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Resumen

Introduccién. La literatura cientifica describe conductas divergentes respecto a
la disposicion para la actividad fisica (AF) de la poblacién adulta mayor; pese a que la
mayoria identifica sus beneficios, persiste indisposicién hacia la AF y poca
perseverancia. Se propuso explicar la influencia de las caracteristicas, experiencias
individuales y las cogniciones relativas a la AF sobre la conducta de AF de adultas
mayores independientes en base al Modelo de Promocién de la Salud de Nola J.
Pender.

Metodologia. Estudio descriptivo-correlacional. De una poblacion de 2701
adultos mayores se seleccionaron de forma aleatoria cinco estratos de los cuales se
evallo una muestra proporcional de 415 mujeres. Se cont6 con aprobacién del
Comité de Etica en Investigacion del Centro de Investigacion y Desarrollo en Ciencias
de la Salud y se realizé una prueba piloto en un estrato con caracteristicas similares
a las de la muestra final. Se aplicaron una cédula de datos personales, la bateria
corta de desempefio fisico, la Escala de Beneficios/Barreras para el Ejercicio, Escala
de Autoeficacia para el Ejercicio, Escala de Apoyo Social para el Ejercicio y el
Cuestionario de Actividad Fisica de Adultos Mayores. El anélisis de los datos se
realizé con SPSS version 21.0 con estadistica descriptiva e inferencial.

Resultados. Se presentan los datos de 415 participantes con promedio de
edad de 70.29 anos (DE= 6). El 62% de las participantes tiene conducta de AF con
un gasto de energia menor a 9.5 METs. El promedio de edad fue similar entre las
personas con nivel de AF bajo y aceptable, sin embargo, las participantes con nivel
de AF bajo presentaron menos afos de escolaridad y consumen mas medicamentos
que las del nivel aceptable. Se observaron diferencias en la capacidad fisica de las
participantes por nivel de conducta. Las participantes de nivel de AF bajo
presentaron valores menores para el indice de beneficios, autoeficacia y apoyo social
gue las de nivel aceptable. La percepcion de autoeficacia para el ejercicio se asocio
positivamente con la conducta de AF en METs (p<.01). En participantes con
sobrepeso y nivel de conducta de AF aceptable, la autoeficacia para el ejercicio
predice el 24.3% de la AF en METs de las adultas mayores independientes
(RP= .243, p< .02); la cantidad de AF en METs de quienes tienen obesidad y nivel de



conducta de AF bajo, fue predicha en un 12.6% por la escolaridad y la autoeficacia
para el ejercicio de las adultas mayores independientes participantes del estudio
(RP= 126, p< .01).

Conclusiones. En esta muestra, la conducta previa de AF, la capacidad fisica,
los beneficios del ejercicio, la autoeficacia para el ejercicio 'y el apoyo social para el
gjercicio influyeron positivamente la conducta de AF de las participantes (p< .05). La
autoeficacia para el ejercicio no influyé las barreras percibidas para el ejercicio de
adultas mayores independientes (p> .05). Debido a que esta cognicién es
considerada modificable, su fortalecimiento es un punto clave para la planeacion y

ejecucion de programas de ejercicio para la salud.



Abstract

Introduction. Scientific literature describes divergent conducts about willigness
for physical activity (PA) in elderly population. Elderly people identify PA benefits but
persists unwilligness and little perseverance. It was proposed to explain the influence
of the characteristics, individual experiences and cognitions related to PA behavior of
independent elderly women. This study was based on Nola Pender’s Health
Promotion Model.

Methodology. Descriptive-correlational study. From a population of 2701
elderly women five stratums were selected randomly, where a sample of 415 women
was evaluated. It had the approval of the Research Ethics Committee of the Center
for Research and Development in Health Sciences. A pilot test was conducted in a
stratum with similar characteristics previously the final sample. There were applied:
An identification form; Short Physical Performance Battery, Exercise Benefits/Barriers
Scale, Exercise Self-Efficacy Scale, Exercise Social Support Scale and Physical
Activity Scale for the Elderly. Data analysis was performed using SPSS version 21.0
with descriptive and inferential statistics.

Results. Data from 415 patrticipants with an average age of 70.29 years
(SD= 6) are presented. It was observed lower energy expenditure to 9.5 METs in 62%
of participants. The average age was similar among people with low and acceptable
level of PA. Participants with low level of PA had fewer years of schooling and
consume more drugs than those with the acceptable level. There were observed
differences in physical ability by level of behavior. Low level PA participants showed
lower values of exercise self-efficacy and exercise social support. Exercise self-
efficacy was positively associated with PA behavior in METs (p< .01). In overweight
participants with acceptable level of PA, exercise self-efficacy predicts 24.3% of
METs of PA (R°= .243, p=.02). In obese participants with low level of PA, were
predict a 12.6% of METs of PA by schooling and exercise self-efficacy (R°= .126,
p=.01).

Conclusions. In this sample, prior behavior of PA, physical ability, exercise
benefits, exercise self-efficacy and exercise social support influenced positively PA



behavior (p< .05). Exercise self-efficacy did not influence exercise barriers of
independent elderly women (p> .05). Because exercise self-efficacy is considered a
modifiable cognition, it is necessary its strengthening at exercise programs planning
and implementing.
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Introduccion

La inactividad fisica persistente se ha asociado con disminucién de la
funcionalidad durante el envejecimiento (Manrique-Espinoza et al., 2014; Morales et
al., 2013; Shaw & Agahi, 2014); la disminucion de la funcionalidad da lugar a la
dependencia, que refiere que un individuo necesita ayuda para realizar las actividades
basicas de la vida diaria e implica, entre otras cosas, la pérdida gradual de la
autonomia (Dorantes-Mendoza, Avila-Funes, Mejia-Arango, & Gutiérrez-Robledo,
2001). En México, la dependencia funcional se incrementa con la edad y su mayor
prevalencia es resultado de la dificultad para caminar (Manrique-Espinoza, Salinas-
Rodriguez, Moreno-Tamayo, & Tellez-Rojo, 2014). En consecuencia, se identifica
gue la mayoria de la poblacién adulta mayor permanece inactiva (Cruz- Quevedo,

Celestino-Soto, & Salazar-Gonzalez, 2012; Zamarripa, 2010).

En el pais, la dependencia se conjunta con el proceso denominado
feminizacion del envejecimiento. En el 2015 se reporté que habia 94 hombres por
cada 100 mujeres (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2015). El
incremento de la proporcion de mujeres en relacidén con las hombres puede deberse
a la tendencia de una mayor esperanza de vida y que hoy en dia es de 79.03 afos
para las mujeres y 74.16 para los hombres (Expansion, 2013). Las encuestas
poblacionales hacen patente la vulnerabilidad de las mujeres, en quienes se presenta
mayor incidencia de dificultades para desempenar actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, caidas y discapacidad asociada con el
envejecimiento (Gutiérrez et al., 2012). El factor cultural también afecta, ya que este

tipo de problemas, han sido considerados propios del envejecimiento.

Durante el envejecimiento, el estado de salud refleja la resultante de todo un
periodo de vida en el que se han acumulado efectos de procesos multifacéticos que
incluyen aspectos del nivel interno y externo tales como la carga de enfermedad, los
habitos, estilos de vida y conductas de salud; por ello, la salud debe entenderse en
términos de capacidad funcional y autonomia. Ante la probleméatica social secundaria
a la dependencia estimada del subgrupo poblacional con mayor tendencia de

crecimiento, debe priorizarse el mantenimiento de la funcionalidad fisica. Por tanto, a



los profesionales de la cultura fisica les corresponde la planeacién y ejecucion de
estrategias eficaces para promover la actividad fisica (AF) y facilitar la adherencia al

ejercicio de un grupo poblacional tradicionalmente inactivo.

Las personas poseen factores bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales que
las hacen Unicas y las diferencian de otras, afectan sus conductas de salud y
determinan su calidad de vida (W orld Health Organization [WHO], 2010). Algunos de
los factores que afectan la continuidad de una conducta de salud positiva son: el
nuamero de creencias personales y actitudes que apoyan la conducta promotora de
salud, la respuesta emocional, las caracteristicas fisicas, la facilidad para incorporar
la conducta a su estilo de vida, las recompensas esperadas de la conducta, el apoyo
social y los beneficios fisicos (Pender et al., 2011, p. 44). Se han identificado
multiples factores y creencias particulares de la poblacion adulta mayor que apartan
a la mujer de la practica de la AF (Baceviciene & Alisauskas, 2013; Cruz- Quevedo et
al., 2012; Ibraim, Karim, Lai-Oon, & Wan-Ngah, 2013; Im et al., 2010).

El factor biolégico en las mujeres también juega un papel crucial marcado por
los cambios de la etapa post-reproductiva que predisponen a una disminucién de la
masa y fuerza muscular o sarcopenia. Durante el envejecimiento, el ambiente
hormonal contribuye a la aparicidén del fenotipo sarcopénico que puede
desencadenar dependencia funcional (Mata-Ordéniez et al., 2013; Morales et al.,
2013), el desarrollo de comorbilidades y sintomatologia depresiva (Avila-Funes,
Melano-Carranza, Payette, & Amieva, 2007; Carrillo-Esper, Mucifio-Bermejo, Pefia-
Pérez, & Carrillo-Cortés, 2011). En México, en adultos mayores de la comunidad con
70 anos en promedio, los reportes de prevalencia de sarcopenia en adultos mayores
de la comunidad varian entre el 33.6 y el 41.1% (Arango-Loera, Arroyo, Gutiérrez-
Robledo, & Pérez-Zepeda, 2012; Velazquez-Alva, Irigoyen-Camacho, Delgadillo-
Velazquez, & Lazarevich, 2013).

La promocién de la AF para prevenir la dependencia supone una especial
relevancia ya que la inactividad fisica a lo largo de la vida, podria afectar la calidad
de vida del creciente grupo poblacional de adultas mayores (Gonzalez-Célis, 2010).
Las adultas mayores independientes, que se desempeian activamente en



comunidad por estar sanas o afectadas de enfermedades agudas o crdnicas pero no
incapacitantes (Espinosa-Almendro, Mufioz-Cobos, & Portillo-Strempel, 2010)
representan la poblacion blanco de este proyecto. Pese a que la AF no evita
directamente el declive de la funcionalidad, una vida activa ayuda a disminuir la
afectacion a la salud (Lopez-Mojarez et al., 2000; Manrique-Espinoza et al., 2014).
En general, la AF se reconoce como el medio para mantener una vida sana, sin
embargo, la heterogeneidad de la poblacion adulta mayor, el sedentarismo habitual y
las implicaciones de la conducta de AF entre otras creencias, dificultan la adopcién
de un estilo de vida activo (Ceballos-Gurrola, 2012; Im, Lee, Chee, & Stuifbergen,
2011).

El estudio de los factores biopsicosociales relativos a la conducta de AF para
promover la salud, puede sustentarse con las teorias o0 modelos. Estas ofrecen el
marco y estrategias para investigar los mecanismos a través de los cuales las
influencias sociales, ambientales y caracteristicas particulares pueden interactuar e
influir en el comportamiento de las personas (Buchan, Ollis, Thomas, & Baker, 2012).
La utilizacién de teorias facilita la comprensién de los factores determinantes de los
problemas de salud y orienta el desarrollo e implementacion de soluciones
encaminadas a dar respuesta a las necesidades de salud e intereses de la poblacion
adulta mayor.

Una de las teorias utilizadas para explorar la conducta de la salud es el
Modelo de Promocion de la Salud (MPS) de Pender. EI MPS es un modelo de
enfermeria que analiza y representa inductivamente la naturaleza multidimensional
de la interaccion entre las personas, el ambiente fisico y la busqueda de la salud;
ofrece una guia para explorar los complejos procesos biopsicosociales que motivan a
los individuos a comprometerse en conductas dirigidas hacia mejorar su salud. Se
enfoca en la prediccién de los estilos de vida generales de promocién de la salud, asi
como a conductas especificas asociadas (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011, pp.
44).

El MPS identifica factores cognitivo-perceptuales del individuo que son

modificados por caracteristicas situacionales, personales e interpersonales que



pueden entenderse como concepciones, creencias e ideas que tienen las personas
sobre la salud. Estas percepciones, inducen al individuo a realizar conductas o
comportamientos determinados que permitirian favorecer la salud. La modificacion
de estos factores cognitivo-perceptuales, y los motivos para realizar una conducta
como p. e. la AF, una alimentacion sana o un descanso adecuado, puede llevar a las
personas a un estado altamente positivo llamado salud que se refleja a través de la
percepcion de buena calidad de vida (Pender et al., 2011, pp. 44, 61). El perfil del
estilo de vida promotor de salud derivado del modelo, sirve a menudo como
definicion operacional para desarrollar e implementar estrategias modificadoras de
las conductas de AF para mejorar la salud; ademas, permite explorar los factores que
influyen en el cambio conductual de salud (Marriner & Raile, 2011, p. 442).

La literatura cientifica describe conductas divergentes al respecto de la AF de
la poblacién adulta mayor; pese a que la mayoria identifica sus beneficios, persiste
indisposicion hacia la AF y poca perseverancia. En base al MPS se ha constatado la
fuerte influencia de los factores personales sobre las diferentes conductas
promotoras de salud incluyendo la AF (Silva & Santos, 2010; Trivifio, Stiepovich,

& Merino, 2007). La percepcién de autoeficacia (Mohammad, Fazlollah, Alireza,

& Ggholamreza, 2006), la conducta previa y los beneficios percibidos destacan en
relacién al compromiso con esta accion promotora de salud (Shin, Yun, Pender,

& Jang, 2005).

Estudios nacionales sefialan que la mayoria de la poblacién adulta mayor no
incluye en su estilo de vida la practica de AF (Reyes-Audiffred, Sotomayor-Sanchez,
& Gonzalez-Juarez, 2007) y que, el apoyo social percibido predice la satisfaccién con
la vida durante la perimenopausia (Dolores-Martinez, Gonzéalez-Arratia, Van
Barneveld, Dominguez-Espinoza, & Olivos-Rubio, 2012). En Nuevo Leb6n, se advierte
gue conforme avanza la edad disminuye la probabilidad de que la persona realice
algun tipo de ejercicio (Zamarripa, 2010); las mujeres lo practican poco y sefialan que
la mayor parte de su AF la realizan en su hogar lo que, desde su perspectiva, las
excusa de practicar “otro tipo de ejercicio” (Cruz-Quevedo et al., 2012).



Se ha explicado por separado, de forma parcial y limitada al contexto de
estudio, algunos aspectos de la conducta de AF de la poblacién adulta mayor, sin
embargo, la indisposicion poblacional persiste (Ceballos-Gurrola, 2012; Cruz-
Quevedo et al., 2012; Im et al., 2011; Reyes-Audiffred et al., 2007; Zamarripa, 2010).
Por lo anterior, el presente estudio se planteé la siguiente pregunta ¢ Cémo influyen los

factores biologico-conductuales sobre la conducta de AF durante la vejez?

A partir del andlisis de estos factores, este proyecto radico en explicar la
influencia de las caracteristicas, experiencias individuales y las cogniciones acerca
de la AF sobre la conducta de AF de adultas mayores independientes. La
exploracion multidisciplinaria de factores asociados a la influencia de la conducta
de AF en la poblacion adulta mayor permitira identificar estrategias eficaces para

incentivar el cambio hacia la AF y la salud durante la vejez.

Para dar respuesta a la pregunta central del proyecto se utilizd, de acuerdo al
modelo cuantitativo hipotético-deductivo, el método descriptivo-correlacional, ya que
se pusieron a prueba los conceptos del MPS para describir la conducta de AF de las
adultas mayores por medio de la descripcién, examen y determinacion de variables y
sus interacciones causa-efecto. El tipo de disefo de investigacion se eligié en funcion
de que se dispone de suficiente conocimiento sobre el problema de investigacion
para realizar un estudio correlacional (Burns & Grove, 2004).

La tesis de investigacion doctoral que se presenta consta de introduccion y
cuatro capitulos redactados bajo la normativa de la American Psychological
Association (APA, 2010). En la introduccion se presenta el fendmeno de estudio, su

relevancia y las implicaciones que justifican la investigacién.

En el capitulo 1 se expone la fundamentacién teérica: Primero, se analizan los
origenes y evolucion del problema y del objeto de estudio; luego se describen
algunas teorias que exploran la conducta de AF durante la adultez, se explica el MPS
y sus variables. Segundo, mediante una revision de literatura, se exponen y
presentan las variables seleccionadas del modelo. Tercero, se despliega la definicion
operacional de conceptos.



El capitulo 2, presenta la fundamentacién metodoldgica que se plantea para
este proyecto de investigacion: disefio del estudio, variables implicadas, poblacién,
muestra, técnicas de muestreo, criterios de seleccion de los participantes,
cuestionarios de lapiz y papel, pruebas fisicas; procedimientos de recoleccion de
datos, plan de analisis de resultados y consideraciones éticas.

En el capitulo 3, se exhiben los resultados de la recoleccion de datos. De
acuerdo a los objetivos del estudio, los resultados primero describen las
caracteristicas demograficas y personales de las adultas mayores independientes
participantes del estudio; segundo, se analizan las diferencias de las variables
independientes de acuerdo al resultado de la variable dependiente (conducta de AF);
tercero, se determina la distribucion de los datos, la validez y confiabilidad de las
escalas. Cuarto, se estima la relacion entre algunas variables independientes y la
variable dependiente (conducta de AF). Quinto, se evalla la fuerza predictiva de las
variables sobre la conducta de AF en consideracion a las proposiciones del MPS.
Sexto, se ponen a prueba las hipétesis de investigacion.

El capitulo 4, corresponde a la discusion de los resultados. Se cotejaron los
hallazgos de esta investigacion con otras publicaciones de acuerdo a los constructos
del MPS. Ademas, se discuten las limitaciones, se sugieren futuras lineas de

investigacion y se presentan algunas conclusiones.

Para finalizar este documento se despliegan las referencias y anexos. Dentro
de los anexos se incluyen el consentimiento informado -autorizado por el Comité de
Bioética en Ciencias de la Salud-, los materiales utilizados para la recoleccién de
datos y el manual operativo de este proyecto.

El objetivo general de este proyecto fue explicar la influencia de las
caracteristicas, experiencias individuales y las cogniciones relativas a la AF sobre la
conducta de AF de adultas mayores independientes. Se enlistan a continuacién
cuatro objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y personales de las
adultas mayores independientes.



2. Analizar las diferencias de las caracteristicas y experiencias individuales
(conducta previa relacionada a la AF, la edad, capacidad fisica, presencia de
enfermedades, sintomatologia depresiva, escolaridad y convivencia) y las
cogniciones relativas a la AF (los beneficios y barreras percibidas del ejercicio, la
autoeficacia para el ejercicio, el apoyo social para el ejercicio) por nivel de conducta

de AF de adultas mayores independientes.

3. Estimar la relacion entre la edad, los beneficios del ejercicio, las barreras
para el ejercicio, la autoeficacia para el ejercicio, el apoyo social para el ejercicio y
la cantidad de AF que realiza la muestra total y por nivel de conducta de AF de

adultas mayores independientes.

4. Evaluar la fuerza predictiva de las caracteristicas individuales y las
cogniciones relativas a la AF sobre la cantidad de AF de la muestra total y por nivel
de conducta de AF de adultas mayores independientes en base a las proposiciones

que senala el MPS.

En la figura 1 se presentan las variables contempladas del MPS para explorar
la conducta de AF de las adultas mayores independientes y las relaciones entre

ellas.
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Figura 1. Conceptos seleccionados del Modelo de Promocion de la Salud. Adaptacién del
modelo de Pender et al. (2011).

Considerando el avance de la investigacién en el tema de estudio y las

proposiciones del MPS, se plantean las siguientes hipétesis de investigacion:

H1, La conducta previa relacionada de AF influye positivamente la conducta de

AF de adultas mayores independientes

H2; La edad influye negativamente la conducta de AF de adultas mayores

independientes.

H3;. La capacidad fisica influye positivamente la conducta de AF de adultas

mayores independientes.



H4, La percepcion de beneficios del ejercicio influye positivamente la conducta
de AF de adultas mayores independientes.

H54. La percepcién de barreras para el ejercicio influye negativamente la

conducta de AF de adultas mayores independientes.

H64. La percepcion de autoeficacia para el ejercicio influye positivamente la

conducta de AF de adultas mayores independientes.

H74. La percepcion de autoeficacia para el ejercicio influye negativamente a la
percepcion de barreras para el ejercicio de adultas mayores independientes.

H8,. El apoyo social para el ejercicio influye positivamente la conducta de AF

de adultas mayores independientes.
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Capitulo 1. Fundamentos Teoéricos

En el presente capitulo, primero se analizan los origenes y evolucion del
problema y del objeto de estudio; luego, se relata la utilizacién de los modelos y
teorias para el estudio de la AF. Se describe la pertinencia y variables del Modelo
de Promocion de la Salud (MPS) a validar en esta aproximacion y posteriormente,
se presenta una revision de literatura sobre las variables del estudio: conducta
previa relacionada de AF, factores biopsicosociales relativos a la AF, beneficios
del ejercicio, barreras percibidas para el ejercicio, autoeficacia percibida para el
ejercicio, apoyo social para el ejercicio y la conducta de AF de adultas mayores

independientes. Tercero y Ultimo, se expone la definicion de términos.

1.1. Origenes y Evolucion del Problema de Estudio

La esperanza de vida en México paso de 66 afos en los 80’s hasta 76.53
anos en el 2013. Se estima que en promedio las mujeres llegaran a vivir 79.03
anos y los hombres, 74.16. En relacion con otros paises del mundo, este dato
indica que los habitantes del pais tiene una esperanza media-alta (Expansion,
2013). De la misma forma que en otros paises, las mujeres llegan a vivir un poco
mas anos que los hombres. Se estima que con el paso del tiempo, la pirdmide
poblacional que representaba al pais, se transformara de un triangulo a un perfil
rectangular abultado en la parte superior (Figura 2); este aspecto, se considera
distintivo de las poblaciones envejecidas (Consejo Nacional del Poblacion
[CONAPOQ], 2006).
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Figura 2. Piramides de poblacion de México, 1970-2050. Se muestran los cambios en la
distribucién de la poblacién por edad y sexo desde 1970 hasta lo que se estima para el
2050. Tomado de “El envejecimiento de la poblacion en México. Publicado en Consejo

Nacional de Poblacion (2006). p. 21. Recuperado el 10 de febrero de 2016 de
file:///C:/Users/SMAES-

8/Downloads/Transici%C3%B3n%20demogr¥%C3%A1fica%20de%20M%C3%A9xic0%20
(1).pdf

El proceso demogréfico que enfrenta el pais no es reversible, los adultos
mayores de mafiana, nacieron en las décadas de los 60°s y 70’s. El bono
demografico -en el que se ve aumentada la poblacion en edad laboral y la
poblacién de menores esta reducida, pero en el que la cantidad de adultos
mayores todavia mantiene una proporcién menor- esta siendo desaprovechado
en el pais debido a las condiciones de pobreza, desempleo y la falta de
crecimiento (Padilla, 2013). Entre otros aspectos, esta situacién conduce a pensar
en las precarias condiciones de vida que enfrentaria el pais cuando la gente de
edad avanzada sea la de mayor proporcion. La sustentabilidad nacional podria
depender de las condiciones funcionales de los adultos mayores.

La relacion de dependencia por vejez indica que en el 2010 existian al
menos 9 dependientes por cada 100 personas en edad productiva (INEGI, 2010).

La Razon de Dependencia por Vejez es un indicador que busca expresar, de
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forma aproximada, la carga econdmica que representa la poblacion de adultos
mayores. Se define como el peso relativo que tiene el grupo de adultos mayores
sobre la poblacion en edades intermedias (15-64), edades a las cuales se
considera como econdmicamente productivas. En la figura 3 se presenta la razén
de dependencia por vejez y la razon de dependencia prospectiva segun sexo
estimada (CONAPOQO, 2014).

Total Hombres

Mujeres

A
== ROV —m— ADVF

Figura 3. Raz6n de dependencia por vejez y razén de dependencia prospectiva segun
sexo, 1990-2030. Tomado de “Razédn de dependencia”. Publicado en Consejo Nacional
de Poblacién (2014). La situacién demografica de México 2014. p. 31. Recuperado el 10
de marzo de 2016 de
http://www.conapo.gob.mx/work/models/CONAPO/Resource/2422/1/images/La_Situacion
_Demografica_de Mexico_2014.pdf Nota. RDV= Raz6n de dependencia por vejez.

RDVP= Razo6n de dependencia por vejez prospectiva.

El crecimiento exponencial de la poblacion adulta mayor -que para el 2040,
podria representar una cuarta parte de la poblacién nacional (CONAPO, 2008)-
incita a reflexionar sobre las estrategias que debe promover el equipo
multidisciplinario de salud en pro de la calidad de vida de los adultos mayores. Ya
que, pese a que los avances en salud y el desarrollo econémico duplicaron la
esperanza de vida en México, no es posible declarar mejoria en la calidad de vida

de este grupo poblacional (Gonzalez-Célis, 2010).
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Las enfermedades cronicas y degenerativas, ademas de la discapacidad,
son mucho mas frecuentes que en décadas anteriores (Aguila et al., 2011;
CONAPO, 2014). En Nuevo Lebn, de acuerdo a la EESN-NL 2011/2012
(Encuesta Estatal de Salud y Nutricion Nuevo Leon 2011-2012: Secretaria de
Salud Nuevo Ledn [SSNL], 2012) en el grupo de 60 afios y mas, la prevalencia de
diabetes fue de 27.4%, y el 45.5% padece de hipertension arterial. Ademas, en
ése estudio el 46.9% de los adultos de 60 afos y mas admitieron haber recibido
tratamiento antidepresivo la semana previa a la entrevista. El 20.6% present6
deterioro cognitivo leve, 8.3% deterioro cognitivo moderado y 2.7%, deterioro
cognitivo severo. De acuerdo al indice de Barthel, el 86.7% de la poblacion
encuestada era independiente, 0.8% presentd dependencia total, 3.6%
dependencia severa, 4.9% dependencia moderada y 4.0% dependencia escasa.
También se report6 que el 32.9% de ésa muestra presentd sobrepeso y 16.1% de
bajo peso; el sobrepeso afecté mas a las mujeres (39.2%), que a los hombres con
un 24.4% (EESN-NL 2011/2012).

Se sabe que la salud y la enfermedad, son resultado de la interaccion
permanente del ser humano con el medio en que vive tratando de adaptarse a
este. La salud es un reflejo de la adaptacion y equilibrio a factores externos e
internos que la determinan; mientras que la enfermedad, corresponde a la
desadaptacion (Alvarez, 2012). Entonces, las conductas de salud como la

realizacion de suficiente AF, se ven influenciadas también por esos factores.

Durante la vejez, es posible identificar numerosos factores intervinientes en
la realizacion efectiva de una conducta de AF saludable como los fisicos del
medio, biolégicos, psicolégicos, culturales y sociales; esto ademas de las muy
variadas respuestas del organismo. La actividad insuficiente secundaria a la
urbanizacién, se ha asociado con factores ambientales como la superpoblacion,
aumento de la pobreza y de la criminalidad, densidad del trafico, mala calidad del
aire y la falta de parques e instalaciones para el deporte y la recreaciéon
(Organizaciéon Panamericana de la Salud [OPS], s. f.).

En paralelo con los factores ambientales, ha de considerarse la influencia
de los factores personales sobre la realizacidon de las conductas promotoras de

salud. Las enfermedades cronico-degenerativas y sus consecuencias en la
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funcionalidad pueden ser ejemplos de la interrelacion de los factores biolégicos,
psicologicos y del medio que se enfrentan durante el envejecimiento. En cuanto a
los factores socioculturales, es posible identificar las relaciones de pertenencia
social (tener pareja, familia u otros convivientes en el hogar) y la educacién. En
esta etapa de la vida, la fuente principal de ingresos suele ser la pension laboral o
beneficios de la seguridad social. La mas comun afiliacion que mantienen es la
religiosa, asistir al servicio religioso se convierte en la ultima rutina que se
abandona (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2015).

La educacion como factor social determinante de la salud o la enfermedad,
impacta directamente la calidad de vida de la poblacién. Mayor escolaridad otorga
mas herramientas para responder activamente y adaptarse a los retos y
oportunidades de esta etapa del curso de vida (Alvarez, 2012). Asi, de la
interrelacion de estos determinantes de la salud de los adultos mayores,
dependera la realizacién de conductas saludables como la AF y también, a la
larga, su calidad de vida.

La heterogeneidad de la poblacion adulta mayor y las implicaciones de la
conducta de AF, dificultan la adopcion de un estilo de vida activo pese a que se
reconozca como medio para mantener una vida sana (Ceballos-Gurrola, 2012).
En México, casi el 70% de los adultos mayores con alguna discapacidad,
reconoce incapacidad para caminar o moverse (INEGI, 2010); la mayoria de la
poblacion adulta mayor que refiere “ser activa”, en realidad, realiza actividades de

tipo sedentario.

De manera especifica para el estado de Nuevo Ledn, en la EESN-NL
2011/2012 el subgrupo poblacional de los mayores de 60 afios destaco por su alta
indisposicion para la AF (Figura 4).
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Figura 4. Actividad fisica ligera y frecuencia por grupo de edad en Nuevo Leon.
Estimacién de acuerdo a METs de gasto energético en base a cuestionario International
Physical Activity Questionnaire. Fuente: Encuesta Estatal de Salud y Nutricion-Nuevo
Ledn, 2011/2012.

Las consecuencias del envejecimiento poblacional y la inactividad fisica se
reflejan en los cambios de la morbimortalidad mundial. Sin distincién del nivel de
ingresos de los paises, las enfermedades no transmisibles y lesiones han
desplazado a las infecciones como principal causa de muerte prematura (OMS,
2014). En México, el numero de muertes por enfermedades transmisibles
disminuyd, sin embargo, las enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus
estan entre las principales causas de muerte; ademas, el sobrepeso, la obesidad
y la diabetes afectan a la mayoria de la poblacién de todas las edades (INEGI,
2011). Las mujeres representan el grupo mas inactivo y ademas, se ven
mayormente afectadas por discapacidad, demencia, deterioro cognitivo y caidas;
situaciones que por tradicion atribuyen al envejecimiento y consideran inevitables
(Gutiérrez et al., 2012; Torres-Arreola & Villa-Barragan, 2010).

La inactividad fisica se constituye entonces, como uno de los principales
retos para los profesionistas promotores de la salud y del ejercicio. A lo largo de la
vida y principalmente durante la vejez, la promocion de la AF es una actividad del
nivel primario de atencidn para la salud que pudiera ser favorecida por el consejo
adecuado de los profesionistas del ejercicio.
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De acuerdo a la OMS (2015), la respuesta actual de la Salud Publica no es

suficiente. Esta institucion sefala que para la formulacién de politicas de accién

en los paises deben enfrentarse los siguientes cuatro desafios:

1.

La diversidad en la vejez. Explicada desde la perspectiva de los estados
salud y funcionalidad que presenta este grupo poblacional ante la
respuesta de los cambios fisioldégicos asociados vagamente a la edad
cronoldgica.

El impacto de la inequidad. Sefala que la diversidad no es casual, aunque
se reconoce la influencia genética se establece que la mayor parte de la
diversidad es resultado de influencias que suelen estar fuera del control de
los propios individuos; sefala entonces la afectacion crucial del entorno
fisico y social para obstaculizar o incentivar las oportunidades, decisiones y
el comportamiento de los individuos.

Estereotipos anticuados. En relacion a la discriminacion resultante de
creencias erroneas, actitudes y suposiciones acerca de la poblacion adulta

mayor.

Nuevas expectativas. “La combinacion de una mayor longevidad con una
buena salud puede posibilitar un sinfin de variaciones en las etapas
tradicionales del curso de la vida.” Los cambios resultantes, podrian
beneficiar no sélo a los individuos, sino también a la sociedad en general,
al ofrecer mayores oportunidades de participacién activa para las personas
mayores (OMS, 2015).

En base a lo anterior, puede aseverarse que se requieren politicas de salud

pertinentes para incrementar el acceso a la buena salud y calidad de vida durante

el envejecimiento. Considerando el efecto terapéutico, rehabilitador y de bajo

costo que representa el ejercicio, la participacién activa de los profesionales de la

cultura fisica en el area asistencial del sector salud, se constituye como un area

de oportunidad que aprovechar a la brevedad posible. La participacién de los

profesionales del ejercicio en el sector salud ha sido limitada y poco constante.

Tanto el sector salud como el educativo, deberan coordinar esfuerzos para hacer
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posible esta alianza a favor de la funcionalidad y calidad de vida de los adultos

mayores del pais.

1.1.1. El envejecimiento y cambios que afectan la conducta de AF. Se
considera que una persona es adulto mayor cuando alcanza la edad de 60 afos y
mas, independientemente de su situacion particular (OMS, 2011). Pese a que la
edad cronoldgica no siempre corresponde con la edad biol6gica de los individuos;
es un parametro practico para planificar, financiar y administrar las politicas y los
servicios para los adultos mayores en los distintos rangos de edad (Carmona,
2012).

Lo que de hecho enfrenta el adulto mayor en esta etapa es: la vejez, esto
porque en esencia el envejecimiento es un proceso que se comienza e enfrentar
desde el nacimiento. En relacion a la vejez, Costa A. (2011) refiere: “es la etapa
de la vida reservada a pocos afortunados que fueron capaces de vencer la
muerte, los agentes agresivos y las enfermedades; la demostracion de fortaleza
en relacion con otros mas jovenes quienes fallecieron y quedaron en el camino”.
Su aseveracién, aunque limitada, es un reflejo de la lucha que con orgullo

comentan haber sobrevivido muchos adultos mayores.

Existen diferentes clasificaciones o descripciones acerca de las maneras
de envejecer. Desde el adulto mayor sano, robusto, sin enfermedades ni
discapacidades, con un envejecimiento claramente satisfactorio o exitoso, hasta
aquel afectado por una enfermedad crénica progresiva e incapacitante, con un
envejecimiento claramente patolégico. En relacién a esto, Gonzalez y Ham-
Chande (2007) elaboraron la siguiente clasificacién del envejecimiento:

» Envejecimiento ideal. En este grupo incluye a personas mayores de 60 anos
completamente capaces en las actividades basicas e instrumentales de la
vida diaria; a quienes no se les ha diagnosticado ninguna enfermedad
cronica; quiénes ademas se perciben en muy buen estado fisico; no
presentan deterioro cognitivo y llevan un estilo de vida positivo sin adicciones

al alcohol o tabaco y realizan actividad fisica regular.

» Envejecimiento activo. En esta tipologia se incluye a quienes se les ha

diagnosticado alguna enfermedad cronica; presentan dificultad en alguna



18

actividad instrumental de la vida diaria pero, consideran su estado de salud
como bueno; en esta categoria tampoco se presenta deterioro cognitivo, y el
estilo de vida aunque no es necesariamente positivo, presenta un factor de

riesgo bajo.

» Envejecimiento habitual. Se incluyen en esta tipologia a quienes presentan
mas de una enfermedad croénica; perciben su estado de salud regular; tienen
una ligera incapacidad funcional que no causa dependencia e inclusive
pueden presentar deterioro cognitivo leve, pero ademas tienen un estilo de
vida con factores de riesgo de nivel bajo a moderado.

» Envejecimiento patoldgico. En este tipo de envejecimiento, los adultos
mayores autoevallan su propio estado de salud como malo; sufren algin
nivel de deterioro cognitivo y varias enfermedades crénicas. En este grupo se
encuentran esencialmente personas cuya sobrevivencia depende de terceros

(dependientes).

De forma independiente a las multiples clasificaciones que se utilizan para
este grupo poblacional, la asociacion entre el declinar fisiol6gico, las
enfermedades crénicas y las discapacidades secundarias mostraran diferentes
grados de vulnerabilidad en los adultos mayores (Torres, 2007). Un amplio
porcentaje de los adultos mayores pasa un tiempo de incapacidad previo a la
muerte, especialmente las mujeres (Cruz-Quevedo et al., 2013). El deterioro
funcional, es el desenlace comun que conllevan la mayoria de las enfermedades

cronico-degenerativas (Figura 5).
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Figura 5. Marco conceptual de la capacidad funcional y el ciclo vital. El envejecimiento es
un proceso que dura toda la vida, la capacidad funcional aumenta en la nifiez y llega a su
maximo en los adultos jévenes, seguida con el tiempo de una disminucion. Tomado de A
global strategy for healthy ageing. En Kalachea, A., Kickbusch, 1. (1997). World Health,
50(4), 4-5.

Entonces, debido a la diversidad de condiciones econémicas, sociales,
familiares y de salud que presenta este grupo poblacional, la heterogeneidad se
torna como una caracteristica imperante. Asi, para intentar describir a un grupo o
muestra de adultos mayores es necesario considerar multiples aspectos
(Gonzalez-Gonzalez, 2011, p. 295). A nivel mundial, esta poblacién ha sido
descrita por la discapacidad secundaria a cambios fisicos que incluyen el
deterioro de la audicién, debilidad visual, artritis, hipertension, enfermedad

cardiaca, diabetes y osteoporosis entre otros (Tabla 1).
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Tabla 1
Principales problemas de salud asociados a discapacidad por grupos de paises
segun nivel de ingresos.

Paises de ingresos Paises de
altos ingresos bajos y

medianos
Discapacidad visual 15.0 94.2
Pérdida auditiva 18.5 43.9
Artrosis 8.1 19.4
Cardiopatia isquémica 2.2 11.9
Demencia 6.2 7.0
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 4.8 8.0
Accidente cerebrovascular 2.2 4.9
Depresion 0.5 4.8
Artritis reumatoide 1.7 3.7

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2012). La buena salud anade vida a los afnos.
Informacion general para el Dia Mundial de la Salud 2012. Recuperado el 12 de febrero
de 2016 de:

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75254/1/ WHO_DCO_WHD_2012.2_spa.pdf?ua=1

Previo a la observacién de la carga de las enfermedades sobre la
funcionalidad fisica, es posible identificar las consecuencias de los cambios
biopsicosociales sobre la capacidad fisica. La medicién de parametros como la
velocidad de marcha y la fuerza de prensién manual han sido analizados en
distintas poblaciones para explicar el envejecimiento y sus consecuencias (Figura
6).



Figura 6. Velocidad de marcha por edad y sexo de seis paises. La velocidad de marcha
promedio en metros por segundo medida a paso habitual en cuatro metros. Tomado de
“Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud”. En Organizacién Mundial de la
Salud (2015). p. 57. Recuperado el 20 de marzo de 2016 de:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/186466/1/9789240694873_spa.pdf

sexo y edad, inciden en la velocidad de marcha. Un mayor tiempo de traslado
podria implicar mayores dificultades para la vida independiente. Con esta
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perspectiva se observan indicios de mayor susceptibilidad entre las mujeres. Otro

indicador que confirma estas diferencias es la fuerza de prensién manual (Figura

7).
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Figura 7. Fuerza de prension manual en mayores de 50. La fuerza de presién manual estimada mediante dinamometria en kilogramos. Los
datos no fueron ajustados por altura. Tomado de “Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud”. En Organizacién Mundial de la Salud
(2015). p. 56. Recuperado el 20 de marzo de 2016 de: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/186466/1/9789240694873_spa.pdf
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En cuanto a la composicién corporal, durante el envejecimiento, los
esquemas cognitivo-emocionales generan eventos que inciden en la bioquimica
interna, determinando el curso de procesos bioldgicos a nivel molecular que
facilitan o inhiben la expresidén de disposiciones genéticas capacitantes o
incapacitantes (Labiano, 2010). Con las alteraciones del ambiente hormonal
durante la vejez, se contribuye a la aparicién del fenotipo sarcopénico que
desencadena disminucion de la capacidad fisica y a la larga pérdida de la
independencia funcional (Carrillo-Esper et al., 2011; Mata-Ordonez et al., 2013).

La sarcopenia, constituye la pérdida de masa musculo-esquelética y
disminucién de la funcion muscular relacionada con el envejecimiento (Cruz-
Jentoft et al., 2010; International Working Group on Sarcopenia, 2011; Patil et al.,
2013). Sus depositarios adyacentes incluyen la atrofia por desuso asociada con la
inactividad, los cambios en el sistema nervioso, la disminuciéon de hormonas
anabdlicas, incremento de los procesos inflamatorios con efecto catabdlico
(Rolland et al., 2008), la ingesta calérica alterada y los cambios en la fisiologia y
composicién muscular (Jones et al., 2009; Masanés-Toran, Navarro, Sacanella,

& Lopez, 2010).

El envejecimiento y la sarcopenia suscitan el acceso a un circulo vicioso
que inicia con debilidad muscular y disminucién de la AF. Se desencadena la
entrada a una “espiral de dependencia” con multiples consecuencias negativas al

individuo, la familia y comunidad (Figura 8).
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Figura 8. Causas y consecuencias de sarcopenia. Explicacién de la fisiopatologia
asociada al padecimiento de sarcopenia. Tomado de “Consecuencias clinicas de la
sarcopenia”. En Serra-Rexach, J. A. (2006). Nutricion Hospitalaria, 21(3), 46-50.

Los cambios biol6gicos subyacentes al envejecimiento con sarcopenia se
relacionan con el estilo de vida poblacional principalmente con la inactividad
fisica. La modificacién de esta conducta ofrece una via principal para la
prevencion en gerontologia (Garcia-Garcia, Larrion, & Rodriguez, 2011).
Inclusive, se espera que, en un futuro cercano, los programas de promocién de la
salud puedan considerar el perfil genético para reducir costos e incrementar
beneficios para los participantes de intervenciones sanitarias (Zeng et al., 2013).

En general, los factores biolégicos, psicoldgicos y socioculturales hacen
posible la individualidad, permiten la diferenciacion y por tanto, también afectan
las conductas de salud de los individuos (WHO, 2010). De tal forma que una

conducta de salud positiva es afectada por cuestiones como el nimero de
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creencias personales y actitudes que apoyan las conductas promotoras de salud,
el efecto emocional, las caracteristicas fisicas particulares, la facilidad de
asimilacion de la conducta en el estilo de vida, las recompensas esperadas de la
conducta, el apoyo social, los beneficios fisicos y las barreras para la realizacion
(Pender et al., 2011, p. 44).

Ante la necesidad inminente de directrices para la prevencién de las
enfermedades no transmisibles mediante la promocion de la AF, la Organizacion
Mundial de la Salud (2010) emiti6 las “Recomendaciones mundiales sobre
actividad fisica para la salud” en las que sugiere que los adultos de 65 anos en
adelante dediquen al menos 150 minutos semanales a realizar actividades fisicas
moderadas aerdbicas, o bien algun tipo de actividad fisica vigorosa aerdbica
durante 75 minutos, o una combinacién equivalente de actividades moderadas y
vigorosas. Ademas, describe la conveniencia de realizar ejercicios de
fortalecimiento, equilibrio y en general, de mantenerse activos de acuerdo a las
posibilidades personales.

Pese a las recomendaciones sobre |la necesidad del ejercicio durante el
envejecimiento, la indisposicion poblacional persiste. En relacion a esta conducta,
se han identificado multiples factores y creencias particulares de la poblacion
adulta mayor que minimizan el valor protector de la AF, ideas culturales que
desestiman la préactica del ejercicio, principalmente en el caso de las mujeres
(Baceviciene & Alisauskas, 2013; Cruz-Quevedo et al., 2012; Ibraim et al., 2013;
Im et al., 2010).

1.1.2. Modelos y teorias para el estudio de la AF. Los modelos y teorias
son representaciones graficas que permiten describir y explicar los fenédmenos;
contribuyen al desarrollo del conocimiento mediante la reflexion y alcance de los
objetivos propuestos para la promocion del autocuidado (Silva & Santos, 2010).
Apoyan el entendimiento de las influencias psicosociales y determinantes
relacionados con la AF. Para esto, con frecuencia, se han utilizado teorias del
comportamiento provenientes de la psicologia social como la Teoria Social
Cognitiva (Bandura, 1977), la Teoria del Comportamiento Planeado (Ajzen, 1991),
la Teoria de la Autodeterminacion (Deci & Ryan, 1985) y el Modelo Transtedrico
(Prochasca & Di Clemente, 1992).
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En relacion con la conducta de AF, se considera que aun hay mucho que
investigar para mejorar las intervenciones en comunidades (Sallis et al., 2006).
Debido a la complejidad del comportamiento, la investigacién ha progresado hacia
la conceptualizacion ecolégica de la AF, y se ha extendido la definicién de la AF
hacia el ejercicio planeado en dominios especificos de actividad y con diferentes
propésitos funcionales (Ding et al., 2012). Pese al avance de la investigacion, los
modelos ecolégico-sociales del comportamiento de salud aun no han logrado
erradicar los problemas de salud relativos a la falta de AF (Buchan et al., 2012).

1.1.3. Modelo de Promocion de la Salud. El MPS representa una guia
para explorar fendmenos biopsicosociales complejos que motivan a los individuos
a realizar conductas dirigidas a la ampliacion de la salud. Su perspectiva
representativa tanto de las ciencias conductuales como de la enfermeria, se
distingue de los modelos orientados a la evitacion que se basan en el miedo o la
amenaza para la salud como motivacién para inducir la conducta sanitaria
(Pender et al., 2011, p. 15). De acuerdo a este modelo, el individuo asume
voluntariamente la responsabilidad de buscar su propia salud.

El modelo se enfoca a la prediccidn de los estilos de vida generales de
promocién de la salud asi como a conductas especificas asociadas y posee dos
sustentos tedricos: la Teoria del Aprendizaje Social de Albert Bandura y el Modelo
de Valoracién de Expectativas de la Motivacién Humana de Feather. La Teoria del
Aprendizaje Social de Bandura (1977), postula la importancia de los procesos
cognitivos en el cambio de conducta e incorpora aspectos del aprendizaje
cognitivo y conductual reconociendo la influencia de los factores psicolégicos
sobre el comportamiento de las personas. El modelo de Feather (1982) afirma
que la conducta es racional y considera que la intencionalidad, es el componente

motivacional clave para conseguir un logro.

El MPS supone el rol activo del individuo en las conductas de salud y la
modificacion de su ambiente, para lograr alcanzar su salud y mejorar su calidad
de vida. Se asume que las personas crean condiciones de vida a través de las
cuales pueden expresar su potencial unico de salud humana; tienen la capacidad
de autoconciencia para estimar sus propias competencias; valoran el crecimiento

hacia direcciones positivas e intentan lograr un balance aceptable entre los
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cambios y la estabilidad; buscan activamente regular su propio comportamiento;
dentro de su complejidad biopsicosocial interactlian con el ambiente
transformandolo y siendo transformados a lo largo del tiempo; la auto-
reconfiguracion interactiva de los patrones individuo-ambientales es esencial para
un cambio de conducta. Asimismo, sefiala que los profesionales de la salud
constituyen una parte del ambiente interpersonal con influencia a lo largo de la
vida de las personas (Pender et al., 2011, p. 27).

En teoria, el MPS maneja una orientacion de tipo descriptivo explicativo
(Ibrahim, 2011). Este tipo de modelo permite la descripcion del fenémeno,
identificacién de las circunstancias bajo las cuales ocurre y en consecuencia,
posee un elemento de prediccidn; asi, su principal contribucién al conocimiento
del fenémeno de estudio radicara en explicar el significado de los datos que
circundan la ejecucion de la conducta de AF por parte de adultas mayores.

El MPS esta integrado por 11 variables dispuestas en tres constructos
principales: caracteristicas y experiencias individuales; cogniciones y afectos
relativos a la conducta especifica y resultado conductual (Figura 9).
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Figura 9. Modelo de Promocién de la Salud. Proposiciones relacionales delineadas en el
modelo conceptual (Pender et al., 2011). Tomado de “Health promotion in nursing
practice (6" ed.)” En Pender, N. J., Murdaugh, C. L., & Parsons, M. A. (2011). Upper
Saddler River, New Jersey: Prentice Hall, p. 49.

El MPS identifica factores cognitivo-perceptuales del individuo que son
modificados por caracteristicas situacionales, personales e interpersonales que
pudieran entenderse como concepciones, creencias e ideas que tienen las
personas sobre la salud. Dichas percepciones particulares, encaminan al
individuo hacia conductas o comportamientos determinados que podrian
favorecer la salud. La modificacién de estos factores y la motivacién para realizar
dicha conducta por ejemplo la AF, lleva a las personas a un estado altamente
positivo llamado salud que puede reflejarse a través de la percepcién de buena
calidad de vida (Pender et al., 2011, p. 50).

Se han sefalado 14 proposiciones teoricas derivadas que proveen las
bases para trabajos de investigacién dirigidos a estudiar la conducta. Al respecto,
Nola Pender (2006) “...ha identificado la promocion de la salud como el objetivo

del siglo XXI, del mismo modo que la prevencion de las enfermedades lo fue del
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siglo XX”. En este proyecto, se analizaron las siguientes proposiciones teéricas

relacionadas con los conceptos seleccionados del MPS a probar (Pender, 2011):

La conducta previa relacionada y las caracteristicas adquiridas influyen

sobre las creencias, el afecto y la conducta promotora de salud.

La competencia percibida o autoeficacia para ejecutar un comportamiento

dado incrementa la posibilidad del desempefio de la accion.

A mayor autoeficacia percibida, menores son las barreras percibidas para
la conducta.

Amigos, familiares y proveedores de salud son fuente importante de
influencia interpersonal que pueden incrementar o disminuir la conducta

promotora de salud.

Las personas pueden modificar sus cogniciones, afectos y situaciones

interpersonales para incentivar acciones para su salud.

La seleccion de conceptos considera factores del MPS que de acuerdo a la
revision de literatura afectan o tienen mayor peso en relacién a la conducta de AF
de las adultas mayores; se considera que esta perspectiva resulta apropiada para
el analisis del fendmeno de estudio de este proyecto. Se presenta a continuacion
la revision de literatura en base a los conceptos seleccionados del MPS que se
pondran a prueba en esta aproximacion (Tabla 2).
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Sintesis de estudios que analizaron la conducta de AF basandose en el Modelo de Promocion de la Salud

Referencia/Pais

Propdsito/Objetivo

Metodologia

Resultados

Becerra-Martinez, M. & Diaz
Heredia, L. (2008). Niveles de
actividad fisica, beneficios,
barreras y autoeficacia en un
grupo de empleados oficiales.
Avances en Enfermeria, 26(2),
43-50.

Colombia.

Buijs, R., Ross-Kerr, J.,
O’Brien, S., & Wilson, D.

(2003). Promoting participation:

Evaluation of a Health

Promotion Program for low
income seniors. Journal of
Community Health Nursing,

Determinar la relacion
entre el nivel de
actividad fisica y la
percepcion de los
beneficios, las barreras
y la autoeficacia en un
grupo de empleados de
18 a 65 afos con
factores de riesgo
cardiovascular.

Discutir los resultados
del programa ALIVE en
relacién al modelo de
Pender. Examinaron la
participacion en el
programa, impacto y
forma de trabajo del

Estudio cuantitativo, descriptivo-correlacional.

Poblacion de 600 trabajadores, muestra
seleccionada de forma aleatoria de 243.
Consentimiento informado incluyendo a
personas de 18 a 65 afos, vinculadas
laboralmente con el Gobierno de Antioquia,
con factor de riesgo cardiovascular
diagnosticado, participacién voluntaria
considerando los lineamientos del Ministerio
de Salud. International Physical Activity
Questionnaire y cuestionario de Nola Pender
para evaluar las barreras, beneficios y
autoeficacia. 1. Estadistica descriptiva de
sociodemogréficos y gasto calérico., 2.
Estadistica inferencial con correlacion entre
variables con SPSS version 15.0.

Estudio cualitativo. Al terminar el programa
ALIVE (10 meses de duracion) se les solicitd
a los participantes participar en este estudio
secundario, 44 de 90 estuvieron de acuerdo.
Finalmente contactaron a 23 con 76 afios de
promedio (61-90 afos) y se hicieron grupos
focales en tres grupos: participantes del

El 65.8% refiri6 ser activo
fisicamente. Correlacién
negativa entre AF y beneficios
(P=-0.16, p<0.01) indicando
gue a mayores beneficios
percibidos, menor actividad
fisica. Correlacion negativa
entre AF y autoeficacia
(P=.20, p<0.01) lo que indica
que a mayor autoeficacia
menor actividad fisica. No
encontraron correlacion entre
AF y barreras (’=0.09,
p=0.16).

La calidad de vida es un
concepto multidimensional
que se refiere a la satisfaccion
con la vida e incluye tanto la
competencia conductual como
el bienestar psicoldgico. El
modelo de Pender puede



20(2), 93-107. mismo. programa, staff y familiares de los utilizarse como base teorica
Evaluar el programa participantes. Muestra por conveniencia con  para incentivar la participacién
EEUU. Seniors ALIVE, discutir  entrevistas semiestructuradas (grabadas) en actividades de promocién
los hallazgos en base al usando el método de analisis de contenidos.  de la salud.
MPS, emitir sugerencias
para enfermeras.

Dehdari, T., Rahimi, T., Determinar la Disefo cuasiexperimental. Se aplicé un Se observé reduccion de las
Aryaeian, N., & Gohari, M. R. efectividad de una cuestionario autoadministrado en 100 demandas y preferencias
(2014). Effect of nutrition intervencion educativa  adolescentes de secundaria. Se utilizaron dos inmediatas, y en las barreras
education intervention based on basada en el Modelo de categorias para medir la conducta previa; seis percibidas. Los beneficios
Pender’s Health Promotion Promocion de la Salud  items para los beneficios; ocho para las percibidos, la autoeficacia, el

Model in improving frecuency de Pender, para mejorar barreras; ocho para la autoeficacia; dos para  afecto positivo relativo a la
and nutritient intake of breakfast la frecuencia y consumo el afecto positivo; dos para el afecto negativo; actividad, las influencias

consumption among female de nutrientes en el cinco items para las influencias interpersonales, situacionales
iranian students. Public Health desayuno de interpersonales; tres para las influencias y el compromiso para la
Nutrition, 17(3), 57-666. estudiantes femeninas  situacionales; cuatro para las demandas y accion, se incrementaron en
iranies. preferencias inmediatas; cinco para el el grupo experimental. Los
Iran. compromiso con el plan de accién y uno para constructos del Modelo fueron
la conducta resultante. Utiles para disenar la

estrategia y contenido de la
intervencion nutricional.

Fateme, K. & Somaie, K. Determinar el estatus de Descriptivo correlacional con una muestra La media de edad de la
(2013). The study of the la conducta promotora  estratificada de 400 estudiantes de la poblacién fue de 15.8 anos
relationship between the de salud y su efecto en  provincia de Sistan y Balouchestan. Las con una puntuacién cruda en
concept of health and status of el entendimiento del estudiantes de secundaria fueron el cuestionario de estilos de
health promoting behaviours in  concepto de salud. seleccionadas mediante muestreo por vida de Pender de 134.9 +
girls who were studying in high estratos de dos etapas. Muestra de 384 18.5 (méaximo de 208 puntos).

schools of Sistan and personas, de una poblacién de 41626. Se La subescala de AF genero la



Balouchenstan province. Life
Science Journal, 10(1), 7-8.

Pakistan.

Gallegos, E. & Baruelos, Y.
(2004). Conductas protectoras
de salud en adultos con
diabetes tipo Il. Investigacion y
Educacion en Enfermeria,
22(2), 40-49.

Nuevo Ledn, México.

Determinar el efecto de
la dieta y el ejercicio
como conductas
protectoras en el control
glucémico de adultos
con DMII, asi como
identificar su capacidad
explicativa en la dieta y
el ejercicio. Hipotesis:

1. El beneficio percibido,
el apoyo familiar y las
barreras del ambiente,
explican la clase de
dieta y ejercicio
realizados por adultos
con DMII en atencion
ambulatoria.

2. La edad, afos de

consideraron las secundarias de cuatro
provincias. Se aplicé el cuestionario de estilos
de vida HPLP_II de 52 preguntas. El rango de
respuesta de 52 a 208. El cuestionario de
concepto de salud de 28 preguntas y cuatro
subescalas. Se aplicaron 400 cuestionarios,
se analizé con SPSS, estadistica descriptiva 'y
pruebas de correlacién. La validez de los
instrumentos se evalud por expertos de la
Universidad Zahedan y la confiabilidad con
alfa de Cronbach 0.85.

Descriptivo transversal con andlisis de
regresion multiple, el MPS demanda explicar
la influencia de diversas variables
independientes sobre una dependiente.
Poblacion adultos diagnosticados con DMII,
muestra de 120 adultos de ambos sexos,
seleccionada de forma intencional para un
modelo de regresion multiple con poder de
prueba de .90, tamafo de efecto de .30 y a
.05. De la consulta externa de dos
instituciones de salud. Midieron el peso, talla,
hemoglobina glicosilada y cuatro escalas:
Barreras del medio ambiente para el cuidado
de la diabetes, Apoyo familiar para el ejercicio
y la dieta, Actividades de autocuidado para la
diabetes y Beneficios percibidos para el
ejercicio y la dieta. Se utilizaron los puntajes

crudos para estimar indices. La recoleccién se

puntuaciéon mas baja; y la de
espiritualidad la mas alta. El
entendimiento del concepto
de salud, estatus vocacional y
adaptacion afectaron las
conductas promotoras de
salud de las participantes.

Para los participantes de este
estudio los beneficios
percibidos, el apoyo familiar y
las barreras ambientales se
asociaron con una mayor
observacion del ejercicio
como parte del tratamiento.
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diagnéstico, beneficios  realiz6 en tres meses.
percibidos, apoyo

familiar, barreras del

ambiente, y la dieta y el

ejercicio, explican el

nivel de glucemia por

encima del 50% de su

variabilidad.
Hanan, S. A. & Sahar, Y. M. Comparar la Disefio analitico comparativo transversal. La puntuacion de autoeficacia
(2011). Perceived self-efficacy  autoeficacia percibida Muestra a conveniencia del departamento de  se asoci6 positivamente con
and commitment to an exercise para el ejercicio, fisioterapia de pacientes ambulatorios del el compromiso hacia el
in patients with osteoporosis beneficios del ejercicio, hospital universitario de Ain Shams. Pruebas ejercicio, barreras y beneficios
and osteoarthritis. Journal of barreras para el t, U de Mann Whitney, correlacion de en pacientes con osteoporosis
American Science, 7(8), 315- ejercicio y compromiso  Pearson, andlisis de regresion multiple por y osteoartritis (p < .01). En el
323. con el ejercicio entre pasos. Muestra por conveniencia de 75 grupo de osteoartritis, la
pacientes con pacientes con diagnostico de osteoporosis autoeficacia fue predictor
EEUU. diagnostico de (GOP) y 75 con osteoartritis (GOA) que positivo del compromiso con
osteoporosis y tuvieran capacidad para el ejercicio. el ejercicio.

osteoartritis; y
determinar la influencia
entre variables.

Keegan, J. P., Chan, F., Validar las variables del Estudio descriptivo. Con analisis de regresion 126 individuos con lesiones
Ditchman, N., & Chiu, C. modelo de promocién jerarquica. Aplicaron el Physical Activity de médula espinal. El analisis
(2012). Predictive ability of de la salud como Questionnaire y el Physical Activity Stages of de regresion indicé que el
Pender’s Health Promotion modelo motivacional Change Instrument. nivel de AF y ejercicio previo
Model for physical activity and  para el automanejo del a la lesion, la severidad de la
exercise in people with spinal ejercicio y la actividad lesion, el compromiso con un
cord injuries: A hierarchical fisica de personas con plan de ejercicio y la AF

regression analysis. lesiones de médula fueron predictivas del nivel de



Rehabilitation Counseling
Bulletin, 56(1), 34-47.

EEUU.

Keep, S. (2013). Disertacion de
tesis doctoral no publicada:
Factors affecting commitment to
a plan of physical activity
among low-income Hispanic
mothers and their daughters.
Graduate School-Newark
Rutgers, The State University of
New Jersey.

EEUU.

espinal.

Examinar las
asociaciones entre las
normas sociales,
autoeficacia para el
ejercicio y afectos
relativos a la actividad
sobre el compromiso
con un plan de AF en
una muestra de madres
e hijas hispanas
aplicando el MPS

Descriptivo-correlacional. Muestra por
conveniencia. Andlisis descriptivo y pruebas t.
Actigraph para medir AF x 3 dias y Physical
Activity Recall. Madres e hijas hispanas del
medio socioeconémico bajo del estado de
New Jersey.
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actividad y ejercicio. Las
influencias interpersonales,
autoeficacia y beneficios
percibidos fueron los
principales predictores del
compromiso con el plan de
accion, la AF y el ejercicio
como tal.

Al comparar el compromiso
con la AF en binomios de
adolescentes-madres
sedentarias (71% de la
muestra) midiendo la AF con
acelerometros, no se encontrd
asociacion significativa entre
las normas sociales, la
autoeficacia para el ejercicio y
el compromiso con la AF
(P=.04). El anélisis de
regresion multiple reporté
relacidén entre las normas
sociales (8=.28, p=.01) y la
autoeficacia para el ejercicio
en las adolescentes (B .25,
p=.02) pero no en sus
madres.
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Mellado-Sampedro, M. T., Determinar los factores  Descriptivo transversal en una muestra por Acudieron como
Pérez-Noriega, E., Arcega- de riesgo cardiovascular conveniencia de 160 hombres y mujeres de acompanantes de pacientes
Dominguez, A., Soriano- y su asociacion con el 20 a 59 anos. Aplicaron cédula de datos del HG de la SS en Puebla;
Sotomayor, M. M., & Arrioja- estilo de vida promotor  personales, evaluacion del perfil de estilo de  refirieron no tener alguna
Morales, G. (2011). Estilo de de salud en adultos vida promotor de salud Il de Pender, enfermedad conocida y
vida: Precursor de factores de  sanos. Determinar antropometria, glicemia y colesterol capilar. aceptaron. Las variables que
riesgo cardiovascular en cuales son los factores  Se procesaron los datos en SPSS version 12, afectaron la conducta de AF
adultos sanos. Revista personales biolégicos la variable dependiente fue el estilo de vida fueron la edad y el IMC con
Mexicana de Enfermeria que afectan las promotor de salud y las independientes (edad, una varianza explicada del
Cardiologica, 19(2), 56-61. conductas del estilo de  sexo e IMC) se correlacionaron de manera 3.5% (R%=.052).

vida promotor de la multivariada con regresion lineal maltiple.
México. salud.

Mohamadian, H., Eftekhar, H., Determinar la relacion Diseno transversal. Seleccionaron de forma Modelo inicial: Soporte,

Rahimi, A., Taghdisi, M. H., entre las variables del aleatoria a 500 estudiantes de escuelas barreras y autoeficacia se
Shojaiczade, D., & Montazeri, MPS y calidad de vida.  publicas exclusivas para mujeres iranies dirigen hacia la conducta
A. (2011). Predicting health- Identificar predictores de mediante el método de muestreo aleatorio promotora de salud y calidad
related quality of life by using a calidad de vida. multietapa. 5 estudiantes no respondieron por de vida. Modelo final entre
health promotion model among completo las encuestas por lo que se soporte y autoeficacia
Iranian adolescent girls: A considerd una tasa de no respuesta del 1%.  predictores de calidad de
structural equation modeling Analisis de trayecto con un modelo hipotético vida. Predictibilidad moderada
approach. Nursing and Health de 12 parametros libres y el tamafo calculado con barreras, autoeficacia y
Sciences, 13, 141-148. de la muestra usando el radio minimo de 10:1, soporte. Modelo final: Soporte
fue de 120; por tanto, la muestra de 500 se social y autoeficacia predicen
Iran. considera suficiente para usar el método. CV; Barreras, autoeficacia y
Edad, grado, nivel educativo de los padres, soporte hacia la conducta
indice de masa corporal, Escala promotora de salud. r’=0.71

multidimensional de apoyo social percibido de
12 items, Escala de competencia percibida de
8 items, Escala de barreras para actividades



Mohammad, A., Fazlollah, G.,
Alireza, H., & Ggholamreza,B.
(2006). Self-efficacy and health
promotion behaviors of older
adults in Iran. Social Behavior
and Personality, 34(7), 759-
768.

Iran.

Determinar si existe una
relacion entre la
autoeficacia y los
comportamientos
promotores de salud de
adultos mayores iranies.

promotoras de salud en personas
discapacitadas, Health Pomoting Lifestyle
Profile I, Short Form-12 para medir la calidad
de vida. Analisis descriptivo, correlacién de
Pearson y con LISREL 8.8, estimacién de
multicolinearidad (resultado negativo).

Estudio ex post facto correlacional. Muestra
de 100 participantes. Aplicaron una encuesta
de conductas promotoras de salud y la Escala
de habilidades y practicas de salud y datos
sociodemograficos de adultos mayores de 65
anos. Analisis de correlacion, pruebas ty
analisis de varianza. Prueba de Tukey's post
hoc.
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n=102 Media de 71 +6.27
(rango de 65-99 anos), 66.
7% mujeres, analfabetas
20.6%, 54.9% con pareja. En
la escala de autoeficacia
obtuvieron una media de
53.41 (rango 33-76 -rango
posible de 26-78). La
autoeficacia se asoci6 con
todas las subescalas del
cuestionario de estilo de vida
de Pender, r=0.63 en la
subescala de actividad fisica.
Se considerd predictor del
58% de la variancia de las
conductas promotoras de
salud. El Unico factor
significativo de las conductas
promotoras de salud fue el
nivel educativo (p<.04); en
cambio, la autoeficacia fue
predicha por el género,
estatus marital y nivel



Radmehr, M., Ashktorab, T., &
Neisi, L. (2012). Effectiveness
of educational programs based
on Pender's theory on the
health and symptoms in
patients with obsessive-
compulsive disorder. Life
Science Journal, 9(4), 2174-
2180.

Iran.

Shin, Y., Yun, S., Pender, N., &
Jang, H. (2005). Test of the
health promotion model as a
causal model of commitment to
a plan for exercise among
korean adults with chronic
disease. Research in Nursing &
Health, 28, 117-125.

Corea.

Promover estilo de vida
saludable en pacientes
con desorden obsesivo-
compulsivo basado en
la teoria de promocién
de la salud de Pender
revisando los efectos en
los sintomas de la
enfermedad.

Probar siete constructos
del MPS como modelo
causal del compromiso
con un plan de ejercicio.

Estudio experimental. 8 participantes en un
programa de tres meses.

Estudio descriptivo en una muestra por
conveniencia de 400 adultos coreanos
mayores de 18 afos. Inclusién: Tener una o
mas enfermedades cronicas diagnosticadas,
movilidad para el ejercicio suficiente, y sin
riesgo de complicaciones por realizar AF.
Traduccién al coreano por el método
Backward. Encuestas: Cuestionario de
percepcion de la salud, Beneficios y barreras
para el ejercicio, Escala de autoeficacia para
el ejercicio, Apoyo social para el ejercicio,
Escala de compromiso con un plan de accién
para el ejercicio. La conducta previa mediante
las categorias: nunca hizo ejercicio, ejercicio
intermitente, ejercicio regular. Modelo de
ecuaciones estructurales con LISREL 8.51
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educativo (p<.02).

El programa educacional
basado en el MPS promovi6
cambios significativos en la
subescala de AF del
cuestionario de estilos de
vida. Los sintomas de la
enfermedad mostraron
tendencia disminuir (p= 0.054)
pero en la subescala de
dudas-tareas y revision si se
observaron cambios
significativos (p= 0.04).

Muestra por conveniencia de
403 adultos mayores de 18
reclutada en hospitales y
centros de salud de Sedl,
Pusan, Kyeonggi, etc de
Corea. Las variables més
fuertes para el compromiso
con un plan de accion fueron
la conducta previa y
beneficios percibidos (Efecto
total de .35 (DE=13.34) y 22
(DE=5.55), p<.01). El nivel de
soporte social para el ejercicio
no se asocio con la
autoeficacia para el ejercicio
en adultos coreanos con



Silva, A. C. S. & Santos, |.
(2010). Promocion del
autocuidado de ancianos para
el envejecimiento saludable:
aplicacion de la teoria de Nola
Pender. Texto Contexto
Enfermeria, 19(4), 745-53.

Basado en disertacién de tesis:

Sociopoetizando a construcao
das acoes de autocuidado no
envelhecimento saudavel: una
aplacao dea teoria da Nola
Pender.

Brasil.

Trivifo, Z., Stiepovich, J., &
Merino, J. M. (2007). Factores
predictores de conductas
promotoras de salud en
mujeres peri-post-
menopausicas de Cali,
Colombia. Colombia Médica,

Analizar la dimensién
imaginativa de personas
mayores referente a sus
potencialidades de
construccién de
acciones de
autocuidado para el
envejecimiento
saludable considerando
las concepciones de la
Teoria de Promocion de
la Salud de Nola Pender

Determinar los factores
predictores que influyen
en las conductas
promotoras de salud,
segun el modelo
Pender, en la mujer
peri-post-menopausica

para la regresion multiple por jerarquias.
Modelado de ecuacion simultaneo, analisis de
covarianza, analisis de camino o analisis
factorial confirmatorio.

Cualitativo, sociopoético que trabaja con el
imaginario y cuya propuesta potencializa a los
sujetos como copesquisadores de
conocimientos producidos junto a un
pesquisador institucional. (Grupo Pesquisador
11). Adultos de 60 o mas. 11 usuarios de una
Universidad abierta de Rio de Janeiro. 2
técnicas artisticas: dinamica del cuerpo como
territorio minimo y vivencia de lugares
geomiticos.

Descriptivo descriptivo, no observacional,
transversal y correlacional, unidad de analisis
mujeres en etapa perimenopausica y pos
menopausica. Muestra bietapica por
conglomerados con base en la estratificacién
del municipio: 650 de 45 a 60 afnos. Se
aplicaron: Escala de estilo de vida promotor

enfermedad crénica.

La conducta previa relativa a
la AF de un subgrupo de
mujeres viudas o casadas
sefnala que en realidad a ésa
edad cuidan poco de su
cuerpo e identifican las
limitaciones propias de la
edad. Los adultos mayores
suelen vivir en casa propia,
reconocen padecimientos
crénicos y una lucha interna
constante contra la
dependencia. Cuando el
temor y las barreras
percibidas se incrementan,
aceptan las pérdidas con
resignacion.

Entrevistandose a todas las
mujeres de 45 a 60 que
estaban presentes al
momento de la visita de la
vivienda seleccionada. La
conducta promotora mas baja
fue actividad fisica (49%). La
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38, 395-407.

Colombia.

Trivino-Vargas, Z. C. (2012).
Conductas promotoras de salud
en estudiantes de una
institucién de educacion
superior. Aquichan, 12(3), 275-
284.

Colombia.

de Cali, Colombia.

Determinar los factores
predictores de
conductas promotoras
de salud de los
estudiantes de una
institucion de nivel
superior de Cali 2007,
segun el modelo de
Pender, identificando el
perfil de estudiantes con
conductas promotoras
de salud suficientes y
con déficit.

de salud para medir la variable dependiente,
percepcion de autoeficacia, percepcion del
estado de salud y conocimientos en peri-
post-menopausia. Procesamiento con SAS
9.1 descriptivas, modelo bivariado, y
multivariado de predictores.

Descriptivo-correlacional. Muestra de 384
estudiantes registrados a una institucién de
educacioén superior de Cali diurna. Muestra
probabilistica, muestreo aleatorio
estratificado. Se aplicaron los instrumentos:
Escala Estilo de Vida Promotor de Salud Il
para medir la variable dependiente,
percepcidon de autoeficacia, percepcion del
estado de salud y variables
sociodemograficas. Analisis descriptivo, con
medidas de tendencia central y de
variabilidad. Analisis multivariado de
predictores y analisis de regresioén.
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autoeficacia predijo el 20.5%
de la variabilidad del modelo
(RP=20.5%, p<0.0001).

Adolescentes estudiantes de
secundaria con poca AF, la
percepcion del estado de
salud, autoeficacia (ambas
con p<.01) y tipo de relacién
familiar en la vivienda (p=.03)
de estudiantes adolescentes
fueron los mayores
predictores de la conducta
promotora de salud II.
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1.2. Antecedentes de Otros Estudios

1.2.1. Caracteristicas y experiencias individuales. De acuerdo al
modelo, estas variables afectan directa e indirectamente —a través de las
cogniciones y afectos relativos a la conducta- la conducta promotora de salud. En
este apartado se exploran la conducta previa relacionada con la AF y los factores
personales relativos a la accidn: bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales
relativos a la conducta de AF de las adultas mayores. Ademas, se describe el
estado del arte posterior a la explicacién de la variable.

1.2.1.1. Conducta previa relacionada con la AF. La conducta previa
relacionada con la AF de la adulta mayor se refiere a las experiencias anteriores
que enmarcan un estilo de vida con efectos directos e indirectos sobre la
probabilidad de compromiso con la conducta de AF. Implica la valoracién
individual del estilo de vida relativo a la AF en etapas pasadas incluyendo lo que
se considera habitual. Puede representar un estilo de vida personal en relacion a
la conducta. En investigacion, la experiencia anterior positiva o negativa con
frecuencia ha sido la variable mas predictiva del comportamiento (Pender et al.,
2011, p. 45); estudios anteriores han sefialado que en general, la adulta mayor no
realiza ejercicio de ningun tipo y debido a diversos factores biopsicosociales
presenta riesgo nutricional alto (Reyes-Audiffred et al., 2007). A esa edad cuidan
poco de su cuerpo y confrontan las limitaciones propias de la edad (Silva
& Santos, 2010).

Los motivos para realizar AF durante el transcurso de la vida pueden ser
distintos a lo largo de la existencia de la mujer. Las adultas mayores participantes
de un estudio comentaron que durante la infancia realizaban AF por diversién; en
la adolescencia para socializar con sus pares; durante el embarazo, senalaron
mantenerse activas por cuestiones no independientes como aspirar a volver a
estar "en forma"; en la adultez, su motivacién se direccioné nuevamente hacia el
esparcimiento, para mantenerse saludables ante el inminente envejecimiento y
por los sentimientos y percepciones que se experimentan con la AF (Guerin,
Fortier, O'Sullivan, & Nelson, 2012)
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Al estudiar los patrones de conducta durante la edad adulta (Shaw & Agabhi,
2014), la inactividad fisica persistente se ha asociado con incremento del riesgo
de discapacidad (OR = 1.8; 95%, IC = 1.1-2.7); de ahi la importancia de los
patrones de comportamiento a través del tiempo para promover la AF (Hui-Chuan,
Dih-Ling, Wen-Chiung, & Ling-Yen, 2013). Shin et al. (2005), manifiestan que la
conducta previa ha sido decisiva para el compromiso con un plan de accion
(efecto total de .35, DE = 13.34, p < .01). Las experiencias negativas durante el
ejercicio incrementan hasta 3.3 veces la posibilidad de AF insuficiente
(Baceviciene & Alisauskas, 2013). Para fines de investigacion, se aplica la
distinciéon entre estilo de vida activo y sedentario (Lobo, Santos, Carvalho, & Mota,
2008).

1.2.1.2. Factores personales relativos a la AF. Entre los factores
personales relativos a la AF de la adulta mayor se incluyen las caracteristicas
biolégicas, psicoldgicas y socioculturales particulares que pudieran predecir una
conducta especifica hacia la AF y algunas son hasta cierto punto, inmodificables
(Pender et al., 2011, p. 46). Los factores personales relativos a la accién son las
caracteristicas personales propias del individuo, como la edad y el sexo, que son
relevantes a la naturaleza de la conducta blanco considerada y que de acuerdo al
enfoque, pueden ser predictivos de cierta conducta.

Ante el conocimiento de que el envejecimiento esta directamente ligado a
las condiciones de salud y marca rumbos distintos dependiendo de circunstancias
diferentes; sabiendo que las enfermedades transmisibles dejaron de ser
consideradas como principales causas de muerte, cediendo preponderancia a las
enfermedades cronico degenerativas, se requiere comprender e identificar los
posibles determinantes de la salud y la enfermedad para emitir recomendaciones
pertinentes (Gonzalez y Ham-Chande, 2007). De tal forma que conocer los
padecimientos que los aquejan asi como la incidencia de eventos catastroficos y
aspectos relativos a la convivencia habitual permitira un reconocimiento real de la

situacién actual individual.

Los factores biolégicos circunscriben aspectos como el indice de masa
corporal, capacidad aerdbica, fuerza, agilidad y equilibrio. Los factores

psicolégicos incluyen el autoconcepto, la percepcién de salud y automotivacion
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por mencionar algunos ejemplos. Los factores socioculturales se refieren a las
caracteristicas individuales al respecto de la sociedad, es posible identificar a
través de conceptos como el nivel socioecondmico, nivel educativo y el estado
civil (Pender et al., 2011, p. 46).

En este estudio, los factores biolégicos relativos a la AF que se
consideraran son la edad en afos cumplidos y la presencia de sarcopenia
determinada en base a la capacidad fisica. El peso corporal han sido variables
predictivas del nivel de AF (Triviio et al., 2007). Se sugiere que los habitos de
ejercicio, el estatus cognitivo y el fisico aunados a la edad, pueden ser
condicionantes del mantenimiento de la vida independiente (Buijs, Ross-Kerr,
O’Brien, & Wilson, 2003) por tanto, su descuido operaria en contra de la AF de la

poblacion adulta mayor.

La edad, sexo, tamafo corporal, niveles de AF y los antecedentes
personales se han asociado con la sarcopenia (Sayer et al., 2008); de ahi la
relevancia de su caracterizacion dentro de los factores personales biologicos de
la adulta mayor. Se sabe que después de los 50 anos, la masa muscular
disminuye del 1% al 2% por afno (Abellan, 2009); para los 70’s, el declive de la
fuerza muscular puede ser del 20 al 40% (Berger & Doherty, 2010).

Las técnicas para la definicion y diagndstico de sarcopenia deben incluir la
medicidn de aspectos cuantitativos y cualitativos. Se determina la masa muscular
total o apendicular —por bioimpedancia eléctrica o absorciometria-, la medicién de
la fuerza muscular —con dinamémetro de prensién manual- y la estimacion del
rendimiento fisico mediante la evaluacion de la marcha o por medio de La bateria
corta de funcion fisica (SPPB por sus siglas en inglés; Voorrips, Ravelli,
Dongelmans, Deurenberg, & Van Staveren, 1991). Al respecto, el Grupo Europeo
de Estudio para la Sarcopenia en Adultos Mayores (EWGSOP) sefala algunos
estandares adaptados en base a resultados de investigaciones a partir de dos
desviaciones estandar por debajo del valor de referencia medio derivado de
poblaciones normativas (adultos jévenes sanos); sin embargo, no se sabe con
certeza la pertinencia de ésos valores ante la diversidad de las poblaciones (Cruz-
Jentoft et al., 2010).
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Por su estrecha relacion con la fragilidad —un sindrome geriatrico comuan-
y debido al lento avance de este tipo de investigacién en el pais, poco se sabe
acerca de la prevalencia real de este padecimiento en el pais. En México,
utilizando los criterios recomendados y diferentes puntos de corte para la
estimacidn de sarcopenia, la prevalencia varia entre el 33 y el 41% de acuerdo a
los indicadores y puntos de corte utilizados. Arango-Loera et al. (2012)
estudiaron adultas mayores que desempefan sus funciones de forma
independiente en la comunidad utilizando como indicador de masa muscular
baja el parametro de circunferencia de pantorrilla, en base a ése criterio,
reportaron una prevalencia de sarcopenia del 33.6%. En otra aproximacién,
Velazquez-Alva, Irigoyen-Camacho, Delgadillo-Velazquez y Lazarevich (2013) se
apegaron a los criterios recomendados, pero utilizaron los puntos de corte
estimados para poblacion caucasica por Baumgartner et al. (1998) y estimaron
una prevalencia del 41.1% en asistentes del servicio de geriatria de un hospital
de la ciudad de México.

Las dificultades metodol6gicas para el estudio de sarcopenia en el pais
afectan la validez del reporte de su prevalencia. El uso de la circunferencia de
pantorrilla en el estudio de Arango-Loera como criterio para evaluar la masa
muscular, es muy accesible para la practica clinica sin embargo, ése
procedimiento no es un indicador recomendado ya que aun no existe suficiente
evidencia que lo respalde. Por otro lado, aunque Velazquez-Alva et al. (2013) se
apegaron a los criterios recomendados, los datos de este segundo acercamiento
tienen la desventaja de utilizar puntos de corte emitidos a partir de una poblacidon
distinta a la mexicana. De acuerdo a una investigacion reciente, lo anterior
pudiera ser inapropiado ya que los valores estimados para poblacién caucasica
son superiores a los estimados para poblacién mexicana de Sonora (Aleman-
Mateo & Ruiz, 2014).

Los factores psicoldgicos relativos a la conducta de AF se refieren a las
caracteristicas personales, independientes de la accién, que determinan la actitud
individual hacia la conducta promotora de salud. Para el modelo, se considera en
este apartado la presencia de sintomatologia depresiva ya que se ha asociado

con baja AF y ansiedad en adultas mayores (Dickerson, Lee, & Ory, 2011;
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Olmedilla-Zafra, Ortega-Toro, & Madrid-Garrido, 2008; Teixera, Vasconcelos-
Raposo, Fernandes, & Brustad, 2013;) ademas de favorecer el desarrollo de
comorbilidades y dependencia (Avila—Funes et al., 2007). Asimismo, se observa la
competencia funcional del adulto mayor en la comunidad ya que de ésta depende
su autonomia (OPS, s.f.). Otras cogniciones y afectos especificos de la conducta
de AF como la sensacion de autoeficacia y la motivacion entre otras, se analizan

dentro del apartado central del modelo.

Para concluir la descripcidon de las caracteristicas personales y
experiencias individuales, se circunscriben los factores socioculturales. Los
factores socioculturales relativos a la AF que identifica la adulta mayor, permiten
dilucidar el papel o rol que adopta ante la sociedad; al respecto se describen el
nivel educativo y la convivencia diaria con la pareja, amigos o familiares; aspectos
gue previamente se han asociado con el nivel de AF (Guérin et al., 2012; Ibrahim
et al., 2013; Olmedilla-Zafra, Ortega-Toro, & Madrid-Garrido, 2008), con la salud y
el bienestar (Moss, 2014). Como referencia, un estudio que analizé las encuestas
nacionales de 1987 y 2006 en poblacién espanola, permitié identificar tendencia al
incremento en los niveles de AF de la poblacion adulta; en ese estudio el
incremento de la edad, estatus marital, numero de comorbilidades, obesidad y la
autopercepcion de mala salud se asociaron con disminucién de la actividad
(Palacios-Cena et al., 2011).

1.2.2. Cogniciones y afectos relativos al ejercicio. El segundo
constructo contiene variables motivacionales relativas a la conducta promotora de
salud especifica. En este apartado, se despliegan variables que se consideran
modificables y constituyen el foco principal para generar estrategias facilitadoras
para la adopcion de la conducta promotora de salud. La medicién del cambio en
estas variables es esencial para corroborar la efectividad de las intervenciones al
respecto del compromiso con la accién promotora de salud y la realizacion
efectiva de la misma debido a que afectan directa e indirectamente —a través del
compromiso con un plan de accidn- la conducta promotora de salud. Se describen
los beneficios y barreras para el ejercicio, autoeficacia para el ejercicio y el apoyo
social para el ejercicio de amigos y familiares por haber sido identificados como

factores determinantes relativos a la conducta de AF de la poblacién de estudio.
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1.2.2.1. Beneficios y barreras para el ejercicio. Los beneficios del
gjercicio constituyen la percepcidn anticipada que tienen las adultas mayores
acerca de resultados positivos que se produciran como resultado de la conducta
de AF. Se basan en los resultados personales obtenidos de una experiencia
previa con la conducta o de aprendizaje vicario a través de observar a otros
comprometerse con la conducta. Los individuos invierten su tiempo y recursos en
actividades que tienen una alta probabilidad de incrementar las experiencias de
resultados positivos (Pender et al., 2011, p. 46).

A partir de los 65 afos, se ha reconocido que las mujeres mas activas
presentan tasas menores de: mortalidad, cardiopatia coronaria, hipertension,
accidente cerebrovascular, diabetes tipo 2, cancer de colon y cancer de mama;
refieren mejor salud 6sea, funcidén cardiorespiratoria y muscular, masa y
composicidn corporal mas sana y un perfil de biomarcadores favorable a la
prevencion de enfermedades (OMS, 2010). Durante un periodo de
hospitalizacion, los adultos mayores de un estudio sefalaron que el ejercicio
ayuda a evitar los efectos negativos de estancia prolongada en cama, promover el
bienestar y la recuperacion funcional (So & Pierluissi, 2012).

Los beneficios percibidos han mejorado la observancia del ejercicio como
parte del tratamiento (Gallegos y Banuelos, 2004; Shin et al., 2005) y se han
manifestado en relaciéon a un mejor funcionamiento fisico-funcional, condicién
neurolégica, disminucién del dolor entre la poblacion adulta mayor (Hanan
& Sahar, 2011; Lobo et al. 2008; Rodriguez-Mutuberria & Diaz-Capote, 2012). Al
contrario, también se ha encontrado correlacion negativa entre AF y los beneficios
percibidos (= -0.16, p <,01) indicando que a mayor percepcién de beneficios,
realizan menor cantidad de AF (Becerra-Martinez & Diaz-Heredia, 2008). Pese a
gue perciben la importancia de la AF debido a su historia familiar, persiste la
creencia de que la AF podria ser una pérdida de tiempo en su agenda diaria (Im
et al., 2010).

Las barreras para el gjercicio hacen alusién a las apreciaciones mentales
negativas o impedimentos individuales —imaginarios o reales- que pueden
obstaculizar un compromiso con la conducta de AF de las adultas mayores. Las

barreras representan la percepcion de la no disponibilidad, inconveniencia, costo,
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dificultad o tiempo consumido en llevar a cabo la conducta; incitan a evitar la
conducta planeada, por tanto, cuando la disposicion hacia la accién es baja y las
barreras altas, dificilmente se ejecutara la conducta (Pender et al., 2011, p. 47).

Las principales barreras identificadas son similares a la poblaciéon general
ya que incluyen la percepcion de que otras actividades recreativas producen mas
satisfaccion que la AF, el clima, la falta de disciplina, falta de tiempo, falta de
dinero y de compafnia para realizar la accion (Andrade-Osorio, Padilla-Raygoza,

& Ruiz Paloalto, 2013; Ibrahim et al., 2013). Otras barreras, especificas de este
grupo etario, son los problemas de salud por enfermedad, heridas y molestias
relativas a la edad (Guérin et al., 2012); otro aspecto influyente es que con el paso
del tiempo, llegan a aceptar las pérdidas con resignacion (Silva & Santos, 2010).

Ante una hospitalizacion se ha reportado que adultos mayores perciben
barreras relativas a la propia enfermedad incapacitante, barreras institucionales y
el temor a sufrir un accidente (So & Pierluissi, 2012). Entre pacientes con
Parkinson inactivos del estudio de Ellis et al. (2013) las barreras percibidas fueron
la percepcién de pocos beneficios (OR = 3.93, IC = 2.08-7.42, 95%), la falta de
tiempo (OR = 3.36, IC = 1.55-7.29, 95%) y el temor a caer (OR=2.35, IC=1.17-
4.71, 95%). Estos aspectos deberian considerarse durante la planeacién de
estrategias para facilitar la adherencia al ejercicio.

En poblacién adulta mayor mexicana y europea se encontraron creencias
similares al respecto de los beneficios y barreras para el ejercicio. La
autopercepcion de falta de disciplina, interés, compafia, disfrute y conocimiento
para realizar AF fueron las barreras predominantes; mientras que la mejoria en la
autoestima, humor, forma fisica y salud se constituyeron como los principales
beneficios del ejercicio con mayor prevalencia entre los mexicanos (Dergance et
al., 2003).

1.2.2.2. Autoeficacia para el ejercicio. La autoeficacia se refiere al juicio
sobre la capacidad de una persona para alcanzar cierto nivel de desempenio; el
sentido de autoeficacia para cierto tipo de conducta, implica el apego y la
tendencia hacia metas mas altas a pesar de los obstaculos por lo que el individuo
enfrenta los desafios para la conducta con mayor determinaciéon (Bandura, 1977).
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El autoconocimiento de la autoeficacia se basa en cuatro tipos de informacién: a)
logros personales y desempeno en relacion a la retroalimentacién de los otros, b)
autoevaluacion de desempeno, c) persuasion verbal de otros (pares, familiares,
proveedores de salud) y d) estatus fisioldgico desde el cual la persona emite un
juicio de sus propias competencias. En general, se considera que a mayor
percepcidn de autoeficacia, mayor probabilidad de que se realice la accion
(Pender et al., 2011, p. 47).

La autoeficacia para el gjercicio es la percepcién de competencia de la
adulta mayor para realizar AF y ejercicio; conforme ésta se incrementa, aumenta
la probabilidad de un compromiso con la accion y la actuaciéon real de la conducta
de AF (Hanan & Sahar, 2011; Mohammad et al., 2006; Trivifio et al., 2007;
Trivifio-Vargas, 2012) y mejora la percepcion de calidad de vida (B8 = 0.69,
Mohamadian et al., 2011). Algunos se sienten capaces de renunciar a habitos no
saludables y de adherirse a tratamientos nuevos (Silva & Santos, 2010); sin
embargo, esto no sucede en todos los casos, ya que también se ha encontrado
correlaciéon negativa entre AF y autoeficacia (12= -0.20, p <.01) lo que indica que a
mayor autoeficacia menor AF (Becerra-Martinez & Diaz-Heredia, 2008).

1.2.2.3. Apoyo social para el ejercicio. Las influencias interpersonales de
proveedores de salud, miembros de la familia y amigos, identifican las creencias
relativas al apoyo social para el ejercicio; enmarcan la percepcién que tiene la
adulta de que los individuos importantes esperan que haga al respecto de la AF
ya que inclusive, ofrecen facilidades para que realice la actividad. La
susceptibilidad a la influencia de otros puede variar a lo largo de la vida y por
cuestiones culturales; esto lo hace constituirse como un determinante moderado
de la conducta promotora de salud (Pender et al., 2011, p. 48).

El apoyo familiar y la compania para ejercitarse han representado factores
clave para el apego hacia un estilo de vida activo por medio del aprendizaje
vicario; en este proyecto se consideran a los amigos y familiares en base a la
literatura sobre el tema (Dolores-Martinez et al., 2012; Fateme & Somaie, 2013;
Guérin et al., 2012; Mohamadian et al., 2011; Moss, 2014; Triviio-Vargas, 2012).



48

A esa edad, algunos buscan sentirse utiles mediante la capacidad de
cuidar a los demas, por lo que adoptan tareas importantes para el
desenvolvimiento familiar (Silva & Santos, 2010). Se ha encontrado asociacion
directa entre la AF, responsabilidad en salud y las relaciones interpersonales
(Andrade-Osorio et al., 2013; Fateme & Somaie, 2013) y el nivel de compromiso
social percibido se ha relacionado con mejor funcionamiento fisico y cognitivo en

adultos mayores (Nelson, Noonan, Goldberg, & Buchwald, 2013).

En cambio, en una investigacién donde se puso a prueba el MPS en
adultos coreanos con enfermedad crénica, el nivel de soporte social para el
ejercicio no se asocid con la autoeficacia para el ejercicio (Shin et al., 2005); y en
un estudio comparativo entre binomios de adolescentes-madres sedentarias (71%
de la muestra total), el analisis de regresién multiple reporté relacién entre las
normas sociales(B = .28, p = .01) y la autoeficacia para el ejercicio en el grupo de
adolescentes (B = .25, p = .02), pero no en sus madres adultas de mediana edad
(Keep, 2013). De tal suerte que aun no se esclarece si la influencia del apoyo
social para el ejercicio es determinante para la realizacion de esta conducta
promotora de salud en todos los subgrupos sociales. Asimismo, aun deben
analizarse las fuentes de apoyo social con mayor influencia para la realizacién de

ejercicio en el grupo poblacional de los mayores.

1.2.3. Resultado conductual. La conducta promotora de salud es la
expresién de la accién dirigida a resultados de salud positivos por ejemplo
alimentarse de forma saludable, dormir bien, el realizar AF y evitar habitos
nocivos para la salud entre otras conductas. Cuando las conductas promotoras de
salud se integran a un estilo de vida se obtiene un mejoramiento de la salud, se
enaltece la habilidad funcional y por tanto, una mejor calidad de vida en todas las
etapas del desarrollo; el resultado conductual en relacion a la AF de las adultas
mayores puede referirse a la propia accién, pero también, a la consecuencia que
contrae la accion promotora de salud (Pender et al., 2011, p. 50). En este estudio,
la conducta promotora de salud a identificar es el nivel de AF de la adulta mayor.

1.2.3.1. Conducta promotora de salud: Conducta de AF. La AF
distinguida como “todo movimiento corporal producido por los musculos

esqueléticos y que ocasionan un gasto de energia superior al estado de reposo”
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incluye actividades cotidianas como las propias del traslado, placer, ejercicio fisico
y la practica deportiva; debido a los beneficios reconocidos, representa hoy en dia
una herramienta terapéutica para la salud preventiva, curativa y rehabilitadora

(National Heart, Lung, and Blood Institute, s. f.).

La conducta de AF o conducta promotora de salud, equipara la actividad en
general que realiza la adulta mayor en su vida diaria; suele estar determinada por
la capacidad fisico-funcional de la persona adulta mayor al respecto de su
competencia para desplazarse: velocidad de marcha, equilibrio y fuerza. La AF se
refiere a cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos
que exija gasto de energia (OMS, 2010); representa un grupo complejo de
acciones con cierta duracion, frecuencia e intensidad por lo que es medible por
medios objetivos -con calorimetro o acelerémetro- y/o medios subjetivos como los

cuestionarios (Bauman, Phongsavan, Schoeppe, & Owen, 2006).

En la poblacién adulta mayor, los cuestionarios resultan ser muy utiles ya
que evaluan sin riesgo la AF en dominios como la actividad recreativa,
ocupacional, doméstica y comunitaria; para la cuantificacion, utilizan como
referencia el consumo de energia a partir de la intensidad, frecuencia y tipo de
actividad (un MET es la tasa de consumo de energia en estado de reposo: 3.5
ml/Kg de peso corporal por minuto). Asi, las actividades pueden ser moderadas o
vigorosas y entonces, es posible distinguir el estilo de vida, clasificandolo como
sedentario o activo (OMS, 2010). Para categorizar esta variable, se ha clasificado
a los participantes al respecto de la realizacion de AF o como menos activos,
razonablemente activos y muy activos de acuerdo al cuartil de AF moderada
(Lobo et al., 2008).

El ejercicio fisico es el factor que mas se asocia con una buena capacidad
funcional hasta el final de la vida (Hubbard, Fallah, Searle, Mitniski, & Rockwood,
2009; Lobo et al., 2008) sin embargo, aunque la mayoria de la poblacién
considera importante realizar AF muy pocos lo realizan (Andrade-Osorio et al.,
2013; Ceballos et al., 2012; Fateme & Somaie, 2013; Im et al., 2011; Morales et
al., 2013; Zamarripa, 2010). El incremento de la edad, la falta de practica regular
de AF en el pasado, los sintomas depresivos y la discapacidad en actividades

instrumentales de la vida diaria han sido factores asociados a la inactividad fisica
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(Mellado-Sampedro et al., 2011; Menezes et al., 2013; Reyes-Audiffred et al.,
2007).

Durante el envejecimiento, la AF moderada ha mostrado asociacién
negativa con dolor corporal en relacion con el tiempo de institucionalizacion en
ambos sexos (Lobo et al., 2008). Para incentivar la participacidén en actividades de
promocién de la salud, puede utilizarse el modelo de Pender como base tedrica
(Buijs et al., 2003) para la valoraciéon de conductas en las adultas mayores, su

estilo de vida, examen fisico y de la historia clinica (Figura 10).



Conceptos
seleccionados
del MPS Conducta ,-actores personales:
adaptados a la previa blologlco§, psicolégicos y
AF relacionada socioculturales
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promotora de

salud
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Cuestionario
de Actividad
Fisica para el
Adulto Mayor
(Voorrips et al.,
1991)

Figura 10. Propuesta de método de investigacion empirica. Esquema representativo de los indicadores empiricos por variable de estudio.
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En sintesis, la revision de literatura permitio identificar multiples
investigaciones basadas en el MPS lo que demuestra la validez y capacidad
predictiva del modelo. La mayoria de los trabajos publicados han utilizado la
metodologia cuantitativa (Gallegos y Bafuelos, 2004; Hanan & Sahar, 2011;
Mellado-Sampedro et al., 2011; Mohammad et al., 2006; Shin et al., 2005; Trivifio,
et al., 2007), pero también se encontrd una aproximacién cualitativa reciente
(Silva & Santos, 2010). Se han explorado las variables del modelo en poblacion
adolescente, joven, adulta mayor y con padecimientos especificos.

Algunos instrumentos disefiados por las autoras del modelo surgieron
exclusivamente en el idioma inglés y espanol, por lo que han sido traducidos y
modificados para aplicarse en diferentes contextos tales como el brasilerio
(Trivifio, et al., 2007), el coreano (Shin et al., 2005) y el irani (Mohammad et al.,
2006). Debido a que las diferencias en funcion de los colectivos estudiados y
considerando que las variaciones dentro de un mismo idioma pueden afectar la
validez de las escalas adaptadas, resulta pertinente la evaluacién de las
propiedades psicométricas de los instrumentos previo a su utilizacion (Hambleton,
1996).

Las variables del MPS han sido utiles para valorar los elementos que
condicionan las conductas individuales y se han relacionado directamente con la
decisiéon de adoptar y mantener conductas promotoras de salud. Pareciera que los
factores personales biol6gicos ejercen mayor influencia sobre las conductas
promotoras de salud incluyendo la AF. Se ha verificado la relevancia de la
conducta previa, los beneficios y la autoeficacia para el compromiso con la AF sin
embargo, entre la poblacién de adultos mayores, prevalecen la inactividad fisica y
la percepcién de barreras para practicar ejercicio.

De forma paraddjica, con el incremento de la longevidad y la publicidad de
casos de vida excepcionales, se empieza a observar tendencia a mejorar la
expectativa de calidad de vida fisica y emocional durante el envejecimiento
(Tahmaseb-McConatha, Volkwein-Caplan, & Di Gregorio, 2011). Asi, el avance de
la ciencia y el incremento de la longevidad humana otorgan pertinencia a
investigaciones sobre los determinantes biopsicosociales de la conducta de AF

durante el envejecimiento.



93

1.3. Conceptualizacion en Torno a las Variables

Conducta previa relacionada con la AF. Se refiere a la conducta de AF que
la adulta mayor recuerda haber practicado en el pasado. Para identificar el estilo
de vida anterior, la participante se autodenominé en una de tres categorias
posibles acerca de su conducta antes de los 60 afos: nunca hizo ejercicio, hizo

ejercicio algunas veces o siempre hizo ejercicio.

Los factores biopsicosociales relativos a la conducta de AF son las
caracteristicas biolégicas, psicoldgicas y socioculturales particulares de la adulta
mayor que afectan la conducta de AF. Los factores bioldgicos que se

consideraron fueron:

Edad. Es el numero de afos cumplidos por la adulta mayor a la fecha de la
participacion en el estudio. Se present6 en pregunta abierta en la cédula de datos
personales.

Capacidad fisica y composicion corporal asociada a sarcopenia. Es la
medicidn de la cantidad y calidad muscular de las adultas mayores para detectar
presencia de sarcopenia. Para la evaluacién de la cantidad muscular se estimé el
indice de masa musculo esquelética apendicular a partir de la medicion de la
composicidn corporal con analisis de bioimpedancia. Para identificar la calidad
muscular se estimd la fuerza de prensidon manual y se aplicé la Bateria Corta de
Rendimiento Fisico que incluye la medicion de la fuerza de miembros inferiores,
equilibrio y velocidad de marcha en base a los criterios y estdndares sefialados
por el ENGSOP. Con la bateria de pruebas fisicas se calcul6 el nivel de
rendimiento del cero al 12: de cero a seis indica rendimiento fisico bajo; de 7 a 9,
rendimiento intermedio y de 10 a 12, rendimiento alto. Para el andlisis se utilizaron
los datos del indice de masa muscular apendicular esquelética (kg/m?), la fuerza
de prension manual maxima (kg), la fuerza de miembros inferiores (s), la
velocidad de marcha (s) y el nivel de rendimiento. Adicionalmente, se estimo el
indice de masa corporal a partir de la estimacién del peso corporal y la talla en
kg/m?.

Comorbilidades. Padecimientos o enfermedades cardiovasculares,

metabdlicas 0 neuromusculares que aquejan a la adulta mayor. Para corroborar
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padecimiento-tratamiento, se solicitdé que indicara el numero de padecimientos y
medicamentos de consumo habitual mediante pregunta abierta en la cédula de
datos personales. Como indicadores de esta variable se utilizé el numero de
padecimientos, nimero de medicamentos, la incidencia de caidas, el uso de
dispositivos de apoyo y la presencia de los principales padecimientos tales como
la diabetes, hipertension, cardiopatias, artritis, dolores neuromusculares,
problemas gastrointestinales o sarcopenia.

Los factores psicologicos identifican la influencia de la presencia de
sintomas de depresidn sobre la conducta de la adulta mayor.

Sintomatologia depresiva. Se midio con la Escala de Depresidn Geriatrica
de cinco items (Fernandez, et al., 2007). Se utilizo para identificar la presencia o

ausencia de este tipo de sintomas.

Los factores socioculturales se refieren a las caracteristicas de escolaridad
y convivencia habitual de la adulta mayor. Estos datos se solicitaron con
preguntas abiertas en la cédula de datos personales.

Escolaridad. Se midié en anos de educacion formal.

Convivencia habitual. Esta variable incluye la identificacién del estado civil

(con o sin pareja) y el numero de personas que cohabitan el hogar.

Beneficios del gjercicio. Se refieren a las cogniciones, creencias o actitudes
de las adultas mayores que motivan la realizacion de la conducta de AF tales
como el disfrute, la mejoria en la salud y socializacién. Se estimé mediante un
indice a partir de la Escala Beneficios/Barreras para el Ejercicio (Sechrist et al.,
1985).

Barreras para el gjercicio. Identifican las cogniciones, creencias o actitudes
de la mujer adulta mayor que interfieren negativamente hacia la realizacién de la
conducta de AF tales como dificultades de salud, tiempo, espacio y costo entre
otras. Se estim6 mediante un indice a partir de la Escala Beneficios/Barreras para
el Ejercicio (Sechrist et al., 1985).
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Autoeficacia para el gjercicio. Indica el juicio de cada adulta mayor sobre su
capacidad o competencia para realizar AF. Se calcul6 un indice a partir del
cuestionario denominado Escala de Autoeficacia para el Ejercicio (Marcus et al.,
1992).

Apoyo social para el ejercicio. Constituyen el grado de percepcién de la
adulta mayor del apoyo social de los familiares y amigos para adoptar la conducta
de AF planeada. Para medir la influencia de familia y amigos se obtuvo un indice
a partir de algunas preguntas de la Escala de Apoyo Social para el Ejercicio
(Pender, et al., 1995).

Conducta de AF. Se refiere al nivel de AF de la adulta mayor en el que se
incluyen las actividades que realiza en el hogar, con fines de placer y por
ejercicio. Para algunos analisis, se utilizé la cantidad en METS obtenida por
participante. Luego se clasificé en conducta de AF de nivel bajo a quienes
reportaron menos de 9.5 METs de AF del reporte del Cuestionario de Actividad
Fisica para el Adulto Mayor (Voorrips et al., 1991). De 9.5 a mas METs de AF
habitual, se considerd como de nivel aceptable.
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Capitulo 2. Fundamentos Metodologicos

Este capitulo describe las variables implicadas, el disefio del estudio,
universo, muestra, muestreo, criterios de inclusién y exclusién. Posteriormente, se
incluye la descripcién de las mediciones fisicas, los cuestionarios de lapiz y papel,
procedimientos de recoleccion de datos, consideraciones éticas y plan de andlisis

de resultados.
2.1. Variables Implicadas

En base al MPS se identifican una variable dependiente o resultado y seis
variables independientes. La variable resultante se refiere a la conducta
promotora de salud que para el caso de estudio corresponde al nivel 0 conducta
de AF. Las variables independientes son la conducta previa relacionada con la
AF, factores biopsicosociales relativos a la conducta de AF (edad, escolaridad,
sintomatologia depresiva, comorbilidades y convivencia habitual -con o sin pareja-
y numero de convivientes), beneficios percibidos de la AF, barreras percibidas
para el ejercicio, autoeficacia percibida para el ejercicio y apoyo social para el
gjercicio. Las variables de control incluyen aspectos como los medicamentos de
consumo habitual y |a incidencia de caidas en el Ultimo afo que se presentan

durante la descripcidon de las participantes.
2.2. Diseio del Estudio

El disefio del estudio es de tipo descriptivo-correlacional (Burns & Grove,
2004; p.220). El cual es apropiado para describir y probar las relaciones de las
variables del modelo al respecto de las caracteristicas y experiencias individuales
(conducta previa relacionada, los factores personales relativos a la AF -edad,
escolaridad, sintomatologia depresiva, comorbilidades y convivencia habitual-),
las cogniciones y afectos especificos de la AF (beneficios del gjercicio, barreras
para el ejercicio, autoeficacia para el gjercicio y apoyo social para el ejercicio) y el
resultado conductual de la AF (conducta de AF). En esta aproximacién, se puso a
prueba la utilidad del MPS en la practica, asimismo, se analiz6 la existencia y la
predictibilidad de algunas de sus proposiciones de acuerdo a la perspectiva de
Ibraim (2011). La recoleccién de la informacién fue de forma transversal ya que

los datos fueron recolectados en una ocasién y momento especifico.
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2.3. Universo y Muestra

El universo de estudio estuvo conformado por 2701 adultos mayores que
acuden a siete Casas Club del Programa Adulto Mayor del DIF estatal ubicados
en cinco municipios del area metropolitana de Monterrey. El tamafio de muestra

fue calculado considerando dos criterios.

1. Contemplando 11 variables de estudio a través del paquete nQuery
Advisor 4.0 (Elashoff, Dixon, Crede, & Fotheringham, 2004); para una prueba de
correlacion bilateral con parametro conservador pequerio (0.20; Cohen, 1988, p.
474), nivel de confianza del 95%, limite de error estimado de .05 y potencia del

90%. A partir de este calculo se sugieren 432 participantes.

2. Considerando que la variable resultante se agruparia como una variable
dicotémica (nivel aceptable o bajo). El calculo estimado indicé que se requieren al
menos 385 participantes para el estudio, a partir de la siguiente féormula y

parametros:

2

n=2"C _ss4ie
E

Z o “t’ es el Nivel de confianza con el que se desea trabajar. 1.96 para un 95% de

confianza.

PQ= Probabilidad de que ocurra el evento (P) y Q = 100 - P. Se consideré el valor
mas alto para ambos parametros (.50)

E= Margen de error maximo admitido .05

Durante la recoleccién, se utilizd6 un muestreo aleatorio estratificado
proporcional, en base al supuesto que sefnala que las unidades de muestreo
conforman subconjuntos homogéneos al interior y heterogéneos entre si. Los
estratos fueron representados por las Casas Club de los DIF municipales. Se
eligieron al azar cinco estratos del area metropolitana de Monterrey
posteriormente, considerando el total de sus integrantes y las posibles dificultades

para completar los criterios de seleccidn, se seleccionaron de manera
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proporcional 432 participantes que sugirié el tamano de muestra estimado mas
alto (Tabla 3).

Tabla 3

Estimacion de la muestra

Estrato Poblacién Muestra
1. Monterrey | 1248 200
2. Monterrey I 223 36
3. San Nicolas 330 53
4. San Pedro 50 8
5. Apodaca 850 136

Total N= 2701 n= 432

2.4. Criterios de Seleccion

2.4.1. Inclusion.

* Mujeres de 60 a 85 anos.

« Con integridad cognitiva de acuerdo al Cuestionario de Pfeiffer (Anexo 1).

« Con independencia en Actividades Basicas de la Vida Diaria (Anexo 2).

« Que refirieron capacidad de caminar distancias cortas sin ayuda de otra
persona y que sefalen no tener contraindicacion para el ejercicio.

* Que aceptaron participar voluntariamente en el estudio que implicé el
llenado de cuestionarios, medicion de la composicidn corporal y pruebas de
la capacidad fisica.

2.4.2. Exclusion.

« Se excluy6 de la investigacion a las participantes que mostraron
incapacidad para seguir instrucciones a pesar del resultado en el
Cuestionario de Pfeiffer.

+ Personas que sefalaron utilizar marcapasos debido a que no se les debe
realizar el analisis de bioimpedancia.
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2.4.3. Eliminacion.

« Se eliminaron del andlisis los datos de las participantes que por diversas
cuestiones no contaron con datos completos de las pruebas y los
cuestionarios.

Una vez que se agotaron las candidatas a participar de los cinco estratos,
se concluyé la recoleccion de datos. Luego de un periodo de recoleccion de
cuatro meses y concluyendo la aplicacién de los criterios de seleccion, la muestra
final fue de 415 participantes.

2.5. Materiales y Métodos

2.5.1. Relaciéon de métodos/técnicas y descripcion de los
cuestionarios y mediciones. Una vez aprobados los criterios de inclusion y
exclusion, se solicitd la firma del consentimiento informado (Anexo 3).
Posteriormente, se realizé la medicion de la capacidad fisica a todas las posibles
participantes que asi lo desearan (Anexo 4), consecutivamente se realiz6 el
llenado de los cuestionarios de lapiz y papel. Después, se entrego a las
participantes un comprobante de resultados de las pruebas fisicas y terminé la
participacion en el estudio.

2.5.1.1. Pruebas filtro. Como prueba filtro se aplicaron el Cuestionario de
Pfeiffer (Pfeiffer, 1975; Anexo 1) y la Escala de Actividades Basicas de la Vida
Diaria o indice de Barthel de (Mahoney & Barthel, 1965; Anexo 2). Las candidatas
que presentaron algun grado de deterioro cognitivo o dependencia en actividades
de la vida diaria, de acuerdo a estas pruebas, no participaron en el estudio. Lo
anterior, para incluir de forma exclusiva adultas mayores que pueden
desenvolverse con autonomia e independencia en la comunidad. Asimismo,
quienes senalaron tener contraindicado el ejercicio por alguna cuestiéon de salud,

no formaron parte del estudio.

El cuestionario de Pfeiffer es la versidn en espariol del Short Portable
Mental Status Questionnaire, explora la memoria a corto plazo, orientacion,
informacion sobre hechos cotidianos y la capacidad de calculo mediante un
cuestionario heteroaplicado de diez preguntas con tiempo de aplicacién maxima

de cuatro a cinco minutos. Para evaluarlo, se cuentan las respuestas erréneas y
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se considera que existe deterioro cognitivo moderado o importante a partir de
cinco errores cometidos. En las personas sin instrucciéon se permite un error mas
y en las que tienen estudios superiores, uno menos. El cuestionario ha mostrado
indices de correlacién de 0.76 y 0.88, su sensibilidad varia del 68 al 82% y la
especificidad del 92 al 96% (Martinez, et al., 2001).

La Escala de Actividades Basicas de la Vida Diaria (indice de Barthel) es
uno de los cuestionarios mas utilizados y cuidadosamente elaborados para
evaluar el estado funcional global. En esta escala, el concepto de independencia
sefala a una persona que no precisa de ayuda o utiliza ayuda sélo para un
componente de la actividad; en caso contrario, se identifica algun grado de
dependencia. Consta de 10 preguntas sobre las actividades que se consideran
basicas (capacidad para alimentarse, arreglarse, bafarse, ir al aseo, trasladarse o
manejar una silla de ruedas, subir escaleras, control vesical y de esfinter anal).

En el caso de que alguna de las respuestas fuera negativa o dudosa,
resulta razonable que se indague mas para saber si existe algun problema extra 'y
constatar la independencia o dependencia de su realizacién. Se cuantifica una
puntuacion de 0 a 100 en la que obtener 61 o0 mas puntos, refiere independencia;

una puntuacion menor, sefiala algun grado de dependencia (OPS,; s. f.).

2.5.1.2. Medicion de la capacidad fisica. En base a los estandares del
Grupo Europeo para el estudio de la Sarcopenia se midio la cantidad y calidad
muscular (Cruz-Jentoft et al., 2010). Para estimar la cantidad muscular, se midi6
la masa muscular y mediante analisis de bioimpedancia eléctrica se calculé el
indice de masa musculoesquelética apendicular; para la cantidad muscular se
midio6 la fuerza de miembros superiores con dinamémetro de prensién manual; y
también se aplicé la Bateria Corta de Desemperio Fisico que evalia el
rendimiento fisico: se midi6 la fuerza de miembros inferiores, equilibrio y velocidad
de marcha con cronédmetro digital Casio HS70W. Todos los procedimientos se
realizaron en base al Manual operativo del proyecto (Anexo 5).

a) indice de masa musculoesquelética apendicular. Se refiere a la relacién
entre la masa muscular y la talla corporal con valores que evaltan la presencia de
alteraciones de la normalidad. Para esta medicién se solicité que las participantes

tuvieran al menos dos horas de ayuno, que no hubieran consumido bebidas
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alcoholicas o realizado ejercicio durante las ultimas ocho horas y que realizaran
vaciamiento de vejiga antes de la medicién. Esta medicidn se realiz6 por las
mafnanas y cuando no se cumplia con el ayuno, se concertd una cita para esta
medicién. Se utilizd una bascula de bioimpedancia eléctrica que es un método
basado en el modelo de dos compartimentos con el analizador TANITA BC-418
(Inner Scan TM, Arlington Heights, IL, USA) monofrecuencia de analisis mano-
pierna de electrodos identificado por usar ecuaciones validadas con métodos de
referencia estandar (Deghan & Merchant, 2002). Con sistema de frecuencia de 50
Khz para medicion en posicion ortostatica.

De tal forma que para estimar el peso y la bioimpedancia primero se midié
por duplicado, la talla en centimetros con estadimetro SECA, luego se
introdujeron los datos al analizador y se pesé al participante. Se utilizé el valor
escalar que reporta al respecto de la impedancia para estimar el indice
posteriormente (masa muscular apendicular esquelética/talla®). El punto de corte
para este parametro indica que el musculo normal en mujeres -sin sarcopenia-
debe reportar un valor = 4.72 kg/m?; este valor fue obtenido a partir de dos
desviaciones estandar abajo de la media en mexicanos jévenes saludables de
Sonora (Aleman-Mateo & Ruiz, 2014). Para cotejar los puntos de corte utilizados
en la investigacion con la propuesta sonorense, se trabajé sobre los puntos de
corte especificos que se requieren en el contexto mediante la evaluacion de una
muestra adicional de jévenes saludables. Se obtuvo que el punto de corte para
indice de masa muscular apendicular esquelética apropiado para este contexto es
de 4.48 kg/m® (Ramirez et al., 2015).

La estimacién del indice de masa corporal se hizo con los datos que
reporté la TANITA BC-418 y la estatura en metros. El indice de masa corporal es
un criterio diagnéstico para determinar el estatus del peso —bajo, normal,
sobrepeso u obesidad- que se obtiene dividiendo el peso entre la estatura elevada
al cuadrado (kg/m?). Se utiliza como indicador de los habitos alimentarios pero
también se asocia a la capacidad fisica (Secretaria de Salud, 2006). Se considerd
gue se presenta obesidad con un indice superior a 30 kg/m2 (WHO, 1995) o ante
un porcentaje de masa grasa superior al 38% (Baumgartner et al., 1998). Se
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reporté el valor escalar y se estimaron las diferencias entre categorias de

composicidn corporal.

b) Fuerza de miembros superiores. La fuerza de prensidén manual es un
marcador isométrico de fuerza medida con dinamémetro manual, que se ha
asociado con la fuerza muscular de extremidades inferiores; en mujeres, se
considera que 20 kg de fuerza indica normalidad (Laurentani et al., 2003). La
fuerza se ha asociado de forma independiente a la presencia de sarcopenia
(Silva-Neto, Karnikowiski, Tavares, & Lima, 2012). Para la medicién, se utiliz6 un
dinamdmetro digital T. K. K. 5401 grip D; Texas Scientific Instruments, Nigata,
Japan; primero se ajusté el dinamometro a la mano de la participante, luego se
realizd un ensayo y prueba definitiva por cada mano; de los cuatro datos, se eligi6
el valor mas alto como indicador de la fuerza de prensién manual para los

andlisis.

¢) Rendimiento fisico. La bateria SPPB mide el rendimiento fisico mediante
la evaluacion del equilibrio, velocidad de marcha y fuerza. Para estas mediciones,
se redact6 un manual de procedimientos para estandarizacion y capacitacion de
los auxiliares de investigacion. La evaluacién del equilibrio examina la capacidad
para mantenerse de pie con los pies juntos al lado de otro, en semitandem y en
tandem (en segundos). Esta bateria en conjunto con otras pruebas, ha mostrado
buena confiabilidad inter e intracbservadores para la evaluacién de limitaciones

funcionalidades y discapacidad (Abizanda et al., 2011).

Para la velocidad de marcha se utiliz6 cronémetro digital marca Casio. Se
evaluo el tiempo transcurrido en cuatro metros de caminata; para ello se le pidi6 al
participante que empezara a caminar sobre un area senalada con el inicio y fin de
la distancia que debia recorrerse. Se solicité al participante situarse de pie, con
los pies paralelos delante de la linea de salida, se le indico que caminara de
manera habitual para dar dos vueltas a un circuito de seis metros delineado con
conos de transito. Para no considerar la velocidad de arranque o de frenado, se

midieron exclusivamente los 4 metros centrales del recorrido.

La valoracion de la velocidad de marcha en cuatro metros a paso normal,

ha mostrado una confiabilidad interjuez de 0.93 y un coeficiente de correlacion
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intraclase en un intervalo de dos semanas de 0.79 en adultos mayores
funcionales (Avila-Funes, Gray-Donald, & Payette, 2006). Aunque algunos autores
sefialan como punto de corte 1 m/s (Cesari et al., 2009), para sarcopenia se han
considerado de riesgo velocidades menores a 0.8 m/s (Laurentani et al., 2003).

En este estudio, se utilizé6 como punto de corte 0.8 m/s.

Para la fuerza de miembros inferiores, se cuantifico el tiempo que se tarda
en levantarse de una silla y volver a sentarse en cinco ocasiones; se consideran
los pardmetros que sefnalan los autores para la evaluacion (Guralnik et al., 1994).
En las participantes que se observaba algun grado de deterioro motriz o baja
fuerza, se omitié la medicién de la fuerza de miembros inferiores debido a la
dificultad de la prueba de la silla. En la tabla 4 se observan los criterios de
evaluacion de las tres pruebas, a partir de la sumatoria de las evaluaciones, se
caracteriza el rendimiento como bajo (cero a seis puntos), intermedio (siete a 9
puntos) o alto (10 a 12 puntos). Para el analisis se diferencid a quienes tienen
rendimiento fisico bajo -obtener una puntuacion menor de 7 puntos en la bateria o
cuando la velocidad de marcha es menor a 0.8 m/s- del nivel aceptable (nivel
intermedio o alto).

Tabla 4
Parametros de evaluacion para la bateria SPPB
Prueba de Velocidad Prueba de
Puntos o
equilibrio de marcha Fuerza
0 Lado alado 0-9 s No pudo realizar la INCAPAZ
o incapaz prueba.
1 Lado alado 10, <10's >4.8's >16.7 s
semitandem
Semitandem 10 s
2 Tandem 0-3 s 41-4.7s 16.6-13.7 s
Semitandem 10 s,
3 Tandem 3-9 s 33-4s 13.6-11.2s
4 Tandem 10 s <3.2s <11.1s

Nota: Parametros sugeridos por los autores Guralnik et al., 1994.
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2.5.1.3. Descripcion de cuestionarios. Los cuestionarios incluyeron una
Cédula de Datos Personales (Anexo 5), la Escala Geriatrica de Depresion (GDS-
5, por sus siglas en inglés; Anexo 6), el Cuestionario de Actividad Fisica para el
Adulto Mayor (Anexo 7), la Escala Beneficios/Barreras para el Ejercicio (Anexo 8),
la Escala Autoeficacia para el Ejercicio (Anexo 9) y la Escala de Apoyo Social

para el Ejercicio (Anexo 10).

La cédula de datos personales fue para abordar los factores personales
relativos a la AF y la conducta previa de AF de las participantes. La cédula se
identificd con un codigo de participante y fecha de aplicacién; se incluyeron 16
preguntas cortas acerca de la edad, escolaridad, estado civil (con o sin pareja),
nuamero de convivientes, caidas en el ultimo afio, padecimientos reconocidos,
medicamentos de uso habitual y cuestionamientos especificos acerca del ejercicio
e historial de experiencia previa de AF.

La presencia de sinfomatologia depresiva se evalud con la Escala
Geriatrica de Depresion (GDS-5) cuya validez y confiabilidad ha sido respaldada
tanto en la consulta como la investigacion clinica. Es una prueba corta, con opcion
de respuesta dicotomica a cinco preguntas en las que, contestar “no” a la primera,
“si” de la segunda a la quinta indica dato positivo para presencia de sintomas
depresivos y, tener dos 0 mas datos positivos, se considera como referencia
confirmatoria de la presencia de este tipo de sintomatologia (Fernandez et al.,
2007). Se ha utilizado en diversas poblaciones y ha revelado valores oscilantes de
sensibilidad de 0.86 a 0.94, especificidad de 0.81 a 0.90, valor predictivo positivo
de 0.51 a 0.88, valor predictivo negativo de 0.90 a 0.97, radio positivo de 4.92 a
8.8, radio negativo de 0.07 a 0.13 y una razdn de probabilidad positiva de 35.03
(Hoyl, Valenzuela, & Marin, 2000; Ortega, Salinero, Kazemzadeh, Aparicio, & Dios
del Valle, 2007; Rinaldi et al., 2003).

El Cuestionario de Actividad Fisica para el Adulto Mayor corresponde a la
version en espanol de la Physical Activity Scale for the Elderly (Voorrips et al.,
1991); evalla el nivel de AF o conducta de AF a partir de las actividades que
realizan los adultos mayores en el hogar, durante el deporte y en el tiempo libre.
Las actividades del hogar son valoradas a través de 10 reactivos con respuesta

de opcion multiple; después, para obtener el puntaje de actividades del hogar se
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aplica la formula: Q1+Q2+...+Q10)/10. Las actividades deportivas y del tiempo
libre se evallan de acuerdo al tipo de actividad, la posicién del participante
mientras la realiza, el tiempo de practica en horas, dias y meses. Todas las
opciones de respuesta presentan un cédigo, mismo que sera multiplicado para
estimar el gasto de energia total en METs (unidad de gasto de energia). Se
sumaron las puntuaciones de las secciones y se obtuvo la cantidad de METs de
consumo por participante. A mayor puntuacién, mayor nivel de AF.

Este cuestionario ha mostrado su factibilidad en investigacién ya que, a
diferencia de otros, es sensible a la medicion de la actividad ligera; se ha
encontrado un porcentaje de aceptacion del 100%, confiabilidad test-retest con
coeficientes de correlacion intraclase en un rango de 0.97 a 0.98 en personas con
deterioro cognitivo y hasta 0.97 sin deterioro cognitivo (Hauer et al., 2011). En el
estado, su confiabilidad test — retest fue de 0.89 (Cruz-Quevedo, 2006). Los
autores sugieren clasificar el nivel de AF en terciles de acuerdo a las siguientes
categorias: nivel alto (mayor a 16.5), nivel medio (de 9.4 a 16.5) y nivel bajo
(menor a 9.4). Sin embargo, para el analisis se utilizé el valor numérico de la
cantidad de consumo en METs y los resultados se agruparon en nivel bajo o
aceptable: quienes tuvieron 9.4 METs o menos se clasificaron con nivel bajo y de
9.5 en adelante, aceptable. En prueba piloto se evalué la confianza test-retest de

este cuestionario.

La Escala Beneficios/Barreras para el Ejercicio (EBBS version en espafol:
Sechrist et al., 1985, traducido al espanol por Juarbe, 2002), consta de 43
preguntas con opcion de respuesta tipo Likert de cuatro opciones en las que se
evalla con cuatro si concuerda fuertemente disminuyendo gradualmente hasta
uno si no esta de acuerdo. Los items correspondientes a las barreras se evaluan
de forma inversa y corresponden a las sentencias 4, 6, 9, 12, 14, 16, 19, 21, 24,
28, 33, 37, 40 y 42. Para evaluar las 14 preguntas que representan las barreras,
se obtiene un rango de respuesta de 14 a 56; en cambio, para los beneficios el
rango es de 29 y 116. A mayor puntuacién, mas positiva es la percepcién que se
tiene hacia el ejercicio. Esta escala se utilizd para medir dos variables (beneficios
del ejercicio y barreras para el ejercicio) y para cada una se obtuvo un indice con

valor de cero a 100 donde un alto indice representara una mayor percepcion de
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beneficios o de barreras para el ejercicio. La escala en espariol ha reportado
coeficientes confiabilidad de 0.80 en poblacién colombiana (Becerra-Martinez &
Diaz-Heredia, 2008).

La Escala Autoeficacia de Ejercicio (Marcus et al., 1992), se utilizd para
medir la variable autoeficacia percibida para el gjercicio. La escala examina qué
tan segura esta la persona de poder hacer ejercicio ante diferentes obstaculos;
esta constituida por 18 reactivos con patrdn de respuesta tipo Likert de cinco
opciones que van desde uno para nada seguro hasta cinco que indica totalmente
seguro. La puntuacion puede variar de 18 a 90 puntos donde a mayor puntuacién,
mayor seguridad de poder ejercitarse pese a los obstaculos. Para la evaluaciéon
estadistica se aplica un indice. Los autores reportan confiabilidad de 0.82 y ha
sido utilizado en espanol con buenos resultados en participantes de Puebla con
un Alfa de Cronbach de 0.92 (Pérez-Noriega et al., 2009).

La segunda parte de la Escala de Apoyo Social para el Ejercicio, se utilizd
para medir el apoyo social para el ejercicio, es una escala que ha mostrado
confiabilidad test retest de 0.82 (Pender et al., 1995). La Escala de Apoyo Social
para el Ejercicio fue disefiada para adolescentes sin embargo, debido a las
caracteristicas de los adultos mayores, se considerd realizar una adaptacion de
dos preguntas de la Escala para medir la variable de influencias interpersonales
de familiares y amigos para el ejercicio o apoyo social para el ejercicio.
Originalmente, la segunda parte de la escala consta de siete reactivos sobre el
apoyo de familiares (mama y papa) y amigos para el ejercicio durante una
semana tipica, con tres opciones de respuesta tipo Likert (nunca, algunas veces,
muchas veces). En este estudio, se utilizaron cuatro reactivos para valorar la
influencia de familiares y cuatro acerca de amistades. Para evaluar la escala, se
sumo el puntaje segun las respuestas y se obtuvo un indice con valor de cero a
100.

2.6. Procedimientos de Recoleccion de Datos

Para la recoleccién de datos, primero se obtuvo la aprobacion del Comité
de Bioética en Investigacién en Ciencias de la Salud de la Facultad de
Organizacion Deportiva, Universidad Autonoma de Nuevo Ledn. Segundo, se
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solicitd autorizacion de las autoridades municipales del DIF para realizar el
estudio. Tercero, con la autorizacion, se acudié a cada una de las Casas Club
donde se realizé una reunion con el personal y posteriormente con la poblacién de
adultos mayores, para presentar y promover el proyecto. Cuarto y ultimo, cuando
se informo a las posibles participantes del estudio, se procedié a revisar el
cumplimiento de los criterios de seleccion entre la poblacion. A las candidatas que
no cumplieron los criterios de seleccidn, se les ofrecié la medicién del anélisis
corporal y/o las pruebas fisicas como agradecimiento por su interés de participar

en el estudio; sin embargo, su participacion terminé en ése momento.

A quienes cumplieron con los criterios de seleccion, se les solicité la firma
del consentimiento informado e inmediatamente después, se comenzé con la
realizacién de la medicidon de la capacidad fisica para evaluar sarcopenia.
Después, se procedio al llenado de cuestionarios y finalmente, la entrega de
resultados (Figura 11).

Presentacién del proyecto
en la Casa Club

v

Criterios de seleccion

v

NO
Retribucion y fin de la participacién

Sl

Consentimiento informado,

. Cuestionarios Fin de la participacién en el estudio
mediciones y pruebas

Figura 11. Flujograma del proceso general del estudio.

2.6.1. Consistencia interna y confiabilidad de las escalas. A fin de

verificar la consistencia interna y claridad de los items, los cuestionarios fueron
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sometidos a una prueba piloto con 40 sujetos de caracteristicas similares a la
poblacion estudiada. Para afinar los detalles de entendimiento que surgieron ante
la ejecucion de procedimientos para el desarrollo de la investigacién, se realizé un
manual operativo del proyecto (Anexo 11).

Lo anterior, con el fin de realizar las modificaciones pertinentes y corroborar
la validez de las escalas para medir las variables que corresponden. Se
agregaron frases de apoyo para las opciones de respuesta de los cuestionarios
con opcidn de respuesta Likert y se cambi6 la redaccion de seis items de la
Escala Beneficios/Barreras para el Ejercicio. Para corroborar la validez de
constructo, durante la prueba piloto se considerd que los items fueran fieles a un
solo factor, se revis6 su carga factorial y se aplic6 el valor de .30 como minimo
criterio de saturacion para obtener la mejor solucion factorial (Ferrando y
Anguiano, 2010). Se evalud la consistencia interna a través del coeficiente Alfa de
Cronbach en base a los criterios de Polit y Hungler (1999) y ademas, se reviso la

congruencia con los coeficientes reportados por otros autores.
2.7. Procesamiento de los Datos

Los resultados se analizaron con el paquete estadistico SPSS versién 21.0
(Statistics, 2012). Se usé estadistica descriptiva e inferencial de acuerdo a los

siguientes pasos:

Primero, se utilizé estadistica descriptiva para conocer las caracteristicas
demograficas de la muestra, de la variable enddgena o predicha de AF
(frecuencia y porcentaje) y de las escalas (media, mediana, moda, desviacion
estandar, asintosis y curtosis).

Segundo, se determiné la distribucion de las variables mediante la prueba
de bondad de ajuste Kolmogorov-Smirnov con correccién de Lilliefors. Tercero, se

revisoé la validez y fiabilidad de las escalas.

Cuarto, se corrieron pruebas de x* y U de Mann Withney para conocer la
distribucién diferencial y asociacion de las variables demograficas, de los cuatro
indices de las escalas y de la capacidad fisica segun el nivel de conducta de AF.

Quinto, se corrieron matrices de correlacién de Spearman y analisis de regresion
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lineal y logistica binaria. Sexto, se aplico estadistica inferencial para probar las
hipétesis de investigacion.

2.8. Consideraciones Eticas

El estudio se sustenta en lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud segun lo enunciado en el
Capitulo 1, del Titulo Segundo, sobre aspectos éticos para la investigacién con
seres humanos (Secretaria de Salud, 1987). Se obtuvo la autorizacion del Comité
de Bioética en Investigacion en Ciencias de la Salud de la Facultad de
Organizacion Deportiva de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon y también,
del titular del Centro para el Desarrollo Integral de la Familia en donde se realizo
el estudio. La investigacién se llevd a cabo de acuerdo a un cronograma de
actividades preestablecido (Anexo 13). Se garantiza que la investigacion se ajusta
a los principios cientificos y éticos que la justifican, por lo que se utilizé el
consentimiento informado y fue realizada por profesionales del equipo
multidisciplinario de salud (Articulo 14, Fracciones I, V, VI, VIl y VIII).

Se protegié la privacidad de los participantes prevaleciendo el criterio del
respeto a su dignidad, la proteccién de sus derechos y bienestar por lo que, su
participacion fue voluntaria e informada (Articulo 13). Unicamente se utilizé un
codigo para identificar los cuestionarios durante el analisis de los datos, ademas,
se comunico que la publicacidon de los resultados del estudio se hara de forma
generalizada por lo que, no sera posible vincularlos con ninguna identidad

particular (Articulo 16).

Este estudio se clasifica dentro de la categoria de riesgo minimo ya que
incluye la realizacion de exdmenes de diagndstico rutinarios tales como: medicién
de la composicién corporal y talla, realizaciéon de ejercicio moderado en
voluntarios sanos y pruebas psicoldgicas durante las que no se manipul6 la
conducta del participante (Articulo 17, Fraccion Il). Pese a que existe un riesgo
normal de caida cuando un adulto mayor realiza pruebas fisicas, el riesgo previsto
se considera minimo, pues al invitar a las participantes se les aviso6 sobre las
pruebas y, cuando ellas mismas o los aplicadores percibieron algun riesgo de
pérdida del balance, falta de seguridad o fuerza, se evito la realizacidén de las
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pruebas. Asimismo, al realizar las pruebas, un asistente de investigacion
acompano de cerca a las participantes durante su recorrido. No se presenté
ningun hecho fortuito durante la recoleccion de datos.

Como lo establecen los articulos 18, 20 y 21, fraccion I, 11, 1, IV y VII, las
participantes recibieron una explicacion clara y completa del objetivo del estudio y
de los procedimientos a realizar, las molestias o riesgos que se pueden presentar,
la garantia de recibir respuesta a sus preguntas o dudas, la libertad de retirar su
consentimiento y dejar de participar en el estudio, la seguridad de no ser
identificadas y la forma en que se mantendra la confidencialidad de la

informacion.
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Capitulo 3. Resultados

En este capitulo se presentan los resultados descriptivos de 415
participantes que cumplieron con los criterios de seleccién y que constituyen la
muestra final de este estudio. Conforme a la propuesta del andlisis de resultados,
se exponen en primer término las caracteristicas sociodemograficas y personales
de las adultas mayores participantes del estudio. Para facilitar la comprensién de
los resultados por nivel de conducta de AF, en segundo lugar se describe la
variable dependiente de AF, y tercero, se presenta un analisis descriptivo de
acuerdo a las caracteristicas, experiencias individuales y las cogniciones relativas
a la AF de las participantes por nivel de conducta de AF. Cuarto, se describe la
distribucion de las variables. Quinto, se presenta analisis diferencial de las
variables de estudio, se estiman correlaciones y analisis de prediccidén. Sexto, se
presenta analisis inferencial para evaluar las hipétesis de investigacién. Séptimo,

andlisis adicionales.
3.1. Descripcion de las Participantes del Estudio

3.1.1. Caracteristicas sociodemograficas y personales de las
participantes. En la tabla 5 se presentan las caracteristicas de las participantes
con medidas de tendencia central. Pese a que el 11.8% reportd no haber asistido
a la escuela, algunas de la participantes sefalaron saber contar y escribir lo
necesario para comunicarse.

Tabla 5
Caracteristicas de las participantes del estudio

Variable M Mdn DE Min Max Asimetria  Curtosis
Edad (afios) 7025 70 6.21 60 89 463 -.301
Escolaridad (afos) 5.44 6 3.53 0 19 .385 .282
Medicamentos (no.) 2.38 2 1.65 0 8 713 448
Comorbilidades (no.) 1.80 2 1.34 0 11 1.700 7.809

Nota: Variables escalares relacionadas con aspectos personales de las participantes.
Fuente = Cédula de datos personales. n = 415.
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De acuerdo a los datos, el 61.2% de las participantes refirié no tener
pareja. Sélo el 15.9% (66) de las participantes sefalé vivir sola. En la figura 12 se
presentan los principales padecimientos reportados por las participantes del
estudio.

Problemas de salud de las participantes

Incidencia de caidas
Usa dispositivos de apoyo
Problemas gastrointestinales

Dolores neuromusculares

Diabetes mellitus

Hipertension arterial 53,7

Sintomatologia depresiva

Figura 12. Principales problemas de salud reportados por las participantes. Nota: Los
datos se presentan en porcentaje. Fuente = Cédula de datos personales. n= 415.

Una vez que se tuvieron las mediciones de la composicién corporal, se
obtuvo la incidencia de obesidad. Al respecto del indice de masa corporal, de
acuerdo a los criterios de la OMS, el 56.4 % presenta obesidad (>30 kg/m?). El
51.8% de las participantes de esta muestra presenta obesidad de acuerdo al
criterio de Baumgartner et al. (1998) que sefiala la presencia de obesidad en

mujeres con masa grasa superior al 38%.
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3.1.2. Caracteristicas descriptivas de la variable dependiente. Para
describir la conducta de AF actual, de acuerdo con el reporte del Cuestionario de
Actividad Fisica de Adultos Mayores se calcularon los METs de AF por
participante (Tabla 6). Los datos se clasificaron en dos grupos de acuerdo al nivel
de AF: Conducta de AF de nivel bajo (menos de 9.5 METS) o nivel aceptable (9.5
o mas METSs) en consideracion a las recomendaciones de los autores del
cuestionario (Voorrips et al., 1991).

Tabla 6
Descripcion de la conducta de AF en METs por nivel

Nivel de AF M Mdn DE Min Max Asimetria Curtosis
Bajo 5.91 5.71 201 1.60 9.49 .059 -1.030
Aceptable 14.19 13.12 395 9.51 32.22 1.725 4.068

Nota: AF = Actividad Fisica. METs = unidades de gasto energético. Fuente = Cuestionario
de Actividad Fisica para el Adulto Mayor. Bajo, menos de 9.5 METs de gasto cardiaco
(n=289). Aceptable, 9.5 0 mas METs de gasto cardiaco (n = 126).

Casi el 70% de las participantes present6 conducta de AF de nivel bajo.
Las actividades fisico-deportivas reportadas mas frecuentes fueron la caminata,
activacion fisica y bailoterapia.

3.2. Estadistica Descriptiva de las Variables del MPS de Acuerdo al Nivel de
Conducta de AF

Para analizar las diferencias de las caracteristicas y experiencias
individuales (conducta previa relacionada a la AF, la edad, capacidad fisica,
presencia de enfermedades, sintomatologia depresiva, escolaridad y
convivencia), las cogniciones relativas a la AF (/los beneficios y barreras
percibidas del ejercicio, la autoeficacia para el ejercicio, el apoyo social para el
gfercicio) y la conducta de AF de adultas mayores independientes conforme
sefala el segundo objetivo del estudio, se presenta un analisis descriptivo por
constructo y posteriormente, analisis de distribucion diferencial.
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3.2.1. Analisis descriptivo de las caracteristicas y experiencias
individuales. Se observa que las personas que clasificaron en el nivel de
conducta de AF bajo no muestran diferencia significativa estadisticamente
respecto a la edad (U = 17551.5, p =.559). Las participantes con nivel de AF bajo
reportaron menos afnos de escolaridad y promedio de caidas sin embargo, en
ambos valores se observa un rango de diferencia més alto que en las del
subgrupo de nivel aceptable (Tabla 7).

Tabla 7
Edad y otras caracteristicas de las participantes por nivel de conducta de AF

Variable/nivel de AF Bajo Rango Aceptable Rango
Edad, anos 70.43 £ 6 60-89 69.98 £ 6 60-87
Escolaridad, afos 531 +4 0-19 574 +3 0-16
Convivencia habitual, no. 229+2 0-8 2102 0-12
Caidas, no. 0912 0-10 1.02+2 0-5
Enfermedades, no. 1.82+2 0-11 1.75+2 0-6
Medicamentos, no. 2.47 +2 0-8 2.17 2 0-8

Nota: Se presentan los valores promedio * desviacion estandar. AF = Actividad Fisica.
Fuente = Cédula de datos personales. Bajo, menos de 9.5 METs de gasto cardiaco
(n=289). Aceptable, 9.5 0 mas METs de gasto cardiaco (n = 126).

Se describen a continuacion los resultados de la evaluacion de la
capacidad fisica asociada a sarcopenia considerando el indice de masa muscular
apendicular esquelética, fuerza de prension manual maxima, fuerza de miembros
inferiores, velocidad de marcha y rendimiento fisico (Tabla 8). Los datos se
presentan por nivel de conducta de AF de acuerdo a los METs de AF reportados
por las participantes.

Considerando los cortes de normalidad, el 9.9% de las participantes
present6 indice de masa muscular apendicular esquelética baja, 35.7% presento
fuerza de prension manual baja, 6% fuerza de miembros inferiores baja, 23.1%
velocidad de marcha baja. De manera adicional, con la bateria de pruebas se
identificé que el 9% de las participantes presenta dificultades con el equilibrio. El
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2.2% presentd sarcopenia (indice de masa muscular y fuerza de prension manual

bajos).

Tabla 8

Descripcion de la capacidad fisica por nivel de conducta de AF

Variable M Mdn DE  Asimetria Curtosis

Bajo, menos de 9.5 METs de gasto cardiaco (n = 289)

IMMAE (kg/m?) 7.4 74 09  -1.395 10.509
FPMM (kg) 21.4 214 4.4 185 -196
FMI (s)* 11.6 11.1 3.9 2.452 17.532
Velocidad de marcha (s) 4.2 4.0 1.2 1.354 3.018
Rendimiento fisico™ 9.3 10.0 2.2 -1.272 2.638
IMC (kg/m?) 29.7 29.3 4.9 571 790
Aceptable, 9.5 0 mas METs de gasto cardiaco (n = 126)

IMMAE (kg/m?) 7.3 7.2 0.9 1.775 5.835
FPMM (kg) 22.6 22.5 4.6 -.029 5.840
FMI (s)* 10.2 103 3.1 -.070 5.840
Velocidad de marcha (s) 3.9 3.6 1.3 1.907 8.228
Rendimiento fisico* 9.9 10.0 2.5 -2.232 6.377
IMC (kg/mP) 29.6 289 53 .860 428

Nota: AF = Actividad Fisica. IMMAE = indice de masa musculo esquelética apendicular.
FPMM = Fuerza de prensién manual maxima. FMI = Fuerza de miembros inferiores.
IMC = indice de masa corporal. *Para las variables FMI y Rendimiento fisico, se
eliminaron los datos de las participantes que no pudieron realizar la prueba de la silla
(n = 408). Fuente = Formato de mediciones y pruebas fisicas.

Al analizar la conducta previa de AF se encontrd que el 46% de las
participantes nunca realiz6 AF; 30% realizd AF algunas veces y el 24% restante
refirid que hizo AF de forma constante a lo largo de su vida. Una vez divididos los
datos de acuerdo a la conducta de AF actual, el nivel de conducta de AF
aceptable se observo en las tres categorias de conducta previa de AF (Figura 13).
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0

Nunca hizo ejercicio Algunas veces hizo Siempre hizo
ejercicio ejercicio

Figura 13. Conducta previa de AF reportada por las participantes de acuerdo al nivel de
actividad fisica actual. Nota: Los datos se presentan en porcentaje. AF = Actividad Fisica.
CAFAM = Cuestionario de Actividad Fisica para el Adulto Mayor. Fuente = Cédula de
datos personales y CAFAM. Nivel Bajo (reporte de menos de 9.5 METs de gasto
cardiaco), n = 289. Nivel Aceptable (reporte de 9.5 o mas METs de gasto cardiaco), n=
126.

3.2.2. Analisis descriptivo de las escalas para medir las cogniciones
relativas a la AF. Los beneficios y barreras del ejercicio, la autoeficacia para el
ejercicio y el apoyo social para el ejercicio se midieron con escalas. Previo al
analisis de estos datos, se evaluo su validez mediante andlisis factorial verificando
la inclusién de los items en un solo componente; se calcularon estimadores de
adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin y de significacion estadistica de
Bartlett (Tabla 9). Se corroboré la validez de cada una de las escalas. También se

estimo la confiabilidad de las escalas mediante el alfa de Cronbach.
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Tabla 9
Validez y confiabilidad de las escalas utilizadas

, Alfa de
Variable Items KMO p
Cronbach
Beneficios del ejercicio 29 .96 .965 .001
Barreras para el ejercicio 14 .80 774 .001
Autoeficacia para el ejercicio 18 .90 .906 .001
Apoyo social para el ejercicio 8 .59 .653 .001

Nota: KMO = Kaiser-Meyer-Olkin. Fuente = Escala de Beneficios/Barreras para el
Ejercicio, Escala de Autoeficacia para el Ejercicio, Escala de Apoyo Social para el

Ejercicio. n = 415.

Los valores sefialan buena consistencia interna para las escalas de
beneficios del gjercicio, barreras para el ejercicio y autoeficacia para el ejercicio
excepto para la variable de apoyo social para el ejercicio en la que se encontré un
valor de .59 con ocho items (Oviedo y Campo-Arias, 2005). Pese a que se
constato previamente la validez de la escala con ocho items, se considerd la
necesidad de incrementar la precision de la estimacién por lo que, se optod por
eliminar dos items con lo que el valor del alfa se increment6 a .728 lo cual se
considera aceptable. En base a lo anterior, se elimin6 el item que sefalaba: “Me
reclaman o critican por hacer ejercicio” acerca de los familiares y también de las

amistades.

Se presenta el analisis estadistico total de los elementos de la subescala
de beneficios percibidos del ejercicio (Tabla 10). Al respecto de los beneficios
percibidos del ejercicio se observaron valores de confiabilidad aceptables.
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Tabla 10
Descripcion analitica de la confiabilidad de la subescala de beneficios percibidos
del gjercicio
Media de .. Alfade
la escala Correlacion Cronbach
‘ L . elemento- .
ltem Descripcion si se total si se
elimina el . elimina el
corregida
elemento elemento
1 Yo disfruto el hacer ejercicio. 96.62 .664 .956
2 Hacer ejercicio ayuda a que disminuya mi estrés 96.59 .738 .956
y tensién
3 Hacer ejercicio ayuda a mejorar mi salud mental 96.59 .735 .956
5 Haciendo ejercicio prevengo ataques al corazon 96.90 481 .958
7 Hacer ejercicio aumenta la fuerza de mis 96.82 562 .957
musculos
8 Hacer ejercicio me da un sentido de logro 96.68 712 .956
personal
10 Hacer ejercicio me hace sentir relajada 96.60 794 .955
11 Hacer ejercicio me permite tener contacto con 96.64 .609 .957
mis amistades y con personas que me agradan
13 Hacer ejercicio evitara que suba mi presién 97.19 .227 .961
arterial (hipertension)
15 Hacer ejercicio mejora mi condicion fisica 96.67 .611 .957
17 Mitono muscular mejora haciendo ejercicio 96.72 .691 .956
18 Hacer ejercicio mejora el funcionamiento de mi 96.63 .758 .956
corazén
20 Cuando hago ejercicio, mi sentido de bienestar 96.61 .728 .956
mejora
22 Hacer ejercicio aumenta mis energias 96.59 .802 .955
23 Hacer ejercicio mejora mi flexibilidad 96.57 .824 .955
25 Mi estado de animo mejora cuando hago ejercicio  96.56 767 .956
26 Hacer ejercicio toma mucho tiempo de las 96.70 .636 .956
relaciones familiares
27 Voy a vivir mas tiempo si hago ejercicio 96.81 .586 .957
29 Hacer ejercicio me ayuda a disminuir la fatiga 96.87 572 .957
30 Hacer ejercicio es una buena forma para que yo 96.62 712 .956
conozca personas nuevas
31 Mifortaleza fisica mejora por medio del ejercicio 96.64 .758 .956
32 Hacer ejercicio mejora el concepto que tengo de 96.71 .659 .956

mi misma

Nota: Los numeros de item corresponden a la posicion que ocupan en la Escala

Beneficios/Barreras para el Ejercicio.
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Tabla 10 (Continuacion)
Descripcion analitica de la confiabilidad de la subescala de beneficios percibidos

del gjercicio
Media de .. Alfade
Correlacion
la escala Cronbach
. L . elemento- .
Item Descripcion si se total si se
elimina el . elimina el
corregida
elemento elemento
34 Hacer ejercicio aumenta mi agilidad mental 96.66 715 .956
35 Hacer ejercicio me permite llevar a cabo 96.85 .621 .957
actividades normales sin que me canse
36 Hacer ejercicio mejora la calidad de mi 96.76 721 .956
trabajo/actividades
38 Hacer ejercicio es buen entretenimiento para mi 96.61 .682 .956
39 Hacer ejercicio mejora la percepciéon que otros 96.83 .634 .957
tienen de mi
41 Hacer ejercicio mejora el funcionamiento general 96.66 .671 .956
de mi cuerpo
43 Hacer ejercicio mejora mi apariencia fisica 96.63 .705 .956

Nota: Los numeros de item corresponden a la posicién que ocupan en la Escala

Beneficios/Barreras para el Ejercicio.

En cambio, en la subescala de barreras percibidas del ejercicio, se detecta
gue con la eliminacién de algunos items podria incrementarse la confiabilidad de
la escala. Se describe el andlisis de confiabilidad de la subescala de barreras
percibidas para el ejercicio en la Tabla 11.



Tabla 11
Descripcion analitica de la confiabilidad de la subescala de barreras percibidas

para el gjercicio
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Media de

. Alfa de
la escala Correlacion
. Cronbach
’ o . si se elemento- .
ltem Descripcion del item . si se
elimina total .
. elimina el
el corregida
elemento
elemento
4 Hacer ejercicio toma mucho de mi tiempo 38.50 337 .689
6 Hacer ejercicio me cansa 38.95 .260 .698
9 Los lugares en que yo puedo hacer ejercicio 38.72 .399 .681
estan muy lejos
12 Me da mucha verglenza hacer ejercicio 38.29 417 .680
14 Hacer ejercicio cuesta mucho dinero 38.27 427 .680
16 Los lugares para hacer ejercicio no tienen 38.81 429 .676
horarios convenientes para mi
19 Yo me fatigo cuando hago ejercicio 38.75 .321 .691
21 Miesposo/comparnero o ser mas querido no 39.27 .003 .736
me apoya para hacer ejercicio
24 Hacer ejercicio toma mucho tiempo de las 38.40 401 .683
relaciones familiares
28 Yo pienso que las personas en ropa deportiva 38.67 .289 .694
se ven graciosas
33 Mis familiares y amigos no me animan para 38.99 .253 .701
que haga ejercicio
37 Hacer ejercicio toma mucho tiempo de mis 38.53 .387 .683
responsabilidades familiares
40 Hacer ejercicio es un trabajo duro para mi 38.59 313 .692
42 Hay muy pocos lugares para que yo haga 38.88 .383 .682
ejercicio
Nota: Los numeros de item corresponden a la posicion que ocupan en la Escala

Beneficios/Barreras para el Ejercicio.

En lo relativo a la autoeficacia para el ejercicio, los valores de confiabilidad

fueron muy buenos. Se describe el andlisis de confiabilidad por elemento de la

Escala de Autoeficacia para el Ejercicio (Tabla 12).
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Tabla 12
Descripcion analitica de la confiabilidad de la Escala Autoeficacia para el Ejercicio
Media de la  Correlacién Alfa de
. o . escalasise elemento- Cronbach si
ltem Descripcion del item o o
elimina el total se elimina el
elemento corregida elemento
T Estoy bajo mucho estrés 49.66 610 912
4 Siento que no tengo tiempo 50.39 570 913
8  Tengo que hacer el ejercicio yo sola 49.46 674 910
9 Micompanero (a) de ejercicio decide 49.35 660 910
no ejercitarse ése dia
10 Notengo acceso a equipo para 49.89 488 915
ejercitarme
12 Mij gimnasio esta cerrado 50.24 516 914
13 Mis amigas no quieren que haga 49 .41 668 910
ejercicio
14 Mi pareja no quiere que haga ejercicio 49.49 561 913
15 [Estoy pasando el tiempo con 49.95 602 912
amistades que no hacen ejercicio
17 Hace frio 50.09 539 914

Finalmente, se presenta el analisis estadistico completo de los seis items

seleccionados de la Escala de Apoyo Social para el Ejercicio (Tabla 13).
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Tabla 13
Descripcion analitica de la confiabilidad de la Escala de Apoyo Social para el
Ejercicio
Media de _ Alfa de
Correlacion
la escala Cronbach
] L, . _ elemento- _
ltem Descripcion del item si se otal si se
ota
elimina el elimina el
corregida
elemento elemento
1 Mis familiares me llevan a hacer ejercicio 2.48 .295 731
2  Mis familiares hacen ejercicio conmigo 2.41 370 715
Mis familiares me animan para que haga
3 sjercicio 1.91 494 .683
Mis amistades me llevan a hacer ejercicio 2.38 .455 .693
Mis amistades hacen ejercicio conmigo 2.00 .609 .642
6 Mis amistades me animan para que haga 193 556 661

ejercicio

Considerando la validez y confiabilidad que presentaron las escalas en esta

aplicacion (Tabla 9), y con la finalidad de establecer comparaciones con estudios

relacionados que utilizaron las escalas en sus versiones originales, se decidio

utilizar las escalas de ésa manera. Posteriormente, se procedio a la descripcion

de los indices obtenidos por la muestra para cada percepcion.

Para describir las cogniciones relativas a la AF primero se muestran los

datos de la muestra total. En la tabla 14 se presentan las caracteristicas de los

datos relativos a los indices utilizados en el estudio. Conforme a lo esperado, se

observan datos muy bajos para la variable apoyo social para el gjercicio y

elevados para la variable de beneficios del ejercicio.
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Tabla 14

Descripcion de los indices de las escalas aplicadas en el estudio

Variable/indice M  Mdn DE Asimetria Curtosis D p
Beneficios del gjercicio 86.3 88.8 10.9 -.336 -1.057 .16 .00
Barreras para el gjercicio 744 732 10.8 .019 -.130 .24 .00
Autoeficacia para el ejercicio 55.0 56.7 18.2 -.153 -.677 .07 .01
Apoyo social para el gjercicio 21.8 16.7 187 1.198 1.918 A7 .00

Nota: D = Kolmogorov Smirnov con correccién de Lilliefors. AF = Actividad Fisica.
Fuente = Escala de Beneficios/Barreras para el Ejercicio, Escala de Autoeficacia para el
Ejercicio, Escala de Apoyo Social para el Ejercicio. n =415

Posteriormente, se presenta la comparacién de participantes por nivel de
AF reportado. Las participantes del subgrupo de nivel de AF bajo presentaron
valores menores para todos los indices. Contrario a lo esperado, la percepcion de
barreras para el ejercicio fue mayor en el grupo de conducta de AF aceptable
(Tabla 15).

Tabla 15
Descripcion de los indices de las escalas por nivel conducta de AF

Nivel/indice M Madn DE Asintosis  Curtosis

Bajo, menos de 9.5 METs de gasto cardiaco (n = 289)

Beneficios del ejercicio 84.9 85.3 11.1 -.213 -.999
Barreras para el ejercicio 741 73.2 10.8 .076 -.059
Autoeficacia para el ejercicio 51.7 53.3 17.8 -.061 -.710
Apoyo social para el ejercicio 21.0 16.7 18.1 1.176 2.000

Aceptable, 9.5 o0 mas METs de gasto cardiaco (n = 126)

Beneficios del ejercicio 89.7 94 .4 9.9 -.591 -1.295
Barreras para el ejercicio 75.0 75 11.0 -113 -.201

Autoeficacia para el ejercicio 62.6 63.9 16.8 -.381 -.355
Apoyo social para el ejercicio 23.9 25 19.8 1.217 1.733

Nota: AF = Actividad Fisica. Fuente = Escala de Beneficios/Barreras para el Ejercicio,

Escala de Autoeficacia para el Ejercicio, Escala de Apoyo Social para el Ejercicio.
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3.2.3. Distribucion de las variables. Para medir el grado de concordancia
entre la distribucion de los datos se llevo a cabo la prueba de bondad de ajuste de
Kolmogorov-Smirnov con correccién de Lilliefors. En la tabla 8 se observa que en
la distribucion de los datos de las cuatro escalas gener6 valores de p entre 0.00 y
0.01, esto refiere que los datos no provienen de una poblacién normalmente
distribuida, por tanto, para la muestra completa debera utilizarse estadistica no
paramétrica.

3.2.4. Distribucion diferencial y asociacion por nivel de conducta de
AF. Con el objetivo de identificar diferencias entre las caracteristicas de las
participantes con nivel de conducta de AF aceptable y bajo, se corrieron pruebas
de 4 entre las variables categéricas del estudio. El uso de dispositivos de apoyo
establecié una distribucion diferencial entre nivel de AF aceptable y bajo (;° =
3.747, gl =1, p = .05). Conforme a lo esperado, el nivel de conducta de AF
aceptable se observd mas en las participantes que no utilizan dispositivos de
apoyo (Tabla 16).

Tabla 16
Distribucion de frecuencias de uso de dispositivos de apoyo por nivel de conducta
de AF

Nivel de conducta de AF

Dispositivo de apoyo Bajo Aceptable fotal

f % F % f %
Usa 23 8 3 2.4 26 6.3
No usa 266 92 123 97.6 389 93.7
Total 289 69.6 126 30.4 415 100

Nota: AF = Actividad Fisica. Se presenta la frecuencia y porcentaje.

Fuente = Cédula de Datos Personales. Nivel Bajo (reporte de menos de 9.5 METs
de gasto cardiaco), n = 289. Nivel Aceptable (reporte de 9.5 0 mas METs de gasto
cardiaco), n= 126.

El padecer dolores neuromusculares también establecié una distribucion

diferencial entre nivel de AF aceptable y bajo (x*=5.177, g/= 1, p = .02). El nivel
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de conducta de AF bajo se observdé mas en quienes reportaron padecer dolores

neuromusculares (Tabla 17).

Tabla 17
Distribucion de frecuencias de padecer dolores neuromusculares por nivel de
conducta de AF

Nivel de conducta de AF

Dolor neuromuscular Bajo Aceptable Total

f % F % f %
Padece 55 19 12 9.5 67 15.9
No padece 234 81 114 90.5 348 83.9
Total 288 69.6 126 30.4 415 100

Nota: AF = Actividad Fisica. Fuente = Cédula de Datos Personales. Nivel Bajo
(reporte de menos de 9.5 METs de gasto cardiaco), n = 289. Nivel Aceptable
(reporte de 9.5 0 mas METs de gasto cardiaco), n= 126.

En contraste, padecer problemas gastrointestinales también establecié una
distribucién diferencial entre nivel de conducta de AF aceptable y bajo (x*=7.687,
gl=1, p<.01). El 18% de las participantes de nivel de conducta de AF aceptable
reportd que las afectaba este padecimiento (Tabla 18).

Tabla 18
Distribucion de frecuencias de padecer problemas gastrointestinales por nivel de
conducta de AF

Nivel de conducta de AF

Problemas gastrointestinales Bajo Aceptable Total

f % f % f %
Padece 24 8.3 23 18.3 47 11.3
No padece 265 91.7 103 81.7 368 88.7
Total 289 69.6 126 30.4 415 100

Nota: AF = Actividad Fisica. Fuente = Cédula de Datos Personales. Nivel Bajo
(reporte de menos de 9.5 METs de gasto cardiaco), n = 289. Nivel Aceptable

(reporte de 9.5 0 mas METs de gasto cardiaco), n= 126.
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La conducta previa de AF estableci6 una distribucion diferencial entre nivel
de AF bajo y aceptable (°=20.178, g/ = 2, p = .001). El nivel de conducta de AF
bajo se observé mas en las participantes que reportaron que en el pasado nunca

hicieron ejercicio (Tabla 19).

Tabla 19
Distribucion de frecuencias de conducta previa de AF por nivel de conducta de AF

Nivel de conducta de AF

Conducta previa de AF Bajo Aceptable Total
f % f % f %
Nunca hizo ejercicio 148 51.2 44 34.9 192  46.3
Algunas veces hizo ejercicio 89 30.8 34 27.0 123 29.6
Siempre hizo ejercicio 52 18.0 48 38.1 100 24 1
Total 289 69.6 126 30.4 415 100

Nota: AF = Actividad Fisica. Fuente = Cédula de Datos Personales. Nivel Bajo
(reporte de menos de 9.5 METs de gasto cardiaco), n = 289. Nivel Aceptable
(reporte de 9.5 0 mas METs de gasto cardiaco), n= 126.

Considerando la distribucion no paramétrica de los datos, se corrieron
pruebas de U de Mann-Whitney para evaluar diferencias entre las variables
continuas y el nivel de conducta de AF (Tabla 20). En las variables del primer
constructo del MPS (factores biopsicosociales y conducta previa de AF) no se
encontraron diferencias significativas al respecto del nivel de conducta de AF,
excepto para la capacidad fisica (Tabla 20). Se observaron diferencias en los
parametros de capacidad fisica (p < .02), excepto para el indice de masa corporal
(p>.05).
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Tabla 20
Prueba U de Mann-Whitney entre la capacidad fisica y el nivel de conducta de AF

Aspecto de la capacidad fisica U Z P

IMMAE (kg/m?) 15047.5 -2.812 005
FPMM (kg) 15371.5 -2.524 012
Fuerza de miembros inferiores (s)* 14347.0 -3.436 .001
Velocidad de marcha (s) 15041.5 -2.818 .005
Rendimiento fisico™ 14466.0 -3.376 .001
IMC 17677.0 -472 .637

Nota: AF = Actividad Fisica. IMMAE = indice de masa muscular apendicular esquelética.
FPMM = Fuerza de prensién manual maxima. IMC = indice de masa corporal. Fuente =

Formato de mediciones y pruebas fisicas. n = 415.

Al analizar las diferencias entre los indices de las escalas y el nivel de
conducta de AF, el valor de las medianas de los beneficios del ejercicio y de la
autoeficacia para el ejercicio mostré diferencias con significancia estadistica
(Tabla 21).

Tabla 21
Prueba U de Mann-Whitney entre los indices y el nivel de conducta de AF

indice U b4 P

Beneficios del ejercicio 13341.0 -4.336 .001
Barreras para el ejercicio 17115.0 -.973 .330
Autoeficacia para el ejercicio 12015.5 -5.512 .001
Apoyo social para el ejercicio 16757.5 -1.314 .189

Nota: AF = Actividad Fisica. Fuente = Cédula de datos personales, Escala de
Beneficios/Barreras para el Ejercicio, Escala de Autoeficacia para el Ejercicio, Escala de
Apoyo Social para el Ejercicio. n = 415.
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3.3. Analisis de Relaciones entre Variables

Para el tercer objetivo que propuso estimar la relacidén entre la edad, los
beneficios del ejercicio, barreras para el ejercicio, autoeficacia para el ejercicio, el
apoyo social para el ejercicio y la cantidad de AF que realiza la muestra total y
por nivel de conducta de AF de adultas mayores independientes, se corrieron
matrices de correlacién de Spearman con la muestra total y por nivel de conducta.

Primero se presenta la matriz de la muestra total (Tabla 22).

Tabla 22
Matriz de correlacion de la muestra completa

Variable 1 2 3 4 5

1. Edad, afios -

2. Beneficios, indice .004 -

3. Barreras, indice -.095 275" -

4. Autoeficacia, indice -.043 1377 296" -

5. Apoyo social, indice -109° 255~ 549" 2707 -

6. AF, METs -.046 .087 295" .079 -.376"

Nota: AF = Actividad Fisica. METs = unidad de gasto energético. p < .05, p<.01.
Fuente = Cédula de datos personales, Escala de Beneficios/Barreras para el Ejercicio,
Escala de Autoeficacia para el Ejercicio, Escala de Apoyo Social para el Ejercicio,
Cuestionario de Actividad Fisica para el Adulto Mayor. n = 415.

En la tabla 23 se presentan los resultados del subgrupo de nivel de
conducta de AF bajo, se observa asociacion positiva entre el indice de beneficios
y los de barreras, autoeficacia y apoyo social (valores de r=.287, .445y .226, p <
.05). Ademas, el indice de barreras se asocié de manera positiva al indice de
autoeficacia (r=.336, p < .01); y el indice de autoeficacia con la conducta de AF
en METs (r=.243, p< .01).
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Tabla 23
Matriz de correlacion de la submuestra con nivel de conducta de AF bajo.

Variable 1 2 3 4 5

1. Edad, afios -

2. Beneficios, indice -.133 -

3. Barreras, indice -.004 287" -

4. Autoeficacia, indice -.066 445" 336" -

5. Apoyo social, indice -.021 226 145 143 -
6. AF, METs -173 110 -.050 243" -.082

Nota: AF = Actividad Fisica. METs = unidad de gasto energético. *p < .05, p< .01.
Fuente = Escala de Beneficios/Barreras para el Ejercicio, Escala de Autoeficacia para el
Ejercicio, Escala de Apoyo Social para el Ejercicio, Cuestionario de Actividad Fisica para
el Adulto Mayor. n = 289.

En contraste, en la tabla 24 se presentan los resultados del subgrupo de
las participantes con nivel de conducta de AF aceptable en las que la edad se
asocio de forma negativa con el indice de autoeficacia (r=-.135, p < .05). El
indice de beneficios se asocié positivamente con los indices de barreras,
autoeficacia y apoyo social ademas de la AF en METs (valores de r=.279, .531,
.287 y .240 respectivamente, p < .01). El indice de barreras se asocié con el de
autoeficacia y el de apoyo social (valores de r=.230, p< .01y .120, p < .05,
respectivamente). El indice de autoeficacia se asocié positivamente con el indice
de apoyo social y la conducta de AF en METs (valores de r=.295 y .289
respectivamente, p < .01).
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Tabla 24

Matriz de correlacion de la submuestra con nivel de conducta de AF aceptable

Variable 1 2 3 4 5
1. Edad, afos -

2. Beneficios, indice -.077 -

3. Barreras, indice -.052 279" -

4. Autoeficacia, indice -135 531" 230" -

5. Apoyo social, indice 013 287" 120 295" -
6. AF, METs -.016 240" .095 289" .059

Nota: AF = Actividad Fisica. METs = unidad de gasto energético. *p < .05, "p < .01.
Fuente = Escala de Beneficios/Barreras para el Ejercicio, Escala de Autoeficacia para el
Ejercicio, Escala de Apoyo Social para el Ejercicio, Cuestionario de Actividad Fisica para
el Adulto Mayor. n=126.

3.4. Fuerza Predictiva hacia la Conducta de AF

Para evaluar el valor predictivo de las variables escalares del estudio en
relacién a la variable dependiente (cantidad de AF en METS) se realizé analisis de
regresion lineal. Ante el requerimiento de una distribucion normal de los datos,
después de varios andlisis, se dividieron los datos de acuerdo al indice de masa
corporal y por nivel de conducta de AF, se rectifico el cumplimiento de los
principios para elaborar el analisis en cada uno de los subgrupos de datos.

De acuerdo a este tipo de analisis, las variables sobresalientes ajustan la
relacion entre la variable dependiente o predicha y un conjunto de variables
independientes o predictoras. Una vez que la regresién lineal cumpliera con el
principio de linealidad, s6lo se encontré valor predictivo en dos subgrupos: 1)
Participantes con sobrepeso y cantidad de AF de nivel aceptable y 2)
Participantes con obesidad y cantidad de AF de nivel bajo (Tabla 25).
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Tabla 25
Regresion lineal: prediccion de la cantidad de AF en METs

Muestra/ Variable B Error Beta t p

Sobrepeso y cantidad de AF nivel aceptable (Fjy 2;j= 6.725, p < .02, R? = .243)
Autoeficacia para el ejercicio 124 .048 492 2.593 .017

Obesidad y cantidad de AF nivel bajo (Fj, 19= 13.823, p = .001, F* = .126)
Escolaridad 102 .040 .180 2.559 .011
Autoeficacia para el ejercicio .028 .008 .260 3.710 .001

Nota: AF = Actividad Fisica. METs = unidad de gasto energético. Fuente = Cédula de
datos personales, Cuestionario de Actividad Fisica para el Adulto Mayor, Escala de
Autoeficacia para el Ejercicio.

En las participantes con sobrepeso y cantidad de AF de nivel aceptable se
encontré que la autoeficacia para el ejercicio predice el 24.3% de la AF en METs
de las adultas mayores independientes participantes del estudio con ésas
caracteristicas (R = .243, p <.02). La cantidad de AF en METs del subgrupo de
participantes que padece de obesidad y tiene un nivel de conducta de AF de nivel
bajo, fue predicha en un 12.6% por la escolaridad y la autoeficacia para el
ejercicio de las adultas mayores independientes participantes del estudio (R° =
126, p <.01).

Adicionalmente, se realiz6 analisis de regresidn logistica entre nueve
factores personales relativos a la conducta de AF (estado marital, presencia de
diabetes, presencia de hipertension, cardiopatias, artritis, dolores
neuromusculares, problemas gastrointestinales, sintomatologia depresiva,
sarcopenia) y la variable dependiente o predicha nivel de conducta de AF, para
predecir el nivel de conducta bajo (valor = 1). Se evalud la predictibilidad del nivel
de conducta de AF bajo debido al tamafio mayor de esa submuestra. Se
presentan sélo las tres variables que mostraron significancia estadistica (Tabla
26).



92

Tabla 26
Regresion logistica para predecir el nivel de conducta de AF bajo

_ IC (95%)
Variable B ET Wald gl p OR

Ll LS

DA 1.274 .630 4.083 1 .043 3.574 1.039 12.295
DN .888 .346 6.587 1 .010 2.431 1.234 4.790
PG -.962 322 8.931 1 .003 .382 .203 .698
Constante 1.371 .359 14.562 1 .001 3.939

Nota: AF = Actividad Fisica. DA = Usa dispositivo de apoyo. DN = Presenta dolores
neuromusculares. PG = Padece de problemas gastrointestinales. Fuente = Cédula de
datos personales y Cuestionario de Actividad Fisica para el Adulto Mayor. n = 415.

Por la prueba 6mnibus el modelo fue significativo (x2 = 20.748, g/ = 3,
p < .01), es decir, los tres factores tomaron un peso distinto de cero (B # 0). El uso
de dispositivos de apoyo y padecer problemas neuromusculares actuaron como
potenciadores del nivel de conducta de AF bajo. En contraste, padecer problemas

gastrointestinales actué como factor inhibidor del nivel de conducta bajo.

Los factores personales relativos a la AF explicaron el 6.9 % de la varianza
del criterio (nivel de conducta de AF aceptable vs bajo) por la correlacion maltiple
al cuadrado de Nagelkerke y 4.9% por la correlacion multiple al cuadrado de Cox
y Snell. El modelo clasificé de forma correcta al 71.3% (293 de 415) de las
participantes, con un 16.7% (21 de 105) de sensibilidad (deteccion de caso) y
95.2% (14 de 275) de especificidad (rechazo del no-caso).

3.5. Estadistica Inferencial para Evaluar Hipotesis de Investigacion

3.5.1. Pruebas de hipoétesis 1. Para dar respuesta a la hipoétesis uno, que
sefnalb que la conducta previa relacionada de AF afecta positivamente la conducta
de AF de adultas mayores independientes, se corrié un andlisis con 32 (Tabla 27).
La conducta previa de AF estableci6 una distribucion diferencial entre nivel de
conducta de AF aceptable y bajo (y°= 20.178, g/= 2, p = .001). Aunque el nivel de

conducta de AF aceptable se encontr6 en participantes de los tres subgrupos de
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conducta previa de AF, este nivel se observé mas en las participantes que

reportaron que en el pasado siempre hicieron ejercicio.

Tabla 27
Regresion logistica entre conducta previa de AF y nivel de conducta de AF
Conducta previa de AF B ET Wald gl p OR IC (95%)
Ll LS
Nunca hizo ejercicio 1.133 .264 18457 1 .001 3.105 1.852 5.206
Hizo algunas veces .882 284  9.643 1 .002 2416 1.385 4.217
Siempre hizo ejercicio -.080 .200 .160 1 689 1.083

Nota: AF = Actividad Fisica. Fuente = Cédula de Datos Personales. n= 415

Adicionalmente, se realiz6 analisis de regresion logistica entre la conducta
previa de AF y la variable dependiente nivel conducta de AF, para predecir el nivel
de conducta bajo (valor = 1). Por la prueba émnibus el modelo fue significativo
(x2=19.34, g/ =2, p< .01), es decir, las variables tomaron un peso distinto de
cero (B # 0; Tabla 23). El no haber practicado nunca AF en el pasado o haberla
practicado algunas veces actuaron como factores potenciadores del nivel de
conducta de AF bajo. En contraste, la practica habitual en el pasado se comporté

como factor inhibidor del nivel de conducta de AF bajo.

La conducta previa de AF explicé el 6.4% de la varianza del criterio (nivel
de conducta de AF bajo vs aceptable) por la correlacion multiple al cuadrado de
Nagelkerke y 4.6 % por la correlacién multiple al cuadrado de Cox y Snell. El
modelo clasificé de forma correcta al 69.6 % (289 de 415) de las participantes, con
un 23.8% (25 de 126) de sensibilidad (deteccion de caso) y 92% (266 de 289) de
especificidad (rechazo del no-caso). Por tanto, se acepto la hipdtesis uno ya que
en este estudio la conducta previa de AF afectd positivamente la conducta de AF

de las participantes.
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3.5.2. Pruebas de hipétesis 2. La hipétesis dos refiere que la edad afecta
de forma negativa la conducta de AF de adultas mayores independientes. Para
probar esta hipotesis, se considerd que la edad es una variable escalar y la
conducta de AF en dos niveles es una variable categoérica. A través de la prueba
U de Mann-Whitney se determind que se acepta la hipétesis nula (U = 17551.5,

p = .559).

Ademas, como segunda opcién se considero la variable dependiente desde
la perspectiva escalar, de tal forma que se aplicé como dependiente la AF en
METs para evaluar la direccion de la relacion entre la edad y la conducta de AF
en METs por lo que se corrié una correlacién de Spearman entre ambas variables
y el resultado fue negativo como se planteé la hipotesis, sin embargo, con un
valor pequefio y sin significancia estadistica (r = -.046, p = .348). Finalmente, se
considera que no se tiene suficiente evidencia para aceptar la hipétesis de estudio
por lo que se declara que en esta muestra, la edad no afectd de forma negativa el
nivel de conducta de AF de las participantes.

3.5.3. Pruebas de hipoétesis 3. Para evaluar la tercera hip6tesis que
sefala que la capacidad fisica afecta positivamente la conducta de AF, se
consideraron seis aspectos de la capacidad fisica contemplados en el estudio por
separado: 1. indice de masa muscular apendicular esquelética, 2. Fuerza de
prension manual maxima, 3. Fuerza de miembros inferiores, 4. Velocidad de
marcha, 5. Rendimiento fisico y 6. indice de masa corporal, y la conducta de AF
en METs. Para la prueba de hipdtesis se corrido una matriz de correlacion de
Spearman con la muestra completa (Tabla 28).
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Tabla 28
Matriz de correlacion entre la capacidad fisica y la cantidad de AF en METS

Variable 1 2 3 4 5 6

1. IMMAE (kg/m?) -

2. FPMM (kg) .056 -

3. FMI(s)* .081 -.227" -

4. VM (s) 1927 -.234" 488" -

5. Rendimiento fisico* -.204" 253" -.6417 -804 -

6. IMC (kg/m’) 481 285 .056 462 161 -
7. AF, METs -.148" 189" -200°  -204° 2027 .020

Nota: AF = Actividad Fisica. METs = unidad de gasto energético. IMMAE = indice de
masa muscular apendicular esquelética. FPMM = Fuerza de prension manual maxima.
FMI = Fuerza de miembros inferiores. VM= Velocidad de marcha. IMC = indice de masa

corporal. ‘p < .05, “p< .01. Fuente = Formato de mediciones y pruebas fisicas. n= 415.

Se encontrd asociacion negativa entre la conducta de AF en METs y el
indice de masa muscular apendicular esquelética, la fuerza de miembros
inferiores y la velocidad de marcha (valores de r = -.148, -.200 y -.204
respectivamente, p < .01). En este caso, valores menores de fuerza de miembros
inferiores y velocidad de marcha refieren mejor capacidad fisica ya que senalan
que a mayor AF en METs menor tiempo de realizacion de ésas dos pruebas
fisicas lo que sugiere un mejor estado de salud. Ademas, se observé asociacion
positiva con la fuerza de prension manual maxima y el rendimiento fisico (valores
de r =.189y .202 respectivamente, p < .01) lo que refiere que a mayor AF mayor
fuerza de miembros superiores y mejor rendimiento fisico lo que se considera
positivo. En vista del resultado de los cuatro aspectos directamente relacionados
con la capacidad fisica (fuerza de miembros superiores, inferiores, velocidad de
marcha y rendimiento fisico), se aprueba la hipotesis que sefala que la capacidad

fisica afecta positivamente la conducta de AF.
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3.5.4. Pruebas de hipoétesis 4. La cuarta hipétesis de investigacién sefal6
que “los beneficios del ejercicio afecta positivamente la conducta de AF de adultas
mayores independientes”. Cuando se considerd la muestra completa, se observo
gue a mayor conducta de AF mayor indice de beneficios del gjercicio (r = .295,

p < .01). Previamente también se habia observado el mismo resultado positivo por
nivel de conducta de AF por tanto, se acepta la hip6tesis cuatro debido a que los
beneficios del gjercicio afectaron positivamente la conducta de AF de las
participantes del estudio.

Para evaluar las hipotesis cuatro a la ocho, se revisaron las matrices de
correlacion realizadas por nivel de conducta de AF y se corrié una nueva matriz
de Spearman con todas las participantes (Tabla 29).

Tabla 29

Matriz de correlacion de las cogniciones y AF en METs

Variable 1 2 3 4

1. Beneficios, indice -

2. Barreras, indice 296" -

3. Autoeficacia, indice 549" 270" -

4. Apoyo social, indice 275" 137" 255" -
5. AF, METs 295" 079 376" .087

Nota: AF = Actividad Fisica. METs = unidad de gasto energético. *p < .05, p<.01.
Fuente = Escala de Beneficios/Barreras para el Ejercicio, Escala de Autoeficacia para el
Ejercicio, Escala de Apoyo Social para el Ejercicio, Cuestionario de Actividad Fisica para
el Adulto Mayor. n =415

3.5.5. Pruebas de hipoétesis 5. La quinta hipétesis postulé que “las barreras
para el gjercicio afectan negativamente la conducta de AF de adultas mayores
independientes”. En la submuestra de nivel de conducta de AF bajo se encontro
asociacion negativa pero sin significancia estadistica entre estas variables
(r=-.050, p = .582; Tabla 24). En contraste, en la poblacién total y en el subgrupo
de nivel de conducta de AF aceptable se encontraron asociaciones positivas pero
sin significancia estadistica (r=.079 y .095 respectivamente, p > .05; tablas 30 y

25). Por tanto, se rechaza la hipétesis cinco debido a que, en esta muestra las
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barreras para el gjercicio no afectaron negativamente la conducta de AF de
adultas mayores independientes.

3.5.6. Pruebas de hipotesis 6. La sexta hipotesis evalué la presencia de
una relacion positiva entre la autoeficacia para el ejercicio y la conducta de AF de
adultas mayores independientes. Para su comprobacién se utilizaron pruebas de
correlacién. Se encontr6 asociacion positiva entre ésas variables en la muestra
total (r=.376, p < .01). También se encontr6 esta asociacién por submuestra de
nivel de conducta de AF —bajo/aceptable- pero los datos no se presentan en tabla
(r=.242, .287, p < .01). Asi, se acepta la hipbtesis acerca de la asociacidén
positiva entre la autoeficacia para el ejercicio y la conducta de AF de adultas
mayores independientes.

3.5.7. Pruebas de hipétesis 7. La séptima hip6tesis que refirié
textualmente: “La autoeficacia para el ejercicio afecta negativamente a las
barreras para el ejercicio de adultas mayores independientes” fue evaluada tanto
en la muestra total como en subgrupo. Se encontraron asociaciones positivas en
todos los casos (valores de r=.270, .336, y .230 respectivamente, p < .01). Por
tanto, se acepta la hipétesis nula que sefiala que no hay asociacion negativa entre
la autoeficacia para el ejercicio y las barreras percibidas para el ejercicio de
adultas mayores independientes.

3.5.8. Pruebas de hipétesis 8. La octava hipdtesis acerca de la asociacion
positiva del apoyo social para el ejercicio y la conducta de AF de adultas mayores
independientes, se evalud con el indice de apoyo social y la conducta de AF en
METSs. No se encontraron datos con significancia estadistica en la muestra total ni
en las submuestras. Se encontrd asociacién positiva en la muestra total y en la
submuestra de nivel de conducta de AF aceptable, pero asociacion negativa con
las participantes de nivel bajo (valores de r =.087, .059, -.082, p > .05). Asi, se
acepta la hipbtesis que senala que el apoyo social para el ejercicio afecta de
manera positiva la conducta de AF de las adultas mayores independientes con
nivel de conducta de AF aceptable.
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Capitulo 4. Discusion

Este capitulo expone la discusién de los resultados del estudio. Se cotejan
los hallazgos de esta muestra con los datos de estudios relacionados de este
proyecto. En primer término se presenta la discusion por constructos del MPS.
Posteriormente, se discuten las hipotesis por orden de presentacion en la

introduccién.
4.1. Andlisis de las Caracteristicas y Experiencias Individuales

Los resultados indican que la muestra tiene una edad promedio de 70 afnos
(DE = 6.21) con escolaridad de primaria incompleta (5.44 afnos), y seis de cada
diez participantes viviendo sin pareja. Estos datos concuerdan con el reporte
censal que sefala que actualmente en México la esperanza de vida ha
aumentado y es mayor para las mujeres (79.77 anos) que para los hombres
(75.06), por lo que muchas de las participantes sobreviven a sus esposos
(Expansion, 2013). En el ambito internacional y utilizando el MPS como base
teorica, en un estudio realizado en Iran (2006) los participantes, que en su
mayoria fueron mujeres, tuvieron promedio de edad similar, sin embargo,
comparada con esta muestra, su poblacién presenté menos participantes viviendo

en estado de viudez y una tasa de analfabetismo mayor.

En relacion a la convivencia habitual, en la Encuesta Nacional de Nutricién
y Salud mas reciente (Gutiérrez et al., 2012) también encontraron una mayor
proporcién de adultas mayores casadas (60.5%) en consonancia con el estudio
de poblacién irani. Deben considerarse estos rasgos especificos de la muestra,
debido a que vivir en estado de viudez se ha identificado como un estatus de
vulnerabilidad, pérdida de la identidad, soledad y enfermedad (Montes de Oca,
2011).

La tasa de analfabetismo reportada en el ultimo censo nacional del 6.9% es
congruente con el dato de esta muestra (INEGI, 2010). Las participantes de este
estudio con conducta de AF de nivel aceptable reportaron mayor escolaridad
aunque fueron de edad similar que las de conducta de AF de nivel bajo. La
influencia positiva de la escolaridad sobre la cantidad de AF ha sido previamente
sefalada en este grupo etareo (Gémez et al., 2013; Mohammad et al., 2006;
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Trivifio et al., 2007). El nivel educativo y la percepcion de seguridad ante el trafico
en calles del ambiente urbano -con interaccion directa entre variables-, se
asociaron con un mayor nivel de AF en el estudio de Gémez et al. (2013); de
manera independiente a la edad, el tener mayor escolaridad se asocié con mayor
cantidad de autoeficacia y de realizacion de conductas promotoras de salud
(Mohammad et al., 2006), en las participantes iranies de edad promedio similar a
esta muestra, presentaron un nivel de autoeficacia similar a las que en este
estudio reportaron conducta de AF baja.

Por otro lado, también se encuentra en la literatura un reporte en el que la
escolaridad explico el 8.3% de la realizacion de conductas promotoras de salud
en mujeres perimenopausicas (Trivino et al., 2007). Para explicar la influencia
positiva de la escolaridad sobre la conducta de AF, Guerin et al. (2012) refieren
que la escolaridad influye la capacidad de resolucién de problemas de la vida
diaria de tal suerte que, incrementa la posibilidad que tienen los individuos para
enfrentar y superar las barreras para el ejercicio y por tanto, ayuda a mantener

un estilo de vida activo.

En este estudio se observa la influencia positiva de la escolaridad sobre la
conducta de AF, este dato contrasta con el estudio de Becerra-Martinez y Diaz-
Heredia (2008) realizado en empleados oficiales mayores de 18 afos y con
factores de riesgo cardiovascular de Colombia. Las diferencias con ese estudio
pudieran deberse a la etapa laboral de los participantes, mientras nuestras
participantes se encuentran en una etapa de la vida considerada “sin obligacion”
de trabajar y por tanto, cuentan con mayor disponibilidad para el cuidado de su
salud, los empleados oficiales del estudio de Becerra-Martinez se ocupan
realizando tareas administrativas e intelectuales como parte de sus obligaciones

diarias, por lo que la AF se torna una actividad extra en su agenda diaria.

Al respecto de las patologias que afectan a la poblacién, el hallazgo de la
diabetes e hipertensién como principales padecimientos reportados por las
participantes, concuerda con los datos de la submuestra de la poblacion del area
metropolitana de la EESN-NL 2011/2012. En contraste, la proporcion de diabetes
mellitus en el 37.3% de esta muestra es mayor que el promedio en Nuevo Ledn

reportado por Gutiérrez et al. (2012: 27.4%), Castrejon-Pérez, Borges-Yanez,
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Gutiérrez-Robledo y Avila-Funes (2012: 21.5%) y el subgrupo muestral de
mujeres de Nuevo Leén con diabetes del estudio de Hernandez-Avila, Gutiérrez y
Reynoso-Noverdn (2013: 15.5%). También se reporta una prevalencia alta de
hipertension arterial en esta muestra (53.7%). Este dato es superior al promedio
estatal del 45.5% reportado en la EESN-NL 2011/2012; pero menor al 55.3%

reportado en el estudio de Castrejon-Pérez et al. (2012).

Debido a que Nuevo Lebdn es un estado de la zona urbana del noreste de
México, con cercania a la frontera estadounidense, puede explicarse la alta
prevalencia de enfermedades como la diabetes e hipertension; reportes previos
han sefalado que estos padecimientos afectan principalmente a habitantes de la
zona fronteriza (Vijayaraghavan, He, Stoddard, & Schillinger, 2010). Aunado a lo
anterior, las participantes de esta muestra presentan altos niveles de obesidad
(56.8%, considerando el indice de masa corporal superior a 30 kg/m?; y 51.8%, al

respecto del porcentaje de grasa corporal).

La prevalencia de obesidad en el 56.4% de las participantes de esta
muestra es superior al 40% preponderante a nivel mundial. Esto sugiere que la
obesidad también complica la existencia de este grupo poblacional. Cabe senalar
que, la obesidad es un padecimiento que exacerba otros padecimientos que
afectan durante la vejez, de tal suerte que el adulto mayor obeso no deberia estar
exento de tratamiento no farmacolégico dirigido de manera especifica a atender
este padecimiento; lo correcto es que el adulto mayor que padezca obesidad se
someta a un programa de reduccion de peso con vigilancia estricta de la masa
muscular, 6sea y grasa entre otros aspectos del estado nutricional (Garcia-Zendn
& Villalobos-Silva, 2012).

El hecho de que una de cada 10 participantes sefalara padecer problemas
gastrointestinales puede asociarse con la obesidad, pero también puede deberse
al propio envejecimiento, ya que en esta etapa se presentan cambios en las
funciones digestivas basicas que desencadenan mecanismos subyacentes de
disfunciones gastrointestinales sintomaticas tales como disfagia, enfermedad por
reflujo gastroesofagico, dispepsia primaria, sindrome del intestino irritable,
estrefiimiento primario, mala digestion y disminucidn de la absorcion de nutrientes

(Grassi et al., 2011). Al respecto, las enfermedades gastrointestinales son de las
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principales causas de consulta en México y los adultos mayores son considerados
un grupo vulnerable a este padecimiento (Hernandez-Cortez, Aguilera-Arreola y
Castro-Escarpulli, 2011).

En contraste, en el andlisis de prediccion destacé la influencia predictiva
del padecer problemas gastrointestinales sin embargo, esta variable se comporté
como un aspecto inhibidor del nivel de conducta de AF bajo (p<.01). No se
encontraron reportes previos que senalen la influencia de este aspecto sobre la
conducta de AF. En este estudio, padecer problemas gastrointestinales establecio
una distribucidn diferencial entre nivel de conducta de AF aceptable y bajo
(p < .01). Este dato sugiere que los cambios en el tracto gastrointestinal y las
molestias que generan los problemas digestivos propiciaron el incremento del
nivel de AF de algunas participantes.

En ancianas del area urbana de China, Birdiee et al. (2013) asociaron la
realizacién de Tai Chi u otros ejercicios como caminar, bailar o trotar con menor
afectacion de problemas pulmonares, gastrointestinales y cardiovasculares. Esta
informacion conduciria a explicar que el ejercicio esta siendo “aceptado” como
una opcion alternativa al tratamiento farmacolégico de padecimientos
gastrointestinales en el contexto. Se ha reportado que el ejercicio mejora los
habitos de defecacion durante la adultez media con problemas de constipacion
cronica, de manera independiente a la dieta (De Schryver et al., 2005) y que
reduce el riesgo de hemorragia gastrointestinal severa en ancianos (Pahor &
Guralnik, 1994). Cabe seialar que la investigacion de laboratorio busca una
explicacion fisiologica del efecto del ejercicio durante el envejecimiento, asi se ha
senalado que en ratas el envejecimiento reduce la actividad neuronal del sistema
nervioso entérico y que el ejercicio reduce la degeneraciéon consecuente
(Martinez-Gagliardo et al., 2008).

El flujo de informacion acerca de los beneficios del ejercicio ante las
molestias inflamatorias ocasionadas por los problemas gastrointestinales, pudiera
ser un factor motivador hacia el ejercicio; también se han publicado evidencias
sobre el efecto antiinflamatorio del ejercicio recreacional en ratas con enterocolitis
inducida (Szalai et al., 2014). Asi, en adultos mayores y tal vez inclusive, en el
resto de la poblacion, deberia considerarse un analisis mas amplio de los
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problemas gastrointestinales y su sintomatologia al evaluar la influencia predictiva
de este padecimiento sobre la conducta de AF.

La incidencia de caidas en el ultimo afo de esta muestra concuerda con el
reporte de personas con dependencia funcional en actividades de la vida diaria de
la ciudad de México (Manrique-Espinoza et al., 2011). Las caidas pueden producir
lesiones que afectan la funcionalidad e inclusive la muerte, el incremento de la
edad y ser mujer se han asociado con mayor riesgo; con la prevencién de las
caidas se busca reducir el numero de personas que las sufren, disminuir su

frecuencia y reducir la gravedad de las lesiones que producen.

En esta muestra el 6.1% de las participantes utiliza algun dispositivo de
apoyo para caminar. Es una proporcién pequefia comparada con la cifra estimada
para el estado debido a los criterios de seleccidn de este estudio sin embargo, el
hallazgo de nivel de conducta bajo concuerda con los estudios que sefialan las
limitaciones de la movilidad que presenta el extracto poblacional de los
discapacitados (Eggermont et al., 2014; Villamizar-Garcia et al., 2015). El uso de
dispositivos de apoyo establecié una distribucién diferencial entre nivel de AF
aceptable y bajo (p = .05).

En el 2010, 5 739 270 mexicanos reportaron algun tipo de discapacidad
(5.1% de la poblacién total de México), un 48.2% de las personas con
discapacidad que participaron en el censo nacional se agruparon dentro de las
categorias de adultos mayores. De los 185 427 discapacitados del estado de
Nuevo Ledn, el 20.1% sefalé a la edad avanzada como la causa de su
discapacidad y el 59.7% de los discapacitados, refirié que su discapacidad es
para caminar o moverse (INEGI, 2010). Este dato concuerda con un reporte de
poblacién americana que sefnala a la poblacion adulta mayor como la mas
afectada por discapacidad sin embargo, en su poblacién se distingue que hasta
un 20.7% es para moverse, un 6.2% para el autocuidado y un 10.8% para la vida
independiente por lo que estos tres apartados incluyen sélo al 37.7% de los
discapacitados; una proporcion mucho menor a los reportes de México.

Por otro lado, el porcentaje de personas afectadas por dolores musculares
de esta muestra fue menor que un reporte de la ciudad de México en el que las
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patologias musculoesqueléticas predominaron en un 63% de los pacientes
mayores de 65 anos de un hospital privado (Espinosa-Mendoza, Soto-Padilla y
Goémez-Garcia, 2015). El padecer dolores neuromusculares también establecio
una distribucién diferencial entre nivel de AF aceptable y bajo (p < .05). Este dato
concuerda con el reporte de Eggermont et al. (2014) que sefala que los adultos
mayores de la comunidad que experimentan dolor cronico musculoesquelético
presentan mayor riesgo de disminuir su movilidad y a la larga, discapacidad que
quienes viven sin dolor. Al respecto de la evaluacién de la funcion fisica en
ancianos, los autores sefialaron que la bateria de pruebas fisicas SPPB es
sensible a las limitaciones que genera el dolor crénico generalizado por lo que
recomendaron la utilizacién de esa bateria en la practica clinica de la atencién
gerontolégica (Eggermont et al., 2014).

En lo relativo a la fuerza predictiva de factores personales sobre la
conducta de AF, haber encontrado mayor fuerza predictiva del uso de dispositivos
de apoyo y del padecer dolores neuromusculares hacia presentar un nivel de
conducta de AF bajo concuerda con el reporte de Shin et al. (2005) que senalaron
gue el estatus de salud percibido tiene un efecto total del 12% sobre el

compromiso con el ejercicio en adultos con enfermedades cronicas de Corea.

Los factores personales descritos pudieran apoyar el entendimiento de las
diferencias observadas entre niveles de AF acerca de los parametros de
capacidad fisica asociada a sarcopenia. Al respecto, los hallazgos de Gill et al.
(2012) soportan la utilidad de aplicar la SPPB como marcador sensible de factores
de riesgo para discapacidad fisica. En su estudio, el tener mayor edad y menor
puntuacién en la bateria se asociaron con discapacidad fisica, otros factores con
efecto a largo plazo hacia la discapacidad fue presentar hospitalizaciones y
restricciones de la AF.

De ahi el sefialamiento de que la falta de AF, incide sobre la exacerbacidn
de las enfermedades crénicas lo que a su vez, aumenta la posibilidad de
hospitalizacién y en sumatoria la posibilidad de discapacidad (Hui-Chuan et al.,
2013; Mellado-Sampedro et al., 2011; Shaw & Agahi, 2014; Souza et al., 2015). Al
respecto Dhalwani et al. (2016) reportaron una asociacion dosis-respuesta inversa
entre los niveles de AF y la multimorbilidad en poblacién inglesa; por lo que los
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autores sefialaron que dado el incremento de la multimorbilidad en la poblacion
adulta mayor el manejo de la multimorbilidad plantea un reto para mejorar las
practicas de atencion a la salud de este tipo de pacientes.

El resultado de la variable dependiente (conducta de AF) contrasta con la
masa muscular de las participantes: quienes reportaron conducta de AF de nivel
bajo presentaron indices de masa corporal y de masa musculo-esquelética
apendicular mayores que las de nivel de AF aceptable; en comparacion, también
presentaron datos de menor capacidad fisica. La calidad muscular puede explicar
este hallazgo, se sabe que una mayor cantidad muscular no implica mayor fuerza
0 mejores resultados de la capacidad fisica (Goodpaster et al., 2006) por tanto, se
justifica la recomendacion del EWGSOP para emitir el diagnéstico de sarcopenia
a partir de la medicién de la calidad muscular ademas de la cantidad (Cruz-Jentoft
et al., 2010). Al respecto, Chien, Kuo y Wu (2010) en taiwaneses reportaron
menor capacidad cardiopulmonar en personas con sarcopenia comparados con

quienes presentaron masa muscular normal.

En lo relativo a las experiencias anteriores (conducta previa de AF), un
hallazgo positivo de esta muestra fue haber encontrado niveles aceptables de
conducta de AF tanto en quienes nunca realizaron AF como en quienes lo
realizaron algunas veces o siempre. Esto concuerda con Guerin et al. (2012) que
sefalaron que en esta etapa de la vida, la motivacion para hacer ejercicio es la
salud, el esparcimiento o tal vez por los sentimientos y percepciones que se

experimentan con la AF.

La conducta previa de AF establecié una distribucion diferencial entre nivel
de AF aceptable y bajo (p < .01). El nivel de conducta de AF bajo se observd con
mas frecuencia en las participantes que reportaron que en el pasado nunca
hicieron ejercicio, esto concuerda con otros autores (Baceviciene & Alisauskas,
2013; Ceballos-Gurrola, 2012; Cruz-Quevedo et al., 2012; Zamarripa, 2010). Sin
embargo, la proporcion de participantes que nunca hizo ejercicio o lo realizé
algunas veces en el pasado, y que hoy en dia muestran un nivel de AF aceptable,
demuestra la posibilidad que se tiene de adoptar este habito saludable durante la

vejez.
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La convivencia en los centros de atencién para adultos mayores promueve
un entorno positivo favorable hacia la participacion en actividades conocidas y
nuevas, entre ellas el ejercicio. El mayor acceso a la informacién y las politicas
publicas promotoras de la adopcidn del ejercicio en este grupo poblacional,
podrian estar influyendo a las adultas mayores del contexto, esto refleja no sélo la
posibilidad del cambio hacia el ejercicio sino también hacia la calidad de vida
durante el envejecimiento; en sintonia con la rotura de los esquemas
condicionados por creencias consideradas coercitivas y desdefadas por la
sociedad actual, con estos hallazgos se descarta el dicho popular al respecto de

la incapacidad de aprender cosas nuevas durante la vejez.
4.2. Andlisis de las Cogniciones Relativas a la AF

Las participantes de conducta de AF de nivel aceptable mostraron mayor
percepcion de beneficios de la AF y autoeficacia para el gjercicio. Este dato
contrasta con el estudio de Becerra-Martinez y Diaz-Heredia (2008), ya que en
empleados oficiales con factores de riesgo cardiovascular de Colombia
encontraron que a mayor proporcion de beneficios y autoeficacia percibida
menores niveles de AF ademas, en ésa muestra la escolaridad afecté
negativamente la AF lo que también resulta contrario a los hallazgos de este

estudio.

La percepcion de autoeficacia para el gjercicio mostrd diferencias entre
nivel de conducta de AF. La autoeficacia para el gjercicio se ha asociado con
mayor compromiso con el ejercicio y por tanto mayores niveles de ejecucién de la
conducta promotora de salud en pacientes con osteoporosis y osteoartritis de
Corea (Shin et al., 2012). En contraste, mayor cantidad de barreras para el
ejercicio, menor autoeficacia 'y apoyo social para el gjercicio se han
correlacionado con niveles bajos de AF en pacientes con diabetes tipo 2,
hipertension o antecedentes de embolia (Adenivi, Idowu, Ogwumike, & Adenivi,
2012).

Las participantes con conducta de AF de nivel bajo reportaron menor
proporcién de barreras percibidas para el ejercicio que las de nivel aceptable.
Este dato pudiera sefalar que es la influencia latente de otras cogniciones al
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respecto de la realizacion de la conducta de AF la que evita o afecta la realizacién
de la accion, de tal forma que las barreras pueden superarse una vez que se
enfrenten otros aspectos que inhiben la expresion de la conducta. Creencias muy
arraigadas pudieran estar influyendo en la falta de accion de este grupo
poblacional, a pesar de que las mujeres reconocen y entienden la importancia de
realizar AF, por cuestiones culturales podrian no planear suficientes estrategias
para incrementar su nivel de AF (Im et al., 2011).

El apoyo social para el ejercicio parece influir en la consecucién de un nivel
de conducta de AF aceptable. Se ha sefnalado en este grupo etario la tendencia a
involucrar aspectos de tipo emocional y de socializacién asociados a la realizacion
del ejercicio, el apoyo emocional de familiares y amigos asi como el apoyo
instrumental o de manutencion que pudieran conseguir, también los mueve a
participar en este tipo de actividades (Porras-Juéarez et al., 2010. Asi, lo contrario,
o la falta de apoyo pudiera estar repercutiendo de forma negativa sobre la
adquisicién y el apego a esta conducta en las participantes con conducta de AF
de nivel bajo.

El valor predictivo de la percepcién de autoeficacia hacia el ejercicio ha
sido reportado en estudios previos. De forma especifica con el ejercicio, Becofsky
et al. (2014) en Estados Unidos, evaluaron el efecto mediador de la percepcion de
autoeficacia y el apoyo social hacia la eleccién de opciones que apoyen la AF en
dos intervenciones implementadas con adultos de mediana edad y ancianos de la
comunidad -una telefonica “Active Choices” y otra grupal “Active Living Every
Day’-. En su estudio, la percepcion de autoeficacia no sélo demostré su efecto
mediador hacia el incremento de la AF sino que esta percepcion, explicé un 16%
del efecto de los programas sobre la eleccién de opciones para incrementar el
nivel de AF (Becofsky, Baruth, & Wilcox, 2014). De manera similar a este estudio,
Hanan y Sahar (2011), reportaron una fuerza predictiva de la autoeficacia para el
gjercicio con el compromiso con el ejercicio del 13% para pacientes con
osteoartritis, y del 14% en pacientes con osteoartrosis.

En el MPS, el compromiso con la accién promotora de salud es una
variable mediadora entre cogniciones —como la autoeficacia- y la ejecucién de la

accién promotora de salud. En poblacion adulta mayor, Mohammad et al. (2006)
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encontraron que la autoeficacia predice en un 58% la realizacion de conductas
promotoras de salud entre las que se incluye el ejercicio; por otro lado, Shin et al.
(2005), reportaron una fuerza predictiva del 8% al respecto del compromiso con el
ejercicio y, en Colombia, Trivifio et al. (2007) sefialaron que la autoeficacia
predice el 20.5% de las conductas promotoras de salud. Ademas, en
adolescentes colombianas, Trivifio-Vargas (2012) reporté que la percepcion de
autoeficacia predijo el 18% de las conductas promotoras de salud.

Los autores que han evaluado la predictibilidad de las conductas
promotoras de salud, concuerdan al sefialar que la conducta con menos
frecuencia de realizacién es el ejercicio. Pudiera inferirse que aunque la fuerza
predictiva de algunas variables del MPS hacia las conductas promotoras de salud
sea alta, la prediccién especifica de la conducta de AF, seria entonces de una

proporcién inferior comparada con el resto de las conductas contempladas.

Ante la importancia de la percepcion de la autoeficacia para la realizacidn
del ejercicio, Quinn y Guion (2010) en un estudio realizado en Africa, han sugerido
que las intervenciones deben esclarecer las creencias acerca del ejercicio
enfocandose en las posibilidades de la persona, ademas de promover a
voluntarios que sean “consultores culturales” acerca de estrategias espirituales y
religiosas que permitan la adherencia hacia el ejercicio (Quinn & Guion, 2010).
Aunque la salud puede ser favorecida por las creencias religiosas de los ancianos
(Headey, Hoehne, & Wagner, 2014; White, 2011), también se ha reportado la
creencia acerca de dejar de usar medicamentos y ponerse a rezar para no pensar
en la enfermedad (Gaidas et al., 2012) de tal forma que las creencias religiosas
pudieran estar jugando un rol ambivalente acerca de las conductas promotoras de
salud. Asi, en este grupo poblacional, deberia considerarse el rol de las creencias
religiosas -cogniciones importantes, pero escasamente evaluadas en la literatura

cientifica- en el tema de la adopcién y adherencia al ejercicio.
4.3. Analisis del Resultado Conductual

El resultado conductual o “conducta de AF” fue la variable dependiente del
estudio. Se encontraron valores bajos en la mayoria de las participantes (69.6%)

lo que concuerda con otros autores en relacion a esta conducta promotora de
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salud (Enjezab et al., 2012; Lijima et al., 2012; Medina, Janssen, Campos, &
Barquera, 2013; Ortlieb et al., 2014; Salvo et al., 2015; Souza, Fillenbaum, & Blay,
2015; Sun, Norman, & While, 2013; Trivifio et al., 2007).

Se considera que este estudio concuerda con el de Medina et al. (2013)
quienes reportaron que en México las personas de 60 a 69 afnos tienden a ser
1.58 veces mas inactivos que los de 20 a 29 anos y que en su estudio, los adultos
de estatus socioeconémico educativo alto mostraron menor disposicion para
cumplir con los niveles recomendados de AF. Los autores sefalaron que una
explicacion potencial de este hallazgo fue que las personas del estatus
socioecondmico bajo tienden a tener trabajos que demandan mayor esfuerzo
fisico y que, aunado a la falta de recursos, realizan mayor actividad para acceder
al transporte. De tal suerte que, quienes deben usar el servicio publico de
transporte suelen tener mayor actividad que quienes tienen el vehiculo en la
puerta de la casa. Aunque en esta muestra no se determiné el estatus
socioeconémico, podria ser que con las dificultades econémicas propias de la
vejez, los adultos que no tienen acceso a un vehiculo y que se ven obligados a
utilizar el servicio publico de transporte si realicen mayor AF que quienes cuentan
con esa facilidad.

Por otro lado, las actividades de tipo fisico-deportivas fueron las que mas
gasto generaron en las participantes de la muestra, esto concuerda con el trabajo
Lijima et al. (2012) quienes investigaron la asociacién entre la AF, el consumo
caldrico y los parametros clinicos de sindrome metabdlico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo Il. En ése estudio, el nivel de AF total se asocio
positivamente con las concentraciones plasmaticas de lipoproteinas de alta
densidad lo que se considera un factor protector de problemas cardiovasculares.

La falta de AF preponderante en la muestra, se reconoce como inactividad
fisica considerada como el cuarto lugar entre los factores de riesgo de mortalidad
a nivel mundial (OMS, 2014). La inactividad fisica se ha asociado con
caracteristicas sociodemograficas adversas, falta de interaccién social y mala
salud (Souza et al., 2015), ademas de mayor multimorbilidad (Dhalwani et al.,
2016; Ortlieb et al., 2014) lo que representa entonces, un riesgo adicional que
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atenta contra la calidad de vida durante la vejez ya que constituye un habito que

ostentan la mayoria de las participantes.

4.4. Discusion por Hipoétesis

4.4.1. Hipotesis 1. En esta muestra, la practica habitual en el pasado se
comporté como factor inhibidor del nivel de conducta de AF bajo, posterior a los
andlisis inferenciales, se aceptd la hipétesis uno debido a que la conducta previa
de AF afect6 positivamente la conducta de AF de las participantes. Este hallazgo
es consistente con el reporte de Shin et al. (2005), los autores mostraron la forma
en que la conducta previa de AF afecta directamente la percepcion de beneficios,
barreras, autoeficacia, apoyo social y el compromiso para el ejercicio en adultos
coreanos. En mayores de 60 de Lituania, Baceviciene y Alisauskas (2013)
reportaron que las experiencias negativas durante el ejercicio incrementan hasta
en 3.3 veces la posibilidad de insuficiente AF (rango = 1.16-9.59, IC = 95%). Por
tanto, para emitir estrategias eficaces en incrementar el apego y adherencia al
ejercicio entre la poblacién adulta mayor, se sugiere considerar la influencia del
patron de comportamiento previo (Hui-Chuan et al., 2013).

4.4.2. Hipotesis 2. En esta muestra, la edad no afect6 de forma negativa
el nivel de conducta de AF de las participantes. Por tanto, se rechaza la hipétesis
dos acerca de la aseveracion sobre la influencia negativa de la edad sobre la
conducta de AF de las adultas mayores.

Esto concuerda con el estudio de Trivifio et al. (2007) quienes, de igual
forma que en este estudio, no encontraron influencia significativa de la edad sobre
la predictibilidad de las conductas promotoras de salud en Colombia. De alguna
forma, este hallazgo contrasta con otros reportes al respecto de la disminucién
progresiva del ejercicio con el avance de la edad (Andrade-Osorio et al., 2013;
Casado-Pérez et al. 2015; Cirak et al., 2015). Al respecto, estudios locales han
sefalado que en el estado, la poblacién adulta mayor reporta menor nivel de AF
gue otros subgrupos poblacionales (Ceballos et al., 2012; Zamarripa, 2010). Esto
representa un aspecto positivo al respecto de la posibilidad del cambio hacia el

ejercicio durante el avance del envejecimiento.
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4.4.3. Hipotesis 3. Se aprobo la hipotesis de investigacion que menciona
que la capacidad fisica afecta positivamente la conducta de AF. Esto concuerda
con un reporte del proyecto Lifestyle Interventions and Independence for Elders
(LIFE, por sus siglas en inglés) en el que asociaron la actividad fisica ligera y la
disminucién del sedentarismo con menor indice de masa corporal; y que ademas,
el tiempo invertido en ver television se asocié con mayor indice de masa corporal
(Bann et al., 2015). EI mantenimiento de la calidad y la cantidad muscular ante los
efectos anabdlicos de la nutricién asociados con el envejecimiento es posible
gracias al ejercicio (Churchward-Venne, Breen, & Phillips, 2014; Cruz-Jentoft et
al., 2010).

De la misma forma que en otros contextos, en este estudio se corroboroé la
asociacién positiva de la capacidad fisica con la conducta de AF (Bann et al.,
2015; Chien et al., 2010; Klee, Alberici, Schiler, & Gonzalez, 2015). Asi, es
posible comprender los hallazgos que asocian de forma significativa la capacidad
fisica con la cantidad de AF o con cierto nivel de conducta en esta muestra.

4.4.4. Hipotesis 4. Los beneficios del gjercicio influyeron positivamente la
conducta de AF de las participantes del estudio, por lo que se acepta la hipétesis
de investigacion. Este resultado concuerda con otros autores (Gallegos y
Banuelos, 2004; Hanan & Sahar, 2011; Lobo et al. 2008; Rodriguez-Mutuberria &
Diaz-Capote, 2012; Shin et al., 2005) pero contrasta con los resultados de
Becerra-Martinez y Diaz-Heredia (2008); se considera que la discordancia con
este ultimo, pudiera atribuirse a las diferencias en edad y estatus laboral de las
muestras de estudio de los diferentes autores. Por ejemplo, la muestra de
Becerra-Martinez y Diaz-Heredia (2008) fue de sujetos jévenes en edad laboral

en contraste con las adultas mayores de esta muestra.

En este punto es importante retomar los resultados encontrados de
acuerdo al objetivo tres para la variable de beneficios y nivel de conducta de AF.
Los resultados no mostraron diferencias significativas entre la percepcion de
beneficios del gjercicio entre subgrupos de nivel de conducta de AF, lo que
pudiera deslindar de responsabilidad a esta cognicion acerca de la inactividad
fisica de este grupo etareo. No es la falta de percepcion de beneficios del ejercicio

lo que aparta a la poblacion adulta mayor del ejercicio. La poblacién adulta mayor
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si reconoce la conveniencia de realizar AF regular, tal como lo plantearon Im et al.
(2010) quienes reportaron que la influencia de otras cogniciones como el
considerar que el ejercicio representa una pérdida de tiempo.

4.4.5. Hipotesis 5. En esta muestra, al analizar si las barreras para el
gjercicio influyen negativamente la conducta de AF de adultas mayores
independientes, no se obtuvieron datos con significancia estadistica. Este dato
concuerda con Becerra-Martinez y Diaz-Heredia (2008) debido a que en su
estudio con empleados oficiales con factores de riesgo cardiovascular tampoco se
correlacionaron las barreras y la AF (= .09, p = .16).

En cambio, en el estudio de Gallegos y Bafiuelos (2004) las barreras
ambientales en conjunto con el apoyo familiar promovieron una mejoria en la
observancia del ejercicio como parte del tratamiento; Silva y Santos (2010)
describieron que aunque las adultas mayores enfrentan una lucha diaria para
evitar la dependencia, algunas no se sienten capaces de adquirir estilos de vida
diferentes por lo que en ocasiones, cuando el temor y las barreras percibidas se
incrementan, llegan a aceptar las pérdidas con resignacién. Todo esto refleja la
influencia ambivalente del ambiente externo, de tal forma que ante la presencia de
barreras, el apoyo social para el gjercicio pudiera marcar una diferencia

significativa entre realizar o no determinada conducta.

4.4.6. Hipotesis 6. La autoeficacia para el gjercicio se asocié de manera
positiva con la conducta de AF de adultas mayores independientes. Como se ha
comentado previamente, la asociacidn positiva entre estas variables ha sido
demostrada constantemente en literatura relacionada (Becofsky et al., 2014;
Hanan & Sahar, 2011; Mohammad et al., 2006; Shin et al., 2005; Smith, Zalewski,
Motl, Van-Hart & Malzahn, 2010; Trivifio et al., 2007; Triviho-Vargas, 2012). El
unico reporte contrastante es el dato de Becerra-Martinez y Diaz-Heredia (2008)
con diferencia de que la muestra de ése estudio estuvo conformada por adultos
jovenes en etapa laboral con intereses y tiempos muy distintos a los de la
poblacion adulta mayor.

4.4.7. Hipotesis 7. El andlisis de esta hipodtesis, sugiere aceptar la

hipdtesis nula, la autoeficacia para el gjercicio no se asocid de forma negativa con
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las barreras percibidas para el gjercicio de adultas mayores independientes.
Como se mencion6 anteriormente, la autoeficacia para el ejercicio se ha asociado
en multiples estudios con la ejecucion efectiva de AF en distintos grupos
poblacionales (Becofsky et al., 2014; Hanan & Sahar, 2011; Mohammad et al.,
2006; Shin et al., 2005; Smith et al., 2010;Trivifio et al., 2007; Trivifio-Vargas,
2012). En relacién a la influencia de las barreras sobre la autoeficacia, se
encontrd un estudio de Smith et al. (2010) en un grupo de residentes de
comunidades de retiro de Wisconsin en EEUU. Los autores reportaron que la
autoeficacia para el ejercicio explicé el 13.2% del nimero de pasos por dia; y una
vez superadas las barreras para el ejercicio, la autoeficacia se asocié con el
tiempo dedicado a la AF de intensidad alta (r= .30, p < .05). Sin embargo, esto no
explicé de forma significativa e independiente la variacién en el comportamiento
de la AF de intensidad alta de ésa muestra.

La falta de asociacion significativa entre estas variables manifiesta una
justificante al respecto de las barreras como una cogniciéon no determinante de la
realizacion del ejercicio como conducta promotora de salud. Estos resultados nos
invitan a considerar que en realidad, son cogniciones distintas a las consideradas
como barreras, las que estan ejerciendo mayor influencia negativa sobre la AF

poblacional.

4.4.8. Hipétesis 8. El apoyo social para el gjercicio afecté de forma positiva
pero no significativa la conducta de AF de adultas mayores independientes. Es
posible que esto se deba precisamente al estatus de independiencia de las
participantes. Los hallazgos de esta muestra contrastan con estudios donde el
apoyo social de familiares y amigos se ha asociado con la conducta de AF de
adultos (Fateme & Somaie, 2013; Guerin et al., 2012; Wilcox et al., 2009).
Inclusive, en una revisidn sistematica disponible en la literatura, Morgan et al.
(2016) reportaron que el apoyo social de proveedores, otros participantes y
familiares constituyen importantes facilitadores para la adherencia al ejercicio.

La falta de significancia en la relacién directa entre el apoyo social para el
gfercicio y la conducta de AF también fue reportada en adultos coreanos con
enfermedad cronica del estudio de Shin et al. (2005). De tal suerte que, aunque el
apoyo social pudiera ser importante para permitir la adherencia al ejercicio, su
influencia no resulté ser determinante del nivel de AF de las participantes de esta
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muestra. Al respecto de las personas con apoyo social bajo, Wilcox et al. (2009)
comentaron que, para promover la adherencia al ejercicio se requieren estrategias
de intervencién adicionales, las estrategias deben manejarse con un caracter mas

intensivo que en quienes tienen mayor apoyo social.
4.5. Limitaciones y Futuras Lineas de Investigacion

Debido a que se trata de una muestra representativa de las adultas
mayores que acuden a los clubes de abuelos, no fue posible considerar a los
hombres ademas, esta muestra de individuos agrupados con un fin social, no
necesariamente representa a los que tienen que quedarse en casa o enfrentan las
situaciones de vida desde su hogar o ante la institucionalizacién. De tal forma que
los hallazgos no pueden ser generalizados a los adultos mayores que no tienen
afiliacién o pertenencia a un grupo social y que podrian ser una proporciéon
importante de los adultos mayores del contexto. Se sugiere que futuras
investigaciones consideren muestreo censal y también una representaciéon de

hombres.

No se cuestion6 de forma directa a las participantes si consideraban a la
obesidad como un padecimiento, aunque se obtuvo el dato y fue el principal
padecimiento que aqueja a las participantes, no se tiene un registro de cuantas lo
sefalan efectivamente como un problema que aqueja su salud. Seria interesante
conocer esta percepciéon de las adultas mayores por lo que se sugiere
considerarlo para futuros trabajos.

En este mismo orden de ideas, debido a la influencia que tuvo el padecer
problemas gastrointestinales sobre el nivel de conducta de AF y considerando
que, no se han encontrado estudios que analicen las vertientes inherentes a este
aspecto, es necesaria una mayor descripcion de la sintomatologia relativa que
induce a las adultas mayores a realizar ejercicio. Esto pudiera analizarse de mejor
manera con un enfoque cualitativo con grupos focales que incluyan ademas de la
participacion de la poblacién blanco, la perspectiva de expertos
(gastroenterdlogos, gerontdlogos y especialistas de las ciencias del ejercicio).

Se evalué la fuerza de prensién manual con dinamometria, pero no se

registraron problemas en las manos de las participantes. Aunque como estrategia
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se midio y registrd por duplicado la fuerza en ambas manos y para el analisis se
consider6 el valor mas alto, hubiera sido pertinente registrar a las participantes
gue sefalaron alguna patologia como tunel del carpo o cirugia, y en el caso de
cirugia senalar el tiempo en que se realizd. Debido a que en este estudio la fuerza
de prension manual no mostré asociacién con el indice de masa muscular
esquelética apendicular, podria ser que en este contexto, la dinamometria manual
no sea el indicador mas adecuado de fuerza baja. Se requiere mayor

investigacién al respecto para mejorar el estudio de la sarcopenia en el pais.

Para la estimacién de la masa muscular se utilizé un equipo de
bioimpedancia eléctrica sin embargo, el gold estandar para éste indicador es la
absorciometria dual de rayos X o la resonancia magnética. Ante la identificacion
del costo que implica realizar la medicion con esos equipos, pudieran
desarrollarse ecuaciones que permitan incrementar la precision del analisis de
impedancia para su estimacion en este grupo poblacional, lo cual no solo

permitiria su uso en la préactica clinica sino también en estudios epidemioldgicos.

Por seguridad, la medicién del nivel de AF se realizd con el Cuestionario de
Actividad Fisica de Adultos Mayores y no con pruebas objetivas como la
acelerometria, esto pudiera ser una limitante de esta investigacion. Se eligi6 este
cuestionario debido a que ha mostrado su factibilidad en investigacion ya que es
sensible a la medicién de la actividad ligera propia de esta poblacion, ademas, en
su utilizacién y manejo se ha encontrado un porcentaje de aceptacion del 100%,
confiabilidad test-retest con coeficientes de correlacién intraclase en un rango de
0.97 a 0.98 en personas con deterioro cognitivo y hasta 0.97 sin deterioro
cognitivo (Hauer et al., 2011). En este estudio, se evalud la confiabilidad test —
retest durante el pilotaje mediante una prueba t para muestras emparejadas
obteniendo un coeficiente de correlacion de 0.916, lo que se considera aceptable.
Futuras aproximaciones, pudieran considerar la utilizacién de métodos objetivos

para la medicién de esta variable.
4.6. Conclusiones

En este trabajo, se explico el efecto de las caracteristicas, experiencias
individuales y algunas cogniciones relacionadas con la actividad fisica sobre la
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realizacidén de la conducta de actividad fisica de las participantes de adultas
mayores independientes en base al Modelo de Promocién de la Salud de Nola
Pender. En esta muestra, la conducta previa de AF, la capacidad fisica, los
beneficios del gjercicio, |a autoeficacia para el ejercicio y el apoyo social para el
gjercicio afectaron positivamente la conducta de AF de las participantes. En
cambio, la edady las barreras para el gjercicio no afectaron negativamente la
conducta de AF de adultas mayores independientes. La autoeficacia para el
gjercicio no afecté de manera significativa las barreras percibidas para el ejercicio

de adultas mayores independientes.

En cuanto a las cogniciones, la percepcidn de autoeficacia para el gjercicio
fungié como variable predictiva del nivel de AF y de la conducta de AF en la
poblacién. Al respecto, Pender et al. (2011) establecieron una proposicion teérica
que seinala: “La competencia percibida o autoeficacia para ejecutar un
comportamiento dado incrementa la posibilidad del desempeio de la accion”. De
tal forma que se confirmé la autoeficacia para el ejercicio como elemento clave
para la ejecuciéon de la conducta de salud que representa la AF. La determinacién
personal de las mujeres hacia la ejecucion de la AF durante el envejecimiento,
pudiera enmarcar la diferencia entre la funcionalidad y el desempefio de manera
independiente a la edad. Debido a que esta cognicién es considerada modificable,
su fortalecimiento es un punto clave para la planeacién y ejecucién de programas

de ejercicio para la salud.

La atencion integral de los adultos mayores implica la correcta evaluacién y
diagnéstico de la capacidad fisica del adulto mayor. A partir del conocimiento de
la relacién entre la salud, la composicién corporal, las cogniciones relativas al
ejercicio y la capacidad fisica, sera posible la planeacién y desarrollo de
programas de atencion preventiva y correctiva que promuevan con eficacia el
apego hacia el ejercicio de este importante grupo poblacional. La atencién
personalizada durante la planeacion de un programa de ejercicio, es la clave para
la eficacia al respecto del mantenimiento e incremento de la funcionalidad durante

el envejecimiento.
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Anexo 1. Cuestionario de Pfeiffer

PREGUNTA A REALIZAR

Errores

¢, Qué fecha es hoy? (dia, mes y ano; tres puntos)

¢, Qué dia de la semana es hoy?

¢, Cual es su nimero de teléfono?

(o su direccion si no tiene teléfono)

¢, Qué edad tiene?

¢,Cuando naci6? (dia, mes y ano)

¢,Cémo se llama el Presidente del Gobierno?

¢,Cdmo se llamaba el anterior Presidente del Gobierno?

¢, Cudl es el primer apellido de su madre?

Total (maximo: 10 puntos)
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Actividad INDEPENDIENTE ASISTIDA DEPENDIENTE

|. Banarse Se bana Necesita ayuda Totalmente
completamente sin para lavarse mas |incapacitada
ayuda o recibe ayuda de una parte del para darse un
solo para lavarse cuerpo, y/o recibe |bafo por si
alguna parte del cuerpo |ayuda para entrar | misma.
por ejemplo, la espalda. |o salir de la

regadera.

Il. Vestirse Escoge laropa y se Recibe ayuda para | Totalmente
viste sola, o recibe escoger la ropa y/o |incapacitada
ayuda para atarse las | vestirse para vestirse por
cintas. completamente. si misma.

Ill. Asearse |Va al bano (inodoro), se | Recibe ayuda para | Totalmente

(usar el limpia 0 asea y se llegar al bafo, incapacitado

inodoro) ajusta la ropa. limpiarse, ajustarse | para usar el

la ropa y/o para el |bafo (inodoro).
uso del orinal.

V. Se levanta y se Recibe ayuda Totalmente

Trasladarse
(movilizacién,
transferencia)

acuesta, se incorporay
se sienta de manera
independiente (con o

personal o
mecanica para
realizar estas

dependiente
para levantarse
0 acostarse,

sin el uso de auxiliares |funciones. incorporarse o
mecanicos). sentarse o
ambas.
V. Controla Incontinencia en la | Depende
Continencia |completamente los miccion o totalmente de
esfinteres de la miccién |defecacion, parcial |una sonda o
y la defecacion. o total, o necesita |colostomia.
control parcial o
total por enema,
sonda o uso
reglado de
orinales.
VI. Sin ayuda Necesita ayuda Es alimentado
Alimentarse para comer, o solo |por sonda o via

para cortar carne o
untar el pan.

parenteral.
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Anexo 3. Consentimiento informado
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Facultad de Organizacién Deportiva
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MCE. Maria Cristina Enriquez Revna
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Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Organizacién Deportiva
Protocolo de Investigacién

Factores biopsicosociales que influyen en la conducta de actividad fisica
de adultas mayores independientes

MCE. Maria Cristina Enriguez Revna
Participante:

Fecha de nacimiento: / /. /, CASA CLUB DIF:

Se le extiende una invitacién a participar como PARTICIPANTE en el proyecto de investigacion
titulado “Factores biopsicosociales que influyen en la conducta de actividad fisica de adultas
mayores independientes” que estd realizando la Facultad de Organizacion Deportiva, en
coordinacién con la Facultad de Salud Pdblica y Nutricién. El propésito del estudio es conocer la
capacidad fisica, las caracteristicas y percepciones personales hacia el ejercicio de adultas mayores.
La participacién consiste en recibir evaluacién de la composicién corporal, capacidad fisica y
contestar cuestionarios sobre la conducta de actividad fisica y el ejercicio. La participacién en el
estudio puede realizarse en una séla ocasidn con una duracién de 15 a 20 minutos; o si asi lo desea
puede realizarse en partes. Al incumplir con éste protocolo quedaria excluido del estudio.

La muestra de estudio estard formada por 426 adultas mayores de 60 afios asistentes a alguna de
cinco Casa Club del DIF. Se trata de un estudio no experimental, descriptivo en el que se analizard la
relacién entre variables de estudio. En general, se realizaran las siguientes mediciones:

1. Composicién corporal: Estadimetro (talla), bascula para anilisis de composicién corporal
marca Tamita y cinta metdlica para medir circunferencia de pantorrilla.

2. Capacidad fisica: Fuerza con dinamémetro de prensién manual, bateria para evaluar fuerza
de miembros inferiores, equilibrio y capacidad de marcha.

3. Conducta de actividad fisica y ejercicio: Cinco cuestionarios: 1. Datos personales, 2.
Beneficios y barreras para el ejercicio, 3. Autoeficacia para el ejercicio, 4. Apoyo social para
el ejercicio y 5. Actividad fisica realizada en la casa, deportes y placer.

1. Participacién

Su participacion es de caracter voluntario y sin remuneracién. Tiene usted completa libertad de
negarse a participar y/o de retirarse de la investigacién en cualquier momento sin sancién o
pérdida de los beneficios a que tendria derecho antes de haber iniciado esta investigacion.

Al finalizar su participacién en la investigacion usted serd informado de los siguientes
resultados: Peso, talla, indice de masa corporal, fuerza y equilibrio. Tiene usted el derecho a
solicitar y recibir informacién sobre sus datos, registros, etc. Toda informacién que usted
suministre en el expediente es totalmente confidencial. Esta investigacién no cuenta con
ningun financiamiento externo por lo que no existe conflicto de intereses.

2. Riesgos o lesiones

_techa / / Iniciales /) /
e gacultad de Organizacién Deportiva, UANL / Campus Ciudad Universitaria, C.P. 66451,
San Nicolds de los Garza, N.L. México

% ‘ 2/ Investigador Principal: MCE Maria Cristina Enriquez Reyna
Comnlcod'el‘él:s icaen Telefax: 13404450 ext. 7633
s Uane " E-MAIL: mcreyna_mty@hotmail.com
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Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Facultad de Organizacién Deportiva

Protocolo de Investigacién
Factores biopsicosociales que influyen en la conducta de actividad fisica
de adultas mayores independientes
MCE. Maria Cristina Enriauez Revna
Para que Usted se sienta a gusto, todas las pruebas se realizarén en un lugar seguro, tranquilo y
lo més privado posible; las pruebas fisicas se realizardn en un lugar adecuado con buena
iluminaciény durante las mismas, una persona estara con Usted en todo momento para

cuidarle en caso de que requiera apoyo, por lo que el riesgo a su salud, por participar en este
estudio es realmente minimo.

Aun cuando no se espera que Usted sufra problema alguno de Enfermedad o Lesién, al formar
parte de este estudio, se puede otorgar una atencién médica a cualquier persona que se vea
afectada en su salud, como resultado de su participacién en este estudio. Usted no tiene que
probar que fue la culpa de alguien. Si tuviera una Enfermedad o Lesién y se presentara como
resultado directo de formar parte en este Estudio se le proporcionara tratamiento médico que
se coordinaré a través del Director del sitio que promueve la investigacién: Dr. Sc Oswaldo
Ceballos Gurrola.

Este tratamiento médico estard disponible sin costo para Usted. También puede Usted
comunicarse con el comité de Bioética en Ciencias de la Salud, COBICIS, UANL, a través del Dr.
med Eloy Cérdenas Estrada. Usted puede llamar dentro de las 24 horas del dia. Para que esta
politica aplique, Usted debera seguir todas las instrucciones y consejos del personal encargado
de aplicar las mediciones y no hacer nada que cause o contribuya a una lesién. Usted no
renuncia a ninguno de sus derechos legales al firmar esta forma.

3. Confidencialidad / Aviso de Privacidad
De acuerdo a la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesién de los Particulares,
los registros obtenidos mientras usted estd en este estudio, como los ilamados datos
personales y datos sensibles, asi como los registros de variables de estudio y de salud
relacionados, permaneceran con carécter estrictamente confidencial en todo momento.
Su uso serd exclusivo para el propdsito de esta investigacion por el investigador y serd
codificado para su manejo por asesores.

No se realizara transferencia de sus datos personales o sensibles a terceros. Queda excluido
todo uso de sus datos recabados, con fines comerciales o de mercadotecnia. Si usted se retira
del estudio, el Investigador Principal ya no compilard mas su informacién personal, pero se
podrdn procesar los datos obtenidos.

Al firmar la forma de consentimiento usted acuerda proporcionar el acceso a sus datos para el
estudio actual. Se tomaran las precauciones necesarias para proteger su informacion personal
y no se incluird su nombre en ningtn formato del patrocinador, reportes, publicaciones o en
alguna revelacién futura. 5

Fecha 7 7/ Iniciales / /
Facultad de Organizacion Deportiva, UANL / Campus Ciudad Universitaria, C.P. 66451,

iy e e San Nicolas de los Garza, N.L. México

14 R K3 Investigador Principal: MCE Maria Cristina Enriquez Reyna

N 4 _,{_., / Telefax: 13404450 ext. 7633

S aen E-MAIL: mcreyna_mty@hotmail.com
Investigacidn

CONBIOETICA
19-CEI-01820131218
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Universidad Auténoma de Nuevo Leén
Facultad de Organizacién Deportiva

Protocolo de Investigacién

Factores biopsicosociales que influyen en la conducta de actividad fisica
de adultas mayores independientes

MCE. Maria Cristina Enriquez Revna
Usted tiene derecho al Acceso, Rectificacion, Cancelacién u Oposicion a la divulgacién (Derechos
ARCO) de sus datos. Para ejercer este derecho Ud. deberd contactar al Investigador Principal o al
Comité de Bioética quienes le comunicaran los procedimientos, requisitos y plazos, asi como, en su
momento, por via telefénica, de cualquier cambio en este Aviso de Privacidad

Contactos: Investigador Principal, UANL, Comité de Bioética.

El Investigador Principal, esto es, quien dirige y es el responsable de este estudio es la maestra
Marfa Cristina Enriquez Reyna quien se localiza en el siguiente domicilio: Direccién: Calle 22 No. 300
Col. Jardines de Anahuac, 3er sector, San Nicolds de los Garza, N. L. C.P. 66463. Telefax: 13404450
ext. 7633, Celular 24 horas: 8118005756, correo electrénico: mereyna_mty@hotmail.com

Para cualquier pregunta sobre sus derechos humanos, de dignidad o de confidencialidad como
persona que participa en un estudio de investigacion, Usted puede dirigirse con: Dr. med Eloy
Cérdenas Estrada, Presidente de Comité de Bioética en Ciencias de la Salud, COBICIS, UANL, con
direccién: Av. Gonzalitos s/n y Dr. Carlos Canseco, Colonia Mitras Centro, C.P. 64460, Monterrey,
N.L. Teléfono 24 horas: 1340-4370, teléfono celular 24 horas 81-8020-7585. correo electrdnico:
eloy.cardenases@uanl.edu.mx.

FIRMAS

Yo he leido o me han leido todas y cada una de las cuatro paginas de esta forma de consentimiento
y los riesgos descritos. Voluntariamente acepto y me ofrezco para formar parte de este estudio.
Firmando esta forma de consentimiento, certifico que toda la informacién que yo he dado es
verdadera y correcta hasta donde es de mi conocimiento. Estoy en el entendido de que recibiré una
copia de esta forma de consentimiento firmada.

Nombre con letra de molde de la adulta mayor participante

Nombre con letra molde del testigo imparcial 1

Firma del testigo imparcial 1 Fecha

Fecha / / Iniciales / /

Facultad de Organizacién Deportiva, UANL / Campus Ciudad Universitaria, C.P. 66451,
San Nicolds de los Garza, N.L. México

Investigador Principal: MCE Marifa Cristina Enriquez Reyna

r / Telefax: 13404450 ext. 7633
“ml&gﬂ.ltéltsl -l E-MAIL: mcreyna_mty@hotmail.com
Investigacién
CIDICS, UANL

CONBIOE
19-CE1:01830452218
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Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Organizacién Deportiva
Protocolo de Investigacion
Factores biopsicosociales que influyen en la conducta de actividad fisica
de adultas mayores independientes

MCE. Maria Cristina Enriquez Revna
Domicilio del testigo imparcial 1 y relacién con la participante del estudio

Nombre con letra molde del testigo imparcial 2

Firma del testigo imparcial 2 Fecha

Domicilio del testigo imparcial 2

Relacién con la persona de estudio

Nombre con letra molde del investigador, quien leyd el presente consentimiento informado

Firma de COPIA RECIBIDA, del Padre, Madre o Tutor, quien firma este Consentimiento Informado

Nimero Telefénico para que Usted (participante) sea notificado sobre cambios en el Aviso de
Privacidad:

/ / / / / / / / /. / /

LADA NUmero Telefénico

Fecha / 7 Iniciales / / 5/5
Facultad de Organizacién Deportiva, UANL / Campus Ciudad Universitaria, C.P. 66451,
San Nicolas de los Garza, N.L. México
&9 Investigador Principal: MCE Maria Cristina Enriquez Reyna
AN l'_? Telefax: 13404450 ext. 7633
( E-MAIL: mcreyna_mty @hotmail.com

COBICIS
Comitéde Eticaan
Investigacidn
CIDICS, UAWL

CONBIOET
19-CE1-03820132212
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Anexo 4. Mediciones y Pruebas Fisicas

PROYECTO:

Factores biopsicosociales que influyen la conducta de
actividad fisica de la poblacién adulta mayor

Nombre
[ |

l. Datos del participante

Cadigo
[ I I | |

Diadelamedicion d[ __I[ I m[_ [ la [ |

Edad ML |

Fecha nacimiento d[ [ | m[ I[ | af I[ | Sexo

afos [ [ | FI_ |

Il. Antropometria

Perimetro de
Dinamometria kg Dinamometria kg
Estatura cm Pantorrilla cm
- L Der[ I L[| |Der[ I L[ I
2L e e lzq[ I L[ I jlzq[_ [ L[|

III. Rendimiento fisico (SPPB)

1. Levantarse de la silla 5 veces..
4:<11.1s; 3:11.2-13.6s;

2:13.7-16.6 s; 1:>16.7 s

2. Equilibrio estatico a pies juntos..

2:10s:1:<10s
Equilibrio estatico en semitdndem..
1:<10s
Equilibrio estatico en tandem..
2:10s:1:<10s
3. Velocidad de Marcha (4 m)
4:<3.2s; 3:33-4s5s;
2:41-47s; 1.248s.
i 0-6: Bajo; 7-9: Intermedio;
EVALUACION SUMARIA:
10-12: Alto

Evaluador:

Coordinacion: MCE Maria Cristina Enriquez Reyna
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CODIGO Fecha

Edad Estado marital
Escolaridad Paridad

Numero de caidas en el Uso de dispositivos
ultimo ano de apoyo

Padecimientos conocidos: Diabetes  Hipertension  Cardiopatias  Artritis

Neuromusculares Gastrointestinales Otros (especifique):

Medicamentos de consumo habitual:

Lugar de nacimiento

Numero de anos viviendo en Nuevo Ledn |

¢, Qué lugares considera que estan disponibles para que usted haga ejercicio?

Parque Canchas deportivas Gimnasio Club deportivo  Equipo
en casa

Otros:

Historial de experiencia previa
1. ¢Alo largo de su vida practicé algun deporte o ejercicio?
Sl NO

2. ¢Alguna vez ha realizado los siguientes tipos de ejercicio fisico? Subraye la

respuesta que mas se adapte a lo que usted ha realizado.
a. Caminar b. Trotar c. Bailoterapia d. Cachibol e. Nadar f. Aerobics

g. Otros (especificar)

3. ¢Qué edad tenia cuando realizaba este tipo de ejercicio?
Menor de 20 20-40 anos 41-60 anos

4. ;Con qué frecuencia realizaba el ejercicio?

5. Alo largo de su vida, en realidad usted:

Nunca hizo Hizo ejercicio Hizo ejercicio de
ejercicio algunas veces manera regular
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Anexo 6. Escala de Depresion Geriatrica version de 5 reactivos
(Version en espanol de la Geriatric Depression Scale-5 items)

Escala de Depresion Geriatrica version de 5 reactivos

Instrucciones: Favor de contestar sinceramente con un “si” o0 “no” a las

siguientes preguntas al respecto de su estado emocional actual.

Pregunta/respuesta Sl NO
1. ¢ Esta usted basicamente satisfecha con su vida? 0 1
2. ¢Se aburre usted a menudo? 1 0
3. ¢Se siente usted a menudo indefensa? 1 0

4. ;Prefiere usted quedarse en casa en vez de salir y

hacer cosas nuevas?

5. De la forma de cédmo esté usted en este momento ¢ Se

siente usted inutil?

Puntuacion total:




Anexo 7. Escala de Apoyo Social para el Ejercicio
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Durante una semana tipica o habitual,
con qué frecuencia...

Mis familiares Mis amigos
o7 |14 |57 |0/7 1-4 | 5-7
7 7 7 7

Me llevan a hacer ejercicio

Hacen ejercicio conmigo

Me animan para que haga mas ejercicio

Me reclaman o critican por hacer
ejercicio
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Anexo 8. Cuestionario de Actividad Fisica para el Adulto Mayor
(CAFAM, version de Physical Activity Scale of the Elderly)

INSTRUCCIONES. Marque con una X en el cuadro que mejor describa la
actividad que le reporte.

|. Actividades de la casa.
1. ¢ Hizo trabajo liviano en la casa por ejemplo: sacudir, lavar platos, coser, etc.?

0 | Nunca (menos de una vez al mes)

1 | Algunas veces (solamente cuando no hay alguien que lo haga)
2 | La mayoria de las veces (alguna vez me ayuda alguna persona)
3 | Siempre (sola o con ayuda de alguien mas)

2. ¢ Hizo trabajo pesado en casa como lavar pisos y ventanas, cargar bolsas de
basura, etc.?

Nunca (menos de una vez al mes)

Algunas veces (solamente cuando no haya alguien que lo haga)

La mayoria de las veces (alguna vez me ayuda alguna persona)

Siempre (sola o con ayuda de alguien mas)

W= O

3. ¢, Cuantas personas (incluyéndose usted) vivian en la casa que usted limpiaba?
-Poner CERO “0” si el participante respondié “nunca” en las

preguntas 1y 2.
4. ; Cuantos cuartos limpiaba (incluyendo cocina, bafo, recamara, garaje,

despensa, etc.)?

0 Nunca limpio la casa
1 1 - 6 cuartos

2 7 - 9 cuartos

3 10 0 mas cuartos

5. Si usted mantuvo el orden y limpieza de todos los cuartos, ¢En cuantos pisos
se dividen?
-Poner CERO “0” si el participante respondid “nunca” en la pregunta 4.

6. ¢ Preparaba comida casera usted sola o le ayudaba alguien méas a prepararla?

0 | Nunca

1 | Algunas veces (una o dos veces a la semana)

2 | La mayoria de las veces (3 a 5 veces por semana)
3 | Siempre (mas de 5 veces a la semana)
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7. ¢ Cuantas escaleras subia al dia? (Referencia: una escalera se compone de 10

escalones).
0 | Nunca subi escaleras
1 | Detab
2 | De6ai0
3 | Masde 10
8. ¢ Si iba a alguna parte de la ciudad, que tipo de transporte usaba?
0 | Nunca sali
1 | Carro
2 | Transporte publico (camion)
3 | Bicicleta
4 | Camino

9. ¢ Con que frecuencia iba de compras?

0 | Nunca (menos de una vez a la semana)

Una vez a la semana

Todos los dias

1
2 Dos a cuatro veces por semana
3

10. ¢ Si iba de compras, que tipo de transporte usaba?

0 | Nunca sali
1 | Carro
2 | Transporte publico (camion)
3 | Bicicleta
4 | Camino
Puntaje actividades de la casa = (p1 + p2 + .... +p10)/10 Total
Il. Actividades deportivas o ejercicio.
Pregunta Respuesta
1.- ¢ Qué deporte o ejercicio realizaba mas frecuentemente? (D1a)
¢ Cuantas horas a la semana utilizaba para esta actividad? (D1b)
¢, Cuantos meses del ano hizo ésa actividad? (D1c)
2.- ¢ Practicaba usted un segundo deporte? (D2a)
¢, Cuantas horas a la semana utilizaba para esta actividad? (D2b)
¢, Cuantos meses del ano hizo ésa actividad? (D2c)

Puntaje de Ejercicio: =21/ (Dia * Dib * Dic) =
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[1.-Actividades de tiempo libre

Pregunta Respuesta
1.- ¢ Realizaba alguna otra actividad en su tiempo libre? (L1a)
¢, Cuantas horas a la semana utilizaba para ésa actividad? (L1b)
¢, Cuantos meses del afno hizo ésa actividad? (L1c)
2.- ¢ Cudl es la segunda actividad que con mayor (L2a)
frecuencia usted realizé en su tiempo libre? (L2b)

Puntaje de actividad de tiempo libre: 2==21/ (Lia *Lib * Lic) =

Puntuacion total del cuestionario: puntaje del hogar + ejercicio + tiempo libre.

Hogar Ejercicio Tiempo libre Puntuacion total

EVALUACION DEL CUESTIONARIO CAFAM

CODIGOS POR POSICION

1. Sentada Relajada 0.146
Movimiento de manos 0.297

Movimiento corporal 0.703

Relajada 0.174

2. De pie Movimiento de manos o brazos 0.307
Movimiento corporal, caminata 0.890

3. Caminando Movimiento de manos o brazos 1.368
Movimiento corporal (cachibol, nadar, etc.) 1.890

CODIGOS POR TIEMPO

Meses del afio Cédigo Horas por semana Caodigo
Menos de un mes 0.04 Menos de una hora 0.5
1-3 meses 0.17 1-2 horas 1.5
4-6 meses 0.42 2-3 horas 2.5
7-9 meses 0.67 3-4 horas 3.5
Mas de 9 meses por ano 0.92 4-5 horas 4.5
5-6 horas 55
6-7 horas 6.5
7-8 horas 7.5
8 0 mas horas/semana 8.5




Anexo 9. Escala Beneficios/Barreras para el Ejercicio

INSTRUCCIONES: A continuacion hay una lista de declaraciones acerca de
algunas ideas sobre hacer ejercicio. Por favor indique con una marca si esta

de acuerdo o en desacuerdo con las siguientes declaraciones
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Z
LLI
H
— [] =
g| Gyl
o 3 Sz
sl B¢ gehus
§ 38| Bggos
— [a N =
@ IS SS&E
o > S20Wo
[77] < <00z
1. Yo disfruto el hacer ejercicio 1
2. Hacer ejercicio ayuda a que disminuya mi estrés y 1
tension
3. Hacer ejercicio ayuda a mejorar mi salud mental 1
4. Hacer ejercicio toma mucho de mi tiempo 1
5. Haciendo ejercicio prevengo ataques al corazén 1
6. Hacer ejercicio me cansa 1
7. Hacer ejercicio aumenta la fuerza de mis musculos 1
8. Hacer ejercicio me da un sentido de logro personal 1
9

. Los lugares en que yo puedo hacer ejercicio estan
muy lejos

—

10. Hacer ejercicio me hace sentir relajada

—

11. Hacer ejercicio me permite tener contacto con
mis amistades y con personas que me agradan

—

12. Me da mucha verglienza hacer ejercicio

13. Hacer ejercicio evitara que suba mi presion
arterial (hipertensién)

14. Hacer ejercicio cuesta mucho dinero

15. Hacer ejercicio mejora mi condicion fisica

16. Los lugares para hacer ejercicio no tienen
horarios convenientes para mi

17. Mi tono muscular mejora haciendo ejercicio

18. Hacer ejercicio mejora el funcionamiento de mi
corazén

19. Yo me fatigo cuando hago ejercicio

A MBS MDA AP AP > | MUY DEACUERDO

W W W W | Ww W W Ww [W W Wowlwwww| w |wPEACUERDO

NN N DN DN DN N DD DD DY | o [ENDESACUERDO

20. Cuando hago ejercicio, mi sentido de bienestar
mejora

1N

w

\)
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Z
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!
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@ 2=E0
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=% > >S50
E 2 8295
2 c ck< 2
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— k=) 20Wwo
n < <O Z
21. Mi esposo/companero o ser mas querido no me 1

apoya hacer ejercicio

22. Hacer ejercicio aumenta mis energias

—

23. Hacer ejercicio mejora mi flexibilidad

24. Hacer ejercicio toma mucho tiempo de las
relaciones familiares

25. Mi estado de animo mejora cuando hago ejercicio

26. Hacer ejercicio me ayuda a dormir mejor por la
noche

27. Voy a vivir mas tiempo si hago ejercicio

28. Yo pienso que las personas en ropa deportiva se
ven graciosas.

29. Hacer ejercicio me ayuda a disminuir la fatiga

30. Hacer ejercicio es una buena forma para que yo
conozca personas nuevas

31. Mi fortaleza fisica mejora por medio del ejercicio

32. Hacer ejercicio mejora el concepto que tengo de
mi misma

A~ | (MBS B> P MUYDEACUERDO

W W w |w| w |w| w |w]| w |[w|w| w [PEACUERDO

NN DN DN D] N D[] o [ENDESACUERDO

33. Mis familiares y amigos no me animan para que
haga ejercicio

34. Hacer ejercicio aumenta mi agilidad mental

35. Hacer ejercicio me permite llevar a cabo
actividades normales sin que me canse

36. Hacer ejercicio mejora la calidad de mi trabajo

37. Hacer ejercicio toma mucho tiempo de mis
responsabilidades familiares

38. Hacer ejercicio es buen entretenimiento para mi

39. Hacer ejercicio mejora la percepcion que otros
tienen de mi

40. Hacer ejercicio es un trabajo duro para mi

41. Hacer ejercicio mejora el funcionamiento general
de mi cuerpo

42. Hay muy pocos lugares para que haga ejercicio

43. Hacer ejercicio mejora mi apariencia fisica

T T N T I~ I~ B N [ B

WIW W (W W W W W W Ww w

NN N N NI NI N (NN




Anexo 10. Escala de Autoeficacia para el Ejercicio

Instrucciones: Este cuestionario examina
que tan seguro esta usted de poder hacer

ejercicio cuando se interponen otras cosas.

Por favor, utilizando la siguiente escala de
cinco puntos, marque en el recuadro
derecho con una X el nUmero que mejor
exprese la seguridad que usted tiene en el
presente de poder hacer ejercicio, ante las
siguientes situaciones.

Estoy segura que puedo hacer ejercicio
cuando...

NADA SEGURA
NO, NO LO HARIA

ALGO SEGURA
TAL VEZ LO HARIA

MODERADAMENTE SEGURA
PROBABLEMENTE SI LO HARIA

MUY SEGURA

TOTALMENTE SEGURA

1. Estoy bajo mucho estrés

—

. Estoy deprimida

—h

. Estoy ansiosa

—

. Siento que no tengo tiempo

. No tengo ganas

. Estoy ocupada

. Estoy sola

. Tengo que hacer ejercicio sola

Nl N DN DN N N NN

W W W W W W w w

N N BN A B B B| BSI LOHARIA

o o o o g O O G ARO, SILO HARIA

O O N O O | WO N

. Mi companiero (a) de ejercicio decide

no ejercitarse ese dia

\)

w

N

10. No tengo acceso a equipo

para ejercitarme

11. Estoy viajando

12. Mi gimnasio esta cerrado

13. Mis amigas (0s) no quieren

que haga ejercicio

14. Mi pareja no quiere que haga ejercicio

15. Estoy pasando el tiempo con

amistades que no hacen ejercicio

16. Esta lloviendo

17. Hace frio

18. Hace calor

154
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Anexo 11. Manual Operativo del Proyecto.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ORGANIZACION DEPORTIVA

Manual operativo del proyecto de tesis doctoral:

“‘FACTORES BIOPSICOSOCIALES QUE INFLUYEN EN LA CONDUCTA

DE ACTIVIDAD FiSICA DE ADULTAS MAYORES INDEPENDIENTES”

MCE Maria Cristina Enriquez Reyna
Estudiante de Doctorado en Ciencias de la Cultura Fisica

Noviembre, 2014
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PRESENTACION DEL PROYECTO

Ante el envejecimiento poblacional, deben gestionarse estrategias de
accion para cambiar los paradigmas tradicionales sobre la inactividad fisica
persistente ante el envejecimiento. La heterogeneidad de la poblacién adulta
mayor, el sedentarismo habitual y las implicaciones de la conducta de actividad
fisica (AF), dificultan la adopcidén de un estilo de vida activo (Ceballos- Gurrola,
2012; Im, Lee, Chee, & Stuifbergen, 2011). Pese a que la AF no evita
directamente el declive de la funcionalidad, una vida activa ayuda a disminuir la
afectacion a la salud (Lopez-Mojarez et al., 2000; Manrique-Espinoza et al., 2014).

Diversos autores han explicado por separado, de forma parcial y limitada al
contexto de estudio algunos aspectos de la conducta de AF de la poblacién adulta
mayor sin embargo, la indisposicién poblacional persiste (Reyes-Audiffred,
Sotomayor- Sanchez y Gonzalez-Juarez, 2007; Zamarripa-Rivera, 2010; Cruz-
Quevedo et al., 2012; Ceballos- Gurrola, 2012; Im et al., 2011). Se requiere
analizar la influencia de los factores biol6gico-conductuales sobre la AF para
generar estrategias que acrecienten la adopcion del ejercicio durante la vejez.

Las teorias 0 modelos pueden ofrecer el marco y estrategias para investigar
los mecanismos a través de los cuales las influencias sociales, ambientales y
caracteristicas particulares interactuan e influyen en el comportamiento de las
personas (Buchan, Ollis, Thomas, & Baker, 2012). La utilizacion de teorias facilita
la comprension de los factores determinantes de los problemas de salud y orienta
el desarrollo e implementacién de soluciones encaminadas a dar respuesta a las
necesidades de salud e intereses de la poblacion adulta mayor.

A partir del andlisis de estos factores, este proyecto radica en explicar la
influencia de las caracteristicas, experiencias individuales y las cogniciones
acerca de la AF sobre la conducta de AF de adultas mayores independientes. La
exploracion multidisciplinaria de factores asociados a la influencia de la conducta
de AF en la poblacidén adulta mayor permitira identificar estrategias eficaces para
incentivar el cambio hacia la AF y la salud durante la vejez.
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BIENVENIDA

Recibe la mas cordial bienvenida para participar como asistente de
investigacidn para la recoleccién de datos de mi proyecto de tesis doctoral
titulado: “FACTORES BIOPSICOSOCIALES QUE INFLUYEN EN LA CONDUCTA
DE ACTIVIDAD FiSICA DE ADULTAS MAYORES INDEPENDIENTES”.

El presente manual se realiza para homogeneizar procedimientos y
técnicas para la recoleccion de datos. En vista de la magnitud del proyecto, es
necesaria la comprensién de tu importante funcién para el éxito de la
investigacién. Si tienes alguna duda o comentario, te agradeceré tengas a bien
informarmelo y con gusto gestionaré lo conducente para favorecer el
desenvolvimiento armonico y efectivo de este proyecto.

Atentamente, Maria Cristina.

REQUERIMIENTOS PERSONALES

Para la recoleccion de datos, se dividiran las actividades en tres areas:

1. Entrevista del adulto mayor.

2. Mediciones antropométricas de adultos mayores.

3. Pruebas fisicas en adultos mayores.

Por tanto, un coordinador del nivel de posgrado estara encargado de cada
una de ésas areas; ademas, se requieren uno o mas auxiliares con conocimientos
basicos de investigacion y atencién gerontoldgica. Sin embargo, para promover el
correcto flujo de la informacion y la metodologia de la investigacién con adultos
mayores, todos los participantes de este proyecto deben cumplir con las

siguientes caracteristicas:

» Comprension para su edad » Agradable
(respetar sus temores, dudas, » Optimismo
y su falta de habilidad) » Seguridad
» Paciencia » Persuasion
» Calor humano » Disponibilidad
» Posibilidad de expresarse » Puntualidad
» Amabilidad » Gentileza



REQUERIMIENTOS MATERIALES
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Para facilitar la comprensién de este punto, los requerimientos se presentan

de acuerdo a las competencias que se sefalaron inicialmente.

COMPETENCIA/

REQUERIMIENTO EQUIPO MATERIAL ESPACIO
Escritorio 0 mesa Pruebas filtro Tranquilo y
Sillas Expedientes cémodo, para

1. ENTREVISTA

Diptico-comprobante
Filminas de apoyo para

instrumentos
Lapices y plumas

entrevista entre
dos.

Estadimetro portatil
modelo SECA 213
Bascula de composicién

Registro
Lapices y plumas
Grapadora, grapas.

Privado y limpio,
requieren quitarse
los zapatos y

2. MEDICIONES corporal TANITA 418 descubrirse para
ANTROPOMETRICAS Bascula TANITA SC331S mediciones.
Cinta metalica Rosscraft
Papel Craft

Toallas higiénicas

Dinamémetro digital T. K. Pasillo de 7 x .9 m.
K. 5401 grip D; Texas
Scientific Instruments,
Nigata, Japan.
Fotoceldas TC Timing
System ® o cronémetro
digital

Silla fija sin
descansabrazos
Cronémetro

Conos de transito y cinta
métrica

Registro
Lapices

3. PRUEBAS FiSICAS

UNIVERSO Y MUESTRA

La poblacién de estudio estara conformada por 2511 adultos mayores que
acuden a siete Casas Club del Programa Adulto Mayor del DIF estatal ubicados en
cinco municipios del &rea metropolitana de Monterrey. Se utilizara un muestreo por
estratos unietapico considerando el supuesto que sefiala que las unidades de
muestreo conforman subconjuntos heterogéneos al interior y homogéneos entre si.

Los estratos seran representados por las Casas Club de los DIF municipales.
De forma aleatoria se seleccionaran cinco estratos; del total de adultos mayores por
estrato se designara la parte proporcional de la muestra que corresponda hasta
completar muestra total estimada de 426 participantes. El tamafo de muestra fue
calculado a través del paquete nQuery Advisor 4.0 (Elashoff, Dixon, Crede &
Fotheringham, 2004) para una prueba de correlacién bilateral con parametro
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conservador pequeno (0.20; Cohen, 1988; p. 474), nivel de confianza del 95%, limite
de error estimado de .05 y potencia del 90%.

Criterios de seleccion

Inclusion.

Mujeres de 60 y mas afnos.

Con integridad cognitiva de acuerdo al Cuestionario de Pfeiffer (Apéndice A).

Con independencia en Actividades Basicas de la Vida Diaria (Apéndice A).

Que refieran capacidad de caminar distancias cortas sin ayuda de otra
persona.

Que deseen participar voluntariamente en el estudio que implica el llenado de
cuestionarios y pruebas de la capacidad fisica.

Exclusion.

Se excluiran los datos de quienes muestren incapacidad para seguir
instrucciones a pesar del resultado en el Cuestionario de Pfeiffer.

Eliminacion.

Se eliminaran del analisis los datos de las participantes que no cuenten con
datos completos de los cuestionarios y pruebas.

LOGISTICA DE LA PARTICIPACION
A. Pruebas filtro

Como prueba filtro se aplicaran el Cuestionario de Pfeiffer y la Escala de
Actividades Basicas de la Vida Diaria. La adulta mayor que presente algun grado de
deterioro cognitivo o dependencia en actividades de la vida diaria, de acuerdo al
reporte de estos instrumentos, no podra participar en el estudio. Lo anterior, para
incluir de forma exclusiva adultas mayores que puedan desenvolverse con
independencia en la comunidad. Si la adulta mayor lo desea, se le realizaran las
mediciones antropométricas y/o las pruebas fisicas como retribucioén por su voluntad

para participar en el estudio (Figura 1).
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Presentacion del proyecto en
la Casa Club

v

Criterios de seleccion

v

NO
Retribucién y fin de la participacion

Sl

Consentimiento informado,

- Instrumentos por secciones Fin de la participacion en el estudio
mediciones y pruebas

Figura 1. Logistica del reclutamiento de participantes.
B. Consentimiento informado, mediciones y pruebas fisicas

Una vez que la adulta mayor apruebe los criterios de seleccién se pedira que
firme el consentimiento informado (Apéndice B) y posteriormente, se realizaran las

mediciones antropométricas y pruebas de la capacidad fisica (Apéndice C).

C. Entrevista

Finalmente, se realizara el llenado de los instrumentos de lapiz y papel por
secciones tomando recesos breves entre pruebas (Apéndices D y E). En la primera
seccion se incluira una Cédula de Datos Personales, la Escala Geriatrica de
Depresion y la Escala de Apoyo Social para el Ejercicio. En la segunda seccién, el
Instrumento de Beneficios y Barreras Percibidas para el Ejercicio y la Escala
Autoeficacia para el Ejercicio. Y finalmente, en la tercera seccién, se completara el
Cuestionario de Actividad Fisica del Adulto Mayor.
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Los instrumentos no estaran separados por secciones en el expediente, el
asistente debera reconocer las secciones y aplicarlas segun crea conveniente para
su caso. Una vez completados los instrumentos de lapiz y papel, terminara la
participacion en el estudio. Se le agradecera al participante por su participacion y se

le acompanara para que se reintegre al grupo.

DISTRIBUCION DE FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES POR EQUIPOS

Para la recoleccidn se consideraran tres equipos colaboradores: 1.
Entrevistas, 2. Mediciones antropométricas y 3. Pruebas fisicas. Cabe aclarar que,
aunque se distribuyan las funciones, todos los asistentes deben conocer el
procedimiento general, revisar que cada participante sea atendido de forma
adecuada y que cada expediente sea llenado por completo antes de concluir la
participacion de las adultas mayores.

El equipo 1 sera el encargado de recibir a los participantes, revisar los criterios
de seleccién y derivarlos con el equipo 2 o 3 de acuerdo a disponibilidad. En caso de
que el participante reuna los criterios de seleccién otorgara un numero de expediente
al participante antes de derivarlo; si no va a participar en el estudio, le dara
unicamente un diptico-comprobante (Apéndice G). Después de que realicen las
mediciones y pruebas al participante, regresara para el llenado del resto de los
instrumentos. Revisa que el expediente esté completo y si es asi, agradece al
participante por su voluntad y tiempo, y le entrega el diptico con los resultados de las
mediciones y pruebas.

Los equipos 2 y 3 recibiran a los participantes con expediente o con diptico. A
los participantes con diptico, les realizaran las pruebas y registraran sus resultados
en su hoja de registro y en el diptico-comprobante, luego les explicaran los
resultados del diptico y les agradeceran por su voluntad y tiempo. En cambio, a los
gue tienen expediente, deberan realizar las pruebas llenando el expediente y el
diptico adjunto. Posteriormente deberan llevar a las participantes nuevamente con el
equipo 1 para el seguimiento de su participacion. Al final de su participacion, el
equipo 1 se encargara de agradecer y despedir a la participante explicando y
entregando el diptico con sus resultados.
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El expediente de cada participante sera entregado en carpetas con dos juegos
de documentos y un diptico. El primer juego contiene el consentimiento informado y
el formato “MEDICIONES Y PRUEBAS FISICAS’. El segundo juego corresponde a
los instrumentos que deberan llenarse en entrevista personal. Y el diptico sera el

comprobante que se entregara a los participantes.
Procedimientos: Equipo 1.

Debido a que cada comunidad es diferente, la capacidad de adaptacion e
integracion de los integrantes del equipo es crucial para la agilidad y fluidez de la
participacion en la investigacion. El coordinador sera un estudiante de posgrado, el
resto de los integrantes debera seguir las adaptaciones que sefale para el contexto.
A continuacion se presenta el escenario ideal para cada uno de los momentos de la
investigacion:

1. Preparacion de material y equipo. El o los integrantes del equipo revisaran
gue se lleve a comunidad el material y equipo necesario para realizar sus funciones.
Deberan presentarse puntualmente a las instalaciones, lo ideal es llegar media hora
antes que los participantes para preparar el area fisica. El area fisica debera
prepararse previendo la comodidad y privacidad de los participantes, ajustandose a
las posibilidades de la infraestructura. Si es necesario, ordenar el area fisica y al
final, entregar el lugar de igual o mejor forma que como se encontrd. Lo anterior con
el proposito de mantener abiertas las puertas de la institucion para futuras
investigaciones.

2. Recepcion de los participantes. Invitar a las personas mayores de 60 afnos a
participar al estudio y aplicar las pruebas filtro.

Cuestionario Pfeiffer: Comentar al participante que antes de pasar a las
pruebas requiere que conteste algunas preguntas. Aplica las preguntas y para
evaluarlo, cuenta las respuestas erréneas. Si comete cinco errores, se considera que
existe deterioro cognitivo moderado o importante. Para analfabetas se permite un
error mas; y para los que tienen estudios superiores, uno menos. Si presentan

deterioro cognitivo, no podran participar.
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Actividades Basicas de la Vida Diaria: Aplicar respetuosamente el cuestionario
y evaluar. Si alguna de las respuestas es negativa o dudosa, es razonable que se
indague mas para saber si existe algun problema extra y constatar la
independencia/dependencia de su realizacion. Se cuantifica una puntuacion de 0 a
100 en la que obtener 61 0 mas puntos, refiere independencia; una puntuacion
menor, sefiala algun grado de dependencia. Las adultas mayores que tengan 70 o
menos, no podran participar en el estudio.

3. Derivacion de los participantes. Una vez aplicadas las pruebas filtro
procedera lo siguiente: 1. En caso de que el participante vaya a participar en el
estudio se otorgara un expediente y lo enviara con el equipo 2 o 3, segun
disponibilidad. 2. Si no va a participar en el estudio, se ofrecera al participante
realizarle pruebas fisicas o mediciones en caso de que acceda, se llevara al equipo
gue corresponda entregandole un diptico-comprobante.

4. Reintegracion para el seguimiento del participante. Corroborar la identidad
del participante y supervisar en el expediente que al participante se le hayan
realizado y registrado las mediciones y pruebas. Indicarle al participante que lo
siguiente para su expediente es que usted le realice una entrevista con duracion de
20 a 30 minutos. Si el participante estd de acuerdo empezar con la primera seccion
de instrumentos. En caso contrario, gestionar una cita con el participante.

La primera seccion de instrumentos incluye la Cédula de datos personales, la
Escala de Depresion Geriatrica y la Escala de Apoyo Social para el Ejercicio. Para su
aplicacidén unicamente se requiere hacer las preguntas, ser amable y escuchar
atentamente al participante. No se requiere material de apoyo. Hacer una pausa
breve antes de pasar a la siguiente seccion.

La segunda seccién incluye dos instrumentos y requiere el material de apoyo
para las respuestas de opcién multiple. Primeramente debera sefalar al participante
la explicacion que viene en el instrumento y sefalar la utilizacion del material de
apoyo para facilitar sus respuestas (cuatro y cinco opciones de respuesta). Durante
la aplicacién recuerde corroborar el entendimiento de las opciones de respuesta.

En la tercera y Ultima seccion se aplicara el Cuestionario de Actividad Fisica
del Adulto Mayor. En esta seccion no se requerird material de apoyo.



164

5. Despedida de los participantes. Una vez terminado el llenado del
expediente, corroborar que esté completo y almacenar; entregar y explicar el diptico-
comprobante al participante y agradecerle por su colaboracién y tiempo.

6. Entrega de material y equipo. Una vez terminada la jornada de trabajo,
debera ordenar, limpiar y recoger sus materiales y equipo. Entregar al encargado de
equipo y/o coordinador del proyecto.

Procedimientos: Equipo 2.

1. Recepcion y medicion de los participantes. Previa evaluacion de los
criterios de seleccion, un integrante del equipo 1 le llevara a un participante y le
entregara un diptico o expediente para el mismo. En caso de que le haya entregado
un diptico, se trata de una persona que no participara en el estudio pero que ha
decidido que se le hagan las mediciones antropométricas y es posible que también
desee las pruebas fisicas; lo incluye en su registro, llena su diptico y lo envia a las
pruebas fisicas si aun no las tiene y/o a que se reintegre con su grupo. En cambio, si
le entregaron un expediente, entonces se trata de un participante por lo que habra
que pedirle que firme el consentimiento informado antes de realizar las mediciones.
Le pide que se siente y lee el consentimiento y le sefiala el a&rea donde debe agregar
su nombre y firma o huella. Observe la parte del formato de Mediciones y Pruebas
Fisicas (Apéndice C) que el equipo 2 llenara.
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Luego de identificar al participante, proceda a realizar la medicidén de

circunferencias utilizando las siguientes técnicas:

Circunferencia de pantorrilla. Se mide de pie, relajada, con los brazos a los

costados del cuerpo uniformemente distribuido. Pasa la cinta alrededor de la

pantorrilla y luego desliza la cinta en el plano correcto. La circunferencia se va a

medir a la altura maxima de pantorrilla 0 en el punto medio entre la rodilla y la base

del talén. La adulta mayor debe estar erguida y relajada. Registre en el expediente y

en el diptico.

A continuacién se medira la talla se utilizara la técnica del Manual de Lohman

y Cols. :

Se indicara a la participante que se coloque de

al estadidmetro con el peso corporal distribuido

uniformemente sobre los dos pies en la plataforma. Se

gue coloque los talones juntos tocando con ellos la base

del estadibmetro, las puntas de los pies se separan 60

Los hombros y brazos permanecen relajados y

colgando libremente con las palmas mirando hacia los

Nombre
[

espaldas

solicita
vertical

grados.

muslos.

l. Datos del participante

Dia de la mediciéon d[

L I m_ I

I af

L |

[

Cédigo

| | I |

Fecha nacimiento d[

I Im[_ I

Edad

I anos | I[ | | Sexo

M|

FL |

Estatura cm

L

Circunferencia de

Pantorrilla

L

Dinamometria

Der[ I L[|
lzq[__ [ 1[I

Dinamometria

Der[ [ L[ |
lzql__ L[|
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Las nalgas y la parte superior de la espalda estan en contacto con la pared del
estadiémetro.

Orienta la cabeza de la participante en el plano horizontal de Frankfort. Es
mas importante cuidar la posicion del plano de Frankfort que preocuparse porque la
participante toque con la nuca la base vertical del estadiometro. Mucha gente puede
asumir la posicion del plano de Frankfort de forma natural, pero en algunas personas
el antropometrista debera inclinar suavemente la cabeza hacia
arriba o hacia abajo para lograr la inclinacion correcta. =

Después de asegurar el plano de Frankfort, indique a la

participante que inhale profundamente y retenga la

S
respiracion, digale que es para estirar al maximo sus j Y 4 NN
vertebras. Esto ayudara también a enderezar la columna
vertebral.

Se desliza la cabecera mdvil hasta el vértice del craneo
con una presion suficiente para comprimir el cabello. Se lee la

medicién redondeando al mm observado mas cercano.
El peso se medira con dos equipos de bioimpedancia eléctrica tipo TANITA.
Lo primero que debe considerar es que, esta medicidn no puede hacerse a personas
con marcapasos, de ser asi no podra realizarse la medicion. Ademas, se requiere
que la participante tenga al menos 2 horas de ayuno, si no es asi, otorgar cita o
esperar a que pase ése periodo de tiempo. Cuando realice la medicion considerar la
siguiente técnica:
-Senala al participante que debe quitarse accesorios metdlicos y articulos
que modifiquen su peso; retirar sus calcetines y/o medias ya que para esta prueba
se debe subir a la bascula descalzo. Mientras tanto, limpia ligeramente la
superficie platinada del equipo que requiere energia eléctrica.
-Para programar el equipo primero debe oprimir en dos ocasiones el “0”;
luego, sefialar la composicién corporal “STANDARD” O “ATLETICO” de acuerdo al
género.
-Luego, el equipo le cuestiona sobre el peso de la ropa (0.80, si trae ropa
ligera), indique la edad, talla y 30 de meta de porcentaje de grasa corporal;

introduzca los datos.
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-Ayude a la participante a regresar a la silla, que vuelva a calzarse y
registre en el expediente y en el diptico. Adjunte el ticket al formato.

2. Derivacion de los participantes. Después de realizadas las mediciones revisar si el
participante debe pasar a las pruebas fisicas o regresar con el equipo 1 para la
entrevista. Si no es participante, entonces se indaga sobre las pruebas fisicas y/o se
le anima para reintegrarse a su grupo.

3. Entrega de material y equipo. Una vez terminada la jornada de trabajo de
recoleccidn; debera ordenar, limpiar y recoger sus materiales y equipo. Entregar al

encargado de equipo y/o coordinador del proyecto.
Procedimientos: Equipo 3.

1. Recepcion y realizacion de pruebas fisicas a los participantes. Previa evaluacion
de los criterios de seleccidn, un integrante del equipo 1 le llevara a un participante y
le entregara un diptico o expediente para el mismo. En caso de que le haya
entregado un diptico, se trata de una persona que no participara en el estudio pero
gue ha decidido que se le hagan las pruebas fisicas; lo incluye en su registro, llena
su diptico y lo envia a las mediciones antropométricas si aun no las tiene y/o a que
se reintegre con su grupo.

Se aplicara la bateria corta de desempefio fisico (SPPB, por sus siglas en
inglés) y posteriormente se medira la fuerza de prension manual con dinamdmetro.
Se registrara en el expediente y el diptico.

La bateria SPPB consta de tres etapas que evaluan la fuerza, equilibrio y
rendimiento fisico. Se ejecutara de la siguiente manera:

1. Levantamiento de silla

Instrucciones: ¢ Es seguro para usted intentar levantarse de la silla cinco veces
sin usar sus brazos? Podria por favor cruzar sus brazos sobre su pecho y levantarse
de la silla en cinco ocasiones lo mas rapido posible sin detenerse. Cada vez que se
levante, debera sentarse y luego pararse de nuevo. Tal y como se lo voy a

demostrar. ¢ Esta usted lista? Puede comenzar.
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Evaluacion: Cronometrar el tiempo a partir de que el participante comienza a
levantarse la primera vez. Cada vez se levante, cuente en voz alta: UNO, DOS,
TRES... hasta que complete los cinco levantamientos. Detenga la prueba si el
participante requiere usar sus brazos o después de un minuto si no ha terminado la
prueba o muestra signos de agotamiento. Registre el nimero de segundos vy si
observé pérdida del balance.

Tiempo: seg./5 levantamientos. NUm. de levantamientos completos:

2. Equilibrio. Comience en posicion de semitdndem (el talén de un pie alineado
al pulgar del otro pie). Los individuos que no puedan mantener esta posicion deberan
intentar poner los pies juntos lado a lado. La posicion de tAndem completo se
evaluara sélo a los que puedan mantener la posicién de semitandem. Una vez que

haya completado las tres mediciones, se obtendra la puntuacion de equilibrio.

. Pies lado a lado L | Posicion Semi-tandem Posicion Tandem

Equilibrio en semitandem.

Evaluacion: Permanezca cerca del participante para ayudarle a adoptar la
posicion de semitandem. Permita que logre balancearse apoyandose en sus brazos.
El tiempo comienza a medirse cuando el participante tiene ambos pies en la posicidon
y estd en balance. Si permanece mas de 10 segundos, evalle tandem completo. En
caso contrario, evalte el equilibrio estatico a pies juntos.

Equilibrio estatico a pies juntos.

Instrucciones: Necesito que intente permanecer con sus pies juntos, lado a
lado, por 10 seg. Observe de la forma en que se lo demuestro. Puede usar sus
brazos, rodillas o mover todo el cuerpo para mantener el balance pero intente no
mover los pies. Intente mantener esta posicion hasta que le pida que se detenga.

Evaluacion: Permanezca cerca del participante para ayudarle a adoptar la
posicion de lado a lado. Permita que se apoye en sus hombros para mantener el
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balance. Comience el tiempo cuando el participante mantenga sus pies juntos y
listos.
Tandem completo.

Instrucciones: Necesito que intente permanecer con el talén de un pie tocando
los dedos del otro por 10 seg. Observe de la forma en que se lo demuestro. Puede
usar sus brazos, rodillas o mover todo el cuerpo para mantener el balance pero
intente no mover los pies. Intente mantener esta posicion hasta que le pida que se
detenga.

Evaluacion: Permanezca cerca del participante para ayudarle a adoptar la
posicion de lado a lado. Permita que se apoye en sus hombros para mantener el
balance. Comience el tiempo cuando el participante tenga sus pies alineados en
tandem vy listo.

3. Caminata en 2.44 — Velocidad de marcha en 4 metros.

Instrucciones: Para la prueba de caminata le voy a pedir que si habitualmente
usted usa baston o andador mientras camina en la calle, lo use para esta prueba.
Necesito que camine a paso habitual hasta el final del camino sefialado (6 m, para
medir 4 m centrales). Yo caminaré a su lado. ¢ Esta listo?, comience ahora.

Evaluacion: Cronometre el tiempo cuando el participante comience a caminar

por el espacio delimitado y deténgalo cuando lo termine.

*valores estandarizados para este estudio considerando velocidad < 0.8 m/seg

positivo para sarcopenia y <1m/seg para deterioro cognitivo.
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Parametros de evaluacion para la bateria SPPB.

Prueba de Velocidad Levantamiento
Puntos _
Equilibrio de marcha de silla
0 Lado alado 0-9 s No pudo realizar la INCAPAZ
o incapaz prueba.
Lado alado 10s, <10 s
1 _ 248 s >16.7 s
semitandem
Semitandem 10 s Tandem 0-
2 41-47s 16.6-13.7 s
3s
Semitandem 10 s, Tandem 3-
3 3.3-4s 13.6-11.2s
9s
<3.2s
4 Tandem 10 s <11.1s

PUNTUACION TOTAL DE LAS TRES PRUEBAS DEL SPPB:

Rango= 0 (Rendimiento bajo) a 12 (rendimiento alto).

Para medir |la fuerza de prensidon manual, se utilizara un dinamoémetro. La
fuerza de prension manual es el grado de fortaleza o capacidad para realizar un
trabajo que puede caracterizarse mediante la fuerza de prensién manual (Kg) en baja
o normal. Para la medicién, considere la siguiente técnica:

Antes de aplicar la medicion ajustar el dinamdmetro a las dimensiones de la

mano de los niflos, mujeres y hombres en general con las siguientes ecuaciones:

Mujeres (mayores de 19 anos) y=x/5+1.1
Hombres (mayores de 19 afios)  Distancia = 5.5 \\V\:
Donde “y” = longitud idénea del agarre; x = tamanio de la o
mano desde los extremos de los dedos pulgar y mefique. V
Se recomienda también que se emplee un dinamometro etiquetado para cada
sexo.
Técnica:

1. La medicion se realizara de pie, siguiendo la misma
secuencia en ambas manos. Solicita que extienda el brazo

paralelo al tronco separado a 30° del cuerpo.
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2. Se hace una demostracion sobre cémo usar el dinamémetro y de como se
“agarra” para garantizar que se obtenga el mejor puntaje.

3. Se inicia con la mano no dominante. En caso de que la mano dominante
sea la “derecha”, iniciar con la izquierda.

4. Posicione la mano de modo que el pulgar rodee un lado del mango del
dinamoémetro mientras los otros cuatro dedos estan sujetando el otro lado. El
dinamoémetro debe sentirse comodo en la mano. Ajustar la distancia de la palanca de
acuerdo a la ecuacién de ajuste mencionada.

5. Anime al participante para que tomando el dinamémetro sin apoyo y
ejerciendo fuerza maxima pueda aplicar fuerza hasta que el indicador se detenga.

6. Leer el valor obtenido en kilogramos y registrar la medicion.

7. Repetir la medicién en la mano derecha; luego con la mano de izquierda y
asi sucesivamente hasta obtener dos mediciones para cada mano.

8. El valor mas alto de las mediciones es el que se utilizara en el analisis
estadistico.

2. Derivacion de los participantes. Después de realizadas las mediciones
revisar si el participante debe pasar a las pruebas fisicas o regresar con el equipo 1
para la entrevista. Si no es participante, entonces se indaga sobre las pruebas fisicas
y/o se le anima para reintegrarse a su grupo.

3. Entrega de material y equipo. Una vez terminada la jornada de trabajo,
debera ordenar, limpiar y recoger sus materiales y equipo. Entregar al encargado de

equipo y/o coordinador del proyecto.
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Anexo 12. Cronograma de Actividades del Proyecto
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investigacion.

Numero de registro

Estandarizacién de métodos o instrumentos.

Prueba piloto.

Reporte de estudio piloto

Recoleccion de datos.

Base de datos

Andlisis de resultados.

Andlisis estadistico

Redaccién del escrito final.
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Difusién del conocimiento.
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