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RESUMEN

La investigacion y desarrollo de esta tesis, tuvo lugar en el Hogar de Ancianos
Copitos de Nieve ubicado en el Valle de los Chillos, en el lapso de mayo a noviembre del
afio 2014 a un grupo de 30 pacientes de 65 y 90 afios con problemas cardiorespiratorios
se les aplic6 las técnicas de entrenamiento cardiaco de equilibrio, fortalecimiento y
flexibilidad, con el objetivo de demostrar la efectividad de las mismas sobre la capacidad
cardiorespiratoria de estos individuos. En relacién al programa de rehabilitacion aplicado
se pudo evidenciar que la mayoria de los pacientes toleraron el mismo sin presentar
alteraciones importantes en sus signos vitales, pero si una leve mejoria de sus niveles de
saturacion evidenciado con oximetria de pulso. Considerando los aspectos positivos del
proceso, se llega a una recomendacion concluyente; y es que los pacientes deberian
mantener la practica de este programa para desarrollar todos los beneficios que este tipo

de actividad les puede aportar.



ABSTRACT

The investigation and development of this thesis took place in the Nursing Home
“Copitos de Nieve”, located in Los Chillos valley, from May to November 2014. The study
was applied to a group aged 65 to 90 years with cardiorespiratory problems, techniques of
balance training heart, strength and flexibility were applied to this group in order to
demonstrate the effectiveness of them on the cardiorespiratory capacity in these
individuals. Regarding the applied rehabilitation program it was evident that most patients
tolerated it without showing significant alterations in their vital signs, but it did show a
slight improvement in their saturation levels evidenced with oximetry of pulse. Considering
the positive aspects of the process it will come to a conclusive recommendation; which is,
that the patients should continue the practice of this program to develop all the benefits

that this type of activity can provide.
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INTRODUCCION

Actualmente al adulto mayor se lo considera como una persona que se encuentra
cursando la ultima etapa de la vida, la misma que se considera a partir de los 65 afios y
es precisamente durante dicha etapa que el cuerpo comienza a presentar una serie de
alteraciones tanto anatomicas como funcionales del sistema respiratorio y cardiaco, las
cuales ocasionan enfermedades que si no son tratadas a tiempo pueden causar la

muerte.

Se considera a la rehabilitacién cardiaca como un programa multifactorial, que
comprende una serie de actividades encaminadas a la prevencion secundaria,
modificacion de los factores de riesgo y la mejoria de la calidad de vida de los pacientes

(Pinson, 2000) , para de esta manera conservar un cuerpo sano a través de los afios.

En el presente estudio se pretende establecer la efectividad de la aplicacion de las
técnicas de entrenamiento cardiaco en los adultos mayores para mejorar su capacidad
cardiorespiratoria y que para su efecto se empezara realizando un estudio referente al
envejecimiento de la anatomia cardiorespiratoria y del sistema nervioso central en el
adulto mayor con el fin de entender los cambios que sufre el cuerpo debido al proceso
natural de envejecimiento del ser humano, Ademas siendo conscientes de que la edad
predispone el desarrollo de determinadas patologias se presenta una descripciéon de las
enfermedades cardiovasculares y respiratorias mas importantes ; ya en cuanto a lo
relacionado al programa de rehabilitacién cardiaca se dard a conocer su definicién , sus
beneficios y el tipo de pacientes en los cuales esta indicado y contraindicado realizar este

programa de rehabilitacion.

La investigacion se llevo a cabo a partir del mes de mayo 2014, con una duracion
de 6 meses durante los cuales se procedi6 a la ejecucién del programa de rehabilitacion
cardiaca en el Hogar de Ancianos Copitos de Nieve con 30 pacientes con problemas
cardiorespiratorios, los mismos que cumplieron con los pardmetros de inclusién para

poder ser parte de este programa.



Capitulo I. ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

a. Planteamiento del problema

El adulto mayor presenta una serie de cambios fisioldgicos tanto en la esfera
organica como en la mental. Dichos cambios, que son normales, con el paso de los afios
predisponen a una serie de eventos fisiopatolégicos que llevan al mismo a presentar

variadas enfermedades.

En el estudio realizado por el INEC en el 2007 los datos estadisticos reflejan que
las enfermedades respiratorias y cardiacas ocupan el primero y segundo lugar
respectivamente dentro de las causas de morbilidad en Ecuador con un porcentaje de
24.48%. (Yéanez, 2010).

En el 2010 la tasa de mortalidad en adultos mayores fue 35,6 x 1000 habitantes.
Las principales causas de muerte incluyeron: neumonia , hipertension arterial,

Insuficiencia cardiaca e infarto agudo al miocardio segun los datos del INEC.

La prevencion secundaria se ha mostrado como la herramienta mas eficaz para
tratar estas enfermedades, sin tomar en cuenta los programas de rehabilitacion cardiaca
los cuales pueden disminuir la mortalidad y la incidencia de nuevas complicaciones por

problemas cardiorespiratorios. (Cano, 2012)

Los programas de rehabilitacién cardiaca son un sistema terapéutico que ha sido
definido por la Organizacién mundial de la salud (O.M.S) como el conjunto de actividades
necesarias para asegurar a los cardidpatas una condicion fisica, mental y social 6ptima
que les permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como sea posible

dentro del marco social.

Sin embargo es importante mencionar que en el Ecuador no existen centros
médicos y hospitalarios que ofrezcan la rehabilitacion cardiaca dentro del &mbito de
prevencibn y bienestar de las personas adultas mayores con problemas
cardiorespiratorios, y es que tan sélo desde el afio de 1991 el Hospital Quito N°1 de la
Policia Nacional ha brindado este tipo de servicio hasta el dia de hoy y lo hace
exclusivamente para la comunidad policial y sus familiares funcionando de tal manera

como la tnica unidad Cardiorespiratoria a nivel nacional.



Por otra parte no se puede dejar a un lado la realidad que padecen los adultos
mayores ya que la mayoria de ellos son excluidos por sus familiares y son enviados a
hogares para ancianos donde reciben cuidados basicos de terceras personas lo cual
afecta la estabilidad emocional de los mismos y ocasiona la aceleracion de las
enfermedades ya mencionadas debido a su vulnerabilidad.

Por todas estas razones el siguiente estudio tiene como objetivo establecer la
efectividad que representa la aplicacion de técnicas de entrenamiento cardiaco en los

Adultos Mayores para mejorar su capacidad Cardiorespiratoria.



b. Justificacion

El presente estudio intenta promover los programas de rehabilitacién cardiaca ya
gque estos minimizan las enfermedades cardiorespiratorias contribuyendo a menos
muertes prematuras, menos discapacidades relacionadas con enfermedades crénicas en
la ancianidad, mayor numero de adultos mayores con una calidad de vida positiva
durante el proceso de envejecimiento, dando lugar a una inclusion en el dmbito social,

todo esto puede significar un menor gasto econdomico para la familia del paciente.

Las enfermedades cardiovasculares y respiratorias son causa de
aproximadamente 16.7 millones de muertes a nivel mundial. En Colombia ocupan la
primera causa de mortalidad y de morbilidad con un alto costo para los sistemas de salud
y econdémicos del pais; motivo por el cual la importancia de la inclusion de los programas
de rehabilitacion cardiaca como una de las estrategias en el Sistema obligatorio de salud.

(Anchique, Orduz, Bricefio, Espejo, Barrera & Reyes, 2009, Pag. 2).

Actualmente existen estudios con datos que demuestran que el entrenamiento
Cardiaco continuado en el adulto mayor, ayuda a controlar algunos factores de riesgo
cardiovascular como la hiperglicemia o la hipercolesterolemia, Incluso personas que
superan los 90 afios, responden al entrenamiento con un aumento del volumen de sus
musculos y de la fuerza, a la vez que incrementan su masa 6sea, como lo demostré
Fiatrone. (Bustos, P., Amigo , Acosta & Rona, 2003)

Segun Shephard ,los individuos que realizan ejercicio, tienen un 50% menos de
probabilidad de fallecer por muerte prematura, que aquellos que son sedentarios,

reduciéndose tanto el sufrimiento de la persona como largas hospitalizaciones.

Se realizé un estudio en el Municipio Sucre del Estado Miranda, Republica
Bolivariana de Venezuela en el periodo de septiembre de 2005 a febrero de 2006, con el
objetivo de determinar la influencia del ejercicio fisico en la salud del adulto mayor los
resultados obtenidos reflejan que el 69.56 % de los hipertensos controlaron su
enfermedad; el 73.80 % de los ancianos con artrosis no padecen de impotencia funcional
y los dolores disminuyeron y en el 71.42 % desaparecen los sintomas de ansiedad,

insomnio y sensacion de soledad (Pita & Lopez ,2005, Pag. 1).

En Estados Unidos en 1980 la mortalidad por cardiopatia, neumonia, ictus,
diabetes en los adultos mayores cayé mas de un 30%, lo cual se traduce en la salvacién
de mas de 800 000 vidas gracias a la eficaz rehabilitacion cardiaca. (Fardy & Yanowitz,
2003, Pag. 14).



Un metanalisis riguroso de 27 estudios de cohortes reveld una reduccion del
riesgo de cardiopatia coronaria del -35% al 55% (Fardy & Yanowitz, 2003, Pag. 211) en
adultos mayores que realizaban rehabilitacién cardiaca en comparacién con personas

sedentarias.

En Cuba se realiz6 un estudio para conocer los beneficios de la incorporacion al
ejercicio cardiaco que perciben los adultos mayores del sexo femenino la muestra
investigada fue el 65,34 % fueron trabajadoras y el 34,66 amas de casa , en los
resultados obtenidos se muestra que las mujeres adultas mayores incorporadas al
ejercicio tuvieron grandes beneficios como : mejoria en el control de enfermedades
cronicas , disminucion de calambres y entumecimientos , disminucion de mareos, mejor
control de peso , aumenta seguridad ante las caidas , mejoria en el suefio y disminucién

de dolores.(Barrios Duart, Borges Mojaiber & Cardoso , 2003, Pag. 2)

Segun todo lo mencionado surge la idea de dar a conocer la importancia de las
técnicas de entrenamiento cardiaco en el adulto mayor en el hogar de ancianos Copitos
de Nieve, para de esta forma poder demostrar los beneficios que este programa
proporcionara, y presentarlos tanto a los profesionales de la salud como a la poblacién en
general, ya que esta implementacion es una buena medida preventiva y terapéutica para

el mantenimiento de la salud del adulto mayor.

El motivo por el cual se escogié al Hogar de ancianos en mencion es debido a la
accesibilidad al mismo por parte de los directores y duefios, ademas cuenta con los
implementos e instalaciones necesarias para llevar a cabo el estudio. Para finalizar se
evidencian facilidades para la obtencion de la informacion de cada paciente a través de

las historias clinicas.

Ademas es importante mencionar que como estudiantes de terapia fisica es
nuestro deber solicitar a las autoridades de la PUCE que se ubique a la rehabilitacion
cardiaca como una materia dentro de la malla curricular, ya que para un futuro con esta
implementacion habrd mas plazas de trabajo para los profesionales de esta carrera
porque se puede ofrecer una nueva alternativa para los pacientes con problemas

cardiorespiratorios.



c. Objetivos
Objetivo General

Establecer la efectividad de las técnicas de entrenamiento cardiaco en el adulto mayor

de 65-90 afios para mejorar su capacidad cardiorespiratoria.
Objetivos Especificos

Identificar las patologias cardiorespiratorias mas comunes en los Adultos Mayores del
Hogar de ancianos Copitos de Nieve.

Determinar las causas por las cuales ciertos adultos mayores no toleran el entrenamiento

cardiaco.

Presentar datos comparativos del estado fisico de los adultos mayores pre y pos la

aplicacion de entrenamiento cardiaco.



d. Metodologia.

Tipo de Estudio

El presente estudio es de tipo Prospectivo Longitudinal de campo, durante el lapso
de seis meses, en el Hogar de Ancianos Copitos de Nieve, el cual recoge informacion
durante un periodo especifico de tiempo considerando los procesos de modificaciones

durante la aplicacion del entrenamiento cardiaco.

Muestra

El universo para esta investigacion esta dada por 30 Adultos Mayores de 65 y 90
afios de edad del Hogar de Ancianos Copitos de, que poseen una o varias de las
siguientes condiciones, lo que lleva incluido: cardiopatias congénitas, valvulopatias ,
cardiopatia isquémica, neumonia , hipertension arterial sistémica, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica , postcirugia cardiaca, accidente cerebrovascular y pacientes que
inicia practicas deportivas habiendo hecho antes una vida sedentaria; entendiéndose que
quedaran excluidos todos aquellos pacientes con Insuficiencia cardiaca descompensada,
embolismo reciente sistémico o pulmonar , enfermedades infecciosas agudas , angina
inestable , taquicardia ventricular y otras arritmias no controladas ,estenosis aortica
severa y pacientes que han sido colocados marcapasos 0 que tengan algun tipo de
enfermedad psiquiatrica.

Fuente

Las fuentes seran de tipo primaria y secundaria ya que se trabajara directamente
con los pacientes Adultos Mayores, conjuntamente se realizard una descripcion de datos
correspondientes a las historias clinicas existentes en el Hogar de ancianos Copitos de
nieve y al mismo tiempo se recopilara informacién mediante libros, revistas, paginas web

y otras publicaciones que contiene informacién sobre el tema de estudio.

Técnicas de Recoleccion

Las técnicas de recoleccion de datos que se utilizaran es la revision documental
de historias clinicas y los registros de ejercicios del paciente en el Hogar de Ancianos

Copitos de Nieve.



Instrumentos

El instrumento que se utilizara para la realizacion del estudio serdn hojas de
registro de ejercicios (llustracién N° 24) para cada uno de los pacientes; donde se
recolectaran los datos tres veces a la semana para poder evaluar la respuesta al
entrenamiento aplicado y concluir finalmente con resultados que se los representara

posteriormente.

Recolecciéon y Analisis de Informacion

Se utilizaran las técnicas de estadistica descriptiva, las mismas que representaran
los hallazgos mediante porcentajes, descripciones estadisticas y técnicas gréficas,
mediante la presentacion en pasteles, los cuales han sido las més utilizadas en los

ualtimos tiempos, por su forma clara y concisa de representar resultados.

El procesamiento de la informacién se realizara mediante la identificacion de las
variables obtenidas de acuerdo a los objetivos y las hojas de registro inicial y final para la
recoleccién de datos en el programa Microsoft Excel 2010.



Capitulo Il. Marco Teérico e hipotesis

1. ENVEJECIMIENTO DE LA ANATOMIA
CARDIORESPIRATORIA EN EL ADULTO MAYOR

Segun la OMS, “El envejecimiento es el proceso fisioldgico que comienza en la
concepcién y ocasiona cambios caracteristicos de la especie durante todo el ciclo de la
vida. En los dltimos afios de la vida estos cambios producen una limitacion de
adaptabilidad del organismo en relacién a su medio. Los ritmos a los que esos cambios
se producen en los diversos 6rganos de un mismo individuo o en los distintos individuos

no son iguales”.

El envejecimiento conlleva una serie de alteraciones anatémicas y funcionales del
sistema respiratorio y cardiaco, las cuales ocasionan enfermedades que si no son

tratadas a tiempo pueden llegar a ser criticas e inclusive pueden ocasionar la muerte.

Existen algunos factores que aceleran el envejecimiento de la anatomia

cardiorespiratoria entre esos tenemos:

Alimentacién excesiva.
Stress.

Hipertension.

Tabaquismo y alcoholismo.
Obesidad.

Soledad.

Sedentarismo.
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Poca actividad fisica. (Moreno , 2005)

1.1. Anatomia Cardiovascular

El cambio anatdbmico mas importante que se presenta en el corazéon a
consecuencia del envejecimiento es el aumento de grosor del ventriculo izquierdo con su
consiguiente pérdida de distensibilidad y aumento progresivo de la presién sistolica.
(Oxenham & Sharpe,2003).



Otras alteraciones de tipo anatémico que se registran son el engrosamiento
fibroso focal en el cierre de las valvulas cardiacas, el depésito de calcio en la base de la

cuspide adrtica y las calcificaciones en el anillo mitral.

Los periodos de contraccion y relajacion muscular del tejido cardiaco son mayores
que en una persona joven, aunque la funcion contractil miofibrilar es correcta en el

envejecimiento.

Todas estas alteraciones, condicionan la funciébn bombeadora de la sangre por
parte del corazén ya que modifican los procesos de llenado y vaciado del mismo. Este

hecho provoca que el gasto cardiaco sea mayor. (Garcia ,2012)

Por otra parte, en las arterias coronarias se detecta un aumento de la tortuosidad

en un area transversal y un aumento de aterosclerosis.

Se considera un aumento del grosor en las arterias y venas, a la vez que aumenta
la rigidez en la pared de la aorta y de otros grandes vasos, por depdésito de colageno y
calcio.

Todas estas pequefias alteraciones llevan a inevitables cambios en la fisiologia
del sistema cardiovascular y aportan al incremento de varios parametros: velocidad de la
onda de impulso de la circulaciéon sanguinea, impedancia adrtica, resistencia periférica y

presion sistdlica. (Ocampo, & Gutiérrez. 2005).

Se aprecia una disminucién de la respuesta del tejido cardiovascular a la
estimulacion beta-adrenérgica, que se traduce en una disminucion de la respuesta
cronotrépica, dando lugar a frecuencias cardiacas mas bajas ante una misma carga de

trabajo y a una disminucion de la vasodilatacién arterial.

Todas estas modificaciones de la anatomia cardiovascular debido al

envejecimiento traen como consecuencias lo siguiente:

e Menor capacidad de tolerancia al ejercicio, con mayor dificultad para recuperarse
de él.

e Mayor dificultad tanto para llenar las cavidades cardiacas (diastole) como para
vaciarlas (sistole), pudiéndose llegar a la insuficiencia cardiaca.

e Mayor dificultad para el correcto movimiento de apertura y cierre de las valvulas

cardiacas, lo que a la larga influye en la funcién general de bomba del corazon.
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e Aumento de los periodos en que se pierde el ritmo regular del corazén (arritmias),
de forma que la regularidad de llenado y vaciado de las camaras cardiacas se ve
afectada. En ocasiones se pueden crear remolinos en el flujo de la sangre que
pueden facilitar la aparicion de coagulos que posteriormente pueden viajar por las
arterias y bloquear la circulacién de la sangre (trombosis y embolias). (Queralt,
2012)

1.2. ANATOMIA RESPIRATORIA

El proceso de envejecimiento actla sobre el aparato respiratorio produciendo una

serie de modificaciones tanto en sus estructuras basicas como en su funcionalidad.

Los procesos mas representativos que se dan en el sistema respiratorio a causa

del envejecimiento son:

e Menor lubricacion de la nariz y de la laringe debido al desecamiento de la mucosa,
lo que dificulta la inspiracién.

e Cambios en el porcentaje de neutréfilos en relacibn a los macréfagos,
directamente asociado con la tendencia a desarrollar infecciones del tracto
respiratorio inferior.

¢ Modificacién de la fisionomia de los alveolos, disminuyendo con ello la superficie
alveolar ya que con el paso de los afios tienden a adoptar una forma mas
aplanada.

e Pérdida de la elasticidad de la musculatura que participa en la funcion respiratoria
y endurecimiento de los cartilagos costales, lo que influye en la reduccion de la
capacidad pulmonar por la dificultad de ensanchamiento de los pulmones y en el
aumento de la fatigabilidad de la funcion muscular especifica.

e Modificaciones en el parénquima pulmonar que ocasiona tumefacciones de los
vértices pulmonares y endurecimiento de las bases pulmonares.

e Reduccién de la capacidad vital y de un 25% del volumen corriente.

¢ Disminucién de la capacidad de ventilacion maxima por minuto.

Todos estos cambios que se dan por el envejecimiento en el sistema respiratorio
van a provocar una disminucion de la capacidad pulmonar total, de la capacidad vital y de
la PO2 arterial. Esta situacion se ve especialmente agudizada en las personas que fuman

o han sido fumadoras. (Garcia, 2012, P4g.17)
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2. PATOLOGIAS CARDIORESPIRATORIAS ASOCIADAS AL
PROCESO DE ENVEJECIMIENTO.

Las patologias que frecuentemente padecen los adultos mayores son los
problemas cardiorespiratorios debido al proceso de envejecimiento, que ademas de ser
causa principal de morbilidad y mortalidad, son causantes de grandes limitaciones en la

autonomia de la persona mayor.

2.1. PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares son un problema de salud publica por su alta
prevalencia y porque constituyen la principal causa de muerte de la poblacién adulta en la

mayoria de los paises. (Burdiat , 2006).

La patologia cardiovascular es un trastorno que afecta al corazén y a los vasos
sanguineos. Hay diversos componentes que pueden predisponer a la persona a padecer

enfermedades de este tipo.
Los factores de riesgo se clasifican en dos categorias:

1. Los que no pueden ser modificados por la persona: edad, sexo, raza y

antecedentes familiares.

2. Los que se pueden modificar: tabaco, exceso de grasas, obesidad, diabetes,
hipertension, falta de ejercicio fisico y estrés. (Garcia, 2012 Pag. 47)

2.1.1. INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)

2.1.1.1. Definicion

La insuficiencia cardiaca es una incapacidad funcional del corazon que hace que
no pueda bombear suficiente sangre al organismo como para permitirle mantener las
demandas metabdlicas necesarias tanto en reposo como en esfuerzo. Esta alteracion
esta totalmente vinculada a una disminucién de la capacidad contractil del muasculo

cardiaco. (Garcia, 2012)
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2.1.1.2. Etiologia

La aparicion de esta enfermedad estd desencadenada por la existencia previa de
otras patologias del sistema cardiovascular. La falta de actividad fisica, una alimentacion
poco saludable y el abuso de sustancias téxicas son factores que predisponen a las

personas al desarrollo de la enfermedad y en su caso al agravamiento de los sintomas.
Las causas de aparicion de la enfermedad son multiples:

* Cardiopatia isquémica

» Miocardiopatia dilatada idiopatica.

* Cardiopatias valvulares

* Cardiopatias congénitas

* Alteraciones toxico—metabdlicas. (Garcia, 2012, Pag.51)

Esta enfermedad puede afectar tanto al ventriculo derecho como al izquierdo del

corazon.

La Insuficiencia Cardiaca es la primera causa de hospitalizacion en mayores de
65 afios. (Cabrera, 2008)

2.1.2. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV)

2.1.2.1. Definicion

El stroke es un sindrome clinico determinado por la disfunciéon cerebral focal y
aguda con sintomas que duran mas de 24 horas o lleven a la muerte; causado por
hemorragia intracerebral (HIC) espontanea o inadecuada, perfusion cerebral, como
resultado de una disminucion del flujo, trombosis o embolia (asociada a enfermedad de
vasos sanguineos, del corazén o de la sangre). (Organizacion Mundial de la Salud
,2014).

Los ACV son la enfermedad mas invalidante y letal de la patologia neurolégica de

los adultos mayores, y son la manifestacion mas catastrofica de la hipertension arterial y

de la arterioesclerosis.
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2.1.2.2. Etiologia

Del 80 al 70% de los ictus son causados por infartos isquémicos y el 20 a 30%

son hemorragicos.

El 80% de los infartos isquémicos se producen por oclusién arteriosclerética de
grandes y pequefas arterias, debido a hipertension, diabetes, tabaquismo o dislipemia.
(Medicine, 2008)

2.1.3. CARDIOPATIA CORONARIA

2.1.3.1. Definicion

Se denomina Cardiopatia Coronaria a las alteraciones cardiacas secundarias a
trastornos de la circulacion coronaria. Tiene numerosas etiologias, siendo la mas
frecuente la ateroesclerosis coronaria y sus manifestaciones clinicas principales son la

angina, el infarto del miocardio y la muerte subita. (Mora, Araya & Ozols, 2004).
2.1.3.2 Etiologia

La cardiopatia es causada por la acumulacién de placa en las arterias que van al

corazon, lo cual también se puede llamar arterioesclerosis.

o El material graso y otras sustancias forman una acumulaciéon de placa en las
paredes de las arterias coronarias. Dichas arterias llevan sangre y oxigeno al
corazon.

e Esta acumulacion provoca que las arterias se estrechen.

e Como resultado, el flujo de sangre al corazén puede disminuir o detenerse.

Un factor de riesgo de cardiopatia es algo que aumenta su probabilidad de
padecerla. No se pueden cambiar algunos factores de riesgo de la cardiopatia, pero otros

s

Sl.

La aterosclerosis se incrementa notablemente en el Adulto Mayor. La causa de la
oclusion coronaria total, en la mayoria de los casos, es debida a la trombosis

consecutiva a la fractura de una placa de ateroma intracoronaria. (Garcia, 2012)

-14 -


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000171.htm

2.1.4. HIPERTENSION ARTERIAL

2.1.4.1. Definicion

Se conoce como hipertension arterial la elevacién cronica de los valores de
tension arterial. Alrededor del 20% de la poblacion adulta es hipertensa considerandose
cifras de hipertensién los valores que superan los 140 mmHg para la tension sistdlica y

90 mmHg para la diastélica. (Garcia, 2012, Pag.52)

La tension arterial depende de la relacién con el gasto cardiaco y las resistencias
periféricas de las arterias de mediano y pequefio calibre.

2.1.4.2. Etiologia

La HTA representa el 90 al 95% de los casos y el 5 al 10% restante corresponde a
HTA secundaria. Las causas de la HTA secundaria son: enfermedad renovascular,
enfermedad renal parenquimatosa, coartacién aértica, sindrome de Cushing y uso de
medicamentos como fenilpropanolamina, anovulatorios oral y corticoide, entre otros.
(Padilla, Rubio, Rey& Reyes, 2004, Pag.2)

La hipertension crénica no controlada puede ser causante del deterioro de los
tejidos y de otras estructuras. Los érganos que son mas rapidamente afectados, son el

corazon, el cerebro, el fondo de ojo y el rifion.

Factores etiolégicos

Se han descrito los siguientes factores hipertensinogénicos.
. Obesidad.

. Resistencia a la insulina.

. Ingesta elevada de alcohol.

. Ingesta elevada de sal en pacientes sensibles a la sal.
Edad y Sexo.

. Sedentarismo.

Estrés.

. Ingesta baja de potasio.
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. Ingesta baja de calcio.

Muchos de estos factores son aditivos, tal como ocurre con la obesidad y la

ingesta de alcohol. (Medicine, 2008)
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2.1.5. CARDIOPATIA ISQUEMICA

2.1.5.1. Definicion

Es la enfermedad del corazén que resulta de una mala irrigacién cardiaca, como
consecuencia de la obstruccion ateromatosa de las arterias coronarias. Tiende a ser
progresiva y sus manifestaciones pueden variar con el tiempo. La placa de ateroma es la
lesion béasica de la aterosclerosis. La Cl puede manifestarse de forma crénica por
estenosis de la luz en la angina estable (para ser significativa y presentar sintomas debe
ser mayor del 70%) o de forma aguda por la rotura de la placa y formacién de un trombo
en el sindrome coronario agudo (SCA). (Bustos, Amigo, Acosta & Rona, 2003)

2.1.5.2. Etiologia

Esta Patologia es la principal causa de muerte en la edad adulta en paises
industrializados. Su prevalecia corresponde al 3% de la poblacion en general. El 16,9%
corresponde a hombres mayores de 65 afios, mientras que las mujeres que superan esta
edad y mueren por esta causa suponen el 11,3% del total de muertes del género
femenino. (Garcia, 2012, Pag. 47)

La Cl se puede mostrar como: angina de pecho estable, angina de pecho

inestable, infarto agudo de miocardio (IAM), muerte subita, insuficiencia cardiaca,

arritmias ventriculares e isquemia silente.

2.2. PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

Las enfermedades respiratorias se ubican dentro de las mas frecuentes y con

mayor capacidad invalidante en personas adultas y de la tercera edad.
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2.2.1. ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA (EPOC)

2.2.1.1. Definicion

Es una enfermedad caracterizada por una disminucién cronica de flujo de aire que
circula por el arbol bronquial y que se acompafia de una insuficiencia respiratoria de
forma croénica o dificilmente reversible, acompafados de tos y expectoracion. (Guerra,
Jiménez & Sanchez, 2006, P4g.11). Esta asociada a una respuesta inflamatoria anormal

de los pulmones.

Dentro del término de EPOC se engloban dos patologias, estas son la bronquitis

cronica y el enfisema pulmonar.

La Bronquitis Crénica se define clinicamente como la tos y expectoracién durante

mas de tres meses al aflo durante dos aflos consecutivos.

El Enfisema pulmonar es una enfermedad que comprende dafios a los sacos
alveolares de los pulmones. Los sacos alveolares no pueden desinflarse completamente
y, por lo tanto, son incapaces de llenarse con aire nuevo para garantizar una adecuada

provision de oxigeno al organismo. . (Zavala, Valdivia, Infantil, & Silva, 2005)

2.2.1.2. Etiologia

El principal factor de riesgo asociado al desarrollo de la EPOC es el humo del
tabaco, por lo que se debe dudar del diagnostico si no existe este antecedente de
exposicion. La inhalaciéon de otras particulas procedentes de la polucion ambiental o de
ambientes ocupacionales podria tener cierto papel aditivo. Es posible que existan
factores genéticos aun desconocidos que puedan explicar por qué so6lo un 25% de los
fumadores desarrollan la EPOC, aunque el tnico conocido es el déficit hereditario de alfa-
1-antitripsina, un inhibidor de proteasas séricas cuya falta provoca enfisema pulmonar y
es responsable Unicamente de un 1% de los enfisemas. (Guerra, Jiménez& Sanchez,
2006)

La EPOC es una enfermedad que afecta a la poblacion adulta o de edad

avanzada, tiene mayor prevalencia en la poblacion urbana , en mayores de 60 afios y es
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la causa més frecuente de consulta en atencion primaria.( Zavala, Valdivia, Infantil, &
Silva, 2005 ,Pag. 1)

2.2.2. NEUMONIA

2.2.2.1. Definicion

Es una infeccién o inflamacion aguda del parénquima pulmonar que se asocia a
manifestaciones sistémicas y se acompafa de infitrados de origen inflamatorio en la

radiografia de torax. (Lopez & Zitto, 2001)

2.2.2.2. Etiologia

La primera causa de morbilidad y mortalidad en personas mayores de 65 afos es
la neumonia, el germen causal es desconocido en 30% a 60% de los casos, incluso
cuando se lleva a cabo una intensa busqueda de la etiologia en las condiciones mas
Optimas. Ademas, es necesario realizar diferentes tipos de pruebas en el intento de

encontrar el agente. (Gutiérrez & Soto ,2006)

El Streptococus pneumoniae es el germen mas comun (9% a 20%), pero cuando
son usados estudios adicionales como pruebas serolbgicas para identificar el agente, el
Mycoplasma pneumoniae es el principal microorganismo (hasta 37%). (Gutiérrez & Soto
,2006, Pag.1)

3. ENVEJECIMIENTO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
EN EL ADULTO MAYOR.

Los cambios mas representativos que se producen a nivel del sistema nervioso

central debido al proceso de envejecimiento son los siguientes:

3.1. Cambios Macroscoépicos

e Descenso del peso y volumen del cerebro (A los 70 afios el volumen se reduce un
6 %).

e Ensanchamiento de ventriculos.
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Estrechamiento de surco y giros.

Incremento del liquido cefalorraquideo. (Avila, 2006)

3.2. Cambios Microscépicos

Sustancia gris:

-Muerte neuronal: 10 % de los billones de neuronas pérdidas a los 90 afios.
-Disminucion del volumen neuronal.

-Disminucién del nUmero de sinapsis

-Deposito amiloide en las paredes arteriolares.

Sustancia blanca:

-Deterioro de la vaina de mielina (Inicio después de los 40 afios de edad).
-Lesiones de la sustancia blanca (Leucoaraiosis). (Avila, 2006)

3.3. Cambios Vasculares

Enfermedad vascular cerebral.

Demencia.

Reduccién de la perfusién celular :
-Disminucién del flujo sanguineo (15 — 20 %).
-Disminucién en el consumo de oxigeno.

-Disminucién del uso de glucosa. (Mosquera, 2011)
3.4. Cambios Funcionales

Disminucién de los agentes neurotransmisores, sobre todo los colinérgicos, los
monoaminérgicos y neuropetidicos.
Disfuncion mitocondrial.

Produccién de especies reactivas de oxigeno. (Mijares, 2012)

3.5. Cambios de la Funcién Cognitiva

Disminucién en la velocidad de los procesos mentales.

Dificultad en el aprendizaje de informacién novedosa y compleja.
Cambios en la memoria :

-Disminucion de la memoria semantica en los muy ancianos (+85 afios).

-Disminucion en los periodos de atencion.
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Pérdida de percepcion, memoria reciente, suefio, coordinacion motora y control

muscular. (Mijares, 2012)

4. REHABILITACION CARDIACA

4.1. DEFINICION:

Es el conjunto de actividades necesarias para asegurar a los cardidpatas una

condicion fisica, mental y social éptima que les permita ocupar por sus propios medios un

lugar tan normal como les sea posible. (Caliani & Navas, 2002, Pag.1).

La rehabilitacion cardiaca conlleva un enfoque multidisciplinario que contiene

ejercicio, actividad fisica, educacién y modificacion de estilos de vida para mejorar la

capacidad funcional, para reducir la recurrencia de eventos cardiovasculares y la muerte

y para mejorar la calidad de vida.

Los pilares fundamentales en los programas de rehabilitacion cardiovascular son:

a) Control clinico y de los factores de riesgo

b) Entrenamiento fisico programado.

c¢) Tratamiento psicoldgico.
d) Educacion del paciente. (Palmieri M. G., 2004)

4.2. BENEFICIOS:

Los beneficios mas importantes de la rehabilitacién cardiaca son:

Generales.

Potenciales. (Sanagua, Acosta, & Rasmussen, 1999)

4.2.1. Beneficios Generales

Reduce la Incidencia de la Enfermedad Cardiaca y Respiratoria.
Mejora la Calidad de vida.

Disminuye la frecuencia de nuevos ataques Cardiacos.
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4.2.2. Beneficios Potenciales

Mayor capacidad Fisiologica.
Beneficios Bioquimicos.
Beneficios Psicoldgicos.

Beneficios Socio-econdémicos.

4.2.2.1. Mayor Capacidad Fisioldgica :

Mayor Capacidad de realizar esfuerzos fisicos.

Ritmos cardiaco mas lento para efectuar una tarea especifica.

Necesidad de un ritmo respiratorio mas lento y con menor profundidad.

Mejor paso del aire y funciéon pulmonar.

Mayor eficacia y menor sensacion de esfuerzo.

Mejor distribucién periférica de la sangre y retorno de la misma.

Menor tendencia a la tromboflebitis y a la embolia pulmonar. (Cardiovasculares,
2008)

4.2.2.2. Beneficios Bioquimicos:

La Rehabilitacién cardiaca incluye entrenamiento fisico, educacién y dieta, lo que

produce una mejoria del perfil lipidico.

Reduccioén del colesterol (LDL).
Aumento del colesterol (HDL).
Reduccion del colesterol sérico total.
Reduccion de los triglicéridos séricos.

Eficacia incrementada de la insulina.( Maroto , 2009)

4.2.2.3. Beneficios Psicologicos :

Mayor sensacion de energia, entusiasmo y bienestar.
Menos depresion.

Mejoria de la propia imagen.(Maroto , 2009)
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4.2.2.4. Beneficios socio-econdmicos :

e Mas optimismo, entusiasmo y creatividad.
¢ Menos duracién de la enfermedad y menos complicaciones.

¢ Menos gastos médicos.

4.3. INDICACIONES

Se considera indicada la participacion de programas de rehabilitacion cardiaca en

los siguientes casos:

e Cardiopatias congénitas.

¢ Neumonia

¢ Valvulopatias.

e Cardiopatia isquémica.

¢ Hipertension arterial sistémica.

e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

e Accidente cerebrovascular.

e Postcirugia cardiaca (trasplante, bypass aortocoronario, angioplastia).

e |ndividuos sanos :

-Con alto riesgo de cardiopatia isquémica (si tiene al menos tres factores de riesgo

coronario).

-Con edad avanzada que inician practicas deportivas habiendo hecho antes una vida

sedentaria. (Alcantara, Hernandez, Ortega & San Martin, 2000, Pag.352)

4.4. CONTRAINDICACIONES

Con el paso del tiempo, muchas de las siguientes contraindicaciones, antes
absolutas, han pasado a ser relativas, adaptandose el entrenamiento cardiaco a la
capacidad fisica y circunstancias personales, de modo que pacientes de riesgo pueden
incluirse en los programas de rehabilitacion cardiaca bajo ciertas premisas. (Alcantara,
Hernandez, Ortega & San Martin, 2000, Pag.352)

¢ Insuficiencia cardiaca descompensada.

e Angina inestable.
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¢ Aneurisma disecante de aorta.

o Estenosis aortica severa.

e Taquicardia ventricular y otras arritmias no controladas.
¢ Embolismo reciente, sistémico o pulmonar.

o Tromboflebitis.

o Enfermedades infecciosas agudas.

e Tension arterial diastdlica superior a 115 mmHg.

4.5. FASES

En el programa de rehabilitacion cardiaca se consideran distintas fases:

4.5.1. FASE |

Es la hospitalaria, corresponde al periodo de enfermedad aguda, el paciente se
encuentra hospitalizado y es de duracion variable dependiendo del tipo de enfermedad
(2-3 dias para angioplastia coronaria, 7-14 dias para postinfartados u operados del
corazon). (Caliani & Navas, 2002, Pag. 26)

Su objetivo es evitar los inconvenientes del reposo prolongado en cama, como el
descenso de la capacidad funcional por debilidad fisica importante y las complicaciones
tromboémbolicas, por lo que se inicia precozmente, comenzando por movilizaciones
pasivas y masaje de extremidades inferiores seguido, hacia el tercer dia de ejercicios
activos para mantener el tono muscular , movilizar las articulaciones, y marcha

progresiva. (Alcantara, Hernandez, Ortega & San Martin, 2000, P4g.354)

La participacion en la fase | no conlleva a un incremento de la morbilidad, sino que
ademas de evitar el decondicionamiento fisico y reducir el nimero de accidentes
tromboémbolicos, mejora de forma significativa el estado psiquico del paciente y su

actitud ante la enfermedad y el futuro.

En esta fase se hace la estratificacion del riesgo mediante la determinacion de la

capacidad funcional o test prondésticos que indican o contraindican el paso a la fase II.

La determinacion o estratificacion del riesgo ha sido un importante avance en la

Rehabilitacion Cardiaca, es decir, la evaluacion prondstica de futuros eventos

-23-



cardiovasculares y de morbimortalidad durante el primer afio, después del evento

coronario o cirugia.

Los pacientes cardiologicos pueden clasificarse en tres grupos segun el riesgo de
sufrir complicaciones:
e Pacientes con RIESGO BAJO, que constituyen el grupo mas numeroso y que
presentan una mortalidad aproximada del 2% durante el primer afio.
¢ Pacientes con RIESGO MODERADO, con una mortalidad del 10 al 25 % al afo.
o Pacientes con RIESGO ALTO, con una mortalidad superior al 25 % durante el

primer afo tras el episodio agudo. (Saila, 2009)

Antes de iniciar la actividad fisica, el especialista debe analizar el riesgo del
paciente y elaborar la prescripcion del ejercicio, partiendo de datos de la prueba
ergométrica y teniendo en cuenta algunas de las caracteristicas del paciente como la
edad, el sexo, la actividad fisica habitual, la integridad musculoesquelética y otros
problemas.

4.5.2. FASE Il

Es la fase de convalecencia, se inicia tras el alta hospitalaria y dura entre dos y
seis meses, dependiendo de los programas y del enfermo , lo habitual son tres meses, al
final de la misma el paciente debe de incorporarse a una vida sociolaboral lo mas normal

posible , con nuevos habitos de vida. (Caliani & Navas, 2002, Pag. 27)

Segun las caracteristicas de la fase Il de los PRC, pueden distinguirse dos tipos:

a) Programas de rehabilitacion supervisados.

b) Programas de rehabilitacion domiciliarios.

a) Programas de rehabilitacion supervisados

e Los pacientes de riesgo moderado y alto deberan realizar los programas en

hospitales o centros especializados, controlados por personal cualificado. A los

individuos considerados de alto riesgo, se recomienda monitorizacion

electrocardiogréfica durante el entrenamiento.
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e Los pacientes de bajo riesgo podrian realizar el programa de Rehabilitacién
Cardiaca de forma domiciliaria con el control de factores de riesgo.
e Los enfermos con depresidbn o negacion de enfermedad, aunque su riesgo

Cardioldgico sea bajo, el programa debe ser siempre vigilado. (Saila, 2009)

b) Programas de rehabilitacién domiciliarios

La rehabilitacién cardiaca domiciliaria requiere de una adecuada seleccién de
pacientes, que deben ser de bajo riesgo, y capacidad para controlar la intensidad del

ejercicio fisico.

Estos programas no precisan supervision y se efectuaran de forma
individualizada, pero debe existir un asesoramiento médico y de enfermeria en cuanto a

la programacion de los ejercicios y consejos de prevencion secundaria.

La valoracion psicolégica también es necesaria de forma previa a la incorporacion
de los pacientes a estos programas, ya que existen pacientes que olvidan su enfermedad
con el peligro de que realicen el entrenamiento a niveles de esfuerzo superiores a los
prescritos tras la valoracion previa y puede ocurrir lo contrario, enfermos depresivos, que

abandonen el programa o realicen el entrenamiento a niveles insuficientes. (Saila, 2009)

Las sesiones de rehabilitaciéon en los programas de rehabilitacién supervisada
como en los de rehabilitacion domiciliaria se deben realizar tres veces por semana,
durante 30 a 45 minutos, tiempo necesario para lograr los efectos cardiovasculares
deseados.

El acondicionamiento cardiovascular y respiratorio aumenta cuando se entrenan
los musculos que se utilizan en la vida diaria del paciente mediante ejercicios dinamicos
que elevan menos bruscamente la tensién arterial, combinados con respiracion

diafragmatica.

El entrenamiento en bicicleta o tapiz rodante se realiza al finalizar la tabla
colectiva, iniciandose con periodos de 10 minutos, hasta llegar a 30 minutos. El tiempo
esté en relacion inversa con la intensidad, de forma que cuando menor es esta, mayor es
la duracion necesaria. Para alcanzar la capacidad funcional, la intensidad del ejercicio
debe ser aquella en que se consiga una frecuencia cardiaca de entrenamiento del 75%
de la frecuencia cardiaca maxima el primer mes, y del 85% el segundo, de modo que

segun aumenta la capacidad funcional la frecuencia cardiaca para un nivel de
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entrenamiento de ejercicio submaximo disminuye. Por ello, en la fase Il es necesario
realizar varias pruebas de esfuerzo, para reajustar progresivamente la intensidad del

ejercicio. (Alcantara, Hernandez, Ortega & San Martin, 2000, Pag.355).

La marcha es un complemento de los ejercicios anteriores, donde el paciente

puede ajustar el ritmo y la duracién y, sin ser competivos, aumenta la resistencia fisica.

Durante la realizacién de la tabla colectiva y los ejercicios ergometricos, debe
monitorizarse la tension arterial y la frecuencia cardiaca. Cuando se alcanza la frecuencia

cardiaca maxima teérica para su edad, el paciente es dado de alta de la fase II.

4.5.3. FASE Il

Es la de mantenimiento, comienza terminada la fase Il y dura toda la vida. Se
pretende que el paciente haya cambiado de estilo de vida con los habitos aprendidos en
la fase previa, y que los mantenga de manera indefinida. (Caliani & Navas, 2002, Pag.
28)

Ademas en esta fase el paciente realiza el programa de rehabilitacion en su
domicilio sin necesidad de acudir al hospital. Se llama también fase de recuperacion

porque durante la misma el paciente se incorpora totalmente a sus actividades.

Se realiza los ejercicios de entrenamiento cardiaco y posteriormente un deporte
donde el paciente mueva isotonicamente grandes masas musculares (preferentemente
ciclismo, marcha o carrera), de 20 a 30 minutos, para alcanzar la frecuencia cardiaca e

entrenamiento.

Hasta completar el afio de evolucion, los pacientes deben visitar al hospital una
vez al mes para controlar los parametros cardiovasculares y a la vez que se les aconseja
para evitar los factores de riesgo. El seguimiento de los pacientes a largo plazo se

realizara de forma consensuada entre cardiologia y atencién primaria.

4.5.4. FASE IV

Actualmente algunos autores incorporan la fase IV, denominada programa de
entrenamiento cardiaco, tras comprobar que los ejercicios domiciliarios no proporcionan

los beneficios educativos, emocionales y sociales de un programa supervisado. Los
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pacientes a menudo pierden la motivacién y el interés sin el soporte el grupo y la

direccién profesional. (Alcantara, Hernandez, Ortega & San Martin, 2000, Pag.356)

En esta fase se incluyen pacientes de bajo riesgo, después de un afio del episodio
isquémico o de la cirugia, que han participado como minimo tres meses en programa de
rehabilitacion cardiaca y han sido valorados por todos los profesionales del equipo. El
objetivo es que permanezcan constantemente motivados en el control de los factores de

riesgo cardiovascular, monitorizados y supervisados.

4.6. ESTRUCTURA DE SESION DE REHABILITACION
CARDIACA

A continuacién se presentan algunas pautas generales a tener en consideracion

para el disefio de sesiones de rehabilitacién cardiaca en adultos mayores.
1. Evaluacion inicial : (Nombre , Edad , Patologias , sexo )
2. Valoracidn: Signos Vitales y Reeducacion de la respiracion diafragmética.
e Signos Vitales

Los signos vitales que seran controlados en el adulto mayor durante la aplicacion

de entrenamiento cardiaco son: presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de

oxigeno.
- Presion Arterial: Se define como la fuerza ejercida por la sangre contra la
pared arterial.
Clasificacion:

e Presion arterial 6ptima: <120/80 mmHg.

e Presion arterial normal: 120-129 / 80-84 mmHg

e Presion arterial alta: 130-139 / 85-89 mmHg.

e Hipertension grado 1 (Leve): 140-159 / 90-99 89 mmHg.

e Hipertension grado 2 (Moderada): 160-179 / 100-190 mmHg.

e Hipertensién grado 3 (Grave): >180 / >110 mmHg. (Yanez, 2010, Pag.31)
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- Frecuencia Cardiaca: Es la expansion y contraccion ritmica de una arteria

causada por el impacto de la sangre impulsada por el corazon.

Cifras normales del pulso.-Varia de acuerdo a diferentes factores. EI mas
importante es la edad. En los adultos mayores es de 60 0 menos pulsaciones por minuto.
(Yénez, 2010, P4g.32)

llustracion N° 1

Frecuencia Cardiaca en Reposo

Valores medios de la FCR en funcion de la edad y del sexo

HOMBRES MUJERES
EDAD Mal | Normal | Bien Excelente EDAD Mal Normal | Bien Excelente
20-29 |86+ | 70-84 | 62-68 | 60 0omenos | 20-2S | 96 + 78-94 | 72-76 | 70 o menos
30-39 |86+ |72-84 | 64-70 | 620menos |30-39 |98+ |80-96 |72-78]| 70 0 menos
40-49 |90+ | 74-88 | 66-72 | 64o0menos |40-49 | 100+ | 80-98 | 74-78| 72 o menos
50 + 90+ | 76-88 | 68 - 74 | 66 o menos | 50 + 104 + | 84-102 | 76 - 86 | 74 0 menos

La frecuencia cardiaca en reposo, depende de los habitos de vida y esta
influenciada por el entrenamiento, la recuperacion de ejercicios del dia anterior, el
sueno, el nivel de stress mental y los habitos alimenticios.

~ A

Fuente: (Hernandez, 2011)

- Saturacién de Oxigeno: Expresa la cantidad oxigeno que se combina, en el
sentido quimico, con la hemoglobina para formar la oxihemoglobina, que es
quien transporta el oxigeno en sangre hacia los tejidos.

El valor de la saturacion normal esta por encima del 95%. Por debajo de este valor ya no
es normal aunque los pacientes adultos mayores toleran bien saturaciones en torno al 90-
95%.( Chamorro, Lorenzo, Coll & Ros, 2008)

Clasificacion:

e Normosaturacion >95%
e Desaturacion leve 93%-95%
e Desaturacion Moderada 88%-92%

e Desaturacion Grave <88%
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e Reeducacion de la respiracion diafragmatica

El fisioterapeuta realiza la reeducacion respiratoria mediante la ensefianza y
explicacion al paciente de la respiracion diafragmética en la cual el paciente realiza una
inspiracion lenta y profunda por la nariz, al tratar ritmicamente de elevar el abdomen; a
continuaciéon espira con los labios entreabiertos y comprueba cémo va descendiendo el
abdomen. Se iniciar4 con la realizacion de 5 a 10 respiraciones diafragmaticas, y se

pedir4 al paciente a continuar practicandola varias veces al dia. (Susana Hernandez,

2014)

3. Periodo de Calentamiento: En este periodo se efectian tablas de ejercicios de
flexibilidad, fortalecimiento y equilibrio de baja intensidad en un tiempo promedio
de 10’ a 15". Mejoramos con ello la potencia y masa muscular tanto con ejercicios
isoténicos, como con isométricos y mixtos, con el objetivo que el paciente se vaya

adaptando a la actividad de la vida diaria. (Jimenez, 2004)

Beneficios:

¢ Incrementa la temperatura corporal.

e Aumenta el ritmo cardiaco.

¢ Aumenta el volumen de sangre que llega a los tejidos.

¢ Incrementa el nivel metabdlico.

¢ Incrementa el intercambio gaseoso.

¢ Incrementa la velocidad de transmision del impulso nervioso.

¢ Facilita la recuperacién muscular tras la contraccion.

e Disminuye la tension muscular.

e Mejora la funcién articular y la lubricacién de las mismas.

e Prepara psicolégicamente al adulto mayor para la practica de alguna
actividad fisica. (Prentice, 2001)

4. Periodo de endurecimiento: Ejercicios de endurecimiento, para el aumento de la

capacidad funcional.

En este periodo el paciente va a utilizar la bicicleta ergométrica o cinta rodante

durante 15, 20 o 25 minutos dependiendo el tipo de riego sea bajo, medio o alto
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respectivamente. El esfuerzo en este periodo se efectia a nivel submaximo, tras 5
minutos de calentamiento sin resistencia, manteniendo una Frecuencia Cardiaca de
entrenamiento individual. Los dltimos 5 minutos también se realizan sin resistencia
para la recuperacién del paciente. Los primeros 15 o 20 dias los pacientes estan
monitorizados para observar la evolucion y su adaptacion al ejercicio. (Jimenez, 2004)

5. Periodo de entrenamiento aérobico continuo.
El tipo de actividad recomendada para realizar el entrenamiento aerdbico en

tercera edad consiste en ejercicios sencillos y dinamicos, donde haya movilizacion de

los grandes grupos musculares. Estas actividades pueden ser:

e Marcha
e Natacion
e Baile

e Bicicleta.

e Caminadora.(Garcia , 2012)

6. Periodo de enfriamiento.

En este periodo los ejercicios deben ser suaves de moderada intensidad de 10 a
15 minutos, disminuyendo progresivamente el nivel de esfuerzo. La relajacién progresiva
de los musculos reduce la Frecuencia Cardiaca y la Tensién Arterial, asi como la
frecuencia respiratoria. En pacientes de medio o alto riesgo, este periodo es mas
duradero por la afectacion de la funcion ventricular, controlandose en todos los casos la
Frecuencia Cardiaca, pidiéndole al paciente que sefiale el nivel de esfuerzo realizado

segun escala de Borg. (Jimenez, 2004)

7. Valoracién: Signos vitales luego del ejercicio después de 5’ a 10’.
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4.7. TECNICAS DE ENTRENAMIENTO CARDIACO EN EL
ADULTO MAYOR

Las técnicas de entrenamiento cardiaco son el conjunto de actividades

desarrolladas por el terapeuta.

Factores:

e Frecuencia: 3-5 Dias a la semana.

¢ Intensidad: Frecuencia Cardiaca de Entrenamiento (FCE), Percepcién del
Esfuerzo.

e Tiempo o Duracién: 10- 60 minutos.

e Tipo de Actividad: Ejercicios de Flexibilidad, Fortalecimiento y Equilibrio.

4.7.1. Frecuencia

La frecuencia utilizada en cada paciente dependera principalmente de la condicion
fisica inicial y del tipo de héabitos que haya adquirido a lo largo de su vida. Personas
altamente sedentarias deberan comenzar realizando un tipo de trabajo donde se active el
sistema cardiovascular un minimo de tres veces por semana y a medida que se mejora
esta frecuencia puede aumentarse hasta cinco veces por semana segun las

recomendaciones del American College of Sports Medicine.

4.7.2. Intensidad

En una actividad fisica de tipo aerébico la intensidad debera ser moderada y
dependera en gran medida del nivel de condicion fisica que tiene la persona. Para que
una actividad tenga la capacidad de generar cambios en el organismo, debe ser
suficientemente intensa como para que el cuerpo reaccione ante ella. Sin embargo, es
necesario ser prudentes e ir controlando constantemente la intensidad a la que se esta
desarrollando la actividad ya que si la intensidad de trabajo no estuviese adecuada a las
capacidades de quien la realiza, los efectos del ejercicio pueden generar consecuencias

no deseadas y ser incluso hasta contraproducentes. (Garcia, 2012)

Estos Pardmetros de trabajo vienen determinados por diversos factores y son

individuales y especificos de cada persona.
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Para efectuar una adecuada actividad fisica se toma en cuenta los siguientes factores:

* Frecuencia Cardiaca Maxima (FCM)
* Precepcion del esfuerzo

* Frecuencia Cardiaca de Entrenamiento (FCE)

El célculo de la FCE se basa en la FCM adquirida al aplicar la siguiente férmula:

FCM: 220-edad de la persona, en el caso de atletas

FCM: 200- edad de la persona, en el caso de personas sedentarias
Edad: 65 afios.

FCM: 200-65 = 135

Se recomienda no superar el 75% de esta frecuencia durante el primer mes de
entrenamiento y el 85% posteriormente. Lo correcto es iniciar con un porcentaje de
entrenamiento del 50 y 60 %.( Fardy & Yanowitz, 2003)

Para obtener la FCE se utiliza la férmula de Karvonen vy para ello se tiene en
cuenta; la frecuencia cardiaca de reserva que es la diferencia entre la frecuencia cardiaca
méaxima menos la frecuencia cardiaca de reposo. La frecuencia cardiaca de reserva se
multiplicara por el porcentaje de esta al que se quiere trabajar y el resultado obtenido se
sumara a la frecuencia cardiaca en reposo. (Prentice, 2001)

FCE: FCbasal + % e (FCM-FCbasal)
FCE: 70 + 50% (135-70)

FCE: 70 + 50% (65)

FCE: 70 + 32.5

FCE: 102.5

Otra herramienta muy utilizada para determinar la intensidad del ejercicio es la
escala de Borg. Consiste en una tabla que asocia un valor numérico a la sensacion
percibida de esfuerzo. (Morales, 2004)

De esta manera, es posible cuantificar y valorar la sensacion de cansancio que

tiene el paciente al realizar el entrenamiento.
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La escala de Borg corresponde a valores numéricos entre el 6 y el 20 y a cada
uno de esos valores se le asocia una determinada sensacion percibida tal y como se ve
en la siguiente gréfica:

llustracion N° 2

Escala de Borg
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Fuente: Morales, 2004.

4.7.3. Tiempo o Duracion

La duracion del entrenamiento cardiaco debe estar comprendida entre 10 min y 60
min de duracion. En las etapas iniciales, cuando el paciente tiene una condicion fisica
muy pobre iniciara realizando series de trabajo de aproximadamente 10 minutos de

duracion durante varias veces al dia.

La duracion siempre va relacionada con la intensidad de trabajo para determinar
la carga total del entrenamiento, ambos parametros han de tenerse en cuenta para medir
y definir el trabajo realizado por el organismo. En personas de edad avanzada se
intentard que en etapas iniciales se aumente la duracion de la actividad antes que la
intensidad para producir un aumento de la carga de trabajo. (American College of Sports
Medicine ,2008).
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4.7.4. Tipo de Actividad.

La realizacion de ejercicios tiene como objetivo mejorar la capacidad respiratoria
y cardiaca, mejorando asi el estado de los adultos mayores, ademas previenen y
retardan la aparicion de enfermedades asociadas al envejecimiento. (Grima & Calafat,
2004)

La realizacion de los ejercicios siempre debe estar acompafada de la respiracion

diafragmatica.

4.7.4.1. Ejercicios de Flexibilidad

Son ejercicios de elongacion que ayudan a mantener la elasticidad del cuerpo
mediante la elongacion de los musculos y los tejidos, ayudando asi a mantener la

estructura del cuerpo en su lugar. (Palmieri, 2004)

La flexibilidad es una cualidad que va disminuyendo progresivamente y sobretodo
en edades avanzadas se hace mas evidente. La falta de flexibilidad puede ir asociada a
disfunciones del aparato locomotor y con ello directamente relacionada con la falta de

movilidad y el sedentarismo. (Garcia ,2012)
Los beneficios de los ejercicios de flexibilidad son:
¢ Mejorar la autonomia e independencia de los adultos de mayores.

La realizacion de estiramientos en personas de edad avanzada debe realizarse de
una manera segura y comoda. Se debe tener exclusivo cuidado de seleccionar aquellos
estiramientos que eviten colocar las articulaciones en situaciones de excesiva tension.
Para ello habrd que descartar cualquier tipo de ejercicio que produzca molestias o
inestabilidad articular ya que pueden suponer un deterioro de la estructura articular.
(Garcia, 2012)
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llustracion N° 3

Ejercicio de Flexibilidad
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Fuente: Pereira, 2001

llustracion N° 4

Ejercicio de Flexibilidad

Fuente: Pereira, 2001
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llustracion N° 5

Ejercicio de Flexibilidad
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Fuente: Pereira, 2001

llustracidon N° 6

Ejercicio de Flexibilidad
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Fuente: Pereira, 2001
llustracion N° 7

Ejercicio de Flexibilidad

\_\" & v e e £ Y
RN IR | (=2 S\ SO
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4.7.4.2. Ejercicios de Fortalecimiento

Los ejercicios de fortalecimiento son actividades que desarrollan los musculos y
fortalecen los huesos.

Los beneficios de los ejercicios de fortalecimiento son:

e Restaurar el musculo y la fuerza. Las personas pierden del 20 al 40% de su tejido
muscular a medida que envejecen (sarcopenia). Los cambios pequefios en el
tamafio muscular pueden lograr un cambio grande en la fuerza, especialmente en
las personas que ya han tenido una pérdida del masculo.

e Ayudar a prevenir la pérdida 6sea (osteoporosis) y aumentar el metabolismo para
mantener el bajo peso y el azlcar en la sangre.

o Fortalecer en general a la persona como para mantenerse activa e independiente.
(Barrios, Borges & Cardoso ,2003)

llustracion N° 8

Ejercicio de Fortalecimiento

Fuente: Pereira, 2001
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llustracion N° 9

Ejercicio de Fortalecimiento
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Fuente: Pereira, 2001

llustracion N° 10

Ejercicio de Fortalecimiento

&

iz

Fuente: Pereira, 2001
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llustracion N° 11

Ejercicio de Fortalecimiento

Fuente: Pereira, 2001

4.7.4.3. Ejercicios de Equilibrio

Los ejercicios de equilibrio aseguran una adecuada respuesta postural,
permitiendo reaccionar ante nuevas situaciones. Al mejorar el equilibrio y la postura
ayuda a prevenir las caidas que son una de las causas principales de la discapacidad en
las personas adultas mayores. (American College of Sports Medicine ,2008)

Los beneficios de los ejercicios de equilibrio son:
e Evitar las caidas un problema muy frecuente en los Adultos Mayores,

disminuyendo asi riesgos de fracturas de caderas y otros accidentes. Algunos de

estos ejercicios mejoran los masculos de las piernas.
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llustracion N° 12

Ejercicio de Equilibrio
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Fuente: Pereira, 2001

llustracion N° 13

Ejercicio de Equilibrio

Fuente: Pereira, 2001
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llustracion N° 14

Ejercicio de Equilibrio

Fuente: Pereira, 2001

llustracion N° 15

Ejercicio de Equilibrio

Fuente: Pereira, 2001
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llustracion N° 16

Ejercicio de Equilibrio

Fuente: Pereira, 2001

5. HIPOTESIS

Entonces se plantea lo siguiente: La aplicacion de las técnicas de entrenamiento
cardiaco en el adulto mayor en el Hogar de ancianos Copitos de Nieve en el periodo
Mayo — Noviembre 2014 ayudara a mejorar su capacidad cardiorespiratoria.

-42 -



OPERALIZACION DE VARIABLES

Variable

Definicion Conceptual

Dimensiones

Indicadores

Capacidad Cardiorespiratoria

Es el condicionamiento del
corazén y de los pulmones a un
efecto de un entrenamiento

cardiorespiratorio aerobico.

Tipo de resistencia
Cardiorespiratoria segun la
fuente de energia utilizada:

Aerdbica y Anaerobica.

%

Técnicas de Entrenamiento Conjunto de Actividades | Técnicas de  Entrenamiento e Escala de Borg
Cardiaco necesarias para asegurar a los | Cardiaco :
cardiépatas una condicion fisica, e Técnicas de Flexibilidad.
mental y social optima que les e Técnicas de
permita ocupar por sus propios Fortalecimiento.
medios un lugar tan normal e Técnicas de Equilibrio.
como les sea posible en la
sociedad.
Edad Tiempo que ha transcurrido | Adultos Mayores. NUumero de afios de los
desde el nacimiento de un ser pacientes.
Vivo.
Sexo Variable bioldgica y genética que | Clasificacion: e Masculino

divide a los seres humanos en
dos posibilidades solamente:

hombre y mujer.

e Masculino

e Femenino

e Femenino

Frecuencia Cardiaca

Es el nimero de veces que se

contrae el corazén durante un

Tipos de Frecuencia Cardiaca

e Frecuencia Cardiaca

e Medicion de

la

Frecuencia cardiaca a
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minuto.

basal o0 en reposo.
e Frecuencia Cardiaca
Maxima.
e Frecuencia Cardiaca de

Entrenamiento.

cada paciente.

Presion Arterial

Es la fuerza que ejerce la sangre
contra las paredes de las

arterias.

Clasificacion :
e Presién arterial 6ptima.
e Presion arterial normal.

e Presion arterial alta.

<120/80 mmHg.
120-129 / 80-84 mmHg
130-139 / 85-89 mmHg.

e Hipertension grado 1 e 140-159 / 90-99 89
(Leve). mmHg.
e Hipertension grado 2 e 160-179 / 100-190
(Moderada). mmHg.
e Hipertension grado 3 e >180/>110 mmHg.
(Grave).
Saturaciéon de Oxigeno Es el nivel de oxigeno llevado | Clasificaciéon de las %

por los gloébulos rojos de la
sangre a través de las arterias y
entregados a los d6rganos

internos.

desaturaciones:
e Normosaturacion >95%

e Desaturacion leve 93%-

95%

e Desaturacion Moderada
88%-92%

e Desaturacion Grave
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<88%

Frecuencia Respiratoria

Es el nimero de veces que una | Clasificacion:

persona respira por minuto. o

Respiracion normal: 15-
20 respiraciones x minuto.
Taquipnea: >20
respiraciones x minuto.

Bradipnea: <10

respiraciones x minuto

Se debe contar el nimero
de respiraciones durante

un minuto.
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Capitulo Ill. Resultados y Discusion

RESULTADOS

Tablay Grafico N° 1

Pacientes que conforman el programa de rehabilitacion cardiaca segun el sexo.

Variable |Femenino |Masculino

Sexo 21 9

Sexo

Femenino
70%

Fuente: Registro de ejercicios del paciente adulto mayor.
Elaborado por: Katheryn Caiza

Se trabajé con el universo de pacientes adultos mayores con patologias

cardiorespiratorias conformado por 30 pacientes de los cuales son 9(30%) hombres y
21(70%) mujeres.

Ademas se pudo observar en el grafico, que existe un porcentaje mayor de

adultos mayores de sexo femenino que de sexo masculino.
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Grafico N° 2

Patologias cardiorespiratorias mas comunes en los pacientes que forman parte del

programa de rehabilitacion cardiaca.

Patologias Cardiorespiratorias

B Neumonia

B Accidente Cerebrovascular (ACV)
H Cardiopatia Coronaria

M Insuficiencia Cardiaca

B Cardiopatia Isquémica

® Enfermedad Obstructiva Crénica (EPOC)

Hipertensién Arterial

Fuente: Historias Clinicas del Hogar de Ancianos Copitos de Nieve

Elaborado por: Katheryn Caiza.

En el 2013, la diabetes, la hipertensién, las enfermedades Cerebrovasculares y
las enfermedades isquémicas del corazén estuvieron entre las principales causas de
muerte en el pais, de acuerdo con cifras del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC).

Segun los datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y del Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) de Enero del 2014, la hipertension arterial,
enfermedades Cerebrovasculares y la diabetes mellitus han tenido un incremento en
cuanto a mortalidad en general, el cual puede estar relacionado con sedentarismo, malos

hébitos de nutricién, sin dejar de lado el componente hereditario de estas patologias.
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En base a la informacion obtenida de las historias clinicas de cada paciente,
podemos determinar que las patologias cardiorespiratorias mas comunes en estos
pacientes fueron: neumonia y accidente cerebrovascular con un 20%, cardiopatia
coronaria con un 17%, hipertension arterial con un 13 % y tan solo el 10 % para

Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, y enfermedad obstructiva cronica.

Es decir los pacientes constituyen parte de las estadisticas ya que el accidente
cerebrovascular y las enfermedades isquémicas del corazén son una de las principales
causas de morbilidad, porque los pacientes estan expuestos a varios de los factores de
riesgo entre esos tenemos: alimentacion excesiva, stress, hipertension, tabaquismo,

alcoholismo, obesidad y sedentarismo
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Grafico N° 3

Patologias cardiorespiratorias mas comunes de los pacientes que forman parte del

Programa de Rehabilitacion Cardiaca segun el género.

Patologias Cardiorespiratorias

18,00%
16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%
0,00%
Neumo | Accide | Cardio | Insufici | Cardio | Enferm | Hiperte
nia nte patia | encia | patia edad | nsidn
Cerebr | Corona | Cardiac | Isquém | Obstru | Arterial
ovascul ria a ica ctiva
ar Crdnica
(ACV) (EPOC)

B Hombres| 3,33% |10,00% | 6,67% | 0,00% | 0,00% | 6,67% | 3,33%
B Mujeres |16,67% | 10,00% | 10,00% | 10,00% | 10,00% | 3,33% | 10,00%

Fuente: Historias Clinicas del Hogar de Ancianos Copitos de Nieve.

Elaborado por: Katheryn Caiza

Las patologias respiratorias suelen ser mas comunes en hombres que en
mujeres, segln la OMS la prevalencia de fumadores es mayor en hombres (24.2%) que

en mujeres (15.3%) en Latinoamérica.

En el Ecuador las enfermedades cardiovasculares afectan a hombres y a mujeres
por igual, sin embargo, los sintomas en las mujeres son mas sutiles. Las mujeres
usualmente sélo sienten un cansancio general y falta de energia, en cambio los hombres
presentan dolores de pecho al realizar una actividad lo cual alerta sobre un trastorno
cardiovascular. Esto implica que las mujeres no reciben un diagndstico oportuno y

temprano. Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) 2014.
Al analizar los resultados obtenidos de las patologias cardiorespiratorias mas

comunes en el adulto mayor, por medio de las historias clinicas de cada paciente se pudo

evidenciar los siguiente, del total de la poblacion femenina (21), 5 de las mujeres poseen
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neumonia (17%), 3 accidente cerebrovascular (10%), 3 Cardiopatia coronaria (10%), 3
Insuficiencia cardiaca (10%), 3 cardiopatia isquémica (10%), 3 Hipertension arterial (10%)
y tan sélo una paciente posee enfermedad obstructiva crénica (3%).

Con respecto al total de la poblacién masculina (9), 3 de los hombres poseen
accidente cerebrovascular (10%), 2 cardiopatia coronaria (7%), 2 Enfermedad obstructiva

cronica (7%), 1 neumonia (3%) y 1 Hipertension arterial (3%).
Finalmente se pudd observar que los pacientes tanto del sexo masculino como del

femenino presentan patologias de tipo respiratorias y cardiacas debido a los factores de

riesgo antes mencionados.
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Tablay Grafico N° 4

Porcentaje de pacientes que fueron suspendidos del entrenamiento cardiaco.

Indicador Mujeres Porcentaje |Hombres |Porcentaje | Total

Realizados 12 40% 8 30% 20

Suspendidos 9 27% 1 3% 10

Total 21 67% 9 33% 30
Pacientes

Realizados
67%

Fuente: Registro de ejercicios del paciente adulto mayor.
Elaborado por: Katheryn Caiza

Se inici6 el entrenamiento con 30 pacientes de los cuales 10 fueron suspendidos
del mismo ya que luego de una o varias sesiones presentaron una o varias de las
siguientes alteraciones tales como; cefalea, decaimiento, desaturacion, depresion,
dificultad de concentracion, disnea, dolor toracico, fatiga, fracturas por caida,
Hipertensién arterial, mareo, palidez, taquicardia y taquipnea, razones por las cuales no
pudieron ser parte del programa de entrenamiento cardiaco. Es decir el entrenamiento

cardiaco se llevo a cabo con 20 pacientes
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Gréafico N° 5

Comparacion de datos del promedio de frecuencia cardiaca pre actividad fisicay

post actividad fisica.

Promedio de Frecuencia Cardiaca
84

82

80

78

76

74

74

72

70

Reposo Posterior al ejercicio 5’ posterior al ejercicio

Fuente: Registro de ejercicios del paciente adulto mayor.
Elaborado por: Katheryn Caiza

Con respecto a la frecuencia cardiaca, el promedio general fue: reposo 74,
posterior al ejercicio 82 y 5 minutos después del ejercicio 75.

Se pudo observar que la frecuencia cardiaca y respiratoria aumento después de
realizar las técnicas de entrenamiento cardiaco debido a que mientras se realiza una
actividad fisica el cuerpo requiere de mayor cantidad de energia por lo que se aumenta la
velocidad de la circulacion de la sangre y aumenta de manera directa el consumo de
oxigeno y la produccion de dioxido de carbono, es por ello que nuestro organismo se
prepara incluso antes de realizar el ejercicio, para responder de manera efectiva a esta

exigencia fisica.

Ademas se pudo evidenciar que los pacientes toleran el entrenamiento ya que no

presentaron alteraciones importantes en sus signos vitales después de la actividad fisica.
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Grafico N° 6

Presidon arterial media alcanzada por los pacientes pre la actividad fisicay post

actividad fisica.

Presion Arterial Media
95

94

93

92

91

90

90
89

88

Reposo Posterior al ejercicio 5’ posterior al ejercicio

Fuente: Registro de ejercicios del paciente adulto mayor.

Elaborado por: Katheryn Caiza

Las técnicas de entrenamiento cardiaco de flexibilidad, equilibrio y fortalecimiento
se realizaron tres veces por semana, de 20-30 minutos 6 10-45 minutos de duracion con
una intensidad minima del 60% de la frecuencia maxima ya que el ejercicio fisico

aerdébico disminuye la presion sistélica y diastdlica de forma moderada.
Se pudo observar que la presion arterial aumenta luego de realizar las técnicas de
entrenamiento cardiaco ya que el flujo sanguineo debe adecuarse a las condiciones y

exigencias del organismo.

Una vez finalizado el entrenamiento cardiaco se pudo notar que la presion arterial

bajo de manera rapida.
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Grafico N° 7

Frecuenciarespiratoria alcanzada por los pacientes pre la actividad fisicay post

actividad fisica.

Frecuencia Respiratoria

27

REPOSO POSTERIOR AL EJERCICIO 5" P. EJER

Fuente: Registro de ejercicios del paciente adulto mayor.

Elaborado por: Katheryn Caiza

Antes de iniciar el programa de rehabilitacion cardiaca se registraron 16
respiraciones por minuto en los pacientes , mientras que posterior a la actividad fisica los
valores de la frecuencia respiratoria incrementaron a 27 respiraciones por minuto, debido
a que nuestros musculos realizan mas contracciones que cuando estamos en reposo,
este aumento en el nUmero de contracciones significa que el cuerpo necesita de mayor
cantidad de oxigeno y energia para realizar el ejercicio, mientras que cinco minutos
después de haber terminado el ejercicio sus valores se restablecieron a 16 respiraciones

por minuto.
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Grafico N° 8

Nivel de saturacién de oxigeno alcanzada por los pacientes adultos mayores al

finalizar el Programa de Rehabilitaciéon Cardiaca.

Saturacion de Oxigeno

93%

90%

Saturacién de Oxigeno Inicial Saturacién de Oxigeno Final

Fuente: Registro de ejercicios del paciente adulto mayor.

Elaborado por: Katheryn Caiza

Se observé que existen diferencias en la mejora del nivel de saturacion en los
pacientes posterior al término del programa de rehabilitacion cardiaca con un promedio
de saturacion de oxigeno inicial de 90% y saturacion de oxigeno final de 93%.

Los pacientes refirieron que desde que realizan este programa se siente mejor ya
gue han mejorado su calidad de suefio, se siente mas activos y felices porque realizan
las actividades de la vida diaria sin sentir cansancio, ya no sufren tantas caidas, ha
mejorado su sintomatologia con referencia a las patologias que poseen, se siente

integrados ya que estas actividades realizan en grupo con sus comparieros.
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DISCUSION

Con respecto al desarrollo del programa de entrenamiento cardiaco se pudd
evidenciar que los pacientes toleraron el entrenamiento ya que nho presentaron
alteraciones importantes en la saturacién de oxigeno, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y presion arterial .Es importante mencionar que este entrenamiento les ha

ayudado a los pacientes a mejorar su capacidad cardiorespiratoria.

Se observo que la actividad fisica realizada dentro del programa de entrenamiento
cardiaco en los pacientes logré disminuir el grado de depresién, de ansiedad y de estrés
gque presentan estos pacientes, restableciendo asi el entusiasmo y el optimismo y de esta
manera mejorando su estado de animo. Ademas los pacientes refirieron que ha mejorado
su calidad de suefio, se sienten mas activos e integrados porque estas actividades

realizan con sus compafieros.

Limitacion del estudio.

De los 30 pacientes que se inicié el entrenamiento 10 fueron suspendidos y no
pudieron ser parte de él ya que luego de una o varias sesiones presentaron una o varias
de las siguientes alteraciones tales como; cefalea, decaimiento, desaturacion, depresion,
dificultad de concentracion, disnea, dolor toracico, fatiga, fracturas por -caida,

Hipertensién arterial, mareo, palidez, taquicardia y taquipnea.
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CONCLUSIONES

e Se ha concluido que el programa de rehabilitacion cardiaca tiene distintas
ventajas para los adultos mayores lo cual ayuda a los mismos a mantener una
vida mas saludable frente a los problemas cardiorespiratorios que presentan
debido al proceso natural de envejecimiento.

e Los cambios posterior a la actividad fisica fueron: mejoria en su nivel de
saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y presion
arterial sin presentar problemas significativos en los mismos, lo cual favorece al
condicionamiento del corazén y pulmones durante el entrenamiento mejorando asi

la capacidad cardiorespiratoria.

¢ En el Ecuador no existen establecimientos médicos y hospitales que se dediquen
especificamente a la prevencion y tratamiento de las patologias
cardiorespiratorias en los adultos mayores, y esta medida es importante ya que
las principales causas de mortalidad en el pais son principalmente por problemas
cardiovasculares y respiratorios.

e Cabe destacar que los pacientes del Hogar Copitos de Nieve no todos realizan
actividad fisica lo cual es muy perjudicial ya que el ejercicio no ayuda solo a nivel
cardiaco y respiratorio ademas ayuda a prevenir ciertos deterioros cognitivos

asociados a la edad.
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RECOMENDACIONES

Implementar el &rea de rehabilitacion cardiaca en el hogar de ancianos Copitos de
Nieve ya que los adultos mayores deben mantener con la realizacion de este

programa para continuar con los beneficios que se han obtenido gracias al mismo.

Dar a conocer los beneficios que concede el programa de rehabilitacién cardiaca
a la salud, ya que este no solo resulta excelente como parte de un tratamiento
para patologias cardiorespiratorias sino también como medio de prevencion para

las mismas.

Es fundamental que los programas de rehabilitacion cardiaca estén compuestos
de un equipo multidisciplinario el cual deberia estar formado por: médicos
cardiologos, fisioterapeutas, nutricionistas, terapeutas ocupacionales, enfermeras
y trabadores sociales. Para el buen funcionamiento del equipo debe existir una
relacion interdisciplinar con buena comunicacion entre los distintos profesionales y

definir las funciones de cada uno.

Se recomienda al Ministerio de salud publica implementar el area de rehabilitacién
cardiaca en los establecimientos médicos, hospitales y geriatricos como
programas de medicina preventiva para de esta manera se facilite la deteccion, el
diagnostico y el tratamiento temprano de las enfermedades y asi disminuir los
indices de mortalidad por enfermedades cardiovasculares y respiratorias en los
adultos mayores, como se encuentra establecido dentro de los objetivos del plan

nacional del buen vivir en el Ecuador.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

NO

Actividad

Duracion (meses)Fecha de inicio :Junio
2014

1 2 3 4 5

Validacion y ajustes de instrumentos

Contacto con la poblacion objeto de estudio

Recoleccién de informacion

Procesamiento de informacion

Elaboracion y redaccion de resultados

Elaboraciéon de conclusiones y recomendaciones

Consolidacion del informe final

Presentacion del informe final borrador

O 0| N| O O &~ W N|

Revision de observaciones y/o sugerencia de lectores

=
o

Entrega de Informe Final definitivo
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PRESUPUESTO

Ingresos de $

Egresos de $

Fuente Monto Rubro de gasto Inversién

Padres de Familia $3.000,00 | Pasajes de Transporte $150
Copiados $200
Impresiones $150
Empastado $200
Almuerzos $150
Oximetro de Pulso $70
Derechos de Disertacion [$1.333

Total ingresos $3.000,00 | Total egresos $2.253,00
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ANEXOS

llustracion N° 17

Hogar de ancianos Copitos de Nieve

llustracion N° 18

Valoracién de signos Vitales.
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llustracion N° 19

Reeducacién de la respiracion diafragmatica.

llustracion N° 20

Caminata
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llustracion N° 21

Ejecucion de ejercicio de flexibilidad.

llustracion N° 22

Ejecucion de ejercicio de fortalecimiento.
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llustracion N° 23

Ejecucion de ejercicios de equilibrio
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NOMBRE:

PATOLOGIAS:

DIRECCION:

EJERCICIO:

C: Caminata

E: Equilibrio

FI: Flexibilidad

F: Fortalecimiento

llustracion N° 24

Hoja de registro de ejercicios del adulto mayor

HOJA DE REGISTRO DE EJERCICIOS DEL ADULTO MAYOR

EDAD: SEXO:

SIGNOS Y SINTOMAS: Decaimiento, Disnea, Palidez, otros...

Frecuencia Cardiaca Presion Arterial F. Respiratoria

Saturacion O-

Fecha Ejercicio

Tiempo

Reposo Post. 5'p. Reposo Post. 5'p. | Reposo | Post. | 5'p.
Ejer. Ejer Ejer Ejer Ejer Ejer

SPO2
Inicial

SpPO2
Final

OBSERVACIONES:
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