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RESUMEN.

Introduccion: El envejecimiento en los seres humanos se asocia con una reduccion de
la fuerza y la potencia muscular, causada por una pérdida de la masa de los musculos

esqueléticos, generando un importante declive en la funcionalidad y calidad de vida de
los AM.

Objetivo: Describir los posibles efectos en la funcionalidad tras la aplicacion de un
programa de ejercicios de fuerza muscular en adultos mayores institucionalizados en

Hogar Fernandita Paz.

Meétodos: La presente investigacion corresponde a un estudio de tipo cuantitativo,
seriec de casos, con una muestra de 17 AM institucionalizado perteneciente al
HFP, ubicado en la comuna de Macul, participantes del programa de
entrenamiento, que cumplan con los criterios de inclusion y con el consentimiento

informado firmado por el representante de dicha institucion.

Resultados: La medicion del test de Barthell final es estadisticamente
significativa, con valor p: 0,038. Por otro lado, se verificaron dos outcomes
secundarios: Calidad de vida, con SF-36 y la Fuerza, medida con Dinamometria,
donde ambos se encontraron con una diferencia estadisticamente significativa,

con un valor p: 0,000.



Conclusion: A través de los resultados de esta investigacion podemos concluir que el
nivel de funcionalidad dentro del HFP, es bajo, pudiendo existir una apertura para el que
hacer kinésico, permitiendo aumentar o mantener la funcionalidad en los residentes

realizando entrenamientos periddicos de ejercicios de fuerza muscular.

Palabras claves: Envejecimiento, adulto mayor, funcionalidad, calidad de vida,

dinamémetro, fuerza.



SUMMARY.

Overview: Aging in humans is associated with a reduction in muscle strength and
power, caused by a loss of skeletal muscle mass, leading to a significant decline in the

functionality and quality of life of AM.

Objective: To describe the possible effects on the functionality after the application of a
program of muscular strength exercises in institutionalized older adults in Hogar

Fernandita Paz.

Methods: The present investigation corresponds to a quantitative study, series of cases,
with an institutionalized 17 AM sample belonging to the HFP, located in the commune of
Macul, participants of the training program, who meet the inclusion criteria and with

consent Informed by the representative of that institution.

Results: The final Barthell test is statistically significant, with a p value of 0.038. On the
other hand, two secondary outcomes were verified: Quality of life, with SF-36 and Force,
measured with Dynamometry, where both were found with a statistically significant

difference, with a value p: 0,000.

Conclusion: Through the results of this research we can conclude that the level of
functionality within the HFP is low, and there may be an opening for which to do
kinésico, allowing to increase or maintain the functionality in the residents performing

periodic exercises of muscle strength exercises.

Key words: Aging, elderly, functionality, quality of life, dynamometer, strength



ABREVIATURAS.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

MINSAL: Ministerio de Salud

AVD: Actividades de la vida diaria

CVRS: Calidad de vida relacionada con salud

ACSM: American College of sports medicine

AM: Adulto mayor

HFP: Hogar Fernandita Paz

MOS: Medical Outcomes Study
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1 INTRODUCCION.

El envejecimiento es un proceso natural, universal y continuo que progresa de manera
irreversible con el paso de los afios.! Durante el proceso de envejecimiento ocurren una
serie de cambios biologicos, Psicologicos y fisioldgicos, es decir, cambios fisicos que
van declinando y limitando la funcién neuromuscular en el adulto mayor.' Desde un
punto de vista biologico, el envejecimiento es la consecuencia de la acumulacion de una
gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un
descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, un aumento del riesgo de

enfermedad y finalmente a la muerte.’

Entre 2000 y 2050, la proporcion de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se
duplicara, pasando del 11% al 22%. * En nimeros absolutos, este grupo de edad pasara de
605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo. ** En nuestro pais la
poblacion total estimada al 30 de junio de 2012 es de 17.402.630 habitantes. ° De éstos
8.612.483 son hombres y 8.790.147 son mujeres.” En la actualidad una de cada diez
personas pertenece al grupo Adulto Mayor y se espera que para el ano 2025 esta
proporcion sea de uno por cada cinco.’ En Chile el porcentaje de esa poblacion llega al

11,4% en donde 959.429 son mujeres y 758,049 son Hombres.’

El proceso de envejecimiento en los seres humanos, estd asociado a una pérdida de la
funcion neuromuscular y del rendimiento, en parte relacionadas con la reduccion de la
fuerza y la potencia muscular, causada por una pérdida de la masa de los musculos
esqueléticos (sarcopenia) y los cambios en la arquitectura muscular.® Este deterioro de la
funcion muscular con la edad influye en la disminucion de la capacidad de vida
independiente de las personas, puesto que, la actividad muscular se ve alterada por
cambios a nivel funcional y estructural, como lo es la atrofia muscular principalmente en
fibras tipo II; Ademas de la disminucién de activacion nerviosa dado que disminuye el

namero de Unidades Motoras y el aumento de su tamafio.” Sin embargo, existen diversos
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tipos de investigaciones que indican que no necesariamente el envejecimiento se asocia a
la imposibilidad de activaciéon maxima de los musculos, la reduccion de la activacion
muscular y de fuerza en diferentes grupos musculares lo cual disminuye de manera

progresiva seglin su uso durante las actividades fisicas diarias conforme pasan los afios.’

Durante las tltimas décadas, algunos investigadores realizaron una hipdtesis que expone
que el entrenamiento de fuerza en personas mayores podria prevenir o enlentecer la
pérdida de fuerza.® Los resultados de aquellos estudios mostraron que el entrenamiento de
la fuerza maxima produce aumentos significativos no sélo en personas de mediana edad
sino también en personas avanzada edad.® La mejora de la fuerza en personas de
avanzada edad después de realizar un programa de entrenamiento se debe principalmente
al incremento de la activacion de las unidades motoras de los musculos entrenados,
acompafiado gradualmente por el aumento de la masa muscular. ® Esto influye
positivamente en la funcionalidad de los adultos mayores que para la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) representa el principal determinante de estado de salud entre
los envejecidos, midiendo su estado de salud no en términos de déficit sino en
“mantencion de la capacidad funcional”, que corresponde a la “capacidad de una
persona para llevar a cabo las actividades necesarias para lograr el bienestar a traves
de la interrelacion de sus campos biologico, psicologico y social, con la existencia de
adultos mayores funcionalmente sanos o capaces de valerse por si mismos,
funcionalmente alterados o con dificultades para su autodesempeiio.” ° Ademas debemos
considerar que en el adulto mayor la calidad de vida es un objetivo en la salud que cada
vez que adquiere mayor importancia, definiendosé como: *“ la percepcion del individuo
sobre su posicion en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que
vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas y complicaciones “, es un concepto
amplio que engloba la salud fisica, el proceso psicologico, el nivel de independencia, las
relaciones sociales, las creencias personales y la relacion con las caracteristicas del

entorno.'®

13



2. ANTECEDENTES GENERALES.

2.1 Identificacion del problema

El musculo esquelético representa un 50% del peso corporal en adultos cumpliendo
funciones metabdlicas, endocrinas, termorregulatorias asi como ser el principal
efector del movimiento.'" El envejecimiento trae consigo una pérdida gradual de
masa muscular (sarcopenia), fuerza (dinapenia) y funcionalidad."' Se produce por
multitud de factores fisiologicos (neuronales, endocrinos, musculares) asi como del

estilo de vida (nutricion, actividad fisica). "'

Estos cambios dan como resultado problemas metabolicos y funcionales como son la
pérdida de la capacidad de realizar acciones de la vida diaria, la dificultad para andar
correctamente, subir escaleras, mayor dependencia y un progresivo deterioro de la

salud. "2

De los diferentes tratamientos propuestos, el ejercicio fisico, y en concreto el
entrenamiento de la fuerza, ha demostrado su alta eficacia, resultando en mejoras
cualitativas y cuantitativas del masculo esquelético'""'%. Para optimizar los resultados
de dicho entrenamiento, se hace necesario el conocimiento y manejo de las diferentes
variables (intensidad, frecuencia, volumen, tiempo de recuperacion, seleccion de
egjercicios) con fin garantizar una prescripcion de ejercicio adecuada y eficaz para esta

problematica. ''?

En los ultimos tiempos, la aparicion de nuevas propuestas aplicadas el entrenamiento

de la fuerza estd siendo utilizada como métodos eficientes en la mejora funcional de

los sujetos con sarcopenia. '

14



Asociada a la atrofia muscular la fuerza disminuye de forma gradual con una
magnitud inapreciable desde los 30 afios hasta cerca los 50 afios de vida.'* En la sexta
década de la vida, se ha observado una disminucién acelerada cercana al 15%,
pudiendo alcanzar en la octava década hasta un 30%.'* Esto, ademds, ocasiona un
deterioro sustancial en el intercambio de informacion sensorial, con una reduccion en

la calidad de la coordinacién inter e intramuscular.'*

Todo ello tiene como consecuencia una evidente disminucion en la calidad de vida,
generando una mayor pasividad y dependencia de los demas, no solo en lo fisico y

funcional, sino también en aspectos psicoldgicos. "

2.2 Planteamiento del problema

Uno de los fenomenos mas significativos del envejecimiento es la sarcopenia, que se
define como la pérdida de masa muscular y fuerza que se produce a partir de los 50

afios a un ritmo aproximado de 1-2% por afio. '*!?

Los mas importantes descensos de tejido muscular asociados con el envejecimiento
se manifiestan en las extremidades inferiores, favoreciendo la pérdida de las
capacidades funcionales en gestos tan vitales como subir escaleras, levantarse de una
silla, vestirse y alimentarse.'Esta perdida de la fuerza muscular afecta de manera
directa la independencia y calidad de vida de los adultos mayores, en mayor medida
si residen en un ELEAM por multiples factores, es por esto la importancia de realizar

un entrenamiento efectivo que disminuya el deterioro de su funcionalidad. '°
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Seglin la evidencia los adultos mayores que realizan ejercicios de fuerza muscular
mejoran su calidad de vida y el rendimiento en sus actividades de la vida diaria.'*'®
Sin duda se hace necesario el estudio de este tipo de entrenamiento en nuestra
poblacion mas envejecida, favoreciendo su independencia no tan solo fisica si no

también psicologica y emocional .'*'®

2.3 Pregunta de investigacion.

(Como se modifica la funcionalidad de los adultos mayores del Hogar Fernandita

Paz tras realizar un entrenamiento de fuerza muscular?

2.4. Justificacion del problema.

De los distintos objetivos de trabajo en actividad fisica, el entrenamiento de fuerza
parece provocar consecuencias eficaces en personas mayores, incluso a una edad muy
avanzada (> 80 afios), favoreciendo la mantencidn y/o retrasando el deterioro de la
masa muscular junto con cambios sustanciales en la funcion neuromuscular y
contrarrestando los efectos negativos que puede producir la sarcopenia ;Pero qué tipo
de entrenamiento es el mas eficaz? Son diversos autores los que destacan la
necesidad de profundizar y sistematizar los programas de actividad fisica en gente

mayor y sedentaria. '>'®

Existe una idea incorrecta de que los efectos positivos se producen simplemente por
practicar actividad fisica sin considerar contenidos, volimenes e intensidades en

funcion de las necesidades del individuo. '>'%!®
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La American College of Sports Medicine (ACSM) también manifiesta que los
beneficios de salud obtenidos gracias a la actividad fisica estdn directamente
relacionados con la carga de actividad fisica y cada persona ha de realizar la maxima
cantidad de actividad fisica que sus condiciones le permitan.'® Y Jiménez dice “que
los programas de entrenamiento son extraordinariamente especificos para los
deportistas de alto nivel y altamente genéricos e indiferenciados para la poblacion

general » 1516

Partiendo de la evidencia cientifica de que los programas de fuerza muscular
incrementan la fuerza de los ancianos, nuestro objetivo es desarrollar una
investigacion que muestre la importancia que tiene un programa de fuerza en el
adulto mayor institucionalizado a nivel funcional mediante la obtencion de
resultados, los cuales justifiquen la implementacion de este programa de fuerza
dentro del hogar Fernandita Paz, ademas, los datos del presente estudio serviran
como fuente de informacion y objetivacion de la fuerza, los efectos del programa de
fuerza y un empuje a estudios futuros para otras comunidades, asi abriendo nuevos
campos laborales y a su vez otorgandole a los adultos mayores mejoras en su salud y

calidad de vida. '"!>16

2.5 Objetivos del estudio.

2.5.1 Objetivo General.

e Describir los posibles efectos en la funcionalidad tras la aplicacién de un
programa de ejercicios de fuerza muscular en adultos mayores
institucionalizados en Hogar Fernandita Paz.

17



2.5.2 Objetivos Especificos.

e Describir los cambios en la funcionalidad con el test de Katz, tras la
aplicacion del programa de ejercicios de fuerza muscular en adultos mayores
institucionalizados del hogar Fernandita Paz.

e Describir los cambios en la funcionalidad con el test de Barthel, tras la
aplicacion del programa de ejercicios de fuerza muscular en adultos mayores
institucionalizados del hogar Fernandita Paz.

e Describir los cambios en la mejora de la fuerza muscular con dinamometria,
tras la aplicacion del programa de ejercicios de fuerza muscular en adultos
mayores institucionalizados del hogar Fernandita Paz.

e Describir los cambios en la calidad de vida con el cuestionario SF-36, tras la
aplicacion del programa de ejercicios de fuerza muscular en adultos mayores
institucionalizados del hogar Fernandita Paz.

2.6 Alcances y Limitaciones

2.6.1 Alcances

Esperamos que nuestra investigacion influya en los profesionales de la salud, en la
comunidad y en la escuela abriendo nuevos horizontes en ayuda de los adultos
mayores institucionalizados. Como grupo queremos demostrar que con un programa
de fuerza, bien aplicado y con buenas referencias si existen cambios en la
funcionalidad y calidad de vida en los adultos mayores, una poblacion catalogados de
fragiles. Si el resultado que esperamos sea positivo, y los efectos sean favorables para

los AM, esto significaria una disminucién en los costos para la instituciéon en donde

18



residen, gracias a la mejor calidad de vida y funcionalidad, se podria esperar una
disminucion en la polifarmacia, el nivel de dependencia con las cuidadoras, mejor

estado de animo y confianza.

2.6.2 LIMITACIONES

En el transcurso de la investigacion, algunos de los limitantes fue las ocasiones de
poca colaboracion o enfermedades que algunos de los adultos mayores presentaron.
También la muestra, porque esta no representa la totalidad de la poblacion de AM

Institucionalizados a nivel pais.

Por otra parte, el hogar sirve como internado para alumnos de Kinesiologia del 5° afio
de UDLA, por lo cual los resultados podrian estar alterados en algunos pacientes ya
que algunos de los que pertenecian a nuestro grupo de investigacion, también son

tratados por los internos.

3. MARCO TEORICO.

3.1. Definicion de Envejecimiento

Se ha considerado que el envejecimiento es un proceso multifactorial, (bioldgico,
psicoespiritual, social), pero fundamentalmente bioldgico.'” La importancia genética
en la regulacién del envejecimiento bioldgico es demostrada por la longevidad

caracteristica para cada especie. '’

El envejecimiento es un proceso universal, continuo, irreversible, dindmico,

progresivo, declinante y heterogéneo, y hasta el momento, inevitable, en el ocurren
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cambios biopsicosociales resultante de la interaccion de factores genéticos, sociales,

culturales, del estilo de vida y la presencia de enfermedades. "

Segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS):

El envejecimiento presenta caracteristicas inherentes y bien definidas en todos los

seres vivos, entre ellas:

« Universal: esto es, que es propio de todos los seres vivos.”’

* Progresivo: al trascurrir la vida se producen efectos sobre el organismo, que al

acumularse originan los cambios propios del envejecimiento.”

« Irreversible: a diferencia de las enfermedades, no puede detenerse ni revertirse.”’

* Heterogéneo ¢ individual: cada especie tiene una velocidad caracteristica de
envejecimiento, pero la velocidad de declinacion funcional varia enormemente de

sujeto a sujeto, y de érgano a 6rgano dentro de la misma persona.”

* Deletéreo: lleva a una progresiva pérdida de funcion. Se diferencia del proceso de
crecimiento y desarrollo en que la finalidad de este ultimo es alcanzar una madurez

en la funcion.?

« Intrinseco: no es debido a factores ambientales modificables. *°

20



3.2. Epidemiologia del envejecimiento

El conjunto de transformaciones sociales y demograficas que se han venido dando a
diferentes ritmos de evolucion en las sociedades modernas ha llevado a que los
miembros de las poblaciones tengan mayores posibilidades de existencia y de
longevidad, por lo cual en la actualidad las personas adultas mayores se han
incrementado en nimero e importancia como grupo constitucional de las
poblaciones, planteando nuevos retos para los procesos de vida y atencion social que
permitan en estas instancias de la vida continuar favoreciendo la busqueda de

satisfaccion y bienestar de estas personas segun sus expectativas y valores culturales
21

Las fuentes de informacion indican que Chile ha tenido un proceso de envejecimiento
acelerado.” La mortalidad se redujo a la mitad en 25 afios, de tal manera que, entre
1950 y 1975, la tasa de mortalidad general disminuy6 desde 13,6 a 7,4 muertes por
mil habitantes respectivamente, y para el 2010 la disminucion se refleja en cifras de
5,7 por mil habitantes.*’Por otro lado, la reduccion de la tasa global de fecundidad fue
un poco mas tardia pero también drastica, pasando de 5,5 hijos por mujer en el
periodo 1955- 1960, a 1,89 hijos por mujer entre 2010-2015; esta cifra se proyecta a
1,7 en 2020-2025. * Esto se traduce en que las personas viven mdis afios,
incrementandose en forma importante la esperanza de vida en los mayores de 60
afios. * De esta forma, este grupo ha llegado a constituir el 13% del total de la

poblacion en el afio 2011, proyectandose llegue a 16,7% de la poblacion para el
2020.%

En Chile, entre 2010 y 2015, la esperanza de vida es de 79,1 afios para ambos sexos,
de 76,1 afios para los hombres y 82,2 afios para las mujeres.”>** Se proyecta que para
el 2025 el aumento sea de 1 afio. “***Es importante notar que en todos los periodos, la

cifra es mayor en las mujeres que en los hombres. 2%
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La expectativa de vida cada vez mayor no necesariamente significa mantener un buen
estado de salud.”? En Chile, en este grupo etario se encuentra alta frecuencia de

enfermedades cronicas y limitaciones funcionales que deterioran la calidad de vida. *

Entre 2000 y 2050, la proporcion de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se
duplicara, pasando del 11% al 22%.” En nimeros absolutos, este grupo de edad

pasara de 605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo. »

La poblacion total de Chile estimada al 30 de junio de 2012 es de 17.402.630
habitantes.” De éstos 8.612.483 son hombres y 8.790.147 son mujeres.”® En el afio

anterior la poblacion estimada para el pais fue de 17.248.450 personas. »

Para el afio 2050 se estima que la poblacion en Chile llegaria a 20.204.779 habitantes
de los cuales 9.904.861 serian hombres y 10.299.918 mujeres. *

La poblacion de 65 afios o mas —estimada al 30 de junio de 2012- es 1.659.670
habitantes, donde las mujeres son 56,9% (944.732 personas) y los hombres 43,1%
(714.938 personas). *La Region Metropolitana cuenta con el mayor numero de

adultos mayores del pais, correspondiente a 39,2%. **

3.3. Etiologia del envejecimiento.

Durante muchos afios, la geriatria, asi como la fisiologia, han tratado de determinar

cuales son las causas del envejecimiento, en este sentido se plantean varias teorias,
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que van desde procesos moleculares y razones metafisicas entre las cuales se pueden

mencionar algunas que consideramos relevantes como:

a)

b)

Programacion genética-reloj: Las células se encuentran programadas para nacer,
reproducirse (40 a 60 veces) envejecer y morir ya que la vida no esta relacionada

a la capacidad de reproduccion celular, sino a la longitud de los telomeros . **

teoria del acortamiento del telomero, en la que se postula que cada cromosoma
presenta en sus dos extremos una estructura denominada telomero, esta estructura
es la parte terminal de la secuencia de ADN de los cromosomas y se caracteriza
por ser capaz de determinar la division celular pero carece de capacidad en
codificar informacién genética.**Esta teoria tiene su fundamento en que por cada
division celular el teldmero es replicado por una enzima llamada telomerasa, pero
esta replicacion no es completa y en cada division el telomero se acorta hasta
perderse y por consiguiente también se pierde la capacidad de division de la
célula * . En esta teoria se plantea el “limite de Hayflick”, el cual es la zona
limite donde las células alcanzan su division sin modificar su forma, que en el
anciano es en un tiempo mas breve y puede asociarse a mutaciones que dan lugar

a enfermedades como el cancer.**

Teoria del estrés oxidativo, de los radicales libres o peroxidacion, la cual explica
que el envejecimiento es la etapa final del desarrollo, y no existe una relacion de
programacion genética.”* Esta explicacion empieza con la acumulacién de
radicales libres que se originan a partir del metabolismo mitocondrial durante la
respiracion celular , produciendo reacciones no enzimaticas con liberacion de
prostaglandinas, hecho que se modifica con la ingesta de alimentos procesados y
de factores ambientales como la radiacion ionizante y la polucion ambiental.?
Los radicales libres generados actian como moléculas inestables y reactivas,
inestables debido a que perdieron un electrén y que para alcanzar su estabilidad

acttian removiendo el electron que requieren de otras moléculas, este ciclo ocurre
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d)

una y otra vez en las células que resultan dafiadas a causa de este proceso en
cadena.’® Los radicales libres son capaces de dafiar todo tipo de moléculas

incluyendo proteinas, lipidos, carbohidratos y ADN.**

La lesion causada en el ADN es trascendental en el envejecimiento, debido a que
los radicales libres modificaran, tal vez de manera irreversible la informacion
genética alterando la reproduccién celular.”* El efecto opuesto lo generan los
antioxidantes que se encuentran en varios alimentos naturales, vitaminas y en

medicamentos producidos con esta funcion.**

Teoria de los radicales cruzados, la que explica que los cambios moleculares que
se producen de manera normal, en el anciano se convierten en enlaces covalentes
entre macromoléculas con uniones que pueden ser reversibles, pero que a largo
plazo vuelven a éstas moléculas inactivas y con funcionalidad dafiada. De
acuerdo a estos sucesos la célula muta llegando a fendmenos de apoptosis con

posterior muerte.?*

e) Teoria hormonal, donde se establece que los estrogenos podrian a través de la
apolipoproteina E3 y E4 establecer fendmenos de rejuvenecimiento, favoreciendo
de igual forma a la replicacion de los astrocitos, manteniendo el eje
neuroendocrino intacto.”* De igual forma se menciona el papel de la melatonina,
TSH, LH, cortisol y hormona de crecimiento (HG) como participes en el proceso
de estabilizacion celular, mismas que al disminuir, provocarian los dafios

organicos propios del envejecimiento. **
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3.4. Cambios fisiolégicos del envejecimiento.

El miusculo esquelético sufre importantes cambios en relacion a la edad.”*”

Disminuye su masa, es infiltrado con grasa y tejido conectivo, hay una disminucion
especialmente significativa de las fibras tipo 2, desarreglo de las miofibrillas,
disminucién de las unidades motoras y disminucion del flujo sanguineo.”** A nivel
subcelular hay acumulacién de moléculas con dafio por estrés oxidativo, disfuncion
mitocondrial, acumulacion de lipofuccina, falla en la sintesis de nuevas proteinas
relevantes para la formacion de miofibrillas, entre otros.” Todos estos cambios se

traducen en una menor capacidad del misculo para generar fuerza. %%

El envejecimiento en los seres humanos se asocia con una pérdida de la funcion
neuromuscular y del rendimiento, en parte relacionadas con la reduccion de la fuerza
y la potencia muscular, causada por una pérdida de la masa de los musculos
esqueléticos (sarcopenia) y los cambios en la arquitectura muscular.”> Esta
disminucion en la fuerza y la potencia muscular, junto con otros factores como el
envejecimiento del sistema nervioso somato-sensorial y motor, tiene implicaciones
funcionales, tales como disminucion en la velocidad al caminar, aumento del riesgo
de caidas y una reduccién de la capacidad para llevar a cabo las actividades de la vida
diaria (AVD).” Todo esto contribuye a una pérdida de la independencia y a una

reduccion en la calidad de vida de las personas.

Ademas existe un envejecimiento cardiovascular dando lugar a un aumento de la
rigidez arterial que ocurre como resultado de los cambios estructurales de la pared
arterial, principalmente en las arterias de conducciéon (didmetro mayor a 300

micréometros) y puede preceder el desarrollo de hipertension arterial. >
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El cambio anatomico mas importante que sufre el corazéon a consecuencia del
envejecimiento es el aumento de grosor del ventriculo izquierdo con su consiguiente
pérdida de distensibilidad y aumento progresivo de la presion sistolica.”

La funcidn cardiaca en reposo en ancianos sanos no sufre grandes cambios, evaluada
como la funcién sistolica del ventriculo izquierdo (fraccion de eyeccion y/o fraccion
de acortamiento), volumen diastolico final o volumen sistolico final.* Sin embargo,
el envejecimiento disminuye la distensibilidad cardiaca, y la respuesta fisioldgica del

corazon al ejercicio (reserva funcional cardiaca).”

Con el envejecimiento, el tejido dseo esquelético se va volviendo mas fragil debido
principalmente a alteraciones relacionadas con la fijacion del calcio.”**’ Esta
problematica viene determinada por diversos factores, siendo uno de ellos la
dificultad que tienen las personas mayores para sintetizar vitamina D.?*?’ Esta

vitamina, es necesaria para fijar el calcio al hueso.?

Con el transcurrir de los afos el cerebro sufre modificaciones, cambios tanto de tipo

bioquimico como de tipo estructural.?

En estos cambios se incluye una disminucion
del volumen cerebral, un aumento de los surcos y una disminucion de las
circunvoluciones cerebrales.”® También es posible detectar modificacion en los

neurotransmisores y muerte neuronal. *°

3.5. Valoracion del Adulto Mayor.

3.5.1.1. Funcionalidad.

La Funcionalidad segtn la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) se define “como
una relacion compleja o interaccion entre las condiciones de salud y los factores
contextuales (ambientales y personales)”; la interrelacion compleja entre el estado de
salud (trastorno o enfermedad) y factores contextuales, donde se implica la integridad
funcional y estructural del hombre, actividades y participacioén por otra, culminados

en la capacidad para realizar tareas o el desempefio en un entorno real, propiciado por
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factores ambientales como facilitadores, versus la existencia de la deficiencia
(funcional o estructural) y/o la limitaciéon en la actividad, y/o restriccion en la
participacion que por ende genera la discapacidad, propiciado por barreras u

obstaculos, derivados de factores ambientales. >

Para la (OMS) representa el principal determinante del estado de salud entre los
envejecidos, midiendo su estado de salud no en términos de déficit sino en
“mantencion de la capacidad funcional”, que corresponde a la capacidad de una
persona para llevar a cabo las actividades necesarias para lograr el bienestar a través
de la interrelacion de sus campos bioldgico, psicologico y social, con la existencia de
adultos mayores funcionalmente sanos o capaces de valerse por si mismos, y

funcionalmente alterados o con dificultades para su autodesempefio. *°

El compromiso de la funcionalidad en mayores de 65 afios puede presentarse en 5 %

de ellos, y en mayores de 80 afios hasta en 50 %. %

En relacion al porcentaje de personas que presenta algiin deterioro funcional, se
puede evidenciar que éste aumenta considerablemente en el grupo de quienes tienen

75 o mas anos (22,2%). %

Los primeros instrumentos para evaluar los niveles de dependencia e independencia
con respecto a las actividades de la vida diaria (AVD) se crearon en los afios 70, estos

son el Indice de Katz y el indice de Barthel. %’

El test de Barhtell es uno de los instrumentos de medicion mas utilizado en

geriatria.”® Disefiado en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la evolucion de
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sujetos con procesos neuromusculares y musculo-esqueléticos en un hospital para

enfermos cronicos de Maryland y publicado diez afios después. **

Consiste en una escala ordinal que incluye 10 areas de actividades basicas de la vida
diaria: vestido, bafio, aseo personal, uso del retrete, continencia urinaria y fecal,
alimentacion, deambulacion, traslado y uso de escaleras.”’ Cada item puntia de
acuerdo a su relevancia (p. ¢j., bafio/deambulacion: 5/15 puntos), lo cual permite que
la suma de puntuaciones pueda representar la dependencia funcional de un individuo,

lo que no ocurre con otras escalas donde los items tienen igual peso. *

El puntaje es de 0-100, siendo 100 la maxima independencia, aunque sus creadores
dejan claro que esto no implica que el individuo pueda vivir solo sin necesidad de
ayuda.”’ Asi, los valores del instrumento se categorizan en la siguiente forma: > 60:
dependencia leve o independencia; 40-55: dependencia moderada, y 20-35:

dependencia severa. %

El indice de Katz fue el primer instrumento utilizado para medir la dependencia. Los
objetivos que perseguia fueron el poder evaluar un conjunto de distintos tratamientos
destinados a enfrentar el problema de la dependencia y por otra parte que sirviera

para predecir a los pacientes afectados por dependencia. *°

Se basa en la evaluacion de independencia o dependencia funcional del paciente para:

banarse, vestirse, ir al bafo, transferirse, continencia y alimentacion. 31
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3.5.1.2. Calidad de Vida.

El término, Calidad de vida tiene significado subjetivo, es decir que esta asociado con
la personalidad del individuo, su bienestar y la satisfaccion de vida que lleva entorno
a su propia experiencia, ademas de su salud y a su grado de interaccion social y
ambiental, y en general a diferentes factores; Por ende, para el adulto mayor es tener
paz, tranquilidad en su vida diaria; es ser cuidado y protegido por la familia, con
dignidad, afecto, respeto por su persona y por sus bienes materiales, ayudandole a
lograr sus metas, permitiéndole ejercer su derecho de libre expresion, comunicacion,

de decision en todo lo que se le relacione a él.*

La OMS ha definido la calidad de vida como la percepcion individual de la propia
posicion en la vida dentro del contexto del sistema cultural y de valores en que se
vive y en relacion con sus objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones.”® El
concepto se construyd teniendo en cuenta la recomendacion de la OMS de incluir

aspectos fisicos, psicologicos, sociales y ambientales.*

El concepto de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), une
fundamentalmente la percepcion del paciente, como una necesidad en la evaluacioén
de resultados en salud, teniendo para ello desarrollar los instrumentos necesarios y
lograr asi validez y confiabilidad, ademas de aporte en evidencia empirica con base
cientifica al proceso de toma de decisiones en salud.*®> El uso de medidas de CVRS,
evaliia una amplia gama de dimensiones, las cuales permiten ser usadas en todo tipo
de pacientes con diferentes patologias y en el ambito poblacional a fin de comparar y
evaluar los distintos cambios del estado de salud.®** La importancia de esta medicion
permite acentuar el estado funcional del paciente, ademas de, otorgar la medicion de
una variable de expresion tipo subjetivo y poder obtener un valor cuantitativo que

refleje el estado de salud.®*
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En términos operativos, puede entenderse como el nivel percibido de bienestar
derivado de la evaluacion que realiza cada persona de elementos objetivos y

subjetivos en distintas dimensiones de su vida. **

Dentro de los distintos tipos de instrumentos para medir calidad de vida y entre uno
de los instrumentos genéricos mas usados hemos escogido el SF 36, el cual aporta
informacién Descriptiva, Predictiva o Evaluativa de un individuo o grupos de

individuos.**

El cuestionario SF-36: es un instrumento desarrollado a partir de una extensa bateria
de cuestionarios utilizados en el estudio de los resultados médicos (Medical

Outcomes Study) (MOS). ¥

Detecta tanto estados positivos de salud como negativos, asi como explora la salud
fisica y la salud mental.> Este instrumento, consta de 36 temas, que exploran 8
dimensiones del estado de salud: funcion fisica; funcidn social; limitaciones del rol:
de problemas fisicos; limitaciones del rol: problemas emocionales; salud mental;

vitalidad; dolor y percepcion de la salud general. *

3.5.1.3. Fuerza Muscular.

La fuerza esta definida, en términos fisicos, como una masa que es desplazada a una

velocidad o comunmente dada por la masa por la aceleracion: F= m*a*
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El musculo esquelético esta disehado para producir fuerza, es decir, para acelerar una
masa o deformarla.*® Para el entrenamiento, la fuerza genera energia potencial por la

contraccion muscular, permitiendo oponerse a una resistencia. *°

La fuerza, en el ambito del fitness, se entiende como la capacidad de producir tension
. . . . 36

que tiene el musculo al activarse o como se entiende habitualmente, al contraerse.

También puede ser entendida como la capacidad de un musculo para producir la

tension  necesaria para iniciar el movimiento, controlarlo o mantener una postura. *°

El proceso de envejecimiento humano comporta una serie de cambios a nivel de los
diferentes sistemas del organismo que se traducen en una pérdida progresiva de

diferentes funciones. >’

Uno de los cambios bien descritos es el que se produce en la composicion corporal y
que se caracteriza por una disminucién de la masa magra junto con un incremento

paralelo de la masa grasa.”’

El sistema muscular esquelético a partir de la tercera década de la vida sufre una lenta
pero progresiva pérdida de la masa y fuerza muscular, circunstancia que se acentiia a
partir de los 65-70 afos.?” A partir de los 50 afios la masa muscular disminuye entre
un 1-2% anualmente y la fuerza muscular lo hace entre un 1,5-3% a partir de los 60
afios. *’En los varones el proceso es mas progresivo, mientras que las mujeres

presentan un brusco descenso coincidiendo con la menopausia.®’

Descrito a finales de la década de los 80 por Rosenberg, a este proceso se lo
denomina con el nombre de sarcopenia (término derivado del griego ‘‘sarco’’
[musculo] y “‘penia’” [pérdida]). Se considera consecuencia del envejecimiento

normal, aunque si coexiste con otro proceso patoldgico, puede acentuarse. >’
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Diversos estudios sobre el efecto de la inmovilizacién prolongada indican que incluso

se pierde la fuerza antes que la masa muscular.”’” Debido a la asociacion entre el

envejecimiento y la disminucion de la actividad fisica, en muchas ocasiones

condicionada por diversos tipos de comorbilidad, el nivel de actividad fisica parece

jugar un papel importante tanto en el desarrollo como en la prevencion de la
. 37 , . .. . .

sarcopenia. Asi, pues, el ejercicio fisico tiene un efecto protector frente al

desarrollo de la sarcopenia.’’

No obstante, multiples publicaciones indican que dicho efecto viene condicionado
por el tipo de ejercicio realizado y, en concreto, aquellas actividades aerobicas
(caminar, correr, bicicleta o nadar) que incrementan el consumo maximo de O2 son
las que se acompafian de una mejora en la calidad muscular y a la vez se asocian a

menor morbimortalidad.’’

Este tipo de ejercicio no contribuye a la hipertrofia muscular a diferencia de los
ejercicios de resistencia, pero estimulan la sintesis proteica muscular.’” Los ejercicios
de resistencia también se relacionan con una mejor funcion muscular y se ha descrito

un incremento de la fuerza incluso en personas muy mayores que los realizan.*’

La fuerza de agarre es un indicador de funcionamiento fisico que disminuye con la
edad. Investigaciones anteriores han demostrado que la fuerza de agarre disminuye
mas rapidamente en algunos adultos mayores que en otros.”* Hay varios factores que
han sugerido una influencia en el declive en la fuerza de agarre, por ejemplo, la
enfermedad, el dolor, el uso de medicamentos, factores de estilo de vida relacionados

(por ejemplo, la baja actividad fisica), o factores ambientales. **

Dado que la baja fuerza de agarre es un predictor de resultados adversos, como la
discapacidad, problemas de movilidad, caidas, o la mortalidad, la deteccion temprana

del deterioro fuerza de agarre podria facilitar la identificacion de los adultos mayores
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que podrian beneficiarse de intervenciones preventivas dirigidas a reducir el riesgo de
estos resultados adversos.*® Varios dispositivos estan disponibles con la que la fuerza

de agarre puede evaluarse relativamente con facilidad. **

Su medida se realiza usando dinamémetros, que estiman la fuerza muscular generada
principalmente por los miisculos flexores de la mano y el antebrazo. *Los diferentes
tipos de dinamometros estan disponibles, con tales dispositivos clasificados como
hidraulicos, neumaticas, mecénica y electronica.” Estos dinamometros varian en
cuanto a su mecanismo, el rendimiento, el modo de visualizacion y el suministro de

energia. *°

La fuerza de agarre superior se ha informado que se siente con el codo en flexion de
90 ° en vez de completamente extendido, y una diferencia significativa se ha

informado entre 45 ° y 90 ° de flexion del codo.*’

En un estudio canadiense de 49 hombres sanos y diestros de edad 60-84 afios reporto
un aumento significativo de la fuerza de agarre en la mano no dominante, con el codo
flexionado a 90 ° en vez de completamente extendido, pero no se encontré diferencia
en la mano dominante.* La mano dominante tiene una empufiadura 10% mas fuerte
que la mano no dominante. ** La variacion de la posicion del antebrazo entre neutral,
supinacién y pronacion altera la fuerza de agarre. *° La posicion de supino produce la

fuerza mayor, mientras que la fuerza era mas débil de la posicion de pronacion. *°

La fuerza de agarre media fue mas alta con el hombro en 180 ° de flexion, y el mas

bajo se encontr6 con el hombro en flexion de 0° y el codo flexionado a 90 °. *°
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3.6. Programa de ejercicios de fuerza muscular.

El entrenamiento de fuerza parece provocar cambios significativos en la funcion
neuromuscular en personas de edad avanzada.* Por ejemplo, los individuos
envejecidos demuestran amplitudes elevadas en EMG muscular durante la
contraccion después de un periodo de entrenamiento de la fuerza, lo que sugiere un

aumento de la magnitud de la actividad neuromuscular eferente. *!

La mejora en la funcion muscular inducida por el entrenamiento de fuerza en
individuos ancianos con frecuencia da a lugar a una capacidad funcional que mejora
durante las tareas de la vida diaria, especialmente en las personas de edad avanzada o

muy vieja y fragil. *'

El entrenamiento de fuerza en edad muy avanzada (87,1 afios) residentes de hogares
de ancianos fragiles condujo a un aumento de la velocidad de un 28% a lo largo de la
escalera a pie y con una ganancia del 12 % en la velocidad al caminar en forma

horizontal.*!

En las personas mayores, el aumento de la actividad fisica y la mejoria en la fuerza y
la resistencia que conlleva, se ve reflejado en un descenso evidente de la
mortalidad.** El ejercicio en las personas mayores provoca 3 tipos de mejoras muy

importantes:

1.- Mejora de la fuerza muscular y de la densidad del hueso: el entrenamiento de

fuerza mejora mucho la fuerza en los individuos de la 3" edad (debido a una mayor
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capacidad de reclutamiento fibrilar y a un escaso aumento de la hipertrofia muscular).
# Ademas se ha observado un aumento del tejido muscular en individuos de la 3*
edad gracias al entrenamiento de pesas. ** Este tipo de entrenamiento provoca un
aumento del metabolismo de la glucosa, una disminucion del tejido graso de la zona
y un aumento en la densidad del hueso. ** La pérdida de fuerza en estas personas se
debe a razones como la inactividad, enfermedades reiteradas y malos habitos en la

alimentacion.

2.- Prevencion de la osteoporosis en la 3* edad: la osteoporosis se caracteriza por una
marcada pérdida de mineral y matrices de colageno en el hueso, siendo éste
susceptible a la fractura. **El aumento de mineralizacion del hueso est4 condicionado
por la mejora de la fuerza de los musculos.*** El entrenamiento de fuerza podria

ayudar a prevenir o retrasar las fracturas 6seas en la 3* edad. ***

3.- Mejora de la resistencia cardiovascular en la 3* edad *

Estos hechos sugieren que el proceso cognitivo es mas rapido y mas eficiente en
individuos fisicamente activos por mecanismos directos: mejora de la circulacion
cerebral y en la sintesis y degradacion de neurotransmisores, y en los mecanismos
indirectos como: disminucién de la presion arterial, disminucion en el plasma de las
concentraciones de lipoproteinas de baja densidad (LDL), disminucion de las
concentraciones de triglicéridos, e inhibicion de la agregacion plaquetaria, asi como
el retraso de la limitacion fisica y funcional en los casos que los adultos mayores

lleguen a presentar alteraciones cognitivas 2

Una mejora de la fuerza, aunque sea pequefa, puede provocar cambios en la
capacidad funcional que ayuden a conservar la independencia y a la realizacion de

forma mas auténoma de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).*
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Por estas razones, la actividad fisica proporciona una mejor salud con calidad de vida

en las personas mayores .*

Por otra parte, el ejercicio de fuerza ha demostrado su eficacia en diversas
condiciones clinicas comunes en las personas de edad avanzada, incluyendo,
sindrome metabdlico (y todos sus componentes), fibromialgia, artritis reumatoide,

Alzheimer, la osteoporosis y depresion.'!

Se recomiendan ejercicios de los principales grupos musculares por un minimo de 2 o
mas dias no consecutivos de la misma semana.* Efectuando 5 a 10 repeticiones como
minimo para cada region con un descanso de 30 - 60 segundos entre cada serie.*® El
trabajo de fuerza a velocidades moderadas- altas con intensidades del 40-50% de

IRM.Y

4. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

4.1 Disefio de Investigacion

4.1.1 Enfoque de investigacion: Sera de caracter cuantitativo, ya que, se aplica la
recoleccion de los datos en base a una medicion numérica, con el respectivo analisis
estadistico, y asi poder establecer patrones de comportamiento; y describir los

posibles cambios que pudiesen suceder.*®
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4.1.2 Tipo de investigacion: Descriptivo, dado que se detallaran y describiran los
efectos obtenidos en los adultos mayores que sean participes de nuestro estudio. En

este caso adultos mayores institucionalizados del hogar Fernandita Paz.*®

4.1.3Diseiio de investigacion: Se llevara a cabo una serie de casos con adultos
mayores institucionalizados en el Hogar Fernandita Paz. Realizando una evaluacion
al inicio y al final de ambas intervenciones utilizando diferentes escalas de valoracion
de AVD, estos usuarios poseen ciertas similitudes y con ello se les puede agrupar,
teniendo como punto de conexidn que pertenecen al grupo considerado adulto mayor

y viven dentro del mismo recinto.*®

4.2 Poblacion

El estudio contara con la participacion de 17 adultos mayores
institucionalizados en Hogar Fernandita Paz, los cuales cumplan con los
criterios de inclusion y ademas cuenten con carta de compromiso firmada por

responsable de la Institucion

4.3 Muestra

La muestra del estudio es de 30 adultos mayores residentes del Hogar

Fernandita Paz.
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4.4 Estrategias de Muestreo

No probabilistico: Consistente en que el investigador selecciona la muestra
que supone sea la mas representativa, utilizando un criterio subjetivo y en

funcion de la investigacion que se vaya a realizar.*®

4.5 Criterios Inclusion

1. Pacientes con edad igual o superior a los 60 afios, institucionalizados, de
ambos géneros.

2. Pacientes con patologias medicas controladas y estables.

3. Pacientes cooperadores

4. Pacientes que mantengan al menos un 80% de participacion en el

tratamiento y que poseen la firma de consentimiento informado.

4.6 Criterios de Exclusion

1. Paciente descompensado del punto de vista cardiovascular, psicologico y

psiquiatrico.
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4.7 Variables de la investigacion

Las variables de estudio se pueden dividir segun su funcioén en Independientes

y Dependientes

4.7.1 Variable Independiente:

4.7.1.1 Entrenamiento de Fuerza:

Programa de ejercicios de fuerza muscular: Rutina de ejercicios especificos que

permiten desarrollar un trabajo mediante la oposicién y/o superacion de una
resistencia ya sea interna o externa, modificando el estado de reposo o movimiento de

un cuerpo a través de la contraccion muscular.®

4.7.2 Variables Dependientes:

4.7.2.1 Outcome principal: Funcionalidad (Katz — Barthell)

Funcionalidad: Se define segun la OMS “como una relacion compleja o interaccion
entre las condiciones de salud 'y los factores contextuales (ambientales y
personales)” ; la interrelacion compleja entre el estado de salud (trastorno o
enfermedad) y factores contextuales, donde se implica la integridad funcional y
estructural del hombre, actividades y participacion por otra, culminados en la
capacidad para realizar tareas o el desempefio en un entorno real, propiciado por
factores ambientales como facilitadores, versus la existencia de la deficiencia

(funcional o estructural) y/o la limitacion en la actividad, y/o restriccién en la
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participacién que por ende genera la discapacidad, propiciado por barreras u

obstaculos, derivados de factores ambientales.!!

4.7.2.2 Test de Katz: Este indice se basa en la evaluacién de independencia o
dependencia funcional del paciente para: banarse, vestirse, ir al bafio,

transferirse, continencia y alimentacion.®

4.7.2.3 Test de Barthell: Medida genérica que valora el nivel de independencia del

paciente con respecto a la realizacion de algunas actividades de la vida diaria
(AVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones
segun la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas

actividades.*®

¢ Qutcome secundarios:

4.7.2.4 Fuerza (dinamometria)

Fuerza: La produccion de fuerza estda basada en las posibilidades de
contraccion de la musculatura esquelética. Dicha contraccion se genera en
virtud de la coordinacion de las moléculas proteicas contractiles de actina y
miosina dentro de las unidades morfofuncionales descritas en las fibras

musculares (sarcomeras). '

4.7.2.5 Calidad de vida (SF-36)

Calidad de vida: la percepcion de cada individuo de su posicion en la vida, en

el contexto de la cultura y sistema de valores en el cual vive y en relacion a las
metas, expectativas, estdndares y preocupaciones que tiene, es decir, se

centran en los aspectos subjetivos de la calidad de vida. (OMS).*
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4.7.2.6 SF-36: es un instrumento desarrollado a partir de una extensa bateria
de cuestionarios utilizados en el estudio de los resultados médicos (Medical
Outcomes Study) (MOS). Detecta tanto estados positivos de salud como
negativos, asi como explora la salud fisica y la salud mental. Este instrumento,
consta de 36 temas, que exploran 8 dimensiones del estado de salud: funcion
fisica; funcion social; limitaciones del rol: de problemas fisicos; limitaciones
del rol: problemas emocionales; salud mental; vitalidad; dolor y percepcion de

la salud general.>?

4.8 MATERIALES Y METODOS

4.8.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL PROCESO

Los pacientes seran sometidos a un programa de ejercicios de fuerza muscular, con
una duracion de una hora cada sesion, 3 veces a la semana por un periodo de 10
semanas, realizados por los evaluadores del estudio. Al finalizar las 10 semanas de
tratamiento, se medirdn los efectos logrados con los test utilizados al inicio de la

evaluacion.

Los resultados iniciales seran comparados con los resultados finales para evidenciar

los cambios que se obtuvieron en este proyecto.
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4.8.2 INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Para llevar a cabo nuestro estudio utilizamos las Dependencias del Hogar

Fernandita Paz, tales como sala principal, patio, pasillos, etc. Ademas de:

1. 1 Saturémetro

2. 1 TermOémetro

3. 1 Fonendoscopio

4. 1 Esfingomandmetro

5. 6 mancuerdas

6. 3 colchonetas

7. Lapices

8. Hojas

9. 198 impresiones de test geriatricos
10. 5 Computadores

11. Destacadores

12. Posit

13. 5 internos de Kinesiologia

14. 17 pacientes Hogar Fernandita Paz
15. 1 Dinamémetro
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4.8.3 PROTOCOLOS Y METODOS DE MEDICION

4.8.3.1 Protocolo de la Intervencion

Evaluacion: Se basa en la aplicacion de cuestionarios Barthell y Katz que son
aplicados para cuantificar la funcionalidad de los adultos mayores, cuestionario SF-
36 para evaluar calidad de vida y evaluacion de la fuerza muscular con dinamémetro,
antes de comenzar la intervencion, la cual se llevara a cabo por los investigadores,

para objetivar en qué estado se encuentran los usuarios.

Intervencion:

1. Al inicio de las rutinas de ejercicio se controlaron los signos vitales de los
adultos mayores

2. Ejercicios de flexibilidad: 10 minutos de estiramiento.

3. La frecuencia sera de 3 sesiones / semana, con un dia de descanso entre sesiones
con el fin de promover la mayor tasa de re-sintesis proteica que permitira el
mejoramiento de las funciones metabdlicas del musculo

4. El tiempo de duracion es de un minuto de ejecucion coincidiendo con la fatiga
del grupo muscular en ejercicio, seguido de 2 min de descanso y repetida esta

accion en 3 ocasiones.

5. Al finalizar la bateria de ejercicios se realizan elongaciones de MMSS y MMI,

continuando con el control de signos vitales post ejercicios.
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4.8.3.2 Programa de Ejercicios de Fuerza Muscular para Adultos Mayores
del Hogar Fernandita Paz

e Ejercicio 1: flexores del antebrazo

Musculos implicados: biceps — braquial anterior — deltoides anterior y supinador

largo™
Ejecucioén: sentado, con una mancuerna de 2 kilos, comenzar con el brazo derecho,

inspirar y flexionar los antebrazos sobre los brazos, este ejercicio permite el control

del movimiento en amplitud y velocidad.™

e Ejercicio 2: Extensores del antebrazo

Musculos implicados: triceps — anconeo™

Ejecucioén: acostado en el piso sobre un plano horizontal, con una mancuerna de 2
kilos, comenzar con el brazo derecho, los codos flexionados: - inspirar y efectuar una
extension de los antebrazos este ejercicio permite trabajar de igual manera las tres

porciones del triceps.*

e Ejercicio 4: Pectoral

Musculos implicados: Pectoral - Triceps - Deltoides anterior™

Ejecucion: AM acostado sobre un plano horizontal, gluteos en contacto con el suelo,
pies en el suelo separados para asegurar la estabilidad. Tomar la mancuerna con el

codo pegado al piso. Al subir la barra, espire hasta el final del movimiento, luego
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comience a inspirar descendiendo la mancuerna hasta el nivel del pecho flexionando

los codos.™

e Ejercicio 5: Hombros

Musculos implicados: Trapecio (porcion inferior, media y superior) — Deltoides

(porcidn anterior, media y posterior)™

Ejecucion: AM sentado, piernas ligeramente separadas, espalda bien recta. El AM
toma la barra y la apoya sobre el muslo. Inspirar y tirar la barra hasta el menton
elevando los codos lo mas alto posible, controlar el descenso de la barra evitando las

sacudidas, espirar al final del esfuerzo.”

e Ejercicio 6: extensores de las piernas

Musculos implicados: cuadriceps ( vasto externo, vasto interno, recto anterior, crural)

— gluteo medio y mayor™

Ejecucion: Sobre un escaldén o steep, con una mano apoyada en la pared, busque la
altura del escalon que le permita hacer un minuto de subidas y bajadas con su propio

peso corporal®,

e Ejercicio 7 : Elevacion de talones

Musculos implicados: Gastrocnemios — séleo>
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Ejecucion: AM de pie, con la espalda bien recta comienza con el pie derecho y apoya una

mano en la pared: Efectuar una extension de los pies siempre manteniendo la articulacion de

las rodillas en extension.>

4.9 Esquema general del proceso

Criterios Inclusion:

1. Pacientes con edad
igual o superior a los
60 anos,
institucionalizados,

de ambos géneros.

2. Pacientes con
patologias  medicas
controladas y
estables.

3. Pacientes

colaboradores y
cooperadores
4. Pacientes que

mantengan al menos
un 80% de
participacion en el
tratamiento 'y que
poseen la firma de
consentimiento

informado.

=)

La muestra consiste en 30
adultos mayores
institucionalizados en Hogar

£

Evaluacion de los

pacientes:
1. Test Katz
2. Test Barthel
3. Dinamometria
4. SF-36

2

Criterios de Exclusion:

1. Pacientes
descompensa-
dos del punto
de vista
cardiovascu-
lar,
psicologico y

psiquiatrico.

= [os pacientes que
cumplan con los
criterios de inclusion
ingresaran a un

programa de ejercicios

.

Sesiones de 1 hora, 3 veces a la
semana por 10 semanas.

2

Re-evaluacion de los usuarios
con los test utilizados en la
evaluacion inicial
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5. RESULTADOS Y ANALISIS DEL ESTUDIO.

5.1 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos seran recolectados e ingresados al programa Excel 2010 para su tabulacion

y para el posterior analisis estadistico se utilizara el programa estadistico SPSS

version 19 para Windows. Los resultados seran presentados en una medida de

tendencia central y una de dispersion, para analizar la normalidad de los datos se

utilizara la prueba de Shapiro-Wilk, mientras que para la docima de hipoétesis se

aplicara la prueba estadistica paramétrica t-student, o la no paramétrica Wilcoxon,

segun corresponda estableciendo una significancia estadistica para el p-valor <0,05.

5.2 Resultados Descriptivos:

Tabla 5.2.1 Resultado DNM

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Débil 12 70,6 70,6 70,6
Normal 5 29,4 29,4 100,0
Total 17 100,0 100,0

Para los adultos mayores podemos ver que el mayor porcentaje presenta debilidad ante la

evaluacion de la dinamometria, dado que un 70,6% esta con debilidad.
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Tabla 5.2.2 Clasificaciéon_B_lInicial

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Dependencia Leve 9 52,9 52,9 52,9
Dependencia 5 29,4 29,4 82,4
Moderada
Dependencia Severa 1 5,9 5,9 88,2
Dependencia Total 1 5,9 5,9 94,1
Independiente 1 5,9 5,9 100,0
Total 17 100,0 100,0

Un 52,9 % de los adultos mayores, al inicio del estudio, presenta una dependencia

leve.

Tabla 5.2.3. Clasificacion_SF36_INIC

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Buena 3 17,6 17,6 17,6
Deficiente 14 82,4 82,4 100,0]
Total 17 100,0 100,0

La mayor parte, un 82,4%, presenta una calidad de vida deficiente, al inicio del

estudio.
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Verificacion de la normalidad de los datos:

Tabla 5.2.4 Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico Gl Sig.
Dinamometria_Pr ,131 17 ,200" ,958 17 ,603
e
Katz_Inicial ,216 17 ,054 ,887 17 ,062
Barthel_lInicial ,126 17 ,200" ,937 17 ,283
SF_36_INICIAL ,222 17 ,066 ,901 17 ,071

a. Correccidn de la significacion de Lilliefors

*, Este es un limite inferior de la significacion verdadera.

Para la verificacién de la distribucién de los datos se utiliza KS y SW, ambas vemos

que se la distribucion es normal, por lo que para la comparacidon de medias y la

verificacion de la hipétesis, se utilizara la prueba T.
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Grafico 1 Funcionalidad Inicial v/s Final: KATZ:

6

5

3,71 3,71
T T
Katz_Inicial Katz_Final

En este grafico de cajas, podemos ver que en ambas cajas, presentan la misma media,

solo se aprecian diferencias en los maximos y minimos (tabla)

Tabla 5.2.5. Estadisticos descriptivos

N Minimo [ Maximo | Media [Desv. tip.
Katz_Inicial 17 7 3,71 1,993
Katz_Final 17 2 6 3,71 1,448
N valido (segun 17
lista)
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Si bien en el grafico y en la tabla descriptiva, vemos que hay diferencia entre los

valores del test antes y después del tratamiento, vemos que la media es igual. Con

prueba T, verificaremos si esta diferencia pre y post es estadisticamente significativa:

Tabla 5.2.6 Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

confianza para la

Error tip. Sig.
Desviacié| dela diferencia (bilater
Media n tip. media Inferior | Superior | t gl al)
Par Katz_lInicial - ,000 ,791 ,192 -,406 ,406| ,000 16/ 1,000
1 Katz_Final

Como podria esperarse, al tener mismas medias, el valor p:1, con lo que se puede

comprobar que la diferencia no es estadisticamente significativa.
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Grafico 2 Funcionalidad Inicial v/ Final: BARTHEL:
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Para el grafico de cajas en indice Barthell, vemos que la media es mayor en Barthell final,

esto indica que hay diferencia post intervencion.

Tabla 5.2.7 Estadisticos descriptivos

N Minimo | Maximo | Media |Desuv. tip.
Barthell_Inicial 17 0 100 63,53 28,656
Barthell_Final 17 20 100 67,35 26,582
N valido (segun 17
lista)

En esta tabla descriptiva, se puede apreciar que mejora el promedio de Barthell final
(en 3,82 puntos) Verificaremos con Prueba T, si esta diferencia es estadisticamente

significativa:
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Tabla 5.2.8 Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

Error 95% Intervalo de

tip. de confianza para la

1  Barthel Final

Desviaciéon la diferencia Sig.
Media tip. media |Inferior|Superior| T gl |bilateral
Par Barthel_Inicial -] -3,824 6,966 1,690 -7,405 -,242]-2,263| 16 ,038

En este caso, podemos ver que la diferencia entre Barthell inicial v/s final, es

estadisticamente significativa, con valor p: 0,038.
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Grafico 4 Fuerza Inicial v/ Final: Dinamometria
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En el grafico de cajas, para dinamometria pre y post podemos ver que existe una

diferencia, especificamente de 1,53 puntos.

Tabla 5.2.9 Estadisticos descriptivos

N Minimo [ Maximo | Media [Desuv. tip.
Dinamometria_Pre 17 5 22 12,82 4,915
Dinamometria_Post 17 6 23 14,35 4,911
N valido (segun 17
lista)

Como podemos ver, existe un aumento entre la fuerza inicial (media:12,82) con la

fuerza final (medial4,35) Como en los casos anteriores de funcionalidad, a través de

prueba T, verificaremos si la diferencia estadisticamente significativa:
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Tabla 5.3 Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

Error
tip. de confianza para la
Desviaciéon la diferencia Sig.
Media tip. media | Inferior | Superior t Gl | bilateral
Par Dinamometria_ |-1,529 ,624 ,151 -1,850 -1,208|-10,101 16 ,000
1 Pre -

Dinamometria_

Post

En el caso de la fuerza, vemos que el tratamiento, genera un aumento de la misma, y

este aumento es estadisticamente significativo. Valor p:0,000

55




Grafico 5 Inicial v/ Final: SF-36 :
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En el grafico de cajas para el analisis de calidad de vida con SF-36, vemos que existe
una diferencia pre y post intervencion, esto en 23,36 puntos. Cabe mencionar que el
sujeto 14 y 15, se escapan muy por fuera de la media en post intervencion, y aun
cuando han sido analizados junto al resto de los sujetos, pudiesen “bajar” el promedio

post intervencion.

Tabla 5.3.1 Estadisticos descriptivos

N Minimo | Maximo | Media |Desuv. tip.
SF_36_INICIAL 17 12 99 57,76 25,963
SF_36_FINAL 17 35 100 81,12 19,429
N valido (segun 17
lista)
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Como podemos ver, existe una diferencia entre la calidad de vida inicial y la calidad

de vida final; con prueba T, verificaremos si esta diferencia es estadisticamente

significativa:
Tabla 5.3.2 Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
Error tip. confianza para la Sig.
Desviacié| dela diferencia (bilateral
Media n tip. media Inferior | Superior t gl )
Par SF_36_INICIAL | -23,353[ 21,561 5,229 -34,438| -12,267|-4,466| 16 ,000
1 -SF_36_FINAL

Con un valor p: 0,000, podemos decir que la diferencia entre la calidad de vida inicial

y la calidad de vida final, es estadisticamente significativa.
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6. DISCUSION.

Los incrementos absolutos en el nimero de adultos mayores son cada vez
mayores. Mientras que en la década 1950-1960 se integraron al grupo de 60
afios y mas cuatro millones de personas al afio, en la primera década de este
siglo esta cifra ascendera a mas de quince millones, alcanzando una cifra

maxima de 32.6 millones anuales en la década de 2030.

La tasa anual de crecimiento de este grupo en la actualidad es de 2.2 por
ciento, y llegara a ser hasta de tres por ciento en la segunda década del siglo
XXI. Debido a esta dindmica, el nimero de adultos mayores se triplico entre
1950 y 2000, pasando de 205.3 a 606.4 millones. Asimismo, se espera que
aumente a 1 348.3 millones en 2030 y a 1 907.3 millones en 2050.

Como lo senala la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la funcionalidad es una
relacién compleja entre factores ambientales y personales, cosa que se ve reflejada en
los resultados de la presente investigacion, dado que si bien se utilizaron dos test para
la valoracion de la funcionalidad: Estos obtienen diferentes resultados en relacion a la

comparacion del pre y post entrenamiento.

En el caso del Test Katz, no se encuentra diferencia estadisticamente significativa,
pues su comparacion de medias tiene un valor p:1. Pero si demuestra una significancia
clinica al lograr un cambio en los adultos mayores pasando del estadio G, dependiente
en todas las funciones al estadio F donde el usuario puede realizar una actividad de
manera independiente ya sea alimentarse o continencia. En cambio en relacion al test
Barthell, este si presenta una diferencia estadisticamente significativa en relacion al
pre y post intervencion, con un valor p:0,038.. Interesante resulta ver que para el

mismo grupo de pacientes el resultado es diferente.
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Estos investigadores, creen que esto puede deberse a la cantidad de AVD que evalia
cada test: Katz, evalia 6 Actividades, mientras que Barthel evalua a 10. Puede
resultar que al tener mas actividades representadas, sea posible reconocer mas

cambios pre y post en este test.

Resulta importante entonces que se realice un ensayo clinico, con grupo control y con
un tiempo mayor de entrenamiento, para tener mas luces sobre si los dos test pueden
medir lo mismo y si ambos son sensibles al cambio en la funcionalidad de las AVD

del adulto mayor.

Ademas presenta una significancia clinica logrando en los usuarios un mayor puntaje
en las actividades, demostrando el aumento en la funcionalidad de estos, las cuales se
evidenciaron en la alimentacion, vestido y deambulacion. Se aprecia una diferencia de
4 puntos que cambia de categorizacion a los adultos mayores pasando de dependencia
total a dependencia grave, lo cual conlleva una mejora en la independencia de la

persona y su calidad de vida.

En relacién a los outcomes secundarios, como son calidad de vida y fuerza; ambos
presentan diferencias estadisticamente significativas. La calidad de vida con un p:
0,000 y la fuerza, medida con Dinamometro, con un valor p:0,000. Es importante
recordar que el test SF-36, no solo mide estados de salud fisicos, sino que también
estados de Salud mental y emocionales, por lo que es interesante ver un aumento en
la calidad de vida, producto de un entrenamiento de fuerza, dado que no solo estamos
mejorando la “salud fisica” del paciente, sino que todos los otros componentes. Los
usuarios entrenados pasaron de tener una mala calidad de vida a tener una buena
calidad de vida tras realizar el programa y un porcentaje menor de usuarios se
categorizo en excelente calidad de vida, lo que demuestra los beneficios del ejercicio
en el adulto mayor. De la muestra de usuarios que participaron de nuestra

investigacion dos usuarios disminuyeron su puntaje en el cuestionario sf-36 luego del
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entrenamiento, sin embargo, los resultados tuvieron significancia estadistica y

clinica.

En vista de la fuerza, es relevante también el hecho de que se genere una diferencia
estadisticamente significativa entre pre y post, dado que el entrenamiento es de
fuerza, por lo que si bien el outcome principal era la funcionalidad, sin un aumento
de la fuerza significativo, no se podria identificar al menos una posible relacion entre
el aumento de la fuerza y un aumento de la funcionalidad. Los usuarios presentaron
un aumento considerable de la fuerza muscular lo que se evidencio en el aumento de

la prension de agarre medida con el dinamometro.

7. CONCLUSION.

En esta investigacion se evidenciaron los efectos de un programa de ejercicios de
fuerza en la funcionalidad en pacientes adultos mayores, esta funcionalidad fue
medida con dos test: Katz y Barthel, presentandose solo en este Gltimo un aumento
significativo de funcionalidad (p: 0,038), pero en ambas mediciones se evidenciaron
hallazgos clinicos significativos, favoreciendo a los usuarios participes del
entrenamiento. Estos cambios significaron pasar de un estadio de dependencia total a
dependencia grave en muchos casos y/o ser independiente en actividades tales como

la alimentacion, continencia y deambulacion.

Por otro lado, se verificaron dos outcomes secundarios, que son los otros afectados en
el proceso de envejecimiento: Calidad de vida, con SF-36, donde se encontr6 una
diferencia estadistica y clinicamente significativa y la Fuerza, medida con

Dinamometria, donde también se encontré una diferencia estadistica y clinicamente
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significativa, ambos con un valor p:0,000. Mejorando sus niveles de percepcion sobre

Si mismos y su entorno.

De esta manera podemos decir, que el adulto mayor es una persona con capacidades
fisicas e intelectuales que muchas veces se ven abolidas o perjudicadas por falta de
ejercicio o preocupacion por una mejor calidad de vida en los ultimos afios de vida de

éstos.

Quizas para muchas personas lograr o mejorar alguna funcidén basica como comer o
movilizarse no tiene gran importancia pero para este grupo de personas es algo
fundamental, que los ayuda a ser menos dependientes y sentirse mas coémodos

consigo mismos.

Por consiguiente es primordial para la poblacion entender que los adultos mayores
con una intervencion integral y responsable pueden tener una mejor calidad de vida,
ser mas autébnomos e independientes, lo cual facilita las tareas para cuidadoras y
personal de salud en casa de reposo, familiares y disminuye los costos econdmicos
que significa cuidar a un adulto mayor dependiente. Al realizar esta investigacion
fuimos testigos que los estudios que existen solo apuntan a la rehabilitacion como tal,
en estos pacientes, pero no a promover y prevenir patologias y /o deterioros por este
concepto. Si estos protocolos de ejercicios se llevaran a cabo antes de que el usuario

llegara a un estado de dependencia total evitariamos grandes dafos en el ser humano.
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O UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

9. ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ,RUT

Acepto participar voluntariamente en el estudio “Describir los cambios en la funcionalidad
tras un programa de ejercicio de fuerza muscular en adultos mayores institucionalizados en
Hogar Fernandita Paz” realizado por las estudiantes de Kinesiologia de la Universidad de
Las Américas (UDLA); Roxana Castro, Cristobal Concha, Claudia Lara, Carol Lagos y
Natalia Maulén bajo la tuicion del profesor guia Klgo. Mario Rios.

Mis preguntas han sido respondidas satisfactoriamente y he sido informado (a) de todos
los items con respecto a mi aporte en la investigacion, por lo cual convengo participar en
este estudio.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma participante Fecha

Esta parte debe ser completada por Investigador a cargo (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propositos de la
investigacion; le he explicado

Acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y he preguntado s i tiene alguna duda. Acepto que he
leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres
humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedid a firmar el presente
documento.

Firma participante Fecha
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Facultad de Salud, Escuela de Kinesiologia

Santiago, de de

2016

CARTA COMPROMISO INSTITUCION HOGAR FERNANDITA PAZ

Yo, Paola  Gutiérrez  Delgado s R.U.T. N°
11.903.129-k

con el cargo de_Representante Legal ,en "Hogar Fernandita Paz ", Teléfono
de contacto:__ 228930381 Correo electronico

contactohogar@fernandita-paz.cl

Declaro mediante esta carta mi compromiso para aprobar el Proyecto de
tesis“Describir los cambios en la funcionalidad tras un programa de ejercicio de
fuerza muscular en adultos mayores institucionalizados en Hogar Fernandita Paz”

Realizado por los alumnos:

l.- Cristobal Concha Concha RUT _17.310.488-K

2.- Roxana Castro Arriagada RUT _18.913.914-4

3.- Carol Lagos Loyola RUT _16.518.359-2

3.- Claudia Lara RUT _17.515.636-4

3.- Natalia Maulén RUT _16.116.835-1
Firm;m
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Facultad de Salud, Escuela de Kinesiologia

Santiago, de de
2016

CARTA COMPROMISO PROFESOR GUIA

Yo, Mario Rios Riguelme ,RU.T.N°_9.411.255-9
de profesion___ Kinesiologia, Teléfono de contacto:
Correo electrénico_kinemario@gmail.com

Declaro mediante esta carta mi compromiso para participar como Profesor Guia del
siguiente

Seminario de Licenciatura:
“Describir los cambios en la funcionalidad tras un programa

de ejercicio de fuerza muscular en adultos mayores
institucionalizados en Hogar Fernandita Paz”

Realizado por los alumnos:

1.- Cristobal Concha Concha RUT _17.310.488-K
2.- Roxana Castro Arriagada RUT _18.913.914-4
3.- Carol Lagos Loyola RUT _16.518.359-2
3.- Claudia Lara Varas RUT _17.515.636-4
3.- Natalia Maulén Espinoza RUT _16.116.835-1

Para tal efecto me doy por informado del Reglamento de Seminario de Licenciatura
de la Escuela de Kinesiologia, en donde se especifica la normativa del proceso y las
funciones del profesor guia.

Firma Profesor Guia
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO: /]
EDAD: anos.

TUTOR:

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:

1 Excelente 2 Muybuena 3Buena 4Regular 5Mala

2. ¢Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1 Mucho mejor ahora que hace un aiio 2 Algo mejor ahora que hace un afio
3 Mas o menos igual que hace un afio 4 Algo peor ahora que hace un afio
5 Mucho peor ahora que hace un aiho

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA
HACER EN UN DiA NORMAL.

3. Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar
objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

4. Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar
la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
6. Su salud actual, éle limita para subir varios pisos por la escalera?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
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7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
1Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
1 Si, me limita mucho 2Si, me limitaun poco 3 No, no me limita nada
9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilémetro o mas?
1 Si, me limita mucho 2Si, me limitaun poco 3 No, no me limita nada
10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
11. Su salud actual, éle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
12. Su salud actual, ¢le limita para bafarse o vestirse por si mismo?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1Si 2No

14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa
de su salud fisica?

1Si 2No

15. Durante las 4 ultimas semanas, é¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o
en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1Si 2No
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16. Durante las 4 ultimas semanas, étuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

1Si 2No

17. Durante las 4 ultimas semanas, étuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de alglin problema emocional (como estar triste, deprimido,
0 nervioso?

1Si 2No

18. Durante las 4 ultimas semanas, éhizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1Si 2No

19. Durante las 4 dltimas semanas, éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algin problema emocional (como estar
triste, deprimido, o nervioso)?

1Si 2No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los
vecinos u otras personas?

1Nada 2Unpoco 3Regular 4Bastante 5 Mucho
21. é{Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?
1 No, ninguno 2 Si, muy poco 3 Si,un poco 4Si, moderado
5 Si, mucho 6 Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 Nada 2Unpoco 3 Regular 4Bastante 5 Mucho
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO
LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE
SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintid lleno de vitalidad?
1Siempre 2 Casisiempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez 6 Nunca

24. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cudnto tiempo estuvo muy nervioso?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez 6 Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cudnto tiempo se sintid tan bajo de moral que nada
podia animarle?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchasveces 4 Algunas veces
5 Sélo alguna vez 6 Nunca
26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cudnto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces
5 Sélo alguna vez 6 Nunca
27. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo tuvo mucha energia?
1Siempre 2 Casisiempre 3 Muchasveces 4 Algunas veces
5 Sélo alguna vez 6 Nunca
28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié desanimado vy triste?
1Siempre 2 Casisiempre 3 Muchasveces 4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez 6 Nunca
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29. Durante las 4 dltimas semanas, écudnto tiempo se sintié agotado?
1Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces
5 Sélo alguna vez 6 Nunca
30. Durante las 4 ultimas semanas, éicuanto tiempo se sintio feliz?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunasveces 4 Sdloalgunavez 5 Nunca
31. Durante las 4 ultimas semanas, éicuanto tiempo se sintié cansado?
1Siempre 2 Casisiempre 3 Algunasveces 4 Sdlo algunavez

32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez 5 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.
33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1 Totalmente cierta 2 Bastantecierta 3 Nolosé 4 Bastante falsa
5 Totalmente falsa
34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 Totalmente cierta 2 Bastantecierta 3 Nolosé 4 Bastante falsa
5 Totalmente falsa
35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 Totalmente cierta 2 Bastantecierta 3 Nolosé 4 Bastante falsa
5 Totalmente falsa
36. Mi salud es excelente.
1 Totalmente cierta 2 Bastantecierta 3 Nolosé 4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa
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INDICE DE BARTHEL

10 Independiente. Capaz de comer por sf solo en un tiempo razonable. La comida
puede S cocinada y servida por otra persona

5 MNecesita ayuda para conarla came, extender la mantequilla... pero es capaz de

| comer s0lo
0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

5 Independierte, Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del hano sin ayuday
suparyiss

| dehacerlo sin gue una parsona
0 Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervisidn

10 Independients. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

5  Mecesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de |la mitad de estas tareas en
un liempo razonable

0  Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

5 Independiente. Realiza todas 1as actividades peraonales ain ayuda alguna, 103
complementos necesarlos pueden ser provistos por alguna persona
[0 Dependierte, Necesita alguna ayuda

l

10 Continente. No presenta episodios de incontinencia

5 Accidente ocadonal Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para
colocar enemas 0 supositonos

0__Incontinente. Mas de un episodio semanal

Ir al retrete

10 Continente. No presenta episodios Capaz de utilizar cualquier

dispositivo por si solo ( botella, sonda, orinal ... ).
5 Actldente ocasional. Presenta un méxima de un episodio en 24 horas o
requiere ayuda para la manipulacion de sondas o de otros dispositvos

0 Incontinente. Més de un episodio en 24 horas

10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte
de olra persona

5  Necesla ayuda. Capaz de manejarse con una pequefa ayuda, €5

capaz de usar el cuarto de barfio. Puede limpiarse solo
0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

15 Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni
para entrar o salir de la cama.

10__Minima ayuda_Incluye una supervisidn o una pequefia ayuda fisica

5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada

0 Dependiente. r'-bw?tgnma grua o el akamiento por dos personas. Esncap@
a

15 Independiente. Puade andar 50 metros o su equivalents en casa sin ayuda
supemslon Pual:ls uhllzar cualquaf ayuda mecanica excepto un andador. Si

10 Nacasna ayuda Nscesna supamsron 0 una paquena ayuda fisica por parte de
olra persona o utihiza andador.

5 Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda nl supervision

Subiry bajar es caleras

10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisidn
de otra persona.

5 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0__Dependiente. Es incapaz de salvar escalones
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INDICE DE KATZ

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENCA

BANARSE [NDEPENDIENTE: Hecesita ayuda para lavarse una parte ded cuerpo, o lo hace solo.
DEPENDIENTE: Ircluye |2 necesidad de ayuda para entrér o salir de la baera

VESTIRSE [NDEPEHINENTE: 5& viste totalmente (incliye coper las prendas del amanio) sin ayuda, Excluye el atado de los
condones de los zapats.
DEPENDIENTE: Ha se viste solo

USAREL RETRETE INDEPEHDIENTE: Ho precisa ningun tipa de ayuda (incluye la entrada y sabida del bania), Usa el baria.
DEPENDIENTE: Ircluye usar onnal o curia

MOVILIDAD [HDEFENDIENTE: Ho requiere ayuda para sentarse o acceder a [ cama
DEPENDIENTE

CONTIHENCLA INDEPENDIENTE: Control completo de la miccion y defecacion
DEPENDIENTE: Ircluye control total o parcial mediante enemas, sondas o & empleo reglado cel onnal y/o cufia

ALIMENTACION [NDEPENDIENTE: Lleva la comida del plato, o equivalerte, a (2 boca sin ayda

DEPENDIENTE: Incluye no comer y a utricidn parenteral o enteral por sonda

Por ayuda se entiende la supervision, direccion o ayuda personal activa. La evaluacion debe realizirse segun lo que el enfermo realice v no

sobre bo que seria capaz de realizar,

CLASIFICACION

Indepandiente en todas las actividades
Independiente &n todas |as actvidades, salvo una

Independients en todas las actividades, excepto banarse, vestirse y otra funcion adicional

A
B
C  Independiente en todas las actividades, excepto banarse y otra funcion adicional
0
E

Independiente &n todas las actividades, excepto baflarss, vestirse, wso del retrete y otra funcin

Adicianal

F Independiente en 1odas (s actividades, excepto bariarss, vestirse, uso del retrete, mevilidad yotra

funcitn adicional

G Dependiente en lzs seis funciones
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Paciente Evaluado

Amelia Vasquez

Ana Vergara

Elsa Donoso

Gladis Arancibia

Hernan Araya

Hugo Ubeda

Luis Gaete

M?° Regina Rubilar

Marisol Umafia

Nancy Palma

Nora Fonseca

Raquel Yafiez

Teresa Bravo

Irma Diaz

Adriana Rojas

Beatriz Corvalan

M Luisa Cordero

Y

Resultados Indice de Katz

Clasificacion inicio

UDLR

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS.
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10.

11

12.

13.

14,

15,

16.

17.

Paciente Evaluado

Amelia Vasquez

Ana Vergara

Elsa Donoso

Gladis Arancibia

Hernan Araya

Hugo Ubeda

Luis Gaete

M° Regina Rubilar

Marisol Umaiia

Nancy Palma

Nora Fonseca

Raquel Yafiez

Teresa Bravo

[rma Diaz

Adriana Rojas

Beatriz Corvalan

M°Luisa Cordero

Resultados Barthel

Pje Control Inicial

8

70

100

65

&)

|

65

9%

5%

5%

9%

20

8

9%

Clasificacion

Dependencia Leve

Dependencia Leve

Independiente

Dependencia Leve

Dependencia Leve

Dependencia Moderada

Dependencia Leve

Dependencia Leve

Dependencia Moderada

Dependencia Moderada

Dependencia Leve

Dependencia Total

Dependencia Severa

Dependencia Moderada

Dependencia Moderada

Dependencia Leve

Dependencia Leve

Y

Pje Control Final

85

65

100

80

J

45

75

100

60

65

100

20

20

90

90

UDLR

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS.

Clasificacion

Dependiente Leve

Dependencia Leve

Independiente

Dependencia Leve

Dependencia Leve

Dependencia Moderada

Dependencia Leve

Independiente

Dependencia Leve

Dependencia Leve

Independiente

Dependencia Severa

Dependencia Severa

Dependencia Moderada

Dependencia Moderada

Dependencia Leve

Dependencia Leve
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Paciente Evaluado

Amelia Vasquez

Ana Vergara

Elsa Donoso

Gladis Arancibia

Hernan Araya

Hugo Ubeda

Pje Control Inicial

370

865

490

1065

665

Y

Cuestionario SF-36

Clasificacion

calidad de vida deficiente

calidad de vida deficiente

calidad de vida deficiente

calidad de vida deficiente

calidad de vida deficiente

calidad de vida deficiente

Pje Control Final

1360

2030

1675

1760

1835

1425

UDLR

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS.

Clasificacion

Calidad de vida deficiente

Calidad de vida buena

Calidad de vida deficiente

Calidad de vida deficiente

calidad de vida deficiente

Calidad de vida deficiente
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10.

11.

12,

13.

14,

15,

16.

17,

Nancy Palma

Nora Fonseca

Raquel Yafiez

Teresa Bravo

Irma Diaz

Adriana Rojas

Beatriz Corvalan

M°Luisa Cordero

1205

1395

a0

1530

630

(-1600 calidad de vida deficiente

1601-2600  calidad de vida buena

2601-3600  calidad de vida optima

calidad de vida deficiente

Calidad de vida Buena

calidad de vida deficiente

calidad de vida deficiente

calidad de vida deficiente

Calidad de vida Buena

calidad de vida deficiente

calidad de vida deficiente

Y

1430

2090

25

1685

14n

2305

1340

1385

UDLR

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS.

calidad de vida deficiente

Calidad de vida Buena

calidad de vida deficiente

Calidad de vida Buena

calidad de vida deficiente

Calidad de vida Buena

Calidad de vida Buena

Calidad de vida Buena
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TABLA PARA DINAMOMETRO CAMRY EH101

UDLRA

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS.

HOMBRE MUIJER

EDAD

Déhbil Normal Fuerte Débil Normal Fuerte
10-11 <12.6 12.6-22.4 <224 <11.8 11.8-21.6 <21.6
12-13 <19.4 19.4-31.2 <31.2 <14.6 14.6-24.4 <24.4
14-15 <28.5 28.5-44.3 <44.3 <15.5 15.5-27.3 <27.3
16-17 <32.6 32.6-52.4 <524 <17.2 17.2-29.0 <29.0
18-19 <35.7 35.7-55.5 <55.5 <19.2 19.2-31.0 <31.0
20-24 <36.8 36.8-56.6 <56.6 <21.5 21.5.35.3 <35.3
25-29 <37.7 37.7-575 <575 <25.6 25.6-41.4 <41.4
30-34 <36.0 36-55.8 <55.8 <21.5 21.5-35.3 <35.3
35-39 <35.8 35.8-55.6 <55.6 <20.3 20.3-34.1 <34.1
40-44 <35.5 35.5-55.3 <55.3 <18.9 18.9-32.7 <32.7
45-49 <34.7 34.7-54.5 <545 <18.6 18.6-32.4 <32.4
50-54 <329 32.9-50.7 <50.7 <18.1 18.1-31.9 <31.9
55-59 <30.7 30.7-48.5 <48.5 <17.7 17.7-31.5 <31.5
60-64 <30.2 30.2-48 <48.0 <17.2 17.2-31.0 <31.0
65-69 <28.2 28.2-44 <44.0 <15.4 15.4-27.2 <27.2
70-99 <21.3 21.3-35.1 <35.1 <14.7 14.7-24.5 <24.5
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