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Capitulo 1

1. Introduccion

El envejecimiento conduce a una disminucion en el funcionamiento fisico
(Kawamoto, Yoshida y Oka, 2004) situacion que se agrava por la presencia de ciertas
condiciones clinicas, personales, sociales y psicoldgicas. Segun Manrique, Salinas,
Moreno y Téllez (2013) en México se ha reportado una alta prevalencia de discapacidad
(26.9%) y aunado a esto, a medida que aumenta la pobreza en la poblacién anciana y el
ser mujer, condicionan mas probabilidades de que desarrollen limitaciones funcionales
(Louie y Ward, 2011), en la poblacién mexicana las mujer adulta mayor reporta una
prevalencia de 22.1% con sintomatologia depresiva a diferencia de un 12.1% del
hombre, mientras que en las limitaciones para realizar actividades basicas de la vida
diria las mujeres reportan un 29.6% de prevalencia (Manrique, Salinas, Moreno y Téllez,
2013), comprobando asi que la frecuencia de muchas afecciones crénicas que afectan la
funcionalidad, aumenta entre las poblaciones que sufre una mayor vulnerabilidad social.

La funcionalidad fisica es un factor crucial de la calidad de vida y quiza el
indicador universalmente mas aceptado del estado de salud en las personas mayores
(Kawamoto, Yoshida y Oka, 2004). El funcionamiento fisico implica capacidades fisicas
como la fuerza muscular, la flexibilidad, el equilibrio, la agilidad y la resistencia
aerobica; habilidades que pueden determinar la capacidad de realizar actividades
cotidianas de forma segura e independiente sin sufrir fatiga (Collins, Rooney, Smalley y
Havens, 2004), por lo tanto el envejecimiento y las caracteristicas propias de cada
persona, conduce a una disminucion en el funcionamiento fisico del adulto mayor (AM)
(Kawamoto, Yoshida y Oka, 2004) el cual sin una intervencion adecuada tiene como
efecto un alto nivel de dependencia (Singh, Paw, Bosscher y Van, 2006).

El desarrollo de los componentes de fuerza muscular, resistencia

cardiorrespiratoria y equilibrio son fundamentales para el mantenimiento 6ptimo de la



aptitud fisica y funcionalidad, ya que estan relacionados directamente con el
mejoramiento de éstas, siendo considerados de los mejores predictores del rendimiento
fisico (Kim et al. 2012; Pinto et al., 2014), ayudan a un aumento de la eficiencia del
sistema durante el ejercicio y la capacidad de ofrecer un mejor aporte de oxigeno y
glucosa a los musculos (Powell, Paluch y Blair 2011), a mantener el equilibrio
permanente previniendo el riesgo de sufrir caidas mientras se realizan actividades
(Gelbard et al., 2014 y Takeshima et al., 2014)

El componente de la flexibilidad, es el menos apreciado en lo que se refiere a su
contribucion y beneficio a la salud y estado funcional 6ptimo de una persona, sin
embargo, las reduccion y perdida de flexibilidad, puede aumentar considerablemente los
riesgos de lesion articular, caidas, dolor de espalda y por ende la dependencia fisica en
adultos mayores (Carneiro et al., 2015).

La actividad fisica (AF) que como definicion refiere a todas las acciones que
realiza el hombre, como resultado de contracciones musculares dinamicas y estéaticas,
produciendo un gasto energético que conduce a un mayor consumo de energia (Brandes,
2012), ha mostrado ser eficaz en el incremento de la densidad mineral dsea y en el
mejoramiento del equilibrio, el cual da lugar a la reduccién de caidas que por lo general
terminan en la perdida de la funcionalidad fisica e independencia personal, siendo estas
causas propicias a la invalidez (Landinez, Contreras y Castro, 2012).

La practica regular de ejercicio fisico, estructurada y planificada para el
beneficio del adulto mayor, tiene una asociacién positiva hacia la salud reduciendo el
riesgo de morbilidad y mortalidad, logrando un impacto en la mejora de la calidad de
vida en esta poblacion, teniendo como efectos secundarios una proteccion
cardiovascular, la cual ayuda a disminuir el riesgo a sufrir infarto de miocardio y
desarrollo de diabetes tipo dos (Landinez, Contreras y Castro, 2012).

Asi como la funcionalidad fisica del AM se ve comprometida por la inactividad

fisica, Marengoni, Stratuss, Rizzuto, Winbland y Fratiglioni, (2009) y Arias et al.,



(2012) en sus estudios mencionan que numerosas condiciones de salud pueden conducir
a la discapacidad, entre ellas en la esfera de la salud psicologica esta la depresion, siendo
esta un factor de riesgo importante registrando un 30.9% de prevalencia en
sintomatologia depresiva. En estudios como el de Wassink-Vossen et al. (2014) indican
que de igual manera, el estado de salud psicolégico de depresion en la vejez tiene una
asociacion con la falta de AF y definen que las personas de 60 afios 0 mas con
depresion, son menos activas fisicamente en comparacion con las que no estan
deprimidas.

Los efectos positivos del ejercicio fisico sobre la capacidad funcional de un AM
pueden obtenerse de una manera mas eficiente cuando en la intervencion se incluye mas
de un componente de acondicionamiento fisico; es decir, fuerza, resistencia, flexibilidad
0 equilibrio, esto en comparacién a un entrenamiento exclusivo de una sola capacidad
(Cadore et al., 2013). El trabajo simultaneo de varias capacidades, conocido como
programa multicomponente, permite desarrollar de manera autbnoma las actividades
diarias como bafiarse, ir al bafio, subir escaleras, levantarse de la silla, caminar y/o usar
una silla de ruedas, para asi poder adoptar una estilo de vida méas activo y mejorar la
calidad de vida (Justine et al., 2012).

Este tipo de programas al combinar un entrenamiento de fuerza, resistencia,
equilibrio y marcha, han demostrado cambios positivos en la capacidad funcional
(Izquierdo, Cadore y Casas 2014), los beneficios del ejercicio fisico se asocian a una
disminucion del riesgo de mortalidad, enfermedades crdnicas, institucionalizacion,
deterioro cognitivo y funcional. La préactica de ejercicio fisico es la intervencion mas
eficaz para retrasar la discapacidad y pérdida de funcionalidad.

Siendo asi, el proposito de este estudio se centra en evaluar el efecto de un
programa multicomponente de fuerza, resistencia, flexibilidad y equilibrio sobre la
condicion fisica y sintomatologia depresiva del AM. Para cumplir con el propdsito del

disefio del programa de ejercicio fisico en el AM se debe acompafiar de la correcta



estructuracion de la intensidad, el volumen y la frecuencia adecuada para un

entrenamiento ideal en esta poblacion.

1.1 Marco Teorico

En este apartado se da a conocer datos estadisticos referentes a la situacion
demografia del envejecimiento a nivel mundial, nacional y estatal, se describen los
cambios ocurridos a nivel biologico y funcional en la vejez, aborda el tema sobre la
esfera de salud psicoldgica especificamente depresion y la influencia que tiene la AF en
esta, asi como también se exponen conceptos relacionados a la actividad fisica,

condicion fisica y sus beneficios en la vejez.

1.2 Envejecimiento Poblacional.

La Organizacion Mundial de la Salud [OMS] indica que el envejecimiento de la
poblacion se ha vuelto mas rapido en la actualidad que en afios precedentes,
mencionando que entre los afios del 2015 y 2050, la porcion de la poblacién mundial
con mas de 60 afios de edad pasara de 900 millones hasta 2000 millones, lo que
representa un aumento del 12% al 22% (OMS, 2015).

Los datos reportados por algunos autores informan que la poblacién del mundo
en la actualidad ha alcanzado los 7 billones de personas en el afio 2012, 6 billones mas
que en el afio 1800. Este incremento ha sido resultado de varios factores como los
avances en la medicina tecnologica y sistemas de salud publica, el control y tratamiento
de las enfermedades transmisibles, el control de pandemias, el final de guerras a gran
escala, mejoras en las condiciones de vida y las revoluciones en el campo de la
agricultura (Wang et al., 2010), donde la combinacion de todos estos factores ha dado
como resultado una considerable mejora en la esperanza de vida de la poblacién mundial

(Mahishale, 2015).



En los afios de 1950, la esperanza de vida al nacer era de 65 afios en las
regiones desarrolladas del mundo y de 42 afios en las regiones menos desarrolladas. En
la actualidad, la esperanza de vida es de 78 afios en las desarrolladas y 68 afios en las
que estan en desarrollo (World Population Ageing, 2013).

Estudios indican que a nivel mundial, la poblacion de 80 afios o0 mas, son ahora
el segmento en mas rapido crecimiento de la poblacion total, ya que en 1950, el nimero
de AM de 80 afios se estimaba en 6 millones en las regiones menos desarrolladas y 8
millones en las regiones mas desarrolladas del mundo, ahora, se proyecta que la
poblacién aumente 351% entre 2010 y 2050, en comparacion con un aumento del 188%
para la poblacién de 65 afios 0 mas y un aumento del 22% para la poblacion menor de
65 afos de edad (Divo, Martinez y Mannino, 2014; Lozano, Naghavi y Foreman, 2013;
Mahishale, 2015; World Population Ageing, 2013).

Sin embargo, se tiene que considerar el hecho de que al mismo tiempo, se ha
producido una disminucion de la tasa de crecimiento de la poblacion en total en el
mundo. La tasa de crecimiento fue del 2.2% por afio en la década de 1960 en
comparacion con la estimacion actual de 1.1% por afio. Se estima que continue
disminuyendo a 0.5% en 2050 (Divo, Martinez y Mannino, 2014).

Esta disminucion se debe principalmente a la caida de las tasas de fertilidad en
todo el mundo. Durante las ultimas décadas, la tasa de fecundidad se redujo de 5 hijos en
1950-1955 a 2,5 hijos en 2010-2015, y se preve que caera a 1.8 — 2.2 para el afio 2050
(World Population Ageing, 2013). La combinacion entre la tasa de disminucion de la
fertilidad y la aumentada tasa en la esperanza de vida, ha llevado a un cambio muy
acentuado en la demografia de la poblacién demostrando que los estratos de las personas
mayores que crecen mas rapido que los individuos mas jovenes.

Otro aspecto clave a considerar del envejecimiento de la poblacién mundial es
la diferencia que se esta dando entre hombres y mujeres. En los paises desarrollados del

mundo, para el afio 2010, por cada 100 mujeres mayores de 60 afios habia 87 hombres



que viven. En las regiones en desarrollo del mundo, este nimero era de 75 afios. Esto
refleja una mayor esperanza de vida entre las mujeres, que se relaciona con una serie de
factores de estilo de vida y la relacion con la dieta, el tabaquismo, la exposicion
ocupacional, la violencia, la guerra, etc. Durante los préximos cinco afios, por primera
vez en la historia, se tiene dicho que las personas mayores de 60 afios, de mas edad y del
género femenino en el mundo superaré a nifios menores de 5 afios (UN Department of
Economic and Social Affairs, 2012).

México, considerado como parte de los paises que se encuentran en plena
transicion demogréafica, experimenta un intenso y acelerado proceso de envejecimiento
poblacional. Sin embargo, en las entidades federativas que lo conforman, serd un
proceso desigual, esto debido a su magnitud y ritmo a los cambios en la fecundidad y
mortalidad y al efecto de la migracién que presentan cada estado de la republica
(Consejo Nacional de Poblacion [CONAPO], 2012).

De acuerdo con las proyecciones del CONAPO, en 2015, de cada 10
mexicanos, tres son menores de 15 afios (27.6%) y solo uno tiene 60 afios 0 méas (10%),
sin embargo, para el afio 2050 esta composicién se vera profundamente alterada, ya que
se prevé que Unicamente dos de cada 10 mexicanos tendran menos de 15 afios (20.7%),
proporcion casi idéntica a la de adultos mayores, quienes representaran el 21.5% de la
poblacién total (CONAPO, 2012).

El avance del envejecimiento en el estado de Nuevo Ledn, haciendo una
relacién entre las generaciones mas jovenes y las mas viejas, se espera que sea paulatino.
En el afio 2010, habian 21 adultos mayores por cada 100 jovenes, 24 en el 2013 y para el
afio 2030 se estima que habran aproximadamente 47 adultos mayores por cada 100
jévenes, situacion que al compararse con el nacional ubica a Nuevo Leon en el lugar 11
en el proceso de envejecimiento poblacional del pais y aunado a esto la consecuencia de
la disminucion de la mortalidad, traducida en una mayor esperanza de vida para la

poblacién de la entidad, se espera que el grupo de 65 y mas afios de edad, en los



préximos dos decenios, comience a tener mayor peso relativo, en 2020 se prevé que
represente el 7.7% del total y en 2030 el 10.6% (CONAPO, 2012).

Por su parte, la esperanza de vida al nacimiento, durante el mismo periodo, ha
cambiado de 72.6 a 75.8 afios promedio, es decir, aproximadamente una ganancia de 3.2
afios de vida promedio adicionales. Respecto a la brecha en la esperanza de vida entre
hombres y mujeres, se observé una disminuciéon al pasar de 5.2 en 1990 a 5.1 afos en
2010. Los hombres y mujeres de la entidad para el 2010 contaron con una esperanza de
vida de 73.3 y 78.4 afos al nacimiento, respectivamente. Asimismo, se preve que la
esperanza de vida de la poblacion total sea de 77.3 afios en 2020 y de 78.3 en el 2030;
las mujeres alcanzaran 79.4 afos en 2020 y 80.3 en 2030, mientras que los hombres 75.2
afios en 2020 y 76.3 afios en 2030. Durante el periodo de la proyeccion se espera que la

brecha entre hombres y mujeres disminuya de 5.1 a 4.1 afios (CONAPO, 2012).

1.3 Envejecimiento Bioldgico.

“Es dificil definir el inicio de la vejez. Bioldgicamente, el envejecimiento
comienza en la pubertad y es un proceso continuo a lo largo de la vida adulta.
Socialmente, las caracteristicas de los miembros de la sociedad que son percibidos como
viejos varian con los entornos culturales y de generacion en generacion” (Goswami y
Sahai, 2016).

El envejecimiento es un proceso fisioldgico que da inicio en la concepcion y
durante el crecimiento ocasiona cambios caracteristicos en todo el ciclo de la vida. Tales
cambios van produciendo una limitacién a la adaptabilidad del organismo en relacion
con el medio que le rodea (Landinez, Contreras y Castro 2012).

El proceso de envejecer da como resultado alteraciones a nivel sistema cuando
los érganos y tejidos van teniendo una disminucion en el ritmo de actividad, esto

produce modificaciones en la reduccion de la flexibilidad de los tejidos, pérdida de



células nerviosas, endurecimiento de vasos sanguineos y la disminucion general del tono
corporal propiciando a una disminucion cada vez mas acentuada en su funcionamiento
normal (Velasquez, Prieto y Contreras, 2004).

En cuanto a la masa muscular, que es considerada extremadamente importante
para la salud general de un individuo por las muchas funciones en las que influye,
ademas de producir fuerza puesto que el masculo también es esencial para el
movimiento, el metabolismo, el almacenamiento de glucdgeno, la regulacion de la
temperatura, la estabilizacion de las articulaciones y las funciones endocrinas (Pedersen
y Febbraio, 2012). Por lo tanto, es esencial atenuar la pérdida de masa muscular con la
edad avanzada.

Las alteraciones en las estructuras de tejidos blandos tanto como la inactividad
fisica han sido considerados factores importantes para la reduccion en la flexibilidad
(Chodzko-Zajko y Proctor, 2009). Cuando una articulacién esta relativamente inactiva
debido a conductas sedentarias, se acortan los musculos que cruzan, reduciendo su rango
de movimiento. Por otra parte, independientemente de los niveles de actividad, el
proceso de envejecimiento juega un papel importante en la disminucién de la
flexibilidad (Barbosa et al., 2005), las estructuras articulares tales como el cartilago, los
ligamentos y los tendones cambian mecanica y bioquimicamente con el envejecimiento,
aumentando la rigidez muscular y tendinosa e impidiendo asi la movilidad (Correia et
al., 2014; Gosselin et al., 1985).

Landinez, Contreras y Castro (2012) mencionan los cambios estructurales y sus
consecuencias fisioldgicas durante el proceso de envejecimiento, los cuales se muestran

en latabla 1.



Tabla 1

Cambios estructurales y sus consecuencias fisioldgicas en el proceso de envejecimiento.

Cambios Estructurales

Consecuencias Fisiologicas

Composicion corporal:

- Disminucién de agua corporal.

- Disminucién del tamafio de los 6rganos.
- Aumento relativo de la grasa corporal.

Sistema tegumentario:

- Disminucién del recambio de células
epidérmicas.

- Atrofia dermoepidérmica y subcutéanea.
- Disminucion del namero de
melanocitos.

- Atrofia de foliculos pilosos y glandulas
sudoriparas.

- Disminucién de actividad de glandulas
sebéceas.

- Disminucién de vasculatura dérmica y
asas capilares.

Aparato cardiovascular:

- Disminucién del namero de células
miocardicas y de la contractilidad.

- Aumento de resistencia al llenado
ventricular.

- Descenso de actividad del marcapasos
AV, velocidad de conduccion y
sensibilidad de los barorreceptores.

- Rigidez de las arterias.

- Descenso del gasto cardiaco y del flujo
sanguineo de la mayoria de los 6rganos.

Aparato respiratorio:

- Disminucién de la distensibilidad de la
pared toracica y pulmonar.

- Pérdida de septos alveolares.

- Colapso de las vias aéreas y aumento
del volumen de cierre.

- Disminucién de la fuerza de latos y
aclaramiento mucociliar.

Aparato renal:

- Descenso absoluto del nimero de
nefronas, disminucién del peso renal.

- Descenso del tono vesical y del esfinter.

Resistencia disminuida a la
deshidratacion.

Alteracion en la distribucion de
farmacos.

Arrugas cutaneas y laxitud.
Fragilidad capilar.
Telangiectasias.
Susceptibilidad a ulceras de
decubito.

Xerosis cutanea.

Queratosis actinica.
Encanecimiento y alopecia.

Disminucion de la reserva cardiaca.
Escasa respuesta del pulso con el
gjercicio.

Arritmias.

Aumento de la presién diferencial
del pulso.

Aumento de la presion arterial.
Respuesta inadecuada al
ortostatismo.

Sincopes posturales.

Disminucion de la capacidad vital.
Aumento del volumen residual y de
la diferencia alvéolo arterial de
oxigeno.

Aumento del riesgo de infecciones y
broncoaspiracion.

Reduccion del filtrado glomerular (la
cifra de creatinina se mantiene por
descenso de produccion).
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Cambios estructurales y sus consecuencias fisioldgicas en el proceso de envejecimiento

(Continuacion)

Cambios Estructurales

Consecuencias Fisiologicas

Aparato gastrointestinal

Boca:

- Disminucién de la produccion de saliva.
Erosion de dentina y del esmalte.

- Reabsorcion de la raiz y migracion apical
de estructuras de soporte del diente.
Esofago:

- Disminucién del peristaltismo.
Estdmago e intestino:

- - -7 -7 Ve - .
- Disminucion de la secrecion de acido y

enzimas.

Colon y recto:

- Disminucién del peristaltismo.
Sistema nervioso:

- Pérdida neuronal variable.

- Disminucién de conexiones
interdendriticas y de neurotransmision
colinérgica.

- Disminucién del flujo sanguineo
cerebral.

- Disminucién de la velocidad de
conduccion.

- Alteracion en los mecanismos de control
de temperatura y de la sed.

Sentidos

Vista:

- Fisiologia alterada del vitreo y retina.
- Degeneracion macular. Trastorno de
coloracion, rigidez y tamafio del
cristalino.

Oido:

- Disminucién de la funcion de células
sensoriales en el aparato vestibular.
Gusto y olfato:

- Descenso en nimero y funcion de
papilas gustativas y celulas sensoriales
olfatorias.

- Disminucion en la produccion de saliva.

Pérdida de piezas dentarias.
Transito esofagico prolongado.
Reflujo esofagico.

Disfagia.

Poliposis géastrica y metaplasia
intestinal.

Constipacion y diverticulosis.
Incontinencia fecal.

Alteraciones intelectuales.

Lentitud y escasez de movimientos.
Hipotension postural, mareos, caidas.
Reaparicion de reflejos primitivos.
Hipo e hipertermia.

Deshidratacion.

Disminucion de agudeza visual,
campos visuales y velocidad de
adaptacion a la oscuridad.

Trastorno en la acomodacion y reflejos
pupilares.

Alta frecuencia de cataratas,
astigmatismo y miopia.
Disminucion de la audicion (altas
frecuencias), discriminacion de
sonidos y alteraciones del equilibrio.
Disminucion de la satisfaccion
gastronoémica.
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Cambios estructurales y sus consecuencias fisioldgicas en el proceso de envejecimiento

(Continuacion)

Cambios Estructurales

Consecuencias Fisiologicas

Aparato locomotor

Estatura:

- Acortamiento de la columna vertebral
por estrechamiento del disco.

- Cifosis.

Huesos:

- Los huesos largos conservan su
longitud.

- Pérdida universal de masa 0sea.
Articulaciones:

- Disminucion de la elasticidad articular.

- Degeneracion fibrilar del cartilago
articular, con atrofia y denudacion de la
superficie.

Musculos:

- Disminucién del nimero de células
musculares.

- Aumento del contenido de grasa
muscular.

Descenso progresivo de altura.
Osteoporosis.

Colapso vertebral y fractura de huesos
largos con traumas minimos.
Limitacion articular.

Pérdida de fuerza muscular
progresiva.

Disminucion de la eficacia mecénica
del masculo.

Nota: Los datos de la table son de “Proceso de envejecimiento, ejercicio y fisioterapia”
por Landinez Parra, N. S., Contreras Valencia, K., y Castro Villamil, A. 2012 Revista
Cubana de Salud Publica, 38(4), 562-580.Adaptado con permiso.

En la vejez lo que puede conducir a limitaciones funcionales y dar como

resultado un menor nivel de AF es la aparicion de sarcopenia la cual reduce la tasa

metabolica basal y la fuerza muscular. Esta reduccion en la tasa metabdlica y nivel de

actividad fisica, conduce a la disminucion de energia en los adultos mayores. Cuando la

reduccion de requerimiento de energia no es correspondiente al valor energético del

adulto, conlleva progresivamente al aumento de peso y por ende a una serie de

enfermedades cronicas (Landinez, Contreras y Castro, 2012).
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1.4 Funcionalidad y Envejecimiento.

Funcionalidad se puede definir como la capacidad que tiene un AM para
realizar de manera independiente y sin ayuda tanto las actividades basicas de la vida
diaria (comer, vestirse, trasladarse del sillon a la cama, etc.) como las actividades
instrumentales de la vida diaria (uso del teléfono, uso del medio de transporte, manejo
de asuntos econdmicos), las cuales implican un grado mayor de dificultad (Manrique-
Espinoza et al., 2013).

La falta de independencia funcional indica una capacidad fisica reducida que
dificulta realizar de forma independiente las actividades comunes de la vida diaria
(AVD), estas incluyen las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) que son las
indispensables para sobrevivir; actividades instrumentales (AIVD) que permiten a un
individuo interactuar de forma independiente en una comunidad; y actividades
avanzadas que enriquecen la vida social, religiosa y actividades de ocio (Fujiwara et al.,
2008; Rikli y Jones, 2013). Una disminucién funcional en las AVD predice futuros
descensos en cuanto a la autonomia funcional, la institucionalizacion y la muerte
(Fujiwara et al, 2008; Vermeulen, Neyens, Van Rossum, Spreeuwenberg y Witte, 2011).

El envejecimiento y la pérdida gradual de la funcionalidad, da como lugar a
muchos cambios en factores relacionados con la salud en el AM (Foroughan, 2010). A
medida que los individuos envejecen, pueden producirse consecuencias significativas
tales como disminucion de la masa muscular y la fuerza (Mitchell et. al., 2012) la
marcha y el equilibrio (Wolfson, 2011). Sin intervencidn para mejorar estas
caracteristicas de la capacidad fisica, da lugar a una pérdida de independencia funcional
ya que se ha comprobado que en los Gltimos afios ha ido en incremento la idea de que las
caidas en las personas mayores es un problema de salud publica (Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Prevencion de Enfermedades y

Promocién de la Salud, 2010).
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El diagnostico de las malas condiciones de salud del AM puede conducir a
disefiar medidas preventivas que daran como resultado un aumento de la esperanza de
vida libre de discapacidad (Crimmins et al., 2009; Hashimoto et al., 2010). Una buena
educacion a los AM puede ayudar a su adherencia a las medidas preventivas (Van Oyen
et al., 2011) considerando de esta manera lograr que la perdida de integridad fisica
disminuya (Paterson y Warburton, 2010).

La pérdida de la fuerza se produce con el envejecimiento; sin embargo, la
perdida acelerada de la fuerza tiene una relacion con la cantidad de masa muscular
perdida (Delmonico, Harris y Visser, 2009; Manini y Clark, 2012). Un estudio
longitudinal examino la tasa de pérdida de la fuerza extensora de la rodilla después de
8,9 aflos y encontrd una disminucién significativa en la fuerza extensora de la rodilla; La
tasa de pérdida de resistencia fue del 2.56% al afio a 60 °/s y 4.20% anual al 240 °/s.
Ademas de la fuerza, la capacidad funcional disminuye significativamente con el
envejecimiento y es parcialmente debido a la pérdida de masa muscular (Aagaard et al.,
2010).

Las actividades de la vida diaria, como subir y bajar escaleras, caminar,
levantarse y bajar de una silla son cruciales para vivir independientemente (Foldvari et
al., 2000). Encontraron que la fuerza muscular tenia una correlacion significativa con el
estado funcional (r = -0.43) y predecia independientemente la dependencia funcional.
También, Buchman et al., (2007) Encontré una relacién entre la fuerza de la pierna y el
cambio en la movilidad de tal manera que para cada aumento de una unidad en la fuerza
de la pierna, hubo una disminucion del 20% en la tasa de disminucion de la movilidad.

Si bien es conocido que la fuerza es fundamental para una independencia
exitosa en la vejez, la flexibilidad es a menudo menos apreciada con respecto a su
contribucion a la salud éptima y el estado funcional, asi como la vida independiente para

las personas mayores (Clark y Manini, 2010: Cunningham, Paterson, Himann y
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Rechnitzer, 1993). La reduccion de la flexibilidad puede aumentar los riesgos de lesion,
Dolor y dependencia fisica en adultos mayores (Chodzko-Zajko y Proctor, 2009).

En la actualidad, estudios revelan gque los niveles de AF en las personas adultas
estan disminuyendo, a la vez que aumenta la adquisicion del sedentarismo como un mal
estilo de vida, al tiene grandes componentes negativos para la salud. Segun la OMS
algunas de las consecuencias de estos habitos son enfermedades cardiovasculares,
diabetes, algunos tipos de cancer, hipertension y sobrepeso u obesidad, entre otros

(World Health Organization, 2010).

1.5 Depresion en la Vejez.

Los problemas de salud mental que aquejan a la poblacion AM, representan una
importante contribucion al aumento y carga de enfermedades cronicas y por ende
propicia la discapacidad (OMS, 2011).

Aproximadamente en un 31% del total de afios perdidos por discapacidad a
causa de las enfermedades no transmisible se encuentran los problemas de salud mental,
catalogando a la depresion como la segunda causa a nivel mundial de discapacidad
(OMS, 2012) para los adultos en general. Manrquie- Espinoza (2013), dio a conocer que
la prevalencia de la depresion es ya considerada un problema de salud publica, al cual se
le debe prestar atencién y ser atendido puntualmente, debido a su relacion con la pérdida
de independencia, por lo tanto de acuerdo con las recomendaciones de la OMS (2012),
es de suma importancia, la necesidad de considerar la depresién como una prioridad en

la salud publica y de asistencia social.

1.5.1 Influencia de la actividad fisica en la depresion.

Wassink-Vossen et al. (2014) en un estudio definieron que las personas de 60

afios 0 mas con depresion son menos activas fisicamente en comparacion con las que no
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estan deprimidas, dando a conocer que esta diferencia era independiente de las
caracteristicas sociodemograficas, funcion cognitiva y los factores del estilo de vida que
los adultos presentaban, por otro lado también indicaron que las limitaciones funcionales
y los factores psicologicos en la vejez tienen una asociacion con la actividad fisica, y
esto esta en acuerdo con la opinidn de expertos sobre determinantes de la AF que
consideran estos dos factores como contribuyentes en la practica de AF en adultos
mayores (Van Stralen, Lechner, Mudde, de Vries y Bolman, 2010).

Sai, Gallagher, Smith y Logsdon (2010) han demostrado que en la pérdida
progresiva de la funcionalidad dada por caidas, se incluyen antecedentes de fracaso,
debilidad muscular de las extremidades inferiores, falta de equilibrio y marcha anormal,
disminucion de la fuerza muscular, edad avanzada, factores femeninos y psicolégicos
(depresion).

El Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM, por sus siglas en
inglés) recomienda la implementacion del entrenamiento multicomponente con el fin de
mejorar y mantener la funcién fisica en adultos mayores (ACSM, 2009). Sin embargo,
aun existen dudas sobre cudl seria la metodologia méas acertada de entrenamiento que
pueda generar un verdadero impacto sobre la depresion en personas mayores de edad
(Ansai y Rebelatto, 2015), esto podria deberse a la influencia de factores personales y

socioculturales al respecto de los resultados de este tipo de entrenamiento.

1.6 Actividad Fisica para el AM.

El término "actividad fisica" refiere a todas las acciones que realiza el hombre,
como resultado de contracciones musculares dindmicas y estaticas reflejadas en
actividades como estar de pie, caminar, sentarse y levantarse de una silla ya sea en el
trabajo o durante el tiempo libre, produciendo un gasto energético que conduce a un

mayor consumo de energia (Brandes, 2012).
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Realizar AF tiene un efecto positivo en la calidad de vida de las personas y por
ende es considerado como un factor importante para el envejecimiento saludable; la
OMS (2011) tiene considerado que la inactividad fisica es uno de los cuatro principales
factores de riesgo de mortalidad a nivel mundial.

La AF regular puede considerarse como una herramienta esencial para
proporcionar salud y calidad de vida entre los adultos mayores, ya que existen muchas
pruebas que apoyan su papel en la mejora de la movilidad funcional y la reduccién del
riesgo de discapacidad (Denton y Spencer 2010; Rice y Fineman 2014). La AF da lugar
a mayor gasto de energia a medida que se va dando el envejecimiento, por lo tanto se
puede deducir que las personas inactivas mas viejas podrian beneficiarse de incluso
pequefios aumentos en la AF (Ferrucci et al., 2012).

Los efectos positivos de la AF en la prevencion de acontecimientos adversos
para la salud estan ampliamente respaldado. Cada vez hay mas pruebas de que los
adultos mayores que realizan AF tienen més probabilidades de mejorar su funcionalidad
fisica y tener una esperanza de vida activa méas larga en comparacion con los AM que
tiene una vida sedentaria (Balboa-Castillo 2011; Pillard et al., 2011). Por lo tanto la
inactividad fisica es uno de los factores modificables méas importantes asociados con el
riesgo de morbilidad crénica y alta mortalidad en la poblacidn general. Entendiendo con
esto que, a pesar de la vulnerabilidad a las enfermedades cronicas y a la discapacidad
que es inherente al proceso de envejecimiento, la evidencia sugiere que el hecho de ser
fisicamente activo puede influir en el curso de muchas enfermedades frecuentes en la
etapa de la vejez (Paffenberg et al., 1986).

Es importante mencionar que aunque la AF y la condicién fisica no son lo
mismo, son igualmente importantes, se demuestra que hay relacion entre ambas, debido
a que a medida que se da un aumento en la actividad fisica, con las correctas medidas de
intervencion, da como resultado un aumento en la condicién fisica de la persona

(Brandes, 2012).
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1.7 Condicion Fisica en el Adulto Mayor.

A pesar de que existe una relacion entre la "actividad fisica” y la "condicion
fisica”, hay caracteristicas que las hacen diferir una de otra.

Por "condicion fisica™, se entiende que es la capacidad para realizar la AF con
una cierta intensidad y en cierta medida, influenciada por numerosos componentes
fisioldgicos, especialmente el rendimiento del sistema cardiovascular, y por el contrario,
"actividad fisica" significa cualquier forma de movimiento, que es causada por una

actividad muscular y conduce a un aumento del consumo de energia (Brandes, 2012).

1.7.1 Beneficios de tener una buena condicion fisica en la vejez.

Estudios demuestran que la edad bioldgica asociada a la condicion fisica es
considerada un predictor mas fuerte de mortalidad que la edad cronoldgica; a mayor
capacidad fisica es menor el riesgo de infarto al miocardio a medida que se da el proceso
de envejecimiento (Blaha et al., 2016). Por otro lado, el envejecimiento estd asociado a
varios cambios en sistemas corporales incluyendo las estructuras neuromusculares, lo
que conduce a una reduccién en componentes importantes de la aptitud fisica en la
persona (Levinger et al., 2007). La preservacion de componentes relacionados con la
condicion fisica, como la fuerza muscular, la resistencia aerdbica y la flexibilidad
articular, son esenciales para el desempefio de las actividades cotidianas, lo que ayuda a
mantener la autonomia y la calidad de vida de la poblacion envejecida (Batista y Gomes,
2014; Clark y Manini, 2010; Gehlsen y Whaley, 1990).

Se ha demostrado que la aplicacion de ejercicios a una moderada y alta
intensidad de entrenamiento fisico, tiene resultados positiva en personas de edades mas
avanzadas (Fiatarone et al., 1994). Las capacidades de fuerza y resistencia en el
entrenamiento en personas de edad avanzada, han demostrado que ejercen una influencia

positiva y una reduccidn significativa en el riesgo de padecer alguna o algunas de las
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enfermedades crénicas (Fiatarone et al., 1990). Si estos ejercicios son acompafados de
implementos como bandas de resistencia, ligas de resistencia 0 mancuernas y aparatos
de gimnasio, estudios comprueban que hay mejoria sobre componentes como la fuerza 'y
flexibilidad en las personas mayores sanas (ACSM 1998; Baum, Jarjoura, Polen, Faur y
Rutecki 2003; Latham, Bennett, Stretton y Anderson 2004; Nelson et al., 2007).

Lippincott y Wilkins (2010) recomiendan que para las actividades de intensidad
moderada, es indispensable acumular al menos de 30 o hasta 60 min por dia (para
obtener un mayor beneficio) de ejercicio fisico, ya sea de manera continua o dividiendo
por episodios de al menos 10 minutos repartidos durante el dia y asi acumular un total de
150 a 300 minutos por semana.

El ACSM, recomienda actividades que tengan una intensidad leve a moderada
para optimizar la salud, mas sin embargo, Kendall y Fairman (2014) dicen que el AM
puede realizar ejercicios de intensidad moderada a alta para obtener adaptaciones
positivas mas efectivas y reducir el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares,
por lo tanto recomiendan al menos 30 minutos de actividad moderada, o 20 minutos de
actividad més vigorosa por 3 dias a la semana, que incluyan ejercicios de bajo impacto,
trabajando los masculos grandes y con movimientos ritmicos. La tabla 2 muestra
algunos de los beneficios que se obtienen al entrenar algunas de estas capacidades

fisicas.
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Beneficios de entrenamiento cardiovascular, fuerza y flexibilidad

Sistema de
entrenamiento

Ejemplo de ejercicio

Beneficios potenciales para la
salud

Entrenamiento
cardiovascular

Caminar
Correr

Bailar

Futbol soccer
Natacion
Baloncesto

Potencia aerobica

Capacidad del cuerpo para
suministrar oxigeno y nutrientes
al musculo activo
Endurecimiento muscular
Capacidad de realizar
actividades de la vida diaria
Retraso de la fatiga

Funcion fisica

Riesgo de cancer de mamay de
colon

Riesgo de diabetes tipo 1l
Enfermedad coronaria

Entrenamiento de
fuerza

Entrenamiento con pesas

Entrenamiento de peso
acuatico

l

Fuerza

Equilibrar

Postura
Funcionamiento fisico
Riesgo de osteoporosis
Riesgo de caidas
Riesgo de lesién

Flexibilidad

Ejercicio de estiramiento
Estiramiento puerta
Estiramiento isquiotibial

|

Rango de movimiento
Capacidad de realizar
actividades de la vida diaria

Nota: Los datos de la tabla son de “Women and exercise in aging” por Kendall, K. L., y
Fairman, C. M. 2014. Journal of Sport and Health Science, 3(3), 170-178. Adaptado con

permiso.

1.7.2 Fuerza muscular.

Después de la edad de 30 afios, se presenta una disminucion en el tamafio del

musculo y el espesor, junto con ello un aumento de grasa intramuscular (Imamura,

Ashida y Ishikawa, 1983). La pérdida de masa muscular, como resultado de una

disminucion del namero de fibras musculares y atrofia de las fibras musculares restantes

(sarcopenia), tiene un papel importante en la pérdida de resistencia, asi como la

capacidad de realizar actividades de la vida diaria (Aagaard et al., 2010; Andersen,

2011).
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La disminucion de la fuerza muscular isométrica y dinamica es una
consecuencia del proceso de envejecimiento, con aproximadamente el 30% de la fuerza
perdida entre las edades de 50 y 70 afios (Larsson, Grimby y Karlsson 1979). Ademas,
los datos sugieren que la seccion transversal de la fuerza muscular disminuye en
aproximadamente un 15% por década en la 62 y 72 década, y el 30% a partir de entonces
(Harries y Bassey, 1990; Larsson, 1978).

El entrenamiento de resistencia muscular ha aumentado su popularidad entre
los adultos mayores debido a sus beneficios sobre la capacidad muscular, la composicion
corporal, la movilidad y la capacidad funcional. Mas aun, un entrenamiento regular
puede compensar el declive tipico asociado a la edad en la salud 6sea mediante el
mantenimiento o el aumento de la densidad mineral 6sea y el contenido mineral corporal
total (Nelson et al., 1994).

Para poder obtener estos cambios, segin Romo-Pérez, Schwingel y Chodzko-
Zajko (2011), el entrenamiento de fuerza debe tener una periodicidad al menos de dos a
tres dias por semana comenzando con una intensidad del 40% y posteriormente dandole
su respectivo incremento y de la misma forma (Garber et al., 2011; Pont et al., 2011;
OMS 2011) coinciden con la recomendacion de tener minimo dos dias de entrenamiento
para el AM. Pinto et al. (2014) proponen un entrenamiento de fuerza con un tiempo de

descanso de 48 horas entre sesion para una mejor adaptacion y evolucion del musculo.

1.7.3 Resistencia aerébica.

Estudios transversales y de intervencion han demostrado repetidamente que el
entrenamiento de resistencia puede mejorar la sensibilidad a la insulina (Stevenson
1995; Tonino, 1989), disminuir la presion arterial (Stevenson 1995), mejorar los perfiles
de lipidos (Katzel 1995, Seals 1984) y disminuir la grasa corporal (Bemben y Bemben

2000; Seals et al., 1984) factores relacionados con la enfermedad cardiovascular.Aunado
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a esto, con el ejercicio aerobico, se ha demostrado que aumenta el consumo maximo de
oxigeno (VO2 max) -un indice de la capacidad cardiorrespiratoria que en promedio tiene
una disminucion de un 5% a un 15% por década después de la edad de 25 afios- (Heath
etal., 1981).

Estas respuestas fisiologicas a los resultados de ejercicios de resistencia
aerobica dan como resultado un aumento de la eficiencia del sistema durante el ejercicio
(aumento del volumen sistolico, capilar y la densidad mitocondrial; menor frecuencia
cardiaca y la presion arterial) y la capacidad de ofrecer una mejor aportacion de oxigeno
y glucosa a los muasculos (Powell, Paluch y Blair 2011).

Estudios han demostrado que caminar o trotar por 30 a 60 minutos, dos a cinco
dias a la semana puede reducir significativamente el peso corporal, aumentar la densidad
mineral dsea y el VO2 méax, y mejorar los niveles de glucosa al menos en las mujeres

mayores de edad (Hamer y Stamatakis 2012; Hatori 1993).

1.7.4 Flexibilidad articular.

La flexibilidad articular es la capacidad que a menudo es menos apreciada en lo
que se refiere a su contribucién a la salud y al estado funcional 6ptimo e independencia
de un AM. A medida que disminuye la flexibilidad articular, aumenta considerablemente
el riesgo de sufrir lesiones, caidas, dolor de espalda y articulares y por légica la
dependencia funcional (Carneiro, 2015).

Carneiro (2015) menciona que cuando una persona se vuelve inactiva
(sedentario) las articulaciones reducen su capacidad flexora y los musculos que las
cruzan se acortan, reduciendo asi su amplitud de movimiento, por lo tanto las estructuras
articulares tales como cartilago, ligamentos y tendones cambian mecénica y
bioquimicamente con el envejecimiento, aumentando la rigidez muscular y tendinosa e

impidiendo asi la movilidad. Si a esto se le implementa un estilo de vida fisicamente
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activo puede resultar en una mejora del rendimiento funcional y articular pese al avance
de la edad, permitiendo asi la ejecucion de actividades de la vida diaria con mas vigor y
menos fatiga (ACSM, 2009; Garber, Blissmer y Deschenes, 2011).

Tener niveles adecuados de flexibilidad articular son fundamentales y
necesarios para poder mantener un buen nivel de independencia funcional y rendimiento
fisico en la vejez (Stathokostas, Little, Vandervoort y Paterson, 2012), permitiéndole al
AM poder realizar actividades basicas tales como vestirse y bafiarse. Aunque la
flexibilidad articular tiende a disminuir con la edad, los adultos mayores de edad
avanzada podrian mantenerla e incluso mejorarla a través de ejercicios de estabilidad,
estiramiento y movilidad articular (Bellafiore, Paoli, Bianco y Palma, 2014).

Bellafiore, Paoli, Bianco y Palma (2014) proponen que el entrenamiento de
flexibilidad se base en una periodicidad de dos 0 mas dias a la semana, con un minimo de
10 minutos, realizando de dos a tres series con repeticiones de 6 a 15, a medida que se dé
el incremento. Y por otro lado Kendall y Fairman (2014), proponen que agregar ejercicios
de estiramiento los cuales se basen en una intensidad leve a moderada, donde se tenga una
retencion de posicion de 30 segundos en cada grupo muscular haciendo de tres a cuatro
repeticiones, puede servir para aumentar la flexibilidad y el rango de movimiento articular

el AM.

1.7.5 Equilibrio corporal.

Como producto del envejecimiento, los adultos mayores comienzan a presentar
cambios negativos en la estabilidad, perdiendo con esto la capacidad de mantener el
equilibrio, por lo tanto los entrenamientos neuromotor y funcional se convierten en una
alternativa importante para la mejora del equilibrio, la agilidad, la coordinacién, el
control motor, la propiocepcion, ayudando a reducir el riesgo de caidas en adultos

mayores (Garber et al., 2011).
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La literatura especializada menciona que el equilibrio y la marcha tienen una
estrecha relacion con la funcionalidad del sistema nervioso, los receptores
propioceptivos, vestibulares o visuales y el sistema musculo esquelético, y al sufrir un
deterioro, esto reduce la distancia entre los pasos y la fase de oscilacion y aumenta la
fase de doble apoyo, provoca la flexion méas acentuada del tronco o de las extremidades
para mantener el plano de sustentacion, se da la sedestacion insegura y la incapacidad
para levantarse (Carro-Garcia y Alfaro-Hacha, 2005; Diaz, Barrera y Pacheco, 1999;
Gonzaélez, 1995; Kemoun y Rabourdin, 2004; Lazaro del Nogal, 2001).

A medida que se pierde la capacidad de mantener el equilibrio permanente, tiene
como resultado negativo el constante riesgo de sufrir caidas mientras se realizan
actividades cotidianas. Gelbard et al. (2014) y Takeshima et al. (2014) mencionan que
de manera particular, en la poblacién de edad avanzada, las caidas son consideradas
como un problema de salud importante. Una situacion preocupante es que debido
principalmente a la alta prevalencia de comorbilidad y fragilidad, los resultados clinicos
de la caida son peores para los adultos mayores que para los individuos mas jovenes
(Gelbard et al., 2014). Debido a esto se conlleva a consecuencias adversas propiciando
las fracturas, hospitalizacion prolongada, discapacidad, institucionalizacion y muerte

(Ayoung-Chee et al., 2014 y Gelbard et al., 2014).

1.2 Revision de Literatura

En este apartado se dan a conocer los avances reportados por estudios
referentes a los programas multicomponentes y su aplicacién, asi como la prescripcion y
tratamiento de las capacidades fisicas de fuerza, resistencia, flexibilidad y equilibrio.

Estudios como el de Taguchi, Higaki, Inoue, Kimura y Tanaka (2010), cuyo
objetivo fue el de determinar los efectos de un programa de ejercicio multicomponente

de 12 meses sobre el rendimiento fisico y la actividad fisica diaria entre las personas
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muy mayores con discapacidades menores, participaron 31 sujetos (6 hombres y 25
mujeres) con edad de 85 (74 = 96) en el grupo de intervencion y 34 sujetos en el control
(6 hombres y 28 mujeres) con una edad promedio de 84 (77 £ 96). Las medidas de la
condicion fisica incluyeron fuerza muscular (de las extremidades inferiores y de agarre),
equilibrio (posicion de la pierna cronometrada con los ojos abiertos), flexibilidad
(prueba de sentarse y alcanzar) y capacidad de resistencia aerébica (6 minutos a pie).
Las medidas de la capacidad de andar se calcularon analizando el movimiento y
comprendieron la velocidad de caminar y la longitud de la zancada, asi como el angulo
de la articulacion de la rodilla, el &ngulo del tronco y el angulo del muslo al contacto con
el talon. En el grupo de intervencion referente a la fuerza del tren inferior tuvieron un
aumento significativo y una disminucion significativa en la distancia de 6 minutos de
caminata (p = 0.05).

Justine, Hamid, Mohan y Jagannathan, (2011) en el estudio que realizaron con
disefio cuasiexperimental con el objetivo de medir los efectos del entrenamiento con
ejercicios multicomponentes de 12 semanas sobre el funcionamiento fisico entre
ancianos institucionalizados en Malaysia. Los 43 participantes (edad = 70,88 + 7,82
afios) fueron auto-asignados a un grupo de intervencién (n = 23) o de control (n = 20).
En dicho estudio utilizaron el Senior Fitness Test para evaluar la fuerza, resistencia
cardiovascular, flexibilidad y agilidad. Se observaron aumentos significativos (p <0.05)
en el grupo de intervencion, en resistencia cardiorrespiratoria en fuerza de miembros
superiores con un 41.79% de progreso, asi como en fuerza de los miembros inferiores
(46.19%) y en equilibrio (49.58%), la flexibilidad también mostr6 mejoria (miembro
inferior derecho; 63.57%), miembro inferior izquierdo (44.17%), miembro superior
derecho (36.67%) y miembro superior izquierdo (63.1%). El grupo de control no mostro
ninguna cambio significativo (p> 0.05).

En el estudio de Sousa y Mendes (2015) con el proposito fue comparar los

efectos de dos programas de entrenamiento (entrenamiento de fuerza y entrenamiento
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multicomponente) a corto plazo sobre prevencion de adultas mayores
institucionalizadas, se asignaron al azar a 32 adultas mayores institucionalizadas con una
edad de 72.9 (DE = % 6,6 afios) a un grupo de entrenamiento de resistencia (n = 12), un
grupo entrenamiento multicomponente (n = 10) o un grupo control (n = 10). Se
utilizaron las pruebas de Timed Up & Go (TUG) y Functional Reach (FR). En los
resultados obtenidos no hubo diferencias entre el programa de fuerza y el
multicomponente. La prueba de ANOVA identificd un efecto significativo de tiempo en
ambos grupos de entrenamiento en TUG (p = 0,01) y FR (p <0,001). Se observaron
diferencias significativas entre el pre- y post-test en el desempefio del TUG (p =0,01) y
FR (p <0,001) para ambos grupos de entrenamiento.

Tarazona-Santabalbina et al.(2016) realizaron un estudio en Espafia de disefio
controlado, aleatorizado, cuyo objetivo fue determinar si un programa multicomponente
con supervision para adultas mayores fragiles puede revertir la fragilidad y mejorar la
funcionalidad, estado cognitivo y emocional, asi como biomarcadores biologicos de la
fragilidad, en comparacion con un grupo control que no recibié entrenamiento, realizado
entre el mes de diciembre de 2013 y septiembre de 2014, los participantes fueron de dos
centros de atencion primaria (Sollana y Carcaixent) del mismo departamento de salud en
Espafia. La muestra fue de 100 adultos mayores sedentarios, con una velocidad de
marcha inferior a 0.8 metros por segundo y con presencia de fragilidad. La evaluacién
funcional se midi6 con la escala de Lawton y Brody, la prueba de Tinetti, prueba de
caminar de 6 minutos de duracion, SPPB, Prueba de rendimiento fisico (PPT),
Categorias de Ambulaciones Funcionales (FAC), Crichton, y la fuerza de agarre. Para el
estado emocional se utilizo la escala de depresion geriatrica de Yesavage.

Los resultados que se obtuvieron fueron que el programa multicomponente fue
muy eficaz en la mejora de la PPT (p <0.001), SPPB (p < 0.007), y en la disminucion de
la puntuacion de la fragilidad evaluada por los criterios de Linda Fried (p <0.001) y

Edmonton (p <0.001). En cuanto al estado de depresion en la comparacion de ambos
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grupos en el pre test, indica que no hubo diferencia significativa (p = .389), concluida la
aplicacion del programa en el pre test de ambos grupos arrojaron como resultados 2.3
(DE = 2.2) para el grupo de intervencion y 3.2 (DE = 2.5) para el grupo de control

(p =.043).

Estudios como el Bouaziz, Lang, Schmitt, Kaltenbach, Geny y Vogel (2016) el
cual trato de una revision sistematica cuyo objetivo fue evaluar lo que se ha encontrado
sobre los beneficios que tiene para la salud los programas multicomponentes en adultos
mayores de 65 afios, realizaron busquedas en las bases datos de CINAHL Plus, Embase,
Medline, PubMed Central, ScienceDirect, Scopus, Sport Discus y Web of Science,
considerando estudios de intervencion publicados en inglés desde el 1 de enero de 2000
hasta el 30 de abril de 2015. Fueron 2,525 articulos seleccionados, de ellos 27 estudios
fueron incluidos en la revision sistematica los cuales cumplieron con los requisitos de
inclusion. Se dividieron en cinco categorias segun sus principales medidas de resultado
(resistencia cardiorrespiratoria, resultados metabélicos, funciones funcionales y
cognitivas y calidad de vida). Los estudios informaron que el entrenamiento
multicomponente tiene un efecto beneficioso y significativo sobre la capacidad
cardiorrespiratoria, una mejoria en el rendimiento funcional y cognitivo y un efecto méas
leve pero positivo en la calidad de vida en adultos mayores.

Debido a que la literatura existente respecto al efecto que puede tener la
implementacién de programas multicomponentes sobre el estado psicoldgico de
depresion proveniente de diferentes contextos y variados criterios metodoldgicos, y
aunado a esto los escases que hay en el contexto mexicano, da como resultado una
dificultad al realizar las comparaciones entre estudios, sin embargo, es importante
mencionar que el la actividad fisica si tiene beneficio en esta esfera de la salud en
adultos mayores, como lo comprueban Bridle, Spanjers, Patel, Atherton y Lamb (2012),
en una revision sistematica y meta-analisis de ensayos controlados aleatorios en donde el

objetivo era estimar el efecto del ejercicio sobre los sintomas depresivos entre las
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personas mayores Yy evaluar si el efecto del tratamiento varia dependiendo del criterio de
depresion utilizado para determinar la elegibilidad del participante.

Se consideraron solamente ensayos controlados aleatorios (ECA) que fueran
intervenciones de ejercicio para la depresion en adultos mayores, la revision incluyé
estudios en los que la elegibilidad del participante requirié depresion preexistente
determinada por un método de evaluacion clinicamente valido, se buscaron en las bases
de datos de CDSR, DARE, UK-NRR, CCT, HSRProj, CENTRAL, Medline; Embase,
PsycINFO, SSCI, SportsDiscus, AMED, CINAHL, BioMed Central, HealthPromis,
indice de Actas de Conferencias, Tesis, SIGLE y GreyL.it. Fueron 3,492 articulos
identificados, de los cuales se seleccionaron 2,933, de ellos 176 fueron evaluados para la
elegibilidad y finalmente nueve ensayos cumplieron los criterios de inclusion y siete
fueron meta-analisis. El ejercicio se asoci6 a un valor menor en gravedad de la depresion
entre los participantes asignados al grupo de ejercicios en comparacion con los
asignados al control sin ejercicios. En cuatro de los nueve estudios menciona que la
diferencia de severidad de la depresion fue estadisticamente significativa. Los datos de
siete ensayos mostraron un efecto pequefio, pero estadisticamente significativo, en el que
el ejercicio se asocio con menor gravedad de la depresion (DE = 70.34, 1C del 95%:
70.52 a 70.17). No hubo evidencia de heterogeneidad estadistica entre las estimaciones
agrupadas (1 2= 0%) y ninguna indicacion de sesgo (Egger 70.52, IC del 95%: 73.72 a
2.69,p=0.72).

Finalmente, se puede sintetizar que el fendmeno del estudio aqui mencionado, ha
sido investigado en distintos contextos y con variadas metodologias, en su mayoria
demostrando que los beneficios que obtiene el adulto mayor habitualmente son con la
prescripcion de entrenamientos mas especificamente en fuerza muscular y resistencia
cardiorrespiratoria, puesto que produce mejorias y adaptaciones a nivel fisioldgico. Los
beneficios que puede tener un programa multicomponente en distintas esferas de la salud

(fisica y psicoldgica) aun son poco reconocidos puesto que siguen siendo una cantidad
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minoritaria los que aportan informacion relevante. Siendo asi que los resultados
obtenidos por el presente estudio, pueden ser Utiles para conocer la utilidad que puede
aportar la implementacion de los programas multicomponentes sobre la condicion fisica

y la depresion en la poblacion adulta mayor.

1.9 Objetivos.

1.9.1 General.

Analizar los efectos de un programa de entrenamiento multicomponente con
duracion de 10 semanas sobre la condicion fisica y depresion en adultas mayores

asistentes a la Casa Club del Adulto Mayor Los Altos de Monterrey, Nuevo Ledn.

1.9.2 Especificos.

OL1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las adultas mayores de la
Casa Club del Adulto Mayor Los Altos de Monterrey, Nuevo Ledn, participes del
programa.

02. Evaluar la condicion fisica (fuerza, resistencia, flexibilidad y equilibrio) de
las adultas mayores de la Casa Club del Adulto Mayor los Altos de Monterrey, Nuevo
Ledn, antes y después de la aplicacion del programa multicomponente.

03. Estimar el estado de salud psicoldgica a través de un cribaje de la depresion
de las adultas mayores de la Casa Club del Adulto Mayor los Altos de Monterrey,
Nuevo Ledn, antes y después de la aplicacion del programa multicomponente.

O4. Evaluar los cambios en la condicidn fisica y depresion de las adultas
mayores de la Casa Club del Adulto Mayor los Altos de Monterrey, Nuevo Leon,

posterior a la participacion del entrenamiento multicomponente de 10 semanas.
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1.10 Pregunta de Investigacion.

La literatura da a conocer aspectos sobre los beneficios de un entrenamiento
multicomponente trabajando de manera conjunta dos a tres capacidades en lapsos de
tiempo de 8,12 0 mas semanas (Taguchi, Higaki, Inoue, Kimura y Tanaka, 2010). Sin
embargo, existen pocos reportes sobre los efectos de un entrenamiento multicomponente
incluyendo una cuarta capacidad fisica efectuado en solo 10 semanas, agregando a esto
la poca informacidn que se conoce sobre el impacto que puede tener sobre parametros
psicolégicos como lo es la depresidon y méas en poblacion mexicana (Forte et al., 2013;
Cadore et al., 2014; Sousa y Mendes, 2013; Sousa y Mendes, 2015).

Considerando lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢ Qué efectos produce un entrenamiento multicomponente que incluya cuatro
componentes, de 10 semanas de duracién sobre la condicion fisica y el estado de salud
psicolégico de depresion en adultas mayores asistentes a la Casa Club del Adulto Mayor

Los Altos de Monterrey, Nuevo Ledn?
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Capitulo Il

2. Metodologia

En este capitulo se da una descripcion del disefio del estudio, la poblacion a
tratar, la muestra y el muestreo, los criterios de exclusién, inclusion y eliminacion.
Prosiguiendo con el proceso que se llevo acabo para el reclutamiento, los instrumentos
y mediciones utilizados, el proceso para la recoleccion de datos, las generalidades del

tratamiento, las respectivas consideraciones éticas y por ultimo el analisis estadistico.

2.1 Disefo.

Estudio cuasi-experimental porque existe manipulacion 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 el estudio participaron dos grupos de adultas mayores; grupo experimental
(GE; n = 25) y un grupo control (GC; n = 26) a quienes se les realizaron dos mediciones
(inicial a la semana 1 y final a la semana 10) de la condicién fisica y del estado de salud
psicolégico de depresion. La evaluacion final realizada fue posterior a la
implementacién del programa multicomponente al GP, de acuerdo a las

recomendaciones de la OMS (2015b) y ACSM (2013) por un periodo de 10 semanas

(Tabla 3)
Tabla 3
Disefio de investigacion cuasiexperimental
G o! X 0?
GE o! X 0?
GC ot - 02

Nota: GE= Grupo experimental; GC= Grupo control; O =evaluacién inicial; O%= evaluacion
final; X= Administracion del tratamiento; -- = Ausencia del tratamiento
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2.2 Poblacién, muestra y muestreo.

La poblacion del estudio estuvo conformada por 283 adultos mayores de 60
afios y mas, de ambos generos, con asistencia regular a la Casa Club del Adulto Mayor
ubicada en la colonia los Altos Monterrey, N.L. El tamafio de muestra se fijo en 60
adultos mayores de acuerdo al calculo realizado en el software STATS 2.0 con los
siguientes criterios: error estandar maximo de 5%, desercion o perdida de participantes
10%, porcentaje estimado de la muestra de 50% Yy un nivel deseado de confianza de
95 % (Hernandez, 2014). Ademas, el tamafio de la muestra cumplio 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 hipotesis de (21 a 30 participantes por grupo).

Los participantes 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 los adultos mayores que asistieron el dia de la invitacion,

realizando un muestreo no probabilistico por conveniencia (Casal y Mateu, 2003).

2.3 Criterios de Inclusion.

1. Contar con la edad de 60 afios 0 mas.

2. Ser AM independiente, capaz de realizar como minimo las ABVD.

3. Tener disponibilidad de tiempo y voluntad para asistir a un programa de
entrenamiento para la realizacion de ejercicio fisico.

4. AM auténomo, es decir sano o con presencia de una o0 mas enfermedades

crénicas controladas sin presencia de complicaciones.

2.4 Criterios de Exclusion.

1. AM que demuestren capacidad para entender y ejecutar las instrucciones.
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2. AM que refiera tener contraindicaciones médicas como problemas en
articulaciones, musculares o esqueléticas o cualquier otra condicion que impida realizar
ejercicio fisico.

3. AM que utilicen marcapasos o dispositivo cardiaco implantado.

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

Los criterios de inclusion y exclusion fueron confirmados a través de pregunta

directa al entrevistar al participante y mediante de la ficha de identificacion.

2.5 Criterios de Eliminacion.

1. Presentar datos de enfermedad aguda como Hipertension no controlada
(>160/100 mmHg) de acuerdo a lo estipulado en la NORMA Oficial Mexicana NOM-
030-SSA2-1999. Diario Oficial de la Federacion el 17 de enero de 2001., que
incrementen el riesgo de participacion en el estudio.

2. Informes de dolor en el pecho; mareos o incomodidad.

3. Contar con informacion incompleta del participante.

4. Tener menos del 80% de participacion en la sesion.

5. Tener menos del 80% de asistencia del programa.

Los criterios de eliminacion 1y 2 fueron confirmados a través de la ficha de
identificacion. El criterio 3 se confirmé con la revision completa de las evaluaciones

realizadas. Los criterios 4 y 5 se confirmaron con las listas de asistencias.

2.6 Procedimiento de Reclutamiento.

Para la recoleccion de los datos, primero se plante6 el proyecto a las
autoridades del DIF. Con la autorizacion del DIF, se acudio a la Casa Club Los Altos
donde se realizo una reunion con el personal para presentar y promover el proyecto. Una
vez obtenida la autorizacion del Centro para la aplicacion del programa, se prosiguié con

la presentacion de una platica informativa para todos los adultos mayores asistentes al



33

lugar, donde se dio a conocer la metodologia y objetivos del programa, esto acompariado
de algunos puntos clave para la participacion, dicha platica se efectud en tres dias de la
semana antes del inicio de las evaluaciones, debido a la asistencia de los participantes al
centro de manera alternada.

Posteriormente, se elaboraron dos listados de participantes a quienes se les hizo
la invitacidn a participar en el estudio, una lista para quienes formarian parte del grupo
experimental que realizaria AF revisando si cumplian con los criterios de selecciéon, y
otra lista en donde se integraria el grupo control adultos a los cuales se les harian
evaluaciones iniciales y finales sin compromiso a asistir a las sesiones de ejercicios. La
asignacion a los grupos fue de acuerdo al orden de inscripcion los primeros a | GE hasta
completar la muestra y posterior al GC.

Una vez obtenida la lista de personas interesadas a participar, dio inicio el
protocolo de recoleccion de datos citando en el mismo centro, a cada persona para el
Ilenado de datos generales, encuestas, medidas y valoraciones fisicas.

Antes de haber empezado a llenar la informacion, se les dio a conocer y firmar
el consentimiento informado (Apéndice A) donde se informo especificamente todo el
protocolo a llevar a lo largo del programa, las consideraciones que se deben de tomar,
riesgos y circunstancias por las cuales no debe realizar actividad fisica, asi mismo,
confirmar su disponibilidad y compromiso a participar en el programa dejando claro la
necesidad de contar con un minimo de 80% de su participacion, esto equivalente a tener
maximo seis faltas para poder seguir siendo considerado, de lo contrario no se podria dar
seguimiento a su evaluacion.

Una vez firmado el consentimiento, lo primero fue llenar la ficha de datos
generales (Apéndice B) donde se recabd informacion como datos personales,
antecedentes patoldgicos personales, estilos de vida y antecedentes musculo-

esqueléticos, prosiguiendo con la toma de medidas de talla, peso, IMC, presion arterial.
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Se prosiguio con el llenado de cuestionarios y escalas de estado funcional y
depresion y finalizado esto se aplico la valoracion fisica y de equilibrio.

Para favorecer el orden de la aplicacion del programa, se elabor6 un
cronograma de actividades donde se especifica las fechas de inicio de las evaluaciones,
el inicio y final de las etapas y/o modulos con sus respectivas capacidades fisicas,
tiempos y cantidad de series y repeticiones. Como una estrategia para evitar la pérdida
de sesiones durante la aplicacion del programa se consideraron las fechas en las que el
centro no realizaria actividades (Apéndice C).

A continuacion se presenta el grafico del protocolo general (Tabla 4) de

acuerdo a las mediciones que se realizaron.

Tabla 4

Grafico del protocolo general

Grupos o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
GE 00 X X X X X X X X X X 0
GC O1 - — = = = = - - - - O
Nota:

O= Evaluaciones (O1= Pre-test y O,= Post-test)
Cuestionarios.
Composicion corporal.
Presion arterial.
Bateria SFT y SPPB
X= Administracion del tratamiento.
-- = Ausencia del tratamiento.

2.7 Instrumentos de medicion y mediciones

A continuacion se describen los cuatro instrumentos de papel y lapiz que se
utilizaron antes y después de la aplicacion del programa, el area de aplicacion fue un
aula cerrada de la Casa Club Los Altos en condiciones optimas de limpieza, iluminacion,

equipada con mesas Yy sillas y libre de ruidos que pudieran distraer la atencion del AM e
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investigador. El orden de aplicacion de los instrumentos se realiz6 de acuerdo al numero
de participante y el tiempo destinado para su llenado fue de aproximadamente de 10 a 15
minutos para cada AM por instrumento. La aplicacion de los mismos fue realizada por el
autor de la investigacion asi como por un colaborador previamente capacitado.

La aplicacion de los cuestionarios estuvo dividida en etapas, aplicadas el mismo
dia, en la primera etapa se aplicé la ficha de datos generales seguida del indice de
Barthel con la finalidad de obtener informacion sobre datos personales e historial de
salud. En la segunda etapa se aplicaron el resto de los cuestionarios de acuerdo al
siguiente orden:

1. Ficha de datos generales

2. indice de Barthel

3. Escala de Lawton y Brody

4. Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage

En la ficha de datos generales se les realizaron preguntas a las participantes
referentes a datos personales (edad, estado civil, domicilio, etc.) asi como la frecuencia
con la que ellas toman su aseo personal, la cantidad de comidas que tienen en un dia, Si
realizan o no actividad fisica y si es afirmativo, con qué frecuencia a la semana lo hace y
que actividad realiza y los habitos nocivos para la salud preguntando si consume alcohol
y tabaco.

El indice de Barthel referente a la realizacion de las ABVD (Apéndice D),
considerado como criterio de inclusién para determinar si el participante continua con el
proceso de evaluacidn, es un cuestionario hetero- administrado con 10 items tipo likert.
El rango de posibles valores del indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5
puntos. A menor puntuacion, mas dependencia; y a mayor puntuacién, mas
independencia. Ademas, el indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con
intervalos de 1 punto entre las categorias — las posibles puntuaciones para las actividades

son 0, 1, 2, 0 3 puntos — resultando un rango global entre 0 y 20. Los puntos de corte
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sugeridos por algunos autores para facilitar la interpretacion son: < 0 a 20 dependencia
total, < 21 a 60 dependencia severa, <61 a 90 dependencia moderada, < 91-99
dependencia escasa, 100 independencia (Baztan et al., 1993; Mahoney, 1965). En el
estudio se obtuvo una buena fiabilidad interobservador con indices de Kappa entre 0.47
y 1.00, con respecto a la fiabilidad intraobservador se obtuvieron indices de Kappa entre
0.84 y 0.97. En cuanto a la evaluacién de la consistencia interna, se ha reportado un alfa
de Cronbach de 0.86-0.92 (Baztan et al., 1993; Mahoney, 1965). La capacidad que tiene
el instrumento para detectar cambios en situaciones extremas es limitada, concluyendo
que es capaz de detectar un progreso de cambio en ciertos niveles del estado funcional,
eso es, si el paciente obtiene una puntuacion de 0 en el indice de Barthel
espontaneamente cae en un estado inconsciente por lo tanto a mayor nivel de
independencia el instrumento no cambia (Wylie, 1967).

La Ficha de datos generales (Apéndice B), se aplicé antes de la implementacion
del programa de AF para la recoleccién de datos personales, antecedentes patoldgicos y
musculo esqueléticos del participante tales como nombre, género, edad, estado civil,
escolaridad, estatus de jubilacion, hijos, servicio médico, habitos higiénicos,
alimenticios, realizacién de AF y un historial masculo-esquelético. Este instrumento fue
disefiado por el autor de la investigacion con opciones de respuesta abierta, Gnica 'y
maltiple.

El cuestionario del indice de Lawton y Brody (AIVD), considerando como
referente para medir el estado de funcionalidad del AM (Apéndice E), el instrumento
valora la capacidad de desarrollo de tareas que implican el manejo de utensilios
habituales y actividades sociales del dia a dia, a través de 8 items: cuidar la casa, lavado
de ropa, preparacion de la comida, ir de compras, uso del teléfono, uso del transporte,
manejo del dinero y responsable de los medicamentos. Se puntua si el individuo realiza
la tarea, desde la maxima dependencia (0 puntos) a la independencia total (8 puntos). La

dependencia se considera moderada cuando la puntuacion se sitlia entre 4 y 7'y severa
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cuando la puntuacion es inferior a 4. La escala presenta una fiabilidad interobservador e
intraobservador global de 0.94, en general es una escala sensible pero aun poco
especifica (Maria Trigas Ferrin, s. f.).

En un estudio realizado en Tabasco, México con el objetivo de evaluar la
funcionalidad con el indice de Lawton y Brody, se utiliz6 como puntos de corte
Independiente: 8 puntos, Moderadamente dependiente: 4 puntos y Dependiente: 0
puntos (Zavala-Gonzalez y Dominguez-Sosa, 2011), puntos de corte considerados para
el andlisis de resultados del presente estudio.

La Escala de depresion geriatrica “Test de Yesavage” (Geriatric Depression
Scale de Yesavage [GDS]; Yesavage y Sheikh, 1986, Apéndice F). Es una escala
considerada como una de las mas utilizadas en la actualidad en poblacion anciana para
hacer un cribado de la depresion del AM (Heesch, Van Gellecum, Burton, Van Uffelen,
y Brown, 2016; Martinez de La Iglesia et al., 2002; Salguero, Martinez-Garcia, Molinero
y Marquez, 2011). Se trata de un cuestionario heteroadministrado compuesto por 15
reactivos que requieren una respuesta si/no, las respuestas afirmativas en los reactivos 2,
3,4,6,8,9, 10,12, 14y 15y las respuestas negativas en los reactivos 1, 5, 7, 11y 13
sefialaran la presencia de depresion (Yesavage y Sheikh, 1986). Cada respuesta errénea
puntla uno, los puntos de corte son de 0 a 4 normal y 5 0 méas depresion.

Respecto a la validez y fiabilidad del instrumento, un estudio realizado en
centros comunitarios de asistencia integral ambulatoria en AM de Cartagena, Colombia
con el objetivo de estudiar la consistencia interna, la confiabilidad de constructo y la
estructura factorial de la escala de depresion geriatrica de Yesavage, indica que el
cuestionario presenta una consistencia interna de 0.78. La prueba de esfericidad de
Bartlett mostro un % = 390.8 (gl = 105; p <0.001). La confiabilidad de constructo fue
0.87 (Gomez y Campos, 2011).
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2.7.1 Medicién de la composicién corporal.

A continuacion se describen las tres mediciones que se realizaron para
determinar la composicion corporal basada en la Norma Oficial Mexicana NOM-008-
SSA3-2010, para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.

El peso se determino con la bascula tanita Monitoring Your Health, se solicité a
la persona que se retirara el calzado y ropa de exceso, se le indicoé que tomara una
posicidn erecta, mirando hacia el frente con los miembros superiores a ambos lados del
cuerpo, las palmas y dedos de las manos rectos y extendidos hacia abajo, en
bipedestacion, con el peso distribuido equitativamente en ambos pies.

La talla se determind con el estadiometro Medical Rental pidiéndole a
participante que tomara una posicion erecta (sin calzado), pies juntos y pegados a la
pared y de igual manera la espalda, con el peso distribuido equitativamente en ambos
pies, manteniendo al sujeto con la cabeza en el plano de Frankfort; esto es, la linea
horizontal imaginaria que sale del orificio del oido hacia la 6rbita del ojo, sosteniendo el
menton de la persona, los miembros superiores a ambos lados del cuerpo, las palmas y
dedos de las manos rectos y extendidos hacia abajo.

La toma del indice de masa corporal (IMC) se determiné dividiendo el peso del
participante en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?), esto con el fin de
poder identificar si surgen modificaciones entre el peso y la talla de los participantes al
principio y final del programa, considerando que para las mujeres <18.5 es considerado
bajo peso; 18.5 a 24.9 es normal, >25 y menor a 29.9 es sobrepeso; >30 y menor a 39.9
es obesidad y >40 es considerado como obesidad mérbida (OMS, 2014).

Para la toma de la presidn arterial, se aplicé el procedimiento basado en la
NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, Para la prevencion, tratamiento y
control de la hipertension arterial. La medicion se efectud después de por lo menos,

cinco minutos en reposo, donde el participante no tenia la necesidad de ir al bafio, en una
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posicion comoda de sentado con un buen soporte para la espalda, y con el brazo
descubierto y flexionado a la altura del corazon. El brazalete se le coloco al participante
a la altura del corazon, y el diafragma del estetoscopio sobre la arteria braquial, se
aseguro que el menisco coincida con el cero de la escala. Antes de empezar a inflar, se
colocé el brazalete, situando el manguito sobre la arteria humeral y colocando el borde
inferior del mismo 2 cm por encima del pliegue del codo, mientras se palpa la arteria
humeral, se inflé rapidamente el manguito hasta que el pulso desaparecid, a fin de
determinar por palpacion el nivel de la presion sistélica, después se desinfla nuevamente
el manguito y se coloca la capsula del estetoscopio sobre la arteria humeral, inflando
rapidamente el manguito hasta 30 0 40 mm de Hg por arriba del nivel palpatorio de la
presion sistolica desinflando a una velocidad de aproximadamente 2 mm de Hg/seg, la
aparicion del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presion sistélica y el quinto

la presion diastolica donde los valores se expresan en nUmeros pares.

2.7.2 Pruebas fisicas.

Concluidas la toma de medidas y encuestas se prosiguio con la valoracion de
condicion fisica (Apéndice G) utilizando la bateria Senior Fitness Test (SFT), cuyos
parametros incluyen la fuerza muscular (miembros superiores e inferiores), resistencia
aerobica, flexibilidad (miembros superiores e inferiores) y agilidad medidos a través de
seis pruebas. Para el andlisis de resultados se consideraron las tablas propuestas por los
autores para el intervalo normal (entre el 25th percentil y el 75th percentil) segin el
género y las distintas edades (Apéndice H) desde los 60 a los 94 afios de edad (Rikli y
Jones, 2013).

Respecto a la validez y fiabilidad de la bateria de pruebas, un estudio realizado
en Tunja, Colombia, con el objetivo de determinar la confiabilidad de la version en

espafiol del SFT a partir de la consistencia interna y la reproducibilidad de los tests de la
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bateria, indica que el SFT presenta una alta confiabilidad interevaluador (mayor a 0.7)
en promedio de 0.91, el Alfa de Cronbach global fue de 0.70 para las 6 dimensiones,
para la prueba de 2 minutos de marcaron un el Alfa de Cronbach de 0.70, el promedio
para las siete dimensiones del coeficiente de correlacion intraclase (CCI) es de 0.91,
mostrando asi una correlacion significativa y reproducibilidad de las pruebas (Ramada,
Serra y Delclos, 2013).

La fuerza de los miembros inferiores se evaluo con la prueba (sentarse y
levantarse de una silla) que contabiliza el total de nimero de veces que el participante
fue capaz de sentarse y levantarse de una silla durante 30 segundos con los brazos en
cruzados sobre su pecho.

La fuerza en los miembros superiores se evaluo6 con la prueba (flexiones de
brazo) que mide el nimero total de flexiones de brazo completas, que el participante
realiza durante 30 segundos en posicion sentado en una silla mientras sujeta una
mancuerna de 3 libras (2.27 kg) para mujeres.

La resistencia aerdbica se evalué mediante la prueba dos minutos de marcha,
que evalua el nimero total de repeticiones que el sujeto levanta la rodilla derecha hasta
la altura equivalente al punto medio entre la rodilla y la cresta iliaca durante dos
minutos. La forma en que se contabilizé fue una vez por cada ciclo.

La flexibilidad de los miembros inferiores se realiz6 mediante la prueba
(flexion de tronco en silla) donde el participante sentado en el borde de una silla con la
pierna de su eleccion extendida, brazos extendidos y manos en posicién de flecha intenta
tocar la punta del pie. Tomando la distancia entre la punta de los dedos de lamano y la
punta del pie (positiva si los dedos de la mano sobrepasan los dedos del pie o negativa si
los dedos de las manos no alcanzan a tocar los dedos del pie), efectuado en dos intentos
tomando como referencia el mejor resultado.

La flexibilidad de los miembros superiores se evalué mediante la prueba (juntar

las manos tras la espalda), el participante coloca una mano por encima del mismo
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hombro y la otra por debajo y detras a una altura media de la espalda, intentando juntar
ambas manos. Se midio la distancia entre la punta de los dedos de cada mano (positiva si
los dedos de la mano se superponen o negativa si no llegan a tocarse los dedos de la
mano), efectuado en dos intentos tomando como referencia el mejor resultado.

Por ultimo, se evalud la agilidad mediante la prueba (levantarse, caminar y
volverse a sentar) donde se midio el tiempo en que el participante tardo en levantarse de
una silla, caminar hasta un cono situado a una distancia de 2,44 m, rodearlo y regresar a
sentarse, efectuado en dos intentos tomando como referencia el mejor resultado.

Para las evaluaciones de equilibrio se uso la Short Physical Performance
Battery (SPPB): Lado a Lado, Semi Tandem y Tandem (Apéndice 1). Dicha bateria
incluye tres test: equilibrio, velocidad de la marcha y levantarse y sentarse en una silla 5
veces. En el test de equilibrio la persona intenta mantener tres posiciones: pies juntos,
semi tandem y tandem durante 10 segundos cada uno. Estos sub-tests siguen una
secuencia jerarquica. En el test de velocidad de la marcha, la persona anda a su ritmo
habitual una distancia de 4 metros. Este test se realiza dos veces y se registra el tiempo
mas breve. Finalmente, en el test de levantarse y sentarse, la persona se levanta y se
sienta en una silla cinco veces de la forma mas rapida posible, y se registra el tiempo
total empleado. Cada test se puntta de 0 (peor rendimiento) a 4 (mejor rendimiento):
para el test de equilibrio segin una combinacién jerarquica del desempefio en los 3 sub-
tests componentes, y para los otros 2 tests se asigna una puntuacién de 0 a aquellos que
no completan o intentan la tarea y puntuaciones de 1 a 4 en funcién del tiempo
empleado.

Se obtiene una puntuacion total para toda la bateria que es la suma de los 3 tests
y que oscila entre 0 y 12. En la categoria de equilibrio si el participante logra mantener
la posicion los 10 segundos puede proseguir a la siguiente prueba de lo contrario solo se
evalla hasta donde pudo soportar el tiempo, por lo tanto en las dos primeras sub

categorias una vez que logra concluirlas con el tiempo estipulado se le asigna un punto



42

por cada una y finalmente en la Gltima subcategoria la puntuacién obtenida es de dos
puntos si logra mantener los 10 segundos, un punto si solo mantiene de tres a nueve y
cero si se hace menos de tres, de tal manera que al final se hace la suma total obtenida de
las tres subcategorias, donde los valores obtenidos representan 0 = Inestable, 1 = Falta
de estabilidad , 2 = Poca estabilidad, 3 = Estabilidad moderada y 4 = Estable.

En cuanto a la validez y fiabilidad del instrumento, un estudio realizado en
Colombia (Gomez, Curcio, Alvarado, Zunzunegui y Guralnik, 2013) cuyo objetivo fue
evaluar la validez y la fiabilidad de la bateria y una revision sistematica de varios
estudios de la SPPB (Freiberger et al., 2012), encontraron que la correlacién fue alta, es
decir, 0.87 (IC del 95%; 0.76 a 0.93). Los coeficientes CClI oscilan entre 0.88 y 0.92
para las medidas realizadas con una semana de diferencia, con un coeficiente de
correlacion promedio de 6 meses de 0.78. La fiabilidad fue alta para los componentes de
la velocidad de la marcha, 0.92 (IC del 95%; 0.85 a 0.96) y para levantarse de una silla,
0.75 (IC del 95%; 0.50 a 0.86) y menos, aunque aceptable para el componente de
equilibrio, 0.64 (IC del 95%; 0.31, 0.81).

En las pruebas de equilibrio se solicit6 al participante que se colocara de pie,
con una postura erecta, pies totalmente juntos, talones y puntas alineadas, mirando al
frente, manteniendo esa postura por 10 segundos, logrando el tiempo marcado, se
prosigue a la segunda prueba con la misma postura, cambiando la alineacion de los pies,
donde el talén queda a un lado y a la altura del primer dedo del otro pie, manteniendo
esa postura por 10 segundos, y finalmente se prosigue solicitando al participante que
ponga un pie justo por el frente del otro, tocando en talén de uno con los dedos del otro,

manteniendo 10 segundos.
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2.8 Generalidades del tratamiento.

El GE llevo a cabo sus sesiones de entrenamiento en la Casa Club del Adulto
Mayor Los Altos los dias lunes, miércoles y viernes de la semana en un horario
matutino.

El programa fue disefiado tomando en cuenta las consideraciones hechas por
comités profesionales como lo es el American College of Sports Medicine (ACSM),
American Heart Association (AHA), Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
National Institutes of Health (NIH), Canadian Society of Exercise Physiology (CSEP),
British Geriatric Society (BGS) y World Health Organization (WHO), asi como también
en articulos basados en la dosificacion e implementacion de las distintas capacidades
fisicas aqui mencionadas (Abrahin, Rodrigues, Nascimento, Da Silva-Grigoletto, Sousa
y Marcal 2014; Bellafiore, Paoli, Bianco y Palma, 2014; Duque et al., 2013; Giuseppe et
al., 2014; Kendall y Fairman, 2014; Venturelli, Lanza, Muti, y Schena, 2010; Zaleski,
2016).

2.9 Tratamiento del Grupo Experimental

La duracién del programa multicomponente fue de 10 semanas, con un total de
30 sesiones de entrenamiento, duracién de 60 minutos por cada sesion, aplicado tres
veces por semana, entrenando la capacidades de fuerza, resistencia, flexibilidad y
equilibrio. La estructuracion de los médulos (Figura 1) a lo largo de las 10 semanas
totales, fue de dos semanas para cada modulo dando inicio con una baja intensidad para
dar lugar a la adaptacion y asi dar seguimiento con una progresion en el nivel de

dificultad, intensidad, volumen y densidad.
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Moaddulos
A B C D E
2 Semanas 2 semanas 2 semanas 2 semanas 2 semanas
Adaptacion y Baja intensidad Progresion (Dificultad,

Intensidad, Volumen, Densidad)

Figura 1. Distribucion de semanas por modulos

El entrenamiento de la capacidad de flexibilidad se realiz6 exactamente en las
30 sesiones que durd el programa con la variacién en cantidad de ejercicios, series y
repeticiones. Se realizaron ejercicios en orden cefalo- caudal considerando cabeza,
hombros, codos, mufiecas, falanges, tronco, cadera, rodillas y tobillos hechos con
movimientos lentos y ritmicos, en un tiempo de 10 minutos, con una cantidad de una
serie y ocho repeticiones hasta aumentar tres series de 15 repeticiones (Kendall y
Fairman, 2014; Zaleski et al., 2016).

La fuerza se entren6 dos veces por semana, dandoles reposo de 48 horas entre
cada sesion de trabajo, se considero trabajar por cada médulo diferentes grupos
musculares del tren superior e inferior con sus respectivas variaciones en intensidad,
series, repeticiones y descanso conforme al avance en mddulos. Se realizaron ejercicios
con una cantidad de una serie con cinco repeticiones de trabajo isométrico, hasta tres
series de 15 repeticiones utilizando bandas de resistencia, determinando el nivel de estas
con una prueba de esfuerzo que consistio en la realizacidn de 10 repeticiones sin sentir
agotamiento, dando descanso de 30 segundos a un minuto entre ejercicios (Abrahin et
al., 2014; Justine, Hamid., Mohan y Jagannathan, 2011; Kendall y Fairman, 2014;
Venturelli, Lanza, Muti, y Schena, 2010; Zaleski et al., 2016).
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La resistencia se entren6 dos veces por semana con tiempos de 10 y 20 minutos
en la sesion, considerando un trabajo de intensidad moderada (50-70% FCmax) con
actividades de baile dando descanso de dos minutos entre cancion (Kendall y Fairman,
2014; Zaleski et al., 2016).

El entrenamiento del equilibrio consto de diferentes ejercicios en todos los
modulos empezando de lo més basico hasta ir aumentando el nivel de dificultad con un
aumento en series y repeticiones, todos los ejercicios fueron divididos en cinco
actividades con una duracion de dos minutos por cada uno, utilizando material de apoyo
como bastones, aros, pelotas y sillas como media de seguridad (Duque et al., 2013;
Zaleski et al., 2016).

En la tabla 5, se resume la prescripcion que se desarrollé para cada una de las
capacidades incluyendo el estiramiento dando a conocer la intensidad, densidad, series y
repeticiones tomando en consideracion las prescripciones elaboradas por programas
multicomponentes (Abrahin et., 2014; Bellafiore, Paoli, Bianco y Palma, 2014; Duque
et al., 2013; Giuseppe et al., 2014; Kendall y Fairman, 2014; Venturelli, Lanza, Muti, y
Schena, 2010; Zaleski et al., 2016).

La utilizacion de material fue variada y aplicada durante totas las sesiones de
ejercicio para las distintas capacidades fisicas (Apéndice J) en el (Apéndice K) se
muestra la estructura completa del disefio de la distribucidn de trabajo por modulos

aplicados durante las 10 semanas de ejercicios.



46

Tabla 5

Prescripcion de los ejercicios por capacidad

Fuerza Resistencia Flexibilidad Equilibrio Estiramiento
Aerobica

2dias/ 2dias/ semana 3dias/ semana  2dias/ 3dias/ semana
semana semana
20 min/ d 10a20 min/d 10 min/d 10min/ d 10 min/ d
Intensidad Intensidad 2 a 3 series 1 serie 1 serie
moderada moderada (50- 6al5 1 repeticion 1 repeticion
(50-70% de  70% de laFC repeticiones por cada
la FC max) max) actividad
las 3 series,
de3alb
repeticiones
Descanso Descanso Descanso Mantener
48 horas 120 seg (2min) 30 segundos  movimientos 10 —
(2 diasentre  entre sesion de entre 30 segundos.
sesion) baile ejercicio

Justo por debajo
de la sensacién de
dolor.

Nota: d = dia.

2.10 Consideraciones Eticas

El presente estudio se apeg6 a los principios establecidos en el Titulo Segundo,
Capitulo I, 111y V sobre los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos del
Reglamento de La Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud
(Secretaria de Salubridad y Asistencia, 1987):

Conforme a lo que establece el articulo 14, fraccion V, VI, VIl 'y VIII se contd
con el consentimiento informado escrito de cada una de las participantes.

Esta investigacion se clasifico dentro de la categoria de riesgo minimo, porque

se realizaron evaluaciones de diagndsticos rutinarios: toma de peso y talla, IMC, prueba
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psicoldgica, no se manipul6 la conducta del sujeto y se realizo ejercicio moderado en
voluntarios sanos (Articulo 17, Fraccion I1).

Como lo establecen los articulos 18, 20 y 21, fraccion I, 11, 111, IV y VI, los
adultos mayores recibieron una explicacion clara y completa del objetivo del estudio y
de los procedimientos a realizar, los posibles riesgos que se pueden presentar, la garantia
de recibir respuesta a todas sus preguntas o dudas, la libertad de dejar de participar en el
estudio, la seguridad de no ser identificado y mantener la confidencialidad de la
informacion.

El estudio también se sustento en lo dispuesto por el Ministerio de Salud de la
Resolucidn No. 008430 (1993), que establece las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud, el cual se desarroll6 conforme a lo que se
establece en los articulos 5 y 8, prevaleciendo el criterio de respeto a la dignidad y
proteccién de los derechos y bienestar de los participantes, protegiendo la privacidad e

identificandolos solo cuando los resultados lo requieran y ellos lo autoricen.

2.11 Andlisis Estadistico.

Los resultados fueron analizados con el paquete estadistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) versidn 22.0 y el programa de Microsoft Excel 2013.
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 creacion de informes
individuales o agregados, y la generacion de estadisticas de resultados del programa
(Rikli y Jones, 2013).

Para el analisis de los datos primero se aplico un analisis descriptivo para
conocer las caracteristicas de la muestra y de las variables a través de medidas de
tendencia central (Media, Minimo, Méaximo y Desviacién estandar), segundo, se emple6

un analisis inferencial a través de la prueba t de student para muestras independientes



con la finalidad de conocer las diferencias de medias muestrales entre el GE y GC,
ademas de emplear la prueba t pareada para conocer las diferencias intragrupos al

principio y al final del programa.
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3. Resultados

Capitulo 111

En este capitulo se presenta la descripcion de las caracteristicas

sociodemogréaficas de los participantes del GC y GE, considerando sus resultados

basales, asi como los resultados obtenidos en las variables de estudio.

Se consideraron alrededor de 64 adultas mayores, de las cuales cuatro no
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cumplieron con los criterios de seleccion, los restantes se dividieron en dos grupos (GE

y GC).

Inasistencias n =4 |,

Posibles
Participantes
n=283

Candidatos
n=064

Sujetos que no cumplieron con los
criterios de seleccion

Problemas cognitivos n =1
Dolor articulaciones n =2
Operacion reciente n = 1

Grupo
experimental
n=230

v

Basal
n=730

Enfermedad n =1

Final
n=25

Grupo Control
n=230
Basal
n=230
Dej6 de asistir al
DIF n =4
Final
n=26

Figura 2. Diagrama de flujo de participacion al programa de entrenamiento

multicomponente
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Al final se analizaron los datos de 51 participantes que culminaron su
participacion en el proyecto. ElI GE estuvo conformado por 25 adultas mayores con una
edad promedio de 69.92 afios (DE= 5.85, rango = 62 - 85 afios), mientras que el GC se
conformo por 26 adultas mayores con una edad promedio de 71.5 afios (DE= 6.894,

rango = de 60 a 86 afios).

3.1 Caracteristicas sociodemograficas y estilo de vida de las adultas

mayores.

En la tabla 6 se presentan los resultados descriptivos de las caracteristicas
sociodemogréafica y clinica de las participantes por grupo de participacion. Los datos no
mostraron valores con diferencias significativas (p < .05), esto indicando una

homogeneidad y similitud entre ambos grupos.

Tabla 6
Estadistica descriptiva de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
GE GC
Variable n=25 n= 26
(Media £ DE) (Media £ DE) p
Edad (afos) 69.92 + 5.85 71.50 £ 6.89 299
Hijos 4.36 +2.92 4.88 +3.30 .262
Escolaridad (afios) 8.16 + 3.82 6.04 + 4.38 316
Caidas (altimos 2 afios) .88 +£1.50 92 £1.67 .802
Fracturas (Ultimos 2 afios) .08 +.277 12 +0.32 405
Enfermedades 244 +1.73 242 +1.79 .936
Composicion corporal
Talla (m) 153.32+ 6.19 150.87 + 6.52 977
Peso (KQ) 72.32 £13.25 68.46 + 13 .870
IMC (Kg/m?) 30.82+ 5.02 29.93+ 4.39 .982

Nota: GE = Grupo Experimental; GC = Grupo Control; DE = Desviacion estandar;
M = Media; IMC = Indice de Masa Corporal
*p < .05, *p<.01
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En cuanto a la descripcion de los estilos de vida los resultados del GE muestran
que el 100% de las participantes realizan AF diario, mientras que el GC solo un 15.4%
de ellas hace AF todos los dias. La actividad que predomina en ambos grupos es la de

baile, en un 52% para el GE y 42.3% para el GC (Tabla 7).

Tabla 7
Estadistica descriptiva de los estilos de vida de las adultas mayores
GE GC
Variable n=25 n=26
f % f %
Aseo personal
Diario 25 100 22 84.6
Cada tercer - - 3 11.5
dia
Irregular - - 1 3.8
Comidas al dia
3 veces al dia 23 92 20 76.9
2 veces al dia 2 8 5 19.2
1 vez al dia - - 1 3.8
Actividad fisica
Si 25 100 22 84.6
No - - 4 15.4
¢ Cada cuando hace AF?
Diario 14 56 4 15.4
Cada tercer 6 24 4 15.4
dia
Irregular 5 20 14 53.8
No hace AF - - 4 15.4
¢ Qué actividad realiza?
Yoga 2 8 - -
Baile 13 52 11 42.3
Caminadora 2 8 2 7.7
Otro 8 32 9 34.6
No hace AF - - 4 15.4
Fuma
Si 2 8 26 100
No 23 92 - -
Toma alcohol
Si 1 4 26 100
No 24 96 - -

Nota: GE = Grupo Experimental; GC = Grupo Control; f = frecuencia; % = Porcentaje
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3.2 Caracteristicas antropométricas de las adultas mayores.

A continuacion se presentan los resultados antes y después de la
implementacién del programa multicomponente por grupo de participacion. En la tabla 8
se puede observar que no se presentaron cambios significativos en la composicion

corporal y presion arterial en ambos grupos.

Tabla 8
Resultados de las medidas antropométricas por grupo de participacion y medicion
GE GC
n=25 n=26
Inicial Final Inicial Final
(M £ DE) (M + DE) p (M £ DE) (M  DE) p
;I;?T!)Ia 153.32+ 6.19 150.87+ 6.52 N/A 153.32+6.19 150.87+ 6.52 N/A
(Pg‘) 72.32+1325 71.83+1293 .027  68.46+13 69.47 £12.79 .390
:Qg/?nz) 3082+ 502 2993+ 439 024 2993+ 439  30.39% 432 .369
PA

SIS 116.80 £ 18.19 115.60+12.93 .359 121.35+13.96 118.85+13.66 .439

DIA 73.60+£11.13 72 =10 .021* 7692+ 884 75 £ 948 142
Nota: GE = Grupo Experimental; GC = Grupo Control; DE = Desviacion estandar, p =
Significancia; M = Media; DE = Desviacién estandar; PA = Presion Arterial SIS =
Sistolica; DIA = Diastolica *p < .05, *p < .01

3.3 Nivel de funcionalidad de las adultas mayores.

El nivel de funcionalidad medido a través del indice de Lawton y Brodly,
mostré para el GE un 96% de participantes (f = 24) con independencia total en ambas
mediciones, a diferencia del GC con un 12% de participantes (f = 3) que se encuentran

en una dependencia moderada lo que indica presencia de deterioro funcional.
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3.4 Estado de salud psicologico de las adultas mayores.

En el aspecto psicoldgico, los resultados obtenidos informaron en ambas
mediciones que tanto en el GE como el GC la mayoria de las participantes indicaron
encontrarse sin depresion. EI GE no presento variacion entre las evaluaciones inicial y
final teniendo el 88% del grupo en la categoria normal (f = 12), el GC pese a ser una
minoria, sobresale la presencia de depresion en un 30.76% (f = 8) y 23.07% (f = 6)
respecto a la valoracion inicial y final, colocando al resto del grupo en categoria normal
con 69.23% (f = 18) en la evaluacion inicial para concluir con un 76.92% (f = 20) en la

evaluacion final.

3.5 Condicién fisica de los adultos mayores.

Los resultados de la pruebas del SFT en ambas mediciones mostraron cambios
significativos en el GE en todas las pruebas fisicas a excepcion de la ultima
correspondiente a Levantarse y sentarse de una silla, caso contrario para el GC quien

permanecio sin mostrar diferencia significativa en ninguna de las pruebas (Tabla 9).
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Tabla 9
Resultados del SFT por grupo de participacion y medicion
GC
Pruebas
Fisicas Inicial Final Inicial Final
(M £ DE) (M + DE) p (M + DE) (M £ DE) p
Sylevsilla  1.36+.489 1.38+.496 .0007 2.12+.52 146 £.50 .425
Fx brazo 1.76 + .435  1.69+.549 .000” 2.44+.50 176 + .51 538
2minm 1.52+.509 1.30+.549 0007 2.44z%.65 1.23+.42 538
Fx tronco 1.28+.541 134+ .485 .000” 2.08z%.75 126+ .45 .490
Jmanostras 1,12+ .439  1.03+.196 .017" 148 +.71 1.11+.32 .161
esp
Is-ev Camy 1.60+.577 126+ .452 574 1.56 + .58 1.15+.36 .265
ent

Nota: Sy lev. Silla = Sentarse y levantarse de la silla; Fx brazo= Flexién de brazo; C 6
min. = Caminar 6 minutos; 2 min= 2 minutos de marcha; Fx tronco= Flexion de tronco;

J manos= Juntar las manos tras la espalda y Lev Cam y Sent; Levantarse, caminar y
volverse a sentar; GE= Grupo Experimental; GC= Grupo Control; Pre= Antes del

programa; Post= Después del programa; DE= Desviacién Estandar; M = Media; DE =
Desviacion estandar. *p < .05, **p < .01

En las siguientes graficas se muestran los resultados de las pruebas del SFT con

cambios mas significativos como variable categérica. En la figura 3 se muestran los

resultados de la prueba de sentarse y levantarse de una silla por grupo de participacion

para la evaluacion inicial.
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Figura 3. Resultados de la evaluacién inicial para la prueba de sentarse y levantarse de

una silla
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En la figura 4 se muestran los resultados de la prueba de sentarse y levantarse de una

silla por grupo de participacion para la evaluacion final.

Sentarse y levantarse de la silla (seg)

80 72.0
70

60 53.8
50 46.2

40

30 18 20.0

20 14
8.0 5 12
10 2

promedio bajo normal por encimael = promedio bajo normal
promedio

Grupo Experimental Grupo Control

Frecuencia Porcentaje

Figura 4. Resultados de la evaluacion final para la prueba de sentarse y levantarse de

una silla

En la figura 5 se muestran los resultados de la prueba de 2 minutos de marcha

por grupo de participacion para la evaluacion inicial.
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Figura 5. Resultados de la evaluacion inicial para la prueba de 2 minutos de marcha

En la figura 6 se muestran los resultados de la prueba de 2 minutos de marcha

por grupo de participacion para la evaluacion final.
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Figura 6. Resultados de la evaluacion final para la prueba de 2 minutos de marcha
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La figura 7 muestra los resultados de la prueba de flexion de tronco en silla por

grupo de participacion para la evaluacion inicial.
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Figura 7. Resultados de la evaluacién inicial para la prueba de Flexion de tronco en silla

En la figura 8 se muestran los resultados de la prueba de flexion de tronco en

silla por grupo de participacion para la evaluacion final.
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Figura 8. Resultados de la evaluacion final para la prueba de Flexion de tronco en silla
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Los resultados del SPPB de acuerdo al puntaje obtenido, muestran un mayor
porcentaje (% = 80; f = 20) de adultas mayores del GE que obtuvieron una puntuacién
mas alta en la evaluacion posterior al programa comparado con la evaluacion inicial. En

el GC solo un 26.92% (f = 7) de las adultas mayores obtuvieron el mayor puntaje (Tabla

10).
Tabla 10
Distribucidn de los participantes de acuerdo al puntaje obtenido en la SPPB
GE GC
Puntaje Inicial Final Inicial Final
f % f % f % f %
0 - - - - - - - -
1 7 28 - - 6 23 6 23
2 4 16 - - 5 19.2 4 15.38
3 8 32 5 20 15 57.69 9 34.61
4 6 24 20 80 - - 7 26.92

Nota: GE = Grupo Experimental; GC = Grupo Control;
*p<.05 **p<.01

En la prueba de equilibrio del SPPB se obtuvieron cambios significativos
(p < .000) en el GE una vez finalizada la intervencion del programa de 10 semanas
(M =252+ DE1.15; M = 3.8 £ DE 0.40, inicial y final, respectivamente) caso contrario
al GC que mostrd en la medicion inicial (2.34 + DE 0.84) y final (2.65 + DE 1.12)

resultados no significativos en la prueba de equilibrio (p < 0.275).
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Capitulo VI
4. Discusion

Los hallazgos de este estudio proporcionan informacion referente al impacto
que puede tener la aplicacion de un programa multicomponente (fuerza, resistencia,
flexibilidad y equilibrio) de 10 semanas de duracién en la condicion fisica y depresion
en adultas mayores asistentes a una casa club.

Los resultados obtenidos del presente estudio, informaron tener un efecto
positivo en la poblacion adulta mayor, esto en concordancia con otros estudios
realizados (Sousa, Mendes, 2013; Tarazona-Santabalbina et al., 2016) donde se da a
conocer que el entrenamiento multicomponente es capaz de mejorar e invertir las
perdidas funcionales y emocionales (depresidn), asi como mejorar la condicion fisica del
adulto mayor, demostrando asi, que la implementacion de este tipo de programas tiene
una mejoria significativa en los parametros ya mencionados al darse una comparacion
con un grupo inactivo (control).

De acuerdo al objetivo dos donde se hace mencion respecto a las caracteristicas
sociodemogréficas de las adultas mayores de la Casa Club, los resultados indicaron que
las medidas de composicion corporal (talla, peso, IMC) no presentaron cambios
significativos, datos relacionados con la informacion del estudio realizado por Sousa y
Mendes (2013), que refieren que la aplicacion de un programa multicomponente de 12
semanas, no arrojé cambios significativos. En contraste con el estudio de Bouaziz et al.
(2016) de revision sistematica, quienes mencionaron que el efecto de los programas
multicomponente pueden ser efectivos para la reduccién significativa de la masa grasa
en combinacion con una ganancia significativa de masa libre de grasa en el adulto
mayor. La ausencia de cambios en la composicion corporal, puede estar relacionada con
el tiempo de duracién del entrenamiento, considerando que se requiere mas tiempo para

notar los cambios en la apariencia fisica como resultado del entrenamiento.
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Referente al aspecto de la condicion fisica, el GE mostrd una mejora
significativa en la mayoria de las pruebas. La mejora en la capacidad de fuerza tanto en
tren inferior como superior (p = .000) obtenida en este estudio concuerda con los
resultados de la investigacion de Cadore et al. (2014) que muestran que la aplicacion de
un programa multicomponente tiene efectos positivos sobre la fuerza, esto debido al
estimulo positivo gque se da para promover la hipertrofia muscular, la disminucién de la
infiltracion del muasculo graso, la mejora de potencia y capacidad funcional, y por ende
la disminucion de la incidencia de caidas.

Los resultados significativos referentes a la capacidad de resistencia
cardiorrespiratoria, obtenidos en el GE a traves de la prueba 2 minutos de marcha
(p = .000), tienen similitud con lo obtenido en otras investigaciones (Smith, Villareal,
Sinacore y Mittendorfer, 2012; Villareal, Smith, Sinacore, Shah y Mittendorfer, 2011)
las cuales hacen referencia a que la implementacion de un programa multicomponente
tiene efectos positivos sobre la resistencia, indicando que los valores del consumo pico
de oxigeno (VO? pico) en relacion con la linea de base, presentan una ganancia del VO?
pico entre el 10% y 20%.

El GE también mostrd una mejora significativa en la flexibilidad de miembros
superiores (p =.017) e inferiores (p = .000), con mejor resultado para el tren inferior,
datos similares a los estudios elaborados por Bean, Olveczky, Kiely, La Rose y Jette,
(2011) y Morton, Whitehead, Brinkert y Caine, (2011), pero distinto a lo reportado por
otras investigaciones (Araya et al., 2012; Claros, Cruz y Beltran, 2012) donde se
demuestra que se obtienen mejores resultados en la flexibilidad de miembros superiores.

Finalmente, los resultados obtenidos por el GE en equilibrio, mostraron una
mejoria significativa (p < .000) a diferencia del GC (p < 0.275) a través de la aplicacién
de la prueba SPPB, coincidiendo con los hallazgos obtenidos en dos estudios (Ansal,

Aurichio, Gongalves y Rebelatto, (2015); Shubert, McCulloch, Hartman y Giuliani,
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2010) aplicados a través de un programa multicomponente donde la mejoria en
equilibrio se estimé entre el 5.3% y el 88.9%.

Tanto la evaluacion inicial como en la final, el mayor porcentaje de ambos
grupos indicaron no tener presencia de depresion, el GE se mantuvo estable arrojando un
88% de adultas mayores en normalidad, mientras que en el GC aumento la cantidad de
adultas, de un 69.23% al inicio a un 76.92%. Datos similares a lo que reporta Ansai y
Rebelatto (2015), quienes a pesar de haber aplicado un programa multicomponente de
16 semanas, no obtuvieron resultados significativos sobre la depresion, esto a la falta de
adherencia de los participantes. Sin embargo, estudios como el de Hassan et al. (2011) y
Wassink-Vossen et al. (2014) demuestran que la actividad fisica tiene efectos positivos
sobre la depresion en adultos mayores.

A diferencia de estudios (Cadore et al., (2014); Sousa y Mendes, 2013);
Tarazona, Gomez, Pérez, Martinez, Cabo, Tsaparas y Vifia, 2016), con implementacion
de programas multicomponentes orientados a mejorar la fuerza muscular y equilibrio, el
presente estudio, presenta la elaboracion de un programa multicomponente con cuatro
capacidades fisicas -capacidades de fuerza, resistencia, flexibilidad y equilibrio- con la
intencion de implementar un entrenamiento mas completo y eficaz para obtener el
desarrollo en conjunto de todos los componentes fisicos ya planteados, los cuales son
fundamentales para mejorar la autonomia funcional del adulto mayor y por ende su
calidad de vida.

Bouaziz et al. (2016) a través de su estudio refieren que siguen siendo pocos los
programas multicomponentes disefiados para el adulto mayor, pese a que se ha podido
comprobar los beneficios que estos pueden producir en las personas de la tercera edad.
Esto puede estar relacionado a la falta de implementacion de este tipo de programas se
deba a la diversa metodologia que implica el desarrollar cada una de los capacidades

fisicas para después trabajarlas en conjunto, y aunado a esto las consideraciones
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especificas que se deben tener en cuenta en la prescripcion de ejercicio para un adulto

mayor.

4.1 Conclusiones.

Los resultados obtenidos después de la intervencion de 10 semanas del
programa multicomponente, mostraron la eficacia que tiene la aplicacion de este tipo de
programas en mujeres adultas, donde la combinacion de mas de dos capacidades son
fundamentales para mejorar la autonomia, independencia y condicién fisica de los
adultos mayores.

Aunado a esto, aunque ya se es conocido que la aplicacién de los programas
multicomponente tienen una influencia positiva sobre la condicion fisica, sigue
guedando inconcluso que tanto puede ser el alcance sobre la esfera psicoldgica
(depresidn) en el adulto mayor, siendo esto motivo para impulsar a desarrollar mas
programas.

A partir de los datos observados queda claro que es necesario hacer la
estructuracion e implementacion de este tipo de programas para la poblacién adulta
mayor tomando en cuenta sus caracteristicas personales sociodemogréaficas y
patoldgicas, todo esto con el fin de hacer frente a la creciente prevalencia de las
enfermedades crénico degenerativas, asi como al aumento de la discapacidad y la
consecuente dependencia que resulta de ella.

La importancia de una buena prescripcion del ejercicio hacia el adulto mayor
tal y como lo mencionan en su directrices la ACSM, AHA, CDC, NIH, CSEP, BGS y
WHO, las cuales llegan al consenso de que realizar actividad fisica por lo menos 30
minutos al dia, acumulando como minimo 150 minutos a la semana, mejora la salud

fisica y emocionalmente del adulto mayor.
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Pese a que la actividad fisica es una conducta que depende de multiples factores
fisioldgicos y ambientales propios de cada persona, los adultos mayores tienen la
capacidad de adaptarse y responder efectivamente al ejercicio fisico, siendo capaces de
mejorar en flexibilidad, fuerza, resistencia cardiorrespiratoria y equilibrio, capacidades
fundamentales para la autonomia funcional y el benéfico tratamiento para las
enfermedades crénico degenerativas. Siendo esto un motivo imprescindible para que los
expertos en el area de las ciencias del ejercicio fisico comprendan la naturaleza
multifacética de la actividad fisica orientada y especifica para los adultos mayores, de tal
manera que se puedan disefiar entrenamientos eficaces que maximicen el beneficio para

este segmento de la poblacion que va en un acelerado crecimiento.

4.2 Limitaciones y sugerencias

En el presente estudio se encontraron las siguientes limitaciones:
1. Aplicacion de las sesiones en tres dias a la semana.

2. Corto tiempo en duracion total del programa.

Por lo tanto se sugiere que en base a la revision de literatura, para obtener un
resultado mas completo en la esfera fisica y resultados significativos en la psicologica
asi como en la composicion corporal, es necesario llevar a cabo la aplicacion de este tipo
de programas por un lapso de tiempo mas prolongado, esto debido al tipo de
estructuracion y complejidad que tiene al abarcar mas de una capacidad fisica,
considerado a su vez que dichas actividades tengan un contenido orientado a la mejora

de la salud psicoldgica.
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Apéndice A
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ASUNCION DE RESPONSABILIDADES
Programa Multicomponente de Acondicionamiento Fisico
Fecha:

Nombre: Edad:

Por medio del presente acepta usted a participar voluntariamente en el programa
multicomponente de acondicionamiento fisico donde inicialmente se le aplicaran una serie
de encuestas y pruebas para evaluar su estado fisico y funcional, y posteriormente la
participacion en sesiones de actividad fisica. Su participacion es totalmente voluntaria. Si
usted acepta participar, se le pedira acceder a valoraciones fisicas y funcionales disefiadas
para evaluar su movilidad superior e inferior del cuerpo, fuerza muscular, resistencia
aerobica, flexibilidad, coordinacion y equilibrio, escalas de estado funcional y depresion.
Tanto las evaluaciones como los ejercicios prescritos en el programa implican actividades
fisicas tales como caminar, pararse, levantar peso, estiramientos y equilibrio. El riesgo de
involucrarse en estas actividades es similar al riesgo de participar en el ejercicio moderado
y, posiblemente, puede dar lugar a fatiga muscular y dolor; esguinces y lesiones de tejidos
blandos; lesiones del esqueleto, mareos y desmayos, el riesgo de un paro cardiaco,
derrame cerebral e incluso la muerte.

Si presenta alguna de las siguientes circunstancias, no debe participar en dicho programa

sin el permiso por escrito de su médico:
1. Su médico le ha aconsejado no hacer ejercicio debido a su condicion médica ().
2. Ha tenido insuficiencia cardiaca congestiva.

3. Usted esté experimentando actualmente dolor en las articulaciones, dolor en el pecho o
mareos o tienen angina de esfuerzo (opresion en el pecho, presion, dolor, pesadez) durante
el ejercicio.

4. Si tiene la presion arterial alta no controlada (160/100 o superior).

Durante el programa se le daran instrucciones para notificar a la persona el control de su
evaluacion si siente algiin malestar o experimenta sintomas fisicos inusuales, tales como
dificultad para respirar, mareos, opresion o dolor en el pecho, latidos cardiacos irregulares,
entumecimiento, pérdida del equilibrio, nduseas o borrosa vision. Si se lesiona
accidentalmente durante las pruebas, quien administra la prueba no serd capaz de
proporcionar tratamiento, solamente primeros auxilios basicos. Se le requerird que
obtenga tratamiento de su propio médico, que debe ser pagado por usted o su compafiia
de seguros.

Usted puede dejar de participar en la prueba siempre que lo desee. Al firmar este
formulario, usted reconoce lo siguiente:

1. He leido el contenido completo de este documento. Se me ha informado de la finalidad
de la prueba y de los riesgos fisicos que pueda encontrar.
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2. Estoy de acuerdo en seguir el ritmo con mi propia condicion fisica durante el programa
y estoy enterado de que puedo detener mi participacion e informar a la persona que
administra la evaluacién, si me siento incomodo o experimento algin sintoma inusual.

3. Asumo toda la responsabilidad de todos los riesgos de lesiones corporales y muerte
como resultado de su participacion en el programa. Si sufro de una lesion o en enfermo
durante la prueba, entiendo que debo buscar el tratamiento de mi médico y que yo o0 mi
seguro tengo que pagar por ello.

Mi firma a continuacion indica que he tenido la oportunidad de preguntar y haber
contestado todas las dudas que puede haber tenido del programa de actividad fisica, y que
yo libremente doy mi consentimiento para participar.

Nombre y firma:
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Apéndice B
FICHA DE DATOS GENERALES

Historial Clinico

Folio:
Fecha: Hora de inicio:

Nombre Completo:

Edad: Fecha de nacimiento: Género: Hijos:

Estado civil: 1) Casado 2) Divorciado 3) Soltero 4) Unidn Libre 5) Viudo

¢ Con quién vive? 1) Solo 2) Pareja 3) Hijos (as) 4) Hermanos (as) 5) Nietos (as) 6) Otro
¢Usted trabaja? 1) SI 2) NO ¢En qué trabaja? 0) N/A 1) Hogar 2) Pensionado 3)
Jubilado 4) Otro

¢ Depende econdmicamente de alguien? 1) SI 2) NO ¢De quién? 1) Nadie 2) Pareja 3)
Hijos (as) 4) Hermanos (as) 5) Nietos (as) Ultimo grado de escolaridad:
¢ Cuantos afos estudio?

¢ Cuenta con algun servicio médico? 1) SI 2) NO ¢Cuél?
Domicilio: Teléfono:

Antecedentes patoldgicos personales:
¢ Padece actualmente alguna enfermedad diagnosticada por un médico? 1) SI 2) NO
Si la respuesta es S, ¢ Cudl o cuales enfermedades padece?

0)N/A 1)Diabetes 2)Colesterol 3)Triglicéridos altos

4)Presion arterial 5)Cerebrovasculares | 6)Del Corazon | 7)Insomnio

alta

Articulares (artritis, | Osteoporosis Depresion Colitis

artrosis)

8)Gastritis 9)Hepatitis 10)Céncer 11)Respiratorias
Tipo: (asma, enf.

pulmonares, alergia)
12)Tiroides 13)Parkinson 14)Renales 15)Pulmonares
16)Otra

¢ Toma algiin medicamento no medicado por el médico? 1) SI 2) NO
¢Cual/ Cuales?

Estilos de vida:

Habitos higiénicos:  Habitos alimenticios: Actividad fisica: 1) SI 2)NO___
1) Bafio: Diario 1) 3comidasal dia__ 1) Todos los dias
2) c/tercerdia __  2)2comidasaldia__  2)c/tercer dia

3) Irregular 3 1comidaaldia __  3) Irregular
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¢Qué actividades realiza? 1) Yoga 2) Zumba/ Baile 3) Caminadora 4) Otra

¢Fuma? 1) S1 2) NO ¢ Cuantos cigarrillos al dia?
¢ Toma alcohol? 1) SI 2) NO ¢ Cuéntas cervezas o tragos a la semana?

Personales musculo- esqueléticos

¢ Tiene temor a caerse? 1) SI 2) NO

¢Se ha caido en el dltimo afio? 1) SI 2) NO ¢ Cuantas veces?

¢Se ha fracturado en los ultimos dos afios?1) SI 2) NO Si la respuesta es si,

¢ Qué tipo o &rea de fractura? 0) N/A 1) Brazo 2) Cadera 3) Cuello de fémur 4) Mufieca
5) Hombro 6) Otra
Presenta en este momento algun dolor corporal: 1) SI 2) NO

¢Dbénde? 0) N/A 1) Rodillas 2) Espalda 3) Hombro 4) Cuello 5) Otro

El dolor es: 1) Cronico 2) Agudo

Movilidad de miembros superiores e inferiores normal: 1) SI 2) NO Si es No,
¢Debido a que? 1) Contracturas 2) Flacidez 3) Parélisis 4) Fuerza muscular disminuida
5) Fatiga 6) Otra

Medidas Inicial Final
Talla:

Peso:

IMC:

Presion Arterial:
Pruebas bioquimicas
Glucosa:

Lactato:

Triglicéridos:
Colesterol:

Hora de finalizacion:

Nombre del evaluador:
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Apéndice C
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA

CRONOGRAMA
Fechas | vsqulos Series/ repeticiones Ejercicios/
ocupadas tiempo
Semanas Fechas
por el
DIF
Evglygcion 16-ene-17 | 20-ene-17 Evaluaciones
inicial
Fuerza 1s/5r| 10€e/20 min
1 23-ene-17 | 27-ene-17
M6l Flexibilidad 1s/8r| 9e/10 min
. 6dulo .
Adaptacion A Resistencia 1s/1r Baile 10y nﬁg
2 30-ene-17 | 03-feb-17 Coord]
e 5¢/10 min
Equilibrio
2y6 Fuerza 2s/8r| 10 e/ 20 min.
3 06-feb-17 10-feb-17 — :
Febrero Vol Flexibilidad 2s/8r| 7el10min.
. 6dulo .
Progresion 1 B Resistencia 1s/1r Baile 10 yﬁig
4 13-feb-17 17-feb-17 Coord ]
e 5¢/10 min
Equilibrio
5 20-feb-17 24feb-17 Fule.r.za 2s/8r| 10e/20 m!n.
Médu Flexibilidad 3s/8r| 6¢e/20min.
s 6dulo :
Progresion 2 c Resistencia 1511 | Bale 10 ynig
6 27-feb-17 | 03-mar-17 Coord]
o 5¢/10 min
Equilibrio
Fuerza 3s/12r| 8e/20 min.
7 06-mar-17 | 10-mar-17
Flexibilidad 2s/10r| 7¢/20 min.
. Maodulo -
Progresion 3 D Resistencia 1s/1r Baile 10 ynig
8 13-mar-17 | 17-mar-17 Coord]
o 5¢/10 min
Equilibrio
Fuerza 3s/15r| 6e/20 min.
9 20-mar-17 | 24-abr-17 | 21 marzo
Flexibilidad 2s/15r| 6¢e/20 min.
o Médulo :
Progresion 4 E Resistencia Baile 10 ynig
10 27-mar-17 | 31-mar-17 Coord]
oora/ 5¢/10 min
Equilibrio
Evaflil:lzflon 03-abr-17 07-abr-17 Evaluaciones
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Apéndice D
INDICE DE BARTHEL (ABVD)

COMER

10

Independiente

Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
comida, usar condimentos, etc., por si solo. Come en un tiempo razonable.
La comida puede ser cocinada y servida por otra persona

5

Necesita ayuda

Para cortar la carne o el pan, extender etc., pero es capaz de comer solo.

0

Dependiente

Necesita ser alimentado por otra persona

LAVARSE -BANARSE

Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o

5 Independiente | permaneciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye
entrar y salir del bafio. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente.
0 Dependiente Necesita alguna ayuda o supervision.
VESTIRSE
Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse los
10 Independiente | botones y colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo
braguero, corsé, etc.) sin ayuda).
5 Necesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable.
0 Dependiente
ARREGLARSE
Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse
5 Independiente cara y manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los
complementos necesarios para ello pueden ser provistos por otra persona.
0 Dependiente Necesita ayuda.
DEPOSICION
. Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema 0 supositorios es
10 Continente capaz de administrarselos por si solo.
Accidente . L
5 . Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para enemas 0 Supositorios.
ocasional
0 Incontinente Incluye administracion de enemas 0 supositorios por otro.
MICCION —valorar la situacion en la semana -
Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar
10 Continente cualquier dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa
solo.
Accidente . L
5 . Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para enemas 0 Supositorios.
ocasional
0 Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse.

IR AL RETRETE

Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir
el manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse

10 Independiente | de lataza sin ayuda (puede utilizar barras para soportarse). Si usa bacinilla
(orinal, botella, etc.) es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin
ayuda y sin manchar.

. Capaz de manejarse con pequefia ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse

5 Necesita ayuda la ropa, pero puede limpiarse solo. Aun es capaz de utilizar el retrete.

0 Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor.

TRASLADARSE SILL

ON/ CAMA

15

Independiente

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la
cama, frena, desplaza él apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicion de
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sentado en un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla
sin ayuda.

Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la ofrecida por

10 Minima ayuda una persona no muy fuerte o sin entrenamiento.
5 Gran avuda Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona
y fuerte o entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse.
. Necesita grida o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de
0 Dependiente g P P P P

permanecer sentado.

DEAMBULACION

Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa
sin ayuda o supervision. La velocidad no es importante. Puede

15 | Independiente | usar cualquier ayuda (bastones, muletas, etc.) excepto
andador. Si utiliza protesis es capaz de ponérselo y quitéarsela
solo.

Supervision o pequefia ayuda fisica (persona no muy fuerte)

10 | Necesitaayuda | para andar 50 metros. Incluye instrumentos o ayudas para
permanecer de pie (andador).

5 Independiente | En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas

silla de ruedas | y doblar esquinas solo.

0 Dependiente | Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro.

SUBIR'Y BAJAR ESCALERAS

Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el

10 Independiente apoyo que precisa para andar (baston, muletas, etc.) y el pasamanos.
5 Necesita ayuda | Supervision fisica o verbal.
0 Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor).

El rango de posibles valores del indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5
puntos. A menor puntuacién, mas dependencia; y a mayor puntuacion, mas
independencia. Ademas, el indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con
intervalos de 1 punto entre las categorias — las posibles puntuaciones para las actividades
son 0, 1, 2, 0 3 puntos — resultando un rango global entre 0 y 20.

Los puntos de corte sugeridos por algunos autores para facilitar la interpretacion son:

- 0-20 dependencia total

- 21-60 dependencia severa

- 61-90 dependencia moderada

- 91-99 dependencia escasa

- 100 independencia
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Apéndice E
ESCALA DE LAWTON Y BRODY (AIVD)
ASPECTO A EVALUAR | Puntuacién
CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:
- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
- Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
- No es capaz de usar el teléfono 0
HACER COMPRAS:
- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
- Realiza independientemente pequefias compras 0
- Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra 0
- Totalmente incapaz de comprar 0
PREPARACION DE LA COMIDA:
- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
CUIDADO DE LA CASA:
- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1
- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1
- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
- No participa en ninguna labor de la casa 0
LAVADO DE LA ROPA:
- Lava por si solo toda su ropa 1
- Lava por si solo pequefias prendas 1
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE:
- Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1
- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
- Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona 1
- S6lo utiliza el taxi o el automévil con ayuda de otros 0
- No viaja 0
RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:
- Es capaz de tomar su medicacioén a la hora y con la dosis correcta 1
- Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente 0
- No es capaz de administrarse su medicacion 0
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS:
- Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1
- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, 1
bancos...
- Incapaz de manejar dinero 0
Puntacion total:

Se puntla cada area conforme a la descripcion que mejor se corresponda con el sujeto. Por tanto, cada area puntta un
maximo de 1 punto y un minimo de 0 puntos. La maxima dependencia = 0 puntos. Independencia total = 8 puntos
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Apéndice F
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

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 usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas | SI | NO
nuevas?
10- ¢Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoriade | SI | NO
la gente?

11- En estos momentos, ¢piensa que es estupendo estar vivo? SI | NO
12- ; Actualmente se siente un/a inGtil? 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 situacion que | SI | NO
usted?

Puntuacion total

Version de 15:

Las respuestas correctas son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14y 15,y
negativas en los items 1, 5, 7, 11y 13.

Cada respuesta errénea puntua 1.

Los puntos de corte son:

0 - 4: Normal
5 0 +: Depresion



SENIOR FITNESS TEST (SFT)

Nombre

Apéndice G
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Edad

Dia

Test

1° Intento

2° Intento

Observaciones

1. Sentarse y levantarse de
una silla.

2. Flexiones de brazo

3. 2 minutos de marcha

4. Flexion del tronco en silla

5. Juntar las manos tras la
espalda

6. Levantarse, caminary
volverse a sentar

e Test de caminar 6
minutos. Omitir el test de
2 minutos de marcha si se
aplica este test.
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Intervalo normal en mujeres y hombres de la bateria Senior Fitness Test

Mujeres 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94
Sylev 75-107 73-107  68-101 68-100 60-90 55-85 44-72
silla
Fx brazo 13-19 12-18 12-17 11-17 10-16 10-15 8-13
C 6 min. 545-660 500-635 480-615 435-585 385-540 340-510 275-440
2 min. 75-107 73-107  68-101 68-100 60-90 55-85 44-72
Fx tronco (-0.5)- (-0.5)- (-1.0)- (-1.5)- (-2.0)- (-2.5)- (-4.5)-

(+5.0) (+4.5) (+4.0) (+3.5) (+3.0) (+2.5) (+1.0)
J manos (-3.0)- (-3.5)- (-4.0)- (-5.0)- (-5.5)- (-7.0)- (-8,0)-
tras esp (+15) (+15) (+10) (+05) (+00) (-10) (-10)
LevCamy 6.0-44 6.4-48 7.1-49 7.4-5.2 8.7-5.7 9.6-6.2 11.5-7.3
Sent
Hombres
Sylev. 14-19 12-18 12-17 11-17 10-15 8-14 7-12
silla
Fx brazo 16-22 15-21 14-21 13-19 13-19 11-17 10-14
C 6 min. 610-735 560-700 545-680 470-640 445-605 380-570 305-500
2 min. 87-115 86-116  80-110 73-109 71-103 59-91 52-86
Fx tronco (-2.5)- (-3.0)- (-3.0)- (-4.0)- (-5.5)- (-5.5)- (-6.5)-
(+4.0) (+3.0) (+3.0) (+2.0) (+1.5) (+0.5) (-0.5)
J manos (-6.5)- (-7.5)- (-8.0)- (-9.0)- (-9.5)- (-9.5)- (-10,5)-
tras esp (+0.0) (-1.0) (-1.0) (-2.0) (-2.0) (-3.0) (-4.0)
LevCamy 5.6-3.8 5.9-43 6.2-44 7.2-4.6 7.6-5.2 8.9-5.5 10.0-6.2
Sent

Nota: Sy lev. Silla: Sentarse y levantarse de la silla, Fx brazo: Flexion de brazo, C 6 min.:
Caminar 6 minutos, 2 min: 2 minutos de marcha, Fx tronco: Flexion de tronco, J manos: Juntar

las manos tras la espalda y Lev Cam y Sent; Levantarse, caminar y volverse a sentar.
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Apéndice |

Short Physical Performance Battery (SPPB)
PRUEBA DE EQUILIBRIO
A. Lado a lado
Instrucciones: Intentar estar de pie con los pies juntos, uno al lado del otro, durante 10
segundos. Puede usar los brazos, doblar las rodillas o mover el cuerpo para mantener el
equilibrio, pero tratar de no mover los pies. Tratar de mantener esta posicion.
Clasificacion: Colocarse al lado del participante para ayudarlo en la posicion. Permitir que
el participante sostenga sus brazos para conseguir el equilibrio. Comenzar el tiempo
cuando el participante tenga los pies juntos y soltarlo.

10 seg. 1
Menos de 10 segundos; NUmero

. 0
de segundos retenidos
No intentado 0

B. Semi Tandem

Instrucciones: Intentar estar de pie con el lado del talon de un pie tocando el dedo gordo
del otro pie durante 10 segundos. Puede poner cualquier pie en frente.

Clasificacion: Permitir que el participante sostenga sus brazos para conseguir el equilibrio.
Comenzar el tiempo cuando el participante tenga los pies en posicion y soltarlo.

10 seg. 1
Menos de 10 segundos; NUmero

. 0
de segundos retenidos
No intentado 0

C. Tandem

Instrucciones: Intentar estar de pie con el talén de un pie delante y tocar los dedos del otro
pie durante 10s. Puede poner cualquier pie en frente, lo que sea mas comodo para usted.
Clasificacion: Permitir que el participante sostenga sus brazos para conseguir el equilibrio.
Comenzar el tiempo cuando el participante tenga los pies en posicion y soltarlo.

10 seg. 2
3—9seg. 1
Menos de 3 seg. 0

Balance Ordinal Puntuacion:

0 = Inestable

1 = Falta de estabilidad

2 = Poca estabilidad

3 = Estabilidad moderada
4 = Estable
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Apéndice J
MATERIAL DEL PROGRAMA

Material para las actividades del programa

Seccion de la Material Capacidad Fisica  Material

sesion

) Aros
Calentamiento

Pafuelos

Bastones

- Sillas

- Bandas de
Resistencia

(Nivel segan lo
obtenido en la
prueba de esfuerzo)

Fuerza

- Pelotas
- Bastones
- Sillas

v

Parte medular Flexibilidad

. . - Pafiuelos
Resistencia _ MUsica
- Sillas
- Aros
- Bastones
- Pafiuelos
- Pelotas
- Cinta
- Conos

Equilibrio

Estiramiento Sillas
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Apéndice K
ESTRUCTURA DE LA DISTRIBUCION DE TRABAJO POR MODULOS

Estructura de la distribucion de trabajo por modulos

Modulo A Modulo B Mddulo C
C
C.F SyRep INT VOL DE SyRep INT VOL DEN SyRep INT VOL DEN
N

Fz 1s/ M T. 30 2s/ M T. I 30 2s/ M Banda 1 min
5rep 50-70% 4 seg seg 8rep  50-70% 8seg seg 8rep 50-70%  Nivel 1

Re 1s/ M 10y20 2 1s/ M 10y 20 2 1s/ M 10y20 2 min
1rep 50-70% min/d  min 1rep. 50-70% min/d min  1lrep 50-70% min/d

FC max FC max FC max

Fx 1s/ 10 2s/ 10 min /d 3s/ 10 min
8 rep min/d 8 rep 8 rep /d

Eq 1s/ 2minfe 30 1s/ 2 min/e 30 1s/ 30 seg 2min/e 30 seg
1rep seg 1lrep seg 1rep

E

Nota: C.F: C: Calentamiento, Capacidad Fisica, S. y Rep: Series y Repeticiones, INT: Intensidad, VOL: Volumen, DEN: Densidad,
Fz: Fuerza, Re: Resistencia, Fx: Flexibilidad, Eq: Equilibrio, T. I: Trabajo Isométrico, 10 min/d: 10 minutos por dia, 2 min/e: 2
minutos por ejercicio, M: Moderada, E: Estiramiento.



Estructura de la distribucion de trabajo por modulos

(Continuacion)
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Moddulo D Modulo E
C
C.F Sy Rep INT VOL DEN SyRep INT VOL DEN
Fz 3s/12rep M Banda Nivel 1 1 min 3s/15rep M Banda Nivel 1 1 min
50-70% 50- 70%
Re 1s/ 1rep M 10y 20 min/ d 2 min 1s/ 1rep M 10y 20 min/ d 2 min
50-70% 50-70% FC max
FC max
Fx 2s/ 12 rep 10 min /d 2s/ 15 rep 10 min /d
Eq 1s/ 1 rep 2 min/e 30 seg 1s/ 1 rep 2 min/e 30 seg
E

Nota: C.F: C: Calentamiento, Capacidad Fisica, S. y Rep: Series y Repeticiones, INT: Intensidad, VOL: Volumen, DEN: Densidad,

Fz: Fuerza, Re: Resistencia, Fx: Flexibilidad, Eq: Equilibrio, T. I: Trabajo Isométrico, 10 min/d: 10 minutos por dia, 2 min/e: 2

minutos por ejercicio, M: Moderada, E: Estiramiento.
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Apéndice L
FORMATO DE AUTORIZACION DE PRACTICA

@ , CONVENIO UANL
&2 UANL UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
e PRACTICAS PROFESIONALES
= TFoeotad de Oryn'lzau'oln Depotiva
NOMBRE DE LA ESCUELA
(ivdad Univesrtaria Yn, San Mnola; dlosCoro, M.L.C- P eAS)  BI 340 44 50
DIRECCION TELEFONO
DATOS DEL PRACTICANTE
No. DE MATRICULA: 1B3nel
Silua Carplina Uedrano dena
NOMBRE(S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
CARRERA: _ MATFy D EsPECIALIDAD: filuHo Uauor  EscolariDAD: Lvercidlora
DOMICIUO: _ Tikofos #2is  Int F Teordoaic o (A 100
CALLE No. COLONIA C.P.
Morterreq Nuevo Ledn G 10a 1 S1
POBLACION ' TELEFONO

REALIZARA SU PRACTICA EN:

(‘03(\ (lds (L‘j H(’U/q)A UG nr LO} AHes
NOMBRE DE LA EMPRESA

Lavle Jaastrtian # 0 Col. Los Aoy Mw—tq,ld L.oP (4510

DOMICILIO SOCIAL TELEFONO
FECHA DE INICIACION:  /la- Fnevp - 20171 FECHA DE TERMINO: /7l ~ e -~ 201 71
TURNO: Mcduling HORARIO: (on-Me, Bie. N:Abom. 00k

POR CONCEPTO DE BECA, EL PRACTICANTE PERCIBIRA MENSUALMENTE LA CANTIDAD DE $

(CANTIOAD CON LETRA)

BREVE DESFCRIPCI DE leS A LAS PRA CAS PROFESIONALES:
; . °m q

‘6 Al A‘

ME oonmoaero A CUMPUR ESTAP 3 CA PROFESIONAL EN LA FORMA AQUI MANIFESTADA Y DE ACUERDO
CON LAS POLITICAS Y LINEAMIENTOS VIGENTES DE LA UANL.

g'g ; P
</ &N
o’ A%
j .:% AT
= Nk
1 B AR S
e AN/ "

RMA DEL PRACTICANTE
. \..er/\\\ﬂc k{‘( \ Q G £ T ®
SELLO DE LA EMPRESA, ;
DEPENDENCIA GUBERNAMENTAL O sgﬁo bk POSGRADO Patr- DIRECCION
UNIVERSTTARIA FIaMA DEL RESPONSBLEPOSGRADO
NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSBLE DRA. BLANCA R. RANGEL COLMENERO

COPLA PARA B4 INTERFSADO COPIA PARA EL



@ UANL @ FOD

;:“—l-l;\':; TRGAN AL l.;;n-n\.\.

UNTVERSEAD ALTONMOMA DT MUEV0 1208

ACUERDO DE COLADORACIONH_ENTRE LA FFA"_C"_ULTAD DE ORGANIZACION
as

DEPORTIVA Y [lasa fido Aoupvr
(Nocabee e Js Erpresa)

Objetivo del acuerdo:
Realizar pricticas profesionales para la Maestria en Actividad Fisica y Deporte.

Dcunapme,th.kséLmmeﬁsﬁnRodﬁm,DMdethulnddeOrmiaciénDeporﬁva

de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. De otra, [ Li‘?-'.,hﬁ"""“’" Sy
ﬁdm;l.n;r"m(loru de (bu C’Ub el ﬁd)h‘oi(y_grg Lo firtos
(Pucss en Ia emrprona) MNomiee do Is Enpeess)
EXPONEN:

Que el presente Acuerdo tiene como objetivo general fomentar la formacién practica de alumnos de
posgadomamhdmmbmmAaividadFisicayDepom,ysedesnnolladeacuadoconlas
siguientes:

- CLAUSULAS: -
Primera.- La relacion del alumoo con la (i ¢hds def frdutlo udoger Lo Allis  no supondré mas
(Noastee de 13 Empres)

compromiso que el estipulado en el presente Acuerdo, ni del mismo se deriva obligacién alguna propia
de contrato Jaboral.

Seguada.-EndevmioUANL.adjmoamAmdo.sehﬂiwhlosdanspasommdddumm
oalumnosafecudos.quechcsdecomienmyﬁmliudén,clbauio,elhwdedmmlbymﬂdo
especifico de las pricticas.
Tercera.- Para el seguimieuodeluplwius.{'a_n bk el Aduotlo jgpr Los Attas designa como Tutor
(Nembee de a Emptese)
receptor responsable a Saggnh Leal Pobleds , ¥ por parte de la Universidad como
Nomabre de Ja cargo del p @ & e

0 persoma s )
Tutor local responsable a Mavia Lristing Frguee Pevra

acl macstro de To matena de Prictes Profesional)

Cuarta.- No podré formalizarse contrato de trabajo entre ['asa Club del fikotto taor Les Aty el alumno
(omive de la Fmpress)
mimnswsmwmmomaliammu&wmddﬂumo

afectado.

Quinta.- Antes del imicio de las practicas, la Empresa o Institucién suscribiré una péliza colectiva
anhdeueﬂax«.qmmluyatodosbsdwmqmmaefeawhs.
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Escuela de Educacién Fisica y Deporte de la Universidad Juarez del Estado de Durango
en el 2014.
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mailto:carola_1191@hotmail.com

