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Resumen

En México el 84.9%de los adultos mayores son dependientes y presentan
limitaciones motrices y solamente el 16% cumple con las recomendaciones de
actividad fisica de tipo aerdbico. Los programas de actividad fisica pueden ser un
enfoque valioso para mejorar la salud del adulto mayor sin 0 con padecimientos de
enfermedad crdnica no transmisible, ademas de ser una alternativa viable para evitar el
aislamiento social y reducir los altos costos generados al sector salud por el tratamiento
de enfermedades. Objetivo: Evaluar el efecto de un programa de actividad fisica de
predominio aerobico sobre la salud del adulto mayor autbnomo adscrito a un centro de
seguridad social de Hermosillo, Sonora de acuerdo a las variables y componentes de
actividad fisica, condicion fisica saludable y factores personales, seleccionados del
Modelo de Toronto de Condicion Fisica, Actividad Fisica y Salud y del Modelo de
Promocion de la Salud. Metodologia: Diseno cuasiexperimental con una muestra de
45 adultos mayores de ambos géneros (67.24 £ 5.73 anos) asignados a un grupo
experimental (n = 23) que particip6é en un programa de actividad fisica por un periodo
de 12 semanas y a un grupo control (n = 22) que continud con sus actividades
habituales. Los resultados se analizaron con el software Statistica 8.0, para verificar la
distribucién de los datos se utilizé la prueba Shapiro-Wilk, se emplearon puebas tde
Student y t pareada en datos paramétricos y pruebas U de Mann Whitney y Wilcoxon
en datos no paramétricos. Resultados: Los principales hallazgos indican valores mas
altos en el nivel de actividad del grupo experimental posterior al tratamiento (p < .001).
El componente morfolégico exhibié mejoras en el factor flexibilidad de tren superior al
comparar los grupos en la evaluacion final (p < .01), a diferencia de la flexibilidad de
tren inferior la cual incrementé al comparar los grupos en la evaluacion final (p < .001) y
al comparar las evaluaciones inicial y final del grupo experimental (p < .05). El
componente cardiorrespiratorio logré mejoria en los factores de resistencia aerdbica
(p < .001), presion arterial sistélica (p < .001) y presién arterial diastélica (p < .05) del
grupo experimental. EI componente metabdlico adquirié cambios positivos en los
parametros colesterol (p < .05), triglicéridos (p < .05) y lipoproteinas de muy baja
densidad (p < .01), al comparar las evaluaciones inicial y final del grupo experimental.

Por otra parte, los sintomas depresivos se disminuyeron Unicamente en el grupo



experimental al comparar las evaluaciones inicial y final (p < .01) y el estado nutricio
mejoro al comparar los grupos en la evaluacion final (p < .01). Conclusion: La
actividad fisica de predominio aerdbico tiene impacto positivo en la salud fisica
(componente cardiorrespiratorio, metabolico y morfolégico) y mental del adulto mayor
sin 0 con padecimientos de enfermedades crénicas controladas evaluada a través de

las variables de la condicién fisica y de salud que marcan los modelos teoéricos.



Abstract

In Mexico 84.9% of senior adults are dependents and present physical limitations
and only 16% comply with the recommendation of aerobic physical activities. The
physical activity programs could be a valuable focus to improve the elders health with or
without non transmissible chronic disease, also being a viable alternative to avoid social
isolation and reduce the high costs generated to the health sector for iliness treatment.
Objective: Evaluate the effect of a physical activity program of aerobic predominance
on the autonomous senior adults health enrolled to a center of social security (CSS)
facility in Hermosillo, Sonora according to the components and variables of physical
activities, healthy conditioning and personal factors, selected from the Toronto Model of
Physical Fitness, Physical Activity and Health and the Model of Health Promotion.
Methodology: Quasiexperimental design with a sample of 45 senior adults of both
genders (67.24+5.73 years) assigned to an experimental group (n=23) that participated
in physical activity program for a period of 12 weeks and a control group (n=22) that
continued with their habitual activities. The results were analyzed with the Statistic 8.0
software, to verify the distribution of data, Shapiro-Wilk test was applied. Student's t test
and paired t were used for parametric data, U of Mann Whitney test and Wilcoxon test
are used with data non parametric. Results: The main findings indicate higher values in
the levels of activity from the experimental group on after to the treatment (p < .001).
The morphological component showed improvements in the higher train flexibility factor
when comparing the groups in the final evaluation (p < .01), unlike the lower train
flexibility which increased when comparing the groups in the final evaluation (p < .001),
and by comparing the initial and final evaluations of the experimental group (p < .05).
The cardiorespiratory component achieved improvement in aerobic endurance factors
(p < .001), systolic blood pressure (p < .001) and diastolic blood pressure (p < .05) of
the experimental group. The metabolic component acquired positive changes in the
parameters cholesterol (p < .05), triglycerides (p < .05) and very low density lipoproteins
(p < .01), when comparing the initial and final evaluations of the experimental group. On
the other hand, depressive symptoms were reduced only in the experimental group
when comparing the initial and final evaluations (p < .01) and the nutritional status
improved when comparing the groups in the final evaluation (p < .01). Conclusion: The



physical activity of aerobic predominance has a positive impact on the physical health
(cardiorespiratory, metabolic and morphological component) and mental health of the
elderly without or with conditions of chronic controlled diseases evaluated through the
variables of physical condition and health that they mark the theoretical models.
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Introduccion

En la actualidad existe un gran vacio en cuanto al concepto, manejo y
evaluacién del estado de salud de los ancianos. Quiza resulta mas facil determinar la
presencia o ausencia de una enfermedad que el nivel de salud, es decir, se sabe
cuantificar la anemia, la diabetes, la hipertension arterial, la fiebre, el sobrepeso,
entre otros, pero no existe un modo efectivo y consensuado de evaluar el estado de
salud, quiza debido a lo multidimensional de este concepto. Dentro de esta
multidimensionalidad destaca la condicion fisica saludable como un elemento basico
en el estado de salud de la poblacién, que adquiere un valor afiadido en la poblacién
anciana al estar estrechamente relacionado con la funcionalidad y nivel de
dependencia, de ahi la importancia de su evaluacién (Cancela, Ayan y Varela, 2009).

La salud se entiende como un estado de bienestar con una dimensién fisica,
social y psicoldgica, cada una caracterizada por un continuo, con un polo positivo y
negativo (Thanakwang, Soonthorndhada y Mongkolprasoet, 2012). La salud positiva
esta asociada con la capacidad de disfrutar la vida y resistir a los cambios y no
meramente con la ausencia de enfermedad. En cambio, la salud negativa esta
asociada con la morbilidad y, en el caso extremo, con la mortalidad prematura. Al
hablar de actividad fisica (AF) se reconoce que no sélo la cantidad realizada por una
persona es factor protector de enfermedades crénicas (EC), sino la “condicion fisica”
que se asocia a la salud y calidad de la actividad realizada debido a que esta
relacionada con la reduccion de la morbilidad y la mortalidad (Alburquerque-Sendin,
Barberio-Mariano, Brandao-Santana, Rebelatto y Rebelatto 2012).

Cuantificar la condicion fisica, en la medida que se relaciona con los habitos
de vida y los grados de AF, nos permitird obtener informacidn sobre el estado de
salud y la calidad de vida de la poblacion. La estrecha relacién entre salud y
condicion fisica queda plasmada en el Modelo de Toronto de Condicion Fisica,
Actividad Fisica y Salud, en el que se observa que el nivel de condicion fisica esta
influenciado por la cantidad y tipo de AF realizada habitualmente. De la misma forma,
el nivel de condicidn fisica puede influenciar y modificar el nivel de AF y es
proporcional al nivel de salud que posee una persona. Variables que se ven
afectadas por factores personales, sociales y estilos de vida.



La investigacion se ha centrado en lo meramente biol6gico como factor
fundamental para la vida humana; no obstante, el origen de muchas conductas y
enfermedades que se somatizan a través del cuerpo, no necesariamente son
originadas en él, puesto que estan relacionadas con otros aspectos de indole
cognitivo, afectivo, motivacional e incluso personal (Borda, Pérez y Blanco, 2000;
Goldman y Schafer, 2013). De acuerdo al Modelo de Promocién de la Salud ([MPS],
Pender, Murdaugh y Parsons, 2011) unas de las principales variables que pueden
afectar el apego y mantenimiento de la conducta saludable son los factores
personales, los cuales son predictores de ciertos comportamientos o conductas
relacionadas a la salud y facilitaran o limitaran la adherencia de los adultos mayores
(AM) hacia programas de intervencion. En este sentido, es importante considerar que
aunque en todo momento el sujeto participa con toda su personalidad y
caracteristicas biopsicosociales, lo cierto es que determinadas esferas de su
comportamiento se implican mas o menos (Martinez, Sampedro y Veiga, 2007).

En algunas ocasiones los programas que llegan a la ciudadania estan lejos de
contar con la planificacién y estructuracion requerida, o no se sustentan en un
soporte cientifico claro. En relacion a este punto, las diferencias y beneficios entre los
programas “Estructurados-No Estructurados”, son que los primeros pueden estar
basados y evaluados a partir de teorias 0 modelos tedricos que enfatizan la
adecuacion de medio ambientes facilitadores para potenciar la adhesién de las
personas a un estilo de vida activo y permiten explicar los procesos que median o
condicionan la relacion causal entre el programa y los resultados deseados
(Bartholomew, Parcel, Kok y Gottlieb, 2011; Frieden, 2010; Glanz y Obispo, 2010).

La realizacidon de esta investigacién tiene cuatro motivos que la justifican,
primero, las proyecciones indican que el fendmeno del envejecimiento demografico
es irreversible y esta motivado por el descenso de la mortalidad general, el
incremento en la esperanza de vida y la disminucién de la fecundidad; lo cual da
lugar a un aumento en el grupo social de AM quienes, segun estimaciones, seran
22.2 millones para el 2030 y se espera que para la mitad del presente siglo alcancen
36.2 millones (Secretaria de Gobierno [SEGOB], 2015). Datos que suponen una
participacion creciente de este grupo poblacional en la estructura de México y un



incremento en las necesidades de salud debido a la disparidad entre el aumento de
la longevidad y el estado de salud.

Segundo, el envejecimiento poblacional sumado a la creciente exposicion de
riesgos emergentes ha modificado el perfil epidemiolégico de México al situar a las
EC entre las principales causas de muerte (Pinillos-Patifio y Prieto-Suarez, 2012).
Las cuales se asocian a cinco factores principales de riesgo de muerte: la presion
arterial alta, el tabaquismo, la glucemia alta, la inactividad fisica y la obesidad. La
informacion sobre estos factores de riesgo revela que los niveles de presion arterial y
glucosa altos, asi como la obesidad estan relacionados con la inactividad fisica
(Taylor, 2014).

Tercero, si bien el envejecimiento de la poblacién se presenta en todo el
mundo, la diferencia entre paises radica en la planeacién y preparacion para afrontar
este cambio. Es aqui donde la implementacion de programas de AF especificos para
AM se vuelve fundamental para mejorar las condiciones actuales de salud (Riekert,
Ockene y Pbert, 2013). Diversos estudios afirman que el EF aerdbico y de
fortalecimiento mejora la condicién fisica (Heyward, 2008; Sargent-Cox, Butterworth y
Anstey, 2014; Taylor, 2014; Yen-Chun, Lian-Hua, Mei y John, 2011), ayuda a reducir
sintomas de depresién (Loprinzi, 2013; Melancon, Lorrain y Dionne, 2014), mejora
marcadores bioldgicos (Seshadri, Ananthakrishnan, Tamilselvan, Amarabalan y
Kumar, 2012), promueve el mantenimiento de un peso corporal normal (Negrea
2010) y disminuye el riesgo de limitaciones funcionales (Paterson y Warburton,
2010).

Cuarto y ultimo, la evidencia revisada hasta el momento permite concluir que
en México y Sonora son escasos los programas gubernamentales o comunitarios
que atienden las necesidades de prevencion de enfermedades a través de
programas de AF especificos para AM, que ademas evallen la efectividad del
programa a través de los componentes de la condicién fisica y los factores
personales, variables seleccionadas de acuerdo a las relaciones que marcan los
modelos teoricos. De ahi la necesidad de analizar el tema y proponer un programa
de AF que pueda ser implementado en instalaciones privadas o publicas, con
equipos accesibles y adecuados (Yen-Chun et al., 2011), pero sobre todo que sea



rentable y funcione como medida preventiva (Lyyra, Leskinen, Jylha y Heikkinen,
2009).

De acuerdo a los razonamientos que se han venido realizando, el problema
planteado para este estudio es el siguiente, ;Qué efecto tiene un programa de
actividad fisica de predominio aerébico sobre el estado de salud del adulto mayor
autdbnomo adscrito a un centro de seguridad social de Hermosillo, Sonora de acuerdo
a las variables de actividad fisica, condicidn fisica saludable y otros factores?
Variables seleccionadas del Modelo de Toronto de Condicidn Fisica, Actividad Fisica
y Salud y del MPS.

El enfoque metodolégico adoptado para esta investigacién responde a un
estudio de tipo cuantitativo debido a que se recolectaron datos para probar las
hipbtesis con base a la medicion numérica y analisis estadistico de los niveles de AF,
los componentes que conforman la condicién fisica saludable y los factores
personales, con el fin de establecer pautas de comportamiento y probar la influencia
que tiene la AF sobre el estado de salud de los AM (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2014). El alcance del estudio es explicativo porque busca demostrar si la
variable independiente de AF causa un incremento en las variables dependientes del
nivel de condicion fisica saludable, los niveles de AF y los factores personales
modificables psicoldgicos (sintomas depresivos) y biolégicos (estado nutricio), e
intenta establecer las diferencias del estado de salud de acuerdo a los factores
personales no modificables: biolégicos (edad, sexo y patologias) y socioculturales
(nivel educativo, estado civil y nivel socioecondémico) de los AM, y por grupo de
participacion (control y experimental; Hernandez et al., 2014).

La estructura general del documento contiene informacion recolectada de
diversas fuentes bibliograficas que versan sobre el envejecimiento, el impacto que
éste tiene en los sistemas de salud, la AF, la condicidén fisica saludable, el estado
nutricio y los sintomas depresivos. En primer lugar, se presenta la introduccién que
hace una breve alusién a las variables de interés, a través de la justificacion, la
delimitacidén del problema y termina con la pregunta de investigacion, seguida de la
breve alusién a los enfoques metodolégicos empleados, el objetivo general y los
objetivos especificos que describen lo que se pretende lograr con la investigacion,



asi como la hipétesis del estudio. Posteriormente se presenta el cuerpo de la obra
por capitulos, iniciado con la parte de los fundamentos tedricos, seguido del
procedimiento metodoldgico, los resultados a través del uso de estadistica
descriptiva e inferencial, la discusion de los hallazgos del estudio para resaltar la
contribucion de la investigacion al cuerpo de conocimiento de las ciencias de la
cultura fisica, las conclusiones, referencias bibliograficas y anexos.

El objetivo general del estudio se centra en evaluar el efecto de un programa
de actividad fisica de predominio aerdbico sobre la salud del adulto mayor autonomo
adscrito a un centro de seguridad social de Hermosillo, Sonora de acuerdo a las
variables y componentes de actividad fisica, condicion fisica saludable y factores
personales, seleccionados del Modelo de Toronto de Condicion Fisica, Actividad
Fisica y Salud y del Modelo de Promocion de la Salud.

Como objetivos especificos se presentan:

Describir las caracteristicas biol6gicas y socioculturales de los adultos
mayores que participan en el estudio.

Evaluar los niveles de actividad fisica del adulto mayor autbnomo adscrito a un
centro de seguridad social de Hermosillo, Sonora antes y después de la aplicacion
del programa de actividad fisica.

Evaluar el componente morfologico de la condicidn fisica saludable a través de
la composicién corporal, densidad ésea vy flexibilidad del adulto mayor autonomo
adscrito a un centro de seguridad social de Hermosillo, Sonora, antes y después de
la aplicacion del programa de actividad fisica.

Examinar el componente cardiorrespiratorio de la condicion fisica saludable a
través de la resistencia aerdbica y presidn arterial del adulto mayor auténomo
adscrito a un centro de seguridad social de Hermosillo, Sonora, antes y después de
la aplicacion del programa de actividad fisica.

Examinar el componente metabdlico de la condicidn fisica saludable a través
de los parametros de glucosa, hemoglobina glicosilada y perfil lipidico del adulto
mayor autébnomo adscrito a un centro de seguridad social de Hermosillo, Sonora,
antes y después de la aplicacién del programa de actividad fisica.



Evaluar los factores personales psicoldgicos a través de los sintomas
depresivos del adulto mayor autbnomo adscrito a un centro de seguridad social de
Hermosillo, Sonora, antes y después de la aplicacion del programa de actividad
fisica.

Evaluar los factores personales biolégicos a través del estado nutricio del
adulto mayor autbnomo adscrito a un centro de seguridad social de Hermosillo,
Sonora, antes y después de la aplicacion del programa de actividad fisica.

La hipbtesis que se plantea para este estudio es de diferencias de grupos que
establece causalidad.

H;. Los adultos mayores que participan en el programa de actividad fisica
presentan un mayor nivel de actividad fisica, mejora en el componente morfologico,
cardiorrespiratorio, metabolico y en el estado nutricio y ademas menos sintomas
depresivos, que los valores observados antes de iniciar el programa y que los del

grupo control, al finalizar el programa.



Capitulo 1. Fundamentos teéricos

En el presente capitulo primero se contextualiza la importancia demografica
del envejecimiento a nivel mundial y nacional, segundo se describen los dos modelos
que fundamentaron y proporcionaron las bases para describir y evaluar la variable
dependiente de salud del AM auténomo: el Modelo de Toronto de Condicion Fisica,
Actividad Fisica y Salud y el MPS, tercero y ultimo, se presentan los antecedentes y
se describe la intervencion de AF utilizada como fundamento para desarrollar el
programa de este estudio. La construccidn de los fundamentos tedricos se hizo
empleando una estrategia deductiva, basada en la existencia de varias teorias
aplicables al problema de investigacion, a través de un método por indices.

1.1 Origenes del envejecimiento poblacional y esperanza de vida saludable

El proceso de transicion demografica en México tiene sus inicios a partir de la
segunda mitad del siglo XX, caracterizado por una desaceleracién del crecimiento
poblacional (Kuri-Morales, 2011). En los paises desarrollados este proceso inicié
antes pero de manera gradual, encontrandose en la actualidad en etapas muy
avanzadas con grandes proporciones de su poblacién en edades de jubilacion o
retiro de la actividad econdémica (Ham, 2014). Esa situacién comienza a sentirse en
los paises en desarrollo (Zuniga y Garcia, 2008), traduciéndose en una serie de
desafios para los sistemas socioecondmicos, de pensiones y de salud (Consejo
Nacional de Poblacion [CONAPOQ], 2014).

En México el proceso de transicién demogréfica ha respondido a las profundas
transformaciones sociales, politicas y econémicas por las que ha transitado la
sociedad mexicana durante estos ultimos 100 anos, todo ello matizado por los
cambios cientificos y tecnoldgicos, como parte de las transformaciones sociales y
economicas junto al resto del mundo (Pelcastre-Villafuerte, Trevifio-Siller, Gonzélez-
Vazquez y Marquez-Serrano, 2011). Al comienzo del siglo XX la tasa anual de
natalidad se aproximaba a los 46.2 por cada 1,000 habitantes mientras la tasa de
mortalidad era de 33.1 por cada 1,000, dando lugar a un lento crecimiento
demografico de 1.1% anual. Sin embargo, con el inicio de la revolucion mexicana y

sus consecuentes efectos sociales, politicos y econdmicos, la composicién y



distribucién de la poblacion en México cambid evidenciando su descenso en algunos
grupos poblacionales y aumento en otros (Ham, 2014).

La tendencia a la baja de la fecundidad caracterizada por siete hijos por mujer
en 1960 y 2.2 hijos por mujer en 2014 se reflejara en la contraccion de los seis
primeros grupos de edad (0-4, 5-9, 10-14, 15-19, 20-24, y 25-29) en la piramide de
2030, intensificandose en los grupos etarios de 0 a 19 afnos. Asimismo, como
resultado del declive de la mortalidad, para el 2030 se observara una relativa
estabilidad en la participacion de los grupos cuyas edades van de los 30 a los 44
anos; paralelamente, todos los grupos quinquenales mayores de 45 afnos
incrementaran su participacién en la sociedad, dando como resultado un aumento en
el numero de AM (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2015), grupo
que esta determinado por la consecuencia natural de la transicién epidemiolégica y
demogréfica que implica la ampliacién de la esperanza de vida, el aumento de la
longevidad, y la disminucién de la mortalidad y fecundidad (Wong, Michaels-Obregon
y Palloni, 2015).

La prolongacion en la esperanza de vida genero la llamada “Revolucién de la
longevidad” (Chaudhury y Shelton, 2010) lo cual incrementa la incidencia de
discapacidad y deterioro de la salud relacionadas con el inicio de las EC y la misma
edad (OMS, 2015a). En la ultima década del siglo pasado e inicial del presente,
aunque las ganancias en esperanza de vida han sido moderadas, se han visto
afectadas por la creciente presencia de enfermedades cardiovasculares, diabetes
mellitus y tumores malignos (33.3%, 18.6% y 14.4%, respectivamente),
padecimientos que encabezan los primeros lugares de mortalidad, ademas de otras
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) y condiciones como son la pobreza
y el rezago social. Actualmente la esperanza de vida es de 74.7 afos y se prevé que
para el 2020 sea de 76.0 afnos y en 2030 de 77.2 anos; las mujeres alcanzaran 78.7
anos en 2020 y 79.7 en 2030, mientras que los hombres 73.5 afios en 2020 y 74.8 en
2030 (CONAPOQO, 2014). Sin embargo, la esperanza de vida saludable, es de apenas
65.8 anos, lo que significa que durante los 8.9 afos siguientes habra una carga de
enfermedad y dependencia, lo cual representa un reto para los sistemas de salud.



La problematica que se genera en nuestra sociedad con el mayor indice de
longevidad sin mejorar la calidad de vida, es el aumento en el nimero de personas
gue sobreviven a edades avanzadas con un alto grado de EC como cancer, diabetes,
enfermedades cardiovasculares y enfermedades de las vias respiratorias (Zufiga 'y
Garcia, 2008), asi como vulnerabilidad fisiolégica y demencia (Medina-Chavez,
2015), la cual constituye un reto particular, pues compromete la funcionalidad,
genera discapacidad, eventualmente conduce a la dependencia lo que hace que su
manejo sea mas complejo (Manrique-Espinoza et al., 2013) y representa, ademas,
un incremento significativo en el costo de la atencion a la salud (Gonzalez-Gonzélez
et al., 2011).

1.2 Funcionalidad en la poblacién de adultos mayores

Los cambios biolégicos que se presentan durante el envejecimiento generan
una disminucion o pérdida de la funcién de algunos érganos, los cuales estan
vinculados con la propia genética, la historia personal y los factores ambientales (De
la Barrera y Donolo, 2009), asi como a la reduccién de la condicién fisica, a la falta
de uso y al envejecimiento del sistema nervioso somatosensorial y motor (Fielding et
al., 2011; Shaffer y Harrison, 2007; Shaw y Agahi, 2013). En los AM las limitaciones
funcionales progresan naturalmente con el tiempo sobre todo para aquellos con
niveles mas bajos de AF (Davis et al., 2014; Phillips, 2015; Speakman y Westerterp,
2010), esto se debe a que a partir de los 65 afnos se estima el inicio de la pérdida de
la capacidad funcional en un 10% en cada década y una disminucién de la densidad
mineral 6sea a partir de los 35 anos (Tobias et al., 2014), la cual se acentiia aiin mas
a los 70 anos (Riera-Espinoza, 2009).

En México, uno de cada cuatro AM se encuentra limitado para las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria (Gutiérrez et al., 2012; Manrique-Espinoza
et al., 2013) y alrededor de 84.9% son dependientes y presenten deterioro motriz
(Pinillos-Patifio y Prieto-Suarez, 2012). En parte, esto se debe a la alta incidencia de
caidas y fracturas que constituyen uno de los sindromes geriatricos mas importantes
que ocasionan discapacidad motriz y pérdida de la funcionalidad. En nuestro pais, la
edad avanzada es considerada la segunda causa de discapacidad (INEGI, 2010) y
de acuerdo con cifras de la Secretaria de Salud (2011) las prevalencias se
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incrementan en relacion con la edad, a los 60 afnos 10.4% de hombres y 18.7% de
mujeres padecen una discapacidad; mientras que en el grupo de 80 anos se
presentan en el 38.7% de los hombres y en el 48.3% de las mujeres. A diferencia del
grupo de 90 afnos donde las cifras ascienden al 60% de los hombres y 66% de las
mujeres.

1.3 Utilidad de las teorias en el disefio y evaluaciéon de programas de
promocion de la salud

Diversas investigaciones indican que los programas de salud y de promocién
de la salud que se basan en modelos o teorias de las ciencias sociales y del
comportamiento, son mas eficaces que los que carecen de una base tebrica. Eso se
debe a que los programas no sélo deben estar dirigidos a las personas, sino también
deben considerar factores interpersonales, organizacionales y ambientales que
influyen en el comportamiento de salud (De Silva et al., 2014; Glanz y Bishop, 2010;
Glanz, Rimer y Viswanath, 2008). Por lo que el uso de modelos o teorias ayuda a
describir aspectos que se ocupan de los determinantes necesarios para lograr un
cambio (Bartholomew et al., 2011; Prieto, 2003; Stults-Kolehmainen y Sinha, 2014).
Motivo por el cual, en el campo de la promocion de la salud el desarrollo de
intervenciones de mayor impacto necesita de teorias que permitan asegurar su
efectividad (Prochaska, Wright y Velicer, 2008) a través de diversos criterios de
evaluacion (Tabla 1).

En el disefio e implementacién de programas de AF el empleo de las teorias
es frecuentemente analizando por su viabilidad respecto a todas las construcciones
dentro de una teoria y/o la combinacién de teorias diferentes, argumentando su
enfoque integrador en el que se elimina la redundancia y unicamente se seleccionan
las construcciones fuertes 0 mas significativas para la investigacion (Lutes y
Steinbaugh, 2010). Asimismo, orienta la busqueda de informacion para entender por
qué la gente no practica comportamientos que promueven la salud, ayudan a
identificar qué informacidn es necesaria para disefiar una estrategia de intervencién
eficaz y dar una idea de como disefar un programa para que sea exitoso (Glanz et
al., 2008).
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Tabla 1
Descripcion de los criterios de evaluacion de una teoria
Criterio Descripcion
Se definen términos de operacién, son explicitas e internamente
Claridad

Consistencia

Parsimonia

Comprobable

La adecuacion

empirica

Productividad

Generalizables

Integracién

La utilidad

Practica

Impacto

consistentes. Supuestos, proposiciones y conceptos deben ser
coherentes y no redundantes, poseen validez de constructo.

Los componentes no se contradicen entre si. Las definiciones son
consistentes con la hipétesis. No hay ajustes entre conceptos y
proposiciones o conceptos y ejemplos clinicos.

Explica el fendmeno de la manera menos compleja posible.

Las proposiciones pueden ser probadas y tiene el potencial de ser
falsable o refutada.

Posee poder predictivo y poder explicativo. Es empiricamente
adecuada cuando sus afirmaciones teoricas son congruentes con la
evidencia. Su ajuste empirico se puede evaluar mediante el examen
de capacidad explicativa o por capacidad de prediccion.

Genera nuevas preguntas e ideas y se suma a la base de
conocimientos. Se puede partir de investigaciones previas y generar
el potencial para futuros estudios.

Generaliza a otras situaciones, lugares y tiempos.

Conjunto de construcciones que se combinan en patrones
sistematicos y significativos, primero conceptualmente, segundo,
empiricamente, y lo ideal seria mateméaticamente.

Proporciona servicio y es utilizable.

Una intervencién basada en la teoria estd demostrada al tener una
eficacia significativa y producir un mayor cambio de comportamiento
que un placebo o control.

Se define como el alcance de la eficacia por nimero de cambios de
comportamiento.

Nota: Adaptado de “Evaluating Theories of Health Behavior Change: A Hierarchy of
Criteria Applied to the Transtheoretical Model,” por Prochaska, J. O., Wright, J. A., y
Velicer, W. F., 2008, Applied Psychology: An International Review, 57(4), 561-588.
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En los programas de promocion de la salud el uso de una teoria permite
determinar cuéles son las variables mas importantes en las que se debe intervenir y
que variables deben presentar un cambio o efecto después de la intervencidn (Lippke
y Ziegelmann, 2008), ademas de ayudar a evitar el error al no encontrar efectividad
en el programa debido al mal disefio o implementacion (Bartholomew et al., 2011),
contribuye a predecir y explicar fenémenos y puede ser utilizada para formular
hipotesis comprobables (Prochaska et al., 2008).

1.4 Modelo de Toronto de Condicion Fisica, Actividad Fisica y Salud

En el presente apartado se presentan las dos teorias que fundamentan la
presente investigaciéon respecto a los criterios de practica e impacto. Durante afos la
practica de la AF se ha vinculado con la mejora de la condicién fisica funcional y la
salud (Lobo, Carvalho y Santos, 2010). Shepard (1995) desarrollé un modelo que
asociaba la AF con la salud a través del nivel de AF habitual y aptitud fisica, en el
cual se platean los elementos que influyen en el proceso de adaptacién del ser
humano especificamente los que se dan por la practica de la AF. La parte medular
del modelo se enfoca en la condicidn fisica saludable la cual influye sobre el estado
de salud de las personas y reciprocamente en la AF habitual. A su vez, la condicién
fisica saludable se relaciona con la herencia genética y otros factores como el estilo
de vida, aspectos personales, sociales y ambientales los cuales seran determinantes
para optimizar la condicion fisica saludable (Blazquez, 2015).

El modelo esta compuesto por cinco variables, la primera de ellas es la AF que
incluye las actividades de ocio, de ocupacién y las relacionadas con otras tareas; la
segunda variable es la de condicidn fisica saludable que engloba los componentes
morfolégico, muscular, motor, cardiorrespiratorio y metabdlico; la tercera variable es
la salud, que trata aspectos relacionados con la calidad de vida, la morbilidad y la
mortalidad; la cuarta variable es la herencia y la quinta y Gltima variable hace
referencia a otros factores, donde se incluye el estilo de vida, aspectos personales,
aspectos sociales y medio ambiente, componentes que actuaran de manera conjunta
para potenciar las mejoras de salud que proporciona la condicién fisica saludable
(Figura 1).
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Herencia
Actividad <»| Condicionfisica saludable |«» Salud
Ocio Morfologico Calidad de vida
Ocupacion Muscular Morbilidad
Otras tareas _ IVIotor_ _ Mortalidad
Cardiorrespiratorio
Metabdlico

|

Otros factores

Estilo de vida
Aspectos personales
Aspectos sociales
Medio ambiente

Figura 1. Modelo de Toronto de Condicion Fisica, Actividad Fisica y Salud.
Adaptado de “Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en el
adulto mayor desde una perspectiva investigativa integradora,” por Ramirez,
V. J. F., 2013, Hallazgos, 10(20).

A continuacién se describen las variables de AF, condicidn fisica saludable y
otros factores, adaptadas a la poblacion de estudio y seleccionadas del Modelo de
Toronto de la Condicion Fisica, Actividad Fisica y Salud.

1.4.1 Actividad fisica aplicada al contexto del adulto mayor.

La AF es considerada como uno de los pilares fundamentales en el desarrollo
integral de las personas, destacando su caracter ludico, integrador y su influencia
directa sobre el mantenimiento de la salud (Martinez, 2011). La definicion conceptual
de la AF ha sido descrita por distintos autores, entre ellos Bouchard y Shepard
(1994) quienes consideran que la AF es el resultado de cualquier movimiento del
cuerpo realizado por el sistema musculo esquelético que conlleva a un gasto
energético, el cual es proporcional a la intensidad y duracién de la AF desarrollada y
donde interviene también el tipo de actividad y la frecuencia de su practica (Martinez,
2011). Por otra parte, Michelini (2014) senala que la AF es todo movimiento corporal
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originado por el sistema musculo esquelético que causa un gasto de energia, el cual
se verd influenciado por la masa muscular implicada, las caracteristicas del
movimiento, asi como por la intensidad, duracién y frecuencia de las contracciones
musculares.

La AF encaminada a la mejora de la salud ha sido motivo de analisis en
diversos estudios. Desde la perspectiva biomédica, la AF sera beneficiosa
dependiendo del tipo, de la forma en que se realice y de las caracteristicas
individuales de la persona. La AF saludable se fundamenta en una adecuada
programacién que contribuya a la mejora de los distintos sistemas del organismo y
que paralelamente favorezca la promocién de la salud a través de su practica,
reconociendo a la vez, sus valores educativos, sociales y sanitarios, aprendiendo
como adoptar un estilo de vida sano y manteniendo un compromiso por medio de
una vida activa. Los objetivos que senala la AF establecen la mejora de la condicién
fisica saludable, la reduccion de los efectos del envejecimiento a nivel motriz,
fisiolégico y mental, el mantenimiento de las medidas basicas de seguridad e higiene
en la ejecucidn, la creacion de habitos hacia la practica del EF y el mantenimiento de
estilos de vida activos y saludables (Casimiro, Delgado y Aguila, 2014).

En el grupo de la tercera edad la préactica de la AF tiene gran trascendencia
social debido a los beneficios que produce: facilita la prevencion, el tratamiento y la
rehabilitacion de diversas enfermedades (Ceballos, 2012), permite mantener una
buena calidad de vida (Heyward, 2008) y tiene relacién con el aumento de la
longevidad (OMS, 2015a). Sin embargo, las mejoras concernientes a la salud
dependeran de la relacion dosis-respuesta que esta caracterizada por el volumen, la
intensidad, la frecuencia, el tipo de ejercicio y el descanso, los cuales determinaran el
beneficio a la salud y reduccidn de los factores de riesgo que la comprometan debido
a una dosificaciéon y control inadecuados (Yen-Chun et al., 2011).

A pesar de los beneficios que la practica de la AF aporta a la salud, diversos
autores sefalan que durante la vejez los niveles de AF disminuyen afectando
directamente la condicidn fisica, misma que esta relacionada con la funcionalidad y la
capacidad para realizar actividades basicas e instrumentales de la vida diaria de
manera independiente (Cirak et al., 2015; Keskin, Borman, Erséz, Kurtaran y Akyliz
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2008; Serra, 2012). También repercute la regién donde habita el AM, siendo mas
afectados los que viven en comunidades rurales (Evenson, Morland, Wen y Scanlin,
2014). El menoscabo de la condicion fisica influye sobre la fuerza, flexibilidad,
resistencia y estabilidad postural que pueden dar origen a caidas y conducen a un
mayor tiempo de inactividad en relacién con la discapacidad (Keskin et al., 2008). Por
tanto, es imprescindible que los niveles de AF y condicidn fisica se preserven durante
la vejez por su efecto protector contra la discapacidad, EC (Gerst, Michaels-Obregon
y Wong, 2011; Pahor et al., 2014) y prolongacion de la funcionalidad (Ceballos, 2012;
Cirak et al., 2015).

En seguida se describen las caracteristicas que debe cumplir la AF dirigida a
la poblacion AM de acuerdo a las recomendaciones mundiales emitidas por la OMS
(2015b). EI AM debe realizar minimo 150 minutos de AF a intensidad moderada con
una frecuencia de al menos cinco dias por semana, o realizar por lo menos 75
minutos de AF aerdbica a intensidad vigorosa, o bien una combinaciéon de ambas. El
tipo de AF incluye las actividades de tiempo libre, de transporte, de trabajo, las tareas
del hogar, la practica deportiva o el EF. El énfasis debe ser aerdbico y de resistencia
muscular y realizarse por periodos intermitentes de 10 minutos de duracion hasta
lograr el minimo recomendado distribuido en toda la semana. Para lograr mejores
beneficios se debera aumentar el volumen a 300 minutos por semana a intensidad
moderada o 150 minutos por semana a intensidad vigorosa.

Los programas de AF diseniados para AM con poca movilidad deben incluir
entre sus componentes ejercicios de coordinacién, agilidad y fuerza, con el propésito
de mejorar el equilibrio y evitar caidas, la frecuencia debe ser por lo menos de tres
dias a la semana. Asimismo, los programas encaminados al fortalecimiento muscular
deben tener una frecuencia minima de dos dias por semana y enfatizar el trabajo de
grandes grupos musculares (OMS, 2015c). Los AM con serias limitaciones fisicas y
gue no puedan cumplir con el minimo recomendado deben realizar la mayor cantidad
de AF que sea posible en funcién de sus condiciones de salud (Gonzélez-Gross y
Meléndez, 2013), debido a que la AF sistematica promovera beneficios significativos
y disminuird las limitaciones funcionales y de movilidad, ademas de reducir el riesgo
de discapacidad (Von Bonsdorff et al., 2008).
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Para los AM que posean adecuadas destrezas motrices y de aptitud fisica se
recomienda la practica de ejercicios y deportes que requieran elevados niveles de
aptitud fisica. Para estructurar una sesion se debe considerar el volumen total e
intensidad promedio del ejercicio, la cual puede oscilar entre 30-60% por dia y mas
de 150 minutos por semana (American College of Sport Medicine [ACSM], 2013). La
prescripcion del EF debe senalar el tipo de actividad, modo, intensidad, volumen,
frecuencia y el descanso (Marquez y Garatachea, 2013). La sesién de AF debe
estructurarse de manera global, progresiva y flexible (Tabla 2) y el énfasis de los
componentes podra realizase en funcion del predominio aerdbico 60%, seguido del
componente de fuerza isoténica 20-10%, asi como de flexibilidad y coordinacién 20-
30%, ademas de contemplar un calentamiento y vuelta a la calma adecuados
(Pancorbo, 2008).

Tabla 2
Modelo de sesion de actividad fisica orientada al adulto mayor

Fases Actividades

Calentamiento Activacion-Animacién (individual, parejas, grupos)

Movilidad articular
Fase aerdbica Actividades ritmicas (juegos)

Aerobics (grupos pequefnos)

Musica tradicional y danzas (grupos grandes)

Expresién corporal

Ejercicio continuo (individual, parejas)

Tonificacidn muscular ~ Autocargas con circuitos de fuerza (individual, parejas)
Vuelta a la calma Estiramientos (individual/parejas)

Relajacién

Masaje

Higiene postural

Nota: Adaptado de “Condicion fisica y salud: un modelo didactico de sesion para
personas mayores,” por Martinez. M. L. F., Santos, P. M. L., y Casimiro, A. A. J.,
2009, Revista Internacional de Medicina y Ciencias de la Actividad Fisica y el
Deporte, 9(34), 140-157.
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Por otra parte, es importante que la prescripcién del EF responda a los

principios generales del acondicionamiento fisico dentro de los cuales destacan
(Romero y Tous, 2010):

1.

o &~ 0N

Principios de la unidad funcional: adaptacion fisiologica.

Principio de la multilateridad: desarrollo armonico de las capacidades fisicas.
Principio de la progresion: aumento progresivo de las cargas.

Principio de la individualidad: adaptado a las caracteristicas de cada sujeto.
Principio de la recuperacion: restauracion de la capacidad funcional.

1.4.2 Condicion fisica saludable aplicada al contexto del adulto mayor.
La definicion de condicidn fisica ha evolucionado a lo largo del tiempo, en el

ano 1967 fue definida como “la capacidad para realizar un trabajo fisico con vigor y

efectividad, retardando la aparicidén de la fatiga, buscando la maxima eficiencia 'y

evitando lesiones”, en 1988 hicieron referencia a la condicién fisica como a la suma

ponderada de todas las capacidades fisicas condicionales implicadas en el logro de

un optimo rendimiento deportivo. Aflos mas tarde en 1996 fue precisada como el

conjunto de cualidades o condiciones organicas, anatémicas y fisioldgicas que debe

reunir una persona para poder realizar esfuerzos fisicos tanto en el EF como en el

deporte (Fernandez, 2009); no obstante, hoy en dia la condicion fisica representa el

potencial del organismo para enfrentarse a los retos, desde el punto de vista fisico,

pudiéndose definir como la suma ponderada de las diferentes capacidades fisicas de

una persona (Fuentes, 2011).

El modelo de Toronto de Condicién Fisica, Actividad Fisica y Salud senala

objetivos muy particulares, donde se asevera que las mejoras de la condicion fisica

saludable y el estado de salud permitiran a las personas realizar de forma auténoma

las actividades habituales y llevar a cabo tareas fisicas sin fatiga excesiva, disfrutar

del tiempo de ocio activo, evitar padecimientos motrices y potenciar la capacidad

intelectual (Escalante, 2011). A través de los cinco componentes que integran la

condicidn fisica saludable se establecen las principales adaptaciones fisiolégicas que

estaran en funcion de los niveles de AF, mismos que se engloban en dos grandes

cuerpos que identifican la condicion fisica saludable: el primero enfatiza la salud por

medio de las mejoras en los componentes de resistencia cardiorrespiratoria,
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resistencia muscular, fuerza muscular, composicion corporal y flexibilidad

(Goodpaster et al., 2010); mientras que el segundo esta vinculado con el

componente del rendimiento deportivo donde se acentuan las mejoras en agilidad,

equilibrio, coordinacién, velocidad, potencia y tiempo de reaccion (Tabla 3 y 4).

Tabla 3

Componentes y factores de la condicion fisica saludable

Componentes  Factores Definicion Alteraciones
Morfoldgico Composicion Cantidad y distribucion Sobrepeso, obesidad,
corporal de la grasa corporal enfermedades
cardiovasculares y
metabolicas
Densidad Contenido mineral de los  Osteoporosis
Osea huesos
Flexibilidad  Capacidad de las Rigidez articular,
articulaciones de acortamiento muscular
alcanzar su maxima
amplitud de movimiento
Muscular Fuerza Capacidad de los Debilidad, alteraciones
musculos de generar musculares y articulares
tension
Potencia Capacidad de generar Falta de potencia
tensién por unidad de
tiempo
Resistencia  Capacidad de mantener  Fatiga precoz,

la fuerza durante un

periodo determinado

alteraciones musculares

y articulares

Nota: Adaptado de “Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad en el
adulto mayor desde una perspectiva investigativa integradora,” por Ramirez, V. J. F.,

2013, Hallazgos, 10(20).
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Tabla 4
Componentes y factores de la condicion fisica saludable (continuacion de la tabla
anterior)

Componentes Factores Definicion Alteraciones

Cardiorrespiratorio Resistencia

(CR)

Metabdlico

Motor

CR

Presién

arterial

Tolerancia a

la glucosa

Metabolismo
de las

grasas

Agilidad y

coordinacion

Equilibrio

Capacidad para realizar
tareas vigorosas, con
grandes masa, durante un
tiempo prolongado

Presion normal de la sangre

en las arterias

Capacidad para metabolizar
la glucosa y regularla

mediante la insulina

Capacidad de metabolizar
las grasas y de regular su
concentracion en sangre
(triglicéridos, colesterol,
lipoproteinas, etc.)
Capacidad de utilizar los
sentidos y los sistemas de
control nerviosos para
realizar movimientos
precisos

Capacidad para mantener el
equilibrio en las situaciones

estaticas y dinamicas

Pérdida
funcional y
enfermedades
CR
Hipertension,
enfermedades
cardiovasculares
Intolerancia a la
glucosa,
diabetes del
adulto
Hiperlipidemias,

arteriosclerosis

Mayor riesgo de
accidentes

Falta de
equilibrio, mayor
riesgo de
accidentes

Nota: Adaptado de “Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad en el
adulto mayor desde una perspectiva investigativa integradora,” por Ramirez, V. J. F.,
2013, Hallazgos, 10(20).
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La condicién fisica adecuada para cada individuo es obtenida como parte de
un estilo de vida sano, depende del estado de salud, la edad y la condicién fisica
inicial. Segun Pancorbo (2008) los componentes de la condicién fisica se asocian
con mejoras a nivel fisiolégico que permiten una buena salud y con la prevencion de
enfermedades, y no necesariamente con el rendimiento deportivo. Por tanto, aunque
una persona carezca de condicidn fisica que le permita tener un 6ptimo rendimiento
deportivo podra gozar de una buena condicion fisica relacionada con la salud a
traves de los cambios que la AF origine en la composicidn corporal y en la condicion
fisica aerdbica (Fuentes, 2011). En el grupo de la tercera edad la importancia de
optimizar la condicion fisica saludable radica en el enfoque preventivo de EC, lo cual
supone mejorar la funcionalidad y el estado de salud del individuo.

De acuerdo con Fuentes (2011), en el ambito de la salud son tres las
capacidades fisicas fundamentales: la resistencia aerobica, la fuerza y la flexibilidad.
La resistencia aerdbica es primordial en todo programa de AF por las adaptaciones a
nivel metabdlico, cardiovascular y CR que produce. La fuerza y la flexibilidad son
elementales para el buen funcionamiento del aparato locomotor, al igual que la
coordinacion y el equilibrio, los cuales influyen directamente en el mantenimiento de
la postura, la correcta deambulacién y la ejecucién de movimientos complejos,
siendo capacidades clave en la mejora de la salud (Figura 2).

Dentro de las ventajas que proporciona la condicion fisica saludable se
distinguen las siguientes:

1. Mejora la eficacia y disminuye la fatiga en realizacién a las actividades
habituales.
Previene enfermedades relacionadas a la falta de movimiento.
Favorece el disfrute de las actividades de ocio y tiempo libre.

Mejora la autoestima y fomenta las sanas relaciones interpersonales.

o &~ 0N

Mejora la cognicién.

De los cinco componentes que integran la variable de condicién fisica
saludable solo se emplearon tres para este estudio: el componente morfologico, el
cardiorrespiratorio y el metabdlico, esto debido a la estrecha relaciéon que tienen en el
estado de salud de las personas y por el énfasis del programa de AF implementado,
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a diferencia de los componentes motor y muscular los cuales estan mas asociados al

rendimiento fisico deportivo, posteriormente se describen los componentes

Condicion fisica aerébica Flexibilidad
SALUD m
F

uerza
Eoui @ dinacion \_/

Figura 2. Componentes de la condicion fisica. Adaptado de “Actividad fisica
+ salud”, por Fuentes, J.A. R., 2011, Espana: JMLosada.

seleccionados:

1.4.2.1 Componente morfoldgico.

Esta integrado por los factores de composicion corporal, densidad ésea y
flexibilidad mismos que se detallan en seguida:

La composicion corporal en el campo de la biologia se ocupa de la medicién in
vivo de los diversos componentes y compartimentos del organismo y de las
relaciones cuantitativas entre ellos, que pueden realizarse en organismos sanos
como en los diversos estados patolégicos y durante el crecimiento y desarrollo, la
maduracion y el envejecimiento (Bellido, Carreira, Soto y Martinez, 2010). La
composicidn corporal estd condicionada por el aporte de nutrientes especialmente de
macronutrientes, cuyos requerimientos seran individualizados debido a su influencia
en el crecimiento, desarrollo y maduracion, EF, metabolismo, temperatura ambiental,
entre otros (Mataix, 2013).

La composicion corporal estd estrechamente vinculada con el estado de salud
y condiciona de forma significativa la capacidad de respuesta aguda del organismo y
los procesos que inducen el catabolismo crénico, por tanto, su estudio es
considerado un pilar basico en la evaluacién nutricional del cual se precisan técnicas
que permiten medir adecuadamente los compartimentos corporales. También se
emplea para medir el efecto que tienen las intervenciones de EF y alimentacion que

tiene como objetivo la reduccién de peso en los compartimentos corporales, las
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cuales estan encaminadas a conseguir una cantidad de masa grasa saludable
(Bellido et al., 2010).

En la actualidad hay un gran numero de métodos disponibles para determinar
la composicién corporal del individuo, estos métodos se clasifican en dos grandes
grupos: a) métodos basados en la propiedad y b) métodos basados en el
componente (Tabla 5). Los primeros se sustentan en la medicién de una propiedad
fisica del compartimento corporal, y los segundos realizan la determinacién de la
composicidon corporal a traves de la medicidn de un componente especifico del
organismo, es el caso de la medicidn del potasio corporal total, que permite
establecer la cantidad de masa libre de grasa. Otros métodos muy utilizados en
estudios epidemioldgicos y de valoracidn clinica del estado nutricio es la
antropometria (Bellido et al., 2010) y el indice de Masa Corporal (IMC) que también
se considera valido debido a su relacidén con el porcentaje de grasa corporal y riesgo
cardiovascular (Correa, Gadmez, Ibanez y Rodriguez, 2011).

En la poblacién anciana los cambios de composicion corporal frecuentemente
son relacionados con la sarcopenia, la cual tiene implicaciones en el aumento de la
masa grasa y originan obesidad sarcopénica (Gémez-Cabello, Rodriguez, Vila-
Maldonado, Casajus y Ara 2012). Asimismo, en la vejez se presenta una pérdida de
estatura de aproximadamente de 3 cm en hombres y 5 cm en mujeres como
resultado de la compresion vertebral la cual influye en las variaciones de la
composiciéon corporal (Zenén y Silva, 2012). No obstante, la practica de la AF puede
contrarrestar el incremento de masa grasa e influir de manera positiva en el
mantenimiento de masa magra (Chastin, Ferriolli, Stephens, Fearon y Greig 2011;
Speakman y Westerterp, 2010).
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Meétodos y técnicas no antropomeétricas para determinar composicion corporal

Método

Técnicas disponibles

Densidad corporal y volumen

Dilucién

Bioimpedancia y conductibilidad

Conteo organico total y

activacion de neutrones

Absorciometria de doble fotdn

Imagenologia

Peso bajo el agua o hidrodensitometria
Pletismografia por desplazamiento de aire
Agua corporal total (agua marcada con tritium,
deuterio, oxigeno-18)

Agua extracelular (agua marcada con bromo)
Agua intracelular (K** radiactivo)
Bioimpedancia

Espectroscopia

Conductibilidad eléctrica corporal total
Potasio corporal total

Andlisis de activacién de neutrones para
determinar hidrégeno, oxigeno, nitrégeno,
calcio, fésforo, sodio, cloro, potasio, cadmio,
mercurio, hierro, yodo, aluminio, boro vy litio
DEXA

Masa 6sea mineral

Resonancia magnética

Tomografia computarizada

Nota: Adaptado de “Manual de antropometria para la evaluacién del estado nutricio
en el adulto,” por Suverza, F. A. y Haua, N. K., 2009, México D.F: Universidad

Iberoamericana.

El segundo factor trata sobre la densidad 6sea que sefiala la relacidon existente

entre la masa 6sea y su volumen. En 1994 se introdujo el concepto de densidad

mineral 6sea que establece los criterios de normalidad, de osteopenia y de

osteoporosis. La cantidad de hueso 0 masa 6sea aumentara durante el crecimiento y

la juventud hasta alcanzar un pico maximo alrededor de la tercera década de vida,

este pico es determinante en etapas posteriores y es influenciado por factores

genéticos, ambientales, nutricionales, hormonales, el EF y el estilo de vida;
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permanece estable hasta los 40 anos. Las pérdidas de masa 6sea caracterizadas

primero por la aparicién de osteopenia y posteriormente por la osteoporosis afectan

indistintamente a ambos géneros pero es mas acentuado en el género femenino y su

descenso se acelera con la menopausia (Zapata, Soriano, Gonzalez, Marquez y

Loépez, 2015). Un tratamiento efectivo en la mejora de la densidad mineral ésea es la

AF con enfoque en ejercicios de resistencia muscular (Kemmler, von Stengel,

Engelke, Haberle y Kalender 2010; Marques et al., 2011) la cual se puede medir por

medio de diversas técnicas (Tabla 6).

Tabla 6

Técnicas especializadas para medir la densidad mineral 6sea

Técnica

Funcién

Absorciometria radiolégica dual
(DEXA)

Absorciometria radiolégica dual
periférica (pDEXA)
Absorciometria de rayos X de
energia simple (SXA)
Absorciometria de foton dual
(DPA)

Absorciometria de foton simple
(SPA)

Tomografia computarizada
cuantitativa (QCT)

Tomografia computarizada
cuantitativa periférica (pQTC)
Ultrasonido cuantitativo (QUS)

Mide la densidad ésea de columna, cadera y de
todo el esqueleto.

Mide la densidad ésea del antebrazo, dedo y
talén.

Mide la densidad ésea del talén y de la muiieca.

Mide la densidad ésea de la columna, cadera 'y
totalidad del cuerpo.

Mide la densidad 6sea de la muieca.

Mide la densidad 6sea de la columna o de la
cadera.

Mide la densidad 6sea del antebrazo.

Mide la densidad 6sea en el talobn o en los
dedos.

Nota: Adaptado de “Comprender la osteoporosis,” por Palacios, S. y Hernandez, K.,

2009, Barcelona: Amat.

El tercer y ultimo factor es la flexibilidad, considerada como el conjunto de

cualidades morfofuncionales que garantizan la amplitud de los movimientos
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especificamente en las articulaciones y en conjunto con la extensibilidad y elasticidad
muscular permiten al sujeto realizar acciones que requieren gran agilidad y destreza.
Es considerada una capacidad motora que se coloca en posicidn intermedia entre las
capacidades de coordinacion y las condicionales y esta relacionada con el biotipo
corporal, el sexo, la estructura ésea y articular (Lopez y Lépez, 2008). Habitualmente
a los ejercicios que posibilitan el mantenimiento o mejora de la movilidad articular se
les nombra ejercicios de movilidad articular y a los que posibilitan mantener o mejorar
la elasticidad de los musculos, tendones y ligamentos se les llama estiramientos;
ambos ejercicios hacen referencia a la flexibilidad.

La disminucion de la flexibilidad se presenta entre los 30 y 70 afos de edad
con pérdidas del 20% al 50% segun la articulacidén y su limitacion trae consigo
multiples dificultades en las actividades cotidianas que incrementan el riesgo de sufrir
caidas y lesiones. El ritmo de deterioro es diferente para cada articulacién siendo la
columna vertebral una de las mas afectadas al presentar una reduccién de casi la
mitad de su capacidad de extension entre los 20 y los 70 afios; mientras que la
extension de cadera lo hace en un 20% vy la flexién de rodilla se limita solo al 2%. La
limitacion articular se presenta méas en las extremidades inferiores que en las
superiores y generalmente esta relacionada con la pérdida de fuerza muscular, la
rigidez articular, asi como la consecuente rigidez y acortamiento de ligamentos,
tendones, capsulas articulares, musculos, fascias y piel en torno a la articulacién que
limitan la amplitud de movimientos (Lopez y Lépez, 2008).

En la tercera edad el entrenamiento de flexibilidad tiene como objetivo el
incremento del rango de movimiento asociado a una articulacién (Choi y Sohng,
2017; Gallén et al., 2011; Heyward y Gibson, 2014; Seco et al., 2013), este tipo de
ejercicios deberian de realizarse como minimo dos veces por semana y podrian
hacerse en sesiones especificas de flexibilidad o colocarse al final de las sesiones de
ejercicios. Se debera considerar la inclusion de ejercicios de estiramientos estaticos y
dinamicos para las articulaciones del tren superior e inferior y su duracién debera

alcanzar entre ocho y doce segundos por repeticion.
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1.4.2.2 Componente cardiorrespiratorio.

Esté integrado por los factores de resistencia cardiorrespiratoria y presion
arterial:

El primer factor de resistencia cardiorrespiratoria se sustenta en la practica del
EF donde predomina la resistencia, considerada como la capacidad psicofisica de
soportar la fatiga y la capacidad de recuperarse rapidamente después de los
esfuerzos. Se clasifica de acuerdo a diversos criterios, uno de los mas empleados es
el relacionado con los sistemas energéticos que vienen determinados por la
condicién cardiorrespiratoria: la resistencia aerdbica caracterizada por el aporte de
suficiente oxigeno al sistema muscular para la oxidacion de los hidratos de carbono y
acidos grasos como principal fuente de energia, y la resistencia anaerobica que
puede ser de tipo alactica y lactacida que corresponde a esfuerzos inferiores a 10
segundos y tres minutos respectivamente, donde el adenosintrifosfato y la
fosfocreatina son la fuente de energia (Blazquez, 2015).

Los trabajos de resistencia cardiorrespiratoria tienen una gran importancia
dentro de los componentes de la condicion fisica saludable debido a los multiples
beneficios para la salud: menor fatiga en las actividades de la vida diaria, mejor
funcionamiento metabdlico, prevencion de alteraciones cardiovasculares y
respiratorias, diabetes, obesidad y tensién arterial (Finucane et al., 2010; Martinez,
2010; Martins, Neves, Coelho-Silva, Verissimo y Teixeira, 2010; Mendes, Sousa,
Themudo-Barata y Reis, 2016). En la AF prescrita para el AM el enfoque hacia el
trabajo de resistencia aerdbica es primordial para la salud, su desarrollo se basa en
el EF de tipo aerdbico y requiere de una combinacidn de ejercicios que desarrollen la
condicidn fisica musculo-esquelética isotdnica (fuerza, resistencia muscular y
flexibilidad) para lograr un desarrollo arménico de las capacidades fisicas
condicionales (Baechle y Earle, 2007). La prescripcién del EF dependera del estado
de salud y la metodologia de los programas, la duracién fluctuara entre 24 y 28
semanas para garantizar la adaptacion fisiolégica. La intensidad del EF se puede
realizar en base a la frecuencia cardiaca maxima y el establecimiento de sus
porcentajes, sin embargo, una de las mas precisas es el VO.max absoluto y relativo
(Pancorbo, 2008).
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El segundo factor de presion sanguinea denominada también presién arterial,
es la fuerza que la sangre ejerce sobre las paredes arteriales cuya presion es la
fuerza por unidad de superficie y se mide en milimetros de mercurio (mm/Hg), su
toma se realiza de forma no invasiva por medio de un esfigmomandmetro
(Prakashan, 2008). La presion en las arterias fluctda con la contraccion (sistole) y
relajacion (diastole) de los ventriculos del corazon; los valores normales de presiéon
sistolica son 120 mm/Hg y los de la diastodlica son 80 mm/Hg; siendo la presion
sistolica la fuerza ejercida por el ventriculo izquierdo al expulsar la sangre y la
diastélica un indice de las resistencias a esa accidn presora de las arterias que
retornan la sangre al corazén. El equilibrio entre el punto cardiaco (cantidad de
sangre expelida por el corazon por minuto) y las resistencias a ese flujo se le
denomina presion arterial media (Mora, 2010).

Brack (2009) indica que es usual atribuir a la presion sistélica la capacidad del
corazon para contraerse y a la presion diastélica la flexibilidad de las arterias, por
tanto, cuanto mas flexible es la arteria mas baja es la presion residual. Con el paso
de los anos la presion arterial incrementa desde el nacimiento hasta la vejez, esto se
debe a un proceso de arteriosclerosis comun en el envejecimiento el cual causa
rigidez en las arterias y no permite que la presion baje suficientemente entre dos
contracciones cardiacas, |0 que ocasiona una presion diastélica elevada y un
incremento de la presion al cual se le conoce como hipertensién arterial, misma que
alcanza cifras superiores a los 160/90 mm/Hg (Brack, 2009; Mora, 2010).

Un estudio realizado por Martin (2000), sefala que la practica del EF posee
una influencia positiva sobre los niveles de presion arterial, adquiriendo un valor
anadido con el control de la dieta (Blumenthal et al., 2010), siendo el ejercicio de
predominio aerdbico el que tiende a reducir la presidén durante el reposo y el ejercicio
submaximo, lo que se traduce en una mejora de la capacidad de resistencia aerébica
del individuo, mas aun en pacientes hipertensos.

1.4.2.3 Componente metabdlico.

Lo integran los factores de tolerancia a la glucosa y metabolismo de las

grasas:
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El primer factor de tolerancia a la glucosa indica la reaccién del cuerpo ante el
aumento de la ingesta de hidratos de carbono y se mide por los cambios reactivos en
la glucemia (Biesalski y Grimm, 2007). Las pruebas de tolerancia a la glucosa son
empleadas para diferentes fines entre los que destacan el diagnostico de diabetes
mellitus, diabetes gestacional, evaluacién de la absorcién intestinal y evaluacién de la
hipoglicemia reactiva. En la actualidad las pruebas de glucosa son empleadas por su
aplicabilidad tanto para la deteccién como para el diagnéstico y el seguimiento de la
diabetes mellitus. Para la vigilancia o control del paciente diabético se recomienda
mantener una glucosa postprandial <130 mg/dl (Biesalski y Grimm, 2007). Diversos
autores han demostrado que emplear como tratamiento el ejercicio y la dieta o el
ejercicio y la educacién alimentaria ha tenido efecto positivo sobre el metabolismo de
la glucosa (Geirsdottir et al., 2012; Sung y Bae, 2012).

El segundo factor corresponde al metabolismo de las grasas las cuales
constituyen la reserva energética mas importante del cuerpo humano y son
almacenadas en los adipocitos en forma insoluble donde estan sujetas a un proceso
de lipdlisis y lipogénesis. Los complejos lipoproteicos son macromoléculas esféricas
compuestas por triglicéridos, fosfolipidos, colesterol y proteinas. A estas ultimas se
les nombra como apolipoproteinas o simplemente apo. En el plasma humano se han
descrito alrededor de 12 apolipoproteinas distintas que se catalogan en cinco tipos
llamados A, B, C, Dy E, a los que a su vez se les agrupa en subtipos |, II, lll y IV. Las
apolipoproteinas son empleadas para estabilizar y hacer solubles a las lipoproteinas
durante su transporte en el torrente circulatorio. Las apo Al y apo B se les asocia con
el riesgo a producir la enfermedad coronaria, las apo C inhiben la captacién de
quilomicrones del higado y la apo E es la principal transportadora de colesterol (Jan'y
Klais-Heinrich, 2004).

Clasificacion de las lipoproteinas segun su densidad (Jan y Klais-Heinrich, 2004):
1. Quilomicrones (QM).

Lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL “very low density lipoproteins”).

Lipoproteinas de baja densidad (LDL “low density lipoproteins”).

Lipoproteinas de densidad intermedia (IDL “intermediate density lipoproteins”).

o &M @D

Lipoproteinas de alta densidad (HDL “high density lipoproteins”).
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En el area clinica y la nutricion humana el metabolismo de las grasas es un
aspecto de principal interés debido al impacto que guardan con el estado de salud de
un individuo, especificamente con enfermedades cardiovasculares, arteriosclerosis,
hipertension arterial, sobrepeso y obesidad (Sanchez y Gil, 2010). Un método
efectivo en el mantenimiento de valores normales del perfil de lipidos es la
modificacion de hébitos de vida, fundamentalmente la dieta y la AF que influyen en el
gasto energético y cambios en la composicion corporal (Ho, Dhaliwal, Hills y Pal,
2012; Martins et al., 2010), mas aun en poblacién anciana, donde son comunes
padecimientos cronicos degenerativos y deficiencias nutricias (Marcos, 2012).

1.5 Modelo de promocion de la salud

La variable “otros factores” que forma parte del Modelo de Toronto de
Condicién Fisica, Actividad Fisica y Salud (integrada por los componentes: estilo de
vida, aspectos personales, aspectos sociales y medio ambiente) fue empleada en
este estudio Unicamente a través del componente aspectos personales en el cual se
describen la edad, sexo, morbilidad, estado nutricio, sintomas depresivos, nivel
educativo, estado civil y nivel socioecondmico. Para su analisis se emple6 el MPS
por su enfoque hacia la evaluacion de los factores biopsicosociales que afectan la
conducta promotora de salud (Pender et al., 2011).

A lo largo del tiempo la promocién de la salud ha sido motivo de analisis y
discusion, se ha empleado como estrategia para llevar a cabo intervenciones
dirigidas a personas o comunidades, se ha utilizado en la realizacién de
investigaciones y ha servido para estimular el desarrollo de teorias y modelos en el
area de la salud. Una de las teorias mas empleadas es el MPS el cual permite
comprender comportamientos humanos relacionados con la salud y a su vez, orienta
hacia la generacién de conductas saludables (Pender et al., 2011). Dicho modelo
pretende ilustrar la naturaleza multifacética de las personas en su interaccién con el
entorno cuando intentan alcanzar el estado deseado de salud; caracterizando
factores biopsicosociales los cuales en este enfoque son predictivos de cierta
conducta, enfatiza el vinculo entre las caracteristicas personales, experiencias,

conocimientos, creencias y aspectos situacionales asociados con comportamientos o
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conductas de salud que se pretenden lograr (Aristizabal, Blanco, Sanchez y Ostiguin,
2011).

Este modelo ha sido empleado en el &mbito de la AF y EF para diversos tipos
de poblacion, prueba de ello, son los estudios realizados por Burke et al. (2012) y
Fitzpatrick et al. (2008) quienes mencionan que la promocién de la salud a través de
programas dirigidos al AM puede influir positivamente en la AF y EF. Lo cual nos
hace suponer que éstas son acciones eficientes en la modificacion de la conducta y
tienen impacto sobre las personas y su salud (Salguero, Martinez-Garcia, Molinero y
Marquez, 2011). EI MPS esta formado por nueve conceptos que se ubican dentro de
las siguientes tres categorias:

1. Caracteristicas y experiencias individuales que incluye factores personales,
bioldgicos, psicologicos y socioculturales.

2. Cogniciones especificas de la conducta y afecto.

3. Resultado conductual representado por la conducta promotora de salud.

Para este estudio solo se considero la primera categoria de caracteristicas y
experiencias individuales que incluye las particularidades que hacen unicas a las
personas o las distinguen de otros individuos. Contiene el concepto de factores
personales que intervienen en la conducta de promocién de la salud (Bauman et al.,
2012) los cuales se clasifican como biolégicos (edad, sexo, morbilidad y estado
nutricio), psicoldgicos (sintomas depresivos) y socioculturales (nivel educativo,
estado civil y nivel socioeconémico). Cabe destacar que algunos factores personales
no se modifican (Aristizabal et al., 2011) por lo que es preciso identificar los factores
modificables (Lachman y Agrigoroaei, 2010) debido a su efecto protector sobre la
salud (Figura 3).
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Caracteristicas y experiencias Resultado
individuales conductual
Factores personales
Biolégicos: Edad, sexo, morbilidad y estado Conducta
nutricio. promotora de salud:
Psicolégicos: Nivel de depresion. Condicionfisica
Socioculturales: Nivel educativo, estado saludable.

civil y nivel socioeconémico.

Figura 3. Modelo de promocion de la salud: Factores personales de los
adultos mayores que influyen en la condicidn fisica saludable. Adaptado de
“‘Health promotion in nursing practice (6th ed.),” por Pender, N. J.,
Murdaugh, C. L. y Parsons, M. A., 2011, Upper Saddler River; New Jersey:
Prentice Hall.

1.5.1 Factores bioldgicos.

Comprenden la edad, sexo, morbilidad y el estado nutricio, los cuales se
describen en el orden antes mencionado:

1.5.1.1 Edad.

El término adulto mayor se trata de una categoria social que tiene relacién con
la edad cronoldgica, la edad bioldgica, la edad funcional y la edad social
(Organizacién de las Naciones Unidas [ONU], 2011). Para hacer referencia a este
grupo poblacional se han empleado los términos adultos de la tercera edad, viejos,
ancianos, gerontes, senescentes, entre otros (Cornachione, 2008). La edad
cronolégica es la guia principal en la clasificacion de los grupos poblacionales dentro
de una sociedad, sin embargo, en el AM es importante considerar la edad biol6gica
la cual hace referencia a los cambios fisiol6gicos que suceden en nuestro organismo
y que cobran gran importancia durante esta etapa, la edad social que estd marcada
con el inicio de la jubilacion, y la edad funcional que se caracteriza por el grado de
satisfaccion con la calidad de vida (Delgado, 2014). Segun la ONU (2011), la vejez
se define a partir de los 60 y 65 afios, en los paises desarrollados un anciano es todo
aquel individuo que cuente con 65 afnos, mientras que en los paises en vias de
desarrollo se les nombrara anciano a partir de los 60 anos (Secretaria de Salud,
2011).
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Espinosa, Mufioz y Portillo (2005) proponen una clasificacién de acuerdo a la
heterogeneidad de este grupo poblacional, segun la dependencia, entendida ésta
como una variable decreciente continua en la cual es posible el cambio tanto en el
sentido de pérdida (vulnerabilidad y fragilidad) como de mejora (funcionalidad y
autonomia):

Persona mayor auténoma: Incluye a los mayores de 65 afnos, sanos y con
alguna enfermedad aguda o crdénica no potencialmente incapacitante. El enfoque de
los programas de intervencion debe ir encaminado fundamentalmente a la
prevencion.

Persona mayor fragil o de alto riesgo de dependencia: Incluye a los AM con
alto riesgo de dependencia la cual es reversible mediante el mantenimiento de la
autonomia a través de programas de intervencion orientados a la funcionalidad del
AM, esté influenciada por diversos factores biopsicosociales dentro de los que
destacan los siguientes:

1. Criterios demograficos: tener mas de 80 afos.

2. Criterios clinicos: presentar enfermedades con alta probabilidad de producir
pérdida funcional.

3. Criterios sociales: vivir solo, viudez reciente, bajo nivel socioecondémico,
institucionalizacion, aislamiento social, falta de apoyo social, entre otros.

4. Criterios sanitarios: ingreso hospitalario reciente (Ultimos 12 meses) y
polimediacién (cuatro o mas farmacos).

Persona mayor dependiente: Se refiere a la situacion de dependencia, en este
tipo de personas el enfoque de las intervenciones debe estar orientado a la
rehabilitacion, la prevencidén de complicaciones y el acompafnamiento del AM hasta
su fallecimiento.

1.5.1.2 Sexo.

Es el conjunto de las peculiaridades que caracterizan a los individuos de una
especie dividiéndolos en masculinos y femeninos, los cuales hacen posible una
reproduccidon que se define por una diversificacién genética. El andlisis del
envejecimiento diferenciado por sexo es fundamental debido a las diferencias
referentes a la esperanza de vida y al padecimiento de enfermedades. Hay més
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prevalencia de enfermedades agudas y hospitalizacién entre hombres, mientras que
las mujeres sufren mas EC y discapacidades. Lo que explica porque las mujeres
tienen una peor percepcion de su estado de salud en comparacion con los hombres
(Gonzalez y Ham-Chande, 2007).

1.5.1.3 Morbilidad.

De acuerdo con datos de la Secretaria de Salud (2011), desde 1995 las ECNT
han figurado entre las principales causas de morbilidad y mortalidad en los AM. Tal
es el caso de la hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo Il, que afectan a todos
los grupos de edad, en todas las regiones y suelen estar estrechamente asociadas a
los grupos de edad mas avanzada. Estas enfermedades causan alrededor de 38
millones de decesos cada afo y se ven favorecidas por diversos factores tales como
el envejecimiento, una urbanizacion rapida y no planificada, y la mundializacién de
modos de vida poco saludables. Entre los comportamientos metabdlicos y
fisiolégicos que aumentan el riesgo de ECNT se encuentran la hipertensién arterial,
el sobrepeso u obesidad, la hiperglucemia y la hiperlipidemia (OMS, 2015a), factores
qgue potencian los riesgos cardiovasculares a los cuales se les atribuye una alta
incidencia en la morbilidad y la mortalidad (Braguinsky, 2009).

En Sonora, de forma similar al pais, los padecimientos crénicos constituyen el
principal reto en salud, la carga de la enfermedad que representa la diabetes, la
hipertension arterial y la hipercolesterolemia resaltan la importancia de la
implementacidn de programas orientados a su prevencion y control. De acuerdo con
Gutiérrez et al. (2012) la prevalencia de diabetes en los AM es 5.7 veces mayor que
en personas de 20 afios y 11.9 veces mayor que en personas de 39 anos, mientras
que el diagndstico médico previo se ubica debajo de la media nacional con 9.17%.
Referente a la hipertension, la poblacion AM reporta prevalencias 8.4 veces mas
elevadas que las prevalencias en la poblacién de 20 a 39 afos, asi como un
diagnéstico médico previo ubicado arriba de la media nacional con un 15.9%. De
igual forma, los AM que padecen hipercolesterolemia tienden a presentar cifras
elevadas de colesterol que van desde el 18.6% en mujeres hasta el 21.4% en

hombres.
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Mas adelante se describe la fisiopatologia de tres EC con mayor prevalencia
en la poblacion AM que fueron consideradas en el presente estudio (diabetes mellitus
tipo 11, hipertension arterial y obesidad):

1.5.1.3.1 Diabetes mellitus tipo II.

Es una enfermedad metabdlica que se caracterizan por el aumento en la
concentracion de glucosa en sangre (Poretsky, 2010). Se presenta por una
predisposicidon hereditaria y la participacion de diversos factores ambientales que
afectan al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas
qgue se asocian fisiopatolégicamente con una deficiencia en la cantidad, cronologia
de secrecion y/o en la accién de la insulina (Secretaria de Salud, 2001). Desde el
punto de vista fisiopatoldgico, la diabetes mellitus tipo Il es la incapacidad de las
células B del pancreas para adaptarse a la reduccion de la sensibilidad a la insulina
que se produce a lo largo de la vida en las personas, causando con ello trastornos
metabdlicos que provocan lesion tisular y disfuncion de diferentes érganos (Huether,
McCance, Brashers y Rote, 2017).

Dentro de los principales factores de riesgo de tipo metabdlico figuran la
obesidad intraabdominal, el aumento del contenido de triglicéridos hepéticos y las
elevadas concentraciones de acidos grasos libres plasmaticos (Poretsky, 2010). En
la poblacion anciana la diabetes mellitus tipo Il conduce a la fragilidad, pérdida de la
independencia, incrementa el riesgo de institucionalizacion, complica el autocuidado
relacionado a los requerimientos de salud, nutricionales, fisicos, mentales y
polifarmacia (Chentli, Azzoug y Mahgoun, 2015), ademas de estar asociada a la
depresion (Stanley, 2014) e inversamente relacionada con la mortalidad por todas las
causas (Mendes et al., 2016).

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994 el
tratamiento para el paciente con diabetes mellitus tipo || debe estar orientado en
primera instancia hacia la prevencion primaria (Secretaria de Salud, 2001). Estudios
afirman que en el AM con diabetes la AF puede ayudar a regular las concentraciones
de glucosa en plasma en ayunas, la insulina sérica y la hemoglobina glicosilada (Belli
et al., 2011; Segerstrdom et al., 2011; Seshadri et al., 2012; Sung y Bae, 2012),

ademas de contribuir al mejoramiento de la composicion corporal la cual se ve



35

afectada por los cambios que produce esta enfermedad en la masa magra (Park et
al., 2009; Zhao, Ford, Li y Balluz, 2011). De acuerdo con Salas-Salvad6, Martinez-
Gonzalez, Bullo y Ros (2011) una dieta prudente y el mantenimiento de un peso
corporal ideal son elementos de prevencidn, asimismo, una dieta rica en verduras,
frutas y cereales integrales tiene un gran potencial en el control de la enfermedad y
atendan su progresién (Lazarou, Panagiotakos y Matalas, 2012).

1.5.1.3.2 Hipertension Arterial.

Es definida como la elevacion constante de la presion arterial y refleja una
disrupcion del equilibrio que mantienen los factores genéticos, epigenéticos y
ambientales (Black y Elliott, 2013; Secretaria de Salud, 2016). Es considerada como
uno de los principales factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares,
accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal cronica e insuficiencia cardiaca
congestiva. En términos generales, es la consecuencia de multiples mecanismos
fisiopatoldgicos comprendidos en el volumen latido asi como en la macro y micro
circulacién (Houston, 2009; Secretaria de Salud, 2015). En los AM la elevacién de la
presion arterial sistolica es la mas usual y es la que mejor pronostica eventos
moérbidos cardiovasculares producidos por una entidad patoldgica (Kurschansky,
2014).

El diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial es una estrategia util y
costo-efectiva en la prevencion de la morbilidad y mortalidad cardiovascular, dentro
de los predictores mas fuertes en la falta de control de la presién arterial destacan la
edad avanzada, la obesidad, el consumo excesivo de sal y la enfermedad crénica del
rindn (Tsioufis et al., 2011). Estudios indican que un mayor consumo de potasio,
frutas, verduras y legumbres, asi como altos niveles de AF de ocio parecen estar
asociados con un menor riesgo de hipertension arterial (Al-Hamdan, Al-Zalabani y
Saeed, 2012; Camdes, Oliveira, Pereira, Severo y Lopes, 2010). De acuerdo con la
Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999 el tipo de EF debe ser
predominantemente aerdbico (Secretaria de Salud, 2000a) y promoverse un patron
de alimentacion también recomendable para la prevencion de otras ECNT cuyos
lineamientos se describen en la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994
(Secretaria de Salud, 2001).
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1.5.1.3.3 Obesidad.

Segun lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998 la
obesidad, incluyendo al sobrepeso es un estado premérbido, una enfermedad
cronica determinada por la acumulacion excesiva de tejido adiposo en el organismo
gue se acompana de alteraciones metabdlicas que inducen la presentacion de
trastornos que deterioran el estado de salud. Regularmente se encuentra asociada
con patologias endocrinas, cardiovasculares y ortopédicas, ademas de estar
influenciada por factores biol6gicos, socioculturales, conductuales y psicoldgicos
(Boehm y Kubzansky, 2012; Shankar, McMunn, Banks y Steptoe, 2011). Su etiologia
es multifactorial y se recomienda que el tratamiento integral sea indicado por un
grupo multidisciplinario que incluye el manejo médico, nutricio, psicoldgico y régimen
de ejercicio, que conducen especialmente a cambios conductuales benéficos para la
salud (Secretaria de Salud, 2000b).

De acuerdo con Feldman, Friedman y Brandt (2010) los pacientes obesos
presentan un aumento en el numero y/o tamario de las células adiposas (adipocitos)
lo que conlleva al almacenamiento de masa grasa y origina una modificacion en los
procesos metabdlicos de otros 6rganos en el paciente, haciéndolo mas susceptible a
la hiperinsulinemia, la aterosclerosis, la hipertensién y el estrés fisico en los huesos y
las articulaciones. Por su parte Bikhchandani y Forse (2014) hacen referencia a una
predisposicidn genética a la obesidad, sefialando que mas de un miembro de la
familia puede padecerla o tener predisposicion. De igual forma, aunado a la carga
genética el ambiente familiar, por lo regular obesogénico, juega un papel muy
importante.

En el envejecimiento la obesidad se relaciona con cambios importantes en la
composicidn corporal y el metabolismo, entre los 20 y 70 afos hay una disminucién
progresiva de masa magra de alrededor de 40% y un aumento de masa grasa.
Posterior a los 70 anos la masa grasa y la masa magra disminuyen
significativamente e incrementa la grasa visceral y los depésitos en el musculo
esquelético e higado facilitando la alteracién de la insulina. Todo eso conduce a la
pérdida de la masa corporal magra dando como resultado una sarcopenia que en el
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envejecimiento resulta en una disminucién del rendimiento fisico, discapacidad motriz
y fragilidad (Mathus-Vliegen et al., 2012).

Estudios manifiestan que programas integrales de AF y nutricion mejoran la
composicion corporal (Foster-Schubert et al., 2012; Martins et al., 2010; Villareal et
al., 2011) y son eficaces para mejorar el rendimiento funcional debido a que
contrarrestan los factores que contribuyen a la sarcopenia, incluyendo la inflamacién,
el estrés oxidativo y la resistencia a la insulina (Beavers et al., 2014). Las
recomendaciones de EF para este tipo de pacientes deben ser de predominio
aérobico combinado con ejercicios de resistencia muscular. Asimismo, las
recomendaciones dietéticas sugieren una restriccion calérica de aproximadamente
750 kcal de déficit/dia, asi como un control en los alimentos de origen animal a fin de
favorecer los perfiles de lipidos (Lyu, Su, Xiang y Wu, 2014; Vincent, Raiser y
Vincent, 2012).

1.5.1.4. Estado nutricio

Es el resultado de un conjunto de interacciones bioldgicas, psicolégicas y
sociales que determinan el equilibrio entre la ingestiéon de alimentos y las
necesidades nutrimentales de un individuo (Ahmed y Haboubi, 2010; Peniche y
Boullosa, 2011). Para establecer las recomendaciones nutrimentales del AM hay que
considerar los cambios fisiol6gicos que sufre el organismo debido al proceso de
envejecimiento, de tal forma que no sélo se cubran los requerimientos para evitar
estados carenciales sino que también se aporten las cantidades éptimas de
nutrimentos para prevenir EC (Ravasco, Anderson y Mardones, 2010). De acuerdo a
Calderén, Ibarra, Garcia, Gbmez y Rodriguez-Orozco (2010) las valoraciones
nutrimentales suelen realizarse empleando uno o varios de los siguientes métodos:

1. Historia dietética.

2. Determinaciones clinicas y antropométricas.

3. Cuantificacion de parametros bioquimicos e inmunoldgicos.

4. Encuestas de validacion para identificar factores de riesgo que influyen en la
malnutricién del AM y evaluaciones funcionales.

El envejecimiento implica un menor aporte energético de la dieta debida

principalmente a la pérdida de tejido metabolicamente activo y el declive en los
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niveles de AF. Los requerimientos de proteinas, vitaminas y nutrimentos inorganicos
contintan siendo casi los mismos o incluso se incrementan en determinados
padecimientos; de ahi la importancia de que la dieta del AM contenga una adecuada
cantidad de nutrimentos (Gutiérrez, Ruiz-Arregui y Velazquez, 2008). Asimismo, la
incidencia de problemas relacionados con el estado nutricio en los AM también es
frecuente, llegandose a presentar prevalencias de desnutricién del 1 al 15% en
ancianos ambulatorios, de 17 al 70% en ancianos hospitalizados y de 85% en
ancianos que viven en asilos.

En México, estudios anteriores sefialan una prevalencia de desnutricién de
31.8% a 72.7% en poblacién AM (Pérez, Lizarraga y Martinez, 2014) y segun
Calderon et al. (2010) esas deficiencias estan relacionadas con una disminucién de
las reservas energéticas, con una inadecuada ingestion de nutrientes (Morley et al.,
2010) y el padecimiento de sindromes geriatricos Bauer et al. (2013). Asimismo, la
desnutricion carencial también es ocasionada por una menor proteccion social,
depresion, deterioro fisioldgico y pérdida de la autonomia (Saka, Kaya, Ozturk, Erten
y Karan, 2010). Lo que origina que el AM requiera con mas frecuencia los servicios
de salud (Portero-McLellan et al., 2010) e incremente el consumo de farmacos los
cuales también estan vinculados a la pérdida de apetito, problemas gastrointestinales
y déficits en la ingesta de macro y micronutrientes especificos (Jyrkka, Mursu, Enlund
y Lénnroos, 2012).

1.5.2 Factores psicologicos.

En este estudio los factores personales psicolégicos comprenden el nivel de
depresion del AM.

1.5.2.1 Depresion.

En la vejez se presentan con cierta frecuencia y de manera simultanea
padecimientos en los que no hay una causa Unica de morbilidad, sino que prevalece
una multicausalidad (Becerra y Sosa, 2014). En este periodo de la vida los
padecimientos de salud logran una manifestacion clinica distinta, debido a su
complejidad, latencia prolongada y a los darios irreversibles que aquejan la
funcionalidad. La coexistencia de trastornos psiquiatricos puede alterar la capacidad
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de las personas para mantener su independencia, este fendmeno es menospreciado
y con frecuencia pasado por alto (Dennis, Kadri y Coffey, 2012).

Los trastornos afectivos, cognitivos y conductuales en la edad avanzada
constituyen un grave problema de salud publica, dada su alta prevalencia y su alto
costo social, asi como econdémico (Unsar y Sut, 2010). Alun en dia, en este grupo
poblacional la depresién se confunde frecuentemente como una reaccién a la
adversidad; sin embargo, la adversidad no es necesaria ni suficiente para inducir
depresion. A menudo la depresidn en el anciano no se detecta, siendo este un
padecimiento de salud potencialmente tratable, que al no ser diagnosticado ni tratado
produce una mala autopercepcion, pesadumbre y discapacidad (Chang-Quan et al.,
2010). Otro aspecto por el que pasa inadvertida la depresidn en los AM es debido a
que se considera un fendmeno propio del envejecimiento y no una patologia (Becerra
y Sosa, 2014).

La depresién se ubica dentro de los primeros sindromes geriatricos y es
considerada como una EC o recurrente de consecuencias serias durante la vejez.
Los AM deprimidos usualmente son mas susceptibles de padecer EC y pérdida de la
funcionalidad por lo que se presenta una disminucién en su calidad de vida (Unsary
Sut, 2010). La depresion suele presentarse bajo la apariencia de un cuadro
paranoide o somatomorfe y las manifestaciones de la depresidn en el anciano son
fluctuantes y predominan los sintomas soméaticos como fatiga, insomnio, anorexia,
alteracién de la conciencia, humor, percepcion y pensamiento (Morales, 2007), pero
con poca especificidad ya que muchos AM sin depresion los pueden presentar
(Alvarez y Macias, 2009). Estos sintomas enmascaran a la depresion y se convierten
en quejas reiteradas que hacen que los enfermos sean personas polisintomaticas y
policonsultantes (Morales, 2007).

En el AM la complejidad de este padecimiento se incrementa porque los
cuadros depresivos no solo obedecen a factores genéticos, fisioldgicos, psicologicos,
socioeconémicos y subjetivos, sino que los pacientes sufren de una o mas
enfermedades sométicas o incapacitantes. Asimismo, en la vejez los eventos
desafortunados de la vida son particularmente perjudiciales para la salud mental
debido a la fragilidad y vulnerabilidad que caracteriza a este grupo poblacional
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(Alvarez y Macias, 2009; Morales, 2007). Algunas estrategias que pueden mejorar la
calidad de vida del AM con depresién corresponden al tratamiento, asistencia,
promocion de la salud, programas de AF y programas de apoyo social (Carek,
Laibstain y Carek, 2011; Dinas, Koutedakis y Flouris, 2011; Reid et al., 2010).

1.5.3 Factores socioculturales.

Comprenden el nivel educativo, el estado civil y el nivel socioecondémico del
AM los cuales se describen a continuacion:

1.5.3.1 Nivel educativo.

En México se han logrado incrementos sustantivos en el nivel educativo de la
poblacion, sin embargo, el grupo de los AM se ha visto afectado debido al rezago
que por décadas ha condicionado su situacion social, econdmica y personal. Segun
el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM, s.f) una proporcion
considerable de AM cuenta tan solo con educacién basica lo cual los coloca en una
situacidén de desventaja respecto a las generaciones mas jévenes; quienes
actualmente se han visto favorecidas debido al incremento de oportunidades para
acceder a una educacién de calidad.

A pesar de que cada vez son mas los adultos de diversas edades que se
integran a programas educativos para obtener grados, aprender nuevas habilidades,
seguir intereses, mejorar la alfabetizacion o perseverar con los retos y oportunidades
del mundo laboral (Papalia, Sterns, Feldman y Camp, 2009), aun siguen siendo
muchos los AM que en México presentan rezago educativo (Tabla 7).

Tabla 7
Nivel educativo de la poblacion adulta mayor en México

Grado de instruccion Y%
Sin instruccién 35.9%
Primaria incompleta 34.7%
Primaria completa 17%
Secundaria incompleta 1.1%
Secundaria completa 5.3%
Medio superior 0 mas 6%

Nota: Adaptado de “Modelos de atencion gerontoldgica,” por Instituto Nacional de las
Personas Adultas Mayores. (s.f).
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Referente al impacto que genera el nivel educativo sobre la participacién del
AM en programas de AF, Zainol, Brown, Clark, Muhamed y Singh (2016) senalan una
fuerte relacion entre los niveles de actividad fisica y el nivel educativo siendo este el
predictor mas poderoso en comparacion con otras variables como sexo, edad o nivel
socioeconémico. De igual forma, se relaciona con una mayor adherencia hacia
conductas promotoras de salud (Eronen et al., 2016).

1.5.3.2 Estado civil.

El efecto que tiene el estado civil sobre la salud fue una de las primeras
cuestiones a ser estudiadas sistematicamente por los sociélogos y demaografos
debido a la repercusidén que posee sobre el bienestar, la salud fisica, la vulnerabilidad
a la enfermedad y la mortalidad del AM. En general, la investigacion demuestra un
mayor riesgo de muerte asociado con la pérdida de un cényuge, sin embrago, la
magnitud del efecto varia sustancialmente entre personas y esta relacionada con los
factores individuales que incluyen el género, la edad, la reciente viudez y la region
geografica (Margrett et al., 2011).

Un estudio realizado por Cakar, Durmus, Dinger, Kiralp y Cerit-Soydan (2011)
hace referencia a que la vida familiar y el matrimonio son aspectos que repercuten en
el estado de salud de la poblacion AM, considerando al estado civil como un factor
social que influye en la disminucién de la mortalidad en comparacion con los AM que
nunca se han casado o que son viudos o divorciados. Esto se debe a que el AM que
convive en pareja tiende a estar mas involucrado en sistemas de apoyo social a
través de familiares, amigos, companeros, etc., por tanto, asiste con regularidad a
mas actividades sociales, recreativas y deportivas, incrementando con ello el
bienestar psicologico, el nivel de AF, y los niveles de comportamientos con el
cuidado de la salud. Por el contrario, el AM que se encuentra aislado socialmente o
se encuentra soltero, viudo o divorciado tiende a presentar un mayor riesgo de
enfermedades.

1.5.3.3 Nivel socioeconomico.

Es la segmentacion social y mercadoldgica mas usada que clasifica a los
hogares, y por lo tanto a todos sus integrantes, de acuerdo a su bienestar econémico
y social. En México, los hogares se clasifican en siete niveles de acuerdo a su
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capacidad para satisfacer necesidades de: vivienda, salud, energia, tecnologia,
prevencion y desarrollo intelectual (Asociacién Mexicana de Inteligencia de Mercado
y Opinién [AMAI], 2016a). Para la clasificacion se consideran ocho caracteristicas o
posesiones del hogar y la escolaridad de la persona que mas aporta al gasto, las
ocho variables son:

1. Escolaridad del jefe del hogar o persona que mas aporta al gasto
Numero de habitaciones
Numero de bafios completos
Numero de focos
Numero de autos
Posesién de regadera
Posesion de estufa

© N o a Db

Tipo de piso

Respecto a los determinantes sociodemograficos que se han relacionado con
la participacion de las personas en programas de AF se destaca el nivel
socioeconémico, esto se debe a que personas con un nivel socioeconémico superior
tienden a mayor adherencia hacia la practica del ejercicio fisico en comparacién con
los de nivel socioeconémico inferior (Eronen et al., 2016).

1.6 Sintesis de las variables seleccionadas de los modelos tedricos

De acuerdo con lo sefialado anteriormente respecto al uso de teorias o
modelos en el disefio de programas de promocion de la salud, la importancia de
considerar los fundamentos teéricos del Modelo de Toronto de Condicidn Fisica,
Actividad Fisica y Salud y el MPS, radica no solo en la afectacion de factores
biolégicos sino también en la influencia que ejercen en los factores psicosociales en
el mantenimiento de los niveles de AF. Las variables seleccionadas de ambos

modelos teoricos se describen en la Figura 4.
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Figura 4. Variables de estudio seleccionadas a partir del Modelo de Toronto,
Condicién Fisica, Actividad Fisica y Salud y del Modelo de Promocion de la Salud.
Elaborado para la presente investigacidn por el propio autor.

1.7 Antecedentes de otros estudios y su relacion con las variables de
investigacion

Diversos autores senalan que las intervenciones de AF se asocian con una
disminucién en todas las causas de morbilidad y mortalidad y son probadas para
reducir enfermedades, discapacidad y mejorar la calidad de vida en las personas
mayores (Elsawy y Higgins, 2010; Powell, Paluch y Blair, 2011; Taylor, 2014). Su
estructura se caracteriza por enfatizar la condicion fisica saludable a través del
ejercicio cardiovascular, seguido del fortalecimiento muscular y el equilibrio, el cual
es realizado a intensidades moderadas, vigorosas (Jackson, Sui, Hébert, Church y
Blair 2009; Liu y Latham, 2009; Paterson y Warburton, 2010) y ligeras que incluyen al
menos 300 minutos por semana (Loprinzi, Lee y Cardinal, 2015).

Las mejoras a nivel morfolégico también han sido sefialadas por Hirosaki et al.
(2013), quien menciona que la AF es eficaz en el incremento de la densidad mineral
0sea; ademas de retrasar la aparicion de desmineralizacién, disminuir el riesgo de
lesiones (Pei-Yang, Brummel-Smith y llich, 2011) y caidas, las cuales estan
involucradas en el proceso de fractura (Caillet, Klemm, Ducher, Aussem y Schott
2015). Asimismo, Loprinzi et al. (2015) indicaron cambios favorables en el estado
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nutricio y la composicidn corporal al reducir la masa grasa e influir de manera directa
en la disminucidén de padecimientos asociados al sobrepeso u obesidad.

De acuerdo con informacion publicada por la OMS (2016), la promocion de
hébitos activos y saludables pueden influir de manera directa en los sintomas
depresivos del AM (Pereira et al., 2013), esto se debe a que la AF funciona como
medio preventivo y de tratamiento. Asimismo, los AM saludables o con algun
padecimiento como la diabetes mellitus tipo Il, hipertensidn arterial y obesidad se ven
beneficiados debido a que la AF contribuye a la regulacion de parametros
bioquimicos, influye en el metabolismo y genera multiples adaptaciones fisioldgicas
que potencian la condicion fisica saludable del AM, impactando de manera directa en
su estado de salud (Al-Hamdan et al., 2012; Belli et al., 2011; Park et al., 2009;
Segerstrém et al., 2011; Seshadri et al., 2012; Sung y Bae, 2012; Zhao et al., 2011).

Las intervenciones de AF también han sido valoradas en el &mbito
biopsicosocial al incluir entre sus componentes aspectos culturales y la educacién
para la salud (Sowle, Francis, Margrett, Shelley y Franke 2017). Al sefalar que una
baja alfabetizacion conocida como “el grado en que las personas tienen la capacidad
de obtener, procesar y comprender la informacion y servicios de salud basica
necesaria para tomar decisiones basicas de salud”, aunada al incremento de la edad,
menores ingresos econdmicos y menor escolaridad, se asocia con una mayor
mortalidad en el AM (Pahor et al., 2014), al igual que el estado civil de soltero, viudo
0 personas que nunca se han casado (Cakar et al., 2011), ademas de una peor
autopercepcion de la salud en el sexo femenino. Lo cual resulta importante para
promover conductas saludables (Pender et al., 2011) y disefar intervenciones que
permitan hacer frente a la alfabetizacion en salud al considerarse como un factor de
riesgos potencialmente modificable.

1.8 Programas de actividad fisica para adultos mayores sin y con patologia

Los programas de AF han mostrado ser utiles para frenar los cambios nocivos
del envejecimiento, resaltando aquellos programas que han sido adaptados
culturalmente de acuerdo a las caracteristicas de la poblacién a intervenir (Keller,
Coe y Moore, 2014; Mama et al., 2015). Sin embrago, no todos tienen la misma
efectividad debido a las caracteristicas de su aplicacion y las variables que evaltan
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(Alburquerque-Sendin et al., 2012). El método sociointegrativo basado en la
pedagogia de la situacion constituye un modelo orientado a los intereses y
necesidades de los AM, permite adecuar los ejercicios a las posibilidades del sujeto,
incrementa la iniciativa, la independencia y la actitud positiva entre el grupo de AM.
Como consecuencia se obtiene mejoria no solo de la condicién fisica o de la salud,
sino también mejora la convivencia, las relaciones interpersonales, disminuye el
aislamiento social y permite que los AM se ayuden unos a otros a alcanzar sus
objetivos (Pont, 2003).

Del Riego y Gonzalez (2002), sefialaron que en los programas de AF para
personas AM se pueden incluir trabajos destinados a mejorar objetivos psicolégicos
y/o sociales de forma explicita y con contenidos y tareas operativas para tales
efectos. Si bien la AF es muy beneficiosa para los AM, esta afirmacion no esta
exenta de puntualizaciones debido a que no toda la AF es adecuada para este grupo
poblacional. Es importante conocer en qué condiciones esta cada persona y sobre
todo que actividades y ejercicios estan contraindicados, las actividades se tienen que
adaptar y en muchos casos individualizar. Los programas de AF dirigidos al AM
seran mas completos siempre y cuando se trabaje desde todas las perspectivas,
tanto motriz como psicolégica y cognitiva. De esa forma se contribuird a que los AM
puedan mantener y/o mejorar ciertos aspectos sensibles que son alterados a lo largo
del proceso de envejecimiento (Pont y Carroggio, 2009).

A continuacién se presentan algunas recomendaciones de AF para AM siny
con patologias, especificamente las incluidas en este estudio.

Recomendaciones de AF para AM con diabetes mellitus tipo Il (Garcia, s.f):
1. Ejercicios cardiovasculares:

Intensidad: del 40 al 60% de la frecuencia cardiaca de reserva con cambios de

intensidad de hasta 70% y/o escala de Borg de 12-13 con periodos cortos de

15 -16.

Volumen: 20 a 30 minutos por sesion al dia.

Frecuencia: Diario.

Tipo de trabajo: Caminata, ciclismo, carrera, natacion, patinaje, etc.
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2. Ejercicios de fuerza:
Intensidad: del 30 al 50% de una repeticidon maxima.
Volumen: Una a seis series de 17 a 25 repeticiones.
Frecuencia: Dos sesiones por semana.
Tipo de trabajo: Ejercicios globales y poliarticulares, recomendado el trabajo
con maquinas.

3. Contraindicaciones:
Concentraciones de glucosa en sangre superior a 200 (mg/dl).
Monitorizar los niveles de glucosa al iniciar un programa de ejercicios. En el
caso de tener una concentracion sanguinea de glucosa por encima de 17
mmol/l o por debajo de 7 mmol/l el ejercicio serd pospuesto.
Disminuir las dosis de insulina (de una a dos unidades segun prescripcion
médica) o aumentar el consumo de hidratos de carbono (de 10 a 15 g de HG
cada 30 minutos de ejercicios) antes de una sesidn de ejercicio.
Realizar siempre la actividad en compafiia.

Recomendaciones de AF para AM con hipertension arterial (Garcia, s.f):

1. Ejercicios cardiovasculares:
Intensidad: del 40 al 70% de la frecuencia cardiaca de reserva y/o escala de
Borg de 11-14.
Volumen: de 30 a 60 minutos.
Frecuencia: Cuatro a cinco sesiones por semana.
Tipo de trabajo: Caminata, ciclismo, natacion, etc.
Trabajo flexibilidad, coordinacion y equilibrio: realizar de dos a siete sesiones
a la semana.

2. Ejercicios de fuerza:
Intensidad: del 30 al 65% de una repeticidbn maxima.
Volumen: Una a cinco series de 15 a 25 repeticiones.
Frecuencia: Dos a tres dias por semana.
Tipo de trabajo: Con excepcion de los circuitos, se debe evitar el trabajo con
grandes resistencias.
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3. Contraindicaciones:
Tension arterial sistolica > 200 mmHg.
Tension arterial diastélica > 115 mmHg.
Recomendaciones de AF para AM con obesidad (Jiménez, 2007):
Ejercicios cardiovasculares:
Intensidad: del 55 al 70% de la frecuencia cardiaca de reserva y del 50 al 64%
del consumo de oxigeno.
Volumen: de 40 a 60 minutos.
Frecuencia: Cuatro a cinco sesiones por semana.
Tipo de trabajo: Caminata, ciclismo, natacion, etc.
1. Ejercicios de fuerza:
Intensidad: del 30 al 65% de una repeticidon maxima.
Volumen: una a cinco series de 15 a 25 repeticiones.
Frecuencia: dos a tres dias por semana.
Tipo de trabajo: grandes grupos musculares.
Trabajo de flexibilidad, coordinacion y equilibrio: realizar de dos a siete
sesiones a la semana.
Recomendaciones de AF para AM saludables en general (Carbonell, Aparicio,
Estévez, Tercedor y Delgado 2012):
1. Ejercicios cardiovasculares:
Intensidad: del 55 al 60% y hasta el 90% de la frecuencia cardiaca maxima o
del 40 al 50% y hasta el 85% del consumo de oxigeno de reserva o frecuencia
cardiaca de reserva.
Volumen: minimo 30 minutos de AF moderada o 20 minutos de AF vigorosa.
Frecuencia: Cinco dias por semana.
Tipo de trabajo: Caminata, trote, carrera, ciclismo, natacion, baile, etc.
2. Ejercicios de fuerza:
Intensidad: Para principiantes e intermedios se recomienda del 60 al 70% de
una repeticion maxima.
Volumen: Una a tres series de ocho a 12 repeticiones.

Frecuencia: Dos dias por semana no consecutivos.
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Tipo de trabajo: grandes grupos musculares, se puede trabajar mediante
entrenamiento progresivo con carga, ejercicios de autocargas, bandas
elasticas, etc.

1.9. Caracteristicas del programa de actividad fisica base para el estudio

Para este estudio se emple6 como base el programa “Adulto mayor, toma el
control de tu salud” llevado a cabo en Georgia con una muestra de 857 AM, el
promedio de edad fue de 74 afos y la distribucion por sexo fue de 17% para
hombres y 83% para mujeres. Participaron AM sanos y con ECNT las mas
frecuentes fueron artritis (73 personas), hipertensioén arterial (72 personas), diabetes
mellitus (87 personas) y enfermedades del corazon (32 personas). El programa se
inicio en el 2005 con la alianza de la divisién de los servicios para ancianos, la
universidad y la red de servicios de envejecimiento de Georgia. Los objetivos de la
intervencién comunitaria fueron identificar el estado de salud, mejorar la actividad
fisica, los comportamientos saludables, la seguridad en el hogar y ayudar a prevenir
caidas y fracturas. La evaluacién incluyé pruebas previas, intervenciones y pruebas
posteriores disefiadas para medir las mejoras en el estilo de vida (Porter, Fischer y
Johnson, 2011).

El lanzamiento del programa se inicié con un calendario de eventos
programados para todo el estado, donde se realizaron examenes de salud,
determinacién del riesgo de diabetes, examen de estado fisico, actividad fisica (yoga,
pilates, Tai-chi, tenis, baile hawaiano), demostracion de elaboracién de recetas,
platicas con consejos de nutricion, juegos de loteria, consejos para dejar de fumar,
seguridad en el hogar, demostracion de ejercicios de silla; entre otras actividades. Se
promovieron cinco mensajes: sea activo, logre el control, estar libres de humo, comer
sano y ser positivo. Posterior al programa, los resultados sefialaron una mejora en la
condicion fisica y aproximadamente el 44% de los AM con mala funcién fisica
presentaron una mejora al final de la intervencién (Porter et al., 2011).

La intervencién consistié en 12 sesiones tedrico-practicas de 45 minutos sobre
AF. Los ejercicios de silla del manual se adaptaron a las recomendaciones del
Instituto Nacional del Envejecimiento de la Universidad de Tufts. Los ejercicios se
enfocaron a mejorar la fuerza, flexibilidad y el equilibrio. Muchos de los ejercicios
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incorporan una pelota para agregar diversién, interés y para ayudar a mejorar la
coordinacion. El manual puede ser utilizado para realizar los ejercicios en casa e
incluso para que el AM (lider) apoye a otro a que realice estos ejercicios. Los
contenidos del manual son:

Médulo A: sugiere una serie de ejercicios de calentamiento como: marcha en
el lugar, caminar en un circulo, flexion de rodilla, levantamiento de rodillas para
calentar la cadera y los muslos.

Maodulo B: presenta ejercicios con un grado mayor de dificultad comparada
con los del médulo A y se recomienda el uso de una pelota para fortalecer una gran
cantidad de musculos.

Médulo C: requiere del uso de la pelota para varios movimientos, sin embargo
puede modificarse de acuerdo a las capacidades del AM. Los ejercicios benefician
los cuadriceps, isquiotibiales y muslos, fortalecen el triceps, oblicuos, abdominales y
gemelos; favorecen la flexibilidad y el equilibrio promoviendo la relajacién.

Médulo D: los ejercicios en su mayoria son en posicion de pie, con el respaldo
de una silla para mantener el equilibrio. Los ejercicios ayudan a fortalecer y tonificar
los musculos y combatir la rigidez, beneficiando los cuadriceps, aductores,
abductores, gluteos e isquiotibiales.

Médulo E: requiere del uso de bandas de resistencia para promover ganancia
de fuerza muscular; beneficiando al biceps, triceps, romboides, dorsal ancho,
deltoides y espalda.

1.10 Conceptualizacion y clasificacion en torno a las variables

Actividad fisica: actividad que realiza el AM como parte de las actividades
diarias, de ocio y otras tareas, que tiene influencia sobre la mejora de la condicién
fisica funcional y la salud (Lobo, Carvalho y Santos, 2010). Fue evaluada a través del
Cuestionario de Actividad Fisica para el Adulto Mayor (CAFAM) de los autores
Vorrips, Ravelli, Dongelmans, Deurenberg y Van Steaveren (1991).

Condicion fisica saludable: representa el potencial del organismo del AM para
enfrentarse a los retos, desde el punto de vista fisico, pudiendo definirla como la
suma ponderada de las diferentes capacidades fisicas (Fuentes, 2011). Fue
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evaluada con la Bateria Senior Fitness Test (SFT; Rikli y Jones, 2001), DEXA,
baumandmetro y pruebas bioquimicas.

Factores personales: factores bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales
propios de cada AM que los hacen unicos y diferentes de otras personas, los cuales
son predictivos de conductas asociadas con los comportamientos de salud
(Aristizabal et al., 2011). Los factores personales biolégicos que corresponden a la
edad, el sexo y la morbilidad, asi como los socioculturales determinados por el nivel
educativo y estado civil, fueron evaluados con la ficha de identificacion. Para el resto
de los factores personales se emplearon diversos instrumentos tales como:

Nivel socioecondmico: aportacion que realiza el principal proveedor de
ingresos dentro del hogar y se determina por la capacidad para satisfacer las
necesidades de sus integrantes en términos de: vivienda, salud, energia, tecnologia,
prevencién y desarrollo intelectual. La satisfaccidén de estas dimensiones determina
la calidad de vida y bienestar del AM. Fue evaluado con el cuestionario regla AMAI
NSE 8X7 (AMAI, 2016b).

Sintomas depresivos: la depresidn es una enfermedad caracterizada por
tristeza patoldgica, disminucién de la energia y del nivel de actividad. La capacidad
para disfrutar, interesarse y concentrarse esta limitada y los sintomas de cansancio
son recurrentes (Pino, Belenchon, Sierra y Livianos, 2008). En este estudio la
sintomatologia depresiva fue medida a través del Test de Yesavage (Martinez de la
lglesia et al., 2002).

Estado nutricio: conjunto de interacciones bioldgicas, psicolégicas y sociales
que determinan el equilibrio entre la ingestién de alimentos y las necesidades
nutrimentales del individuo (Peniche y Boullosa, 2011). Fue evaluado a través del
Mini Nutritional Assessment (MNA) propuesto por Nestle Nutrition Institute, (2016a).
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En este capitulo se da a conocer el procedimiento utilizado para probar la

hipétesis de investigacion y cumplir con los objetivos. Se explican las variables del

estudio, la muestra de interés, el método para la seleccion de participantes, la

recoleccion y el andlisis de datos, asi como las consideraciones éticas.

2.1 Variables implicadas y diseino de estudio

En la Tabla 8 se describen las variables -componentes y factores-

dependientes del estudio seleccionadas de los modelos, con los instrumentos y la

escala de medicidén que describe la naturaleza de los datos representados por

nameros.
Tabla 8
Variables e instrumentos de medicion para el presente estudio
Variable = Componente Instrumento Medicion
AF Ocio, ocupacion CAFAM Ordinal
y otras tareas
CFS Morfoldgico Composicidn DEXA Escala
DEXA Escala
Flexibilidad SFT Ordinal
CR Resistencia CR SFT Ordinal
Presion arterial Baumandmetro Escala
Metabdlico Glucosa y HbA1c  Analisis bioquimico Ordinal
Perfil de lipidos Analisis bioquimico Ordinal
Otros Bioldgicos Ficha de identificacién Escala
factores Ficha de identificacién Nominal
Morbilidad Ficha de identificacién Nominal
Estado nutricio MNA Ordinal
Psicoldgicos Depresién Test Yesavage Ordinal
Socioculturales  Nivel educativo Ficha de identificacién Ordinal
Estado civil Ficha de identificacién Nominal
Cuestionario AMAI 8X7  Ordinal

Nota: CR= Cardiorrespiratorio; CAFAM= Cuestionario de actividad fisica para adultos
mayores; SFT= Senior fitness test battery; DEXA= Absorciometria radioldgica dual;
DMO = Densidad mineral 6sea; MNA= Mini Nutritional Assessment; Regla AMAI
8X7= Indice que clasifica a los hogares mexicanos en siete niveles socioeconémicos;

NSE = indice de nivel socioecondmico; HbA1c = Hemoglobina glicosilada.
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El estudio fue de tipo cuasiexperimental en el cual existe manipulacién
deliberada de al menos una variable independiente para observar el efecto sobre una
0 mas variables dependientes. Los sujetos no son asignados al azar a los grupos ni
se emparejan, sino que dichos grupos ya estan conformados desde antes del
experimento (Hernandez et al., 2014). En este estudio participaron dos grupos de AM
de la Ciudad de Hermosillo, Sonora a quienes se les realizaron dos evaluaciones
(inicial y final) del nivel de AF, la condicion fisica saludable y de los factores
personales. Posterior a la evolucion inicial a los AM que conformaron el grupo
experimental se les aplic6 una intervencion de AF de acuerdo a las recomendaciones
de la OMS (2015b) y ACSM (2013) por un periodo de 12 semanas (Tabla 9).

Tabla 9
Diserio de investigacion cuasiexperimental empleado para el estudio

Grupos o} X O?
GE o) X 0?
GC o} - 0?
Nota: O' = Evaluacién inicial; O° = Evaluacién final; X = Administracion del
tratamiento; -- = Ausencia del tratamiento; GE = Grupo experimental; GC = Grupo
control.

2.2 Poblaciéon y muestra

La poblacién del estudio estuvo conformada por 50 AM de 60 y mas anos, de
ambos géneros, autbnomos es decir sanos o con presencia de una o mas EC
controladas (diabetes mellitus tipo Il, hipertensién arterial y obesidad), adscritos al
Centro de Seguridad Social (CSS) del IMSS de Hermosillo, Sonora. El tamafio de
muestra se fij6 en 45 AM (35 mujeres y 10 hombres) de acuerdo al célculo realizado
en el software STATS 2.0 con los siguientes criterios: error estandar maximo de 5%,
desercién o pérdida de participantes 10%, porcentaje estimado de la muestra de 50%
y un nivel deseado de confianza de 95%. Ademas, el tamafo de la muestra cumplié
con las recomendaciones de Hernandez et al. (2014) para muestras utilizadas con
frecuencia en investigaciones cuasiexperimentales, de acuerdo al analisis
comparativo en disefios experimentales con hipétesis (de 21 a 30 participantes por

grupo).
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Los AM que cumplieron con los criterios de inclusion fueron invitados a
participar en el estudio hasta completar la muestra total, tomando como marco
muestral el listado de AM inscritos a la institucion. A quienes aceptaron participar se
les asigno al grupo control o experimental previa firma del consentimiento informado.
Se consideraron los grupos preestablecidos de AF, bordado, tejido y manualidades
del CSS. Asi, quienes pertenecen al grupo de AF se asignaron al grupo experimental
y quienes pertenecen al resto de los grupos se asignaron al grupo control.

2.3 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

2.3.1 Criterios de inclusion.

1. AM que refirieron capacidad de caminar distancias cortas sin ayuda de otra
persona.

2. AM que senalaron mediante dictamen médico ser aptos para participar en el
programa de AF.

3. AM que aceptaron participar voluntariamente en el estudio.

4. AM con una o mas respuestas afirmativas en el Cuestionario de Evaluacion
Pre-participacion de la American Heart Association/ACSM para Instalaciones
de Salud/Aptitud Fisica.

5. AM autébnomos, es decir sanos o con presencia de una o mas EC controladas
(diabetes mellitus tipo I, hipertension arterial y obesidad) sin presencia de
complicaciones, dato confirmado mediante la ficha de identificacién del
participante.

2.3.2 Criterios de exclusion.

1. AM que presentaran deterioro cognitivo.

2. AM que padecieran limitaciones fisicas (dolor o malestar en el pecho al
exacerbar o incrementar el nivel de EF, angina durante el EF o que hayan
padecido insuficiencia cardiaca) para realizar la bateria SFT.

3. AM en presencia de marcapaso o dispositivo cardiaco implantado.

4. AM que padecieran complicaciones que afectan el aparato musculo
esquelético, lo cual limita su nivel de AF.

5. AM con presencia de cuatro o mas EC.

6. AM con presencia de EC diferentes a las indicadas en los criterios de
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inclusion.

7. AM con EC sefaladas en los criterios de inclusién pero sin control médico.

El criterio de exclusidn numero uno fue confirmado a través de pregunta
directa al entrevistar al participante ¢ cree que tiene mas problemas de memoria que
la mayoria de la gente?, los criterios dos, tres, y cuatro fueron confirmados con el
Cuestionario de Evaluacién Pre-participacion de la American Heart Association/
ACSM para Instalaciones de Salud/Aptitud Fisica, por ultimo, los criterios cinco, seis
y siete fueron confirmados mediante la ficha de identificacion del participante.

2.3.3 Criterios de eliminacion.
1. AM que no concluyeron la Bateria SFT.
2. AM que decidieron abandonar el estudio.
3. AM que no cumplieron con el 80% el de asistencia al programa de AF.
Se excluyeron del estudio seis casos por no ser AM y nueve por padecer
enfermedades diferentes a las sefialadas en los criterios de inclusion.
2.4. Materiales y métodos
2.4.1 Relacion de métodos o técnicas con remision a instrumentos.
En la Tabla 10 se presenta el grafico del protocolo general de acuerdo a las
mediciones que se realizaron.
Tabla 10

Grafico del protocolo general empleado para el estudio

Semanas
Grupos i 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
GE 0O X X X X X X X X X X X X 0
GC O - = = = = - - - - 0O

Nota:

GE = Grupo experimental; GC = Grupo control.

O= Evaluaciones (O1= evaluacion inicial y O,= evaluacion final).
Composicion corporal y densidad 6sea.
Pruebas bioquimicas: glucosa, hemoglobina glicosilada y perfil de lipidos.
Presidn arterial.
Bateria SFT
Cuestionarios.

X= Administracién del tratamiento.

-- = Ausencia del tratamiento.
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Respecto a la valoracién de los AM se han empleado distintos métodos que
presentan fiabilidad en cuanto a su utilizacién, para su detallada descripcidén los
instrumentos empleados en esta investigacion se clasifican en cuestionarios,
mediciones y pruebas bioquimicas.

La aplicacion de los instrumentos estuvo dividida en dos etapas realizadas en
dias diferentes, en la primera etapa se aplicé la ficha de identificacién, el
Cuestionario de Evaluacion Pre-participacion de la American Heart
Association/ACSM para Instalaciones de Salud/Aptitud Fisica, se realizé la valoracién
por parte del médico, se dio lectura al consentimiento informado y se solicité la firma
del mismo. En la segunda etapa dia uno se procedié a la toma de muestras
sanguineas y durante el dia dos se aplicé la bateria SFT seguido del llenado de
cuestionarios de acuerdo al siguiente orden:

1. Cuestionario de Actividad Fisica para el Adulto Mayor.

2. Mini Nutritional Assessment.

3. Test de Yesavage.

4. Cuestionario regla AMAI NSE 8X7.

Posteriormente, los dias tres y cuatro se realizaron las mediciones de
composicion corporal a través de DEXA.

2.4.1.1 Cuestionarios.

En seguida se describen los seis cuestionarios de papel y lapiz que se
utilizaron antes y después de la aplicacién del programa de AF, el area de aplicacién
fue un aula del CSS del IMSS en condiciones éptimas de limpieza, iluminacién,
equipada con mesas y sillas y libre de ruidos que pudieran distraer la atencion del
participante e investigador. El orden de aplicacion de los cuestionarios se realizd de
acuerdo al numero de participante y el tiempo destinado para su llenado fue de
aproximadamente de 10 a 15 minutos por cuestionario. La aplicacién de los mismos
fue realizada por el autor de la investigacion asi como por un colaborador
previamente capacitado.

Ficha de identificacidn: se aplicd antes de la implementacion del programa de
AF para la recoleccion de datos personales, antecedentes patoldgicos y musculo
esqueléticos del participante tales como nombre completo, sexo, edad, afo de
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nacimiento, estatura, peso corporal, padecimientos de salud, consumo de
medicamentos, estado civil, escolaridad, entre otros. Este instrumento fue disefiado
por el autor de la investigacion y las preguntas que lo conforman son abiertas y de
opcion multiple con tres tipos de respuestas: abiertas, unicas y multiples (Anexo A).

Cuestionario de Evaluacién Pre-participacion de la American Heart
Association/ACSM para Instalaciones de Salud/Aptitud Fisica: se empleé Unicamente
para complementar el historial de salud del participante. El cuestionario esta dividido
en cuatro areas, la primera de ellas es la de “historia médica” que incluye 10
declaraciones, la segunda es la de “sintomas” que incluye cuatro declaraciones, la
tercera es la denominada “demas complicaciones médicas” que incluye siete
declaraciones y la cuarta y ultima es la de “factores de riesgo cardiovascular” que
incluye 11 declaraciones (Anexo B). Una vez realizada la lectura de cada area el AM
indicd si se marca alguna declaracién, en caso de ser negativo podia participar en el
programa de AF de manera segura sin tener que consultar a un médico (ACSM,
2013). En este estudio todos los participantes marcaron la declaracion de ser
personas mayores de 45 anos por tanto la valoracién por parte del médico se realiz
una vez concluido el cuestionario.

Cuestionario de Actividad Fisica para el Adulto Mayor (CAFAM): se emple6
para determinar el nivel de AF que el AM realiza en el hogar, en la practica de algun
deporte o ejercicio y durante el tiempo libre (Anexo C), la forma de aplicacién es
heteroadministrada y el cuestionario esté dividido en tres secciones. La primera
seccién es la de actividades del hogar que contempla 10 reactivos de opcién multiple
donde el tipo de actividad esta clasificada como liviana a pesada intensidad, las
respuestas van del cero al tres en los reactivos 1, 2, 4, 6, 7, 9 y de cero a cuatro en
términos que van desde nunca hasta siempre en los reactivos 8 y 10. La opcion cero
equivale a nunca o menos de una vez al mes. Los valores de las 10 preguntas son
promediados (Voorrips et al., 1991).

La segunda seccidn esta integrada por seis reactivos referentes a las
actividades relacionadas con el deporte o ejercicio (reactivos 11 al 16), los cuales se
clasifican de acuerdo a la postura y los movimientos de la actividad reportada por el
AM y se les asigna un codigo de intensidad que refleja el gasto de energia por cada



57

actividad (Anexo D). La tercera seccion esta integrada por seis reactivos referentes a
las actividades realizadas durante el tiempo libre (reactivos 17 al 22). Tanto la
intensidad como el numero de horas por semana y los meses por afio poseen un
cddigo de gasto de energia ya preestablecido. Todos los cddigos de tipo deporte 0
ejercicio, hora por semana y meses por afio se multiplican para las opciones de
ejercicio. En caso de que se realicen dos actividades el producto de sus respectivos
cddigos se suman (Voorrips et al., 1991).

La clasificacion que realizaron los autores a traves de tertiles es recomendada
como un meétodo confiable para clasificar a los AM en categorias de alta (mayor a
16.5), media (de 9.4 a 16.5) y baja (menos a 9.4) AF (Kalapotharakos et al., 2004).
Asimismo, los autores manifiestan indices de confiabilidad de 0.89 determinado por
una prueba de test-retest en poblacion AM de ambos géneros en edades
comprendidas entre 63 y 80 anos de edad (Vorrips et al., 1991) y ya ha sido utilizado
en poblaciéon mexicana (Cruz, 2006).

Mini Nutritional Assessment (MNA): se empled para identificar el estado
nutricio del AM, ya que brinda informacidn sencilla y fiable respecto a la deteccion del
estado nutricio y también es empleado para anadir un componente de nutricién en la
evaluacion geriatrica integral (Nestle Nutrition Institute, 2016a). La version original del
MNA esta conformada por 18 elementos y la forma de aplicacion es
heteroadministrada (Anexo E). El cuestionario se divide en dos partes: la primera es
el cuestionario del cribaje y la segunda es el cuestionario de evaluacion. En el
cuestionario de cribaje si la suma de las respuestas es igual o inferiora 11, es
necesario completar el cuestionario de evaluacién para obtener una apreciacion
precisa del estado nutricional del paciente (Nestle Nutrition Institute, 2016a).

En el cuestionario de cribaje una puntuacién total igual o mayor a 12 indica
que la persona se encuentra bien nutrida y no requiere de una intervencién adicional.
Una puntuacién total (de acuerdo al cribaje y la evaluacién) entre 8 y 11 indica que la
persona se encuentra en riesgo de desnutricion y una puntuacién de 0 a 7 puntos
indica que la persona padece de desnutricién. Por su parte, la puntuacién global del
cuestionario de evaluacion resulta de la suma de todos los elementos del
cuestionario de cribaje y de todos los elementos del cuestionario de evaluacion
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(Nestle Nutrition Institute, 2016a). Los diferentes diagndsticos del estado de nutricién
se presentan mediante la siguiente puntuacioén:

a) De 24 a 30 puntos: estado de nutricion normal.

b) De 17 a 23.5 puntos: riesgo de malnutricion.

c) Menos de 17 puntos: malnutricion.

De acuerdo con D’Hyver y Robledo (2014) el MNA se emplea en poblacién
anciana ambulatoria u hospitalizada, el tiempo de aplicacion del cuestionario es de
aproximadamente 15 minutos y contempla cuatro apartados los cuales se sefialan:

1. Cuatro indicadores antropométricos.

2. Seis elementos sobre dependencia del paciente.

3. Seis elementos sobre cantidad, calidad y modo de alimentacién.

4. Dos elementos sobre percepcidn con respecto a su salud y a su estado de
nutricion.

Los parametros que integran el MNA son sencillos de medir, faciles de
interpretar y de bajo costo, puede ser aplicado por personal capacitado (Calderdn et
al., 2010) y ha sido ampliamente aplicado en estudios de investigacion con poblacién
AM (Casas, Varela, Tello, Ortiz y Chavez 2012; Contreras et al., 2013; Giménez,
Bravo, Orrio y Satorra, 2011; Pérez et al., 2014). Respecto a la validez y fiabilidad del
instrumento, la version original del MNA ha demostrado poseer una sensibilidad del
96%, una especificidad del 98% y un valor predictivo positivo del 97% en
comparacién con el estado clinico (Nestle Nutrition Institute, 2016b).

Cuestionario de Yesavage (Geriatric Depression Scale de Yesavage [GDS]):
se empled para determinar sintomas depresivos del AM (Yesavage et al., 1983), es
una escala considerada como una de las més utilizadas en la actualidad en poblacion
anciana (Heesch, van Gellecum, Burton, van Uffelen y Brown 2016; Martinez de La
lglesia et al., 2002; Salguero, Martinez-Garcia, Molinero y Marquez, 2011). Se trata
de un cuestionario heteroadministrado empleado para el cribado de la depresién en
personas mayores de 65 afos (Anexo F). Esta compuesto por 15 elementos que
requieren una respuesta si/no, las respuestas afirmativas en los elementos 2, 3, 4, 6,

8,9, 10, 12, 14 y 15y las respuestas negativas en los elementos 1,5, 7, 11y 13
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sefnalaran la presencia de depresion (Yesavage et al., 1983). Cada respuesta
errébnea puntda uno, los puntos de corte son: 0-4: normal y 5 0 mas: depresion.

Respecto a la validez y fiabilidad del instrumento la GDS-15 tiene sensibilidad
del 92% y especificidad del 81% en la deteccion de depresion mayor (Yesavage et
al., 1983). Por otra parte, un estudio realizado por Mitchell, Bird, Rizzo y Meader
(2010) indica que el cuestionario presenta sensibilidad de 81.3% (IC del
95% = 77.2% a 85.2%) y especificidad de 78.4% (IC del 95% = 71.2% a 84.8%),
ademas de considerarlo como un instrumento que produce un potencial valor
anadido en la atencidn primaria respecto al diagndstico de la depresién en la vejez.
Por su parte la versién cingalesa realizada por Kulathunga et al. (2010) presenta una
sensibilidad y especificidad de 73.3%, por lo que se considera una instrumento de
deteccion valido que se puede emplear en la poblacién general debido a su eficacia
en la diferenciacion de las personas que se encuentran deprimidas, moderadamente
deprimidas, levemente deprimidas y no deprimidas.

El cuestionario regla AMAI NSE 8X7 se empled para determinar el nivel
socioeconémico de los AM de acuerdo a su capacidad para satisfacer las
necesidades de vivienda, salud, energia, tecnologia, prevencién y desarrollo
intelectual. Se compone de ocho preguntas de opcion multiple de respuesta Unica y
la forma de aplicacion es heteroadministrada (Anexo G), las preguntas consideran
ocho caracteristicas 0 posesiones del hogar y la escolaridad de la persona que mas
aporta al gasto (AMAI, 2016b).

Cada respuesta asigna una puntuacién la cual debera sumarse para
posteriormente de acuerdo con la “Regla AMAI 8X7” clasificar al hogar en uno de los
siete niveles que se describen posteriormente:

A/B (Clase Alta): el perfil del jefe de familia de estos hogares esta formado
basicamente por individuos con un nivel educativo de licenciatura o mayor. Viven en
casas o departamentos de lujo con todas las comodidades.

C+ (Clase Media Alta): el perfil del jefe de familia de estos hogares esta
formado por individuos con un nivel educativo de licenciatura. Usualmente viven en
casas o departamentos propios, algunos de lujo y cuentan con todas las
comodidades.
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C (Clase Media): el perfil del jefe de familia de estos hogares esta formado por
individuos con un nivel educativo de preparatoria principalmente. Los hogares
pertenecientes a este segmento son casas o departamentos propios o rentados con
algunas comodidades.

C- (Clase media tipica): el perfil del jefe de familia de estos hogares esta
formado por individuos con estudios mayores a primaria. Los hogares de este nivel
se caracterizan por tener cubiertas las necesidades de espacio y sanidad y por
contar con los enseres y equipos que le aseguren el minimo de practicidad y
comodidad en el hogar.

D+ (Clase Media Baja): el perfil del jefe de familia de estos hogares esta
formado por individuos con un nivel educativo de secundaria o primaria completa.
Los hogares pertenecientes a este segmento son, en su mayoria, de su propiedad;
aunque algunas personas rentan el inmueble y algunas viviendas son de interés
social.

D (Clase Baja): el perfil del jefe de familia de estos hogares esta formado por
individuos con un nivel educativo de primaria en promedio. Los hogares
pertenecientes a este segmento son propios o rentados los cuales son en su mayoria
de interés social o de renta.

E (Clase mas Baja): el perfil del jefe de familia de estos hogares esta formado
por individuos con un nivel educativo de primaria sin completarla. Estas personas no
poseen un lugar propio teniendo que rentar o utilizar otros recursos para conseguirlo.

De acuerdo con Lopez (2016) el nivel de precision de la regla puede evaluarse
de acuerdo a los siguientes criterios:

1. Validez de contenido: la regla mide adecuadamente el indice de nivel
socioeconémico (NSE) propuesto por la AMAI y contempla todas las
necesidades incluidas en la definicion.

2. Validez predictiva: la clasificacion generada por la regla discrimina los
comportamientos de consumo y exposicion.

3. Validez en la clasificacion: la regla es objetiva y sistematica debido a que

siempre clasifica a un hogar en el mismo nivel (toda vez que el hogar no
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cambie de pertenencias), independientemente de la circunstancia o empresa
que mida.

2.4.1.2 Mediciones.

Las tres mediciones que se realizaron para determinar la composicién
corporal, la condicién fisica saludable y la presion arterial, son las siguientes.

Composicion corporal: la composicidn corporal se evalud antes y después de
la implementacién del programa de AF, en un equipo DXA HOLOGIC®, Discovery™
QDR Series. Los resultados permiten conocer la distribucién de la masa grasa, masa
magra y el contenido y la densidad 6sea en el cuerpo completo. El equipo también se
utiliza para medir el contenido y la densidad mineral ésea de la regién lumbar de la
columna vertebral y del fémur. El empleo de este equipo ha resultado efectivo para
conocer los cambios en la composicién corporal y para determinar el riesgo de
fracturas, la precision de las mediciones ha sido probada en varios estudios (Koster
et al., 2011; Lang et al., 2010; Muir, Ye, Bhandari, Adachi y Thabane 2013; Tseng et
al., 2014).

En el presente estudio, las mediciones fueron realizadas por una persona
certificada en densitometria ésea y tuvieron lugar en las instalaciones de la
Coordinacion de Nutricion del Centro de Investigacion en Alimentacion y Desarrollo,
A.C. (CIAD). En grupos de cinco los AM fueron transportados desde el CSS hasta las
instalaciones del CIAD donde se les realizd en primera instancia la medicién de peso
corporal y talla para posteriormente evaluar la composicidén corporal y la densidad
mineral 6sea a través del protocolo de medicion de cuerpo completo. Previo a la
realizacion de las mediciones el equipo fue calibrado utilizando un bloque de
calibracién estandar, posteriormente, vistiendo prendas que no contengan
incrustaciones metalicas ni accesorios del mismo material, el AM se ubico en
posicidn supina sobre la explanada de exploracion del DEXA. El tiempo de la
medicidn fue de aproximadamente seis minutos y una vez terminada se procedié a
realizar el resguardo digital de la informacion. Concluidas las mediciones el grupo de
AM fue trasladado nuevamente al CSS.

Senior Fitness Test Battery (SFT): se empled para determinar el nivel de
condicién fisica saludable de los AM. Fue disefiada por Rikli y Jones (2001) para
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aplicarse en adultos de 60 afos y mas y se utiliza principalmente para evaluar la
funcion fisica en personas sanas o con padecimientos de salud. Los componentes
que incluye esta bateria son: fuerza muscular (miembros inferiores y superiores),
resistencia aerdbica, flexibilidad (miembros inferiores y superiores) y agilidad (ver
Anexo H para conocer la metodologia de aplicacién de las pruebas). Cada prueba se
evalla por separado en diferentes escalas y los resultados no son contados en una
puntuacién global (Anexo I; Rikli y Jones, 2001).
Las seis pruebas que integran la bateria son:
1. Sentarse y levantarse de una silla (The Chair Stand Test).
2. Flexiones de brazo (The Biceps Curl Test).
3. Test de caminar 6 minutos (The 6-Minute Walk Test) o es posible sustituir por
el test de 2 minutos marcha (2-Minutes Step Test).
4. Test de flexion de tronco en silla (Chair-Sit and Reach-Test).
5. Test de juntar las manos tras la espalda (Back Scratch Test).
6. Test de levantarse, caminar y volverse a sentar (Foot Up and go Test).

De acuerdo con el protocolo de la bateria SFT y previo a la aplicacién de las
pruebas el investigador hizo saber al AM las siguientes consideraciones con el fin de
que realizara una 6ptima actuacioén (Rikli y Jones, 2013):

Firmar el consentimiento informado.

Evitar la AF vigorosa durante dos dias antes de la evaluacion.

Usar ropa y calzado adecuados.

Evitar el uso excesivo de alcohol durante 24 horas antes de la prueba.

Tomar una comida ligera 1 hora antes de la prueba.

o 0k~ w

Informar al investigador sobre cualquier condicion médica o consumo de
medicamentos (los proporcionados en la ficha de identificacion) que pueda
afectar su desempeno.

Respecto a su especificidad, la bateria SFT ha sido ampliamente utilizada
como una herramienta de evaluacién en estudios de investigacion, programas de
salud y programas comunitarios para los AM, centrdndose en la evaluacion de los
efectos que proporciona la AF en AM sanos, AM que residen en comunidad, AM
fragiles, AM que viven en hogares de ancianos y centros de atencion a largo plazo y
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AM jévenes (Furtado, Sousa, Simao, Pereira y Vilaca-Alves, 2014; Rikli y Jones,
2013; Santos et al., 2012). Se han incluido participantes con una gran variedad de
padecimientos tales como Alzheimer, diabetes, enfermedad cardiorrespiratoria,
osteoporosis, artritis, insuficiencia renal crénica, sobrevivientes de cancer, pacientes
con reemplazo de cadera y amputados de miembros inferiores con protesis (Rikli y
Jones, 2013). La bateria SFT presenta pruebas de fiabilidad y validez test-retest
(0.80; 0.98) y el contenido de cada prueba se demostro a través de revision de la
literatura y la opinién de expertos, ha sido validada en diversos idiomas, paises,
culturas y niveles socioeconomicos (Rikli y Jones, 2001).

La medicién de la condicidn fisica saludable tuvo lugar en un aula del CSS del
IMSS en condiciones 6ptimas de limpieza, iluminacion, equipada con mesas, sillas,
material deportivo, material antropomeétrico, y libre de ruidos que pudieran distraer la
atencion del participante e investigador. El orden de aplicacion se realiz6é de acuerdo
al numero de participante y el tiempo destinado para la medicién fue de 15 minutos
por AM. La medicidn de la condicion fisica saludable fue realizada por el autor de la
investigacién y por un grupo de colaboradores previamente capacitados.

Toma de presidn arterial: se midié para determinar la clasificacion clinica de la
PA del AM, la medicién se realiz6 por medio de un esfigmomandémetro de mercurio
modelo Riester nova-presameter® de acuerdo a las directrices establecidas en
“Norma oficial mexicana, NOM-030-SSA2-1999, Para la prevencion, tratamiento y
control de la hipertension arterial” (Secretaria de Salud, 2000a).

Segun senala la revisién bibliografica estudios que han implementado
programas de AF han utilizado como variable dependiente la PA para determinar los
efectos que la practica de la AF proporciona a nivel cardiovascular, tal es el caso de
Mazini et al. (2013) quienes demostraron que los AM que participan en programas
estructurados de AF de 12 semanas lograron cambios favorables en el nivel de
presion arterial sistélica y diastélica. Por su parte Moraes et al. (2012) encontraron
que 89% de los AM que participaron en un programa de AF disminuyeron 6 mm/Hg
en la presion arterial sistolica (p < .001), y 64% disminuy6 aproximadamente 2
mm/Hg en la presién arterial diastélica (p < .001), comprobando el efecto benéfico de
la AF sobre esta variable. A diferencia de la hipertension arterial la cual esta
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asociada con un mayor riesgo para una variedad de trastornos cardiovasculares y es
un importante factor de riesgo para la aterosclerosis (Mohan y Mohan, 2011).
2.4.1.3 Pruebas bioquimicas.

Las pruebas bioquimicas que se realizaron para determinar los valores de
glucosa, perfil de lipidos y hemoglobina glicosilada (HbA1c) antes y después de la
implementacion del programa de AF se detallan de acuerdo al orden en que fueron
efectuadas:

1. Quimica sanguinea para verificar el nivel de glucosa en sangre.

2. Perfil de lipidos (colesterol total, HDL, LDL, VLDL, nivel de triglicéridos e
indice aterogénico) para verificar los niveles de lipidos en sangre.

3. Prueba de HbA1c para verificar el control de la glucosa.

La toma de muestras se realiz6 en el anexo de un aula del CSS del IMSS en
condiciones éptimas de limpieza, iluminacion, equipada con una mesa, sillas,
material clinico y libre de ruidos que pudieran distraer la atencion del participante e
investigador. El orden de toma de muestras se realizé de acuerdo al numero de
participante y el tiempo destinado fue de aproximadamente de 5 minutos por AM, se
realiz6 en un horario de 7:00 a 9:00 horas por un quimico clinico. Previo a la toma de
muestras, se notificé al AM que deberia presentarse en estado de ayuno al menos
durante 12 horas, asimismo, se informé que la cena del dia anterior debia ser libre de
grasas, lacteos, carnes, alimentos con altas cargas glicémicas y libre de alcohol,
ademas de evitar desvelarse.

La metodologia empleada para la extraccion, traslado y andlisis de las
muestras es la siguiente:

Primero, se tomaron los datos del AM para la identificacién de las muestras y
se preguntd si se encuentra en estado de ayuno. Segundo, se identificd el area de
puncion en una de las venas (vena media, vena basilica o vena cefélica) situadas en
la fosa cubital del brazo. Tercero, se colocé el torniquete 7 0 10 cm por encima de la
articulacion del codo. Cuarto, se desinfectd el punto de puncién con torundas
impregnadas de alcohol de 702, limpiando en circulos desde el punto a puncionar
hacia la periferia. Quinto, se punciond la vena y extrajo la muestra mediante el
sistema Vacutainer (se emple6 aguja de 0.9 mm de diametro, adaptador para tubos
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Vacutainer y tubos al vacio) el cual contenia para la primera toma un tubo BD
Vacutainer para suero con activador de coagulacién, con volumen de 6ml y tapa
color rojo, una vez que el tubo se llend se retiré del sistema de extraccion y se
cambid por un tubo BD Vacutainer con etilendiaminotetracético (EDTA) K2 con
volumen de 4ml y tapa color lavanda. Sexto, una vez que llené y quité el ultimo tubo,
se retird el torniquete y se colocd un algoddn sobre el sitio de la puncién. Se retird la
aguja y cuando ésta sali6 del brazo se ejercio presion en el algoddén para impedir que
saliera la sangre, posteriormente se desecho la aguja en un contenedor para
residuos bioldgicos. Séptimo, se colocaron los tubos en una gradilla de unicel la cual
se encontraba dentro de una hielera marca Metrix® fabricada en policloruro de
polivinilo y espuma de poliuretano, dicha hielera contenia dos pastillas de frio para
conservar a 24°C las muestras durante las tres horas transcurridas desde la primera
toma hasta el transporte al laboratorio. Octavo, una vez en el laboratorio se procedié
a realizar el analisis de las muestras.

Para realizar las pruebas de quimica sanguinea y perfil de lipidos primero se
colocé la muestra contenida en el tubo BD Vacutainer tapa color rojo en posicion
vertical en la centrifuga y se procedié a centrifugarla a 5000 rpm durante 5 minutos.
Posteriormente se separ6 el suero del paquete globular y se colocé el tubo en
posicion vertical en el Analizador de Quimica Diferenciada, Automatizado, Vital
Scientific, Vitalab Selectra 2® para su analisis a través del método de quimica
himeda, una vez colocado el tubo el equipo aspiré los reactivos y la muestra. El
proceso de andlisis duré 10 minutos y consecutivamente se procedid a la impresién
de resultados. Previo al analisis de las muestras y para confirmar la confiabilidad de
los resultados, el sistema fue calibrado.

Para realizar la prueba de HbA1c se coloco la muestra contenida en el tubo
BD Vacutainer tapa color lavanda en un agitador durante un minuto hasta
homogenizarla, posteriormente se tomaron 100uL de muestra y se colocaron en 3
mL de resina (reactivo) para después situarlo en el agitador donde permanecié por
cinco minutos. Por ultimo se coloco la muestra en el Analizador de Quimica

Diferenciada, Automatizado, Vital Scientific, Vitalab Selectra 2 para su andlisis a
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través del método de quimica humeda, el cual dur6 cinco minutos y
consecutivamente se procedio6 a la impresion de resultados.

2.4.2 Explicacion pormenorizada de como se aplicaron los métodos.

Para la recoleccidn de los datos, primero se plante6 el proyecto a las
autoridades del CSS del IMS. Segundo, se obtuvo la aprobaciéon del Comité
institucional de Bioética del Instituto Tecnolégico de Sonora. Tercero, con la
autorizacion, se acudi6 al CSS del IMSS donde se realizé una reunién con el
personal y posteriormente con la poblacion de AM, para presentar y promover el
proyecto. Cuarto, como parte de la primera evaluacion y de la primera etapa de
recoleccion de datos se procedié al llenado de la ficha de identificacién para revisar
el cumplimiento de los criterios de seleccidon entre la poblacion y posteriormente se
establecid el tamaro de la muestra. Quinto, a los AM participantes se les administrd
el Cuestionario de Evaluacién Pre-participacion de la American Heart
Association/ACSM para Instalaciones de Salud/Aptitud Fisica para posteriormente
ser valorados por un médico antes de incursionar en el programa de AF. Sexto, se
realizo la medicidn de presidn arterial y a quienes cumplieron con los criterios de
seleccion se les solicitd la firma del consentimiento informado y con esto se concluy6
la primera etapa.

Séptimo, como parte de la segunda etapa se programoé una cita para realizar
la toma de muestras sanguineas (solicitando al AM que se presentara en estado de
ayuno de 12 horas) y una vez obtenidas dichas muestras se ofreci6 un refrigerio a los
AM que participaran en el programa. Posteriormente se acordé la fecha para realizar
la medicion de la condicion fisica saludable (solicitando al AM que no realizara AF
dos dias previos a la medicién). Octavo, se realizé la medicion de la condicion fisica
saludable y consecutivamente se procedio con el llenado de cuestionarios. Se
finalizaron las actividades de ese dia con un refrigerio para los AM que participaron
en el programa. Noveno, se calendarizaron las evaluaciones con DEXA y se solicitd
al AM acudir a dicha evaluacion con prendas de vestir sin incrustaciones metélicas,
ni con accesorios del mismo material. Décimo, una vez realizadas dichas
evaluaciones se concluy6 la segunda etapa y se procedié con la implementacion del
programa de AF. La evaluacién final se llevé a cabo una vez concluidas las 12
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semanas del programa, inicialmente en los dias uno y dos se procedi6 a la medicion
de la condicién fisica saludable, el dia tres se realizé la medicion de presion arterial y
de muestras sanguineas, durante el dia cuatro se aplicaron los cuestionarios y en los
dias cinco y seis las evaluaciones con DEXA.

2.4.2.1 Descripcion del programa de actividad fisica.

El programa de AF disefiado para este estudio usé como base el programa
“adulto mayor toma el control de tu salud”, mismo que fue descrito con anterioridad.
El programa se caracteriz6 por ser de predominio aerdbico debido a que la mayoria
de los ejercicios se centraron en el desarrollo de la resistencia aerébica, fue
complementado con ejercicios de fuerza, velocidad, movilidad articular, coordinacion,
agilidad, equilibrio, oculares, logocinéticos, respiratorios y de relajacion. Tuvo
duracién de 12 semanas y se conformé por 6 modulos (A, B, C, D, Ey F) con
duracién de dos semanas cada uno, a su vez, cada modulo estuvo compuesto por
dos tipos de rutinas diferentes para cumplir con la variedad de los estimulos y la
ondulatoriedad de las intensidades de entrenamiento. Cabe destacar que en todo
momento se mantuvo el apego a los principios biolégicos, pedagdgicos y afectivos
emocionales del entrenamiento deportivo para garantizar la variedad, especificidad,
sistematizacion, concientizacion e incremento progresivo de la carga.

El volumen de trabajo fueron 300 minutos por semana distribuidos en 60
minutos por sesion de lunes a viernes. Cada sesion fue dividida en fase inicial (10
minutos), fase medular (40 minutos) y fase final (10 minutos). Las sesiones fueron
practicas donde la intensidad y el grado de dificultad de los ejercicios se aumentaron
conforme se avanzé en los modulos. La intensidad del ejercicio fue verificada a
través de la escala de Borg de esfuerzo percibido (Anexo J), esta escala va del cero
al diez, donde cero es reposo y el diez es extremadamente maximo (Borg, 1982).
Dicha escala se aplicé en cuatro momentos durante la sesién de ejercicios, la
primera en la fase inicial, la segunda y tercera en la fase medular y la cuarta en la
fase final. Se emplearon diversos métodos de entrenamiento dentro de los cuales
destacan el de repeticiones, circuito, intervalico y juego. Se utilizaron dinamicas de
grupo, equipos, parejas e individuales. El programa incluyé actividades de
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competencia, ritmicas y recreativas mismas que se adecuaron culturalmente con
base a preferencias y costumbres de los AM participantes.

Los ejercicios se realizaron empleando autocargas, bandas de resistencia de
diversas intensidades (baja, media y alta), pelotas, bastones, sillas, tapetes,
mancuernas, entre otros materiales. Se empleé musica para afadir diversion a los
ejercicios, ademas de ejercicios con componentes de estimulacién cognitiva los
cuales se aplicaron en las dindmicas grupales al menos dos veces por semana. En
estos ultimos ejercicios los principales materiales utilizados fueron listones de
diversos colores, panuelos, sombreros, globos, entre otros. En la fase final de las
sesiones se realizaron ejercicios de relajacion y técnicas para estimular la circulacién
sanguinea. De igual forma, al cierre de cada sesion se indicé realizar la dinamica del
abrazo de mariposa con la cual se busca reconocer el trabajo realizado, contrarrestar
la depresion, el estrés y la falta de autoestima del AM (Artigas y Jarero, 2005).

El objetivo y las caracteristicas generales de cada modulo se describen
posteriormente:

Médulo A: el objetivo se centra en desarrollar la resistencia aerdbica a través
de ejercicios de caminata ligera y actividades ritmicas. Ademas de potenciar la
resistencia muscular a través del fortalecimiento del tren superior e inferior (Tabla
11).
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Tabla 11
Prescripcion del ejercicio del modulo A del programa de actividad fisica

Fase Descripcidn de actividades Duracién
Inicial Lubricacién articular. 10 min.

Calentamiento general y especifico.
Medular Resistencia aerdbica: caminata ligera, actividades ritmicas y 40 min.
juego con pelota.
Intensidad: baja.
Frecuencia: cinco dias por semana.
Resistencia muscular: ejercicios para fortalecer tren superior
(biceps, triceps, hombro, espalda y abdomen) e inferior (muslo
y pierna) realizados mediante el método de repeticiones. Se
emplearon autocargas, sillas y pelotas.
Intensidad: baja.
Frecuencia: dos dias por semana.
Ejercicios de movilidad articular.
Frecuencia: dos dias por semana.
Final Flexibilidad activa sin implementos. 10 min.
Ejercicios de relajacion, respiratorios y dinamica del abrazo de

mariposa.

Modulo B: el objetivo consiste en desarrollar la resistencia aerdbica por medio
de ejercicios de caminata ligera, actividades ritmicas y dindmicas grupales. Asi como
incrementar la amplitud articular y fortalecer el tren superior e inferior a través de

ejercicios realizados mediante el método de circuito (Tabla 12).
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Tabla 12
Prescripcion del ejercicio del modulo B del programa de actividad fisica

Fase Descripcion de actividades Duracién
Inicial Lubricacién articular. 10 min.

Calentamiento general y especifico.
Medular Resistencia aerdbica: caminata ligera, actividades ritmicas y 40 min.
dinamica grupal con componente de estimulacion cognitiva.
Intensidad: de baja a media.
Frecuencia: cinco dias por semana.
Resistencia muscular: ejercicios de fortalecimiento de tren
superior (biceps, triceps, hombro, espalda, pectorales y
abdomen) e inferior (muslo y pierna) realizados mediante el
método del circuito. Se emplearon pelotas, autocargas y
bandas de resistencia.
Intensidad: baja.
Frecuencia: dos dias por semana.
Ejercicios de movilidad articular.
Frecuencia: dos dias por semana.
Final Flexibilidad activa sin implementos. 10 min.
Ejercicios de relajacion, respiratorios, masaje y dinamica del
abrazo de mariposa.

Médulo C: el objetivo del mddulo es mejorar la resistencia aerdbica por medio
de actividades ritmicas, dinamicas grupales y caminatas tipo fartlek. Ademas de
fortalecer el tren superior e inferior por medio de ejercicios con autocargas y bandas

de resistencia (Tabla 13).
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Fase Descripcion de actividades

Duracion

Inicial Lubricacién articular
Calentamiento general.

Calentamiento especifico.

Medular Resistencia aerdbica: caminata tipo fartlek, actividades
ritmicas y dindmica grupal con componente de estimulacién
cognitiva, agilidad y coordinacion.

Intensidad: media.

Frecuencia: cinco dias por semana.
Resistencia muscular: ejercicios de fortalecimiento de tren
superior (biceps, triceps, hombro, espalda, pectorales y
abdomen) e inferior (muslo y pierna) realizados mediante los
métodos de repeticiones y en circuito. Se emplearon pelotas,
autocargas y bandas de resistencia.

Intensidad: de baja a media.

Frecuencia: dos dias por semana.
Ejercicios de movilidad articular.

Frecuencia: dos dias por semana.

Final Flexibilidad: ejercicios de flexibilidad activa sin implementos.
Ejercicios de relajacion, respiratorios, masaje y dinamica del

abrazo de mariposa.

10 min.

40 min.

10 min.

Médulo D: en este médulo se pretende incrementar la resistencia aerébica a

través de caminatas tipo fartlek, actividades ritmicas y dinamicas grupales. Ademas

mejorar la flexibilidad, el equilibrio, la coordinacién y la agilidad. Asi como fortalecer

el tren superior e inferior por medio de ejercicios con autocargas y bandas de

resistencia (Tabla 14).
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Tabla 14
Prescripcion del ejercicio del mddulo D del programa de actividad fisica

Fase Descripcion de actividades Duracién
Inicial Lubricacién articular. 10 min.

Calentamiento general y especifico.
Medular Resistencia aerdbica: caminata tipo fartlek, actividades 40 min.
ritmicas y dindmica grupal con componente de estimulacion
cognitiva.
Intensidad: media.
Frecuencia: cinco dias por semana.
Resistencia muscular: ejercicios de fortalecimiento de tren
superior (biceps, triceps, hombro, espalda, pectorales y
abdomen) e inferior (muslo y pierna) realizados mediante el
método de repeticiones. Se emplearon pelotas, autocargas y
bandas de resistencia.
Intensidad: media.
Frecuencia: dos dias por semana.
Ejercicios de equilibrio (bipodal y monopodal), coordinacion y
agilidad. Se utilizaron pelotas y bastones.
Frecuencia: dos dias por semana.
Final Flexibilidad activa y pasiva. 10 min.
Ejercicios logocinéticos, respiratorios (se emplearon globos de

diversas medidas) y dindmica del abrazo de mariposa.

Médulo E: el objetivo es potenciar la resistencia aerébica a través de pruebas
de marcha, caminatas tipo fartlek, actividades ritmicas y dindmicas grupales. Ademas
mejorar el equilibrio, la coordinacién y la agilidad. Asi como incrementar la resistencia
muscular del tren superior e inferior por medio de ejercicios con autocargas y bandas

de resistencia (Tabla 15).
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Tabla 15
Prescripcion del ejercicio del modulo E del programa de actividad fisica

Fase Descripcion de actividades Duracién
Inicial Lubricacién articular. 10 min.

Calentamiento general y especifico.

Medular Resistencia aerdbica: prueba de marcha de un minuto, 40 min.
caminata tipo fartlek, actividades ritmicas y dindmica grupal
con componente de estimulacion cognitiva.

Intensidad: media y alta solamente en la prueba de

marcha.

Frecuencia: cinco dias por semana.
Resistencia muscular: ejercicios de fortalecimiento de tren
superior (biceps, triceps, hombro, espalda, pectorales y
abdomen) e inferior (muslo y pierna) realizados mediante el
método de repeticiones. Se emplearon pelotas, autocargas y
bandas de resistencia.

Intensidad: de media a alta.

Frecuencia: dos dias por semana.
Ejercicios de equilibrio (bipodal y monopodal), coordinacién y
agilidad (método de juego y competencias por equipos). Se
utilizaron conos.

Frecuencia: tres dias por semana.

Final Flexibilidad activa y pasiva. 10 min.
Ejercicios de relajacion, respiratorios (se emplearon espanta
suegras) y dinamica del abrazo de mariposa.

Modulo F: el objetivo del mddulo es mejorar la agilidad a través de ejercicios
de velocidad de reaccidén, mejorar el equilibrio a través de ejercicios monopodales e
incrementar la resistencia muscular de las extremidades superiores por medio de
ejercicios con bandas de resistencia, asi como la resistencia aerébica a través de la
caminata vel6z y ejercicios ritmicos (Tabla 16).
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Prescripcion del ejercicio del médulo F del programa de actividad fisica
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Fase Descripcion de actividades

Duracion

Inicial Lubricacién articular.
Calentamiento general y especifico.
Medular Resistencia aerdbica: caminata vel6z, actividades ritmicas y
dinamica grupal con componente de estimulacidén cognitiva.
Intensidad: media y alta solamente en la caminata
veloz.
Frecuencia: cinco dias por semana.
Resistencia muscular: ejercicios de fortalecimiento de tren
superior (biceps, triceps, hombro, espalda, pectorales y
abdomen) e inferior (muslo y pierna) realizados mediante el
método intervalico. Se emplearon autocargas y bandas de
resistencia.
Intensidad: de media a alta.
Frecuencia: dos dias por semana.
Ejercicios de agilidad y coordinacion a traves del slalom y
ejercicios de equilibrio monopodal. Se utilizaron bastones,
conos Yy platillos deportivos.
Frecuencia: tres dias por semana.
Final Flexibilidad activa y pasiva.
Ejercicios de relajacion y respiratorios, masaje y dindmica del

abrazo de mariposa.

10 min.

40 min.

10 min.

2.5 Procesamiento de los datos

Los resultados fueron analizados con el paquete estadistico Statistica

StatSoft® versidon 8.0. Los resultados de la bateria SFT primero fueron capturados y

analizados con el software de pruebas de Aptitud mayor 2.0. Este software se

emplea para la creacién de informes individuales o agregados, y la generacién de

estadisticas de resultados del programa (Rikli y Jones, 2013).



75

Para el analisis de los datos primero se aplicd un analisis descriptivo para
conocer las caracteristicas de la muestra y de las variables a través de medidas de
tendencia central y dispersion (Media, Minimo, Maximo y Desviacion estandar),
segundo, se realiz6 un analisis exploratorio para conocer la distribucion de las
variables mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Tercero, se empled un andlisis
inferencial para probar las hipotesis del estudio a través de la prueba t de student
para muestras independientes con la finalidad de conocer las diferencias de medias
muestrales entre el grupo experimental y control, ademas de emplear la prueba t
pareada para muestras dependientes para conocer las diferencias entre la
evaluacion inicial y evaluacién final en cada uno de los grupos. Cuarto y ultimo, para
datos con distribucion no normal se utilizé estadistica no paramétrica por medio de la
U de Mann Whitney para dos muestras independientes y la prueba de rangos con
signo de Wilcoxon para muestras dependientes.

2.6 Consideraciones éticas

El presente estudio se apeg6 a los establecido en la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1984), ultima reforma
publicada en el Diario Oficial de la Federacion (DOF) 02-04-2014. Del Titulo Il
Capitulo I que corresponde a los aspectos éticos de la investigacidén en seres
humanos. El estudio se llevd a cabo una vez obtenida la autorizacion del comité
institucional de bioética del Instituto Tecnoldgico de Sonora (articulo 14, fraccion V' y
VII). Por las caracteristicas de la investigacion respecto a la integridad fisica y
psicoldgica de los participantes es considerada de riesgo minimo, debido a que se
obtuvieron muestras sanguineas por puncién venosa y fueron sometidos a un
programa de AF moderada (articulo 17, fraccién Il).

De acuerdo a los sefialamientos establecidos en el articulo 21, fraccién I, Il, 111,
IV, VII, VIl y XI a todos los participantes se les solicité su participacién voluntaria
explicando de manera sencilla el estudio y se les dio a conocer que podrian rechazar
su participacién o retirarse del estudio en cualquier momento. Se informé que los
resultados del estudio podian proporcionarse a la fuente financiera (investigadores) y
que también los resultados serian publicados. Se asegur6 que la privacidad de los
participantes seria protegida y no puedan ser identificados de ningin modo (articulo



76

16), publicando hallazgos generales. Datos que se podran verificar en el
consentimiento informado de cada participante (Anexo K) y aval de bioética (Anexo
L).

En todo momento se respeto la dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar (articulo 13), para ello se acordé realizar el levantamiento de datos
provenientes de cuestionarios, mediciones y pruebas bioquimicas en un aula
equipada para tal efecto en las instalaciones del CSS del IMSS. A excepcién de la
medicion de composicion corporal y densidad mineral 6sea las cuales fueron
realizados en el CIAD, brindando para esta ultima medicion el servicio de transporte
hacia dicha instalacion. La participacion, el rechazo o retiro del consentimiento de los
participantes durante el estudio no afectd su situacion o actividades desarrolladas en
el CSS del IMSS, por lo que el participante decidio libremente si otorgaba su

consentimiento de participacion de manera voluntaria.
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Capitulo 3. Resultados y discusion

En el actual capitulo se presentan los resultados de acuerdo a la propuesta del
procesamiento de los datos y a los objetivos del estudio. Al inicio se muestran las
caracteristicas de los sujetos del estudio agrupados por grupo de participacion,
posteriormente, se presentan las pruebas de normalidad de las variables de los
objetivos seguido de los resultados descriptivos e inferenciales con base a los
objetivos e hipédtesis del estudio. Por ultimo, se da a conocer la discusion de los
resultados.

3.1 Caracteristicas biolégicas y socioculturales de los adultos mayores

Mas adelnate se describen las caracteristicas biol6gicas y socioculturales de
los AM que participan en el estudio de acuerdo a lo sefialado en el objetivo
especifico numero uno.

3.1.1 Caracteristicas biolégicas no modificables.

La muestra (n = 45) estuvo compuesta por 77.78% (f = 35) de mujeres y
22.22% (f=10) de hombres. Al dividir por grupo de participacion el experimental se
conformd por 23 AM de los cuales 40% (f= 18) fueron mujeres y 11.1% (f = 5) fueron
hombres, mientras que el grupo control se compuso por 22 AM donde 37.7% (f=17)
fueron mujeres y 11.1% (f = 5) fueron hombres. La edad promedio fue de 67.78 +
6.66 anos para el grupo experimental y 66.68 + 4.67 para el grupo control.

3.1.2 Caracteristicas biologicas modificables.

Las mediciones antropométricas se realizaron durante la evaluacién inicial y
final con el objetivo de conocer las caracteristicas de la muestra y obtener
informacion complementaria sobre el estado de nutricion a través del peso corporal,
IMC y estatura. En la evaluacion inicial el grupo experimental present6é un promedio
de peso corporal de 72.07 £ 11.69 kg y de 71.53 £ 11.20 kg en la evaluacion final,
mientras que en el grupo control fue de 69.16 £ 10.88 kg en la evaluacién inicial y
68.54 + 10.57 kg en la evaluacién final. Durante la evaluacion inicial el grupo
experimental obtuvo un IMC de 29.14 + 5.11 kg/m? a diferencia de la evaluacion final
con 28.96 +5.07 kg/m?, en el grupo control fue de 27.13 + 3.92 kg/m? inicial y 26.87
+ 3.75 kg/m? final, al clasificar el IMC predominé el estado de sobrepeso y peso

normal en ambos grupos de participacion y evaluaciones. Observandose en ambos
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grupos una reduccidon minima para ambas variables. La estatura fue medida
Unicamente en la evaluacién inicial donde el grupo experimental obtuvo un promedio
de 157.53 £ 8.00 cm y el grupo control 158.23 + 8.20 cm.

Referente a las caracteristicas clinicas se encontraron AM sanos y con
presencia de una o mas EC controladas (hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo |l
y obesidad). Quienes padecen EC manifestaron que se encuentran bajo supervisiéon
médica y consumo de medicamentos, entre los principales medicamentos reportados
por los participantes destacan el Losartan, Enalapril, Metropolol -para tratar la
hipertension arterial-, Metformina y Glibenclamida -para la diabetes mellitus tipo II-.
Por otra parte, los AM mencionaron que no necesitan de algun sistema de apoyo
para la correcta deambulacion (Tabla 17).

Tabla 17
Caracteristicas clinicas de los adultos mayores
Variables GE GC
(n=23) (n=22)
f % f %

Estado de salud

Saludable 4 17.39 10 45.45

Una patologia 8 34.78 4 18.18

Pluripatoldgico 11 47.82 8 36.36
Consumo de medicamentos

No consume 5 21.73 8 36.36

Un medicamento 5 21.73 6 27.27

Dos 0 més medicamentos 13 56.52 8 36.36
Sistema de apoyo para caminar

No utiliza 23 100 22 100

Nota: GE = Grupo experimental; GC = Grupo control; n = Muestra; f= Frecuencia;
% = Porciento.

El historial médico del AM sefiala que los principales factores de riesgo
cardiovascular y complicaciones médicas estan relacionadas al consumo de
medicamentos para tratar enfermedades cardiacas especificamente la hipertension
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arterial y enfermedades metabdlicas como la diabetes mellitus tipo Il, ademas de
otros factores de riesgo como el ser sujetos mayores de 45 afos de edad en
hombres y 55 afos de edad en mujeres, ser del género femenino y encontrarse en

fase postmenopdausica (Tabla 18).

Tabla 18
Estado de salud cardiovascular de los adultos mayores
Variables GE GC
(n=23) (n=22)
f % f %
Riesgo cardiovascular
Presenta 23 100 22 100
Sintomas

No presenta 14 60.86 17 77.27

Un sintoma 7 30.43 4 18.18

Dos o0 més sintomas 2 8.69 1 4.54

Complicaciones médicas

No presenta 5 21.73 2 9.09

Una complicacién 7 30.43 8 36.36

Dos o més complicaciones 11 47.82 12 54.54
Factores de riesgo cardiovascular

Un factor 7 30.43 7 31.81

Dos o més factores 16 69.56 15 68.18

Nota: GE = Grupo experimental; GC = Grupo control; n= Muestra; f= Frecuencia;
% = Porciento.

3.1.3 Caracteristicas socioculturales.

Referente a las caracteristicas socioculturales los resultados indican que la
mayoria de los AM en ambos grupos de participacién tiene un estado civil de casado,
el grupo experimental cuenta principalmente con educacion superior mientras que el
control con educacion basica. Respecto al nivel socioecondmico los participantes del
grupo experimental se ubican en clase alta y el grupo control en clase media. Todos
los participantes senalaron contar con servicio médico (Tabla 19).
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Tabla 19
Caracteristicas socioculturales de los adultos mayores
Variables GE GC
(n=23) (n=22)
f % f %
Estado civil
Casado 15 65.21 13 59.09
Sin pareja 3 13.04 18.18
Viudo 5 21.73 22.72
Nivel educativo
Basica 7 30.43 12 54.54
Media superior 6 26.08 18.18
Superior 10 43.47 27.27
Nivel socioeconémico
Bajo 2 8.69 3 13.63
Medio 9 39.13 14 63.63
Alto 12 52.17 5 22.72
Servicio médico
Si 23 100 22 100
Tipo de servicio médico
IMSS 21 91.30 13 59.09
ISSSTE 0 0 1 4.54
Seguro popular 2 8.69 27.24
Mas de un servicio 0 0 2 9.09

Nota: GE = Grupo experimental; GC = Grupo control; n = Muestra; f = Frecuencia;
% = Por ciento; IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE = Instituto de

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

3.2 Anadlisis de normalidad de las principales variables del estudio

Las variables con distribucion normal son la AF, componente morfoldgico y

metabdlico, componente cardiorrespiratorio (solo resistencia cardiorrespiratoria) y el
estado nutricio. El resto de las variables no presenta distribucion normal (Tabla 20).
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Tabla 20
Analisis de normalidad de las variables por grupo de participacion
Variables GE GC
(n=23) (n=22)
Inicial Final Inicial final
w p w p w p w p
Actividad fisica (Mets) 93 17 92 .06 .91 .05 93 .14
Componente morfolégico
MG (kg) 92 11 92 .08 .96 54 97 .89
DMO (g/cm?) 96 .55 97 .79 .92 13 90 .05
FTS (cm) 91 .05 93 17 .98 A3 97 .73
FTI (cm) 95 .35 95 29 .95 34 92 .09
Componente CR
RCR (marcha) 95 .38 95 40 .97 80 95 35
PAS (mm/Hg) .88 .01 77 .00 .89 .02 90 .04
PAD (mm/Hg) 59 .00 .80 .00 89 .02
Componente metabdlico
Glucosa (mg/dl) 97 .92 96 55 .91 10 .90 .07
HbA1c (%) 94 .20 93 .15 .95 42 96 .64
Colesterol (mg/dl) 96 .55 97 68 .97 76 .94 23
Triglicéridos (mg/dl) 97 .81 96 .64 .91 A1 94 23
HDL (mg/dl) 94 21 94 23 .94 25 95 35
LDL (mg/dl) 96 .61 98 92 .96 58 95 44
VLDL (mg/dl) 96 .68 96 64 .92 10 94 28
Nivel de depresion 75 .00 .65 .00 .90 .03 .89 .02
Estado nutricio 94 23 93 .16 .97 75 93 .16

Nota: GE = Grupo experimental; GC = Grupo control; n = Muestra; W = Test Shapiro-
Wilk; p = Valor de significancia; Mets = Unidad de medida del indice metabdlico;

MG = Masa grasa; DMO = Densidad mineral 6sea; FTS = Flexibilidad de tren
superior; FTIl = Flexibilidad de tren inferior; RCR = Resistencia cardiorrespiratoria;
PAS = Presion arterial sistélica; PAD = Presién arterial diastélica; HbAic =
Hemoglobina glicosilada; HDL = Lipoproteinas de alta densidad; LDL = Lipoproteinas
de baja densidad; VLDL = Lipoproteinas de muy baja densidad.
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3.3 Variable actividad fisica

3.3.1 Analisis estadistico del nivel de actividad fisica del adulto mayor

Enseguida se presentan los resultados referentes al segundo objetivo
especifico que sefiala “evaluar los niveles de AF del AM autbnomo adscrito a un
centro de seguridad social de Hermosillo, Sonora antes y después de la aplicacion
del programa de AF” expresados segun la suma de los Mets consumidos en
actividades del hogar, deporte o ejercicio y tiempo libre. Los resultados respecto a la
cantidad de AF en MET’s revelaron diferencias significativas entre el grupo control y
el grupo experimental en la evaluacién final (p < .001), no asi en la evaluacion inicial,
esto indica que las personas que realizaron el programa de AF mostraron mayor
cantidad de MET’s en la ultima evaluaciéon que aquellos que no lo realizaron las
actividades del programa de AF.

Por otra parte, al comparar la cantidad de MET’s obtenidos en la evaluacién
inicial y final, los resultados revelaron diferencias significativas en el grupo
experimental (p < .001), no asi en el grupo control. Esto indica que aquellas personas
que realizaron el programa presentaron una mayor cantidad de AF en MET’s en
comparacién con si mismos al inicio del estudio (Tabla 21).

Tabla 21
Analisis estadistico del nivel de actividad en la evaluacion inicial y evaluacion final

Variable Grupo Evaluacion Evaluacion Inicial vs
inicial final Final
M + DE p M + DE p p
AF (Mets) GE 3.22 +0.77 7.30 £1.12 . .0017
GC 3.71 +1.48 16 3.51 +1.23 001 .63

Nota: M = Media; DE = Desviacién estandar; p = Valor de significancia; GE = Grupo
experimental; GC = Grupo control; AF = Actividad fisica; Mets = Unidad de medida
del indice metabdlico.

*p<.05;" p<.01; ™ p<.001

3.4 Variable Condicion fisica saludable
3.4.1 Analisis estadistico del componente morfolégico.
Concerniente al objetivo especifico numero tres que menciona “evaluar el

componente morfoldgico de la condicion fisica saludable a través de la composicion
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corporal, densidad 6sea y flexibilidad del AM auténomo adscrito a un centro de
seguridad social de Hermosillo, Sonora, antes y después de la aplicacion del
programa de AF” se presentan los resultados de los tres factores agrupados por
grupo de participacién y momento de evaluaciéon. Posterior al tratamiento se
presentan mejoras en la flexibilidad de tren superior con diferencias significativas al
comparar evaluacién inicial y final (p < .01). Al comparar los grupos se presentaron
diferencias significativas en la evaluacion final para la variable flexibilidad de tren
inferior (p < .001) y también al comparar evaluacién inicial y final (p < .05; Tabla 22)
solamente en el grupo experimental.

Tabla 22

Analisis estadistico del componente morfoldgico en la evaluacion inicial y final

Variable Grupo Evaluacion Evaluacion Inicial vs

inicial final Final

M+ DE p M+ DE p p

MG (kg) GE 28.32 +7.55 66 28.73+7.75 67 .85
GC 27.37 £6.53 27.78 £6.75 .84

DMO (g/cm?)  GE 1.03 £0.09 33 1.03+0.10 44 .96
GC 1.00 £ 0.11 1.00 £0.11 .87

FTS (cm) GE -11.30+10.58 o7 -10.91£14.13 01" 91
GC -15.70+15.73 -23.09 £ 16.29 13
FTI (cm) GE -3.13£11.93 13 4.34 +11.97 001" .03’
GC -7.47 £5.90 -11.09 £ 6.73 .06

Nota: M = Media; DE = Desviacidén estdndar; p = Valor de significancia; GE = Grupo
experimental; GC = Grupo control; MG = Masa grasa; DMO = Densidad mineral 6sea;
FTS = Flexibilidad de tren superior; FTI = Flexibilidad de tren inferior.

*p<.05 " p<.01; " p<.001

Enseguida se muestran los analisis de frecuencias que corresponden a la
categorizacion de los resultados obtenidos en las pruebas de flexibilidad segun lo
establecido en la bateria SFT (valores encima del promedio, valores promedio y
valores debajo del promedio). En la prueba “juntar las manos tras la espalda” que
evalla la flexibilidad de tren superior se observo posterior al tratamiento que el
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nuamero de AM que se ubica en la categoria por encima del promedio incrementé en
el grupo experimental al pasar del 17.39% en la evaluacion inicial a 26.08% en la
evaluacion final. A diferencia del grupo control donde el 13.63% se ubicé por encima
del promedio en la evaluacién inicial y disminuyd a 4.54% en la evaluacién final
(Figura 5).
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Debajo del promedio Promedio = Encima del promedio
Figura 5. Clasificacion obtenida por los adultos mayores en la prueba

flexibilidad de tren superior presentada por grupo de participacién y numero de
evaluacion.

Los resultados de la prueba “flexién del tronco en silla” que evalla la
flexibilidad de tren inferior indican que posterior al tratamiento se incrementé el
namero de AM que se ubica en la categoria por encima del promedio en el grupo

experimental al pasar de 17.39% a 43.47%. Mientras que el grupo control

permanecio sin cambios (Figura 6).
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Figura 6. Clasificacién obtenida por los adultos mayores en la prueba flexibilidad
de tren inferior presentada por grupo de participaciony numero de evaluacion.

3.4.2 Analisis estadistico del componente cardiorrespiratorio.

Respecto al cuarto objetivo especifico que indica “examinar el componente
cardiorrespiratorio de la condicion fisica saludable a través de la resistencia aerdbica
y presion arterial del AM autonomo adscrito a un centro de seguridad social de
Hermosillo, Sonora, antes y después de la aplicacion del programa de actividad
fisica”, se muestran los resultados de los dos factores que lo conforman agrupados
por grupo de participacion y niumero de medicion. Posterior al tratamiento se puede
observar un incremento en la resistencia cardiorrespiratoria para el grupo
experimental no asi en el grupo control, al realizar las comparaciones entre los

grupos se observaron diferencias significativas en ambas evaluaciones (p < .001), sin
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embargo, al comparar la evaluacion inicial y final esta capacidad fisica mejoré solo
en el grupo experimental (p < .001). La presion arterial sistolica y presion arterial
diastdlica se redujeron en ambos grupos pero unicamente el grupo experimental tuvo
diferencias significativas al comparar la evaluacion inicial y final

(p<.001; p < .05, respectivamente; Tabla 23).

Tabla 23

Analisis estadistico del componente cardiorrespiratorio en la evaluacion inicial y final

Variable  Grupo Evaluacion Evaluacion Inicial vs
inicial final Final
M+ DE p M+ DE p p
RCR GE 85.50+11.48 . 106.13 +17.81 . .0017™"
(marcha) GC 70.86 + 14.14 001 64.95 + 9.65 001 11
PAS GE  139.13+16.49 118.04 +5.78 0017
(mm/Hg)* GC  129.09 +19.49 10 124.31 £ 21.67 06 57
PAD GE 80.00 +0 76.84 +4.77 .04’
(mm/Hg)’ GC 76.36 + 8.47 20 75.68 +9.79 69 77

Nota: M = Media; DE = Desviacién estandar; p = Valor de significancia; GE = Grupo
experimental; GC = Grupo control; PAS = Presién arterial sistélica; PAD = Presién
arterial diastolica; RCR = Resistencia cardiorrespiratoria.

T Datos con distribucién no normal

*p<.05;" p<.01; ™ p<.001

Posterior al tratamiento se presentaron mejoras significativas en la resistencia
cardiorrespiratoria e incrementé el nimero de AM que se ubicaron en la categoria
por encima del promedio en el grupo experimental, a diferencia del grupo control,
donde se incremento el porcentaje de AM clasificados debajo del promedio segun la
bateria SFT (Figura 7).
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Figura 7. Clasificacién obtenida por los adultos mayores en la prueba dos
minutos marcha presentada por grupo de participacidon y numero de
evaluacion.

3.4.3 Analisis estadistico del componente metabdlico.

Se presentan los resultados del quinto objetivo especifico que senala
“examinar el componente metabdlico de la condicion fisica saludable a través de los
parametros de glucosa, hemoglobina glicosilada y perfil lipidico del AM auténomo
adscrito a un centro de seguridad social de Hermosillo, Sonora, antes y después de
la aplicacion del programa de actividad fisica”. Al comparar la evaluacion inicial y
final, los principales hallazgos indican mejora en los parametros bioquimicos de
colesterol (p < .05), triglicéridos (p < .05) y VLDL (p <.01) unicamente para el grupo
experimental (Tabla 23).
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Tabla 24
Analisis estadistico del componente metabdlico en la evaluacion inicial y final

Variables Grupo Evaluacion Evaluacion Inicial vs
inicial final Final
M+ DE p M+ DE p p
Glucosa (mg/dl) GE 81.75£10.79 61 87.45 £13.75 75 14
GC 84.10 £ 17.31 85.94 +17.02 74
HbA1c (%) GE 6.74 £ 0.62 41 6.66 £ 0.51 63 .66
GC 6.88 £ 0.48 6.73 +0.35 .26
CT(mg/dl) GE 181.69 £ 34.30 93 160.95 £ 30.53 56 .03’
GC 169.63 £ 32.42 166.36 + 32.02 73
TG (mg/dl) GE 128.95 + 38.07 08 103.77 £ 33.18 33 02
GC 104.94 +48.11 117.22 + 55.36 45
HDL (mg/dl) GE 44.04 £3.12 47 4524 +2.91 60 18
GC 44.76 + 3.58 45.68 + 2.61 .33
LDL (mg/dl) GE 109.64 £32.80 ,5 93.65+3249 g 10
GC 98.30 £ 29.83 97.2 £27.98 .90
VLDL (mg/dl) GE 2660+822 .o 2075t6.63 44 01”7
GC 22.49 + 11.52 23.44 +11.07 .78

Notas: M = Media; DE = Desviacion estandar; p = Valor de significancia; GE = Grupo
experimental; GC = Grupo control; TG = Triglicéridos; HDL = Lipoproteinas de alta
densidad; HbA1c = Hemoglobina glicosilada; LDL = Lipoproteinas de baja densidad;
CT = Colesterol total; VLDL = Lipoproteinas de muy baja densidad.

*p<.05 " p<.01; " p<.001

3.5 Variable factores personales
3.5.1 Analisis estadistico de los factores personales psicoldgicos.
Referente al sexto objetivo “evaluar los factores personales psicoldgicos a
través de los sintomas depresivos del AM auténomo adscrito a un centro de
seguridad social de Hermosillo, Sonora, antes y después de la aplicacion del
programa de actividad fisica”, primero se muestran los resultados de frecuencia en la

que se manifiestan los sintomas depresivos y posteriormente las comparaciones
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entre grupos y evaluaciones. El grupo control presenta sintomas depresivos en la

evaluacion final (Tabla 25).

Tabla 25
Sintomas depresivos en los adultos mayores por grupo de participacion
Variables Evaluacion GE GC
(n=23) (n=22)
f % f Y%
Sintomas depresivos
Normal Inicial 18 78.26 15 68.18
Depresién 5 21.73 7 31.81
Sintomas depresivos
Normal Final 23 100 15 68.18
Depresién 0 0 7 31.38

Nota: GE = Grupo experimental; GC = Grupo control; n= Muestra; f= Frecuencia;
% = Porciento.

Al comparar los grupos se presentaron diferencias significativas en la
evaluacion inicial (p < .01) y final (p < .001), posterior al tratamiento el grupo
experimental redujo significativamente los sintomas depresivos (p < .01; Tabla 26).
Tabla 26
Analisis estadistico de los sintomas depresivos en la evaluacion inicial y final

Variable Grupo  Evaluacion Evaluacion Inicial vs
inicial final Final
M + DE p M + DE p p
Sintomas GE 1.91 +£2.60 _0.60+1.03 01~
depresivos’ GC 3.72 +2.91 01 4.09 +£2.70 001 23

Notas: M = Media; DE = Desviacidon estandar; p = Valor de significancia; GE = Grupo
experimental; GC = Grupo control.

T Datos con distribucién no normal

*p<.05;* p<.01; ™ p<.001
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3.5.2 Analisis estadistico de los factores personales bioldgicos.

Respecto al séptimo objetivo especifico “evaluar los factores personales
biolégicos a través del estado nutricio del AM auténomo adscrito a un centro de
seguridad social de Hermosillo, Sonora, antes y después de la aplicacién del
programa de actividad fisica”, el grupo control presenta mas AM en riesgo de mal
nutricion que el grupo experimental. En la evaluacién final el grupo control disminuyé
el riesgo de mal nutricion e incremento en mal nutricion, en el grupo experimental

aumentaron los AM con estado nutricio normal (Tabla 27).

Tabla 27
Estado nutricio de los adultos mayores por grupo de participacion
Variables Evaluacion GE GC
(n=23) (n=22)
f % f %
Estado nutricio
Normal o 17 73.91 12 54.54
Riesgo de mal nutricién Inicial 6 26.08 10 45.45
Mal nutricién 0 0 0 0
Estado nutricio
Normal . 19 82.60 15 68.18
Riesgo de mal nutricién | "2 4 17.39 6 07.27
Mal nutricién 0 0 1 4.54

Nota: GE = Grupo experimental; GC = Grupo control; n = Muestra; f= Frecuencia;
% = Porciento.

Al comparar los grupos se presentaron cambios significativos posteriores al

tratamiento (p < .01; Tabla 28).
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Tabla 28
Analisis estadistico del estado nutricio en la evaluacion inicial y final
Variable Grupo  Evaluacién Evaluacion Inicial vs
inicial final Final
M+ DE p M+ DE p p
Estado nutricio GE  25.54 +2.46 26.56 +2.03 . 13
GC  24.27 +3.42 1 24.43 + 3.55 o .88

Notas: M = Media; DE = Desviacion estandar; p = Valor de significancia; GE = Grupo
experimental; GC = Grupo control.
*p<.05 " p<.01; " p<.001
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3.6. Discusion

Mas adelante se muestran las relaciones existentes entre los resultados de
esta investigacion y los supuestos y hallazgos tedricos de acuerdo al objetivo
general. Las discusiones se presentan segun los objetivos especificos del estudio.

3.6.1 Caracteristicas bioldgicas y socioculturales.

Dentro de los factores bioldgicos, la edad, la distribucidén por sexo y los
padecimientos de salud de los AM de nuestro estudio fueron similares en el grupo
experimental y grupo control. Los principales padecimientos reportados fueron la
hipertension arterial y la obesidad, aunque en ambos grupos habia AM sanos el
grupo experimental presenté mas multimorbidos debido a que en su mayoria eran
personas referidas del area médica. Sin embargo, las caracteristicas biolégicas no
afectaron la permanencia y el cumplimiento del 80% de asistencias al programa de
AF, indicando la adherencia de los participantes hacia conductas saludables
(Shankar et al., 2011). Los comportamientos de salud restaurativos, la funcion
bioldgica y la salud cardiovascular han sido relacionados de manera positiva con las
conductas de salud, las cuales se han asociado mas consistentemente con el
optimismo y el bienestar (Boehm y Kubzansky, 2012), datos que se asemejan a los
obtenidos en nuestro estudio al mejorar posterior al programa el componente
cardiorrespiratorio y disminuir el nivel de depresién en AM del grupo experimental.

Respecto a los factores socioculturales el grupo experimental presentd un
nivel educativo y socioeconémico superior en comparacion con el grupo control, en
ambos grupos predominé el estado civil de casado y la totalidad de los participantes
contaba con afiliacion a servicios de salud. Segun Eronen et al. (2016) los AM con un
nivel educativo y socioecondmico superior tienden a mayor adherencia hacia la
practica de la AF en comparacién con los de nivel educativo y socioecondmico
inferior, datos que se relacionan a lo obtenido en nuestro estudio. Zainol et al. (2016)
también senalan una fuerte relacion entre los niveles de AF y el nivel educativo
siendo este el predictor mas poderoso en comparacioén con otras variables como el
sexo, la edad o el nivel socioeconémico. El nivel educativo se asocié con un
promedio de aumento del 50% en las horas de uso validas de acelerdmetro en
comparacién con AM con niveles inferiores. Estos resultados permiten inferir que
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factores de tipo sociocultural son determinantes en la practica de la AF en poblaciéon
AM, la cual esta estrechamente relacionada con la condicién fisica saludable y por
ende con el estado de salud.

En relacion con las variables antropométricas, las diferencias obtenidas en el
peso corporal e IMC no fueron estadisticamente significativas al finalizar el
tratamiento y se relacionan con otros estudios donde tampoco se muestran cambios
en los grupos de AM que realizan solamente AF, no asi en aquellos que participan en
programas de AF con intervencion nutricional individualizada. Estos hallazgos se
relacionan con los publicados por Beavers et al. (2014) quienes aplicaron un
programa de AF, dieta y charlas de educacién para la salud a una muestra de AM
con padecimientos de sobrepeso y obesidad (67.0 + 4.8 afnos). En este estudio las
diferencias fueron significativas unicamente para el grupo de AF y dieta quienes
redujeron la masa grasa, el grupo que solo practico AF permanecié sin cambios
respecto al valor basal.

La falta de cambios en las variables antropométricas en este estudio puede
estar relacionada con el implementar programas que incluyan el control de la dieta, la
estructura del programa de AF y el tiempo de duracion. Esto esta apoyado por
Villarreal et al. (2011) quienes implementaron un programa de 12 meses de duracién
donde patrticiparon AM con padecimientos de sobrepeso y obesidad y se asignaron a
cuatro grupos: un grupo de control, un grupo de dieta, un grupo de ejercicio y un
grupo de ejercicio y dieta. La estructura del programa de AF fue multicomponente y
cada sesién durd aproximadamente 90 minutos. Las recomendaciones dietéticas se
realizaron segun los requerimientos de cada participante. Al finalizar el programa se
presentd una disminucion sustancial del peso corporal en el grupo de dieta y en el
grupo dieta-ejercicio, pero no en el grupo de ejercicio o en el grupo control.

Los resultados anteriores contrastan con los obtenidos por Martins et al.
(2010) quienes implementaron un programa de AF para AM (76 + 8 afnos) los cuales
se asignaron a un grupo control y a un grupo ejercicio, este ultimo se dividié en un
grupo de ejercicio aerdbico y un grupo de ejercicio de fuerza. El programa tuvo

duracién de 16 semanas con una frecuencia de tres dias a la semana y cada sesion
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tuvo duracion de 45 minutos. Las variables que mostraron diferencias significativas al
finalizar el tratamiento fueron el peso corporal, el IMC y la circunferencia de cintura.

3.6.2 Nivel de actividad fisica.

Diversos estudios sefialan que los programas de promocion de salud y los
programas de AF que han sido adaptados culturalmente y se han enfocado en
originar cambios en los comportamientos de salud del AM, han tenido éxito y han
impactado logrado que el AM se comprometa con planes de accién y adopte
comportamientos saludables (Keller et al., 2014; Mama et al., 2015). Razdn por la
cual el empleo de teorias y modelos ha contribuido en identificar los factores
personales, interpersonales y comunitarios que influyen en los comportamientos
saludables (Prieto, 2003; Stults-Kolehmainen y Sinha, 2014) lo cual conlleva a una
mayor participacion del AM en programas de AF (Keller et al., 2014). Esta
informacion se relaciona con lo obtenido en la presente investigacion.

Posterior al tratamiento de este estudio el nivel de AF mejoré en el grupo
experimental debido al incremento en la cantidad de minutos y dias por semana que
dedicaban a la practica del EF, lo cual se reflejé en la cantidad de Mets consumidos
por semana, a diferencia del grupo control quien permanecié sin cambios
significativos respecto a los valores iniciales. Estos datos se asemejan a los
obtenidos por Pahor et al. (2014) al implementar una intervencién de AF para
prevenir la pérdida de la movilidad en AM. Posterior al tratamiento, el grupo que
participd en el programa de AF mantuvo una diferencia de 40 minutos por semana de
AF moderada evaluada con acelerdmetro y redujo la perdida de movilidad en AM con
riesgo de discapacidad en comparacién con el grupo de educacion para la salud.

Davis et al. (2014) midieron el tiempo sedentario y la asociacion sobre la
funcion fisica en AM, empleando para ello acelerometro y la bateria de rendimiento
fisico corto. Fueron identificadas asociaciones de moderadas a fuertes para niveles
bajos de tiempo sedentario con mayor funciéon general de la extremidad inferior. El
tiempo sedentario puede afectar negativamente parametros biomecanicos,
fisioldgicos y neuroldgicos, lo que podria preceder a las reducciones en la funcién
fisica asociadas a la edad (Speakman y Westerterp, 2010).
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Los niveles de AF también han sido relacionados con parametros
antropométricos, Goodpaster et al. (2010) implementaron una intervencién que
consistié en fomentar estilos de vida saludables a través de la dieta y AF en
poblacion AM. Los participantes fueron asignados al azar a dos grupos de
participacion, el grupo de AF inicial participd en un programa de dieta y AF durante
un periodo de 12 meses, mientras que el grupo de AF retardada recibi6 dieta durante
los 12 meses pero la AF se retrasé hasta los ultimos seis meses. Los resultados
indicaron una disminucién del peso corporal en ambos grupos a los 6 meses, sin
embargo, el grupo de AF inicial perdié significativamente mas peso en los primeros 6
meses en comparacion con el grupo con AF retardada, cambios que se atribuyen al
impacto que tiene la AF sobre el gasto energético y la composicion corporal.

Los niveles de AF también pueden verse afectados por factores
socioculturales como la edad y la urbanidad, factores que determinan el
comportamiento de AF que realizan los AM (Evenson et al., 2014). Una investigacion
realizada en Estados Unidos indica que los AM que residen en zonas rurales
alcanzan menores niveles de AF y ademas tienen peor salud fisica, menor
socializacion y menor calidad de vida relacionada con la salud que los AM que
residen en zonas urbanas. Los AM sefalan que los programas de AF que tienen
componentes culturales, son gratuitos y seguros son de mayor interés para ellos
(Sowle et al., 2017). La urbanidad y la edad pueden explicar algunas de las
diferencias entre los niveles de AF, sin embargo, los niveles de AF disminuyen
conforme se incrementa la edad de las personas debido a que la mayoria de las
actividades que realizan son de moderada a baja intensidad y estan relacionadas con
hacer trabajos livianos en la casa, caminatas a baja velocidad, hacer ejercicios por
placer asi como ejercicios de estiramiento o flexibilidad.

Los resultados de los estudios anteriores demuestran que al disminuir el
tiempo sedentario e incrementar el tiempo de AF de moderada o vigorosa intensidad
contribuye a la mejora del estado de salud general del AM, especificamente actia
sobre la movilidad, la funcion fisica de extremidades inferiores, el equilibrio y
parametros antropométricos en AM.
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3.6.3 Componente morfoldgico.

En el componente morfolégico las variables masa grasa y densidad mineral
0sea mantuvieron valores similares en la evaluacién inicial y la evaluacion final en
ambos grupos de participacion. Estos resultados se relacionan con la informacion
publicada por Chastin et al. (2011) quienes encontraron correlaciones negativas
significativas y fuertes entre la fragmentacién del tiempo sedentario y el porcentaje
de grasa corporal en hombres y mujeres, medida a través de DXA. Los autores
mencionan que las intervenciones que promueven una disminucién del tiempo
sedentario y un aumento en el gasto energético son recomendadas para el
tratamiento y prevencién de la sarcopenia y la obesidad, pero que la AF programada
va acompanada de un aumento espontaneo en los periodos sedentarios antes y
después de la AF como estrategia para mantener la energia. Por lo tanto, las
intervenciones dirigidas a la poblacién de la tercera edad deberian considerar que los
esfuerzos para mantener la fuerza muscular y gastar energia podrian contrarrestarse
por los efectos del sedentarismo y su influencia en el aumento de masa grasa.

Speakman y Westerterp (2010) indican que hasta antes de los 52 afos la
edad no es un determinante en el gasto energético diario y en el mantenimiento de
los niveles de AF. Por encima de los 52 anos la masa grasa aumenta mientras que la
masa libre de grasa y los niveles de AF disminuyen. Por tal razon, los cambios
fisioldgicos que conlleva el envejecimiento asi como la disminucion del nivel de AF
pueden explicar los cambios en la composicion corporal en personas AM.

Contrario a nuestros resultados, Beavers et al. (2014) comprobaron la
efectividad de un programa de 18 meses que incluyd AF y control dietético, el cual
resulté en una reduccion significativa en el porcentaje de grasa corporal con un
aumento concomitante en el porcentaje de masa corporal magra la cual fue evaluada
a través de DXA. A su vez, los cambios en el peso corporal y la composicion se
asociaron con cambios favorables en los parametros clinicos del riesgo
cardiometabdlico y la movilidad. A diferencia de los AM que participaron en el
programa de AF y control dietético, los AM del grupo AF moderada sin control
dietético no presentaron ningun efecto favorable sobre la composicion corporal, datos
equiparables a los publicados por Foster-Schubert et al. (2012). De acuerdo con los
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resultados anteriores, es pertinente formular intervenciones que permitan reducir el
tiempo sedentario a través de programas de AF los cuales deberan ser de larga
duracién para poder generar cambios en la composicidén corporal, mismos que
tendran que ser fortalecidos con controles dietéticos periddicos debido a que la AF
por si sola no es suficiente para reducir niveles de masa grasa e incrementar masa
muscular en personas AM.

La efectividad de los programas de AF también ha sido evaluada a través de
otros indicadores de composicion corporal como la densidad mineral 6sea, Kemmler
et al. (2010) implementaron un programa de AF durante 18 meses donde participaron
AM. Los participantes fueron asignados a dos grupos, el primer grupo a un programa
de ejercicio y el segundo a un programa de bienestar. Una vez concluido el
tratamiento el grupo de ejercicios mejoro significativamente la densidad mineral 6sea
y redujo el riesgo de caida en comparacion con el grupo del programa de bienestar
general.

Intervenciones de menor duracién también han sido efectivas en la mejora de
la densidad mineral ésea en poblacion AM, Marques et al. (2011) llevaron a cabo un
programa de AF el cual comparé los efectos de un protocolo de entrenamiento de
resistencia y un protocolo de entrenamiento aerdbico de impacto moderado sobre la
densidad mineral 6sea en mujeres (n = 71) con edad promedio de 69.0 + 5.3 afnos,
ambos programas se realizaron 3 veces por semana durante ocho meses. Posterior
al tratamiento solo el grupo que participd en los entrenamientos de resistencia
exhibié aumentos en la densidad mineral ésea en el trocanter (2.9%) y cadera total
(1.5%) y una mejor composicidén corporal. Estos datos sugieren que ocho meses de
entrenamiento de resistencia pueden ser mas efectivos que los entrenamientos
aerobicos para inducir cambios favorables en la densidad mineral 6sea y la fuerza
muscular, mientras que ambas intervenciones demuestran proteger contra el control
del equilibrio funcional que esta fuertemente relacionado con el riesgo de caida.

No encontrar mejoras significativas en la densidad mineral 6sea en nuestro
estudio puede estar relacionado con el tiempo que duré el programa de AF, ya que
para generar adaptaciones fisiolégicas en la masa ésea se necesitan de
intervenciones de mayor duracién. De igual forma, el predominio del programa fue de
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tipo aerdbico lo cual mostré ser efectivo en la mejora de otros parametros evaluados
en este estudio mas no en la densidad mineral ésea, para la cual se necesitan
programas basados en el entrenamiento de resistencia con el fin de lograr cambios
favorables (Marques et al., 2011).

El programa de AF tuvo un impacto positivo sobre las variables flexibilidad de
tren superior e inferior en el grupo experimental, a diferencia del grupo control quien
presentd deterioro en dicha capacidad. Estos resultados se relacionan con el de
Seco et al. (2013) quienes encontraron mejoras significativas en la fuerza, la
flexibilidad y el equilibrio al finalizar un programa de AF multicomponente por un
periodo de nueve meses. Programas que se enfocan en ejercicios de flexibilidad,
respiracion y relajacién también han sido efectivos, Choi y Sohng (2017) aplicaron un
programa de yoga sentado en el que cada sesion tuvo duracién de 40 minutos y se
implemento cuatro veces por semana en un periodo de 12 semanas de acuerdo con
las pautas de ACSM. El programa demostr6 ser significativamente efectivo en la
mejora de la fuerza muscular y la flexibilidad del hombro. Asimismo, Gallon et al.
(2011) también encontraron un incremento en la flexibilidad de tren inferior en 19
mujeres AM que participaron en un programa de ocho semanas de duracién. Los
datos de los estudios confirman que los programas de AF multicomponente son
efectivos en la mejora de las capacidades motrices (Mendes et al., 2016), las cuales
permitiran al AM realizar diversas actividades de la vida diaria sin que supongan un
elevado esfuerzo fisico, ademas de contribuir en el mantenimiento de la autonomia e
independencia funcional.

3.6.4 Componente cardiorrespiratorio.

El componente cardiorrespiratorio fue evaluado a partir de las variables de
resistencia aerdbica, presion arterial sistélica y presidn arterial diastélica que
mostraron una mejora significativa posterior al tratamiento en el grupo experimental,
no asi en el grupo control quien mantuvo valores similares en la evaluacion inicial y la
evaluacion final. Las mejoras en la resistencia aerobica presentadas por los AM
coinciden con Mendes et al. (2016) quienes analizaron el impacto de un programa de
ejercicio multicomponente el cual se aplicé durante 9 meses a pacientes AM con
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diabetes mellitus tipo Il (62.92 + 5.92 afos), los resultados indicaron posterior al
tratamiento mejoras en la resistencia aerobica.

Posterior al tratamiento se presentaron mejoras significativas en las cifras de
presion arterial sistdlica y presion arterial diastélica en el grupo experimental, a
diferencia de los resultados publicados por Martins et al. (2010) quienes aplicaron un
programa de ejercicios multicomponente durante un periodo de 16 semanas con
sesiones de 45 minutos tres dias por semana. Los resultados indicaron mejoras
significativas solo en la presion arterial diastdlica posterior al tratamiento.

Otro tipo de intervenciones como la realizada por Blumenthal et al. (2010)
senala que los programas de AF que incluyen control de la dieta suelen proporcionar
un valor afadido a la salud, encontrando que el grupo que consumié una dieta
adecuada para pacientes hipertensos, que se sometié a un programa de ejercicio
aerdbico, a una restriccién cal6rica y que recibié una intervencidén cognitiva
conductual obtuvo mejores beneficios en las cifras de presién arterial sistolica y
presion arterial diastélica que el grupo al que solo se le asigné una dieta y que el
grupo control.

Datos publicados por Finucane et al. (2010) contrastan con los resultados
obtenidos en los estudios anteriores, dichos autores aplicaron 36 sesiones
supervisadas con duracidon de una hora de ejercicio aerdbico en cicloergbmetro por
un periodo de 12 semanas a intensidades del 70 al 85% de la frecuencia cardiaca de
reserva. El programa no tuvo impacto benéfico sobre la presién arterial sistélica y
presion arterial diastélica en el grupo experimental y el grupo control. Estos
resultados pueden estar relacionados al tipo de ejercicio al considerarse de bajo
impacto e involucrar menos grupos musculares. En el presente estudio el predominio
de las sesiones de ejercicios fue aerdbico, sin embargo, se emplearon ejercicios que
involucraran grandes grupos musculares tales como la caminata, el trote, el baile,
entre otros. El volumen de trabajo fue el mismo pero la intensidad de los ejercicios se
incremento peridodicamente, esto con la finalidad de crear nuevas adaptaciones
fisioldégicas que permitieran mejorar la resistencia aerobica y las cifras de tensidn

arterial (Baechle y Earle, 2007).
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3.6.5 Componente metabdlico.

Concerniente al componente metabdlico, se evalué el perfil de lipidos a través
del colesterol total, triglicéridos, HDL, LDL y VLDL y la tolerancia a la glucosa a partir
de la HbA1c y la glucosa. Posterior al tratamiento se presentaron mejoras
significativas en tres variables del perfil de lipidos (Colesterol total, triglicéridos y
VLDL), estos resultados se asemejan a los encontrados en otros estudios que
comprueban la efectividad de los programas de ejercicios sobre el metabolismo de
las grasas, tal es el caso de Martins et al. (2010) quienes encontraron cambios
positivos en importantes factores de riesgo cardiovascular como los triglicéridos, el
colesterol total, las HDL y las LDL, no asi el grupo control donde no se observaron
cambios importantes.

Otro programa aplicado por Ho et al. (2012) tuvo como objetivo conocer si 12
semanas de ejercicio aerobico, ejercicio de fuerza o ejercicios multicomponente
(aerdbico y fuerza) mejorarian el perfil de riesgo cardiovascular en adultos mayores
obesos. Después del tratamiento los resultados indicaron que el grupo de ejercicios
multicomponente presenté mejora en los triglicéridos, el grupo de ejercicios de fuerza
mejoré el colesterol total, las HDL y las LDL, mientras que el grupo de ejercicio
aerdbico presentd diferencias en las HDL y en el grupo control no se presentaron
cambios en ninguna de las variables anteriores.

A diferencia de los estudios anteriores diversos autores han demostrado que
emplear como tratamiento el ejercicio y la dieta o el ejercicio y la educacion
alimentaria ha tenido efecto positivo sobre el metabolismo de la glucosa. Sung y Bae,
(2012) aplicaron un programa combinado de ejercicio de caminata y educacion sobre
el control de la dieta por un periodo de seis meses con tres sesiones por semana, el
diseno del estudio fue de tipo experimental y los participantes fueron AM con
diabetes sin presencia de complicaciones, posterior al tratamiento el grupo
experimental presenté cambios en la glucosa en ayunas, la HbA1c y los triglicéridos,
mientras que el grupo control permanecio sin cambios.

Los datos presentados en los estudios anteriores indican la efectividad de los
programas de AF en la mejora de marcadores biolégicos, pudiendo emplear
programas multicomponente o programas integrales a través charlas de educacion
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para la salud y control dietético, este tipo de intervenciones podrian favorecer la
salud general del AM y a su vez disminuir los costos generados al sector salud
producidos por el tratamiento de enfermedades metabdlicas relacionadas con la
alteracion de la glucosa y los lipidos.

3.6.6 Factores personales psicolégicos.

Referente a los factores personales psicol6gicos los principales hallazgos nos
indican que el programa de AF tuvo influencia positiva sobre los niveles de depresion
en los AM del grupo experimental, el grupo control permanecié sin cambios al
realizar la comparacién entre la evaluacion inicial y la evaluacion final. Estos
resultados se relacionan con los publicados por Salguero et al. (2011) quienes
estudiaron la relacion de la AF con la calidad de vida relacionada con la salud y los
sintomas depresivos en AM que residen en comunidad y AM institucionalizados del
norte de Espana. Los resultados de la AF se relacionaron con diferentes dominios de
los componentes fisicos y mentales de la calidad de vida relacionada con la salud y
con la disminucion de los sintomas depresivos. La funcion fisica, papel-fisico, la
salud general y la vitalidad se correlacionaron con la actividad total del tiempo, y se
observaron correlaciones entre el gasto energético semanal y la funcién fisica, el rol
fisico, la vitalidad y la salud mental.

Los marcadores biologicos también se han utilizado para determinar la
asociacién entre la AF y los sintomas depresivos, en un estudio realizado por Pereira
et al. (2013) se implementaron dos programas de ejercicios estandarizados,
ejercicios de fuerza muscular y ejercicios aerobicos, para conocer el efecto de la AF
sobre los sintomas depresivos en ancianas brasilefias. Se encontré una diferencia
estadisticamente significativa para las puntuaciones entre la evaluacion inicial y la
evaluacion final en la escala de depresion geriatrica en ambos grupos, lo que
demuestra que los efectos de ambos protocolos de ejercicio fueron comparables con
respecto a los sintomas depresivos. Estos resultados demuestran el efecto positivo
de los dos tipos de ejercicios sobre los sintomas depresivos los cuales no fueron
mediados por el factor neurotréfico derivado del cerebro.

Los programas de AF también han sido empleados para conocer el efecto que
tienen sobre el estado de animo y la calidad de vida en AM con insomnio crénico
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(Reid et al., 2010). En este estudio participaron 17 AM con edad promedio de 61.6 £
4.3 anos; se conformaron dos grupos, un grupo participé en un programa de AF con
charlas de higiene del suefo durante 16 semanas y el otro grupo solo participd en
charlas sobre higiene del suefo. Los resultados sefialaron que el grupo de AF tuvo
reducciones en los sintomas de depresion, la somnolencia diurna y mejoras en la
vitalidad en comparacion con puntajes basales. Estos resultados indican que los
programas de AF suponen un enfoque de tratamiento eficaz para mejorar el estado
de animo y la calidad de vida en AM.

Los datos publicados en los estudios antes citados confirman que los
programas de AF han demostrado ser una herramienta eficaz en el tratamiento de
los sintomas depresivos en poblacion AM. Carek et al. (2011) sefialan que la AF esta
asociada con sintomas disminuidos de depresion y ansiedad, con una mejora de la
salud fisica, la satisfaccion con la vida, el funcionamiento cognitivo y el bienestar
psicolégico. Por el contrario, la inactividad fisica parece estar asociada con el
desarrollo de trastornos psicologicos. La practica sistematica de la AF también influye
en el mantenimiento del estado salud en poblacion AM, tal es el caso de Dinas et al.
(2011) quienes aseveran que los AM que permanecen fisicamente activos a lo largo
del tiempo demuestran niveles de depresién mas bajos comparados con aquellos
que adoptan estilos de vida activos cuando envejecen.

3.6.7 Factores personales bioldgicos.

El estado de nutricion evaluado desde una perspectiva integral contempl6
mediciones antropométricas, frecuencia de consumo de alimentos, la capacidad del
AM para alimentarse por si mismo, el consumo de medicamentos, el padecimiento
de enfermedades psicoldgicas, masticatorias y de deglucion, asi como la percepcidn
del estado de salud, por mencionar algunas. La informacién recopilada nos indico la
presencia de casos con estado de nutricion normal, riesgo de malnutriciéon y mal
nutricion en los AM que participaron en la intervencién. Posterior al tratamiento la
mayoria de los AM en ambos grupos presenté un estado de nutricion normal, al
realizar las comparaciones entre grupos solamente hubo diferencias significativas en

la evaluacién final. Sin embargo, aunque el numero de AM que se encuentran en
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estado de nutricién normal increment6 en ambos grupos, se presentd caso de mal
nutricién en el grupo control.

El programa de AF tuvo un efecto positivo sobre el estado de nutricién de los
AM, sin embargo no se presentaron diferencias significativas entre la evaluacion
inicial y evaluacion final en el grupo experimental, esto puede deberse a que entre
los parametros que se contemplan en el estado de nutricién los referentes a
mediciones antropométricas no presentaron mejoras significativas. No obstante, no
hubo manipulacién de la dieta a la cual se le atribuyen los principales efectos debido
a la cantidad y calidad de los nutrimentos. Tal como senala Bauer et al. (2013)
quienes recomiendan modificaciones en la dieta, especificamente en la ingesta de
proteinas para aquellos AM que hacen EF y estan activos. Asimismo, recomiendan la
inclusién de medidas de funcion fisica al estar relacionada con la pérdida de
independencia, caidas e incluso mortalidad.

Saka et al. (2010) coinciden con Bauer et al. (2013) al sefalar que los
sindromes geriatricos como la depresion, la demencia, la dependencia funcional, las
pluripatologias y la polifarmacia se asocian con un estado nutricional deficiente.
Estas alteraciones estan determinadas por los cambios fisiolégicos que produce el
envejecimiento tales como alteraciones en la composicion corporal, las funciones de
los 6rganos, la ingesta de energia adecuada y la capacidad de acceder a los
alimentos. Al igual que enfermedades que interfieren con la capacidad de la persona
para comer alimentos tales como enfermedad vascular cerebral, problemas dentales,
sindromes de malabsorcidén, caquexia, entre otros. Tales datos permiten considerar
la inclusidn de controles dietéticos al momento de disenar intervenciones dirigidas a
poblacion AM, esto con la finalidad de afectar otras variables que son determinantes
del estado de salud. El presente estudio considera la evaluacion nutricional desde un
enfoque holistico que no solamente se centre en aspectos bioldgicos, sino también
en aspectos psicoldgicos y socioculturales donde se pueden incluir el aislamiento
social, la solvencia econémica y las condiciones de vida referentes al acceso a

servicios basicos que tiene el AM (Ahmed y Haboubi, 2010).
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3.7 Limitaciones del estudio.

1.

Tiempo de duracion del programa: se deben considerar intervenciones de
mayor duracién que permitan observar cambios en otras variables
antropomeétricas y fisiolégicas.

Infraestructura: se requiere de mayor control climatico en el interior de las
instalaciones debido las altas temperaturas que se presentan en la ciudad de
Hermosillo, Sonora.

Situaciones administrativas del CSS: el aula de deporte asignada al estudio se
empleb en diversas ocasiones para llevar a cabo reuniones

Traslado de participantes hacia el CIAD: se requieren camionetas para el
traslado de participantes debido a que tienen mayor capacidad de transporte y
se deben recorrer largas distancias.

3.8 Nuevas lineas de investigacion

1.

Las tendencias de los programas de AF dirigidos al AM se estan encaminando
hacia el disefio de programas multicomponente con control de la dieta y
actividades para fortalecer la salud mental.

Disenar programas de AF dirigidos a poblacion AM con otros tipos de
enfermedades con el fin de verificar el impacto que se genera en la salud.
Para fortalecer los factores psicosociales que influyen en las conductas de
salud es preciso evaluar la adherencia del AM hacia la practica de la AF.
Para adecuar los programas de AF se debe evaluar la satisfaccion de los
participantes hacia el mismo.

Para conocer si el AM adquirié conductas saludables es preciso realizar
evaluaciones posteriores al programa para verificar si el desentrenamiento

produce cambios significativos en la condicidn fisica saludable.
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Conclusiones
De acuerdo a la hipétesis del estudio

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio la hipbtesis
planteada fue aceptada en las siguientes variables al realizar las comparaciones
entre los grupos posterior al tratamiento: nivel de AF, flexibilidad de tren superior e
inferior, resistencia aerdbica, nivel de depresién y estado nutricio. A diferencia de las
variables masa grasa, DMO, presion arterial sistolica, presion arterial diastdlica,
glucosa, HbAc, colesterol, triglicéridos, HDL, LDL y VLDL que no presentaron
diferencias significativas y donde la hipétesis planteada fue rechazada.

Las comparaciones entre la evaluacion inicial y evaluacion final indican que la
hipotesis planteada en este estudio es aceptada para las variables: nivel de AF,
flexibilidad de tren inferior, resistencia aerdbica, presidn arterial sistolica, presion
arterial diastélica, colesterol, triglicéridos, VLDL y nivel de depresién. Sin embargo,
se rechazé en las siguientes variables: masa grasa, DMO, flexibilidad de tren
superior, glucosa, HbAic, HDL, LDL y estado nutricio.

Generalidades

La participacién del AM en programas de AF es determinante para
incrementar el nivel de AF que realiza diariamente aun manteniendo las mismas
tareas del hogar y durante el tiempo libre. Los programas de AF estructurados en
base a las caracteristicas de la poblacion de la tercera edad y llevados a cabo de
manera sistematica garantizan mejores resultados. En el presente estudio los
beneficios se observaron en el grupo experimental debido a que dedicaron mas
minutos y dias por semana a la practica de EF.

En el componente morfolégico la densidad mineral ésea y la masa grasa no
presentaron diferencias significativas las cuales pueden estar relacionadas con la
duracién y el predominio aerébico del programa. Sin embargo, aunque no hubo
cambios significativos en la densidad mineral ésea los valores se mantuvieron
estables, siendo preciso considerar su mantenimiento debido a la pérdida que se
ocasiona al incrementar la edad. Asimismo, la mayoria de los participantes fue del
sexo femenino donde se presenta mayor afectacion por los cambios posteriores a la
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menopausia. Por lo tanto, el mantenimiento de valores similares a los basales se
asocia al efecto que produjo la AF (Kemmler et al., 2010; Marques et al., 2011).

El incremento de la masa grasa en la tercera edad es progresivo y se asocia a
cambios naturales de composicidén corporal, a la presencia de sarcopenia y a
factores hormonales que aumentan la incidencia de resistencia a la insulina. No
obstante, aunque los resultados obtenidos posteriores al tratamiento no presentan
diferencias significativas al comparar con valores basales, los niveles de masa grasa
observados no son tan altos. Esto se relaciona con el incremento del nivel de AF el
cual conlleva a un mayor gasto energético que permite la disminucién o el
mantenimiento de la masa grasa, aun en AM con pluripatologias.

En el componente cardiorrespiratorio los resultados obtenidos fueron
significativos, se obtuvieron mejoras en la presidn arterial sistélica, presion arterial
diastélica y resistencia aerdbica. El tipo de ejercicios y la dosificaciéon de las cargas
se consideran pertinentes, es importante destacar que aunque la mayoria de los
participantes eran pluripatolégicos, la EC mas comun fue la hipertension arterial, lo
cual supone que la AF es un tratamiento efectivo para aquellos AM enfermos, pero
también, contribuye en el mantenimiento y la mejora de la tensién arterial en AM
sanos. Asimismo, las mejoras obtenidas en la resistencia aerdbica permitiran al AM
realizar diversas actividades de la vida diaria sin que supongan un agotamiento
excesivo, lo cual esta relacionado con la funcionalidad e independencia.

Los marcadores bioquimicos que presentaron diferencias significativas fueron
los relacionados con el metabolismo de las grasas (colesterol total, triglicéridos y
VLDL), no asi los relacionados con la tolerancia a la glucosa. Sin embargo, a pesar
de que no se presentaron mejoras significativas en el resto de los pardmetros
evaluados se puede observar un mantenimiento de los valores entre la evaluacién
inicial y final. Estos resultados indican que la AF por si sola es una alternativa
efectiva en la mejora de marcadores bioquimicos en AM sanos o con padecimientos
de salud.

El nivel de depresion del AM disminuyé posterior al programa unicamente en
el grupo experimental, esto indica la influencia de la AF en el estado de salud mental,
en el fomento de las relaciones interpersonales y en la convivencia social. Por tal, la
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participacion de los AM en programas de AF puede suponer una reduccion del
aislamiento social y por ende en la incidencia de depresion.

El estado nutricio del AM presentd cambios favorables en la evaluacién final
pero no al comparar entre evaluaciones. Estos resultados resaltan los beneficios de
la AF y un area de oportunidad, pues aun sin modificar la dieta el cambio fue positivo.

La estructura del programa en cuanto al tipo y dosificacion de las cargas de
entrenamiento fue efectiva para AM sanos y con padecimientos de EC controladas
obteniendo efectos en ambos grupos. Por tal motivo, el desarrollo de intervenciones
de promocion de salud es una alternativa viable para integrar a los AM en programas
comunitarios que cumplan con las especificaciones que senalan las
recomendaciones internacionales de AF. De esta forma se promover4 la atencion
primaria que indican las diversas normas oficiales mexicanas dirigidas a la
prevencién y tratamiento de EC. Asimismo, los componentes de adecuacién cultural,
el fomento de las relaciones sociales y el estimular el trabajo colaborativo, son
fundamentales para garantizar el interés de los AM y el compromiso con el plan de
accion, especificamente con la AF.
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Ficha de identificacion

Nombre:
Fecha de aplicacion: Cadigo:
Fecha de nacimiento: Edad:
Sexo: Femenino () 2. Masculino ()
Direccidn

Calle:
Numero: Colonia:
Teléfono fijo: Teléfono celular:

Estado civil
Soltero () Divorciado () Casado () Viudo ()

Datos clinicos

¢, Cuenta con servicio médico? Si( ) No( ) Tipo de afiliacion:

¢, Padece alguna de las siguientes enfermedades?
1. Diabetes ( )
2. Hipertension arterial ()
3. Sobrepeso ( )
4. Obesidad ( )

5. Otras () ¢cual?

¢ Consume alguno de los siguientes medicamentos?

Enapril () Metildopa () Aspirina ()
Captopril () Sulfasalazina () Piroxicam ()
Losartan () Nifedipina ( ) Ibuprofeno ()
Insulina () Clorpropamida () Paracetamol ()
Benzafibrato () Amdolipina () Diclofenaco ()
Glibenclamida () Indometacina () Gotas p/ojos ()
Atenolol () Glimepirida () Antibibtico ()
Dipirona () Gliburida () Januvia ()

¢ Utiliza sistema de apoyo para caminar? Si () No( )
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1. Andador ( )
2. Baston( )
3. Ambos ( )
4. Otros( )

Escolaridad

Nivel educativo alcanzado: ( )
1. Ninguna ( )

Primaria incompleta ()
Primaria completa ( )
Secundaria incompleta (
Secundaria ()
Carrera Técnica ()
Carrera Comercial ()

© N o g s~ Db

Preparatoria Incompleta (
9. Preparatoria Completa (
10. Licenciatura Incompleta (
11.Licenciatura Completa (
12.Maestria / Diplomado (
13.Doctorado ()

)

)

)

)

)

)
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Anexo B. Cuestionario de evaluacion pre-participacion

Cuestionario de evaluacion pre-participacion

Nombre:

Fecha de aplicacion: Cddigo:

Historia médica

Usted ha sufrido o experimentado:
. Un ataque cardiaco ( )
. Una cirugia de corazén ( )
. Un cateterismo cardiaco ( )
. Una angioplastia coronaria ( )

1
2
3
4
5. Un marcapasos o dispositivo cardiaco implantado ()
6. Un desfibrilador o dispositivo para detectar un ritmo cardiaco anémalo ()
7. Una enfermedad relacionada con alguna valvula cardiaca ( )

8. Insuficiencia cardiaca ( )

9. Un trasplante de corazén ( )

1

0.Una enfermedad cardiaca congénita ()

Sintomas

1. Experimenta dolor o malestar en el pecho al exacerbar o incrementar el nivel
de ejercicio fisico ()

2. Le falta el aire sin causa aparente ()

3. Se marea, desmaya o pierde el conocimiento ()

4. Toma medicamentos para tratar alguna enfermedad cardiaca ( )

Demas complicaciones médicas

Padece de diabetes ()
Padece de asma o cualquier otra enfermedad pulmonar ()
Siente ardor o calambres en la pantorrilla al caminar distancias cortas ()

> np

Presenta complicaciones que afectan el aparato musculo esquelético, lo cual
limita su nivel de actividad fisica ( )
5. Le preocupa la seguridad del ejercicio fisico para su caso en particular ()

6. Toma medicamentos recetados por un médico ()
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7. Estd embarazada ( )

Si ha marcado alguna de las declaraciones que aparecen en la seccion anterior,
consulte a su médico, especialista 0 proveedor meédico antes de iniciar su rutina
de ejercicio fisico.

Factores de riesgo cardiovascular

1. Es usted un paciente del sexo masculino mayor de 45 afios ()

no

Es usted una paciente del sexo femenino, mayor de 55 afos, se ha sometido
a una histerectomia o se encuentra en fase postmenopausica ()

Fuma o ha dejado de fumar durante los ultimos 6 meses ()

Su presion arterial es mayor de 140/90 mmHg ()

Desconoce el nivel de su presion arterial ()

Toma medicamentos para controlar la presion arterial ()

Su nivel de colesterol es mayor de 200 mg/dL ()

Desconoce el nivel de su colesterol ()

© ® N O s~

Tiene usted un familiar cercano que ha sufrido un ataque cardiaco o se ha

sometido a cirugia de corazén antes de la edad de 55 afnos (padre o

hermano) o a la edad de 65 (madre o hermana) ()

10.Lleva una vida sedentaria o fisicamente inactiva (es decir, hace ejercicio fisico
por menos de 30 minutos 3 dias por semana) ()

11.Tiene mas de 20 libras (9,07 kg) de sobrepeso ()

Si ha marcado alguna de las declaraciones que aparecen en la seccién anterior,
consulte a su médico, especialista 0 proveedor médico antes de iniciar su rutina

de ejercicio fisico.

Ninguno de los anteriores ()

Si ha marcado ninguna de los anteriores usted deberia poder hacer ejercicio de

forma segura e independiente sin tener que consultar a su médico.
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Cuestionario de Actividad Fisica para Adultos Mayores

Nombre:

Fecha de aplicacion: Cadigo:

Actividades de la casa

1. ¢ Hace trabajo liviano en casa (sacudir, lavar platos, coser, etc.)?

Nunca (menos de una vez al mes) 0
Algunas veces (solo cuando no haya alguien que lo haga) 1
La mayoria de las veces (alguna vez me ayuda una persona) 2
Siempre (sola o con ayuda de alguien) 3

2. ¢ Hace trabajo pesado en casa (lava pisos, ventanas, carga bolsas de basura)?

Nunca (menos de una vez al mes) 0
Algunas veces (solo cuando no haya alguien que lo haga) 1
La mayoria de las veces (alguna vez me ayuda una persona) 2
Siempre (sola o con ayuda de alguien) 3

3. ¢Cuéantas personas (incluyéndose usted) viven en la casa que usted limpia?

despensa, etc.)?

4. ;Cuéantos cuartos limpia (incluyendo, cocina, bafo recamara, garaje,

Nunca limpio la casa 0
1-6 1
7-9 2
10 0 mas cuartos 3
5. Si usted mantiene todos los cuartos ¢en cuantos pisos se divide?

6. ¢ Prepara comida casera usted solo o ayuda alguien mas a prepararla?
Nunca 0
Algunas veces (una vez o dos a la semana) 1
La mayoria de las veces (3 a 5 veces a la semana) 2
Siempre (mas de 5 veces a la semana) 3

7. ¢ Cuéntas escaleras sube al dia?
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Nunca subo escaleras

1ab

6al0

Mas de 10

W N =] O

8. ¢ Siva a alguna parte de la ciudad, que tipo de transportacion usa?

Nunca salgo

o

Carro

—

Transporte publico (camion)

Bicicleta

Camino

A WD

9. ¢ Con que frecuencia va de compras?

Nunca (menos de una vez a la semana)

(@)

Una vez a la semana

—

2 a 4 veces por semana

Todos los dias

Wl N

10. ¢ Si va de compras que transporte usa?

Nunca salgo

Carro

—h

Transporte publico (camion)

Bicicleta

Camino

A WD

Actividades relacionadas con el deporte o ejercicio

11. ; Qué deporte o ejercicio realiza mas frecuentemente?

12. ;Cuantas horas a la semana utiliza para esta actividad?

Menos de 1

Entre 1-1:59 horas

Entre 2-2:59 horas

Entre 3-3:59 horas

Entre 4-4:59 horas

Entre 5-5:59 horas

| O | W N
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Entre 6-6:59 horas

Entre 7-7:59 horas

8 y méas horas

13. ¢ Cuantos meses del ano realiza esta actividad?

Menos de 1 mes por afo

1-3 meses

4-6 meses

7-9 meses

Mas de 9 meses por ano

ol B~ WO DD —

14. ; Practica usted un segundo deporte? Si( ) No( )

Si contesta que si, indique cual deporte es:

15. ¢ Cuantas horas a la semana utiliza para esta actividad?

Menos de 1

—

Entre 1-1:59 horas

Entre 2-2:59 horas

Entre 3-3:59 horas

Entre 4-4:59 horas

Entre 5-5:59 horas

Entre 6-6:59 horas

Entre 7-7:59 horas

8 y mas horas

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

16. ¢ Cuantos meses del ano realiza esta actividad?

Menos de 1 mes por afno

—

1-3 meses

4-6 meses

7-9 meses

Mas de 9 meses por afio

o B~ WD

Actividades de tiempo libre

17. ¢ Realiza alguna otra actividad en su tiempo libre? Si( ) No(

18. ¢ Qué actividad realiza con mayor frecuencia en su tiempo libre?
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19. ¢ Cudantas horas a la semana utiliza para esta actividad?

Menos de 1

Entre 1-1:59 horas

Entre 2-2:59 horas

Entre 3-3:59 horas

Entre 4-4:59 horas

Entre 5-5:59 horas

Entre 6-6:59 horas

Entre 7-7:59 horas

8 y mas horas

O| 0 N| O O & W DO —

20. ¢ Cuantos meses del afno realiza esta actividad?

Menos de 1 mes por afo

1-3 meses

4-6 meses

7-9 meses

1
2
3
4

Mas de 9 meses por afio

5

21. ¢Cual es la segunda actividad que con mayor frecuencia usted realiza en su

tiempo libre?

22. ;Cuantas horas a la semana utiliza para esta actividad?

Menos de 1

—

Entre 1-1:59 horas

Entre 2-2:59 horas

Entre 3-3:59 horas

Entre 4-4:59 horas

Entre 5-5:59 horas

Entre 6-6:59 horas

Entre 7-7:59 horas

8 y mas horas

O| 0 N| O O & W D

23. ¢ Cuantos meses del ano realiza esta actividad?

Menos de 1 mes por afio
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1-3 meses 2
4-6 meses 3
7-9 meses 4

5

Mas de 9 meses por afio
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Cddigos de costo de energia

Cuestionario de Actividad Fisica para Adultos Mayores

A: Intensidad Cddigo
0 Acostado, relajado 0.028
1 Sentado, relajado 0.146
2 Sentado, movimientos de manos y brazos 0.297
3 Sentado, movimientos corporales 0.703
4 Parado, relajado 0.174
5 Parado, movimientos de manos o brazos 0.397
6 Parado, movimientos corporales. Caminata 0.890
7 Caminando, movimientos de manos o brazos 1.368
8 Caminando, movimientos corporales (bicicleta, nadar, etc.) 1.890
B: Horas por semana Cédigo
1 Menos de 1 hora por semana 0.5
2 Entre 1- 1:59 horas por semana 1.5
3 Entre 2- 2:59 horas por semana 2.5
4 Entre 3- 3:59 horas por semana 3.5
5 Entre 4- 4:59 horas por semana 4.5
6 Entre 5- 5:59 horas por semana 5.5
7 Entre 6- 6:59 horas por semana 6.5
8 Entre 7- 7:59 horas por semana 7.5
9 8 y mas horas por semana 8.5
C: Meses por aiho Cédigo
1 Menos de 1 mes por afo 0.04
2 1-3 meses 0.17
3 4-6 meses 0.42
4 7-9 meses 0.67
5 Mas de 9 meses por ano 0.92
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Registro de codigos para las actividades del deporte o ejercicio

¢, Practica algun deporte o ejercicio? Si( ) No (

Deporte N°1. Nombre:

Intensidad (cédigo): (D1a)
Horas por semana (cédigo): (D1b)
Periodo del afio (cédigo): (D1c)
Deporte N°2. Nombre:
Intensidad (cdédigo): (D2a)
Horas por semana (cédigo): (D2b)
Periodo del afio (c6digo): (D2c)
Puntaje de ejercicio: Y = 2/1 (Dia * Dib * Dic)
Registro de cédigos para las actividades de tiempo libre
¢, Realiza alguna actividad en su tiempo libre? Si( ) No( )
Actividad N°1. Nombre:
Intensidad (cddigo): (L1a)
Horas por semana (cédigo): (L1b)
Periodo del afio (cédigo): (L1c)
Actividad N°2. Nombre:
Intensidad (cédigo): (L2a)
Horas por semana (cédigo): (L2b)
Periodo del afio (cédigo): (L2c)
Puntaje de ejercicio: > = 2/1 (Lia * Lib * Lic)
Suma de puntajes
Puntaje de la Puntaje del Puntaje del tiempo Total

casa deporte o ejercicio libre




Anexo E. Mini Nutritional Assessment
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Mini Nutritional Assessment

Nombre:

Fecha de aplicacion:

Cédigo:

Edad:

Peso corporal (kg):

Sexo: Femenino (

)

) 2. Masculino (

Estatura (cm):

Instruccién: favor de contestar las siguientes preguntas de acuerdo a la respuesta

que considere mas apropiada.

Cribaje
Preguntas Puntos Respuestas
A. ¢Ha perdido el apetito? ¢Ha comido 0 Ha comido mucho menos

menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticacion

—

Ha comido menos

o deglucion en los Gltimos 3 meses? 2 Ha comido igual
B. Pérdida reciente de peso (< 3 0 Pérdida de peso > 3 kg
meses) 1 No lo sabe
2 Pérdida de peso de 1 a 3 kg
3 No ha perdido de peso
C. Movilidad 0 De la cama al sillén
1 Autonomia en el interior
2 Sale del domicilio
D. ¢Ha tenido una enfermedad aguda 0 Si
o situacién de estrés psicologico en los 5 No
altimos tres meses?
E. Problemas neuropsicoldgicos 0 Demencia o depresion grave

Demencia o depresién

moderada

2 Sin problemas psicoldgicos
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F. Indice de masa corporal 0 IMC <19

IMC = peso en Kg / (talla en m)? 1 19 < IMC < 21
2 21 <IMC <23
3 IMC = 23

Evaluacidn del cribaje
12-14 puntos: estado nutricional normal ( ).
8-11 puntos: riesgo de mal nutricién ().
0-7 puntos: malnutricién ().

Para una evaluacion mas detallada continte con las preguntas G-R

Evaluacion
Preguntas Puntos Respuestas

G. ¢El paciente vive independiente en 1 Si
su domicilio? 0 No
H. ;Toma mas de 3 medicamentos al 0 Si
dia? 1 No
l. ¢ Ulceras o lesiones cutdneas? 0 Si

1 No
J. ¢Cuantas comidas completas toma 0 1 comida
al dia? 1 2 comidas

2 3 comidas
K. Consume el paciente 0.0 |O0o1sies
¢, Productos lacteos al menos una vez
al dia? 0.5 |2sies
¢,Huevos o legumbres 1 0 2 veces a la
semana? 1.0 | 3sies
¢ Carnes, pescado o] aves,
diariamente?
L. ¢Consume frutas o verduras al 0 No
menos 2 veces al dia? 1 Si
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M. ¢Cuantos vasos de agua u otros | 0.0 | Menos de 3 vasos
liquidos toma al dia? (agua, zumo, 0.5 De 3 a 5 vasos
café, té, leche, vino, cerveza). 1.0 Mas de 5 vasos
N. Forma de alimentarse 0 Necesita ayuda
1 Se nutre solo con dificultad
2 Se nutre solo sin dificultad
O. Se considera el paciente que esta 0 Malnutricién grave
bien nutrido 1 No lo sabe o malnutricién
moderada
2 Sin problemas de nutricién
P. En comparacién con las personas| 0.0 |Peor
de su edad, como encuentra el| 0.5 |Nolosabe
paciente su estado de salud 1.0 | Igual
2.0 | Mejor
Q. Circunferencia braquial (CB en cm) 0.0 [CB<21
05 [21=sCB=<22
1.0 |CB>22
R. Circunferencia de la pantorrilla (CP 0 CP < 31
en cm) 1 CP = 31

Evaluacion (Maximo 16 puntos):

Cribaje:

Evaluacion global (Maxima 30 puntos):

Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 3° puntos: estado nutricional normal

De 17 a 23.5 puntos: riesgo de mal nutricién

Menos de 17 puntos: malnutricién




Anexo F. Cuestionario de Yesavage

Cuestionario de Yesavage

Nombre:

Fecha de aplicacion:

Cédigo:

Conteste correctamente las preguntas, sefalando la opcién que considere

adecuada.

1. En general ¢ Esta satisfecho con su vida? Si | No
2. ¢ Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si | No
3. ¢ Siente que su vida esta vacia? Si | No
4. ; Se siente con frecuencia aburrido/a? Si | No
5. ¢ Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si | No
6. ¢, Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si | No
7. ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si | No
8- ¢ Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? Si | No
9. ¢ Prefiere quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? Si | No
10. ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la | Si | No
gente?

11. En estos momentos, ¢ piensa que es estupendo estar vivo? Si | No
12. ¢ Actualmente se siente un/a inutil? Si | No
13. ¢ Se siente lleno/a de energia? Si | No
14. ; Se siente sin esperanza en este momento? Si | No
15. ¢Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situaciéon que | Si | No

usted?

Puntuacion total =V5

Puntuacion total =V15
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Anexo G. Cuestionario para la regla AMAI NSE 8X7
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Cuestionario para la regla AMAI NSE 8X7

Nombre.

Fecha de aplicacion:

Cadigo:

Conteste correctamente las preguntas, sefialando la opcion que corresponda.

1. ¢Cual es el total de cuartos, piezas o habitaciones con que cuenta su hogar?
Por favor no incluya banos, medios bafos, pasillos, patios y zotehuelas.

Respuesta Puntos
1 0

2 0

3 0

4 0

5 8

6 8

7 0 mas 14

2. ¢;Cuantos barnos completos con regadera y W.C. (excusado) hay para uso

exclusivo de los integrantes de su hogar?

Respuesta Puntos
0 0

1 16

2 36

3 36

4 o més 52

3. ¢En su hogar cuenta con regadera funcionado en alguno de los bafos?

Respuesta Puntos
No tiene 0
Si tiene 10

4. Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar, incluyendo los de
techos, paredes y lamparas de bur6 o piso ¢,cuantos focos tiene su vivienda?

Respuesta

Puntos
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0-5 0

6-10 15
11-15 27
16-20 32
21 o mas 46

5. ¢El piso de su hogar es predominantemente de tierra, o de cemento, o de

algun otro tipo de acabado?

Respuesta Puntos
Tierra o cemento (firme de) 0
Otro tipo de material o acabo 11

6. ¢ Cuantos automoviles propios, excluyendo taxis, tienen en su hogar?

Respuesta Puntos

0 0

1 32

2 41

3 58

7. ¢ En este hogar cuentan con estufa de gas o eléctrica?
Respuesta Puntos

No tiene 0

Si tiene 20

8. Pensando en la persona que aporta la mayor parte del ingreso en este hogar,

¢ceual fue el dltimo afo de estudios que completé? (espere respuesta, y

pregunte) ¢ Realiz6 otros estudios? (reclasificar en caso necesario).

Respuesta Puntos
No estudio 0
Primaria incompleta 0
Primaria completa 22
Secundaria incompleta 22
Secundaria completa 22
Carrera comercial 38
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Carrera técnica 38
Preparatoria incompleta 38
Preparatoria completa 38
Licenciatura incompleta 52
Licenciatura completa 52
Diplomado o Maestria 72
Doctorado 72
Tabla de puntos por nivel

Nivel Puntos
A/B 193+
C+ 155a 192
C 128 a 154
C- 105a 127
D+ 80 a 104

33a79
E 0a32
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Anexo H. Protocolo de aplicacion de las pruebas que integran la bateria Senior

Fithess Test

Primera prueba: Chair stand test (sentarse y levantarse de una silla).

Objetivo: Evaluar la fuerza del tren inferior.

Figura 1. CHAIR STAND TEST (Sentarse y levantarse de una silla). Adaptado de “Valoracion de la
condicién fisica funcional, mediante el Senior Fitness Test, de un grupo de personas mayores que
realizan un programa de actividad fisica,” por Vallejo, N. G., Ferrer, R. V., Jimena, I. C., & Fernandez,
J. A. D. P., 2004, Apunts. Educacién fisica y deportes, 2(76), 22-26.

Procedimiento:

1.

El AM inicia sentado en el medio de la silla con la espalda recta, los pies

apoyados en el suelo y los brazos cruzados en el pecho.

2. Desde esta posicion y a la sefal de “ya” el participante debera levantarse
completamente y volver a la posicién inicial (ver figura 1) el mayor nUmero de
veces posible durante 30 segundos.

3. El investigador realizara un ejemplo para que el AM vea la correcta ejecucion
y después a mayor velocidad para que comprenda que el objetivo es hacerlo
lo mas rapido posible.

4. Antes de comenzar el test el AM realizara el ejercicio uno o dos veces para
asegurarnos que lo realiza correctamente.

Puntuacion:

1.

Numero total de veces que “se levanta y se sienta” en la silla durante 30
segundos. Si al finalizar el ejercicio el AM ha realizado la mitad o mas, del
movimiento (levantarse y sentarse), se contara como completo.

Se realiza una sola vez



151

Normas de seguridad:
1. El respaldo de la silla debe estar apoyado en la pared o debe ser sujetado
para que la silla se mantenga fija.
2. Observar si el AM presenta algun problema de equilibrio.
3. Detener el test de forma inmediata si el AM siente dolor.
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Segunda prueba: Arm curl test (flexiones del brazo).

Objetivo: Evaluar la fuerza del tren superior.

Figura 2. ARM CURL TEST (Flexiones del brazo). Adaptado de “Valoracion de la condicion fisica
funcional, mediante el Senior Fitness Test, de un grupo de personas mayores que realizan un
programa de actividad fisica,” por Vallejo, N. G., Ferrer, R. V., Jimena, |. C., & Fernandez, J. A. D.
P., 2004, Apunts. Educacion fisica y deportes, 2(76), 22-26.

Procedimiento:

1.

El AM inicia sentado en la silla con la espalda recta, los pies apoyados en el
suelo y la parte dominante del cuerpo pegado al borde de la silla.

Tomamos la mancuerna con el lado dominante y lo colocamos en posicidon
perpendicular al suelo, con la palma de la mano orientada hacia el cuerpo y el
brazo extendido.

Desde esta posicién el AM levantara el peso rotando gradualmente la murfieca
(supinacién) hasta completar el movimiento de flexién del brazo y quedandose
la palma de la mano hacia arriba, el brazo volvera a la posicion inicial
realizando un movimiento de extension completa del brazo rotando ahora la
mufeca hacia el cuerpo.

A la senal de “ya” el participante realizara este movimiento de forma completa
el mayor numero de veces posible durante 30 segundos.

El investigador realizara un ejemplo para que el AM vea la correcta ejecucion
y después a mayor velocidad para que comprenda que el objetivo es hacerlo
lo mas rapido posible.

Para una correcta ejecucion el AM debera mover Unicamente el antebrazo y
mantener fijo el brazo (pegar el codo al cuerpo nos puede ayudar a mantener
esta posicion).
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Puntuacion:

1. Numero total de veces que “se flexiona y se extiende” el brazo durante 30
segundos. Si al finalizar el ejercicio el AM ha realizado la mitad o mas, del
movimiento (flexion y extension del brazo), se contard como completa.

2. Se realiza una sola vez.

Normas de seguridad:
1. Parar el test si el participante siente dolor.
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Tercera prueba: 2- Minute Step test (2-minutos marcha)
Objetivo: Evaluacion de la resistencia aerébica.

Figura 3. 2- MINUTE STEP TEST (2-Minutos Marcha). Adaptado de “Valoracion de la condicion fisica
funcional, mediante el Senior Fitness Test, de un grupo de personas mayores que realizan un
programa de actividad fisica,” por Vallejo, N. G., Ferrer, R. V., Jimena, I. C., & Fernandez, J. A. D.
P., 2004, Apunts. Educacion fisica y deportes, 2(76), 22-26.

Preparacion: Antes de comenzar la prueba se debe medir la altura a la que el
AM tiene que subir la rodilla, para esto se llevara un corddn desde la cresta iliaca
hasta la mitad de la rétula, el cual debe mantenerse sujeto desde la cresta iliaca y
doblarse por la mitad marcando asi un punto en el medio del muslo que indicara la
altura de la rodilla en la marcha. Para visualizar la altura del paso transferiremos la
marca del muslo a la pared para que el participante pueda tener una referencia.
Procedimiento:

1. A la senal de “ya” el AM comienza a marchar en el sitio el mayor numero de
veces que le sea posible durante 2 minutos.

2. Aunque las dos rodillas deben llegar a la altura indicada, contabilizaremos el
numero de veces que la rodilla derecha alcanza la altura fijada.

3. Si el AM no alcanza esta marca le pediremos que reduzca el ritmo para que la
prueba sea vélida sin detener el tiempo.

Puntuacion:

1. La puntuacién correspondera al nimero total de pasos completos (derecha e
izquierda) que es capaz de realizar en 2 minutos que sera el nimero de veces
que la rodilla derecha alcanza la altura fijada.

2. Se realizara un solo intento el dia del test (el dia anterior todos los AM
practicaran el test).
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Normas de seguridad:

1.

Aquellos AM que presenten problemas de equilibrio deberian colocarse cerca
de una pared o de una silla para poder apoyarse en caso de pérdida de
equilibrio.

2. El investigador supervisara si el AM presenta signos de esfuerzo excesivo.

3. Alfinalizar el test los AM caminaran despacio durante un minuto.



Cuarta prueba: Chair-sit and reach-test (flexion del tronco en silla).

Obijetivo: Evaluar la flexibilidad del tren inferior (principalmente biceps femoral).
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Figura 4. CHAIR-SIT AND REACH-TEST (Test de flexién del tronco en silla). Adaptado de

“Valoracion de la condicion fisica funcional, mediante el Senior Fitness Test, de un grupo de personas
mayores que realizan un programa de actividad fisica,” por Vallejo, N. G., Ferrer, R. V., Jimena, .

C., & Fernandez, J. A. D. P., 2004, Apunts. Educacion fisica y deportes, 2(76), 22-26.

Procedimiento:

1. El AM se colocara sentado en el borde de la silla (el pliegue entre la parte alta

de la pierna y los gluteos debera apoyarse en el borde delantero del asiento).

2. Una pierna estara doblada y con el pie apoyado en el suelo mientras que la

otra pierna estara extendida tan recta como sea posible enfrente de la cadera.

3. Con los brazos extendidos las manos juntas y los dedos medios igualados el

AM flexionara la cadera lentamente intentando alcanzar los dedos de los pies

0 sobrepasarlos.

4. Si la pierna extendida comienza a flexionarse el AM volvera hacia la posicion

inicial hasta que la pierna vuelva a quedar totalmente extendida.
El AM debera mantener la posicion al menos por 2 segundos

El AM probara el test con ambas piernas para ver cual es la mejor de las dos

(Solo se realizard el test final con la mejor de las dos).

7. El AM realizara un breve calentamiento realizando un par de intentos con la

pierna preferida.
Puntuacion:

1. El AM realizara dos intentos con la pierna preferida y el investigador registrara

los dos resultados rodeando el mejor de ellos en la hoja de registro.
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Se mide la distancia desde la punta de los dedos de las manos hasta la parte
alta del zapato.

Tocar en la punta del zapato puntuara “Cero”.

4. Silos dedos de las manos no llegan a alcanzar el pie se medira la distancia en

valores negativos (-).
Si los dedos de las manos sobrepasan el pie se registra la distancia en valores

positivos (+).

Normas de seguridad:

1.

El respaldo de la silla debe estar apoyado en la pared o que alguien lo sujete
de forma estable.
Recordar al AM que exhale el aire lentamente cuando realiza el movimiento de

flexién

3. ElI AM nunca debe llegar al punto de dolor.

4. Los AM que padezcan osteoporosis severa o que sientan dolor al realizar este

movimiento no deben realizar el test.
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Quinta prueba: Back scratch test (juntar las manos tras la espalda).

Objetivo: Evaluar la flexibilidad del tren superior (principalmente de hombros).

Figura 5. BACK SCRATCH TEST (Test de juntar las manos tras la espalda). Adaptado de “Valoracion
de la condicidn fisica funcional, mediante el Senior Fitness Test, de un grupo de personas mayores
que realizan un programa de actividad fisica,” por Vallejo, N. G., Ferrer, R. V., Jimena, I. C., &
Fernandez, J. A. D. P., 2004, Apunts. Educacion fisica y deportes, 2(76), 22-26.

Procedimiento:

1.

El AM se colocara de pie con su mano preferida sobre el mismo hombro y con
la palma hacia abajo y los dedos extendidos. Desde esta posicion llevara la
mano hacia la mitad de la espalda tan lejos como sea posible, manteniendo el

codo arriba.

2. El otro brazo se colocara en la espalda rodeando la cintura con la palma de la
mano hacia arriba y llevandola tan lejos como sea posible, intentando que se
toquen los dedos medios de ambas manos.

3. El AM debera practicar el test para determinar cual es el mejor lado. Podra
realizarlo dos veces antes de comenzar con el test.

4. Debemos comprobar que los dedos medios de una mano estan orientados
hacia los de la otra lo mejor posible.

5. El investigador podra orientar los dedos del AM (sin mover sus manos) para
una correcta alineacion.

6. Los AM no podran cogerse los dedos y tirar de ellos.

Puntuacién:

1. El AM realizara dos intentos con el mejor lado antes de comenzar con el test y
se anotara en la hoja de registro poniendo un circulo en la mejor de ellas.

2. Se mide la distancia entre la punta de los dedos medianos de las dos manos.



159

Si los dedos solo se tocan puntuara “Cero”.
Si los dedos de las manos no llegan a tocarse se medira la distancia en
valores negativos (-).

5. Si los dedos de las manos se solapan se registra la distancia en valores
positivos (+).

6. Siempre se mide la distancia desde la punta de los dedos de una mano a la
otra independientemente de la alineacion detras de la espalda.

Normas de seguridad:
1. Detener el test si el AM siente dolor.
2. Recordar a los AM que continden respirando cuando realicen el estiramiento y

eviten movimientos bruscos.
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Sexta prueba: 8-Foot up-and-go test (levantarse, caminar y volverse a sentar).
Obijetivo: Evaluar la agilidad y el equilibrio dindmico.

k

A

)

AV

Figura 6. BACK SCRATCH TEST (Test de juntar las manos tras la espalda). Adaptado de “Valoracion
de la condicidn fisica funcional, mediante el Senior Fitness Test, de un grupo de personas mayores
que realizan un programa de actividad fisica,” por Vallejo, N. G., Ferrer, R. V., Jimena, I. C., &
Fernandez, J. A. D. P., 2004, Apunts. Educacion fisica y deportes, 2(76), 22-26.

Preparacién: Colocar una silla pegada a la pared y un cono a 8 pies (2,44 metros),
medido desde la parte posterior del cono hasta el borde anterior de la silla.
Procedimiento:

1. El AM se sentara en el medio de la silla manteniendo la espalda recta, los pies
apoyados en el suelo y las manos sobre sus muslos. Un pie estara
ligeramente adelantado respecto al otro y el tronco inclinado hacia delante.

2. A la sefal de “ya” el AM se levantara y caminara lo mas rapido que le sea
posible hasta rodear el cono y volver a sentarse.

3. El tiempo comenzara a contar desde el momento que decimos “ya” aunque el
AM no haya comenzado a moverse.

4. Eltiempo parara cuando el AM se siente en la silla.

Puntuacion:

1. El investigador realizara una demostracion de la prueba al AM quien lo
realizard una vez a modo de prueba.

2. El test se realizara dos veces y el investigador lo registrara marcando con un
circulo la mejor puntuacion.

Normas de seguridad:
1. El investigador se colocara entre el cono y la silla para ayudar al participante

en caso de que pierda el equilibrio.
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Anexo |. Hoja de resultados de la bateria Senior Fitness Test

Hoja de resultados de la bateria Senior Fitness Test

Nombre:
Género: Edad:
Sexo: Femenino () 2. Masculino () | Peso corporal (kg):
Elemento de la prueba Intento | Intento Comentarios
1 2
Prueba de sentarse y levantarse N/A

(# Repeticiones en 30 segundos)

Prueba de curl de brazo N/A
(# Repeticiones en 30 segundos)

Prueba 2 min caminata (# pasos) o N/A
Prueba de 6 min caminando (# yds)

Prueba de “sit and reach” en silla Izquierda o derecha
(Cercano a 'z en: +/-) (pierna extendida)

Prueba de “"Back scratch” Izquierda o derecha
(Cercano a "2 en: +/-) (encima de hombro)

Prueba “8 pies levantarse y andar”

(Cercano de 1 a 10 segundos)
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Anexo J. Escala de Borg de esfuerzo percibido

Escala de Borg de esfuerzo percibido
Intensidad Reserva del % Frecuencia Escala de percepcion
VO_max cardiaca maxima del esfuerzo
Muy suave <20 <35 1-2
Suave 20-29 35-54 3-4
Moderado 40 - 59 55 -69 5-6
Fuerte 60 — 84 70 - 89 7-8
Muy fuerte =85 =290 9
Esfuerzo méaximo 100 100 10
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Anexo K. Consentimiento informado

1. Titulo del estudio:

Programa de actividad fisica para mejorar la salud del adulto mayor autonomo.
Efecto en condicidn fisica saludable, estado nutricio y factores personales.

2. Sitio:

Centro de Seguridad Social del IMSS. Hermosillo, Sonora, México.

3. Nombres y numeros de teléfono de los investigadores:

Nombre: Mtra. Norma Angélica Borbdn Castro; titular de la investigacion.

Teléfono: (662) 4 29 70 03

Horario de trabajo: lunes a Viernes de 8:00 am a 3:00 pm, Universidad Estatal de
Sonora, Licenciatura en Entrenamiento Deportivo, Campus Hermosillo.

Nombre: Dra. Rosa Maria Cruz Castruita

Teléfono: (811) 0 44 85 89

Horario de trabajo: lunes a Viernes de 8:00 am a 5:00 pm, Universidad Autbnoma de
Nuevo Ledn, Facultad de Organizacién Deportiva, Cd. Universitaria S/N, San Nicolas
de los Garza N.L.

4. Proposito del estudio:

Entiendo que el propésito del estudio es evaluar el efecto de un programa de
actividad fisica sobre la salud del adulto mayor autbnomo adscrito a un centro de
seguridad social de Hermosillo, Sonora de acuerdo a las variables y componentes de
actividad fisica, condicidn fisica saludable y factores personales, seleccionados del
Modelo de Toronto de Condicion Fisica, Actividad Fisica y Salud y del Modelo de
Promocion de la Salud.

5. Criterio de inclusién:

- AM que refieran capacidad de caminar distancias cortas sin ayuda de otra persona.
- AM con dictamen médico favorable para participar en el programa de AF.

- AM que acepten participar voluntariamente en el estudio.

- AM con una o mas respuesta afirmativa en el Cuestionario de Evaluacion Pre-
participacion de la American Heart Association/ACSM para Instalaciones de
Salud/Aptitud Fisica.
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-AM auténomos, es decir sanos o0 con presencia de una o mas enfermedades
cronicas controladas (DM Tipo I, HTA y Obesidad) sin presencia de complicaciones,
datos que sera confirmado por el historial médico.

6. CRITERIO DE EXCLUSION:

- Adultos Mayores (AM) con deterioro cognitivo.

- AM con limitaciones fisicas para realizar la prueba de Senior Fitness Test.

- AM que utilicen marcapaso.

- AM que han padecido insuficiencia cardiaca congestiva.

- AM que padecen actualmente dolores articulares.

- AM que padecen dolor en el pecho, vértigos o angina durante el ejercicio.

- AM con presencia de cuatro 0 mas patologias.

- AM con patologias diferentes a las indicadas en los criterios de inclusion.

7. Descripcion del estudio

Resumen: Entiendo que he sido invitado(a) a participar en un estudio de
investigacion titulado “Programa de actividad fisica para mejorar la salud del
adulto mayor auténomo. Efecto en condicidn fisica saludable y los factores
personales”. Para ello, estaré participando en un programa de actividad fisica una
hora diaria de lunes a viernes durante 12 semanas. Programa que estara controlado
por profesionales del deporte y dosificado de acuerdo a los principios de
entrenamiento deportivo. He sido informado que se me realizara una base de datos
detallada con informacion personalizada (nombre completo, edad, padecimientos de
salud, consumo de medicamentos) y se me realizara una evaluacion clinica para
determinar si soy apto para participar en el programa. Ademas, se me aplicaran
diversos cuestionarios para conocer mi estado de nutricion, mi nivel de actividad
fisica y mi nivel de depresion. Estoy informado que antes de iniciar el programa y al
finalizar el mismo se me tomaran muestras sanguineas por venopuncion y me
realizaran dos evaluaciones de composicion corporal por medio de absorciometria
dual de rayos X (DXA), todo esto para conocer el efecto que tiene el programa de
actividad fisica sobre diversos indicadores biol6gicos, psicolégicos y sociales.
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8. Beneficios a los participantes:

Entiendo que los beneficios que voy a recibir es conocer la respuesta biolégica al
entrenamiento, asi como la influencia que tiene sobre mi condicidn fisica saludable,
estado nutricio y factores personales. Datos que me permitirdn comparar mi estado
de salud al inicio del programa y al final del mismo, de esta forma yo podré decidir si
contindo realizando actividad fisica para recuperar, mantener o mejorar mi salud.

9. Riesgos a los participantes:

Entiendo que la participacion en el estudio me puede dar temor. Entiendo que si no
quiero participar o me siento incomodo durante la participacién, tengo el derecho a
dejar la entrevista y/o el examen. También entiendo que las respuestas dadas a los
investigadores, alumnos de la Licenciatura en Entrenamiento Deportivo y alumnos de
la Licenciatura en Nutricion Humana seran usadas para propdsitos de investigacion
Unicamente y solamente los entrevistadores sabran los nuestros nombres.

10. Alternativas de hacer el estudio:

Entiendo que tengo el derecho a no participar en el estudio.

11. Eliminacién de participantes:

- AM que no concluyan la Bateria del Senior Fitness Test.

- AM que decidan abandonar el estudio.

12. El derecho de los participantes de rechazar participar:

Podran rechazar su participacion o retirarse del estudio en cualquier momento.

13. El derecho de la privacidad:

Los resultados de este estudio pueden darse a la fuente financiera (investigadores).
También los resultados seran publicados. La privacidad de los participantes sera
protegida y no seran identificados de ningiin modo.

14. Emisién de informacion:

Los historiales médicos que tienen que ver con este estudio estaran disponibles por
el titular de la investigacién en la Universidad Estatal de Sonora, Campus Hermosillo.
15. Informacién financiera:

No hay costo para los participantes. Los investigadores seran responsables por
todos los costos incluyendo los analisis clinicos y la evaluacion de la composicion
corporal.
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16. Firmas:
Esta forma de consentimiento me ha sido leida y explicada por

(nombre de la persona). Entiendo la informacion que me explico y firmo esta forma

de consentimiento de buena gana.

Paciente Fecha

Testigo Fecha

Testigo Fecha



Anexo L. Aval del comité de bioética

Instituto Tecnoldgico de Sonora

3 de Febrero Mo, B18 sur

Teléfono (644) 410-09-00 Apdo. 335 e
C.P. 85000 Ciudad Dbregén, Sonora, México =l
wiwrw flson.me :...,_ =

Mtra. Norma Angélica Borbén Castro
Profesor Investigador Responsable
Universidad Estatal de Sonora
Campus Hermosillo

Presente

Por medio de la presente le comunico que ¢l Comité Institucional de Bioética de
nuestra Universidad ha revisado el protocolo de investigacion (incluyendo la forma de
consentimiento) del proyecto “PROGRAMA DE ACTIVIDAD FiSICA PARA
MEJORAR LA SALUD DEL ADULTO MAYOR AUTONOMO, EFECTO EN
CONDICION FiSICA SALUDABLE, ESTADO NUTRICIO Y FACTORES
PERSONALES”. El Comité dictaminé este protocolo de investigacién como
APROBADO, ya que se ha considerado que cumple con los requerimientos
metodologicos y éticos.

Se hace también de su conocimiento el compromiso que adquiere con este Comité
Institucional de Bioética de mantenerlo informado de manera oportuna en relacion al
desarrollo del proyecto de investigacién.

Reciba nuestro apoyo completo para el desarrollo del mencionado proyecto de
investigacion, y solo nos queda reiterarle las seguridades de nuestra  mayor
consideracion,

ATENTAMENTE
“Educar para trascender™
Cd. Obregon, Sonora, a 31 de agosto de 2016

FLL S

Dré¥Fernando Lares Villa
Presidente del Comité

167



