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I.- Introduccion

Introduccion
Se ha apreciado una relacion entre la discapacidad del adulto mayor (AM) para
realizar las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD) con las enfermedades crénico degenerativas, algunas mas
frecuentes como las osteomusculares, accidentes cerebrovasculares, deterioro cognitivo,
depresion, diabetes, hipertension arterial, caidas, por mencionar algunas (Barrantes,
Garcia-Mayo, Gutiérrez-Robledo & Miguel-Jaimes, 2007).

La relacion entre discapacidad y enfermedades cronicas ocasiona que los AM
generalmente sean dependientes algunos afios previos antes de su muerte. Estos datos
son relevantes, si se considera que la dependencia funcional puede ser un sintoma inicial
de un proceso patologico grave y asi mismo se ha confirmado que el deterioro cognitivo
es uno de los principales factores que conducen a la dependencia (Barrantes, 2007).

Un estudio reciente sefiala que al menos el 17.4% de los adultos en México son
inactivos y el 11.9% son moderadamente activos, es decir realizan lo minimo requerido
de actividad fisica (AF) segiin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el 70.7%
son activos. Al realizar un andlisis de las actividades fisicas reportadas se percataron que
en su mayoria son conductas sedentarias e inactivas, donde el suefio, estar sentado, estar
frente a una pantalla y el transporte inactivo, representan en su mayoria este porcentaje
que corresponde a el 81.8% (16 horas diurnas; Encuesta Nacional de Salud y Nutricién;

[ENSANUT], 2012).




Otro estudio reciente sefiala que la calidad de vida de los AM se ve afectada
debido a la pérdida del rango de movimiento (ROM), asi mismo sefiala que el ejercicio
es una buena herramienta para influir en la calidad de vida (Imagama, Matsuyama,
Hasegawa, Sakati, Ito, Ishiguro & Hamajima, 2011). Segtin la OMS (2010) menciona
que la inactividad fisica constituye el cuarto factor de riesgo de mortalidad, esto
representa un 6% de defunciones y es superado solo por: la hipertension con un 13%, el
consumo del tabaco con un 9% y el exceso de glucosa en sangre el 6%, el sobrepeso y la
obesidad representan un 5% de la mortalidad mundial estando por debajo de la
inactividad fisica en la escala de riesgo. Aunado a esto se estima que la inactividad
fisica es también un factor de riesgo para generar de 21 — 25% canceres de mama y de
colon, 27% de la diabetes y aproximadamente un 30% de las cardiopatias isquémicas. Se
estima que 6 de cada 10 defunciones son atribuibles a las enfermedades cronicas
degenerativas no transmisibles (OMS, 2010).

Estd demostrado que la AF practicada con regularidad reduce el riesgo de
cardiopatias coronarias, accidentes cerebrovasculares. diabetes tipo 11, hipertension,
cancer de colon, cancer de mamé y depresion. Asi mismo se ha comprobado que la AF
mejora las capacidades condicionales, coordinativas, la interaccion social y ayuda al
mantenimiento del estado cognitivo. La AF, ejercicio sistemdtico, terapia ocupacional y
rehabilitacion fisica, son herramientas para el mantenimiento de estas capacidades,
ayudan y evitan caer en dependencia, mejoran la calidad de vida, producen beneficios en

el aspecto biopsicosocial del AM (OMS, 2010).



11.- Justificacion

Justificacion

Gracias a la mejora en salud puablica la esperanza de vida se ha prolongado, esto
ademads de ser un gran avance representa un reto a nivel social, ya que la poblacion ahora
cuenta con un mayor nimero de adultos mayores, es de vital importancia prepararnos
para afios futuros debido a la carencia de programas orientados a la atencion integral de
esta poblacion, es importante generar herramientas que permitan dar atencion de calidad
y generar un envejecimiento saludable (Lopez I—~M uiioz E., Torres- Carrillo, N. M.,
2012).

El estilo de vida, los malos habitos, el sedentarismo son factores que propician el
padecimiento de enfermedades cronicas no transmisibles, la herramienta mas eficaz por
su bajo costo y altos beneficios a la salud es la actividad fisica.

Debido a la necesidad social, y al existir pocos profesionales orientados al rabajo
con AM, me presenta un reto importante el adquirir conocimientos sobre sus
necesidades, problemdtica social y estado de salud. Tengo en bien dedicar mi estudio a
la mejora de la salud biopsicosocial de los adultos mayores. A través de un analisis de
las 4reas de oportunidad podemos notar que la actividad fisica esta siendo usada de
manera aislada, pero para nosotros sera la herramienta principal en el combate de Ia
mala calidad de vida, ayudar a la modificacion de hébitos y mejora del estado de salud
biopsicosocial del AM. Este estudio se disefi6. implemento y evalué utilizando un
programa de actividad fisica dirigido al AM con una serie de ejercicios sistematicos ¥

dosificados, haciendo énfasis en la mejora o mantenimiento de la movilidad articular o



rangos de movimiento (ROM), con el fin de facilitar las ABVD, las AIVD y evitar la

dependencia.




IIL.- Nivel de aplicacion
Nivel de aplicacion

Durante mi participacion como auxiliar médico — terapéutico en el Departamento
de rehabilitacion fisica y medicina del deporte de la Facultad de Organizacion
Deportiva, realice de manera minuciosa un diagnostico situacional del mismo (Apéndice
A), llegando a conclusiones que me llevaron a generar un nuevo servicio para la
poblacion de AM, a través de los conocimientos adquiridos durante esta periodo de
formacion me dia a la tarea de generar un progfama de actividad fisica y rehabilitacion,
teniendo una planeacion de cada una de las unidades del programa de intervencion.

El conocimiento adecuado para la prescripcion de ejercicio para AM asi como
los factores que intervienen en la adaptacion de la misma fue el mismo adquirido
durante mi estancia en esta maestria. El fin de plantear un aprendizaje desarrollo, y
mantenimiento de técnicas que ayuden a prevenir lesiones, modifiquen el estilo de vida
sedentario a uno mas activo, evitar la dependencia funcional, disminuir el riesgo de
padecer ECNT, fue nuestro principal objetivo profesionalizante.

El servicio brindado a este grupo poblacional se llevo a cabo a través de los mas
altos estandares, como esta lo exige, tomando en cuenta el estado biopsicosocial en el
que se encuentra nuestra poblacion. Se realizaron pruebas de valoracion sistematicas,
correctamente programadas para la elaboracion de un programa de entrenamiento.
aplicando las técnicas y conocimientos adquiridos durante esta maestria. llevandonos a
incursionar dentro de la fisiologia y dinamica del envejecimiento, tanto en el ambito

bioldgico, social y psicologico.



La planeacion de este programa se dio en dos bloques. mismos que fueron
subdividios en varias fases para un desarrollo integral y progresivo de AM, recibiendo
un constante feedback por parte de los participantes, con el fin de hacerlos participes en
la mejora de esta intervencion a la que se vieron sometidos y la mejora continua del
mismo.

Una vez analizada la metodologia y medios existentes para el tratamiento del
AM se precedio a elaborar un programa de entrenamiento con caracteristicas especificas
de la muestra que se tomo para este estudio, en este caso el objetivo planteado fue la

mejora del ROM.
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IV.- OBJETIVOS Y TIEMPO DE REALIZACION.
Objetivos y tiempo de realizacion.

Objetivo general del programa: evaluar los beneficios de la actividad fisica en la
mejora del ROM del AM, esto se llevo a cabo por medio del disefio e implementacion de
un programa de caracter especifico en kinesioterapia (KT) considerada como actividad
fisica y rehabilitacion fisica, ayudado de recomendaciones terapéuticas para cada uno de
los participantes.

Para el desarrollo de este programa de actividad fisica se realizé una revision de
literatura donde se analizaron intervenciones similares para la mejora del ROM, de las
cuales se tomaron pardmetros que se consideraron importantes para la elaboracion del
mismo, este proceso dio como resultado el programa de actividad fisica y rehabilitacion
para mejora de rango de movimiento en el adulto mayor.

Una vez realizado la busqueda y sintesis de la literatura se crearon varios puntos
estratégicos para el desarrollo de la intervencion, con el fin de alcanzar el mayor grado
de eficacia posible.

1.- Determinar la competencia fundamental a desarrollar durante la intervencion
del programa, se establecieron objetivos a corto plazo para cada una de las semanas de
intervencion.

2.- El'tipo de método de ensefianza que se utilizo fue el reciproco, el cual
ayudaba a generar un feedback por parte del participante al profesor encargado de
impartir la clase y asi poder reorientar la clase en funcion del mismo.

3.- Se determin6 la manera més adecuada de comunicacion para con los AM,

considerando la mds apropiada aquella que hace referencia a la juventud un ejemplo de
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esto es: “thola!, como esta esté muchachote™, *como esta esta jovencita”, por mencionar
algunos.

4.- Se tomaron consideraciones especificas para la elaboracion de cada uno de los
ejercicios. tratando de generar los mas apropiados para todo el grupo de muestra.

5.- Para generar una motivacion intrinseca en el participante y facilitar la
adherencia al deporte, se intervino realizando un entrenamiento mental en la fase final,
donde se enfatizo6 en la perseverancia, constancia, el autocuidado que debia de tener el
participante para su persona.

6.- Se determind el material adecuado para cada uno de los ejercicios.

7.- Se utilizé musica de fondo para mantener un correcto ambiente de
aprendizaje.

A continuacion se describe de manera detallada el programa de actividad fisica y
rehabilitacion utilizado en este estudio intervencion en el AM (Apéndice B).

Programa de actividad fisica

Se propuso un programa de ejercicios con una duracion de 9 semanas,
planificado en 2 etapas: “Acondicionamiento General™ con una duracion de 6 semanas y
“Mantenimiento” con una duraciéﬁ de 3 semanas, el nimero de sesiones semanales fue
de 3 y el tiempo de sesion era de 60 minutos (Figura 1).

El total de horas trabajadas en el programa fueron 27 horas de trabajo activo. La
etapa 1 tenia como objetivo principal lograr una adaptacion fisiologica del AM a la

metodologia de trabajo, asi como generar adhesion a la actividad fisica, para lograr este

efecto la etapa 1 se subdividio en tres fases descritas a continuacion:




Prevencion.- El objetivo de esta fase fue la familiarizacion con los ejercicios a
realizar durante el calentamiento (objetivo: preparar al cuerpo fisica y psicolégicamente
para la actividad), la parte medular de esta fase estaba encaminada a generar una
interaccion social de los AM para asi lograr cohesion de grupo, en la parte final o de
relajacion se realizo un énfasis en la importancia de la actividad fisica para la salud y los
beneficios que esta proporciona siendo adecuadamente prescrita. Esta fase del programa
tuvo una duracion de 2 semanas (S1 y S2) (Tabla 1).

Mantenimiento.- El objetivo de esta fase fue la trasferencia de lo aprendido en
la fase anterior a la vida diaria es decir, se realizaron analogias de los ejercicios
realizados con actividades basicas de la vida diaria y la importancia de realizarlos con la
higiene postural adecuada, asi mismo se mencionaron los métodos de produccion de
lesiones mas frecuentes. Esta fase del programa tuvo una duracién de 2 semanas (S3 y
S4) (Tabla 2).

Desarrollo.- En esta fase se realizo un trabajo de fuerza, con un método de
intervalos donde se generaba una carga moderada al AM con un descanso completo al
inicio e incompleto en algunas de las sesiones para su recuperacion. Esta fase del
programa tuvo una duracién de 2 semanas (S5 y S6) (Tabla 3).

La etapa 2 del programa de AF fue subdividido de la misma manera que la etapa
anterior, en esta etapa se realizé un mayor énfasis en los ejercicios especificos de
rehabilitacion, estos ejercicios de tipo pendular con el fin de mejorar en mayor medida el
ROM, la subdivision es la siguiente:

Prevencion.- Esta fase tuvo como objetivo el trabajo de ejercicios pendulares,

.pero se agregd una seria de ejercicios de fortalecimiento para grupos musculares del
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abdomen y espalda baja con intensidad moderada, asi como aumento en estiramientos
estaticos. Esta fase tuvo una duracion de 1 semana (S7) (Tabla 4).

Mantenimiento.- Se continud con los ejercicios pendulares adecuandoles la
variante del peso a nivel distal, esto con el fin de ayudar a mejorar el rango de
movimiento con mayor facilidad. Verificacion de repercusiones fisicas por mala postura,
sobre esfuerzos en la limitacion de ROM (S8) (Tabla 5).

Desarrollo.- Se realizaron ejercicios de cadena abierta con el fin de involucrar el
mayor nimero de grupos musculares y generar retroalimentacion al paciente de lo
ejecutado, con el fin de generar conciencia de la higiene postural y la verificacion

subjetiva del ROM. Esta fase tuvo una duracion de 1 semana (S9) (Tabla 6).

Mesociclo
Microciclo
Valoracién

Familiarizacion
Prevencion
Actividad aerobica

-Jamitiarizacién | - Prevencion -Actividad aerobica
[T etapar |

Figura 1.- Distribucion de fases por mesociclo

La distribucion cronologica de esta para las etapas del programa de actividad

fisica se describe de manera detallada en el siguiente cronograma (ver Figura 2):

~ |Prevencion 8 de Abril 19 de abril
Manteniemiento | 22 de Mayo 3 de Mayo
Desarrollo 6 de Mayo 17 de Mayo
Prevencion 20 de Mayo 24 de Mayo
Manteniemiento | 27 de Mayo 31 de Mayo
Desarrollo 3 de Junio 7 de Junio

Figura 2.- Cronograma de intervencion
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La etapa 1 constituyo un acondicionamiento general para el AM, debido a que el

100% de los participantes eran sedentarios, la etapa 2 estaba constituida por una fase de

transferencia de conocimientos adquiridos a la vida diaria.

Cada una de estas etapas estaba subdividida en 3 fases, cada una de estas fases

constituidas por unidades aprendizaje especialmente disefiadas para alcanzar cada uno

de los objetivos, y a su vez estas estaban divididas en 3 partes, una parte inicial, medular

y final.

A continuacion se describen los objetivos semanales del programa de AF, asi

como su temporalidad, metodologia y materia utilizado.

Tabla 1.
Etapa 1, Programacion de la semanas S1 y §2
Etapa 1 | Semana ] Sly 52
Objetivo: | Ensefianza de ejercicios basicos del programa de AF, generar adhesion a la AF.
Fase Ejercicio Objetivo Tiempo | Metodologia| Material
Preparar el cuerpo
L Movilidad articular para la AF, generar ST
Fase inicial 10°-15 Grupal Toallas
Estiramientos estaticos | interaccidn entre los
participantes
Ensed reici
Ejercicios basicos de la e fz}e i e Pelotas
: = basicos. ; Individial
Fase medular vida diaria. N i 30°-35 Toailtas
i Generar experiencias Grupal 3
Higiene postural. i Sillas
positivas
Ayudar a generar
autoconciencia para
Fase final Relajacion ¥ i 10 individual | Colchoneta

el cuidado del
cuerpo.




Tabla 2.

Etapa 1, Programacion de la semanas S3 y 54

Etapal | Semana [ 53y S4
Objetivo: || Transferir los ejercicos basicos aprendidos a la vida diaria, valorar la
importancia de la actividad fisica
Fase Ejercicio Objetivo Tiempo |Metodologia| Material
Preparar eif cuerpo
Movilidad articular a la AF, generar )
Faseinicial ; > " ) p_ar G g 10°-15 Grupal Toallas
Estiramientos estaticos | interaccion entre
los participantes
Transferir los
ejercicios a
Ejercicios basicos de la actividades e Peiotas
i Gl B N individial
Fase medular| vida diaria. cotidianas. 30°-35 Mo Toallas
Higiene postural. Aumento de i Sillas
conciencia del
cuerpo.
Ayudar a generar
autoconciencia para
Fase final Relajacion i s 10 individual | Coichoneta
el cuidado del
CUerpo.
Tabla 3.
Etapa 1, Programacion de la semanas S5 y S6
Etapal I Semana | S5y S6
Objetivo: | Generar autoconciencia del cuerpo y poder realixzar ejercicios con grado de
complejidad mas elevado.
Fase Ejercicio Objetivo Tiempo | Metodologia | Material
Preparar el cuerpo
Movilidad articular para ia AF,
y. Ay ) i y b Pelotas
Fase inicial | Estiramientos estaticos generar 10°-15 Grupal Toallas
Bailoterapia interaccion entre
los participantes
e Mejorade la
Ejercicios de fuerza para
rupos musculares fastin. Individial Pelote
i ividia
Fase medular frne Aumento de 30°-35° Toallas
grandes. i Grupal g
o conciencia del Sillas
Higiene postural
CUerpo.
Ayudar a generar
: - autoconciencia : A
Fase final Entrenamiento Mental 10 Individuai | Coichoneta

para el cuidado
del cuerpo.




Tabla 4.

Etapa 2, Programacion de la semana S7

Etapa 2 Semana I S7

Objetivo: [Fortalecer grupos musculares compensatorios para evitar sobre carga en la semana S8

Fase Ejercicio Objetivo Tiempo |[Metodologial Material

Breparar el cuerpo
Movilidad articular . P
- ” . i para la AF, generar R Pelotas
Fase inicial | Estiramientos estaticos | : 10°-15 Grupal
4 . interaccion entre los Toallas
Bailoterapia 55
participantes
Ejercicios para abdomen, Pelotas
espalda baja. Fortalecer grupos individial Toallas
Fase medular| _. P ) grup 30°-35 i
Ejercicios de pendulo. musculares CORE Grupal Colchoneta
Higiene Postural. s
Ayudar a generar
autoconciencia para
Fase final Entrenamiento Mental 3 P 10 individual | Colchoneta
el cuidado del
cuerpo.
Tabla 5.
Etapa 2. Programacion de la semana
Etapa 2 | semana | s8

Objetivo: |Ganar el mayor ROM posible con ayuda, asi como mejorar el autocuidado del cuerpo

Fase Ejercicio Objetivo Tiempo | Metodologia | Material
Preparar el cuerpo
Movilidad articular P P
= ) ) 2 para la AF, generar L Pelotas
Fase inicial | Estiramientos estaticos | i 10°-15 Grupal
: : interaccion entre Toallas
Bailoterapia "
los participantes
Ejercicios para mejora Ganar el mayor o bl Pelotas
viai
Fase medular| del ROM con peso. ROM posible 30-35 Grupal Pesas
Higiene Postural. durante la sesion " Toallas
Ayudar a generar
; - autoconciencia s s
Fase final Entrenamiento Mental : 10 individual |Colchoneta
para el cuidado del
cuerpo.




Tabla 6.
Etapa 2, Programacion de la semana S9 14

Etapa 2 [ Semana ] 59
Objetivo: ] Provocar en el AM la interaccién del mayor numero de grupos musculares, asi como
la correcta higiene postural al realizar los ejercicios.
Fase Ejercicio Objetivo Tiempo |Metodologia Material
Preparar el cuer
Movilidad articular r:laa AF ene::' sillas
Fase inicial | Estiramientos estaticos _pa i 8 10°-15° Grupal
; interaccién entre los Pelotas
Bailoterapia =
participantes
Gen jercicios de e
erare 1Ci
Circuito de objetos 3 LA Pelotas
ol 1 )sSul i cadena abierta donde gl Individial
Fase medular| Ejercicios para mejora WA 7 30°-35 e Pesas
1
del ROM pau pang lare: i Toallas
s mu
P Colchoneta
Ayudar al compariero
aregresar a la calma, .
Fase final Masaje Relajante 8 ; 10 Parejas |Colchoneta
generar interaccion
social

La frecuencia de trabajo fue de tres veces por semana, con una duracion de 60

minutos en cada sesion, la distribucion temporal de estas sesiones fue la siguiente

(Figura 3):

Fase 1 Tiempo

Tiempo
10°- 15"

BIBLIOTECA

‘22:—'_ ING, CAYETANOD GARZA

15’

Figura.- 3 Distribucion temporal de la sesion




Dosificacion del ejercicio
La planificacion, aplicacion y evaluacion fue dada por un especialista en

actividad fisica y deporte, este mismo fue el que impartié la clase de actividad fisica.




V.- CONTENIDOS

Contenidos
Modelos para el tratamiento de la discapacidad.

Existen algunos modelos para el tratamiento de la discapacidad en la poblacion
de AM, podemos hacer mencion del modelo de Nagi (1976); OMS (1980, 1999, 2001);
Jette y Verbruge (1994, 2006); Este modelo describe como llegar a un estado de
dependencia se hace la transicion por una patologia activa, que en nuestro caso lo
hacemos referencia con las ENT, la ﬁsiopatoldgia de cada una de estas enfermedades
trae consigo una seria de deficiencias o impedimentos fisicos que conducen a una
limitacién funcional, siendo esta limitacion variable dependiendo del estilo de vida,
vivienda, actividades diarias, cambios en el comportamiento, que al no ser atendidos de

manera médica y terapéutica elevan el grado de discapacidad (ver Figura 4).

Modelo de discapacidad de Nagi

Patologia Deficiencias o _ Limitaciéon

Activa impedimentos ~ — Funcional ERECHp ki

Proceso de Discapacidad de Jette y Verbruge

Factores extra-individuaies. atercidn
meédica y rehabilitacion,
medicamentos y regimenes
terapéuticos, apoyoexterno, entoms
fisico. social e infraestructura

.

Patologia = Deficiencias o Limitacion
Activa 7 impedimentos ™ Funclonal -2 Discapecicied
.j'.. . I
Factores Factores intra-individuales, estilo de
deriesgo vida y cambios en el

comportamiento. atributos
psicoscciales, capacidad de
manejarse, vivienda, actividades
diarias

Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (CIDDM-OMS)

Enfermedad Deficiencias o

Padecimisnto 7 Impedimentos = Discapacided ot o

Figura.-4 Modelos de discapacidad (Adaptado de las fuentes originales: Nagi (1976), WHO
(1980,1999,2001) Jette y Verbrugge (1994,2006).
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Actividad fisica.

Se considera actividad fisica a cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que exija gasto de energia, ya sea desde trasladarse a pie al
trabajo, subir y bajar escaleras, realizar actividades en el hogar, actividades recreativas o
el ejercicio sistematico prescrito por un profesional en el area. La "actividad fisica" no
debe confundirse con el "ejercicio". Este es una variedad de actividad fisica que tiene
una planificacion, una estructurada individualizada, repetitiva y realizada con un
objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o méas componentes de la
aptitud fisica (OMS; 2010).

Se ha demostrado que la actividad fisica, practicada con regularidad puede
reducir el riesgo de padecer hipertension, cardiopatia coronaria. enfermedades
cardiovasculares, diabetes, cancer de mama y de colon, depresion, caidas, mejora la
salud osea y funcional. mejora el estado cognitivo, es un determinante clave del gasto
energético y es por tanto fundamental para el equilibrio caldrico y el control del peso. Lo
anterior hace referencia a la prevencion pero asi mismo puede beneficiar a aquellas
personas que ya padecen las enfermedades no transmisibles (ENT) y tener un mejor
control de estas (Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud,
[EMRAAF], 2004).

La evidencia cientifica dice que la practica tres veces por semana de la actividad
fisica con una intensidad moderada favorece al mantenimiento del equilibrio y fortalece
la musculatura. Las recomendaciones sobre actividad fisica menciona que el tiempo
recomendado para personas de 65 y mas debera ser de 150 minutos semanales de

actividad fisica moderada y de 75 minutos semanales de actividad fisica vigorosa, asi



mismo se tendra que ir aumentando progresivamente hasta llegar a los 300 minutos
semanales de actividad fisica para llegar a obtener mejores beneficios. Mas ahora si la
persona tuviera dificultades de movilidad o no puedan realizar actividad fisica, deberan
mantenerse activos hasta donde les sea posible. Es vital mencionar que estas
recomendaciones de actividad fisica seran adaptadas a las necesidades de cada
individuo, la prescripcion de la practica deportiva debera ser de forma progresiva
cuidando tanto la intensidad, frecuencia asi como la duracion de esta, debido a que una
mala prescripcion puede llevar a ocasionar efectos adversos (OMS, 2010).
Kinesioterapia

Es la planeacion sistematica de movimientos corporales. posturas o actividades
fisicas dirigidas a al paciente con el fin de remediar o prevenir impedimentos, mejorar o
restaurar la funcionalidad fisica, prevenir o reduccion factores de riesgo para la salud »
optimizar el estado de salud general, condicion fisica o el sentido de bienestar (Kisner. C
& Colby, L., A., 2007).

Un estudio de Coralie English, 2008 realizo una comparativa de dos tipos de
intervenciones de rehabilitacion fisica para patologias del hombro, se midieron los
rangos de movimiento y se comparoé escala andloga de dolor. Los resultados obtenidos
encontraron que el mayor grado de dolor se presentaba en aquellos pacientes con menor
rango de movimiento, esto lo podemos extrapolar a la necesidad de tener un rango de
movimiento 6ptimo para la realizacion de las ABVD, debido a que el aumento de dolor
y la disminucion del ROM del hombro son grandes limitantes. MacIntyre et. al.

menciona que el método Pilates un ejercicios fisico que genera beneficios en la mejora




de los rangos de movimiento en mujeres que se recuperan de tratamiento contra el
cancer, sin embargo menciona que se necesita mas investigacion sobre este tema.
Goniometria
Esta disciplina se encarga de estudiar la medicion angular de las articulares

creadas por la interseccion de los ejes longitudinales de los huesos, el objetivo de la
goniometria es evaluar la posicion de una articulacion en el espacio, el fin practico sera
cuantificar la ausencia de movilidad de una articulacion. Los factores que intervienen en
la conservacién del arco de movimiento (Range of Motion; ROM) normal y ayudan a
facilitar la realizacion de las ABVD son: la integridad de los elementos dseos,
articulares, musculares, tendinosos, nerviosos, cobertura cutanea, edad. sexo, cultura y
entrenamiento. Algunos de estos factores pueden ser modificados como el
entrenamiento. pero la edad el género son factores no modificables que afectan
progresivamente la movilidad del AM provocando en mayor o menor medida su
dependencia (Taboadela, 2007).

Inactividad fisica y enfermedades cronicas degenerativas.

Se ha destacado que la inactividad fisica (ausencia de actividad fisica o ejercicio)
es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la mortalidad mundial (6% de las
muertes registradas a nivel mundial). Ademas, se estima que la inactividad fisica es la
causa principal de aproximadamente un 21%-25% de los canceres de mama y de colon,
el 27% de los casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatia

isquémica, esto a nivel de la mortalidad mundial reportada (OMS, 2010).
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Diabetes

Casi una de cada diez personas a nivel mundial es diabética, el 10% de la
poblacién mundial adulta padece diabetes, esta ENT se caracteriza por una elevada
concentracion de glucosa en sangre (en ayunas) >126 mg/dl. La diabetes aumenta el
riesgo de padecer cardiopatias y accidentes cerebrovasculares, y multiplica por 10 las
probabilidades de amputar una extremidad inferior. Es una de las principales causas de
insuficiencia renal, deficiencia visual y ceguera (Estadisticas sanitarias mundiales,
2013).

En México se encontré que el 9.2% de adultos tienen una diagnostico medico
previo de diabetes, La ENSANUT 2012 se realizé a través de una entrevista y no se han
tomado mediciones de glucosa, es decir que es posible que la cifra real sea mas elevada.
El incremento de los diagnésticos de diabetes incrementa con la edad, se ha reportado
que este aumento es mayor a partir de los 50 afios, en grupos de 60 a 69 afios la mayor
prevalencia es en mujeres con un 26.3% en comparacion del 24.1% de los hombres, en
el grupo de 70 a 79afios de edad esta prevalencia se acentué atin mas con un 27.4% en
mujeres y un 21.5% para los hombres. El género femenino es mas propenso a padecer
esta enfermedad, la diabetes tipo I y II pueden traer consigo grandes repercusiones para
la salud. Se ha comprobado que un programa de ejercicios realizado durante un afio
puede llegar a regular la glucosa en sangre y puede ayudar a prevenir o a tratar de mejor
forma esta enfermedad (ENSANUT, 2012).

Hipertension arterial
La hipertension arterial (HTA) que es definida cuando la tension arterial sistolica

(TAS) esta por encima de 140 mmHg y la tension arterial diastélica (TAD) mayor a 90
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mmHg (Comité conjunto nacional de prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de
la presion arterial elevada; 2007). Durante la ENSANUT (2012) se observo que el
20.4% de un grupo de personas con edades entre los 60 a 69 afios detecto padecer
hipertension agregando a este grupo el 40.2% que ya tenian un diagndstico previo con
hipertension arterial. Esta cifra aumenta con la edad, se encontro que el 25.1% de un
grupo de personas entre los 70 a 79 afios detect6 que padece hipertension y se le agrega
un 38.4% que ya tenian un diagnéstico previo (ENSANUT 2012).

Cancer

Una de las ENT que designa un amplio grupo de enfermedades que pueden
afectar a cualquier parte del organismo; Se denominan tumores malignos o neoplasias
malignas, estas son la multiplicacion rapida de células anormales que se extienden mas
alla de sus limites habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse
a otros Organos ocasionando disfunciones.

Enfermedades cardiovasculares (ECV)

Las ECV se deben sobre todo a obstrucciones de los vasos sanguineos que
impiden que la sangre fluya hacia el corazon, el cerebro y los miembros superiores e
inferiores. Los ataques al corazon y los accidentes vasculares cerebrales (AVC) suelen
ser fendmenos agudos. Algunas de las ECV mas frecuentes a nivel mundial son las
cardiopatias coronarias, ACV y arteriopatias periféricas; Asi mismo podemos mencionar
la trombosis venosa profunda y embolias pulmonares, debido a coagulos de sangre
(trombos) en las venas de las piernas, que pueden desprenderse (émbolos) y alojarse en
los vasos del corazon y los pulmones.. La causa mas frecuente de este tipo de

enfermedades es la formacion de depésitos de grasa en las paredes de los vasos
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sanguineos, un estilo de vida sedentario, una mala alimentacion aumenta el riesgo de
padecer estas ECV (OMS; 2010).

Estado cognitivo.

La demencia y el estado cognitivo son un padecimiento cronico Y progresivo,
altera la estructura y funcionamiento cerebral, y es mayor al esperado con relacion a la
edad, la escolaridad y la zona de vivienda (rural o urbana).Se pueden detectar
alteraciones en la memoria, conducta, afecto, pensamiento y la funcionalidad
biomecdnica, estas alteraciones contribuyen a padecer una discapacidad y caer en
dependencia. La depresion es un trastorno mental frecuente que afecta a mas de
350 millones de personas en el mundo y es la principal causa mundial de discapacidad
esto contribuye a la carga mundial de morbilidad (OMS; 2007).

Durante los episodios depresivos tipicos hay estado de 4nimo deprimido, pérdida
de interés y de la capacidad de disfrutar, y reduccion de la energia que produce una
disminucion de la actividad. Muchas personas con depresion también padecen sintomas
de ansiedad, alteraciones del suefio y del apetito, sentimientos de culpa y baja
autoestima, dificultades de concentracion e incluso sintomas sin explicacion médica. La
Encuesta Nacional sobre Salud en México (ENASEM, 2001) reporta que existen la
presencia de 500 mil a700 mil personas con demencia, de las cuales se estima que 25%
no han sido diagnosticadas. La clasificacion de los sujetos con alteracién funcional se
toma segiin la necesidad de ayuda para realizar las AIVD, se encontré que 38.9% de los
sujetos no requerian ayuda para estas actividades, 22.5% requerian de ayuda para llevar
a cabo una AIVD, 20.2% la requerian para dos, 7.8%, para tres y10.6%, para el total de

las AIVD consideradas.
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Mejia-Aranjo et. al.; (2007) reportan que los trastornos cognitivos y las ENT
incrementa considerablemente el riesgo de caer en dependencia funcional (Wong R, &
et. al, 2007) reportan en su estudio adultos mayores mexicanos en contexto
socioeconémico salud y envejecimiento, los resultados obtenidos en el ENASEM (2001)
y 2003 realizando una comparativa entre ambos, donde se reportaron problemas para
realizar las ABVD y las ATVD debido a la perdida de la capacidad funcional, esto hacer
referencia a que esta pérdida es mas elevada en la zona urbana en comparacion con la
rural.

Avila-Funes JA et. al, 2007 en su estudio Sintomas depresivos como factor de
riesgo de dependencia en adultos mayores, mencionan que la presencia de sintomas
depresivos son factores de riesgo significativo para que los AM sean dependientes en las
AIVD, asi mismo justifica que el poco tiempo de seguimiento no es suficiente para
poder justiciar la misma dependencia para las AVD.

Sobre peso u obesidad

El sobre peso y la obesidad son un problema mas en las ECNT siendo este una
relacion de la talla y el peso, la OMS da una clasificacion del indice de masa corporal
(IMC) que esta dividida en 4 aspectos, desnutricion <18.5kg/m2, normal 18.5kg/m2 a
24.9kg/m2 el sobre peso esta entre 25.0kg/m2 a 29.9 kg/m2 y la obesidad de si es mayor
de 30.0 kg/m2, con lo que podemos determinar con mayor facilidad a personas que
padecen este problema. La ENSANUT (2012) menciona que el porcentaje nacional de
obesidad abdominal es del 73.9% del cual las mujeres con sobre peso y obesidad son el
73% 'y el porcentaje de hombres es de 69.4%, y la prevalencia de obesidad en hombres

alcanza su valor méximo en la década de 60 a los 69 afios, y en la mujeres de los 30 a los
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39 afios. Pero el caso contrario es con la década de 70 a 79 afios y las personas de 80 y
mas, ya que estos presentan un descenso en el IMC (ENSANUT; 2012).
Actividades bdsicas de la vida diaria

La repercusion que una patologia genera al provocar impedimentos fisicos o
deficiencias, el generar una limitacion funcional en el cuerpo para realizar con facilidad
el quehacer cotidiano, son algunas de las causas mas fuertes para ser dependiente al
realizar las ABVD. Estas son definidas como los componentes de la actividad cotidiana
comprendidos en las actividades de autocuidado, trabajo y juego y ocio (Asociacion
Americana de Terapia Ocupacional, 1978), asi mismo en la segunda edicion de esta
definicion se dice que son las actividades encaminadas al cuidado de nuestro Cuerpo y
que se encuentran relacionadas con la supervivencia del individuo (American
Occupational Therapy Association [AOTA], 1986). Estas actividades estan relacionadas
estrechamente entonces con el bafio y ducha, cuidado de la vejiga y de los intestinos,
vestido, comer, alimentacion, movilidad funcional, cuidado de las ayudas técnicas
personales, higiene personal y aseo, actividad sexual, dormir y descanso e higiene del
nodoro.
Actividades Instrumentales de la vida diaria

Son aquellas las actividades orientadas a la interaccion con el medio, ya sea
desde el ambito doméstico, como laboral, social, deportivo. y a menudo son més
complejas que las ABVD, y generalmente son opcionales, es decir que si se posee de un
cuidador se puede delegar la funcion. Se contemplan diez actividades como son el
cuidado de otros, cuidar de los nietos, uso de sistemas de comunicaciéon. movilidad en la

comunidad, manejo de temas financieros, cuidado de salud y manutencion, crear y
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mantener un hogar, preparacion de la comida y limpieza, procedimientos de seguridad y

respuestas de emergencia, ir de compras (AOTA, 2008).
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VIL- ESTRATEGIAS Y ACTIVIDADES

Estrategias y actividades
Diseiio del estudio

Este estudio fue de tipo preexperimental, se realizaron valoraciones pre y post a
la intervencion del programa de actividad fisica y rehabilitacion, la duracion fue de 9
semanas con una duracion de sesion 60 minutos, tres veces a la semana.
Muestra y muestreo

La poblacién de interés para este estudio se constituyd por AM de sexo
femenino. El muestreo fue de tipo no aleatorio por conveniencia. Tomando come marco
muestral a la poblacion del Departamento de Rehabilitacion y Medicina del Deporte. de
la Facultad de Organizacion Deportiva, perteneciente a la Universidad Auténoma de
Nuevo Leon.
Criterios de inclusion

Personas adultas mayores de 60 a 70 afios.

No presentar contraindicaciones médicas para la practica de la actividad fisica
Criterios de exclusion

Faltar al programa 2 sesiones consecutivas

Presentar algtn tipo de ortesis

Presentar demencia
Criterios de eliminacion

Que la persona sufra de alguna lesion importante que le impida continuar con la

practica de actividad fisica
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Reclutamiento y seleccion de participantes

La semana previa al inicio del programa de actividad fisica, se realizé un sondeo.
solicitando a los coordinadores del Departamento de Rehabilitacion fisica y Medicina
del deporte de la Facultad de Organizacion Deportiva (FOD) de la Universidad
Autoénoma de Nuevo Leon (UANL) los expedientes de los pacientes activos en ese
momento, los que cumplieran con los requisito de inclusion del programa fueron
nvitados de forma verbal por el investigador principal a participar en el estudio. Al
paciente que aceptaba la participacion en el programa se le cito un dia previo al
comienzo del programa, para realizar las valoraciones establecidas en la bateria de
investigacion.
Procedimiento de recoleccion de informacién

Un dia previo al comienzo del programa, se cit6 a los participantes en diferentes
horarios, de acuerdo a la disponibilidad del departamento, para aplicarles la bateria de
pruebas, no fue necesaria la aplicacion de una ficha de identificacion. debido a que los
datos sociodemogréficos se tomaron de los expedientes. Asi mismo se les comento que
se aplicaria las mismas valoraciones al término del programa con una previa cita.
Instrumentos y mediciones

Se aplic6 una serie de pruebas de valoracion del ROM activo para el hombro yla
flexion de rodilla. Se coloca a al participante en posicion dectbito supino, en posicion

neutra o cero ver (Figura 5).
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Figura 5.- Posicion neutra, (Taboadela, 2007)

Una vez llegada a esta posicion se le pidié al paciente realizar una flexién de
hombro con el maximo ROM posible, se tomé la medicion angular de las lineas
formadas por la interseccion de los ejes longitudinales manteniendo el brazo fijo

alineado con la linea media axilar, y el brazo mévil siguiendo la linea media del humero

(Figura 6).

= ~i«* /% 07

Posicion 0

Flexicn

Figura 6.- Flexion de hombro (Taboadela, 2007)
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Se repitio el protocolo anterior pero se solicitoé realizar al paciente una extension

de hombro con el maximo ROM posible (Figura 7).

Extension

Figura 7.- Extension de hombro (Taboadela, 2007)

Asi mismo se valor6 la abduccion en posicion deciibito supino realizando el

maximo ROM posible, (Figura 8).

| Posscion O° CADducoon
Figura 8.- Abduccion de hombro (Taboadela. 2007)
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Instrumentos de valoracion

Se anexa el formato de evaluacion goniometria en el apartado de apéndices C, asi
mismo se solicité al departamento de rehabilitacion fisica y medicina del deporte el
formato de historia clinica usado para la valoracion médica del paciente.
Consideraciones éticas

El presente trabajo se apego al reglamento de la ley general de salud en materia
de investigacion para la salud, segin lo disponen los articulos 2°, al articulo 3° que
dispone la investigacion para la salud con que contribuyan al proceso biologico y
psicoldgico en los seres humanos, vinculos entre las causas de enfermedad. prevencion y
control del problemas de salud ,7°,13. 14, 72, 98,99, 100-112, los cuales justifican la
metodologia apropiada cuando se pretende probar un tratamiento con seres humanos.
Analisis de datos

Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS version 17.0 para el andlisis de los datos
obtenidos durante las evaluaciones pre y post a la intervencion con los AM. Se realizo
estadistica descriptiva para conocer la media, la frecuencia y la Desviacion Estandar de
los datos demograficos de la muestra. Asi como estadistica inferencial realizando una
prueba 7 Student para muestras pareadas con el fin de conocer las diferencias de medias

entre las variables dependientes y la independiente en la pre vy post evaluacion.
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VIL- RECURSOS

Material

El material utilizado durante las valoraciones de los participantes del programa
fue proporcionado por el departamento de Rehabilitacion fisica y Medicina del Deporte.
Se solicito la utilizacion de un cubiculo equipado con camilla para la valoracion
goniometria previa a la intervencion y post intervencion.

La instalacion del gimnasio fue el lugar principal donde se desarroll6 la
investigacion, utilizando diferentes materiales ;:omor | instalaciones utilizados durante el

programa de actividad fisica fueron los siguientes (ver Figura 6):

Figura 6.- Material del programa de actividad fisica
_Material Didactico |Mateial Medico _Instalaciones

La eleccion del material fue dada por el bajo costo del mismo, facil adquisicion,
esto con el fin de generar en el adulto mayor la conciencia de que la actividad puede ser

desarrollada con multiples implementos.
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VIIL.- CONCLUSIONES

Conclusiones
Resultados
Caracteristicas demogrificas de los participantes

El total de la muestra para este estudio fue de 5 participantes, con un promedio
de edad de 60.20 afios (DE = .44) y una prevalencia del 100% del sexo femenino; Se
encontr6 que el 80% de los participantes estaban en obesidad y solo el 20% se
encontraban en sobre peso.
Analisis de diferencia de media

La prueba de ¢ de student para la variable ROM H F fue si gnificativa.,
encontrando diferencia de medias entre la evaluacion inicial y la final (X= 153.40 vs X=
172.00) (r=-2.92; gl = 4; p = .043). ROM_R_F (X=131.25 vs X=136.75 p= .003) y
para las pruebas de fuerza en miembros inferiores Stand up (X=27.00 vs X=34.50

p=.001), y para la fuerza de abdomen F_V (X = 23.25 vs X= 32 p=.002) Tabla 7.



Tabla 7

Resultados de la prueba T student a las variables del programa.

Variable t gl p

ROM H F 1-
ROM H F 2 -2.924 4 .043
ROM H E 1-
ROM H E 2

-2.058 3 132
ROM H A 1-
ROM H A 2 -2.061 3 131
ROM R F 1 -
ROM R F 2 -8.521 3 003
Stand up 1 -
Stand up 2 -15.000 3 001
F_V__] - F_V_2 -10.247 3 002

Nota: n=4, ROM =

El estudio presento un programa de actividad fisica como método de
rehabilitacion para personas AM. El objetivo de este era la mejora de la funcionalidad
fisica para realizar las ABVD y las AIVD, los resultados obtenidos en cuatro de las
variables fueron significativos. esto se debid a que se realizé un mayor énfasis durante <!
programa debido a que un 70% de las participantes presentaban problema en tren

superior.




Resultados de las pruebas fisicas

Segun los resultados que arrojaron las pruebas pre y post tratamiento, la mejora
de rangos de movimiento fue (ver tabla 78):
Tabla 8

Estadistica descriptiva del rango de movimiento de flexion, extension v abduccion de
hombro, asi como la flexion de rodilla.

Evaluacion ROM_H_F ROM_H_E ROM_H_A

Participante Eval Eva 2 Eval Eva 2 Eval Eva 2
P1 121 160 29 40 115 145
P2 137 165 31 - 42 152 170
P3 167 178 48 50 174 176
P4 173 180 50 50 172 176
P5 169 177 46 - 171 z

Eoafiuactin ROM_R_F Stand up Flexion _ventral

Participante Eval Eva 2 Eval Eva 2 Eval Eva2
P1 135 140 30 38 24 32
P2 130 136 28 36 22 33
P3 131 135 26 32 24 33
P4 129 136 24 32 23 30
P5 138 - 25 - 20 =

Esto resultados coinciden con lo investigado por PERI K.(2008). Donde
mencionan que la actividad fisica es una herramienta eficaz para mantener la
funcionalidad fisica y asi poder realizar las actividades de la vida diaria, pero falta
evidencia sobre programas de actividad fisica en grupos numerosos de adultos mayores
para validar por completo esto.

A través de esta surgen otras areas de oportunidad para futuras lineas de
investigacion, que tendran un gran peso y repercusion en la sociedad actual. caso de esto
es el estudio profundo del sedentarismo. Asi mismo durante la investigacion se

concuerda con algunos de los autores demostrando que la actividad fisica prescrita




adecuadamente tiene beneficios tanto generales como especificos, aunque en algunos
casos es dificil generar la adherencia a un programa de actividad fisica, ya que este
conlleva traslados a lugares deportivos, con instalaciones adecuadas y el personal
capacitado.

Consideramos que es importante enfatizar que muchas de las actividades
realizadas durante el dia son de cardcter sedentario y es necesario continuar con la
investigacion del AM para mejorar aquellas actividades realizadas durante el dia. que

tengan un caracter mas activo, para evitar en mayor medida las ECNT.
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Apéndice A.- Diagnostico Situacional
Fecha: 01/03/13
Centro de atencién para adultos mayores donde se realiza el diagnostico:

Departamento de Rehabilitacion Fisica y Medicina del Deporte: Facultad de
Organizacion Deportiva; Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

Lic. Leopoldo Lopez Lara

Objetivo: Se elabor6 un diagnostico situacional (equipo, personal, programas de
atencion e instalaciones) con servicio de atencion para el adulto mayor con el fin de
planificar, estructurar, evaluar y redisefiar el programa de actividad fisica y
rehabilitacion.

Esto nos permiti6 identificar de manera anticipatoria las caracteristicas
estructurales, administrativas, personal niicleo, fortalezas. 4reas de oportunidad, factores
de riesgo (amenazas, debilidades), estilos de vida y cultura de la poblacién; Orientara a
la toma de decisiones sobre factibilidad y conveniencia para la realizacion del programa,
medios de difusion y estrategias para promover el mismo.

Primeras impresiones:
Equipo:
Ventajas
4+ Infraestructura en buen estado y funcional.
+ Continta con adaptacion y la adquisicion de materiales y personal.

4 Cuenta con el material necesario para la administracion de la rehabilitacion.

4 Posee un drea para aplicar el programa de actividad fisica.
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Desventajas
#+ Camillas con altura inadecuada para adultos mayores.
4 No tiene barandales o agarraderas en los pasillos ni en el bafo.
4 Carece de piso sin Antiderrapante.
4 Sala de espera insuficiente para un gran nimero de participantes.
Personal:
Ventajas
4 Trabaja con personal de servicio social. voluntariado y de practicas
profesionales.
4 La edad promedio del personal es de 22 afios.
4 Escolaridad minima Bachillerato Técnico en Terapia fisica, Licenciatura en
ciencias del ejercicio, Medico del deporte y Rehabilitacion fisica.
Desventajas
+ Trabaja con personal de servicio social, voluntariado y de précticas profesionales
4+ La edad promedio del personal son 22 afios
4+ Escolaridad minima Terapeuta fisico y Licenciatura en ciencias del ejercicio
+ Falta de capacitacion para el trabajo con el AM
4 No hay gran capacitacion continua en el 4rea del AM
Programas de Atencion
Ventajas
4 Especialistas en rehabilitacion fisica.

4 Prescripcion del ejercicio de acuerdo a edad. sexo. patologias.

4 Trato servicial y humano




42
Desventajas
< Pioneros en la actividad fisica para el adulto mayor
<+ No hay gran difusion del programa para AM
Antecedentes
El departamento de Rehabilitacion fisica y medicina del deporte genera el mayor
numero de plazas para servicio social, voluntariado, y précticas profesionales de la FOD.
Se encuentra dirigido por especialistas reconocidos en el ambito de la medicina y
rehabilitacion fisica.
Su personal cuenta con la experiencia suficiente para la atencion de diversas
lesiones y patologias que aquejan a la sociedad a sus diferentes niveles edades.
Al estar en desarrollo esta abierto para la oferta de diferentes servicios al ptblico
en general
Estructura organizacional

El departamento esta estructurado de la siguiente manera

=
EEd

v
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Rol /Funciones
Jefe del departamento
Funciones:
» Consulta de Pacientes (programados y emergencias).
» Controlar, evaluar y redisefiar la aplicacion de los programas estandarizados
para la terapia fisica.
» Administracion del departamento de Rehabilitacion fisica.
» Creacion de convenios con empresas, clubs, escuelas, preparatorias vy
facultades etc.
Médico Adjunto
Funciones:
» Consulta de Pacientes (programados y emergencias).
» Aplicacion de evaluaciones médicas.
» Consulta externa.
Coordinador General
Funciones:
» Dirigir las labores administrativas.
» Corroborar labores de limpieza.
» Corroborar labores de terapeutas.
» Corroborar labores de coordinadores (matutino y vespertino).
» Corroborar labores de proyectos.

» Corroborar labores de programacion.
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Coordinador Matutino
Funciones:
> Supervision de los prestadores de servicio social, practicantes y voluntarios en la
aplicacion de la terapia fisica, cuidado del material, asistencia, puntualidad de
practicas profesionales.. servicio social, voluntariado.
» Controlar recepcion, asignacion de pacientes a terapeutas, programacion de
consultas y terapias.
» Aplicacion de Terapia fisica y prescripcion de ejercicios fisicos
Coordinador Vespertino
Funciones:
> Supervision de los prestadores de servicio social, practicantes y voluntarios en la
aplicacion de la terapia fisica, cuidado del material. asistencia, puntualidad de
practicas profesionales., servicio social, voluntariado.
» Controlar recepcion, asignacion de pacientes a terapeutas, programacion de
consultas y terapias.
» Aplicacion de Terapia fisica y prescripcion de ejercicios fisicos.
Servicios de atencién que se proporcionan
4 Terapia fisica
4 Rehabilitacion fisica
4 Bailoterapia
4 Prescripcion de ejercicio

Mision.- EI departamento de rehabilitacion fisica y medicina del deporte. es una

dependencia universitaria de educacion superior con cardcter publico. cuyo proposito es




brindar un servicio de excelencia para el diagnéstico y tratamiento de afecciones
deportivas, laborales y cotidianas, con ayuda de profesionales en ciencias del ejercicio,
terapeutas fisicos, y médicos especialistas con un alto grado de humanismo. actitud de
servicio y trato la comunidad.

Vision.- Ser reconocida como el mejor centro de rehabilitacion fisica y medicina
del deporte de cardcter publico, formador de profesionales en el 4rea de la salud yel
ejercicio, innovador y vanguardista.

Valores.- Valores Organizacionales

» Actitud Positiva

» Trabajo en Equipo
» Responsabilidad
> Etica Profesional
» Actitud de servicio
» Sentido Comin

» Humildad

» Honestidad

» Tolerancia

» Respeto

» Creatividad

» Innovacion

» Discrecion
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Politicas de Calidad

Somos una dependencia universitaria educativa profesionalizante, comprometida
como lideres formadores de profesionales en el 4rea de la salud y el ejercicio a través de
un sistema de mejora continua, educacion congruente y de alto nivel, con estrategias de
ensefianza aprendizaje acordes a cada uno de nuestros profesionales. promoviendo el

trabajo en equipo, y el liderazgo para que sean capaces de dar respuesta a las exigencias

del mercado y de la sociedad.
Horario

El horario de atencion es de Lunes a Viernes de 8:00 am — 7:00 pm
Tipo de Poblacién Beneficiada

En su mayoria la poblacion atendida en el departamento es el alumnado de la
FOD, asi mismo alumnado y personal administrativo de otras dependencias de la UANL
y en menor medida personas externas. El promedio de edad del alumnado de la FOD son
los 21 afos de edad.

Se solicitd estadistica de predominancia de género, estado cognitivo,

sintomatologia, morbilidades, pero el departamento no cuenta con estos datos

estadisticos.
Tipo de Infraestructura de la institucion

Las condiciones generales del inmueble son buenas, con detalles a corregir

como:

4 Antiderrapantes para dias con lluvia

4 Barandales o agarraderas

4 Mejora de las camillas
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4 Aumento en numero de material para trabajo
4 Mejora de la accesibilidad para personas con discapacidad
4+ Mejora del saneamiento e higiene de toda el drea
4 Adquisicion o adaptacion de material especifico para el adulto mayor
Accesibilidad exterior
No se cuenta con material de transporte para el adulto mayor con problemas de
movilidad y marcha, los accesos son por metro en alguna medida limitados por las
escaleras, sin ascensor disponible en el metro, aécesibilidad a la facultad solo en
automovil privado, y caminando.
La mayoria de las personas dentro de la facultad son alumnos, docentes y
administrativos de la misma.
Parques y recreaciones
Se cuentan con dreas verdes para la recreacion, pero no tienen lugar de sombra o
asientos, ambiente seguro sin problemas de delincuencia, cuenta con alumbrado propio,
pero por las noches no suficiente para el adulto mayor.
Cultura
No existen programas de actividades recreativas con adultos mayores, de
atencion y o manejo de los mismos. Se ha comenzado con la capacitacion de los
alumnos de servicio social, practicas profesionales, y voluntarios para atencion vy trato de
adultos mayores.
Se utilizara como medio motivacional las creencias religiosas particulares de
cada uno de los pacientes para mejorar su calidad de vida en su parametro de

espiritualidad.
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Disponibilidad de recursos prioritarios
Recursos para la Salud y el Deporte:

El departamento cuenta con material necesario para brindar atencion de primeros
auxilios. Asi mismo con material pertinente para la atencion de adultos mayores.
Recursos de Educacion:

Se cuenta con capacitacion de pregrado y postgrado en el 4rea de atencion del
adulto mayor, esto a través de maestros y doctores de calidad muy elevada.

Recursos de Seguridad:

Existen carencias para asegurar el bienestar de los adultos mayores, debido al

material existente y a la capacitacion, sin embargo se esta trabajando para mejorar esa

debilidad.

Principales Factores de Riesgo y Daiios a la Poblacién adulta mayor y/o
discapacitados
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» Mucha demanda sin cobro.
» Poco reconocimiento en terapia.

Sintesis

Las fortalezas del departamento de rehabilitacion fisica y medicina del deporte
son: el personal de alta eficiencia, capacitado en la terapia fisica con especialidad
deportiva, siendo este una gran lugar de desarrollo del alumnado, ya que ayuda a su
desarrollo profesional y académico. Una de las principales virtudes de los alumnos es su
disposicion de trabajo para cualquier tipo de tarea asignada o evento a cubrir. A cada
uno de ellos se les trata de desarrollar lo mas integramente posible explotando las

cualidades individuales asi como el desarrollo del liderazgo y la innovacion.
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El area de experiencia mas fuerte del departamento es el drea deportiva, debido a
la formacion de profesionales en la facultad, pero estén algunas debilidades dentro del
departamento como la adquisicion de material para el tratamiento, pero con un costo
elevado de mantenimiento y reparacion, asi mismo no se cuenta con proovedores
especializados en la reparacion de los mismos.

Otra drea débil del departamento es la falta de regulacion interna en cuanto a las
funciones como a la autoridad de cada puesto, debido a que no se ha llevado a un
acuerdo por parte de todos los integrantes de base del departamento.

» Material de gran costo de reparacion.
» Falta de regulacion interna.

» Falta de personal de base.

» Falta de material.

» Falta de recursos econémicos

» Falta de capacitacion

Con lo anterior podemos dar a conocer areas de oportunidad para el
departamento como la oferta del servicio de masajes relajantes, anti estrés, terapéuticos,
la aplicacion de vendajes neuromusculares. la aplicacion de terapias alternativas como
parte integral del tratamiento de los pacientes.

Para el combate de las enfermedades crénicas no transmisibles en México
promovemos la actividad fisica en un entrenamiento personalizado para el paciente
generando beneficios para la salud. Dado esta demanda de servicios también es un drea

para la creacion de nuevos empleos y alcanzados los estandares poder generar

estimulos econémicos para los empleados.
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Apéndice B

Ejercicios del programa de actividad fisica para mejorar el ROM del AM




Fase de
sesion

Zona corporal /
Tarea

Organizacion

Objetivos

Observaciones

Materix

Cuello

Inicial

P.N. Se realizara
una flexion del
cuello tratando de
llevar la barbilla
al pecho.

Regresar a la
posicion inicial.

Individual

Mejora
del ROM

Cuidar
movimientos
dolorosos

Ninguno

Inicial

P.N. Se realizara

una extension del

cuello tratando de

llevar la barbilla
al techo.

Regresar a la
posicion inicial.

Individual

Mejora
del ROM

Cuidar
movimientos
dolorosos

Ninguno

Inicial

P.N. Se realizara
una flexion lateral
del cuello tratando

de realizara una
flexion lateral del
cuello tratando de

llevar el oido al
hombro (lado
derecho e
izquierdo).

Regresar a la
posicion inicial.

Individual

Mejora
del ROM

Cuidar
movimientos
dolorosos

Ninguno

Inicial

P.N. Se realizara
una rotacion del
cuello (lado
derecho e
izquierdo).

Regresar a la
posicion inicial.

Individual

Mejora
del ROM

Cuidar
movimientos
dolorosos

Ninguno
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== Hombros 1
P.N. Se realizara
una elevacion de
hombros tratando e Chidar
: ra Wl :
Inicial de lIevarlos. lo Individual del li((})M movimientos | Ninguno
mas alto posible. difteans
Regresar a la
posicion inicial.
P.N. Se realizara
una elevacion de
hombros tratando
de llevarlos lo Kbciarn Cuidar
Inicial 1 ibl Individual ) movimientos | Ninguno
mas alto posible y del ROM
hacia adelante. dolorosos
Regresar a la
posicion inicial.
P.N. Se realizara
una elevacion de
hombros tratando
B de llevarlos lo 0 Mejora C}11§ar .
Inicial | a5 alto posible y | Individual del ROM | Movimientos Ninguno
hacia atrés. dolorosos
Regresar a la
posicion inicial.
Brazos
P.N. Se realizara
un flexo-extension e Cuiddir
o ol e e :
Inicial del codo. Individual del li((J)M movimientos | Ninguno
Regresar a la dolorosos
posicion inicial.
e P.N. Se realizara B Mejora . :
Inicial | | - fexidn dorsal Individual del ROM C_Ul‘f}ar Ninguno
movimientos
y palmar de la
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mano.

Regresar a la
posicion inicial.

dolorosos

Inicial

P.N. Se realizara
una desviacion
radial y cubital de
la mano.

Regresar a la
posicion inicial.

Individual

Mejora
del ROM

Cuidar
movimientos
dolorosos

Ninguno

Inicial

P.N. Se realizara
una pronacion y
supinacion del
antebrazo.

Regresar a la
posicion inicial.

Individual

Mejora
del ROM

Cuidar
movimientos
dolorosos

Ninguno

Inicial

P.N. Se realizara
una flexion con
una rotacion
interna, el
movimiento de
barrido sobre la
cabeza llevando lo
mas alto posible.

Regresar a la
posicion inicial.

Individual

Mejora
del ROM

Mantener un
punto de apoyo

Ninguno

Inicial

P.N. Se realizara
una abduccion
bilateral,
inhalando lo mas
posible.

Regresar a la
posicion inicial.

Individual

Mejora
del ROM

Mantener un
punto de apoyo

Ninguno
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Tronco

P.N. Se realizara
una flexion
ventral del tronco. Mejora Mantener un

del ROM | punto de apoyo

Inicial Individual Ninguno
Regresar a la

posicion inicial.

P.N. Se realizara
una flexion lateral
del tronco
(derecha e

S Mei i
Inicial izquierda). Individual gjora Mantener un

del ROM | punto de apoyo Nangamo

Regresar a la
posicion inicial.

P.N. se realizara
una rotacion del

tronco (derecha e

I " e -
Inicial izquierda). Individual o antener un

Ni
del ROM | punto de apoyo e
Regresar a la

posicion inicial.

Piernas

P.N. Se realizara
una flexion
posterior de

rodilla,

- 2 Mejora Mantener un
Inicial manteniendo un Individual

del ROM | punto de apoyo e e

apoyo lateral.

Regresar a la
posicién inicial.

P.N. Se realizara

i o Mejorade | Mantener un
Inicial una flexién Individual

Ni
ROM punto de apoyo e

anterior de rodilla




con angulo de 90°
y se realizara una
extension de
rodilla,
manteniendo un
apoyo lateral.

Regresar a la
posicion inicial.

P.N. Se realizara
una elevacion de
talén con ambos
pies orientados

; i 149 j M .
Inicial hacia adelante, Individual Mo Saer Ninguno
manteniendo un del ROM | punto de apoyo

apoyo lateral.
Regresar a la
posicion inicial.
P.N. Se realizara
una flexion de
rodilla
g Simulando el o Mejora Mantener un .
1 L Individ N
it movimiento de eidane del ROM | punto de apoyo e
sentado y parado.
Regresar a la
posicion inicial.
Inicial Extension de 90° Individual Mejora Mantener un .
c . u
= de la pierna. del ROM | punto de apoyo 5
Abduccion y
5 Aduccion de las . Mejora Mantener un .
I | _ Individual N
s piernas en i del ROM | punto de apoyo i e
extension
- Elevacion de la Individual Mejora Mantener un Ni
Inicial ndividua del ROM | punto de apoyo nguno

pierna con rodilla




57

en 90°
_ Apreton de pelot ol Mej t :
Inicial 26 i Individual i s o Ninguno
con rodillas del ROM | punto de apoyo
Apreté lot
ol i dE.: v i Mejora Mantener un ]
Inicial con parte interna Individual Ninguno
: del ROM | punto de apoyo
del pie
: ; . Mej M ;
Inicial | Abduccion de Pie Individual = SHERRE N Ninguno
del ROM | punto de apoyo
o Extension de = Mejora Mantener un :
Individual
sl gluteo fividie del ROM | punto de apoyo -
Elevacion lateral Ay Mejora Mantener un .
icial i Individual Ningun:
erming de rodilla a 90° e del ROM | punto de apoyo e
) ; ! e Mej Mant :
Principal | Media sentadilla Individual del ?{g;d pun?;l g:z;z;o Ninguno
T 23 Mejo Mant .
Principal | Sentarse y pararse Individual del ?{ Or:‘l pun::a: g::}z;o Ninguno
Fortalecimiento .
Principal | de pantorrilla con Individual ¥ciu e Ninguno
¥ : del ROM | punto de apoyo
liga
s ; . AL Mejora Mantener un :
Flexion de rodilla I dual N
Principal exion de rodi ndividua S BORX | by o sgioyo Inguno
Elevacion de
L cadera con 07 Mejora Mantener un i
P 1 Ind 1 N
e soporte en brazos e del ROM | punto de apoyo s
y piernas
W, 2 o Mej Mant ;
Principal | Flexion lateral Individual del 3((};;4 pun?;] ;::Z;EI;O Ninguno
e Propiocepcion de o Mejora Mantener un ;
P 1 Individual N
iy marcha e del ROM | punto de apoyo M-
Principal |  caminata sobre Individual Mantener un | Vinguno

Mejora
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colchon con palos del ROM | punto de apoyo l

e : wy Mej M ;
Principal | Palos verticales Individual delefji(gid punz?gzearp:;o Ninguno

e\ ‘ L Mejora Mantener un _

h t
Principal | Palos horizontales Individual def ROM | pusto de apoyo Ninguno
Principal Flexo-extension Individual Mejora Mantener un T
P de abdomen del ROM | punto de apoyo 5

e Flexion de I, Mejora Mantener un _

d N
Principal inficia Individual 36l ROM | granto de-spoyo nguno
: Extension de o Mejora Mantener un :

i Individual N
Frmcipal mufieca i< del ROM | punto de apoyo s o
Principal Desviacion radial Individual Mejora Mantener un TR

o y cubital (HOLA) del ROM | punto de apoyo o
Flexi6 3
S ex|-0’n ! b Mejora Mantener un :
Principal extension de Individual Ninguno
del ROM | punto de apoyo
dedos
Abduccién y :

e, . " M t :

Principal Aduccion de Individual sl SRSl un Ninguno
del ROM | punto de apoyo
dedos

i ; w5 Mejora Mantener un ;

P | Individual N
rincipa Liga ndividua deIROM | punto de apoyo mguno

e A?duccmn A Mejora Mantener un .
Principal horizontal de Individual Ninguno

del ROM | punto de apoyo
brazos
Flexioén :
Principal exten’;zn Zel Individual | Meio | Meantenerun |
v del ROM | punto de apoyo o
tronco

o o =1 Mej Mant :
Principal Rotacion Individual del 33;4 pun?(l: ;:Z;E;O Ninguno
Principal | Liga como toalla Individual Mantener un | Ninguno

Mejora
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del ROM | punto de apoyo

Principal Arriba Individual d:l[‘;ig";d px‘i’:}“g::;‘;go Ninguno
Principal Abajo Individual di;[t;i%r:d px?:tgsz;l;;o Ninguno
Principal Alternado Individual dlf\:/l[‘;i{())r:/l pllzfl?:tgzzrpl;;o Ninguno
Principal Abotonarse Individual dl:i[efig:/[ plﬁ?stj;]z:;;o Ninguno
Principal | Ponerse la camisa Individual dI:I[ii(E)r;I pﬁ?:ﬁ:?p‘;;o Ninguno
Principal Eie;::::z s Individual d:lli(g:d pﬁ?;l?:jl;l:;o Ninguno
Principal ROIE::;]COH Individual dgig:/l pﬁ?:ﬁ:?;‘;;o Ninguno
Principal | Elice con baston Individual dﬁi?)r;[ prgﬁgea;l;;o Ninguno
Principal VO;E:;::::OH Individual dl;?i(())r:/l prn?gﬁz‘:;z;o Ninguno
Principal | Abrazo con pelota | Individual dﬁ?i(())r:d pllidn?;“g:?pg;o Ninguno
Principal Elevacion Individual di:;[ig;d pﬁ?gﬁ:;;‘;‘;o Ninguno
Principal RO:?;::EZ e Individual d:‘:i{())r;[ pﬁ?gt(?::;z;o Ninguno
Principal | Rotacién de brazo |  Individual di’:‘:i‘g; pﬁ?;‘;;‘z;‘;’;o Ninguno
Principal | Sentadilla Individual dl:; ?c))ria pﬁf:t;’zz;z;o Ninguno
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Princinal Flexion y Individual Mejora Mantener un Niniific
i n
= extension de codo del ROM | punto de apoyo .
o . i Mejo Mant un .
Principal Ropa Gigante Individual del ?{ Orifl pun?o ;ZZ;OYO Ninguno
Circunducci6 )
o g UCCfon o Mejora Mantener un :
Principal | externa con pierna Individual Ninguno
) del ROM | punto de apoyo
extendida
oy Flexion de pierna A Mejora Mantener un .
d 1 N
e con abduccion S del ROM | punto de apoyo s
Flexié
ol 'x'ton 4 oy Mejora Mantener un "
Principal | extension contra Individual Ninguno
. i del ROM | punto de apoyo
resistencia
. = Mejora Mantener un :
i Individual N
Principal ndividua del ROM | panto de spoyo mnguno
Flexion
o CXI'Ct ' - Mejora Mantener un |
Principal extension de Individual Ninguno
del ROM | punto de apoyo
tronco con pelota
il e Mejora Mantener un .
Individual N
Principal 1vidua I ROM | unio de apoyo inguno
Tibn
Principal I?;“;L:::d(:’s’:};; Individual s iR Ninguno
1
? P del ROM | punto de apoyo
la pelota
Pasar por arriba
- de los conos y L% Mejora Mantener un .
i Individual N
e realiza una RN del ROM | punto de apoyo e
extension
_ Coordinacion en 4 .~ Mejora Mantener un :
i Individual N
A puntos e del ROM | punto de apoyo i
. ; = Mej Mantene :
Principal Obstéculos Individual del lioor:/l punt::: ;: a:azl;o Ninguno
Principal Apreton de pelota | Individual Mejora Mantener un | Ninguno

=1
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& con las manos del ROM | punto de apoyo ]
3 _ Mejora Mantener un
i dividual i
Principal Individua del ROM | punto de - Ninguno
iz s Mejora Mantener un )
P d dividual
Principal rensa de dedos Individua del ROM | punto de apoyo Ninguno
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Apéndice C

Formato de goniometria del departamento de Rehabilitacion fisica y medicina del deporte.

Fecha de Evaluacién: Hora del
dia:
Nombre: Fecha de Nacimiento:
Sexo: Peso: | Talla: Temperatura corporal/Local:

Deporte: Categoria: Afios de
Practica:

ARTICULACIONES Movimiento Grados
Flexion

Extension

Cuello Rotacion

Add. lzquierda abd. Derecha
Add. Derecha. Abb. Izquierda
Flexion

Extension

Aduccién
Abduccidn
Rotacién Int.
Rotacién Ext.
Flexion
Extensién
Pronacion

Hombro

Codo

teb :
AT Supinacion

Flexion

Mufieca Extension

Desviacion radial y cubital
Flexion

Nudillos =
Extension

Flexion

Extension
Aduccion
Abduccion

Cadera

Rotacion interna

Rotacion Externa

Flexion

Rodilla

Extension
Flexid
3 =

Tobillo










