cataratas
las cuales al aumentar su extension pueden llegar a interferir las actividades de la
vida diaria, aumento de la presion intraocular por una disminucién de la filtracion del
humor vitreo o glaucoma el cual produce una compresion tanto del nervio 6ptico como
de los vasos que lo irrigan, por ultimo se puede mencionar a la retinopatia diabética la
cual constituye la principal causa de ceguera en el mundo occidental esta afecciéon es
una microangiopatia causada por la hiperglicemia crénica la cual se produce a nivel de

los de laretina y que al progresar produce un microanurisma e isquemia.

La disminucibn de la visibon es una causa frecuente de accidentes,
especialmente en las casas de los adultos mayores por esa razon se debe tomar
medidas necesarias de educacion y ser un apoyo al llevar este proceso de

envejecimiento.
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El equilibrio es conocido como la facultad de no caerse y conocer nuestra
posicion en el espacio, dependen de estructuras interrelacionadas con el sistema
visual, el cual proporciona informacion sobre la posicidbn corporal, movimiento y
distancia de objetos, el vestibular, y el propioceptivo, que permite la percepcion
constante del movimiento y la apreciacion de la posicién de una parte del individuo en

el espacio.

La capacidad de distinguir los colores dela gama de verdes, azules y violetas,
comienza disminuir a partir de los 30 afios, se aprecian mejor los rojos, amarillos y
naranjas. La pupila se hace méas pequefa, por lo que se responde mas lento a
cambios bruscos de iluminacion, el iris pierde su brillo debido a una capa espesa que

se forma en ella.

2.2.2.2 AUDICION

Los trastornos auditivos son frecuentes en la vejez, en  especial en la
sociedad industrializada, en la que el ruido y la edad interactian para producir pérdida
auditiva. Esta pérdida casi siempre es de tipo nervioso central. Estos aspectos casi
nunca son susceptibles de intervenciébn médica o quirdrgica, por lo que requieren

auxiliares auditivos.

En el interior del oido, se pueden advertir diversos cambios relacionados con la
edad, uno de los hallazgos gerontologicos de significado mas oscuro es que el
pabellén auditivo aumenta varios milimetros en tamafio con el envejecimiento. El
canal auditivo del anciano se puede bloquear mas facilmente con cerumen, causando
pérdida auditiva, aunque esto es sencillo de tratar. Los cambios en el oido medio son
mas graves y normalmente se resuelven con menos facilidad. Los huesos en el oido
medio: el martillo, el yunque vy el estribo, tienden a volverse rigidos con la edad por la
calcificacion o la artritis. Esto afecta a la transmisién de sonido en particular para las
de frecuencias altas. Entre el oido interno y el cerebro se encuentra el nervio auditivo.
Estas fibras nerviosas disminuyen en tamafio con la edad. La atrofia se debe
probablemente a una combinacion de la pérdida de aporte sanguineo y el crecimiento

6seo que limita el espacio para el paso de las fibras.
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Muchos cambios en el sistema auditivo central y periférico que se presentan en
el proceso de envejecimiento tienen efectos sobre el mecanismo de la audicion, dichos
cambios ocasionan un desempefio mas deficiente de los ancianos, que incluye
perdida de la sensibilidad y distorsion de las sefiales que le permiten pasar a niveles
més altos, dificultad para localizar sefiales y para aprovechar la audicion bilateral,

dificultad para entender el lenguaje.

2.1.3 CALIDAD DE VIDA EN LA FUNCION FiSICA MUSCULO
ESQUELETICA

La humanidad esta pasando por una transicion demografica de aumento de la
longevidad, fenbmeno que repercute en todas las sociedades. El envejecimiento es
una etapa de la vida en la cual las personas son mas susceptibles a adquirir algunas
enfermedades, principalmente las cronico degenerativas como artritis, osteoporosis,
las cardiovasculares, obesidad y las psicosomaticas, entre otras, las cuales muchas

veces causan incapacidades que repercuten en la calidad de vida.

Podemos definir calidad de vida como las circunstancias que impliquen
sentimientos de satisfaccion y bienestar, los cuales pueden variar de una persona a
otra. Sin embargo, a tendencia actual considera la calidad de vida a partir de un
enfoque multidimensional, en el cual se incluyen las condiciones de salud fisica, el
reposo, las funciones cognitivas, la satisfaccion sexual, la comunicacion, la
alimentacion, las reservas energéticas, la presencia o ausencia de dolor, el

comportamiento emocional, el ocio, el trabajo y la vida familiar y social (Silvia, 1998)

Por otro lado, el concepto de calidad de vida se relaciona con la percepcién
gque tenemos acerca de lo que nos sentimos realizados o satisfechos, es decir, de tipo
psicologico. Por lo tanto se podria decir que la calidad de vida es un estado o grado
de satisfaccion de una persona con su vida y el control que la misma ejerce sobre
ella. Sin embargo en la vejez esta calidad de vida se representa como una dificultad
en la locomocion, disminuyendo por lo tanto su velocidad y agilidad en los
movimientos, deterioro de la musculatura, alteraciones en la columna, pérdida de

fuerza y aumenta el tejido adiposo.
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El envejecimiento es un si es un proceso cuya calidad esta directamente
relacionada con la forma como la persona satisface sus necesidades a través de todo
su ciclo vital. Por ello la calidad de vida en el envejecimiento tiene como fundamento
mantener a los adultos mayores independientes y activos es decir en la capacidad

funcional dentro del hogar como fuera de ella.

La autonomia de las personas mayores esta intimamente relacionada con su

calidad de vida.

El ejercicio es un protector y precursor de dicha autonomia y de los sistemas
organicos que la condicionan, ademas de preservar y mejorar la movilidad y
estabilidad articular y la potencia de las palancas musculo -esqueléticas, que a su vez
inciden beneficiosamente sobre la calidad del hueso, la postura, la conducta motriz, la

auto imagen, concepto de si mismo, en definitiva sobre la calidad de vida.

La inmovilidad e inactividad es el mejor agravante del envejecimiento y la
incapacidad de tal forma que, lo que deja de realizarse, fruto del envejecimiento pronto
sera imposible realizarlo. El ejercicio fisico puede instaurarse en los habitos y estilo de
vida de la persona mayor y a través canalizar el ocio y contribuir a recuperar,

conservar y mejorar la salud y calidad de vida.

Los adultos mayores hipertensos que participaron en un programa de ejercicio
fisico pudieron demostrar que su nivel de presion arterial logré controlarse y hasta se
mejoro. (Lugo, Pascal, Pérez y Noda, 1992) (Strauss, 1991).

2.3. INDEPENDENCIA FUNCIONAL Y ENVEJECIMIENTO

2.3.1 IMPORTANCIA DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN EL ADULTO MAYOR

Las caidas se producen como resultado de la acumulacion de debilidades
multiples especificas, principalmente cuando existe deterioro en varias areas que

comprometen la habilidad del individuo.

La inestabilidad de la marcha y las caidas son frecuentes en este tipo de
poblacién encontrdndose entre las principales causas de muerte. Es probable que las
caidas sean un indicador de la fragilidad de los ancianos, y ser factores predictivos de

la muerte, ademas de sus causas.
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Cerca de la tercera parte de las personas de 65 afios 0 mas y que viven en su
casa sufren una caida cada afio y aproximadamente de cada 40 de ellos ingresan al
hospital. Solo alrededor de la mitad de los pacientes geriatricos hospitalizados por una
caida estén vivos un afio después. Los residentes de los asilos sufren, hasta la mitad

de ellos, una caida cada afio; entre el 10 y el 25% tiene consecuencias graves.

Los accidentes son la quinta causa de muerte en las personas mayores de 65
afos y las caidas representan las dos terceras partes de estas muertes accidentales.
De los fallecimientos por caidas en Estados unidos, mas del 70% sucedio en el 11%

de la poblacién mayor de 65 afios (Rubenstein et al., 1998; Sattin et al., 1990).

Es probable entonces decir que los cambios en el control de la postura y la

marcha desempefien un papel importante en muchas caidas entre los ancianos.

La edad avanzada se relaciona con menores estimulos propioceptivos, reflejos
correctivos mas lentos, menor fuerza muscular en los masculos importantes para el
mantenimiento postural y aumento de la oscilacion postural. Del mismo modo un factor
importante es que los ancianos al caminar no levantan tanto los pies, lo cual aumenta

la probabilidad de tropezar, sus pasos son cortos y su base de sustentacion aumenta.

El desenquiosamiento de las articulaciones tiene una incidencia directa en la
percepcion del dolor asociado al proceso degenerativo que éstas sufren. Varios
estudios han corroborado que el ejercicio fisico regular, ademas de mejorar la
condicion fisica general y en especial la disponibilidad articular, proporciona alivio y
bienestar en las articulaciones, disminuyendo la sensacion de dolor (Bravo y Gaulthier,
Roy, Payette, Gaulin, Hayvey, Peloquin y Dubois, 1996; Van den Ende, Hazes, Le
Cassie, Mulder, Belfort, Breedveled y Dijkmans, 1996; Ettinger y Afable, 1994; Dauvis,
Cortez y Rubin, 1990).

El mantenimiento de la fuerza muscular permite a las personas mayores una
mayor independencia en todas las actividades de la vida diaria pero, sobre todo incide
de manera muy favorable en la seguridad de los desplazamientos, observandose una

relacion directa con la disminucion de caidas y fracturas. (Romo 2001).

Aunque hay estudios que afirman que al realizar actividades fisicas se
consiguen resultados positivos que no suponen riesgo para la salud. Se debe tomar en
cuenta cuando se aplican ejercicios de fuerza y potencia muscular, pues el aumento
de la presién sanguinea puede resultar peligroso para las personas hipertensas, y una
localizacion que no sea optima o un sobre esfuerzo puede ser peligroso para las

articulaciones atrosicas y/o osteoporoticas.
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Si se considera que la actividad fisica es una de las estrategias con que cuenta
el adulto mayor para disminuir factores de riesgo, mejorar de estilo de vida y por ende
gozar de un envejecimiento exitoso, a continuacion se presentan los efectos

fisioldégicos que trae consigo la realizacion de actividad fisica en el adulto mayor

2.3.2 BENEFICIOS DE ACTIVIDAD FiSICA EN EL ADULTO MAYOR

Es la actividad fisca un protector para no desarrollar muchas patologias que se
desencadenan por la edad de las personas y se conviertan en enfermedades crénicas

o la discapacidad

El principal problema radica en iniciar y mantener un programa de ejercicios
sin embargo se debe tomar en cuenta que a pesar de los beneficios que presenta al
realizar o mantenerse activo un adulto mayor existen patologias de igual manera que

limitaran la realizacién de las mismas

En un trabajo realizado en individuos de 86 a 96 afios que participaron de un
programa de entrenamiento de 8 semanas (3 veces por semana) para fortalecer la
musculatura de los miembros inferiores se evidencio una mejora de 174% en la fuerza
48% en la velocidad de andar, aunque 4 semanas de suspension de entrenamiento
provocaron un efecto contrario presentando una disminucién de 32% en la fuerza
(Fiatarone e col. 1990)

Un estilo de vida motrizmente activo en edades avanzadas ayuda a mantener
niveles mas altos de funcionamiento cardiovascular, metabdlico y de la funcién
musculo esquelética, factores que ayudan a prevenir caidas y mantener la

independencia en la vida diaria.

También cabe destacar el efecto sobre la rapidez de las respuestas. Se han
encontrado evidencias cientificas que confirman que aquellas personas mayores que
mantienen actividad fisica tienden a presentar tiempos de reaccion mas rapidos,
superando el rendimiento tipico de las personas de su edad y, en ocasiones,

presentando tiempos de reaccién comparables a los adultos.

El estudio de Bech, Tenant y Keith (1992) muestra que aumenta el rendimiento
motor con la practica de actividades fisicas motivantes si se acompafia de una

adecuada informacién sobre los beneficios del ejercicio fisico sobre la salud.
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Hay estudios que indican que la actividad fisica mejora sin limite de edad la
capacidad aerdbica y favorece el equilibrio, que es esencial tanto para asegurar la
movilidad como la prevencién de caidas, cuya principal consecuencia son las fracturas

de huesos en casos de osteoporosis.

El ejercicio es util para muchas enfermedades tales como osteoarticulares,

neurolégicas u otras generadoras de movilidad deficiente.

Caminar o tareas cotidianas sin esfuerzo todos los dias brindan la oportunidad
de hacer ejercicio con un minimo esfuerzo. Por ejemplo: para hacer compras, se
puede andar por el camino mas largo y evitar un medio de transporte, o bajar unas

paradas antes.

El ejercicio ayuda a conciliar y mejorar el suefio, a aumentar la autoestima,
reducir la ansiedad y conseguir una mejor imagen corporal. Pero si se hace en grupo
facilita las relaciones interpersonales, algo muy importante a todas las edades y
necesario para los mas mayores que empiezan a tener pérdidas entre los vinculos
laborales, familiares y del circulo de amistades de siempre. Porque realizar ejercicio en
compafiia de otros, caminando o en un gimnasio, obliga moralmente y estimula las

relaciones sociales.

El ejercicio tiene clara influencia en la esfera psicolégica y la percepcion de
bienestar, sobre todo, si la actividad se realiza de manera grupal, debido a que

refuerza la socializacion y no se incurre en el aislamiento.

Se ha demostrado también que el ejercicio moderado en edades avanzadas
mejora el sistema inmunitario, es decir, las defensas, e impide la oxidacién, causa del

envejecimiento. Asimismo, previene la aparicion de trastornos de memoria.

No hay que forzar los masculos y las articulaciones; si al dia siguiente de hacer
ejercicio la persona los siente doloridos, significa que ha hecho mas de la cuenta y que

tiene que optar por una intensidad menor.

Ademas de los beneficios fisioldgicos de la actividad fisica en el organismo las
evidencias cientificas muestran que existen alteraciones en las funciones cognitivas de

los individuos que realizan actividad fisica regular (SPIRDUSO, 1995).
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Estas evidencias sugieren que el proceso cognitivo es mas rapido e mas
eficiente en individuos fisicamente activos por mecanismos directos: mejora de la
circulacion cerebral, alteracion en la sintesis y degradacion de neurotransmisores; y
mecanismos indirectos como: disminucién de la presion arterial, disminucién de los
niveles de LDL en el plasma, disminucion de los niveles de triglicéridos e inhibicion de

la agregacion plaquetaria.

2.4 ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN EL ADULTO MAYOR

2.4.1 CLASIFICACION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN EL
ADULTO MAYOR

Bay0, en Esparia, reportd que 39.4% de los adultos mayores de 75 afios son
dependientes en una o més actividades basicas de la vida diaria, Caceres, en Costa
Rica, informa que 15.8% de los adultos mayores de 60 afios tienen una baja
capacidad funcional. En México, Gutiérrez-Robledo, obtuvo 10% de dependencia
paras las ABVD en adultos de 60 a 64 afos, y 77% en el grupo de mas de 90 afios.
Martinez-Mendoza, en adultos mayores de 70 afios, obtuvo 62% de dependencia para
las ABVD y 75% de dependencia para las AlIVD.

2.4.1.1. ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA. ABVD

Las actividades basicas de la vida diaria en adultos mayores es la mejor forma
de medir la calidad de vida, dichas actividades son aquellas que estan orientadas al
cuidado del propio cuerpo como: vestido, alimentacion, higiene, movilizacion, entre

otros.

En el envejecimiento normal las actividades de la vida diaria se pueden
encontrar comprometidas debido a los cambios naturales que se suceden en esta
etapa del ciclo vital. Las actividades que mayor dificultad presentan para su ejecucion

son las de la ducha, preparacion de la comida y movilidad funcional.
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Las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) se caracterizan por ser
universales, estar ligadas a la supervivencia y condicion humana, a las necesidades
bésicas, estar dirigidas a uno mismo y suponer un minimo esfuerzo cognitivo,
automatizandose su ejecucion tempranamente (alrededor de los 6 afios), con el fin de
lograr la independencia personal. Habitualmente dentro de las ABVD se incluyen la

alimentacion, el aseo, bafio, vestido, movilidad personal, suefio y descanso.

No obstante, conviene reconocer el hecho de que las actividades relacionadas
con la supervivencia son actividades dependientes de cada cultura, que regula el
modo para llevarlas a cabo adecuadamente, a través de rituales que en algunas

ocasiones hacen dificil su asimilacion y comprension, asi como su desempefio eficaz.

Poseen ademas, como dice Moruno (2003, p.15), una funcién social basica,
puesto que son indispensables para ser admitido y reconocido como un miembro
perteneciente a una determinada comunidad. Es decir, constituyen el soporte minimo
para que se dé una integracién social basica, permitiendo a cada sujeto realizar
actividades que lo incorporan a lo social y, a la vez, se conforman en insignias que
permiten reconocer a un individuo como perteneciente a una determinada cultura y

sociedad.

2.4.1.2 ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

Son actividades més complejas que las actividades béasicas de la vida diaria, y
su realizacion requiere de un mayor nivel de autonomia personal. Se asocian a tareas
que implican la capacidad de tomar decisiones e implican interacciones mas dificiles
con el medio. En esta categoria se incluyen tareas domésticas, de movilidad, de
administracion del hogar y de la propiedad, como poder utilizar el teléfono, acordarse
de tomar la medicacion, cortarse las ufias de los pies, coger un autobus, preparar la
propia comida, comprar lo que se necesita para vivir, realizar actividades domésticas
basicas (fregar los platos, hacer la cama, poder pasear, ir al médico, hacer papeleos y

administrar el propio dinero, entre otras.
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Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) conllevan un mayor
sesgo cultural, estan ligadas al entorno, suelen ser instrumentales, frente a las
primeras que son finalistas, son un medio para obtener o realizar otra accion, suponen
una mayor complejidad cognitiva y motriz e implican la interaccién con el medio, tales
como utilizar distintos sistemas de comunicacion, escribir, hablar por teléfono,
movilidad comunitaria (conducir, uso de medios de transporte), mantenimiento de la
propia salud, manejo de dinero, realizaciébn de compras, establecimiento y cuidado del
hogar, cuidar de otro, uso de procedimientos de seguridad y respuesta ante

emergencias.

No obstante la Clasificacion Internacional de la Salud, la Discapacidad y el
Funcionamiento (CIF, 2001), no hace la distincibn de actividades béasicas e

instrumentales y proponen otra taxonomia:

e Aprendizaje y utilizacibn del conocimiento: experiencias
sensoriales intencionadas, aprendizaje basico, aplicacion de

conocimiento, resolucién de problemas y toma de decisiones.

e Tareas y demandas generales: realizacion de tareas sencillas o

complejas, organizar rutinas y manejar el estrés.

¢ Comunicacion: recepcién y produccion de mensajes, llevar a
cabo conversaciones y utilizacion de instrumentos y técnicas de

comunicacion.

¢ Movilidad: cambiar y mantener la posicién del cuerpo; llevar,
mover y usar objetos; andar y moverse y desplazarse utilizando

medios de transporte.

e Autocuidado: lavarse y secarse, cuidado del propio cuerpo,

vestirse, comer, beber y cuidar la propia salud.

e Vida doméstica: conseguir un lugar para vivir, comida, ropa y
otras necesidades; tareas del hogar (limpiar y reparar el hogar,
cuidar los objetos personales y de los del hogar y ayudar a otras

personas.
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e Interacciones Yy relaciones interpersonales: llevar a cabo
interacciones interpersonales, particulares y generales de manera

adecuada al contexto y entorno social.

e Areas principales de la vida: educacion, trabajo y empleo, y vida

econdmica.

e Vida comunitaria, social y civica: participacion en la vida social
fuera del ambito familiar. De cualquier modo, las actividades de la
vida diaria estan relacionadas con el logro de la independencia
personal y la autonomia. En este sentido, se entiende que la
independencia personal es la capacidad del individuo para satisfacer
sus necesidades basicas, o realizar las actividades basicas de la vida
diaria. En cambio, el término autonomia incluye ademas la
independencia econdémica y la capacidad para tomar decisiones y
obrar de acuerdo con las normas y creencias propias. De este modo,
la situacién de dependencia puede ser definida como el estado de
caracter permanente en que se encuentran las personas que, por
razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y
ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental,
intelectual o sensorial, precisan de la atencidbn de otra u otras
personas o ayuda importantes para realizar las actividades basicas

de la vida diaria.

Las actividades de la vida diaria también construyen la identidad personal,
estan relacionadas con determinadas responsabilidades personales y sociales, son

una forma de expresion y diferenciacion personal.
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2.4.1.3 ACTIVIDADES AVANZADAS DE LA VIDA DIARIA

Concepto recientemente introducido por Ruben y Cols. (1990), y que
engloba una serie de actividades especialmente complejas, segregadas de las
AIVD donde inicialmente estaban incluidas. Son conductas elaboradas, de
control del medio fisico y del entorno social, que permiten al individuo
desarrollar un rol social, mantener una buena salud mental y disfrutar de una
excelente calidad de vida; incluyen actividad fisica (ejercicio, deporte) y

actividades sociales (viajes, aficiones).

2.5 PATOLOGIAS EN EL ADULTO MAYOR

2.5.1 PRINCIPIOS O FACTORES EN LOS ADULTOS MAYORES PARA
REALIZAR ACTIVIDADES FISICAS

Guerra y Ponz (2008) hacen recomendaciones generales antes de realizar
actividad fisica de acuerdo a las dificultades para la realizacion de las actividades

diarias entre las que contemplan:

. Realizar ejercicios de resistencia (de bajo impacto, trotes o
caminatas), fortalecimiento (con pequefios pesos), flexibilidad, equilibrio.
. Seguir un esquema de sesiones: calentamiento, fase principal,

enfriamiento.

Los estudios llevados a cabo indican que mantener el nivel habitual de
actividad fisica y adoptar un patron estable de ejercicio fisico contribuyen a instaurar
un estilo de vida mas saludable y a reducir los efectos negativos del proceso de
envejecimiento, haciendo posible disfrutar de un mayor nivel de salud y de

competencia funcional e incrementando la calidad de vida.

Las personas mayores deben practica a intensidad baja y durante periodos
mas largos que los adultos, evitando actividades que produzcan fuertes impactos
sobre las articulaciones y deben progresar en los entrenamientos a ritmo mas lento
que los jovenes (DeVries, 1974; American College of Sport Medicine, 1990; Pollock y
Wilmore, 1990)
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La sesion de trabajo de una persona mayor con un nivel medio de forma fisica
no debe durar mas de una hora. Las diferencias mas grandes respecto a los
programas para jévenes estan en los componentes de intensidad y duracién. Con las
personas mayores, la progresion debe iniciarse con el incremento de la duracion para

posteriormente aumentar la intensidad (Pollock y Wilmore, 1990).

Observando todos los beneficios que trae consigo la actividad fisica en adultos
mayores, se puede mencionar que éste conduce a evitar que las funciones generales
del individuo se deterioren mas drasticamente. Por ello es necesario plantear como se
debe desarrollar un programa de actividad fisica, para que cumpla con los objetivos

planteados y se dirija a la poblacion adulto mayor.

Se debe partir del hecho que todo programa de entrenamiento debe tener en
cuenta los tres principios fisioldgicos: intensidad, especificidad y reversibilidad del
efecto de entrenamiento en adultos mayores debe responder a unos principios:
principio de generalidad o variedad, principio del esfuerzo (moderado), principio de
regularidad (3 veces/semana de 25 a 45", principio de progresién, principio de

recuperacion, principio de idoneidad y principio de individualizacion.

Cuando se formula el programa, la actividad fisica en el adulto debe seguir
unos parametros para que esta permita mantener, modificar y potencializar los
sistemas de movimiento que a su vez, permiten la realizacion de actividades y
conductas motoras de forma eficaz y eficiente. Es asi que se debe seguir con unos
lineamientos en la prescripcion de ejercicio de las diferentes cualidades fisicas, para
gue este tenga efectos bioldgicos en el individuo, teniendo en cuenta el conocimiento y
el control de sus afecciones crénicas, las contraindicaciones de la realizacion de
diferente es ejercicios en algunas enfermedades (hipertension, diabetes,
enfermedades cardiacas y pulmonares), las reacciones adversas de los

medicamentos, la motivacion, su condicion de salud y sus necesidades.

Se debe tener en cuenta las caracteristicas individuales del sujeto como la
edad y el grado de entrenamiento, asi como la historia de su actividad fisica, valorar
las limitaciones del adulto mayor, tanto fisicas (el propio exceso de peso, problemas
osteoarticulares, etc.) como psicoldgicas (falta de confianza, verglienza, experiencias
negativas previas, etc.) y proponer la realizacién de tareas cotidianas como forma de
ejercicio, comenzar con tareas faciles e ir aumentando de intensidad, insistiendo en la

constancia y la regularidad.
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Todo entrenamiento debe ser integral intentando abarcar el mayor namero
posible de grupos musculares. La mayoria de programas de actividad fisica hacen
énfasis en el entrenamiento de la tolerancia al ejercicio utilizando periodos de actividad
sostenida alrededor de 20 a 30 minutos 3 a 5 veces por semana, es de esperar que
adultos mayores con obstruccién severa no puedan tolerar el entrenamiento con esta
intensidad y, para tales casos, se recomienda el entrenamiento por intervalos, que
consiste en realizar intervalos de 2-3 minutos de ejercicio (0 segun la tolerancia ) con
60- 80 % de la capacidad maxima de ejercicio, alternando con iguales periodos de

descanso, varias veces en una misma sesion.

Ese asi, como en forma general el programa de actividad fisica tiene que
buscar como finalidad mejorar las condiciones de movimiento que favorecen la
capacidad funcional del individuo; esto se logra mediante cambios estructurales y
funcionales en el musculo (los cuales proporcionan mayor fuerza y resistencia), mayor
movilidad articular y mejor respuesta cardiorrespiratoria que asegure un aporte de

oxigeno adecuado a las necesidades metabdlicas aumentadas por el ejercicio.

Existen algunos limitantes del ejercicio como lo es la presencia de disnea, la
cual lleva de manera indirecta a desacondicionamiento fisico. Se ha visto como los
requerimientos de energia de los miembros superiores son mayores que los de los
miembros inferiores, y por lo tanto, al ser utilizados, refieren mayor disnea al realizar
actividades de la vida cotidiana como bafarse, vestirse, lavarse los dientes, con lo cual
se incrementan las demandas ventilatorias y éstas no alcanzan a suplir los
requerimientos de energia, aumentando la limitacion funcional. Ademas, las
actividades que involucran los miembros superiores son peor toleradas en adultos con
enfermedad pulmonar debido a que, algunos de los musculos utilizados son también
musculos accesorios de la respiracion y por ello el ejercicio de miembros superiores

genera mayor incoordinacion de los movimientos respiratorios y mayor disnea.

En la mayoria de las personas los miembros superiores estan pobremente
entrenados debido a que no soportan peso durante la deambulacién y por esta razon
incluso las personas sanas sélo pueden realizar ejercicios de muy bajo nivel con los
miembros superiores sin tener que recurrir a fuentes anaerobias de energia. Otro
hecho importante a tener en cuenta es que la tolerancia al ejercicio con los miembros
superiores es mucho méas baja si los brazos no se encuentran apoyados o si estos se

encuentran elevados por encima de la cabeza.
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En todos los programas deben incluirse rutinas que mejoren la resistencia de
los brazos para realizar actividades de la vida diaria. Las bandas elésticas son un
método eficaz que ha demostrado mejoria en la resistencia de los brazos. Todo
programa de ejercicios deberia pasar por las siguientes etapas: inicio, mejora y

mantenimiento.

Se debe seguir el esquema de sesidn tradicional: calentamiento (pudiendo
oscilar entre 3 y 15 minutos), fase principal (enfocada a conseguir los objetivos
planteados que pueden ser tanto el mantenimiento o desarrollo de las distintas
capacidades fisicas como otro tipo de objetivos: mejora de la salud, fines recreativos,
sociales, etc.) y enfriamiento o vuelta a la calma (entre 2 y 5 minutos), tomando aqui
especial relevancia las fases de calentamiento y de enfriamiento, incluso cuando se
trate de actividades que se puedan realizar de forma continua o en ausencia del que

dirige la actividad.

Fase principal: Los campos de mayor importancia para analizar son: la
respuesta cardiovascular al ejercicio, la repercusién del entrenamiento de fuerza sobre
la masa muscular, la mejora en la estabilidad postural y flexibilidad, la prevencién de
caidas, y el papel del ejercicio sobre la funcién psicoldgica. Las cualidades del
movimiento que se deben trabajar deben ser: resistencia, coordinacion, flexibilidad,
velocidad de reaccion y fuerza. En general se puede aconsejar una combinacion de:

70% de entrenamiento de resistencia, 20% de coordinacién y 10% de fuerza.

Los programas deben incluir actividades al aire libre, educacién en salud que
propender por habitos saludables de vida y repercutir en la realizacion de actividad

fisica como medio de potenciar su organismo y evitar posibles alteraciones.

2.5.2 PRINCIPALES PATOLOGIAS POR FALTA DE ACTIVIDAD FiSICA

Las consecuencias de los cambios durante el proceso de envejecimiento se ha
podido observar y resumir las principales patologias que puede llevar el no realizar

actividad fisica en los adultos mayor.
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2.5.2.1 OSTEOPOROSIS Y ACTIVIDAD FISICA

Los estudios cientificos realizados en atletas o en individuos fisicamente
activos demuestran el efecto benéfico del ejercicio en la densidad ésea, la que se
observa que estos individuos tienen mayor porcentaje de densidad ésea, que varia de
acuerdo con el estudio, en relacion a los individuos sedentarios. Los estudios con
diferentes programas de actividad fisica demuestran que el ejercicio tiene efecto

benéfico en el sistema esquelético de mujeres con osteoporosis.

En relacién a las mujeres inactivas, que disminuyen la densidad ésea en el
mismo periodo de tiempo, las mujeres fisicamente activas aumentan la densidad 6sea

en media de 2-5%.

La actividad fisica, dependiendo de la época de inicio, la duracion y la
intensidad, contribuye para aumentar el pico de masa 6sea, mantener la masa 6sea y

disminuir la perdida de densidad 6sea que ocurre con la edad.

La prescripcion del ejercicio en estos casos depende de si el objetivo es la
prevencion, el tratamiento o la rehabilitacién. Para la prevencion de la osteoporosis
estan indicadas las actividades que soportan peso como caminar, correr o trotar. Ya
para el paciente con alto riesgo de osteoporosis o con fracturas, estan contraindicadas
las actividades que soportan peso. En estos casos son recomendadas actividades

como la natacién, hidrogimnasia y bicicleta estacionaria.

En todos los casos son fundamentales ejercicios para fortalecer la musculatura,
principalmente la abdominal y lumbar y evitar siempre ejercicios que requieran flexion
de la columna vertebral o torsion del tronco. Por esta razén no estan indicados la
practica de tenis, golf o jugar bolos. Las revisiones mas recientes demuestran la
necesidad de incluir en cualquier programa de prevencién de osteoporosis la
realizacion de actividades de entrenamiento con pesos para la fuerza muscular ya que

estas actividades estan relacionadas con mayores aumentos de la densidad ésea.

2.5.2.2 ARTROSIS

Una enfermedad producida por la alteracién del cartilago, uno de los tejidos
que forman las articulaciones, lo que origina la aparicion de dolor y, en ocasiones, la

pérdida de su movimiento normal.
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La artrosis es la enfermedad reumatica mas frecuente, afectando en mayor o
menor grado a todas las personas a partir de los 50 afios, pero s6lo en un porcentaje
de la poblacién alcanza la suficiente severidad como para dar sintomas importantes.
Con el transcurso del tiempo se afectan progresivamente otras estructuras del aparato

locomotor.

Puede afectar a cualquier articulaciébn, aunque se desarrolla con mayor
frecuencia en la columna vertebral (cervicoartrosis y lumbartrosis), en articulaciones de
la mano (principalmente del pulgar o rizartrosis) y en articulaciones de carga como la

cadera (coxartrosis) y rodilla (gonartrosis).

Las alteraciones que tienen lugar en la artrosis en los diferentes tejidos se van

instaurando progresivamente en varias fases:

En primer lugar, la capa més superficial del cartilago se inflama y reblandece,
perdiendo su capacidad elastica; mas tarde, se erosiona, pudiendo llegar a
desaparecer, produciéndose el contacto directo entre los huesos. Como consecuencia,
el hueso reacciona, formando hueso nuevo en los bordes de la zona degenerada
(ostecofitos). Por dltimo, tiene lugar un engrosamiento y tumefaccion de la membrana
sinovial, produciendo liquido sinovial menos viscoso y, por tanto, menor lubricacién de

la articulacion.

En las primeras fases de la enfermedad el paciente puede estar asintomatico,
ya que el cartilago no es fuente generadora de dolor, pudiendo ser el proceso
potencialmente reversible. En cambio, cuando el cartilago desaparece, la enfermedad

se hace severa e irreversible.

Las causas son multiples, pudiendo darse varias de ellas simultdneamente en
la misma persona, aumentando las posibilidades de desarrollar la enfermedad. Su
mayor frecuencia en personas de edad avanzada estd justificada por el natural
envejecimiento de las estructuras articulares y la menor capacidad de regeneracion

tisular. No obstante, existe una predisposicion hereditaria que influye en su aparicion.

El tratamiento fisioterapéutico debe estar adaptado en funcién de cudl sea la
articulacion afectada, la severidad del proceso, la intensidad del dolor, el grado del
componente inflamatorio, el tipo de actividades diarias y la edad. Sus objetivos
generales deben incluir: alivio del dolor, disminucién de la inflamacion, recuperacion o
mejora de la amplitud de la movilidad articular, relajacion de las contracturas, aumento
de la elasticidad de las estructuras periarticulares y reforzamiento de los musculos
atroficos.

39



2.5.2.3 CLAUDICACION INTERMINENTE

Es un dolor muscular intenso, que aparece en las piernas a nivel de la
pantorrilla o del muslo, durante un paseo o tras un ejercicio fisico leve y que

desaparece al parar

El dolor se produce por la falta de oxigenacién de los musculos implicados en
el esfuerzo de andar, ya que debido a un estrechamiento de las arterias que aportan
sangre a las piernas (iliacas, femorales, y tibiales). La obstruccién esta producida por

la presencia de placas de ateroma, lo que llamamos arterioesclerosis.

La arterioesclerosis es como un envejecimiento de las arterias que se vuelven
rigidas, en un proceso progresivo que consiste en la acumulacion de colesterol, calcio
y otras grasas en la pared de las arterias. En ciertas zonas de las arterias el
estrechamiento puntual es mas intenso, llegando a tapar casi por completo el paso de
sangre. Al precisar las piernas mas sangre durante el esfuerzo, ésta no puede llegar y

aparece el dolor de los musculos en la claudicacion intermitente

2.5.2.4 ARTRITIS

La artritis afecta a millones de personas en el mundo, en su mayoria mujeres. A
diferencia de lo que se piensa, que afecta mas a la vejez, sorprendentemente esta

enfermedad se presenta en edades de 20 a 45 afios.

La artritis puede empezar con sintomas casi imperceptibles. Esta enfermedad
es progresiva, por lo tanto, puede llegar a deformar las articulaciones volviéndolas

rigidas y dolorosas.

Todas estas patologias pueden ocasionar una inmovilidad o caidas en los
adultos mayores. Villagra (2008) define el sindrome de inmovilidad en los ancianos/as
como la disminuciéon de la capacidad para desempefar las actividades de la vida
diaria, por deterioro de las funciones motoras en consecuencia la discapacidad, la

pérdida de autonomia y el auto cuidado, asi como la disminucion de la calidad de vida.

Kane (2006) manifiesta que las complicaciones que conlleva la inmovilidad
pueden llevar al adulto mayor a una situaciéon de discapacidad, con un déficit total de
auto cuidado, un deterioro de la calidad de vida y hasta la muerte. Por lo tanto la
inmovilidad trae varias complicaciones tales como musculo esqueléticas: como

atrofias, contracturas, pérdidas dseas.
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Por otro lado las caidas son frecuente entre los ancianos que viven en el hogar
en un 13 -25% de los mayores de 65 afios, 31-35% de los mayores de 85 afios y en
ancianos que viven en asilos en un 50%, las mujeres con las mas propensas, peor

hasta os 75 afios la frecuencia es igual en ambos géneros, segun kane (2006).

Las principales causas de las caidas en los adultos mayores tienen mucha
relacién con los cambios que sufren los diferentes sistemas y drganos por el proceso
de envejecimiento entre los cuales estan alteraciones de los sentidos, musculos, a

nivel 6seo.

El deterioro de funciones motoras dificulta la deambulacion, por ello es
necesario el uso de instrumentos auxiliares, tales como baston, muletas, andador, por
lo tanto el uso de las ayudas externas son un apoyo para el adulto mayor sin embargo
estos implementos conllevan a que el adulto mayor posea o desarrolle mayor fuerza

para asi poder prevenir caidas al usar de manera incorrecta dichas ayudas.

Otro factor importante son las barreras arquitectonicas presentes en el hogar o
fuera de las cuales van a ser un elemento predominante en la produccion de caidas.
En conclusion estos factores mencionados anteriormente pueden traer consecuencias
a la salud y autonomia de los ancianos ocasionando perdida de la funcionalidad motriz

y la independencia.

2.5.2.5 HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial es una enfermedad cardiovascular de origen complejo
gue se diagnostica por un signo clinico, la elevacion de la presion arterial. A partir de
los 65 afios, la hipertension arterial es mas frecuente ya que se presenta en el 60% de
esta poblacién y afecta a ambos sexos. No es una enfermedad inocua ya que, luego
de varios afios sin tratamiento, puede producir importantes complicaciones que, a su
vez, son las causantes de diversas enfermedades, muchas de ellas invalidantes e
incluso fatales. La hipertensién arterial sistélica aislada es ocasionada por una
disminucion progresiva de la elasticidad de las arterias, por lo que es observada en

mayor nimero en pacientes ancianos.
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2.5.2.6 DIABETES

La diabetes es una enfermedad grave. La gente contrae diabetes cuando los

niveles de glucosa (niveles de azlcar) en la sangre estan muy altos.

La diabetes puede causar problemas de salud graves, como por ejemplo un

ataque al corazon o un derrame cerebral.

El ejercicio fisico se utiliza habitualmente como tratamiento de la diabetes ya
gue mejora la condicion general del diabético en este sentido Newssholme y Leech
1985 describe cdmo puede actuar el ejercicio sobre las personas con diabetes, en
primer lugar el ejercicio aumenta la velocidad de absorcién de la insulina también
aumenta la utilizaciéon de todos los sustratos lo que mejora la hiperglucemia ademas
reduce el contenido de glucégeno del higado y del musculo lo que conlleva a un
aumento de la actividad del glucégeno sintetasa y una reduccion de la necesidad de
insulina para estimular la sintesis del glucogeno después de una comida por ultimo
puede aumentar de manera importante la sensibilidad a la insulina y esta hace que

requiera concentraciones mas bajas de insulina para controlar la glucemia.

2.5.2.7 OTRAS

En la realizacion de la disertacién se pudo observar al tomar los datos en la
evaluacion que los pacientes presentaron diferentes patologias con menor cantidad de
prevalencia entre estas se encuentran: hipotension arterial, tromboflebitis, trombosis,

Alzheimer, varices, depresion, gastritis, sindrome del tinel de carpo.

2.6 HIPOTESIS

La disminucién de la funcionalidad motriz afecta las actividades de la vida
diaria de los adultos mayores.
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2.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEEINICION DEFINICION DE

VARIABLE DIMENSIONES [LAS INDICADORES
eI DIMENSIONES

% De mujeres en el
grupo de adultos
mayores

% De hombres en
el grupo de adultos
mayores

SEXO MASCULINO
FEMENINO

% De personas del
grupo que tiene de
62-66 afos

% De personas del
grupo que tiene de
67-71 afos

% De personas del
grupo que tiene de

62-66 afos 72-76 anos

67-71 afos
EDAD 72-76 afnos
77-81 anos
82-86 afos

% De personas del
grupo que tiene de
77-81 afios

% De personas del
grupo que tiene de
82-86 afos
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EQUILIBRIO Y
MARCHA

EQUILIBRIO:
Es el estado
en el cual se
encuentra un
cuerpo cuando
las fuerzas que
actuan sobre el
se compensan
y anulan
reciprocamente

MARCHA:
Modo de
locomocién
bipeda con
actividad.
alternante de
los miembros
inferiores y
mantenimiento
del equilibrio
dinamico

Menos de 19 =
riesgo alto de
caidas

De 19a24 =
riesgo de caidas
> 24 = menor
riesgo de caidas

% De personas del
grupo que tienen
riesgo alto de
caidas

% De personas del
grupo que tienen
riesgo de caidas
% De personas del
grupo que tienen
menor riesgo de
caidas
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CAPITULO Ill RESULTADOS Y DISCUSION

Se realizo la evaluacion a 19 adultos mayores en el mes de Agosto a Diciembre

del afio 2012, en las cuales se encontr6 los siguientes resultados:

TABLA 1. EDAD

62-66 1 5%
67-71 4 21%
72-76 4 21%
77-81 3 16%
82-86 7 37%

Titulo :TABLA DE EDAD
Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: entrevista

En esta tabla se puede observar el porcentaje de los adultos mayores que
conforman el grupo a la escala de edad, se observa que el grupo comprende la
mayoria de los integrantes entre los 82 y 86 afios de edad superan en un 37% del
total de personas que conforman el grupo, existe el mismo 4 personas comprendidas
entre la edad de67 y 76 afios y la menor cantidad de integrantes se encuentran entre
los 62 y 66 afios siendo apenas un 5% , por lo que podemos deducir que el mayor
porcentaje de integrantes estda comprendido segun la clasificacién dela OMS entre el
grupo de las personas ancianas.

53



TABLA 2.SEXO

# de

adultos
SEXO mayores
Femenino 17
Masculino 2
TOTAL 19

En este estudio la muestra fue de 19 adultos mayores los cuales 17 pertenecen al sexo

femenino y 2 las personas restantes son de sexo masculino.

TABLA 3 MOTRICIDAD FINA

NUMERO
NUMERO DE DE
MOTRICIDAD FINA PERSONAS QUE SI PERSONAS
REALIZA QUE NO
REALIZA
Contar con los dedos 18 1
Abrochar botones pequeiios 17
Manipulacién de objetos pequefios 18
TOTAL 19

Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Entrevista

La motricidad es la capacidad de una parte corporal o en su totalidad, siendo
éste un conjunto de actos voluntarios e involuntarios coordinados y sincronizados por
las diferentes unidades motoras. Con respecto a la motricidad fina se puede concluir
segun la tabla en que esta influye movimientos controlados y deliberados que
requieren el desarrollo muscular y la madurez del sistema nervioso central. Implica
movimientos de mayor precisién que son requeridos especialmente en tareas donde
se utilizan de manera simultanea el ojo, mano, dedos. Por lo tanto existen una persona
que no puede realizar las tres actividades que se pidié en el test del mismo modo
existe una persona que no puede realizar la actividad de abrochar los botones
pequefos, sin embargo 17 personas del grupo que corresponderia mas del 80%

puede realizar sin dificultad las mismas.
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TABLA 4 GONIOMETRIA

4.1 TABLA Art. HOMBRO

120 ~
100 -
80 -

60 -
0. 8 B8 o7 g3
63

] 62 51 Media
20 - 31 3 35 49

Grados

ABDD ABDI| ADDD ADDI Flex.D Flex.| Ext.D Ext.| Ro. Ro. Rot. Rot.
Int.0 Intl Ext.D Ext.|

MOVIMIENTO DE HOMBRO IZQUIERDO Y DERECHO

Titulo: GONIOMETRIA DE HOMBRO IZQUIERDO Y DERECHO
Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Medicidn

En este gréfico se puede observar que el movimiento de rotacion externa de
hombro es el que mayor limitacion se presentd en el grupo de adulto mayores tanto
en el lado izquierdo como en el lado derecho, tomando en cuenta que el rango normal

va desde 0° a 90° lo que se puede decir que existe una limitacion de 40° del rango

normal.
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4.2 TABLA Art. CODO

140

119
120 109

100
80 M CODO
60 M Media (o)
40

20
0 0

co Flexion D co Flexion | co Extension D co Extension |

Titulo: GONIOMETRIA DE CODO IZQUIERDO Y DERECHO
Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Medicién

En este grafico se observa el movimiento de flexibn que se realiza en la
articulacion de codo lo cual muestra una disminucién dichos movimientos de 26°
grados del rango normal en el movimiento del lado izquierdo, sin embargo, existe una
limitacion mayor en el movimiento del lado derecho en el que existe 36° de
disminucion en el movimiento de flexion normal de codo. Finalmente se concluye que
todos los integrantes del grupo poseen una extension de 0° en el codo tanto en el lado

derecho como izquierdo.
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4.3 TABLA Art. MUNECA
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MOVIMIENTO MUNECA IZQUIERDA Y DERECHA

Media

Titulo: GONIOMETRIA DE MUNECA IZQUIERDA Y DERECHA

Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Medicidn

En este grafico se puede decir que existen dos movimientos que presentan

una limitacion marcada el primero es la flexidbn que tiene 48° de limitacion del rango

normal de dicho movimiento por otro lado el movimiento de extension con una

limitacion de 34° del rango normal sin embargo

presenta una limitacion marcada.
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4.4 TABLA Art.CADERA
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Titulo: GONIOMETRIA DE CADERA IZQUIERDA Y DERECHA
Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Medicidn

En este grafico se presenta los diferentes movimientos que se realiza a nivel de
cadera lo cual después de realizar la goniometria de dicha articulacion en la
evaluacion tomada en el grupo de adultos mayores se puede expresar que existen dos
movimientos que presentan una limitacion marcada y son el movimiento de aduccién
con 25° de disminucioén de los limites normales de dicho movimientos del mismo modo
existe una limitacién en el movimiento de extension que presenta 40° de limitacion
basados en la media que se pudo sacar de todos los integrantes del grupo. Se debe
tomar en cuenta en especial el movimiento de extensién se encuentra sumamente
marcada la limitaciébn ya que existe una integrante del grupo que presenta 0° de
movilidad articular en los movimientos de abduccion, aduccién, extension en la cadera

derecha.
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4.5 TABLA Art. RODILLA
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Titulo: GONIOMETRIA DE RODILLA IZQUIERDA Y DERECHA
Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Medicidn

En esta tabla se arroja los siguientes resultados la rodilla es una articulacion
que realiza dos movimientos en los cuales podemos empezar destacando que en la
rodilla derecha existe una limitacion 33° grados con respecto de los limites normales
en el movimiento de flexién, del mismo modo en la rodilla izquierda se puede notar 32°
grados de limitacion en el movimiento de flexion sin embargo se puede notar que los
limites que tienen los integrantes del grupo de adultos mayores son rangos que
mantienen la funcionalidad relativamente normal de las personas de la edad de los
mismos. Finalmente se debe recalcar que por algunas retracciones musculares
propias del adulto mayor se evidencia 1° de extension den la rodilla derecha y 2° de

extension en la rodilla izquierda.
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4.6TABLA Art.TOBILLO
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Titulo: GONIOMETRIA DE TOBILLO IZQUIERDO Y DERECHO
Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Medicidn

En esta tabla arrojo que la media en el movimientos de plantiflexion es de 26°

en el tobillo derecho y 27° grados en tobillo izquierdo siento el rango normal del

movimiento de 0° a 45° existe una disminucion de 19° de limitacibn es este

movimiento lo cual también se puede observar que existe una limitacion a la vez en el

movimiento de inversion de tobillo de 11° como un promedio entre el tobillo derecho e

izquierdo.
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4.7 DISCUSION:

La amplitud de los diferentes movimientos se mide con ayuda del goniémetro y
en forma precisa la Biomecanica, tomando como base el conocimiento anatémico,
permite interpretar y analizar el movimiento, sin embargo, los cambios demogréficos a
nivel mundial puede mostrar que la vejez por las implicaciones que conlleva, tiene una
connotacién especial ya que el anciano por su vulnerabilidad es mas susceptible de
enfermar o presentar limitaciones. Después de haber realizado un trabajo exhaustivo
se puede concluir que una temprana evaluacion determina precozmente y con calidad
una rehabilitacién en el adulto mayor, asi eliminamos los riesgos de discapacidad e

invalidez que son unos de los indices méas elevados en la tercera edad.

En el miembro superior se puede partir que en especial la mayoria de las
actividades de la vida diaria son realizadas a través de un arco funcional de 100° de
flexion y 50 ° de pronosupinacion lo cual en este grupo si presentan dichos limites es

por ello que los integrantes mantienen un estilo de vida relativamente activa.

Se debe tomar en cuenta que una paciente presenta marcada limitacion en el
miembro inferior derecho por causa de medicamento inyectado en sus primeros afos
de vida lo cual le dejo una secuela de atrofia y limitacién articular, estos resultados
denotan gran disminucién en las medias de los demas datos obtenidos al resto de

integrantes del grupo.
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TABLA 5 FUERZA MUSCULAR

5.1.1 TABLA FUERZA MUSCULAR HOMBRO DERECHO

FUERZA MUSCULARH. DERECHO

5 Potencia muscular normal

20
4 Movimiento activocontra la
15 gravedad y resistencia
13 15 16 14 3 Movimiento activo, contra la
10 17 17 gravedad
B 2 Movimiento activo, sin
5 gravedad
8 ) 4 2 3 5 W 1 Vestigio de contraccion
0]

ABD D ADDD Flex. D Ext.D Ro.Int. D Rot. Ext. B 0 no hay contraccion
D

Elaborado: DANIELA ANDRADE
Fuentes: Medicidn

5.1.2 TABLA FUERZA MUSCULAR HOMBRO IZQUIERDO

) Q 5 Potencia muscular normal
20
4 Movimiento activocontra la
15 gravedady resistencia
3 Movimiento activo, contra la
gravedad
10 = 18 17 18 17 = 2 Movimiento activo, sin
gravedad
5 B 1 Vestigio de contraccion
1 2 B 0 no hay contraccion
0 2 1 i 1 2 1
ARD | ADD Flex | Ext | Rn Int| Rot Fxt |

Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Medicion

En estos graficos se pueden observar que en los movimientos del hombro
izquierdo existen 3 adultos mayores que presentan un movimiento activo, sin
gravedad segun lo cual equivale al ndmero 2 en la escala de Daniels en los

movimientos de abduccién, aduccién, flexion, y rotacién externa.
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5.2.1 TABLA FUERZA MUSCULAR CODO DERECHO

20
W 5 Potencia muscular normal
15 4 4 Movimiento activo contra
la gravedad y resistencia
3 Movimiento
10 - 18 18

activo, contra la gravedad
B 2 Movimiento activo, sin
5 - gravedad
M 1 Vestigio de contraccion

0] 1 | 1 1 B0 no hay contraccion
Flex. D Ext. D

Elaborado: DANIELA ANDRADE
Fuentes: Medicidn

5.2.2 TABLA FUERZA MUSCULAR CODO IZQUIEDO

20 +

18 | 5 Potencia muscular normal
16 -

14 - 4 Movimiento activo contra

la gravedad y resistencia

12 - H 3 Movimiento

10 - 18 19 activo, contra la gravedad

8 - 2 Movimiento activo, sin

6 - gravedad

M 1 Vestigio de contraccion

4 4

2 - m 0 no hay contraccion

0 1 : .

Flex. | Ext. |

Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Medicidn

En estos graficos se puede observar que en el codo derecho existe una
persona que se encuentran en el grados 3 de la escala de Daniels la cual entra en el
movimiento activo, contra la gravedad al realizar el movimiento, del mismo modo
existe una persona que se encuentran en el grado 2 de la escala que corresponde al

movimiento activo sin gravedad en el movimiento de flexion en el codo izquierdo.
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5.3.1 TABLA FUERZA MUSCULAR MUNECA DERECHA

20 ~

18 - 5 Potencia muscular normal
16 -
14 -
12 - M 4 Movimiento activo contra la
10 | gravedad y resistencia

7 | 3 Movimiento activo, contra la

| gravedad

I T T T T

Q Q Q Q

8
6
4
2
0 ! m 2 Movimiento activo, sin
Q Q gravedad
& & &
R\ ¥ oo’b & M 1 Vestigio de contraccion
Q(J Q° Q"\ C’\)Q

Elaborado: DANIELA ANDRADE
Fuentes: Medicién

5.3.2. TABLA FUERZA MUSCULAR MUNECA IZQUIERDA

20 ~

18 m 5 Potencia muscular normal
16 -
14
12 B 4 Movimiento activo contra la
10 - gravedad y resistencia

7 M 3 Movimiento activo, contra la

i gravedad

T T T T T T

N N NS NS

O =00
|

m 2 Movimiento activo, sin

» A dad
N v 4 : grave

o & o _
> QS" S B M 1 Vestigio de contraccion
{ Q ] &

Q

Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Medicidn

En estos gréaficos arrojaron como resultados después de realizar la evaluacién
de fuerza muscular en cada integrante del grupo que existe una persona que en los
movimientos de desviacion radial y extension en la mufieca izquierda se encuentran
en el grado 2 de la escala de Daniels que corresponde a realizar el movimiento activo,

sin gravedad.
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5.4 .1 TABLA FUERZA MUSCULAR CADERA DERECHA

ig ] 5 Potencia muscular normal
16 - - .

14 - 9 4 Movimiento activo contra
12 - 14 13 la gravedad y resistencia

10 4 16 17 17 3 Movimiento activo, contra

g - la gravedad

6 g 2 Movimiento activo, sin

4 - 4 6 gravedad

2 A 3 } } B 1 Vestigio de contraccion

0 T 1 T T 1 T T 1

ABDD ADDD Flex.D Ext.D Ro.Int. Rot. Ext. 0 no hay contraccion
D D

Elaborado: DANIELA ANDRADE
Fuentes: Medicidn

5.4 .2 TABLA FUERZA MUSCULAR CADERA IZQUIERDA

ig : 5 Potencia muscular normal
16
14 - 9 4 Movimiento activo contra
12 - 14 13 lagravedad y resistencia
e 17 17 o _

10 A 3 Movimiento activo, contra

8 lagravedad

2 | 9 2 Movimiento activo, sin

4 6 gravedad
27 13 1 1 - _
0 1 i _ ] i i . MW 1Vestigio de contraccion
ABDI ADDI Flex.| Ext.l  Ro.Int. Rot. Ext.
| | 0 no hay contraccion

Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Medicién

En estos gréficos se puede concluir que existe una persona que no puede
realizar los movimientos de rotacion tanto interna como externa en el lado derecho lo
cual se puede decir que esta en el grado 0 de la escala de Daniels la cual equivale a
que no existe contraccidbn de los musculos que implican dichos movimientos, sin
embargo se puede observar que existe una persona que en los movimientos de
aduccion y extension derecha se encuentran en el grado dos de la escala de Daniels

que corresponde al movimiento activo sin la gravedad al realizar el movimiento.
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5.5.1 TABLA FUERZA MUSCULAR RODILLA DERECHA

20 .
m 5 Potencia muscular
18 normal
16 . .
B 4 Movimiento activo contra
14 - lagravedad y resistencia
12 1 B 3 Movimiento
10 - activo, contra la gravedad
8 m 2 Movimiento activo, sin
6 - gravedad
4 - M 1 Vestigio de contraccion
2 .
0 - H 0 no hay contraccion
FleX. D Ext. D

Elaborado: DANIELA ANDRADE
Fuentes: Medicidn

5.5.2 TABLA FUERZA MUSCULAR RODILLA IZQUIERDA

20 - H 5 Potencia muscular
18 - normal
16 1 ® 4 Movimiento activo contra
14 - la gravedad y resistencia
12 1 B 3 Movimiento
10 - activo, contra la gravedad
8 - B 2 Movimiento activo, sin
6 - gravedad
4 - B 1 Vestigio de contraccion
2 4
0 A H 0 no hay contraccion
Flex. | Ext. |

Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Medicidn

En estos graficos se encuentran los siguientes resultados los cuales se puede
concluir que existe una persona que se encuentra en el grado 1 de la escala de
Daniels en los movimientos de flexién y extensién de la rodilla derecha del mismo
modo 2 personas que se encuentran el grado 3 de la escala d Daniels los cuales

poseen un movimiento activo, contra la gravedad.
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5.6.1 TABLA FUERZA MUSCULAR TOBILLO DERECHO

20
18 -
16 -
14 -
12 -
10 17 18 16
8 -
6 -
4 -
T e =
Dorsiflexion Plantiflexion Eversion D Inversion D
D D

5 Potencia muscular normal

4 Movimiento activo contra
la gravedad y resistencia

3 Movimiento activo, contra
la gravedad

2 Movimiento activo, sin
gravedad

1 Vestigio de contraccion

B 0 no hay contraccion

Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Medicidn

5.5.2 TABLA FUERZA MUSCULAR DE TOBILLO I1ZQUIEDO

20 -+
15 A
10 - 19 19 1
5
0 | | 2
Dorsiflexion Plantiflexion| Eversién | Inversion |
1

m 5 Potencia muscular normal

4 Movimiento activo contra
la gravedad y resistencia

3 Movimiento activo, contra
la gravedad

m 2 Movimiento activo, sin
gravedad

B 1 Vestigio de contraccion

0 no hay contraccion

Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Medicidn

En estos graficos arrojaron los siguientes resultados los cuales existe una
persona que presenta una disminucibn marcada en la fuerza muscular en el
movimiento de inversion izquierda en la cual no existe contraccion lo que corresponde

a un grado O en la escala de Daniels, del mismo modo existe una persona que

presenta una fuerza grado 1 que corresponde a un vestigio de contraccion.
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5.7 DISCUSION:

Con relacion a la capacidad de producir fuerza son varios los motivos que
disminuyen la eficacia de ésta. Las causas hay que buscarlas tanto a nivel neuronal
como a nivel morfologico. El potencial de fuerza necesario para satisfacer las
exigencias de la vida cotidiana no varia a lo largo de la vida. No obstante, la fuerza en
todas sus manifestaciones de una persona, generalmente muy superior a las
exigencias cotidianas al comienzo de la vida, va reduciéndose de forma constante con
el envejecimiento. Por ejemplo, estudios realizados en torno a actividades comunes
como puede ser levantarse o sentarse de una silla, comienzan a hacerse dificiles a los
50 afios, y a los 80 afios se convierte en imposible para algunas personas (Saltin, B.
1990).

Con respecto a la toma de datos que se obtuvieron al realizar la evaluacion
con relacién a la fuerza muscular que posee cada integrante del grupo de adultos
mayores que intervinieron en el estudio se pudo observar que existe una disminucion
en la fuerza muscular mas marcada en el lado izquierdo en los cuales se encuentran
en los grados 4(movimientos activo contra la gravedad y resistencia)-3(movimiento
activo , contra la gravedad) - 2(movimiento activo, sin gravedad) correspondientes a la
escala de Daniels, por otro lado en el miembro inferior sucede todo lo contrario en
donde la disminucion de la fuerza muscular se encuentra marcada en el lado derecho
que segun la escala de Daniels se encuentran en los grados 4-3-2-1(vestigio de

contraccion).
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TABLA 6 ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA BASICAS

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA
DIARIA

# de
adultos
mayores

% de
adultos

mayores

A. independiente en todas las

) 16
funciones

84%

B. independiente en totas , salvo en

0,
una de ellas 2 L0

C. independiente en todas, salvo
lavado, vestido , y otra mas

TOTAL

1 5%

19 100%

Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Entrevista

Las actividades de la Vida Diaria son todas aquellas tareas y estrategias que
llevamos a cabo diariamente encaminadas a favorecer la salud fisica, psiquica y social
en las distintas etapas de la vida, Las actividades basicas de la vida diaria, estan
orientadas al cuidado del propio del cuerpo. El vestirse y desvestirse resulta dificil ante
la disminucion de movimiento articular, inestabilidad, deformidades de miembros
superiores 0 una falla en la secuencia de movimientos, Dificultades a la hora de
alimentarse, debido a fallas en el manejo de utensilios y al coger vasos. Por lo tanto
estudiado es

en esta tabla se puede observar que mas del 80% del grupo

relativamente independiente en todas las funciones o tareas que involucran el
desempefio de actividades de la vida diaria basicas, sin embargo, también se pudo
observar que existen 2 personas que conforman el grupo que poseen dependencia en
una de las actividades y al mismo tiempo solo 1 persona que tiene limitacion en 3 de
las actividades sin embargo a pesar de dichas dificultades al realizar estas tareas las
personas se encuentran situadas en un nivel de independencia funcional lo cual les ha
permitido vivir parcialmente independientes sin depender de una persona en el

cuidado del adulto mayor.
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TABLA 7 ACTIVIDADESDE LA VIDA DIARIA INSTRUMENTALES

muy activos 6 32%
Activos 10 53%
poco activos 3 16%
TOTAL 19 100%

Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Entrevista

Las Actividades instrumentales de la vida diaria son aquellas tareas mas
complejas que desarrolla la persona en su diario vivir, que necesitan de un
funcionamiento acorde a los estilos y formas de vida, requiriendo conciencia del propio
ser, de su propio cuerpo y conocimiento del mundo que los rodea. Involucran
habilidades perceptivas y motrices, de procesamiento o elaboracién para actuar en el
ambiente, asi como también para planificar y resolver problemas, al analizar las AIVD
segun la Escala de Lawton para las actividades instrumentales de la vida diaria, el
32% de los encuestados no presentd alteraciones, es decir, presentaban
"independencia total para las AIVD", considerando para tal clasificacion una
puntuacion de 8 puntos, por el contrario 3 personas de las restantes del grupo si
presenté algun grado de dependencia para desarrollar estas actividades, Al
desagregar por cada actividad instrumental incluida en el indice de Lawton
considerandolos en el grupo de personas poco activos y finalmente méas de la mitad
de los integrantes del grupo son corresponden al grupo de personas activas
presentando solo un pequefio rango de dependencia al realizar dichas actividades ya
gue presentan alteraciones al trasladarse, debido al deterioro postural, la disminucion
global del movimiento, el dolor mecénico, la fatiga, la alteracién del equilibrio y un

entorno con barreras arquitectonicas.
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TABLA 8 ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA AVANZADAS

% DE % DE
ACTIVIDADES
PERSONAS |NO PERSONAS
C:IID:N;:ZI?:: DE LA S| REALIZA QUE LO REALIZA | QUE NO Total
REALIZA REALIZA
Realiza viajes 12 63% 37% 19
Practica deporte 11 58% 42% 19

Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Entrevista

Las Actividades de la vida diaria avanzadas no son indispensables para el
mantenimiento de la independencia y estan en relacion con el estilo de vida del sujeto.
Son actividades que permiten al individuo desarrollar sus papeles en la participacion
en grupos, contactos sociales, viajes, deportes en este grafico se puede observar que
solo el 37 % de las personas que conforman el grupo no puede realizar viajes de
manera autbnoma, del mismo modo el 58% del total de las personas si practican algun

deporte lo cual les mantiene con una independencia funcional relativamente adecuada

para la edad que ellos tienen.
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TABLA 9 EQUILLIBRIO Y MARCHA

Puntos # de adultos mayores % de adultos mayores

Riesgo alto de caidas 4 21%
Riesgo de acidas 2 11%
Menor riesgo de caidas 13 68%
TOTAL 19 100%

Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Entrevista

En este gréafico se puede observar que mas del 60% de los adultos mayores
gque conforman este grupo se ubican en la categoria de presentar un menor riesgo de
caidas por otro lado 4 personas de todo el grupo presenta riesgo alto de caidas y esto
se da ya que el anciano cae mas facil porque pierde progresivamente la facultad de
mantener el equilibrio, con el envejecimiento, parte de los reflejos que mantienen la
postura se alteran y es asi como algunos ancianos pierden el equilibrio, son incapaces
de mantener el centro de gravedad con los cambios de posicién no pueden efectuar

movimientos rapidos de adaptacion.

Un factor importante que también se altera con la edad es la masa muscular,

con el envejecimiento se produce atrofia y pérdida de la fuerza muscular.

En el anciano todos estos mecanismos se alteran produciéndose una alteracion
del patron de marcha normal al deteriorarse también los mecanismos reguladores del

tono muscular, Los problemas podolégicos, también predisponen a las caidas
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TABLA 10 PATOLOGIAS PRESENTES EN EL GRUPO DE ADULTOS
MAYORES

% DE LAS PRINCIPALES PATOLOGIAS EN LOS adultos mayores
5%

M Hipertension arterial
B Artritis

B Osteoporosis

M Diabetes

W Artrosis

m OTRAS

Elaborado: DANIELA ANDRADE

Fuentes: Entrevista

En el adulto mayor si al proceso de envejecimiento fisiol6gico se afiade una
enfermedad o incapacidad, y esta ademas se acompafia de situaciones
socioculturales desventajosas, las dificultades para alcanzar un nivel de independencia
Optimo en sus actividades de la vida diaria seran mayores que en otras etapas de la
vida. Por lo tanto en este grafico se puede notar una marcada incidencia en la
hipertension arterial en donde mas del 50% de los integrantes del grupo poseen
dicha patologia afectando cerca de cincuenta millones de personas en los Estados
Unidos y mas de un billén alrededor del mundo, esta proporcion tiende a incrementar
en relacion con el aumento de la edad.

Por otro lado existen dos patologias que también en este grafico marcan una
mayor incidencia como son la artritis con mas del 20% vy la osteoporosis con mas de

32% en los 19 adultos mayores que integran el grupo de estudio.

En referencia a otras patologias se encuentran: hipotension arterial,
tromboflebitis, trombosis, Alzheimer, varices, depresion, gastritis, sindrome del tlnel

de carpo, los cuales representan un 5% de prevalencia de los mismos.

Se debe tomar en cuenta que los integrantes del grupo presentan mas de una

patologia.
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4.- CONCLUSIONES

1. Se identificé en el grupo que la mas del 80 % de los integrantes tienen una
independencia funcional lo cual les permite desenvolverse de manera
auténoma en todas las actividades de la vida diaria tanto en su hogar como en
el centro de encuentro para realizar las actividades establecidas durante los 4

dias de la semana que se reunen.

2. Se establecié una guia la cual se pudo beneficiar todo el grupo de adultos
mayores estableciendo actividades dirigidas a aumentar de la fuerza como la
auto carga y la utilizacion pesos libres, puesto que demuestran una gran

fortaleza haciendo ejercicios que otras personas.

3. Al evaluar el arco de movilidad y fuerza muscular del grupo de estudio se
puede determinar que existe un indice elevado de personas que mantienen
una fuerza muscular grado 4 de la escala de Daniels la cual establece que un
movimiento activo contra la gravedad y resistencia en la mayoria de los grupos
musculares lo cual les ha permitido un disminucién en la incidencia de caidas

las cuales pueden conllevar a un grado de discapacidad.

4. Al realizar el estudio se pude observar que las principales patologias es la
hipertensién arterial en donde la mayoria de los adultos mayores poseen por su
falta de actividad fisica sin embargo un factor importante es la dieta que

consumen habitualmente debido a sus tradiciones y cultura.

5. Se determino la prevalencia de tres principales patologias en el grupo en lo que
el estudio muestra mas de la mitad de los integrantes sufren de hipertension
arterial, del mismo mudo una alta incidencia presentan osteoporosis y artritis
las cuales son patologias afines con el proceso de envejecimiento normal del

ser humano.

6. Al realizar este estudio se encontr6 que la mayoria de los adultos mayores
tienen una independencia funcional ya que al realizar actividades fisicas

mejora la calidad de la vida y la economia de los mismos.
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1.

5.- RECOMENDACIONES

Se recomienda que el grupo de adulto mayores mantengan un nivel de
vida activo y saludable a lo largo de su vida fomentando la préactica diaria
del ejercicio fisico para que llegue a formar parte de los habitos de los
mismos ya que la mayor parte de las personas que realizan actividad fisica

presentan una disminucién de la discapacidad y dependencia.

Se recomienda que el grupo de adultos mayores tengan como base para
realizar las diferentes actividades en los dias que se relnen, la utilizacion
de la guia propuesta la cual esta dirigida a promocionar ejercicios que
respondan a los requerimientos de salud y a los intereses de los adultos
mayores para que mantengan una buena calidad de vida necesaria para

seguir un estilo de vida activo.

Se recomienda a los terapeutas fisicos y estudiantes que se involucren en
actividades con los adultos mayores ya que dicha poblacién en los ultimos
afios se le ha dado mayor énfasis a la actividad fisica para darle a esta
poblacion una mejor calidad de vida y una independencia funcional en las

actividades de la vida diaria.
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6..-ANEXOS

Anexo 1. CONCENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 3 de junio del 2012

Presente. —

Por medio del presente solicito a usted me permita realizar mi
investigacion para realizar mi plan de disertacion para poder culminar con mis
estudios, en la investigacion mi objetivo es realizar una evaluacion de cada
integrante del grupo “Los Chasquis” y la elaboracion de una guia preventiva

para dirigir las actividades del grupo

Gracias por su atencion prestada

Atentamente

Daniela Carolina Andrade Bustos
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ANEXOS PARA LA EVALUACION

Anexo 2.- VALORACION FISIOTERAPEUTICA EN GERIATRIA

INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION

VALORACION FISIOTERAPEUTICA EN GERIATRIA

1.1. Exploracion Fisica:

Esta exploracioén se realiza a todo usuario que no ha sufrido anteriormente ninglin ACVA
ni tiene antecedentes de patologias neurolégicas como puede ser tumor cerebral. En esta
exploracion nos hacemos una idea general del estado fisico en el que se encuentra el usuario
y el nivel de independencia o dependencia que tienen, como la necesidad de ayudas técnicas
para la deambulacion y realizacion de AVD. Una vez realizado el estudio fisico, realizamos una
valoracion concreta a la patologia que presenta o mas invalidante, que sera en la que mas nos
centremos sin dejar de lado el mantenimiento general.

Test De Exploracién Fisica:

NOMBRE:
SEXO:
EDAD:

PATOLOGIA:

4.-FUNCION MOTORA FINA:
Contar Con Los Dedos:

Abrochar Botones Pequefios:
Manipulacién De Objetos Pequefios:
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Anexo 3,. EVALUACION GONIOMETRIA

NOMBRE:

HOMBRO:

ABD ADD FLEXION EXTENSION ROT.INT ROT. EXT
D D I D I D I D I D

CODO:

FLEXION EXTENSION

D I D I

MURNECA:

DESV. RADIAL | DESV.CUBITAL | FLEXION EXTENSION SUPINACION PRONACION
D I D I D I D I D I D I
CADERA:

ABD ADD FLEXION EXTENSION ROT.INT ROT. EXT

D I D D I D I D I D I
RODILLA:

FLEXION EXTENSION

D I D I

TOBILLO:

DORSIFLEXION PLANTIFLEXION EVERSION INVERSION

D I D I D I D I
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Anexo 4 .- EVALUACION DE FUERZA

NOMBRE:

HOMBRO:

ABD ADD FLEXION EXTENSION ROT.INT ROT. EXT
D D I D I D I D I D

CODO:

FLEXION EXTENSION

D I D I

MURNECA:

DESV. RADIAL | DESV.CUBITAL | FLEXION EXTENSION SUPINACION PRONACION
D I D I D I D I D I D I
CADERA:

ABD ADD FLEXION EXTENSION ROT.INT ROT. EXT

D I D D I D I D I D I
RODILLA:

FLEXION EXTENSION

D I D I

TOBILLO:

DORSIFLEXION PLANTIFLEXION EVERSION INVERSION

D I D I D I D I
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Anexo 5 .- TEST DE EQUILIBRIO Y DE LA MARCHA DE TINETTI

EVOLUCION EN EL TIEMPO

EQUILIBRIO SENTADO

1. Seinclina o desliza en la silla.
2. Firmey seguro.

LEVANTARSE

1. Incapaz Sin ayuda.
2. Capaz utilizando los brazos con ayuda.
3. Capaz sin utilizar los brazos.

INTENTOS PARA LEVANTARSE

1. Incapaz sin ayuda.
2. Capaz pero necesita mas de un intento.
3. Capaz de levantarse con un solo intento.

EQUILIBRIO INMEDIATO (5”) TRAS LEVANTARSE

1. Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco).
2. Estable, pero usa andador, bastén, andador u otro soporte.
3. Estable sin usar baston u otros soportes

EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

1. Inestable.

2. Estable con aumento del area de sustentacion (los talones se separan méas de 10 cm.) O usa
bastén, andador u otro soporte.

3. Base de sustentacion estrecha sin ningn soporte.

EMPUJON (Sujeto en posicion de firmes con los pies tan juntos como sea posible, el examinador empuja
sobre el esternén del paciente con la palma tres veces)

1. Tiende a caerse.
2. Setambalea, se sujeta, pero se mantiene solo.
3.  Firme.

0JOS CERRADOS ( en la posicion anterior)

1. Inestable.

2. Estable.
GIRO DE 360°
1. Pasos discontinuos
2. Pasos continuos.
1. Inestable (se coge o se tambalea).
2. Estable.
SENTARSE

1. Inseguro (calcula mal la distancia, cae en la silla)
2. Usalos brazos 0 no mantiene un movimiento suave. 84
3. Seguro, movimiento suave.

TOTAL EQUILIBRIO /16 puntos



TEST DE EQUILIBRIO Y DE LA MARCHA DE TINETTI

PARTE II: MARCHA
Instrucciones: El sujeto de pie, con el examinador, camina por el pasillo o por la habitacién, primero con su paso habitual y regresando con “paso rapido pero
seguro” (usando sus ayudas habituales para la marcha, como bastén, andador o muletas)

EVOLUCION EN EL TIEMPO

INICIO DE LA MARCHA (Inmediatamente después de decir “camine”).
1. Duda o vacila, o multiples intentos para comenzar.

1. No vacilante.

LONGITUD Y ALTURA DEL PASO. PIE DERECHO

1. El pie derecho no sobrepasa el izquierdo con el paso en la fase de balanceo.

2. El pie derecho sobrepasa al izquierdo con el paso.

1. El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso en la fase de balanceo.
2. El pie derecho se levanta completamente.

LONGITUD Y ALTURA DEL PASO. PIE IZQUIERDO

1. El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase de balanceo.

2. El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso.

1. El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en la fase de balanceo.
2. El pie izquierdo se levanta completamente.

SIMETRIA DEL PASO

1. La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente estimada.
2. Los pasos son iguales en longitud.

CONTINUIDAD DEL PASO

1. Para o hay discontinuidad entre los pasos.
2. Los pasos son continuos.

TRAYECTORIA (estimada en relacién a los baldosines del suelo, de 30cm. De diametro; se observa la desviacion de un pie en 3m. De
distancia.)

1. Marcada desviacion.
2. Desviacién moderada o utiliza ayudas.
3. Derecho sin utilizar ayudas.
TRONCO
1. Marcado balanceo o utiliza ayudas.
2. No balanceo, pero hay flexién de rodillas o espalda o extensién hacia fuera de los brazos.
3. No balanceo, ni flexion ni utiliza ayudas.

POSTURA EN LA MARCHA

1. Talones separados.
2. Talones casi se juntan mientras camina.

TOTAL MARCHA /12 puntos

TOTAL GENERAL/ 28 puntos
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INTERPRETACION
A mayor puntuacién mejor funcionamiento. La maxima puntuacion para la marcha es 12,

para el equilibrio es 16. La suma de ambas puntuaciones proporciona el riesgo de caidas.

Menos de 19 =riesgo alto de caidas

De 19 a 24 =riesgo de caidas

> 24 = menor riesgo de caidas
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Anexo 6.- TEST ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

INDICE DE KATZ

LAVADO

[

No recibe ayuda

(Entra y sale de la bafiera por si mismo, si ésta es su
forma de bafiarse).

[

Recibe ayuda en

la limpieza de s6lo una parte de su
cuerpo (ej. espalda o piernas)

[l

Recibe ayuda en el

Aseo de mas de una parte de su cuerpo o ayuda al entrar y salir de la
bafiera.

VESTIDO

[

Toma la ropa y se viste completamente sin
ayuda.

Sin ayuda, excepto para atarse
los zapatos.

[

Recibe ayuda para tomar la ropa o ponérsela, o permanece
parcialmente vestido.

USO DEL RETRETE

Va al bafio, se limpia y se ajusta la ropa sin
ayuda (puede usar baston, andador o sillas de
ruedas). Puede usar orinal o bacinilla por la noche,
vaciandola por la mafiana.

Recibe ayuda para ir al bafio,
limpiarse, ajustarse la ropa o en el
uso nocturno del orinal.

No va al bafio

MOVILIZACION

[

Entra y sale de la cama. Se sienta y se levanta
sin ayuda (puede usar bastén o andador).

[l

No se levanta de la cama.

CONTINGECIA

[

Controla completamente ambos esfinteres.

[

Incontinencia ocasional.

[

Necesita supervision. Usa sonda vesical o es incontinente.

ALIMENTACION

[

[

[

Sin ayuda Ayuda sélo para cortar la Recibe ayuda para comer o es alimentado parcial o completamente
carne o untar el pan usando sondas o fluidos intravenosos.
Dependiente
Independiente
VALORACION
A. Independiente en todas las funciones.
B. Independientes en todas, salvo en una de ellas.
C. Independiente en todas, salvo lavado, vestido y otra mas.
D. Independiente en todas, salvo avado, vestido, uso de inodoro y otra mas
E. Independiente en todas, salvo lavado, vestido, uso del inodoro, movilizacién y otra mas.
F. Dependiente en las 6 funciones
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Anexo 7.- TEST ACTIVIDADES INSTRUMENTALES Y AVANZADAS DE LA
VIDA DIARIA
ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

ESCALA DE LAWTON Y BRODY

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utilizar el teléfono por iniciativa propia..........ooevviiie i e e, 1

Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares.............cc.ccooeeieiiiiiiiinnnnns 1
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar..............cocvvivineveenieneeninenn. 1

NO Utiliza €l teIEfON0. ... . 0

COMPRAS

Realiza todas las compras necesarias independientemente.............c.coveviiiveninnnnn. 1
Realiza independientemente pequefias COMPras..........coceuviiieieriiiieeiiiienaiienens 0
Necesita ir acompafado para realizar cualquier CoOmpra.............cc.ocovveeeveineaennn. 0

Totalmente INCaPaz A& COMPIAT..........it e ettt et et e ee e e aeaenns 0

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente........................ 1
Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes............ 0
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada................ 0
Necesita que le preparen y sirvan la comida.............coevieiiiii i i e 0

CUIDADO DE LA CASA

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)...................... 1
Realiza tareas ligeras, tales como lavar los platos o hacer las camas.................... 1
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza......... 1
Necesita ayuda en todas las labores de lacasa..............ccovviiiiiiiiie i e, 1
No participa en ninguna labor de la casa...........c.covviiiiciiiii e 0
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LAVADO DE LA ROPA
Lava por Si SOI0 t00a SU FOPA... ... cuuiiteitie et e vt e et et et e e e e e 1
Lava por si S0l0 pequeias Prendas........covwveuvenieiee et eee e eeaeeeeenn 1

Todo el lavado de la ropa debe ser realizado por otro.............coeeeveeiiieeiinennnn. 0

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche.............c.coveeiininn, 1
Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte......................... 1
Viaja en transporte publico cuando va acompafado de otras personas..................
Utiliza el taxi o automévil s6lo con ayuda de OtroS...........cocevvviievirine i, 0

NO Vigja €n @bSOIULO. ... .couie i e e 0

RESPONSABILIDAD RESPECTOO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta..............ccccevevennnn. 1
Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente..............c.covevvvvnnnnn. 0
No es capaz de administrarse su medicacion................coceeieiiiiie i e, 0

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS
Se encarga de sus asuntos econdmicos por Si SOl0...........c.ccovvviveiiiiiiiiiine e, 1

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda

En las grandes compras, BanCo..........c.ooviiiiiiiii i i 1
Incapaz de Manejar AiNEIO..........oiiirie ittt e e e e e e e 0
e 8 = Muy activos: actividades instrumentales completas.
e 5a7=Activos: actividades limitadas.
e 1 a4 =Poco activos: limitacién del 50 % o mas de esas actividades.
e O = Inactivos: no realizan actividades instrumentales.
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ACTIVIDADES AVANZADAS DE LA VIDA DIARIA:

1. Realiza viajes
Si No
2. Practica deporte

Si No
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