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RESUMEN

El interés de este estudio fue conocer como los componentes de la capacidad funcional
(resistencia aérobica y fuerza), a partir de la percepcién de ejercicio que tienen los adultos
mayores institucionalizados, se relacionan con su calidad de vida, mediante un disefio de
investigacién mixto de corte transversal. Se contd con una poblacién de 55 adultos mayores y
ancianos pertenecientes a dos instituciones geriatricas de la ciudad de Cali, de los cuales a partir
de los criterios de inclusion se tom6 una muestra de 22 participantes, quienes conocieron las
caracteristicas del estudio y aceptaron su participacion. Se realizaron mediciones
antropométricas y se evalu6 la capacidad funcional por medio de los test de fuerza prensil (FP) y
caminata por seis minutos (CMNT6M). En los resultados presentados, se dividié la muestra por
grupos etarios (adultos mayores y ancianos), la calidad de vida fue determinada mediante el
cuestionario SF-12v2 validado para Colombia. Mediante una entrevista semi-estructurada, se
identificd quienes realizaban ejercicio o no de acuerdo a la percepcion de los sujetos. Los
resultados de los dominios de Calidad de Vida Relacionada a la Salud (CVRS) encontrados no
superaron en promedio los 50 puntos, lo que denota una baja percepcion de la Calidad de Vida
(CV) por los participantes. La relacion de los componentes de la capacidad funcional y CVRS,
basado en la percepcion de ejercicio, presentd una mejor respuesta en aquellos que no

participaron de un programa de ejercicios.

Palabras clave: Anciano, Calidad de Vida, capacidad funcional, autonomia, salud.
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INTRODUCCION

Estado de salud, estado funcional y calidad de vida son tres conceptos que a menudo se
utilizan intercambiablemente para referirse a la salud. La salud comprende muchas dimensiones,
que van desde los aspectos valorados més negativamente como la muerte, hasta los mas positivos
como la felicidad o el maximo bienestar. EI concepto actual de Calidad de Vida se estd usando
en las investigaciones en salud y la intencion de incorporarlo ha sido tener una informacion méas
completa de la estimacion de vida de las personas y como éstas la perciben. (Giraldo, Idarraga &

Triana, 2006).

Innumerables trabajos de investigacion cientifica han empleado el concepto de calidad de
vida para identificar el estado real de diferentes poblaciones y de antemano conocer a través de la
percepcion de los propios sujetos que sensacién manifiestan sobre el bienestar fisico, emocional
y social. Asi mismo, diferentes investigadores han referenciado el concepto de calidad de vida y
han destacado la subjetividad como componente esencial en sus diversos planteamientos. Por
otro lado, diferentes autores sostienen la relevancia de la practica del ejercicio y los beneficios
que este ofrece a la poblacion en general, en especial hacia el componente social que éste le
aporta a los sujetos que adhieren esta practica en su vida cotidiana; con respecto al adulto mayor
Herdia, 2006, sostiene que la respuesta al ejercicio ha sido ampliamente evidenciada y su

practica regular contribuye al mejoramiento de la calidad de vida.

Para el desarrollo de este trabajo se ha utilizado el formato SF-12v2 validado para

Colombia, donde se estudio desde cada uno de los dominios, la relacion de las capacidades



fisicas basicas de fuerza (fuerza prensil) y resistencia aerdbica (caminata 6 min) de 22 adultos
mayores y ancianos, de dos instituciones geriatricas en la ciudad de Cali, con respecto a su
calidad de vida relacionada a la salud, alcanzando con ello, un analisis que nos permitio
manifestar; cual es la capacidad funcional del adulto mayor en funcién de su condicion de salud,
que percepcidn tiene el adulto mayor institucionalizado sobre la realizacion del ejercicio fisico y
cual es la auto-percepcion de la calidad de vida del adulto mayor institucionalizado; ademas se
identifican las posibles motivaciones que tiene el adulto mayor institucionalizado frente a la

realizacion del ejercicio.



DEFINICION DEL PROBLEMA

Los centros u hogares geriatricos se convierten en una opcion para que los adultos
mayores tengan un buen envejecer. Estas instituciones constituyen una fase especifica de la
evolucion de aquellas instituciones cuya funcion dentro de la sociedad ha sido; dar cobijo,
custodiar, recluir a individuos con fines dispares como son socorro, prevencion, cura, castigo,
entre otras. (Barenys, 1990). De la misma manera, otros autores mencionan que algunas de las
razones mas frecuentes de institucionalizacion estan dadas por problemas de convivencia
familiar, el factor econémico, la falta de vivienda digna y desproteccion en general del adulto
mayor. Teniendo en cuenta lo anterior, y buscando mantener el bienestar de los adultos mayores;
los centros u hogares geriatricos ofrecen programas de orientacion psicoldgica, nutricional, de
terapia ocupacional, deporte y recreacién o acondicionamiento fisico (aunque estos no siempre
sean los indicados o estén bien orientados hacia la poblacion adulta), entre otros, buscando con
ello que el adulto mayor esté en un espacio adecuado para continuar una vida sana, o por lo

menos garantizar un buen envejecer a quienes hacen parte de estas instituciones.

Desde una perspectiva funcional, un adulto mayor sano es aquel capaz de enfrentar el
proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad, funcionalidad y satisfaccion personal.
No obstante gran parte de los adultos mayores entre 65 y 100 afios de edad se encuentran
actualmente ante limitaciones fisicas que les imposibilita completamente realizar ejercicio
debido a su edad o alguna enfermedad que presentan. (Instituto Nacional de Salud citado por
Pineda, 2012), dicha condicion los reduce a una cama y los lleva a la dependencia total por parte

de familiares o personas que se encuentren a su cuidado. De esta forma, el concepto de



funcionalidad es clave dentro de la definicion de salud para el adulto mayor. Por otro lado, es
conocido que el ejercicio regular y orientado mejora la capacidad funcional en el adulto mayor,
le d& mejor desempefio y le permite ser autosuficiente para realizar las actividades de la vida
diaria (AVD) con menos esfuerzo. La consecuencia de no realizar ejercicio fisico crea un grado
de sedentarismo, un factor de riesgo para cierto tipo de trastornos, relaciondndose especialmente
con las enfermedades cardiovasculares. Muchos autores coinciden en que ser activo fisicamente
0 ejercitarse contribuyen a mejorar la calidad de vida, de aqui la importancia de conocer si la
capacidad funcional contribuye a la mejora de la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS)
del adulto mayor institucionalizado, teniendo en cuenta que aun no esta muy claro la incidencia
que puede tener sobre la calidad de vida de las personas mayores la mejora de la capacidad
funcional, lo que si parece claro es que el objetivo de los programas en personas mayores debe

ser el de mantener la funcion y la independencia en los mismos (Paterson, Jones & Rice, 2007).

Gran parte de la evidencia acerca de la relacion de la capacidad funcional y/o el efecto
que genera sobre la CVRS existe en investigaciones realizadas en adultos mayores no
institucionalizados con respecto a los institucionalizados, asi mismo ocurre con la evidencia
existente frente a la percepcion que puedan tener éstos del ejercicio y la relacion frente a la
mejora de su calidad de vida. Motivo por el cual el interés de éste estudio fue conocer ;Como se
relacionan los componentes de la capacidad funcional (resistencia aérobica y fuerza) con la
calidad de vida relacionada a la salud, en adultos mayores institucionalizados a partir de la

percepcion que ellos tienen de ejercicio?



JUSTIFICACION

Durante muchos afios y en diferentes partes del mundo se han realizado investigaciones,
trabajos de campo e intervenciones donde se han evidenciado aciertos frente a la incidencia que
tiene el ejercicio fisico en la calidad de vida del adulto mayor no institucionalizado. Algunos
autores concuerdan que el fomento de la actividad fisica, torna a los adultos mayores méas aptos y
maés saludables, asi como el ejercicio fisico incide especificamente sobre los sistemas que acusan
la involucién; retrasando la misma de forma considerable, puede reducir el riesgo de desarrollo
de enfermedades cronicas, los altos indices de muerte en personas sedentarias y contribuye a

mantener la independencia motora; por ende, mejora la calidad de vida.

Otros beneficios descritos en diferentes investigaciones realizadas con adultos mayores no
institucionalizados, refieren resultados positivos de la practica del ejercicio no sélo a nivel fisico,
sino también, en el aspecto psicoldgico, social, afectivo y econémico; resaltando como el
beneficio mas importante, el hecho de que dicha practica proporcione una razon clara en el
adulto mayor para desarrollar y disfrutar mas plenamente ésta etapa de su vida sin tener que
depender de otros para realizar sus funciones basicas. De este modo, la préctica del ejercicio
fisico permite que los adultos mayores tengan amplias posibilidades de sentirse mejor cada dia y

de disfrutar de una calidad de vida mas plena.

Con respecto a la poblacion adulto mayor institucionalizada, varios autores han indagado la
calidad de vida desde diferentes enfoques como el grado de bienestar, la capacidad fisica con

respecto a la condicion de dependencia, el grado de salud, la incidencia de factores externos e



internos en la calidad de vida del adulto mayor, entre otras; las cuales han sido abordadas,

analizadas y evaluadas a partir de diferentes instrumentos y mediciones.

Es evidente una variedad de investigaciones a la poblacion adulto mayor no
institucionalizada e institucionalizada direccionada a la calidad de vida, no obstante es muy
reducida la informacion que muestre especificamente una investigacion frente a la relacion de la
capacidad funcional y la calidad de vida relacionada a la salud, bajo la percepcién de ejercicio

del adulto mayor institucionalizado; tema que sera desarrollado en el presente documento.

Luego de realizar una revision bibliografica en diferentes buscadores como Pubmed,
Dialnet, Medline, Lilacs; relacionando palabras como: Calidad de vida, Adulto mayor, Adulto
mayor institucionalizado, Actividad fisica, Adultos mayores y calidad de vida, Adulto mayor y
calidad de vida y actividad fisica, Capacidad funcional, Ejercicio y adulto mayor, Ejercicio y
Calidad de vida y Adulto mayor institucionalizado; se encontr6 una aproximacion del tema a
tratar en la investigacion “Perspectiva Subjetiva de la Calidad de Vida del Adulto Mayor,
Diferencias Ligadas al Género y a la Prdctica de la Actividad Fisico Recreativa” realizada en el
afio 2004 en Costa Rica. Si bien es cierto, ésta investigacion toma como items de evaluacion
calidad de vida y actividad fisica recreativa; la poblacion estudiada no es completamente
institucionalizada ya que los adultos mayores asisten a los centros diurnos mas no viven dentro
de ellos, siendo contradictorio con las caracteristicas de la poblacion institucionalizada que
tratard la presente investigacion. Motivo por el cual, seguramente ésta investigacion aportara
mayores evidencias en cuanto al tema de ejercicio fisico y calidad de vida relacionada a la salud

en los adultos mayores institucionalizados.



CAPITULO I

1 MARCO TEORICO

1.1 CONCEPTUALIZACION SOBRE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ

La Organizacion Panamericana de la Salud considera como personas adultas mayores, a
aquellas que tienen 60 afios de edad a mas, teniendo en cuenta la esperanza de vida de la
poblacion en la region y las condiciones en las que se presenta el envejecimiento. En el afio
2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) menciona que las personas de 60 a 74 afios
son consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 viejas o ancianas y las que sobrepasan se les
denomina grandes viejos o grandes longevos. Quintanar, (2010), menciona que la organizacion
de las naciones unidas (ONU) considera anciano a toda persona mayor de 65 afios en paises
desarrollados y mayores de 60 afios en paises en via de desarrollo. Es por esto, que cuando se
habla de anciano, se puede referir a una persona que se encuentra dentro de los parametros que se
denomina tercera edad o poblacion de personas mayores a los 65 afios. Cornachione (2006),
define al envejecimiento como un proceso progresivo, natural y lento de transformacion, que

afecta a los seres vivos desde su nacimiento hasta su muerte.

En la mayoria de las circunstancias el concepto de envejecimiento ha resultado de gran
simplificacion segun su tratamiento resulte de un abordaje cientifico, antoldgico, politico y/o del
ejercicio profesional. Segin Gomez citado por Castellanos, (2002), el envejecimiento se define
desde tres puntos de vista; el primero como estado del ciclo de la vida: La suma de cambios que

ocurren en un organismo con el paso del tiempo; aparecen arrugas, se disminuye la velocidad de
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la marcha y se aumenta el tiempo que requiere para dar una respuesta. ElI segundo como un
proceso de deterioro: acumulacion progresiva de cambios con el tiempo, que son responsables
del aumento de la susceptibilidad de enfermar y morir, y el tercero como un dafio molecular y
celular: cambio en las membranas citoplasméticas y nucleos celulares, a traves de los afios que

origina alteraciones en las funciones de los 6rganos.

De la misma manera, Castellanos, (2002), apunta que la tendencia actual con respecto al
envejecimiento plantea la existencia de un antecedente genético, que sumado al estilo de vida y a
las condiciones en las cuales vive, determinan el patrén de envejecimiento de cada persona y el
estado de salud al envejecer. En este proceso se deben considerar cambios biol6gicos,
cronologicos, psicolégicos y sociales que constituyen las diferentes edades del individuo, asi:
edad Cronoldgica: Edad calendario, usualmente se asocia con la edad bioldgica. A mayor edad,
mayor vulnerabilidad. Edad bioldgica: El sustrato biolégico, cuyo deterioro progresivo puede
conducir a una mayor vulnerabilidad al envejecer. Edad Social: conjunto de capacidades
conductuales de adaptacion a las situaciones cambiantes del medio ambiente a medida que
transcurre el tiempo. Condicionada por factores del pasado, del presente y del futuro de cada

individuo.

Para abordar la problematica del envejecimiento como proceso, Cervera, Hernandez,
Pereira, & Sardifias, (2008), especifican que es necesario conocer el rol del adulto mayor dentro
de la estructura y la dindmica familiar, la naturaleza de las relaciones con los hijos y las formas
de solidaridad intergeneracional como un elemento fundamental para el andlisis de la calidad de

vida. Es por esto, que es importante entender la familia como red social de apoyo que acrecienta
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su importancia con el envejecimiento, en una etapa en que tienden a retraerse otras relaciones
sociales. De alli la necesidad de encarar la problemética de la adultez mayor desde el espacio

familiar.

Por otra parte, el concepto vejez - derivado de viejo- etimoldgicamente procede del latin,
veclus, vetulusm, que a su vez, viene definido por la persona de mucha edad. Asi, todos estos
fendmenos (viejo, vejez y envejecimiento), en principio, hacen referencia a una condicion
temporal y concretamente a una forma de tener en cuenta el tiempo y sus consecuencias en el
individuo, es decir, a la edad. (Ramirez, 2008), menciona otro modo de entender la vejez, se basa
en el resultado de la Modernidad, es decir, que los adelantos en la tecnologia y en la medicina
provoca un aumento en la esperanza de vida. Al haber, cada vez, més personas que viven la
vejez, se comienza a cambiar la consideracion y tratamiento de los adultos mayores, si bien,
contindlan coexistiendo con los prejuicios y mitos del imaginario social, los cuales son
numerosos e incluso son compartidos por las personas que transitan la adultez mayor, por las
personas de otros grupos generacionales y también por distintos profesionales que les brindan
asistencia. Salvarrezza citado por Cornachione, (2006), menciona que los prejuicios que quiza
estén mas difundidos entre la poblacion general y los profesionales, son aquellos que hacen
referencia a que todos los adultos mayores son enfermos y discapacitados, a que la gran mayoria
de ellos muestran un grado de declinacion de sus capacidades. Lo realmente significativo de
estas afirmaciones, es que a partir de ellas se termina estableciendo una fuerte sinonimia: viejo =

enfermo y que acaba por interiorizarse en los propios destinatarios: Los Adultos Mayores.
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1.1.1 CAMBIOS FISICOS, PSICOLOGICOS Y SOCIALES EN LOS ADULTOS

MAYORES: EL CASO DE LOS INSTITUCIONALIZADOS

Segln la OMS, (1984), el envejecimiento es un proceso fisiolégico que comienza en la
concepcion y ocasiona cambios caracteristicos para las especies durante todo el ciclo de la vida.
Al llegar a la edad adulta esos cambios producen una limitacion de la adaptabilidad del
organismo en relacién a su medio. A medida que la edad adulta va en crecimiento es notario el
deterioro en la apariencia fisica, menor vigor y menor resistencia a enfermedades o condiciones
desfavorables, aparicion de nuevos padecimientos fisicos y mentales (demencias), disminucion
de la vision, audicidn, elasticidad pulmonar, hidratacion de la piel, metabolismo basal, saliva y
volumen, de agua corporal, caida y encanecimiento del cabello, lentificacion de las funciones

organicas en general. Seguro Social Costa Rica, (s.f.).

Desde lo psicoldgico, el adulto mayor vivencia pérdidas; tales como pérdida de la salud,
autonomia, familia, trabajo y otras. Replanteamiento del proyecto de vida. Enfrentamiento con
la propia muerte, aumento de situaciones que inducen a la depresién, ansiedad y cambios de
comportamiento, sindrome del final de la vida y presencia de mayor proceso introspectivo.
Seguro Social Costa Rica, (s. f.). Asi mismo, otros autores afirman que los adultos mayores "no
siempre son dependientes a causa de su decadencia fisica, sino que lo son frecuentemente,
debido a la forma como son categorizados socialmente y a las presiones que se ejercen sobre
ellos. Estos son algunos de los cambios sociales mas representativos que se encuentran: cambio
de roles en la familia, concepcién de la vejez en la sociedad, jubilacion, cambio en las relaciones

sociales, viudez, pérdida y abandono de los hijos.
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Se habla de un desarrollo social que como en todas las edades, desempefia un papel
fundamental. Dentro de este contexto, Cornachione, 2006, en su libro Psicologia del desarrollo,
Adultez, enfatiza en que las relaciones sociales y todo aquello que se relaciona o vincula con
ellas, continia modelando a lo largo de todo el ciclo vital. Estas, no solo inciden sino que

resultan basicas para el desarrollo personal, afectivo, para la salud fisica y mental.

Segun Cornachione, (2006), la socializacion es la adecuacion de la persona adulta mayor al
contexto social cotidiano a partir del uso de normas sociales y conforme a reglas sociales
especificas. Las actividades sociales que se realizan fuera de la familia también inciden en la
vida de las personas adultas mayores ya que facilitan su socializacion. Asi mismo el autor,
considera que en el envejecimiento no solo son importantes los cambios bioldgicos sino que debe
atenderse a los que resultan socialmente definidos, teniendo en cuenta que la vejez es la
representacion de uno de los muchos aspectos de la realidad que también se definen desde la
perspectiva social. Los aspectos relacionados con la socializacion de las personas adultas
mayores presentan significativos procesos de cambio tanto en la faz laboral, familiar,

comunitaria, recreativa, de interaccién y participacion social.

En el caso de los adultos mayores institucionalizados, generalmente, se ha asociado a estas
personas en las residencias como individuos dependientes o que tienen alguna limitacion fisica o
psicologica que impide su auto-valia. Diferentes autores han dado definiciones sobre este

concepto. Rodriguez, (1998), define a la persona dependiente como:

28



“Aquella que depende de algo o de alguien; ya sea por deterioro en salud y se traduce en
dificultades para realizar ciertas tareas cotidianas basicas (levantarse, vestirse, caminar, asearse,

etc.) o tareas cotidianas instrumentales (cocinar, limpiar la casa, lavar, realizar gestiones, etc.)”.

De igual forma, Rodriguez, (2008), las cataloga como “aquellas personas que por razones
ligadas a la falta 0 a la pérdida de capacidad funcional, psiquica o intelectual tienen necesidad de

una asistencia y/o ayuda importante para la realizacién de las actividades de la vida diaria".

1.1.11 ROL DE LA FAMILIA EN LA INSTITUCIONALIZACION

La familia es un grupo primario que funciona como agente de socializacion y es fundamental
para el desarrollo del ser humano. La relacion entre sus miembros la es directa, intima y
personal, por ello, la calidad de las relaciones es mas intensa que en cualquier otro contexto. La
familia como sistema relacional, articula sus miembros entre si y supone un punto de encuentro
entre las necesidades individuales y las instancias sociales. Se debe pensar en ella como un ente
vivo, que sufre transformaciones y cambios en la que se da un doble proceso de continuidad y
crecimiento, que permiten su desarrollo como un conjunto que preserva a la vez la individualidad

de sus miembros y es alli donde se debe ubicar al adulto mayor. (Castellanos, 2002).

En este sentido, el autor plantea que las variaciones en el cuidado familiar de las personas
mayores puede entenderse, desde las modificaciones sociales que se han venido produciendo en
los Gltimos 50 afios y que han supuesto transformaciones importantes en el sistema de vida

familiar; cambios que han afectado el nivel de vida y la atencion de los miembros que los
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componen. En las Gltimas décadas respecto a la familia se puede destacar: La modificacion de la
posicion de las mujeres en la sociedad con su participacion en el &mbito publico y laboral;
reduccion en el tamafio de la familia con tendencia hacia el modelo nuclear; aumento de la

esperanza de vida y baja natalidad.

Aunque algunas de las necesidades de la familia (educacion, curacion de la enfermedad,
cuidado de los adultos mayores), las cubren organizaciones que son ajenas a ellas, las decisiones
bésicas se siguen tomando en el seno de la misma. Las familias deciden a que colegio asistira su
hijo o si es conveniente institucionalizar a un miembro de la misma para su cuidado. Se escucha
muy a menudo una polémica que surge de la cuestion de si el adulto mayor estd mejor atendido
en casa 0 en una institucion. Para lo cual, hay diversos puntos de vista. Hay muchas valoraciones
a hacer, quedando la posibilidad dicotomica de “si” o “no” descartada por completo. No se trata
de si 0 no, quizas, el lema mas apropiado sea “En casa mientras sea posible, en la institucion

cuando sea necesario”. (Castellanos, 2002).

Existen otras investigaciones ponen su énfasis en ubicar las estrategias que ayuden a tratar la
situacion de soledad en la que se encuentra el adulto mayor, procurando que la familia
comprenda que si bien la institucion brinda afecto en la atencion profesional, no puede suplir su
carifio y la vinculacion familiar. De hecho, el lazo emocional entre hijos y padres mayores
resulta fundamental. Hasta hace algunos afios el hecho de ingresar a un adulto mayor en una
institucion era poco frecuente, pero dado a los cambios que se viven en un futuro préximo, la
decision sobre la adecuacion de recibir asistencia en una residencia sera una opcién libre y

normal, aceptada socialmente. Antes, normalmente la familia se hacia cargo de ella, era bastante
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normal el prototipo de familia con abuelos, tios-abuelos, padres e hijos integrando el grupo
familiar. De hecho si la familia podia repartir las responsabilidades en el cuidado del adulto
mayor dificilmente se la institucionalizaba, pero la tendencia del modelo familiar actual es la del

ndcleo reducido a padres e hijos.

1.1.1.2 CAMBIOS SOCIALES EN LA INSTITUCIONALIZACION

Teniendo en cuenta los cambios sociales que se han presentado en los Gltimos afios, las
estructuras familiares han sufrido también transformaciones. Una de esas trasformaciones es la
imposibilidad de responsabilizarse de las personas mayores o, simplemente, la ausencia de
vinculos y recursos para cuidar a una persona mayor dependiente; esto a su vez genera el
desplazamiento de los mayores a residencias donde suplan la mayoria de sus necesidades. El
imaginario que se tiene sobre las residencias, es el ofrecimiento de seguridad, abrigo,
alimentacion y un entorno social a los adultos mayores que no pueden encontrar atencién en otro

sitio.

Buendia & Riquelme citando la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, (1998),
considera que existe una serie de condicionantes que sefialan la necesidad de las residencias,
entre ellos la problematicas incapacitantes, la minimizacion de la familia, la nuclearizacion de
residencias en torno a grandes ciudades, la vinculacion de la mujer al trabajo y la insuficiencia de
recursos comunitarios. La atencion a las personas mayores dependientes debe estar soportada por
profesionales y tener un seguimiento permanente de su evolucion a nivel biopsicosocial, no solo

en las residencias, sino también en los hogares, donde es un espacio para aprovechar al maximo.
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Esto se convertiria en una estrategia preventiva para mantener la autonomia, aunque se tendria
dependencia instrumental; y no sea necesario institucionalizarlos y poder tener esos cuidados en
casa, realizando evaluaciones sobre factores psicosociales cuando son personas mayores que
ejercen roles de cuidadores con sus esposos o algun familiar. Uno de los factores que son tenidos
en cuenta para la institucionalizacion es la dependencia o incapacidad de las personas mayores.

(Buendia & Riquelme, 1998).

De igual forma, ante estos factores que complejizan la situacion del mayor, se pueden
generar estrategias preventivas por medio de programas que incluyan el cuidado, la higiene,
aspectos posturales, la educacién para la salud, los ejercicios fisicos especificos para esa edad,
programas deportivos, entre otros. Teniendo en cuenta una valoracion inicial en aspectos
concernientes a lo social, funcional, médico y psicolégico para la vision integral del adulto
mayor. Estos aspectos se van modificando segun la dindmica, debido a que el adulto mayor debe
adaptarse a un nuevo contexto, a unas nuevas normas, asumir o dejar de lado tareas que antes
desempefiaba, esto puede generar de manera transitoria, alteraciones psicolégicas, como crisis
depresivas y sentimientos de soledad. (Buendia & Riquelme, 1998). De igual forma, otros
autores complementan, estableciendo la posibilidad de cronificacion en las residencias de las
manifestaciones depresivas, influyendo en sus condiciones de salud. (Monforte, Franco & Conde

2001, citado por Uribe 2009, Villar, 2011).

En los Gltimos afios se ha incrementado la creacion y desarrollo de los centros dia o los
Ilamados hogares y clubes para las personas mayores. Esta ha sido una opcién para los mayores

con el fin de mantener contactos sociales y participar en algunas actividades. Sin embargo, un
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estudio cualitativo realizado por S&ez citado por Uribe, (2009), muestra que las personas
mayores no utilizan déptimamente estos centros, aunque hay muchos asociados, en realidad son

aproximadamente el 5% los que asisten regularmente.

1.2 CALIDAD DE VIDA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la calidad de vida es la percepcion que un
individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura, sistema de valores en los
que vive y en relacion con sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes. Se trata de un
concepto muy amplio, que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su
estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con

los elementos esenciales de su entorno.

El concepto de calidad de vida ha venido teniendo diferentes denominaciones, entre las
cuales podemos mencionar; el nivel de vida (grado en que las necesidades globales de la
poblacion estan satisfechas), bienestar social (recursos sociales y su distribucion, incorporando
equidad y justicia distributiva) y estado del bienestar (garantizar la proteccion de trabajadores y
los ciudadanos en la cobertura de sus necesidades minimas: objetividad, realidad externa y
minimos indispensables), entre otros. (Rodriguez, 1995). Asi mismo, el autor considera cuatro
grandes dominios en la calidad de vida: el estatus, lo funcional, la presencia y gravedad de
sintomas relacionados con la enfermedad y el tratamiento, el funcionamiento psicologico v el

social.

33



Términos que son citados para referirse a calidad de vida, son: estado funcional, sentido
de bienestar, satisfaccion de vida, estado de salud, y aunque estado de salud no es sindnimo de
calidad de vida, los dos se relacionan: la salud afectando la calidad de vida y viceversa. Esto se
demuestra en que la supervivencia es mayor en sujetos con mayor calidad de vida. De este
altimo punto nace un nuevo término con base a la relacion salud calidad de vida, HRQOL
(health related quality of life), término que es usado en la mayoria de los articulos publicados

para referirse a calidad de vida y salud (Kamisato, 2007).

Uribe, (2009), definia la calidad de vida como el grado en que las condiciones de una
sociedad permiten a sus miembros realizarse de acuerdo con los valores ideoldgicos establecidos,
proporcionandoles una experiencia subjetiva satisfactoria de su existencia. Por otro lado, en
cuanto a la evaluacién, Fernandez & Macid, (1993), consideran que al evaluar la calidad de vida
se deben incluir los factores personales, como la salud, las habilidades funcionales, las relaciones
sociales, la satisfaccion y las actividades de ocio; y los factores socio-ambientales, como los
factores culturales, la calidad del ambiente, los servicios de salud y sociales, las condiciones
economicas y el apoyo social. De igual forma, manifiestan que se deben tener en cuenta los
elementos objetivos como los factores culturales, el apoyo social, la salud objetiva, la
disponibilidad de servicios de salud, servicios sociales, servicios de calidad ambiental y
elementos subjetivos como la salud percibida, los servicios de salud y sociales percibidos, la

valoracion del entorno, las necesidades culturales y la satisfaccion social.

Con base en lo anterior, se puede establecer la inclusion de indicadores objetivos de

caracter biologico, psicologico, economico y social, los cuales pueden ser medibles por
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pardmetros externos al individuo; y la existencia de un bienestar subjetivo individual y/o grupal,
que incluye las percepciones y atribuciones realizadas por los sujetos respecto a los indicadores
objetivos y que pueden ser medidos mediante juicios de satisfaccion y/o felicidad. Los dos
grandes componentes son dindmicos, interrelacionados, globales y multidimensionales; desde la
perspectiva psicoldgica la calidad de vida esta conceptualizada como un fenémeno en el que

tiene mayor significancia la experiencia y la percepcion de los individuos.

Segun Uribe, (2009), el bienestar subjetivo es un concepto globalizador, y dindmico, que
refleja valores que cambian con las experiencias de vida y el proceso de envejecimiento.
Consciente o inconscientemente las personas se pueden acomodar o ajustar a circunstancias de
deterioro relacionadas con la edad o la situacion socio econémica porque desean sentirse de la
mejor forma posible. Es por esto que para el autor, el concepto de bienestar psicolégico nace de
un planteamiento cientifico interdisciplinario y se define como constituido tanto por las
condiciones materiales de vida, como por la experiencia vivida por las personas, es decir, por una
importante dimensién psicosocial, que desde el principio se plante6 incluyendo-el denominado

bienestar psicoldgico o subjetivo.

Finalmente, una definicion que redne varios de los aspectos mencionados no solo en
dimensiones, sino en relacién al individuo y su entorno, es la de Cummins & Cahill, (2000),
donde plantean que la calidad de vida es tanto objetiva como subjetiva, teniendo en cuenta el
bienestar material, la salud, la productividad, la intimidad, la seguridad, la comunidad y el
bienestar emocional. De igual forma, establecen que la objetividad esta determinada por la

cultura y la subjetividad por la satisfaccion de los diferentes ambitos o dimensiones y la
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valoracion que se le dé a cada uno. Como han propuesto algunos autores, el nuevo concepto de
calidad de vida queda sintetizado con la formula: CV = f (Em, Eps) es decir, una funcién del
entorno material y del entorno psicosocial que viven las personas. O, en otras palabras, de las

condiciones materiales de vida, y de las condiciones percibidas y relacionales.

1.2.1 CALIDAD DE VIDA EN LAS PERSONAS MAYORES

Segun Rico, (2002), los factores socioecondmicos, los hébitos de vida, los procesos psico-
bioldgicos y las redes sociales de apoyo son fundamentales para la salud. Ante estas variables se
dan diferentes condiciones bio-psicosociales en los mayores que deben ser evaluadas y
contempladas en los disefios de intervenciones tanto en las residencias como en los hogares y
clubes. Fernandez, (1997), cita un estudio con 1.014 sujetos mayores de 65 afios, donde se mide
su calidad de vida por medio del Cuestionario Breve de la Calidad de Vida y la evaluacion previa
del deterioro cognitivo con el Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer, (1975).
Los resultados encontrados, teniendo en cuenta el contexto (domicilio propio, residencia privada
y publica), son los siguientes: no se encontraron diferencias significativas segin el estado
mental, la salud, el nivel de actividades y ocio, la satisfaccion con la vida y la calidad ambiental.
Si se hallaron diferencias significativas con relacion a la edad, el género y la posicion social, las

habilidades funcionales y la integracion social.

En la medida en que el adulto mayor conciba una red social como un apoyo, tendra de la
misma ayuda emocional e instrumental que redunde en beneficio propio; y esto, al ser un proceso

bidireccional, concebira al adulto mayor no como una carga ni como un ser en decremento, sino

36



COMO una persona que esta en capacidad de ofrecerse a si mismo y a las otras personas nuevas
oportunidades y mantener su condicion de salud estable. (Ferndndez, 1997). Al respecto,
diferentes investigaciones experimentales establecen en sus resultados que las relaciones sociales

y el contacto social estan vinculados a la salud y a la calidad de vida.

En un estudio con 450 sujetos, encontraron que a mayor edad se incrementa la invalidez y
la dependencia, y disminuye la calidad de vida; segun el sexo, los hombres presentan mayor
nivel de calidad de vida y la variable mas importante es la salud y la familia en las mujeres.
Finalmente, concluyen que la época moldea la organizacion social y afecta la calidad de vida de
las personas. (Fernandez, 2002). De esta manera, se puede observar en varios planteamientos,
que la edad ha sido utilizada como el mayor determinante en el proceso de envejecimiento,
siendo la variable explicativa de la salud, la conducta y las competencias. En los Gltimos afios se
ha enfatizado méas que en la condicion bioldgica, en factores externos y/o ambientales que
pueden afectar o determinar el curso del envejecimiento; entre ellos se pueden mencionar las
condiciones socioecondémicas, el apoyo social, la recreacion, la accesibilidad a los servicios
sociales, la funcionalidad y la tolerancia, que predicen factores como la salud, la memoria y

aspectos emocionales, entre otros.

Camina, Cancela & Romo, (2000), realizaron un estudio con 102 personas mayores, en el
cual se buscaba mejorar la satisfaccion de la vida por medio de un programa de actividades
acuaticas, previa medicion de la satisfaccion con la Escala de Satisfaccion de Filadelfia.
Obteniendose resultados positivos en el incremento en la satisfaccion del 75%. Los resultados

obtenidos establecen que si se incrementa el nivel de actividad en mayores, incluyendo
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actividades voluntarias y las establecidas por la institucion, esto reduce las horas de monotonia
que tienen los mayores y a su vez recuperan el plantearse nuevas cosas. Estos estudios permiten
establecer la importancia de un diagnostico sobre las condiciones de los mayores y asi poder
disefiar intervenciones acordes a sus necesidades, a sus gustos y a sus condiciones bio-
psicosociales; generandose, como se ha observado en algunos estudios mejoras en ciertos

aspectos de su calidad de vida.

1.2.2 CONCEPTOS SOBRE PERCEPCION Y AUTOESTIMA

Para la evaluar la calidad de vida suelen utilizarse instrumentos validados que cuantifican
la percepcion que tiene el sujeto sobre algunos parametros que en conjunto reflejan los
componentes de este concepto. En el caso de las personas mayores institucionalizadas la
estimacion de la calidad de vida puede verse afectada por diferentes agentes externos que
influyen la disposicion hacia la aplicacion de estos instrumentos y la apreciacion de los
componentes que se evallan; estos aspectos estdn mediados por la percepcién y la autoestima de
estas personas, por lo que estos conceptos requieren ser precisados en el caso del presente

estudio:

1.2.2.1 Percepcion

En un nimero de definiciones acerca de la percepcion encontramos que resulta ser todo
conocimiento del medio exterior e interior, proviene de la descodificacion y de la interpretacion

de los mensajes sensoriales surgidos de los diferentes receptores sensoriales repartidos a través
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de todo el cuerpo. Este influjo nervioso que constituye lo que se designa generalmente bajo el
nombre de sensaciones dara nacimiento a las percepciones que consisten en una toma de
conciencia de los sucesos exteriores. Este proceso, lleva al conocimiento de su medio ambiente,
por parte del sujeto. Asi mismo es la parte del proceso cognoscitivo que permite interpretar y
comprender el entorno a través de la seleccion y organizacion de estimulos del ambiente para
proporcionar experiencias significativas a quien los experimenta incluyendo la busqueda de la

obtencion y el procesamiento de informacion.

Asumiendo asi que las palabras clave para definir la percepcion son seleccion vy
organizacion. Las personas reciben estimulos del ambiente a través de los cinco sentidos: tacto,
olfato, gusto, vista y oido. En algin momento especifico todos presentan atencién en forma
selectiva a ciertos aspectos del medio y pasan por alto de la misma manera otros. El proceso de
seleccion de una persona comprende tanto factores internos como externos, filtrando las
percepciones sensoriales y determinando cual recibira la mayor atencion. Después, la persona

organiza los estimulos seleccionados en patrones significativos.

La diferencia de percepcion ayuda a explicar por qué las personas se comportan en forma
distinta en la misma situacion. Con frecuencia se perciben las mismas cosas de manera
divergente y las respuestas de comportamiento dependen, en parte, de ésas. Por esta misma linea
se asume la autopercepcion como la percepcion que tiene la persona sobre si misma, que se
forma a partir de las experiencias y relaciones con el medio, en donde juegan un importante

papel, tanto los esfuerzos como los otros ya referenciados. (Gofii citando a Shavelson, 2009).
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1.2.2.2 Autoestima

La autoestima es ante todo una abstraccion, no es algo objetivo. Al no ser algo objetivo se
han buscado formas para “operacionalizarla”, como son el tipo y nimero de mensajes que nos
mandamos a nosotros mismos en el mondlogo interior y se pretenden identificar a través de los
inventarios. Con esto se corre el riesgo de estar utilizando “entidades tedricas innecesarias”, pues
al final de cuentas lo que se mide son los mensajes; la importancia de la autoestima estriba en lo
que concierne a nuestro ser, a nuestra manera de ser y al sentido de nuestra valia personal. Por lo
tanto, no puede menos de afectar a nuestra manera de estar y actuar en el mundo y de
relacionarnos con los demas. Nada en nuestra manera de pensar, de sentir, de decidir y de actuar

escapa a la influencia de la autoestima.

Maslow, (1992), en su jerarquia de las necesidades humanas, describe la necesidad de
aprecio, que se divide en dos aspectos, el aprecio que se tiene uno mismo (amor propio,
confianza, pericia, suficiencia, etc.), y el respeto y estimacidn que se recibe de otras personas
(reconocimiento, aceptacion, otros). La expresion de aprecio mas sana segun el autor, es la que
se manifiesta en el respeto que le merecemos a otros, mas que el renombre, la celebridad y la
adulacion. Carl Rogers, maximo exponente de la psicologia humanista, expuso que la raiz de los
problemas de muchas personas es que se desprecian y se consideran seres sin valor e indignos de
ser amados; de ahi la importancia que le concedia a la aceptacion incondicional del cliente. En
efecto, el concepto de autoestima se aborda desde entonces en la escuela humanista como un

derecho inalienable de toda persona.
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1.3 EL EJERCICIO FISICO COMO MEDIO PARA MEJORAR LA CAPACIDAD

FUNCIONAL EN LOS ADULTOS MAYORES

Segln la Real Académica de la Lengua Espafiola, (2001), la palabra ejercicio viene del
latin exercitium; entre otros conceptos lo define como accion o efecto de ejercitarse y conjunto
de movimientos corporales que se realizan para mantener o mejorar la forma fisica.
Prehistéricamente los motivos que movian al hombre a practicar ejercicio fisico, midiendo sus
fuerzas con los demas, eran la busqueda de la seguridad, la subsistencia y de la potencia. La
supervivencia del grupo dependia de que sus miembros poseyeran agilidad, fuerza, velocidad y
energia. Con el renacimiento humanistico, se comienza a considerar el ejercicio fisico como

parte de la educacion, (Gallo, 2011).

En el mismo texto se referencia la escuela sueca, con Ling a la cabeza, como la que
instaura un tipo de ejercicios rigidos y militarizados. Aparece una gimnasia pedagogica, dirigida
a la prevencion de enfermedades; una gimnasia médica u ortopédica, para curar enfermedades;
una gimnasia militar (entrenamiento del ejército) y una escuela estética o expresiva (mediante
grandes formaciones busca la creacion de figuras con un alto componente estético). Mientras
que la escuela francesa, con Amords como figura relevante, daba una serie de ejercicios
generales con la idea de ejercitar armonicamente todo el cuerpo: ejercicios para las extremidades
y el tronco, ejercicios con aparatos, saltos en todas direcciones, equilibrios, franqueo de

obstaculos, luchas, entre otros.
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Segun la OMS, (2014), el ejercicio fisico, es una variedad de la actividad fisica, la cual es
planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el
mantenimiento de uno o mas componentes de la aptitud fisica. La actividad fisica abarca el
ejercicio, pero también otras actividades que entrafian movimiento corporal y se realizan como
parte de los momentos de juego, del trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas
domésticas y de actividades recreativas. Por otro lado Araya, (s. f,), citando el Colegio
Americano de Medicina del deporte, define ejercicio fisico como un tipo de actividad fisica.
Convirtiéndose éste en una actividad que se realiza especificamente, para mejorar la salud, para
subir el nivel de acondicionamiento fisico o para aumentar los niveles de calidad de vida. El
ejercicio, es una actividad especifica, que se programa por especialistas y que tiene una
intensidad, frecuencia y duracion adecuadas y que se organiza en sesiones individuales,

obedeciendo a los objetivos de desarrollo fisico que se tiene al inicio del programa.

En este orden de ideas es evidente que para hablar de ejercicio fisico, necesariamente se
debe traer a colacion la actividad fisica, entendiéndose ésta como cualquier conducta que
consista en movimientos corporales producidos por la contraccion de los musculos esqueléticos y
que produzca aumentos sustanciales en el gasto de energia del cuerpo. Es decir que, si una
persona decide salir a caminar en las mafanas para “hacer ejercicio”, técnicamente lo que esta
haciendo es actividad fisica mas 0 menos vigorosa, segun como realice la caminata. Decidir
caminar para mejorar la salud, esta bien, pero si se realiza un programa de caminata, orientado
por expertos, eso tendria méas beneficios, pues se estaria trabajando con base en metas y en
rutinas de actividades organizadas, que poco a poco irian aumentando la capacidad funcional de

la persona, aqui estaria realizando ejercicio. Entonces, una cosa es ir a correr, nadar o caminar y

42



otra es realizar programas de ejercicio de caminata, ejercicio de carrera o ejercicio de natacion.

(Arayas. f.).

Respecto al ejercicio en las personas mayores, de acuerdo con Sastre, (2013), médico de
la sociedad de Geriatria y Gerontologia de Chile, las personas adultas mayores presentan una
serie de cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Comprender estos cambios es fundamental
para la comprension de la declinacion de su capacidad funcional. La mejor forma de medir la
salud en los ancianos es en términos de funcién, es por ello que promover la actividad fisica, el
ejercicio y prevenir el sedentarismo son claves para el mantenimiento de la salud en el adulto

mayor, como componente fundamental de un estilo de vida saludable.

Por otro lado, Heredia 2006, menciona que la respuesta al ejercicio en los adultos
mayores ha sido ampliamente evidenciada y su practica regular contribuye al mejoramiento de la
calidad de vida, de acuerdo con la Sociedad de Geriatria y Gerontologia de Chile, en el articulo
Beneficios del ejercicio fisico en el adulto mayor; sefiala que el ejercicio mejora el rendimiento
cognitivo en personas con demencia y trastornos cognitivos. En adultos mayores con baja auto-
estima producto de pérdidas en su autonomia, la actividad fisica aumenté el auto-estima y llevo a
una mejora en la percepcion de bienestar, a nivel musculo - esquelético, en las mujeres post-
menopausicas se observa que el ejercicio produce una disminucion en el ritmo de pérdida de
masa Osea y el efecto mecanico de la traccion de los musculos sirve de estimulo para la
formacion désea. También mantener actividad fisica aparece como una herramienta Util en la
prevencion de caidas en el Adulto Mayor. Y a nivel cardiovascular es ampliamente reconocido

que tres a cinco sesiones semanales de ejercicio son capaces de mantener una buena funcion
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cardiovascular. El autor continua exponiendo que la mejor forma de medir la salud en los
ancianos es en términos de funcion, planteando el ejercicio fisico para el mantenimiento y
cuidado de la salud en el Adulto Mayor, como componente fundamental de un estilo de vida

saludable para reducir la morbilidad y mortalidad (Heredia, 2006).

En el caso de la poblaciébn mayor institucionalizada o poblacion geriatrica, el
mantenimiento de la movilidad es fundamental para evitar ingresos innecesarios en las
residencias. Cuando un anciano se encama como consecuencia de una enfermedad o accidente,
es importante que el fisioterapeuta le ayude a recuperar rapidamente su movilidad ya que la
movilizacion precoz, en caso de no estar contraindicada, haria recuperar al anciano los niveles de
funcion previos a la causa de encamamiento. El efecto beneficioso producido por el ejercicio
fisico se acompafia de una reduccion de otros factores de riesgo cardiovasculares tales como:
incremento de HDL, disminucion de la hiper-insulinemia y de la resistencia a la insulina,
disminucion de la grasa corporal y abdominal; mejora la capacidad aer6bica del anciano con lo
que disminuye el grado de dependencia fisica, mejora la fuerza y por lo tanto su calidad de vida.

(Cacho del Amo & Fernandez citando Ehsanni, 2003).

Otros efectos que se conseguirian con la practica regular de ejercicio serian: mejoria
notable del humor, ansiedad, de la imagen corporal y de la sensacion de bienestar; correccion de
los patrones de suefio y ritmo intestinal; incremento de las relaciones sociales (Cacho del Amo &
Fernandez 2003). Teniendo en cuenta las caracteristicas especificas que tienen los adultos
mayores, el ejercicio debera ser orientado por una persona calificada, el cual se apoyara en una

evaluacion medica previa para determinar con ella el tipo de ejercicio méas benefico para cada
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adulto mayor institucionalizado Seguido a esto, la actividad programada debe cumplir con tres
condiciones fundamentales: constancia, regularidad y moderacion, incluyendo los siguientes
ejercicios: 30 al 40% trabajo aerobico, 30 y 40% flexibilidad y fuerza, 10% para equilibrio. 10%

coordinacion y 10% para velocidad de reaccion.

1.3.1 PARAMETROS DE VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL EN

INSTITUCIONALIZADOS

1.3.1.1 Indicadores Antropométricos

La valoracion de la capacidad funcional constituye un paso necesario en el proceso de
prescripcion de ejercicio fisico en los adultos mayores, por razones de seguridad, de eficiencia y
de control individual de los resultados. Los parametros mas importantes a evaluar son la
composicion corporal, la resistencia cardiorrespiratoria, la fuerza y la resistencia muscular, la
flexibilidad, el equilibrio y la coordinacién. En poblacion institucionalizada es més frecuente la
valoracion de la composicion corporal a través del indice de Masa Corporal (IMC), la reserva
grasa a traves del perimetro de brazo y el perimetro de cintura; en la capacidad funcional suele

evaluarse la fuerza de prension manual y la resistencia cardiorrespiratoria.

Sobre el IMC, la Organizacion Mundial de la Salud, (2014) lo estipula como un indicador
simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el
sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por

el cuadrado de su talla en metros (kg/m?). El IMC no proporciona informacién acerca de la
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distribucion de la grasa corporal. Esto es un aspecto de relevancia, ya que se ha establecido que
el lugar de depdsito y la distribucion de la grasa en el cuerpo representa un riesgo diferente,
correspondiendo al tejido adiposo abdominal y mas especificamente al tejido adiposo
perivisceral (mesenterio, omentos) el que se asocia con mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2, y cancer, entre otras, (Moreno citando a Lee, Huxley,

Wildman & Woodward, 2010).

Tabla 1.
Indice de Masa Corporal para el Adulto Mayor

IMC (kg/m2)  CLASIFICACION

Menos de 22 BAJO PESO
22a27 EUTROFICO
Més de 27 SOBREPESO

Nota: Republica de Paraguay. Atencidn general de la persona adulta mayor en Atencion Primaria de la Salud. Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social Presidencia de la Republica de Paraguay, 2011.

El IMC del adulto joven es diferente en relacion con el del adulto mayor, ya que al
aumentar la grasa disminuye la masa magra, precisa una cantidad mayor de reserva a fin de
prevenir la desnutricion. (Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social Presidencia de la

Republica de Paraguay, 2014). Ver Tabla 1.

Tabla 2.
Indice de Masa Corporal para poblacion Adulta Mayor Chile

Estado Nutricional indice de Masa Corporal (IMC)
Enflaquecido/a Menor de 23
Normal 23,1a27,9
Sobrepeso 28a31,9
Obeso 32 0 mas.

Nota: Manual de Aplicacion del Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor. Programa de Salud del Adulto Mayor.
Division de Prevencion y control de Enfermedades. Subsecretaria de Salud Pudblica, 2014.
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Chile tiene un indice de masa corporal del adulto mayor adaptado de acuerdo a las
caracteristicas de la poblacion. (Gobierno de Chile. Manual de Aplicacion del Examen de

Medicina Preventiva del Adulto Mayor, 2014). Ver Tabla 2.

Becerra citando a Restrepo (2006), argumentan que en algunos estudios el indice de masa
corporal en el adulto es un indicador confiable porque cumple el requisito de estar altamente
correlacionado con el peso y ser independiente de la talla. Asi mismo, el autor sostiene que el
indice de masa corporal es un indicador aproximado para medir la obesidad al determinar el
riesgo asociado por déficit o exceso de peso corporal; Becerra, retoma que en el adulto mayor
esta relacion no es tan estrecha en razon a los cambios fisiologicos que ocurren durante esta
etapa y especialmente aquellos que se presentan en la composicion corporal, como son: la
redistribucion de la grasa subcutanea de los miembros superiores con la acumulacion en la region
abdominal, disminucion en la estatura debida entre otros factores al encogimiento vertical, con
colapso de las vértebras y de la curvatura de la columna vertebral, tal y como se observa en la

lordosis o en la cifosis.

Becerra, 2006, sostiene que la determinacion del IMC en el anciano puede dar lugar a
estimaciones imprecisas del estado nutricional en el adulto mayor. Por otro lado, expresa que se
recomienda intervencién nutricional para los ancianos que presenten un IMC menor de 24 o
superior a 27; de esta manera un IMC inferior a 24 indica desnutricién; mientras que un IMC
superior a 27 indica obesidad y en consecuencia riesgo de padecer cuadros de enfermedades
cronicas no trasmisibles. Asi mismo el autor sugiere como puntos de corte de un IMC adecuado

para ancianos entre 55 y 64 afios de edad, 23-28 kg/m2 y para mayores de65 afios 24-29 kg/m2.
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Tabla 3.
indice de masa corporal normal segn lo establecido en el Tercer estudio para el examen de la salud y la nutricion,
(NHANES II)

HOMBRES MUJERES
50-59 24,7 -31 50-59 23,6-32,1
60 - 69 24,4 -30 60 - 69 23,5-30,8
70-79 23,8-26,1 70-79 22,6 -29,9
80y mas 22,4 -27 80y mas 21,7-28,4

Nota: Becerra citando al Tomado de El Tercer Estudio para el Examen de la Salud y la Nutricion (NHANES I11), (2006).

En otro estudio Becerra cita el Tercer Estudio para el Examen de la Salud y la Nutricion
(NHANES I11), realizado con ancianos no institucionalizados en el periodo de comprendido

entre 1988 y 1994, donde considera un IMC adecuado de acuerdo con el género. Ver Tabla 3.

Tabla 4.
Valores de referencia de la circunferencia del brazo segin (NHANES IlI).

HOMBRES MUJERES

50-59 31,1-36 50-59 28,7-35,3
60 - 69 30,6 -35 60 - 69 28,3-34,3
70-79 29,3-33 70-79 27,4-331
80 y mas 27,3-32 80 y mas 255-315

Nota: Adaptado por Becerra, (2006). El tercer Estudio para el Examen de la Salud y la Nutricién (NHANES 1l1).

Otro elemento importante para la valoracion de la composicion corporal es la estimacion
de la reserva grasa a través del perimetro de brazo. Los cambios del perimetro de la parte media
del brazo reflejan el aumento o la disminuciéon de las reservas tisulares de energia y de proteinas

con mas precision que el peso corporal. (Becerra, 2006). En cuanto al valor de la circunferencia
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media del brazo, el autor sugiere que al conocer el valor de circunferencia de brazo (CB) no son

necesarias otras medidas para determinar el estado nutricional del adulto mayor. Ver Tabla 4.

Tabla 5.
Puntos de corte para la circunferencia del brazo segun el estudio de HepAge y Escuela de Londres.

Circunferencia del Brazo

Estado Nutricional
Asiaticos Caucasicos

Hombres Cm  Mujeres Cm

Para Africanos Menor 24,0 Menor 23,0 Menor 22,0  Peso Normal

23,1a24 22,1-23,0 20,1-22,0 Desnutricién Leve
Ambos

22,1a23 21,1-22,0 19,1 -20,0 Desnutricién Moderada
Géneros/cm

Menor de 22,1  Menor 22,1 Menor 19,1  Desnutricion Severa

Nota. Adaptado por Becerra. Helpage International And London School Of Higiene And Tropical Medicine. (2006).

En un estudio entre sujetos asiaticos y caucasicos la CB esta influenciada por el género,
mientras que para individuos africanos es el mismo valor en ambos géneros (Becerra citando a
Helpage International and London School of Higiene and Tropical Medicine, 2006). Ver Tabla 5.
La evaluacion de la reserva grasa a través del pliegue cutaneo del triceps en los adultos mayores
conlleva limitaciones inherentes a los cambios fisioldgicos y los cambios en los patrones de
distribucion regional de la grasa, la menor elasticidad de la piel y la atrofia de los adipositos

subcutaneos. (Becerra citando a Schlenker, 2006).
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Tabla 6.
Riesgo de Obesidad Asociada a Complicaciones Metabolicas.

RIESGO INCREMENTADO SUTANCIALMENTE INCREMENTADO

Mayor o igual a 94

HOMBRE Mayor o igual a 102 Cm
Cm
Mayor o igual a 80
MUJER Mayor o igual a 88 Cm
Cm

Nota. Adaptado por Becerra (2006) Obesity Preventing and the Global Epidemic. Report of WHO, 1997

El tercer parametro a registrar es el perimetro de cintura. Martinez, Romero, Ferri, Pedro,
Real, Priego, & Ascaso (2008), sostienen que la obesidad, especialmente la obesidad abdominal,
caracterizada por un aumento de los depdsitos de grasa en el tejido adiposo intra-abdominal, es
un importante factor de riesgo cardiovascular, tanto directamente, como por su asociacion con
otros factores de riesgo. Por su parte, Becerra (2006), sostiene que las medidas de las diferentes
circunferencias corporales en los adultos mayores proporcionan una estimacién mas confiable de
los depositos de grasa y se justifican debido a los cambios en los patrones de la distribucion de la
misma desde las partes periféricas a las centrales, al aumentar la edad. Es asi como, la
acumulacioén de grasa abdominal parece ser mayor en los hombres que en las mujeres y tiende a

aumentar con la edad. Ver Tabla 6.

1.3.1.2 Valoracion De La Fuerza

En la valoraciéon de la capacidad funcional en las personas mayores, especilamente las
institucionalizadas, la fuerza muscular es uno de los componentes fisiol6gicos mas extensamente
asociados con la funcion de la mano. Esto se puede traducir en que se requiere un nivel minimo

de fuerza muscular para realizar actividades basicas funcionales. La fuerza prensil de mano
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podemos definirla como la méaxima fuerza para realizar pufio o la capacidad que se mide para
ejercer una prension con la mano y con los dedos que puede ser medida en valores absolutos
(libra, kilogramos) por el uso de un instrumento especial, llamado dinamémetro de mano. La
fuerza prensil, valorada por medio de la dinamometria, es utilizada para evaluar la mano y para

caracterizar la fuerza muscular en general del miembro superior.

Pino, Mardones & Diaz (2011), sostienen que la dinamometria es una medida que esta
tomando una importancia relevante, utilizandose tanto en adultos como en ancianos, ya que
posee multiples aplicaciones. Se ha encontrado asociacion de ella con la masa magra y la
funcionalidad del adulto mayor. Por otro lado se ha asociado a complicaciones post-operatorias,
fuerza en cadera y rodilla, mejor equilibrio en ancianos (et al Arnold, Warkentin, Chilibeck, &

Magnus, 2011).

Una fuerza prensil por arriba de lo considerado como normal puede ser un indicativo de
una reserva de masa muscular, lo cual es importante en la recuperacion de traumas. Estudios
transversales han demostrado que la fuerza muscular estd asociada significativamente a
limitaciones funcionales como la velocidad de la marcha (Ocampo citando a Rantanen, Era &
Heikkinen, 2007). Existe un minimo nivel de fuerza muscular necesario para realizar actividades
diarias como subir escaleras, cargar viveres o abrir recipientes. Por debajo de este nivel las
personas son incapaces de llevar a cabo la actividad. Asi mismo, existe una reserva cuando la
fuerza esta por encima de ese nivel requerido, esta capacidad de reserva puede ser vista como un
margen de seguridad que previene el desarrollo de discapacidad, se ha determinado que se

necesitan 20 libras (9.1 kg) de fuerza en la mano, valorada por dinamometria, para llevar a cabo

51



la mayoria de actividades bésicas de la vida diaria. A pesar de ser una medida un tanto simple, la
misma puede ser empleada como una herramienta para valorar la recuperacion de la funcion del

miembro superior de manera més general. (Ocampo, 2007).

La fuerza de agarre se asocia fuertemente con resultados importantes relacionados con la
salud, la baja adherencia de la fuerza ha demostrado que aumenta la probabilidad de
discapacidad futura y para indicar complicaciones postoperatorias o la necesidad de atencién

médica extendida (Ambrasat, Schupp & Wagner citando a Bohannon, 2011).

Ocampo, (2007), menciona que una fuerza muscular pobre puede ser un factor de riesgo
para enfermedades. Existe evidencia que una fuerza muscular inferior a la normal precede al
desarrollo de resistencia a la insulina, diabetes y puede ser un factor etiolégico de osteoartrosis.
Para Kamisato & Mauro (2007), la prensién es una caracteristica funcional de la mano, la cual se
relaciona directamente con la capacidad de realizar actividades de la vida diaria, y se ha
demostrado que con la edad disminuye la fuerza prensil pero ésta es suficiente para desarrollar
dichas actividades. Otro estudio relaciona este pardmetro como predictor de riesgo de invalidez

en adulto mayor, encontrandose una fuerte asociacion.

Segun estudios realizados en pacientes bajo tratamiento de dialisis se ha demostrado que
la fuerza de prension de mano estaria relacionada en proporcion directa con la sobrevida, lo que
se explicaria bajo el concepto del espiral de des-acondicionamiento fisico como el causal de la
disminucion en la funcion muscular y con ello la funcién fisica, llevando a la disminucién de la

sobrevida. Kamisato & Mauro (2007). Al comparar los resultados de la fuerza de empufiamiento
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obtenidos en adultos mayores de 60 afios auto-valentes con adultos mayores institucionalizados
de la misma edad, se observo una diferencia de aproximadamente 10,9 kg a favor de los auto-
valentes, diferencia establecida quizas al menor deposito energético-proteico de los ancianos

institucionalizados. Pino, Mardones & Diaz citando a Barbosa (2011).

En diferentes estudios también se ha utilizado la fuerza prensil para reflejar la funcion de la
extremidad superior. La dinamometria es un indice objetivo de la integridad funcional de la
mano. La mayoria de la informacién acerca de los cambios en la fuerza que se producen con la
edad estd basada en datos de estudios transversales. En los estudios longitudinales los
participantes han sido de grupos seleccionados o la cantidad de participantes escasa o el
seguimiento corto. Debido a que las mediciones en estudios mas grandes que involucran
pacientes mayores tienen que tener un costo-beneficio para los investigadores y no riesgoso para
los participantes, la fuerza prensil ha sido utilizada con frecuencia como un indicador de la

fuerza muscular en general. (Rantanen, 2003).

1.3.1.3 Valoracion de la Capacidad Aerdbica

El Test de la marcha de 6 minutos 0 6MWT (por sus siglas en inglés 6 minutes walking
test) es una prueba funcional cardio-respiratoria consistente en medir la distancia maxima que
puede recorrer un sujeto durante 6 minutos. Se utiliza ampliamente para conocer la evolucion y
calidad de vida de pacientes con enfermedades cardio-respiratorias, ya que se considera una

prueba facil de realizar, bien tolerada y que refleja muy bien las actividades de la vida diaria.
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El test es una variante del Test de Cooper, creado en 1968 por el doctor Kenneth H.
Cooper para evaluar la capacidad funcional en un grupo de 100 soldados de la Fuerza Aérea de
los Estados Unidosy consistente en recorrer la méxima distancia posible en 12 minutos. Se
empez6 a utilizar en la préactica clinica en 1976 para la evaluacion de pacientes con EPOC en
1976 cuando McGavin y su equipo introdujeron la prueba de marcha de 12 minutos. A raiz de un
estudio comparativo de la prueba de marcha de 12 minutos con variantes mas cortas (de 2 y 6
minutos) se pone de manifiesto que la variante de los 6 minutos estd en el punto justo
entre reproducibilidad (cuanto més dure la prueba hay un mayor riesgo de abandono por
molestias o complicaciones) y poder discriminativo (si la prueba dura poco tiempo los resultados

obtenidos pueden no ser significativos). (Consulta Wikipedia, 2014).

Para ATS Statement citado por Alarcon & LLanten, (2006), el Test de Marcha en 6
minutos es una prueba simple que no requiere de conocimientos especiales ni de una tecnologia
sofisticada para ser realizada. Se define como una prueba sub-méaxima, ya que provoca un estrés
fisiolégico que no demanda el méaximo de la capacidad aerdbica de un sujeto. Es considerada un
buen indicador de la tolerancia al ejercicio y de la capacidad aerébica, por lo cual es utilizada en
la evaluacion de pacientes cronicos en determinadas etapas de la enfermedad; se ha demostrado
que presenta buena correlacion con el pronostico de morbilidad y mortalidad que presentara el
paciente en la evolucion de su patologia. Por esto, el 6MWT es valorado como un estimador de
la calidad de vida de los pacientes. Ademas, es utilizado en el seguimiento de la evolucion de la
enfermedad e incluso de pronostico en nifios candidatos a cirugia de transplante cardiaco y/o

pulmonar. (ATS Statement citado por Alarcon & Llanten, 2006).
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El test de CMNT6M, es una herramienta de medicion que cumple con criterios de validez
y confiabilidad para determinar la tolerancia al ejercicio en nifios con patologias
cardiopulmonares. Ademas, posee buena correlacién con las mediciones de capacidad de trabajo
fisico y de consumo de oxigeno, realizadas en laboratorios a nifios con diversas patologias

cronicas avanzadas. (Alarcon & Llanten citando a Nixon, 2006).

Zuiiga citando la Declaracion ATS: directrices para la prueba de caminata de seis
minutos, (2010), sostiene fue desarrollado originalmente para evaluar la capacidad funcional,
controlar la eficacia de varios tratamientos y establecer el prondstico de los pacientes con
enfermedades cardiorrespiratorias. Al respecto también incluye a los pacientes que presentan
intolerancia al ejercicio debido a un mal funcionamiento sistemas respiratorio y cardiovascular /
o periférica y disfuncién. EI mismo Zufiga (2010), referencia en su estudio que las personas
mayores y obesas presentan comunmente reduccién de la masa corporal magra y, en
consecuencia, un aun resultado mas corto. Individuos desmotivados, los que presentan deficit
cognitivo, artritis y otros trastornos musculo esqueléticos, respiratorio también presentaron
reduccion en el test. La fuerza muscular, sintomas de la depresion, la calidad de vida relacionada
con la salud, el deterioro de la vida, uso de medicamentos, la inflamacion sistémica y pulmonar
alteraciones de la funcion son otros factores que pueden influir en la performance prueba.

(Zuiiiga citando a Enright et al & Dourado, Antunes, Tanni, Paiva, Padovani & Godoy, 2010).

55



CAPITULO Il

2 OBJETIVOS, METODOS Y ORGANIZACION DEL ESTUDIO

2.1 OBJETIVOS

2.1.1 Objetivo General

Determinar la relacion de la capacidad funcional y la calidad de vida relacionada a la salud, de

acuerdo a la percepcion de ejercicio del adulto mayor institucionalizado.

2.1.2 Objetivos especificos

e Caracterizar la poblacién de acuerdo a las medidas antropométricas y su condicion de
salud.

e Describir la capacidad funcional del adulto mayor, en funcién de su condicion de salud.

e Describir la auto-percepcion de la calidad de vida del adulto mayor institucionalizado.

e ldentificar la percepcién y posibles motivaciones que tiene el adulto mayor

institucionalizado sobre la realizacion del ejercicio fisico.

56



2.2 METODOS

2.2.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio utiliza un método de investigacion mixta con un disefio de
triangulacion, integrado por el enfoque cuantitativo descriptivo, correlativo de corte transversal y
el enfoque cualitativo de disefio fenomenoldgico; con el cual se determina la relacion de la
capacidad funcional y la calidad de vida relacionada a la salud, de acuerdo a la percepcion de

ejercicio del adulto mayor institucionalizado.

Para el desarrollo de esta investigacion utilizamos el disefio de la triangulacion, el cual
nos permitié “combinar las fortalezas metodoldgicas tanto del enfoque cuantitativo como del
cualitativo para obtener los datos complementarios acerca del problema de investigacion”.

(Creswell & Plano, 2007).

2.2.2 POBLACIONY MUESTRA

La poblacion objeto de estudio, son residentes del Hospital Geriatrico y Ancianato San
Miguel y Hogar de Vida para el Anciano San Joaquin en la cidudad de Cali — Colombia,
escenarios donde se determind una muestra por intencion de adultos mayores entre hombres y
mujeres teniendo en cuenta los criterios de seleccion. De un total de 55 adultos mayores se
determind una muestra de 22 participantes; seis hombres y dieciséis mujeres entre ambas

instituciones, la edad media fue 73,6 afios (x 6,0 afios). Ver Tabla 9.
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Para la seleccién de la muestra se tuvieron en cuenta las siguientes criterios de inclusion:
que los adultos mayores fueran residentes del Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel y
Hogar de Vida para el Anciano San Joaquin; que tuvieran un rango de edad entre los 60 y 80
afios; que no presentaran limitaciones funcionales y se encontraran hemodindmicamente estables.
Que acepataran su participacion voluntaria en la investigacion mediante la firma de un
consentimiento informado (ver anexo 1). Del mismo modo, no se tuvo en cuenta a aquellas
personas que presentaran problemas mentales graves, antecedentes de Infartos cardiacos
recientes (6 meses), tuvieran marcapasos, operaciones cardiacas recientes (3 meses) o
pendientes, que presentaran hipertension arterial o diabetes tipo | y 1l no tratadas, ni controladas,

ademas de cualquier otra contraindicacion médica que afectara la participacion en el estudio.

En general, se garantizé la proteccion de los datos y todos los procedimientos realizados

en el estudio cumplieron con las disposiciones del Ministerio de la Salud de la Republica de

Colombia sobre consentimiento informado e investigaciones con seres vivos (resolucion 08430

de 1993) y de la Declaracion de Helisinky.

2.2.3 INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Se tuvieron en cuenta métodos e instrumentos de evaluacion que permitieron analizar a la

luz de los resultados el objetivo de la investigacion; estos fueron:
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2.2.3.1 Cuestionario de calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) SF-12v2

Este instrumento proporciona un perfil del estado de salud y es una de las escalas
genéricas mas utilizadas en la evaluacién de los resultados clinicos, siendo aplicable tanto para la
poblacion general como para pacientes con una edad minima de 14 afios y tanto en estudios

descriptivos como de evaluacion. (Vilagut, Valderas, Ferrer, Garin, Lépez, & Alonsoab, 2008).

COMPONENTES DOMINIOS DESCRIPCION

Grado en que la salud limita las actividades fisicas subir
Funcidn Fisica (FF)
escaleras y andar mas de una hora.

Grado en el que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras

actividades diarias, incluyendo el rendimiento menos que el
Rol Fisico (RF)

deseado, limitacion en el tipo de actividades realizadas o la
SUMANIRO SALUD
dificultad en la realizacion de las actividades.

FISICA - SSF -

Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto
Dolor Corporal (DC)
fuera de la casa como el hogar.

Salud General (SG)  Valoracidn personal de la salud.

Sentimiento de vitalidad frente al pensamiento de cansancio y
Vitalidad (V)
agotamiento.

Grado en que los problemas de salud fisica 0 emocional
Funcion Social (FS)

interfieren en la vida habitual.
SUMARIO SALUD

Grado en que los problemas emocionales interfieren en el
MENTAL - SSM - Rol Emocional (RE)
trabajo o actividades cotidianas.

Salud Mental (SM) Sentimiento de tranquilidad, desdnimo y tristeza.

Figura 1. Modelo conceptual de obtencidn de las dimensiones de los indices de salud de CVRS a través de las
preguntas del cuestionario.

Fuente: Adaptado por Monteagudo, Arizaleta & Palomar citando a Vilagut, Valderas, Ferrer, Garin, Lopez &
Alonso, (2008).
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El SF-12v2, estd formado por un subconjunto de 12 items provenientes de las 8
dimensiones del SF-36, a partir de éstos se disefiaron los dominios del componente fisico (SCF-
12) como son; Funcion Fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud General y Vitalidad. Y los
dominios del componente mental (SCM-12) como son: Funcién Social, Rol Emocional y Salud
mental. Esta investigacion implemento la version 2 del SF-12 teniendo en cuenta la validez del

cuestionario para Colombia. (Ramirez, Agredo & Jerez, 2010). Ver Figura 1.

El cuestionario SF-12v2 es auto-administrado, aunque también se ha utilizado
administrado mediante un entrevistador en entrevista personal, telefonica o mediante soporte
informético. El tiempo de cumplimentacion es < 2 minutos. Las opciones de respuesta estan
formadas por escalas de tipo Likert que evaltan intensidad o frecuencia. EI nmero de opciones

de respuesta oscila entre tres y seis, dependiendo del item.

Sobre el célculo de las puntuaciones, la versién 2 permite obtener, las puntuaciones
sumario (fisica y mental) ademés de los ocho dominios del SF-36. Para facilitar la interpretacion
de las puntuaciones, éstas se estandarizan con los valores de las normas poblacionales, de forma
que 50 (desviacion estandar de 10) es la media de la poblacion general. Los valores superiores o
inferiores a 50 deben interpretarse como mejores o perores, respectivamente, que la poblacién de
referencia. Para cada una de los 8 dominios, los items son codificados, agregados y
transformados en una escala que tiene un recorrido desde O (el peor estado de salud para esa

dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud).
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Acerca de la fiabilidad del SF-12v2, la consistencia interna oscila entre 0.72-0.89. La
fiabilidad test-retest oscila entre 0.73-0.86. La validez concurrente es satisfactoria cuando se
compara con otras medidas de salud fisica y mental en una poblacion de personas con una
enfermedad. Cuando se compara el SF-12v2 con el SF-36 se encuentran correlaciones que

oscilan entre 0.94-0.96 (sumario fisico) y entre 0.94-0.97 (sumario mental).

Para la aplicacion del SF-12v2 en el estudio, se convoco a cada uno de los participantes
de forma organizada a un salén, manejando un tono de voz agradable y entendible, se explicd en
que consistia el cuestionario, la instruccién adecuada para llenarlo, asi mismo se les garantizo la
confidencialidad de los datos suministrados por ellos. Hecho lo anterior, se entregd el
cuestionario y un lapicero a cada persona, un moderador inicié la lectura de cada una de las
preguntas, la explicé (sin que esto indujera a una respuesta concreta), cada uno de los

investigadores estuvo atento a resolver las dudas presentadas, evitando asi imprecisiones.

2.2.3.2 Entrevista Semi-Estructurada

La entrevista semi-estructurada, determina de antemano cual es la informacion relevante
que se quiere conseguir. Se hacen preguntas abiertas dando la oportunidad de ampliar las
respuestas e ir entrelazando temas. El entrevistador debe contar con una buena actitud de escucha
ya que esto le ayudara a estirar y encauzar los temas durante la entrevista. Para el estudio la
entrevista se realizd de forma individual, la cual estuvo conformada por 10 preguntas de las
cuales 3 se relacionaban con la realizacion de ejercicio, 3 con respecto a agentes motivadores y 4

a su calidad de vida.

61



Para el caso de éste estudio, se explicd brevemente el objetivo de la entrevista y la
metodologia a utilizar. El entrevistador y el participante se ubicaron en un lugar abierto y del
gusto de las personas, con el fin de hacer de la entrevista una actividad mas amena e integradora;
a partir de ahi se inicié una conversacion sin que ésta propiciara respuestas dirigidas y que les iba
Ilevando al desarrollo de las tematicas de la entrevista, durante ésta el entrevistador tomé apuntes
relevantes y registré la conversacion en formato de audio para ser retomada en el momento del
analisis. La entrevista se realiz6 durante una semana, dedicando un tiempo de 15 a 20 min por

persona.

2.2.3.3 Antropometria'y composicion corporal

Para la realizacién de las mediciones y los test, se estudiaron y aprobaron con antelacién
los instrumentos de medicion y toma de datos a fin de realizar el diligenciamiento de forma
estandarizada. Para efectos de organizacion, en cuanto al control del tiempo de elaboracion de las
pruebas y ademas para conocer las dificultades que pudiesen presentarse en la elaboracién de las
encuestas y las mediciones, se realiz6 un acercamiento a la utilizacion del instrumento y toma de
medidas, por medio de una prueba piloto realizada en tres (3) adultos mayores, con lo cual se
pudo determinar el tiempo promedio del diligenciamiento del mismo. Para los equipos de
medicion (bascula, tallimetro, dinamoémetro) utilizados, se tuvo en cuenta las recomendaciones y

protocolos internacionales.

Se consideraron los criterios antropométricos acordados por el Kinanthropometric

Aquatic Sport Project (Mazza, Carter, Ross & Ackiand, 1991). La estatura (m) se registré en
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estiramiento con tallimetro marca SECA 206 (rango 0 — 220 cm) de 1 mm de precision, teniendo
en cuenta el protocolo dispuesto por Norton & Olds, (1996), donde se indica que cada
participante debia descalzarse ubicdndose sobre el piso plano y en vertical de espalda al
tallimetro, los pies se ubicaron paralelos o con las puntas levemente separadas. Los talones, los
glateos, los hombros y la cabeza estaban en contacto con el plano posterior. Los brazos
descolgados a los lados del cuerpo de manera natural. Los arreglos y elementos utilizados en el
pelo que dificultaran una buena medicion se solicitaba retirarlos. Una vez ubicado en posicion
correcta se descendia lentamente la plataforma del tallimetro en angulo recto ejerciendo una
suave presion para minimizar el efecto del pelo y haciendo contacto con el vértex. La talla se

registra en centimetros, hasta el 0,5 més proximo.

El peso (Kg) fue tomado en una balanza digital de piso, marca Tanita BC554 Inerscan
Ironman de 150 kg de precision. La bascula estaba colocada sobre una superficie lisa, las
personas estando descalzas situaban sus pies en los sensores de la bascula con el peso corporal
distribuido en ambos pies, con los brazos colgando lateralmente y mirando hacia el horizonte.
Con estas variables —talla y peso- se determiné el estado nutricional mediante el calculo del

indice de Masa Corporal (IMC en Kg/m2).

Se realiz6 la toma del perimetro abdominal y del brazo dominante, los datos fueron
registrados en cm y un decimal con cinta métrica de material inextensible (rango 0-150 cm). Para
esto se ubicé al participante en una superficie plana, sin calzado, con los talones juntos y los
brazos colgando en espiracion completa. En el punto medio entre el reborde costal y la cresta

iliaca se ubicd la cinta métrica y se procedio a tomar la medida de perimetro de cintura; posterior
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a éste y aprovechando la postura, se toma la medida en el brazo dominante (el cual estaba

relajado), teniendo en cuenta la distancia entre el acromion (apéndice de la clavicula) y el

olecranon, se marco el punto medio entre ambos y se procedio a tomar la medida de perimetro de

brazo sin que la cinta métrica se ajustara tanto a la piel.

2.2.3.4 Capacidad funcional

Fuerza prensil por Dinamometria manual (FP): la fuerza prensil de mano, podemos definirla
de manera operativa como la maxima fuerza para realizar pufio o la capacidad cuantificable
para ejercer una presion con la mano y con los dedos que puede ser medida en valores
absolutos (libra, kilogramos) por el uso de un dinamémetro de mano. En este estudio se
estimd la fuerza prensil mediante el empleo de un dinamémetro analogo SMEDLY Il (rango
0-100 kgf). En orden de llegada, se calibré el dinamdémetro de acuerdo a la empufiadura de
cada participante y se le explicé al adulto mayor que debia realizar la maxima fuerza posible
mediante un impulso rapido pero continuo. Cada uno realizando dos intentos alternativos con
la mano dominante en una posicion estandarizada, de pie, con los brazos paralelos al cuerpo

sin contacto alguno. Se registré el dato que realizaron mas alto.

Test de caminata de seis minutos (CMNT6M): EIl test de caminata de seis minutos es un
instrumento de evaluacién rapido y de bajo costo por lo que esta al alcance de cualquier
paciente incluso para aquellos que no pueden hacerse una prueba de esfuerzo y sirve para
determinar el impacto en la calidad de vida de estos pacientes, pues refleja la capacidad para

realizar actividades de vida diaria. (Nufiez & Vega, 2013). Para su aplicacion la ejecucion del
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test se hizo de forma individual, se le manifestdé a cada uno de los participantes la forma
correcta de como debia realizarse; caminando lo méas rapido posible por una zona delimitada,
totalmente plana, sefializada y medida. Una vez pasados los seis (minutos) se procedio a

contabilizar cuantos metros se recorrieron y se tomé el registro.

2.2.4 ANALISIS ESTADISTICO

Finalizada la intervencion se procede a la transcripcion de los datos obtenidos y al

andlisis de los resultados, ejercicio que se consolido durante tres (3) meses.

El tratamiento de los datos al momento de digitarlos puede ocasionar errores en la
transcripcion de los mismos; ya sea por factores de conocimiento de las herramientas utilizadas,
como al inducir respuestas o acomodar el registro de la informacion a una percepcién personal o
factores como la manipulacion pueden provocar registros innecesarios o con fines diferentes al
de brindar la informacién correcta. Para ello se tuvo en cuenta que las mediciones fueran
realizadas por una misma persona (la cual tuvo una previa preparacion), al igual que la
realizacion de los test, ademéas se planted en el grupo de investigacion la importancia del

conocimiento y compromiso que debian tener todos para evitar este tipo de inconvenientes.

El andlisis, la interpretacion de los datos y resultados obtenidos siguieron un abordaje

cuantitativo y cualitativo; los datos cuantitativos fueron tabulados en el programa de EXCEL

Windows 7 Professional, office 2010. Los resultados se analizaron a partir de medidas de
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tendencia central (media) y de dispersion (desviacion estandar). Los elementos cualitativos se

analizaron en datos porcentuales y desde el disefio fenomenoldgico.

2.3 ORGANIZACION DEL ESTUDIO

El estudio se desarroll6 en la ciudad de Santiago de Cali en dos instituciones
especializadas en el cuidado del adulto mayor: Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel
ubicado en la Carrera 70 No 22 04 del barrio Caldas, el cual tiene como misién brindar servicios
de salud y complementarios que garanticen el bienestar integral a los adultos mayores del Sur
Occidente Colombiano y la Fundacion Hogar de Vida para el Anciano San Joaquin ubicado en

Calle 42 # 49-110 del Barrio Mariano Ramos.

El contacto inicial con cada una de las instituciones se hizo a través de una solicitud
escrita donde se adjuntd el proyecto resumen de la investigacion. Se concretd una reunion entre
las directivas de las instituciones con el fin de ampliar la informacién de la propuesta
investigativa, discutir el procedimiento en cuanto a tiempos, espacios y métodos para realizar
cada una de las actividades planteadas. Una vez aprobado el desarrollo de la investigacion por

las directivas de cada una de las instituciones se determind hacer la intervencion en tres fases.

La primera de delimitacion de la muestra por criterios de inclusion y exclusion a partir de
las historias clinicas. Durante una semana se visitaron cada una de las instituciones donde previo
permiso de las directivas, se tuvo acceso a las historias clinicas de cada uno de los adultos

mayores con el fin de identificar y seleccionar la muestra teniendo como base los criterios de
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inclusion (edad, estado de salud mental y fisica y la estabilidad hemodinamica) y de exclusién en
pro de proteger la salud de los participantes. En el Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel,
se identificaron y seleccionaron cuatro (4) pabellones: San José, Pensionados, Villa de la
sabiduria, Santa Luisa; en cada uno de ellos se revisaron las historias clinicas haciendo un primer
filtro por edad y a partir de ahi se revisaron los demas criterios de inclusion y exclusion.
Revisadas las historias clinicas se confirma la existencia y condicion actual de los seleccionados
determinando los participantes del estudio. En la Fundacién Hogar de Vida para el Anciano San
Joaquin, al contrario del Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel, es un lugar pequefio y muy
familiar, por lo cual las historias clinicas se revisaron en una sola toma siguiendo el mismo

patron de seleccion.

Posterior a la seleccion de la muestra y durante ocho (8) semanas, se desarrollaron las
actividades de socializacion e implementacion de los instrumentos de recoleccion de informacion
propuesta para la intervencion, dando paso a la segunda fase del estudio, en ésta se firmo el
consentimiento informado, se diligenci6 el cuestionario de Calidad de Vida SF-12v2 y se realiz6
la entrevista semi- estructurada: para ello se inici6 convocando en grupos pequefios a las
personas seleccionadas (maximo 3) en un salon dispuesto para tal fin. Una vez reunidos se
realizo la presentacion formal del grupo de investigacion, a partir de una charla amena en la que
se creod una interaccion social, se dié a conocer la propuesta, su desarrollo a traves de las fases de
la investigacion para la recoleccion de la informacion y lo que se pretendia hacer con toda la
informacidn obtenida, resaltando a todos que su participacion dentro del mismo era totalmente

voluntaria y muy importante.
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En la tercera fase se hicieron las mediciones Antropométricas (talla, peso, perimetro de
brazo y perimetro de cintura) y la implementacion de los test de capacidad funcional (fuerza
prensil y test de la caminata de 6 minutos), los cuales se tomaron en una sola oportunidad.

Dentro del grupo de investigacion se delegaron funciones y se crearon estaciones a fin de
realizar las mediciones y los test de forma adecuada optimizando los recursos y el tiempo;
mediante una fila ordenada, los participantes pasaban por cada una de las estaciones distribuidas
de la siguiente forma. Primera estacion: Talla y Peso; segunda estacion: Perimetro de cintura y
brazo; tercera estacion: Test fisicos (Fuerza prensil por dinamometria y caminata de 6 minutos).
En esta Gltima estacion se inicié con un calentamiento previo y con una indicacion clara.
Finalmente uno de los investigadores procedié a realizar con cada uno de los participantes la fase
de vuelta a la calma y se ofrecié hidratacion. También, finalizados los test se agradecio a todos
los participantes por permitir la toma de los datos, asi mismo se agradece al cuerpo

administrativo que permitié hacer la intervencion.
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CAPITULO 11l

3 ANALISIS DE RESULTADOS

3.1 CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

La muestra del estudio esta constituida por 22 particpantes. Para tener un mejor analisis

de los resultados, se realiz6 una distribucion intencional por edades.

Tabla 7.
Simplificacién homogénea del rango de edades

RANGO DE EDADES (ANOS)

CARACTERISTICAS

N 13 9 22
HOMBRES 4 2 6
MUJERES 9 7 16

MEDIA 69,7 79,3 73,6

MODA 73,0 80,2 80,2

MIN 60,9 77,9 60,9

MAX 73,4 80,2 80,2

DE 4,6 0,8 6,0

% RANGO DE EDADES 59,1 40,9 100

Nota: N: Cantidad; MIN: valor minimo; MAX: valor maximo; DE: Desviacion Estandar

En la simplificacion homogénea del rango de edades, se observa que el grupo de adultos

mayores de 60 — 74 afios (G1) equivale a mas del 50% de la muestra total, en ambos grupos G1y
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G2 las mujeres son mayoria. Las caracteristicas antropométricas de estos grupos se presentan a

continuacion.

Tabla 8.
Caracteristicas antropométricas del total de la muestra.

VARIABLE

EDAD (afios) | TALLA (m) PESO (kg) | IMC (kg/m?) CB CcC
Grupos
Gl
69,7 £ 4,6 15+02 |644%+166| 298+72 | 339+39 |839+%262
60 — 74 afos
G2
79,3108 1,501 |491%£129| 231+55 |321+194 |836%373
75 — 80 afos
Todos 73,6 £6,0 1,5+01 |581%+16,7| 271+73 |332%16,0 |837%304

Nota: Datos presentados como Media + Desviacion Estandar, CB: circunferencia de brazo; CC: circunferencia de cintura.

En la tabla 8 se puede observar que la talla es similar en los dos grupos de edades y
también cuando la informacion se presenta agrupada. Muy por el contrario el peso de los
ancianos (75 — 80 afios) tiene una media menor con respecto al grupo de menor edad (G1). El
IMC cuando se obtiene para la totalidad del grupo indica que esta poblacion se encuentra
propensa a superar los limites de la medida normal propuesta en el Tercer Estudio para el
Examen de la Salud y la Nutricion y Nutrition Screning Iniciative citado por Becerra, (2006). Sin
embargo, cuando se hace la division por edades se puede observar que la mayor tendencia al
sobrepeso esta en el grupo de adultos mayores (GI) que en el de ancianos (G2) los cuales estarian

en un rango de normalidad tendiendo hacia el limite inferior.
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En cuanto a la circunferencia del brazo y perimetro de cintura los valores encontrados en
G1y G2 son similares, incluso a las del grupo completo. En el caso del G1 estarian asociados a

obesidad y en el G2 estaria en el rango normal.

Tabla 9
Medidas de tendencia central de las variables antropométricas Mujeres y Hombres.

VARIABLE
EDAD (afios) | TALLA (m) PESO (kg) | IMC (kg/m?) CB

Mujeres | 74157 15+01 |573+174| 271+77 |31,5+134 (836309

Hombres 723%71 15%0,2 604+£159 | 269%*66 |375%X224|838%£319

Nota: Datos presentados como Media + Desviacion Estandar, IMC: Indice de Masa Corporal, CB: circunferencia de brazo; CC:
circunferencia de cintura.

Otra perspectiva de andlisis se hizo realizando una distribucion por intencion de género y
los resultados de las caracterisiticas antropomeétricas. Ver tabla 9. En esta tabla se observa que las
edades entre los dos géneros son relativamente similares al igual que la talla. Los hombres son
ligeramente més pesados que las mujeres aunque tienen un IMC similar. Tanto hombres como
mujeres obtuvieron en el IMC una media asociada a sobrepeso por en la escala de la OMS y a
normalidad segun el estudio de Becerra, citando a Schlenker, (2006) y que relaciona este
parametro de forma mas exacta con rangos para los adultos mayores. En el caso de la
circunferencia de brazo las mujeres obtuvieron valores asociados a normalidad y los hombres
asociados a riesgo cardiovascular segin el mismo estudio antes citado. En la circunferencia de
cintura ocurre lo contrario, las mujeres revelaron valores promedio asociados con riesgo

cardiovascular y los hombres con normalidad (Becerra citando a la OMS, 2006).
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3.2 CAPACIDAD FUNCIONAL

La evaluacion de la capacidad funcional se valor6 a través de la capacidad respiratoria a
partir del test de caminata de seis minutos CMNT6M y la dependencia o independencia
funcional del adulto mayor a partir del test de fuerza prensil FP. Los resultados de estas

evaluaciones se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 10.
Medidas de tendencia central test caminata por seis minutos (CMNT6M) y fuerza prensil por género.

VARIABLE
Test CMNT6M | FUERZA PRENSIL

Grupo
Mujeres 334 £ 197 14%6
Hombres 383 £ 90 219
Todos 347 £ 173 16*8

Nota: Datos presentados como Media + Desviacion Estandar.

De acuerdo con la tabla 10 se percibe que el género femenino reflejé valores mas bajos
en los test CMT6M y FP con respecto al género masculino. De lo anterior se destaca que los
datos cuentan con mucha heterogeneidad y los valores obtenidos son muy bajos, si éstos se

compararan con grupos de edad similar.
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Tabla 11.
Medidas de tendencia central test CMNT6M y fuerza prensil por Grupos Etarios.

VARIABLE
Test CMNT6M | FUERZA PRENSIL

Grupo
Gl (60a74) 395 + 206 15+7
G2 (75 a 80) 278 £ 80 17+9

Nota: Datos presentados como CMNT6M: Test caminata 6 minutos, Media + Desviacion Estandar.

El mismo analisis se realizo distribuyendo la muestra por intencion en rango de edad, los
valores promedio se muestran en la tabla 11, donde se puede observar que el grupo de adultos
mayores de (60 — 74 afios) G1 obtuvo una media de 395 (x206) m, mientras que el grupo de

ancianos (75 — 80 afios) G2 presentd una media de 278 (£80) m.

En la tabla 11 se observa claramente una heterogenidad en los datos obtenidos con mas o
menos un 50% de coeficiente de variacion. G1 obtuvo mejores resultados que G2 en ambos test
(CMT6M vy FP), las implicaciones de la edad muestra que el grupo de los méas jovenes
obtuvieron menores resultados en relacién con los de mayor edad. Ratificando asi el analisis que

se hizo por géneros, ya que los datos siguen siendo muy bajos para ambos grupos etarios.

3.3 CALIDAD DE VIDA

La evaluacién de la Calidad de Vida Relacionada a la Salud (CVRS) se valoro a través del

del cuestionario SF12v2 validado para Colombia, a partir del andlisis de los componentes fisico

mental.
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Tabla 12.
Medidas de tendencia central con respecto a los dominios del cuestionario de CVRS SF-12 v2 evaluados en todo el
grupo estudio (n=22; 60 — 80 afios)

DOMINIOS MEDIA DE
Rol Fisico (RF) 26,2 4,1
Dolor Corporal (DC) 45,9 145
Salud General (SG) 42,3 14,3
Vitalidad (V) 58,3* 11,0
Funcién Social (FS) 44,2 15,6
Rol Emocional (RE) 20,0 4,5
Salud Mental (SM) 53,5* 9,3
Componente Fisico (CF) 41,0* 10,5
Componente Mental (CM) 44,0* 8,1

Nota: Datos presentados como: DE: Desviacion Estandar, * VValores mas altos de media encontrados.

Mediante la aplicacion del cuestionario SF12v2 se pudo evidenciar la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) de los participantes. Las puntuaciones para cada dominio del
cuestionario de salud SF-12v2 son expresadas en medidas de tendencia central y de dispersion
(media y desviacion estandar). Los valores de calidad de vida (CV) encontrados en este estudio
no superaron en promedio los 50 puntos, lo que denota una baja percepcion de la CV por los
participantes, tanto el componente fisico como el mental alcanzaron un valor de media de 40 (+
10,5) y 44 (x 8,1) respectivamente, sin embargo, la mayor calificacion se presento en el dominio
de Vitalidad con una media de 58,3 (£ 11,0), seguido por la Salud Mental con 53,5 (+ 9,3), otros
dominios de valores cercanos a estos fueron, el Dolor Corporal con una media de 45,9 (£ 14,5),

la Funcion Social con 44,2 (+ 15,6), la Funcion Fisica con un valor de 43,5 (+ 13,5) y la Salud
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General con una media 42,3 (+ 14,3). Las puntuaciones mas bajas encontradas se presentaron en

los dominios de Rol Emocional y Rol Fisico, las cuales obtuvieron una media de 20,0 (x 4,5) y

26,2 (= 4,1) respectivamente. Ver Tabla 12.

Tabla 13.

Valores de tendencia central de los dominios de CVRS del cuestionario SF-12v2 obtenidos por grupos etarios.

GRUPOS ETARIOS | G1(60-74afios) G2 (75 - 80 afios)

DOMINIOS CVRS MEDIA

+ DE

MEDIA

*DE

Funcion Fisica (FF) 43,3 13,4 44,1 14,3
Rol Fisico (RF)

26,7** 4,0 4.3

25,4**

Dolor Corporal (DC) 44,1 14,0 48,4* 15,7
Salud General (SG) 43,7 15,0 40,2 13,9
Vitalidad (V) 57,8* 10,9 58,9* 11,7
Funcion Social (FS) 41,8 16,3 47,6* 14,7
Rol Emocional (RE) 19,5%* 4,9 20,7** 40
Salud Mental (SM) 50,5* 9,1 57,8* 8.3
Componente Fisico (CF) 41,6 10,5 40,1 11,0
Componente Mental (CM) 41,7 7,4 47,2* 8,2

Nota: Datos presentados como Media + Desviacidn Estandar. * Valores mas altos y ** mas bajos de media encontrados.

A partir de la division realizada en la muestra por grupos etarios, se encontro para G1,

que los puntajes mas altos de la media se presentaron en los dominios de Vitalidad con un valor

de 57,8 (+ 10,9) y en la Salud Mental con 50,5 (= 9,1); en el caso de los valores méas bajos

encontrados estos se presentaron en los dominios de Rol Fisico y Rol Emocional, con valores de

media de 26,7 (+ 4,0) y 19,5 (4,9) respectivamente.
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Para el G2, las puntuaciones més altas de la media se presentaron de igual manera en los
dominios de Vitalidad 58,9 (+ 11,7) y Salud Mental 57,8 (+ 8,3); ademas, también se observaron
los dominios de Funcion Social con 47,6 (x 14,7); y Dolor Corporal 48,4 (+ 15,7); los valores
mas bajos se observaron en los dominios de Rol Fisico con una media de 25,4 (+ 4,3) y Rol

Emocional con un valor de media de 20,7 (+ 4,0).Tabla 13.

El estudio Calidad de Vida y Condiciones de Salud en Adultos Mayores no
Institucionalizados en Cali, Colombia desarrollado por Ramirez, Agredo, Jerez, & Chapal
(2008), donde se evaluo la calidad de vida relacionada a la salud con el formato SF12v2 con 307
adultos mayores de 65 afios. Las puntuaciones mas altas se presentaron en los dominios
vitalidad 59,0 (£10,9), salud mental 52,7 (+12,5) y salud fisica 50,1 (+7,0). La puntuacién mas
baja quedd demostrada en los dominios Rol emocional 19,2 (+4,0) y Funcion social 24,1(+4,5).
Resultados muy parecidos a los obtenidos con la poblacion institucionalizada que participa en

este estudio.

Mientras tanto el estudio Efectos de un programa de actividad fisica terapéutica en medio
acuatico sobre la calidad de vida relacionada a la salud en un grupo de adulto mayor no
institucionalizado, desarrollado en la ciudad Cali, por Giraldo, Idarraga & Triana, (2006), donde
se evaluaron los resultados pre y post intervencion de la calidad de vida relacionada a la salud
con el formato SF-36 a 50 adultos mayores no institucionalizados entre los 56 y los 80 afios de
edad. Los resultados antes de la intervencion del programa de actividad fisica terapéutica en el
medio acuatico, dio como resultado en los dominios mas altos la Funcion Social 77 (x£20),

seguido por la salud mental 74 (x 17), la salud general 72 (£17), el rol fisico 72 (x41) y la
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funcion fisica 71 (x27). Por otra parte, la puntuacion mas baja quedd demostrada en los dominios
de dolor corporal 58 (x25), vitalidad 66 (£17) y rol emocional 63 (£46). Resultados que post

intervencion se elevaron mucho mas.

Tabla 14.
Participantes que realizan “ejercicio” (n=12). Capacidades fisicas vs dominios de la CVRS.

FP CMNT6M FF RF DC

MEDIA 745 156 387,5 74,5% 472 27,6 515 444 58;7* 482 20,2 56,9 44,5

+ DE 6,0 7,3 218,7 60 118 37 119 126 11,7 135 44 91 8§81

Nota: Datos presentados como Media + Desviacion Estandar. * Valores mas altos de media encontrados.

Por otro lado, para identificar la relacion del ejercicio con la calidad de vida relacionada a
la salud de los participantes, se efectuo una entrevista semi-estructurada y se evalu6 la condicién
fisica en funcion de dos componentes, fuerza (fuerza prensil FP) y resistencia aerdbica (caminata
6 min CMNT6M), los resultados de éstos ultimos se referenciaron en el punto 1.2.2 (capacidad
funional). Se debe tener en cuenta, que el ejercicio para el participante es entendido como las
actividades que realiza en sesiones de fisioterapia Yy las que realiza una funcionaria religiosa, las
cuales son realizadas en la mafiana de cada dia, estas son basadas en movimientos articulares con
un palo o baston, a esto se le llama “el programa de ejercicios”; aquellos que realizan “ejercicio”
y no participan del programa, lo hacen en funcion de la caminata, subir y bajar escaleras y tareas
de rutina las cuales estan basadas en oficios caseros, ayuda en la cocina y arreglos del jardin; asi
entonces, para el analisis de los resultados se tuvo en cuenta los que dicen hacer “ejercicio” de

acuerdo a su percepcion, de aqui se identificaron aquellos que realizan “ejercicio” con el
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programa y aquellos que no lo hacen y por ultimo se tuvo en cuenta los participantes que no

realizan ejercicio o actividades de la vida cotidiana.

A partir de la totalidad de la muestra el 55% (n=12) realiza ejercicio con una edad media
de 79,5 (6) afios. En este grupo se observo que la fuerza realizada tuvo una media de 15,6
(£7,3) kgf y la caminata de 387,5 (£218,7) m, de acuerdo a estudios presentados anteriormente,
estos datos se encuentran por debajo de la norma para personas con la misma edad, sin embargo,
como se ha mencionado, esto es un estimado puesto que las condiciones de salud de los

participantes frente a los estudios no son las mismas.

Con respecto a los dominios de la CVRS, a diferencia de lo presentado en la totalidad de la
muestra, la Funcidn Fisica (FF) (74,5+6) y la Funcion Social (58,7+10) presentaron los mayores

valores. Ver Tabla 14.

Tabla 15
Participantes que no realizan “ejercicio” (n=10). Capacidades fisicas vs dominios de la CVRS.

EDAD FP CMNT6M FF RF DC SG \Y FS RE SM CF CM

MEDIA 722 159 299,2 393 245 391 398 578* 394 19,7 49,3* 36,8 423

* DE 6,4 8,3 83,0 146 40 150 165 106 172 48 83 118 69

Nota: + DE: Desviacion Estandar. * VValores mas altos de media encontrados.

Por otra parte, el 45% (n=10) de la muestra no realiza ningln ejercicio o actividad fisica,
la media de edad para estos estuvo en 72,2 (x6,4) afios, donde la fuerza presentd un valor igual
que en el grupo anterior (15,948,3) kgf, sin embargo, en la caminata se notd una mayor

diferencia (88,3 m) puesto que la media alcanzada de estos fue de 299,2 (£83) m.; en relacion a
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los dominios de CVRS estos, a diferencia del grupo anterior, presentaron mayores valores en la
Vitalidad (V) (57,8+£10,6) y la Salud Mental (SM) (49,3£8,3), lo cual muestra una mayor
puntuacion en el Componente Mental, sin embargo no deja de ser, en general, una puntuacion
baja. Tabla 15.

Tabla 16.
Comportamiento de la realizacién de ejercicio del G1 vs los dominios de la CVRS

VARIABLES EDAD FP CMNT6M FF RF DC SG \Y FS RE SM CF CM

PPE 66,0 10,3 365,0 436 295 523 501 679 465 225 493 46,8 448
HENPPE 71,8 164 537,0 50,0 295 549 480 578 465 19,7 56,9 484 432
NE 69,1 159 322,9 393 243 356 395 549 378 185 47,1 36,1 40,0

DIFERENCIAS 58 6,1 172,0 64 00 25 -22 -101 00 -28 75 16 ~-16

Nota: las diferencias son presentadas mediante la relacion entre HENPPE - PPE

En cuanto a los grupos identificados que realizan “ejercicio” con y sin participacion en el
“programa de ejercicio”, estos se analizaron de acuerdo a los grupos etarios G1 (60 — 74) y G2

(75 — 80) por medio de los valores de media y sus diferencias.

En el G1 (n=13), quienes Participan del Programa de Ejercicio (PPE) son el 9% (n=2), quienes
Hacen Ejercicio pero No Participan del Programa de Ejercicio (HENPPE), el 18% (n=4) y

quienes No realizan ningun Ejercicio (NE) el 32% (n=7). Tabla 16.

De acuerdo a la observacion en la comparacion de medias de los diferentes grupos
obtenidos, se puede notar que al parecer, el grupo de los que HENPPE tienen una mayor
influencia en el Componente Fisico (CF) donde la FP y la CMNT6M presentaron los mayores

valores influenciando en los dominios FF, DC y hasta en SM; mientras que por el contrario
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quienes PPE lo hacen en el Componente Mental (CM) mediante los dominios de V y RE, sin
embargo, en ambos componentes la diferencia fue la misma; en el grupo de los que NE todos los

valores se presentaron més bajos.

Tabla 17.
Comportamiento de la relacion del ejercicio del G2 Vs dominios de la CVRS

VARIABLES EDAD FP CMNT6M FF RF DC

PPE 79,0 16,0 270,0 444 249 473 422 578 485 19,2 584 40,3 469
HENPPE 80 21,5 422 56 30 57 30 48 57 23 65 45 47
NE 79,3 158 2440 393 249 473 404 645 431 225 544 382 477

DIFERENCIA 1,0 55 152,0 120 46 102 -125 -101 81 34 61 45 01

Nota: las diferencias son presentadas mediante la relacion entre HENPPE - PPE

Con respecto a G2 (n=9), el 23% (n=5) participan del PPE, tan solo 1 HENPPE y el 14%
(n=3) NE. A pesar de que tan solo una persona (80 afios) es quien HENPPE, el comportamiento
de las variables de ejercicio y CVRS son similares al grupo anteriormente analizado (G1), donde
el Componente Fisico presenta las mayores diferencias a partir de la FF, RF y DC en relacion
con la FP y la CMNT6M, sin embargo a diferencia de G1 también se presentd una notable
diferencia en el Componente Mental (CM) a partir de FS, RE y SM; el grupo de PPE presentd

diferenciasen laV y SG. Tabla 17.

A pesar que la cantidad de participantes que conforman los diferentes grupos evaluados
es muy pequefia y no permite que se pueda concluir con mayor precision, es de tener en cuenta
que los resultados pueden servir como parametros de referencia a ser mayormente explorados o
investigados, puesto que el comportamiento que se pudo observar en las variables, indica cémo

el realizar actividad fisica de la vida diaria (AFVD) (referenciada en la investigacion como
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aquellos que HENPPE) de forma constante y dindmica, puede influenciar en la mejora de la
CVRS frente a un programa de ejercicios que no presenta una buena orientacion y dinamismo, a
pesar de que las puntuaciones de los dominios de CV en el cuestionario SF12 v2 fueron bajos, se

notd una mayor diferencia en quienes realizan “ejercicio” y quienes no lo hacen.

3.3.1 ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA

Para el anélisis de los resultados se tuvo en cuenta lo obtenido a través de las preguntas
realizadas en la entrevista semi-estructurada, esta fue basada en el hecho de hacer o no ejercicio
y conocer la percepcion que la poblacion muestra tienen del ejercicio. El objetivo de esta
entrevista fue determinar la relacion de la capacidad funcional y la CVRS, de acuerdo a la
percepcion de ejercicio del adulto mayor institucionalizado, tomando el ejercicio como las
sesiones de fisioterapia, practicas de movilidad articular, actividades de palito, labor doméstica o

una actividad que ayuda a mantener el orden social de las actividades cotidianas.

Los resultados de ésta entrevista semi-estructurada, corresponden a las respuestas de 22
adultos mayores y ancianos de los cuales seis (6) son hombres y dieciséis (16) son mujeres, todos
entre los 60 y 80 afos, residentes en las instituciones Hospital Geriatrico y Ancianato San

Miguel y Hogar de Vida para el Anciano San Joaquin.

En el interrogante nidmero uno donde se les preguntd si realizaban ejercicio con
regularidad, (camina, sube escaleras), el 13,6% respondio si, el 13,6% respondio no, y el 72,7%
dijo que a veces. La poblacion objeto de estudio, que sostienen que hacen ejercicio, caminan por

los espacios de la institucion, suben escaleras. Los que respondieron que no, no se sienten
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atraidos por el ejercicio, los que respondieron que a veces o solo en algunas ocasiones sostienen
tener alguna molestia que les incomoda lo suficiente como para andar de un lado a otro
pretendiendo afectar mas su estado de salud. De acuerdo con Ocampo, (2007). La limitacion
funcional (functional limitation) se refiere a una restriccion en acciones fisicas y mentales
bésicas, incluyendo actividades como la marcha, alcanzar o agarrar un objeto. La habilidad de
llevar a cabo actividades de la vida diaria sin necesidad de la ayuda de otras personas es
fundamental para una mejor calidad de vida. Lo que ubica a estas personas en un inminente
riesgo, puesto que mas del 80% de la poblacion se abstienen llevar a cabo tareas de la vida

cotidiana que estan en capacidad de realizar.

Respecto a esto, el estudio Diagnostico de los adultos mayores en Colombia, donde
Arango, & Ruiz, citan las cifras del DANE , (s. f.), se obtuvo como resultado en el Censo de la
poblacion y Vivienda del afio 2005, que las personas mayores de 65 afios tienen limitaciones
distribuidas en los siguientes porcentajes: el 12, 52% en las actividades de la vida diaria, el
3,35% posee limitaciones para moverse o caminar, el 2,53 % tiene limitaciones para su auto-

cuidado y el 2.53% posee limitaciones para hablar.

En el interrogante dos en la que se les pregunt6 ¢participa en un programa de ejercicio
fisico dirigido por la institucion? El 36,3% respondio si, el 59,1% contesto no y el 4,5% sostuvo
que a veces participa. Los que argumentaron que si, sostienen que participan en los programas de
fisioterapia, en el programa de ejercicio propuesto por la institucion y que ha sido de gran
beneficio para la salud, los que respondieron no, manifestaron no sentirse atraidos por el

programa 6 no tienen una lesién que amerite control fisioterapéutico, por lo que prefieren
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caminar, mientras otros sostienen que su estado de salud no les permite participar activamente
asi lo quisieran. Cuando el grupo de adultos mayores y ancianos participantes del estudio
responden que prefieren caminar, se convierte en un resultado contradictorio, puesto que en la
pregunta uno donde se les preguntaba si hacen ejercicio con regularidad, camina, sube gradas,
mas del 70% respondi6 que a veces de forma esporadica. Por tanto, se hace necesario revisar los
programas de ejercicios y elaborar un plan de estructuracién, debido a que la condicion de no
sentirse a traidos por el programa los pone en riesgo y los expone al riesgo de la incapacidad de
acuerdo a lo planteado por Ocampo, (2007), cuando sostiene que el término discapacidad se
relaciona con el impacto en el funcionamiento de sistemas especificos del organismo y en su
habilidad de actuacion en la sociedad. Se trata de un proceso dindmico, este proceso depende de
diversos factores, los cuales pueden acelerar o enlentecer su progresion con el paso del tiempo.
Los trastornos asociados al envejecimiento afectan de manera directa el surgimiento de la

discapacidad o empeoran su curso cuando este ya se ha iniciado.

Dentro de las consecuencias que se pueden considerar a falta del ejercicio es lo que se
encontro en el estudio de la Direccion Seccional de Salud de Antioquia, citado por el Ministerio
de Salud y la Proteccion Social, donde se expresa que en Medellin la enfermedad hipertensiva se
constituye como la primera causa de morbilidad por consulta a partir de los 40 afios y como
novena causa de egreso hospitalario a partir de los 60 afios. La enfermedad isquémica del
corazon, figura como sexta causa de egreso a partir de los 50 afios. Las enfermedades de tipo
cerebro-vascular aparecen como causa importante de morbilidad a partir de los 65 afios, con
tendencia al incremento en edades superiores. Mientras, que el estudio En los aspectos de la

morbilidad sentida, se pudo determinar que las principales patologias padecidas por los adultos
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mayores son la hipertension, diabetes, artritis, osteoporosis e hipercolesterolemia. (Et al, citando

Cardona, 2002).

En el interrogante tres ¢Cree que es importante el ejercicio?, el 95,5% respondié si, el
restante 4,5%s no le parecié importante el ejercicio. Pese a que para todos es importante el
ejercicio, es mucho menor el nimero de personas que lo integran a su rutina de vida, puesto que
algunos argumentan que el ejercicio es importante pero que aun asi no les interesa, 0 a este le
atribuyen el motivo de sus dolencias, mientras otros argumentan que gracias al ejercicio se

sienten mucho mejor y que este evita que aparezcan dolencias.

A la pregunta tres punto uno ¢Cada cuanto hace ejercicio? El 27% respondié que a
diario, el 18,1% una vez a la semana, el 9% respondié de dos a tres veces por semana, el 13,6
de cuatro a cinco veces por semana, el 31,8% contesto que no hacia ejercicio. La poblacion que
no hace ningun tipo de ejercicio, manifiesta sentirse impedida por las dolencias generadas por
patologias como artrosis o dolores osteo-articulares. Otros no sienten deseos, 0 no se sienten lo
suficientemente motivados para participar. Segin lo que manifiesta Ocampo, (2007), los
desordenes masculo esqueléticos, como la artrosis/artritis, las lesiones medulares y las de cadera
estdn mas frecuentemente relacionadas con limitaciones en la actividad. Ocampo citando a
Verbrugge & Patrick (2007), expresa que en un estudio, encontraron que la artrosis/artritis fue la
principal enfermedad asociada a la discapacidad, seguido por la enfermedad cardiaca, la
hipertension y la diabetes. La enfermedad cardiovascular, también, es una patologia con alta

asociacion con la discapacidad.
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Al interrogante cuatro ;Qué lo motiva a hacer ejercicio diariamente? el 45,4% respondio
que el compartir con sus comparieros y salir de la rutina, el 4,5% sostuvo que por hacer los
ejercicios de fisioterapia, el 22,7% por recomendacién médica y el 27,2% no hace ejercicio
porque no se siente motivado. Entre las principales motivaciones que encuentran los adultos y
ancianos institucionalizados para hacer ejercicio, se encuentra el &nimo de compartir con los
compafieros, reir y divertirse con la practica de ejercicio, puesto que para ellos este es un espacio
ludico que los saca enormemente de la rutina de estar sentados viendo pasar las horas; otra de las
circunstancias que motivan la practica del ejercicio es la recomendacién médica hacia la
realizacion de ejercicio con regularidad para que su cuerpo conserve las funciones y asi
disminuir la probabilidad de padecer cualquiera de las enfermedades no transmisibles asociadas

al sedentarismo.

Los adultos mayores y ancianos institucionalizados a la pregunta cinco ¢Siente que el
ejercicio ha ayudado a mejorar algo en su salud o algo en su vida? contestaron si en un 72,7%, el
18,2% respondieron no y el 9,1% sostuvo que les era indiferente. Los adultos que manifiestan
que el ejercicio si ayuda, sostienen que gracias al ejercicio hoy gozan de buena salud y pueden
movilizarse y hacer sus actividades cotidianas; hay quienes dicen que gracias al ejercicio estan
mas atentos, duermen mejor y disminuye la posibilidad de que les aparezca cualquier dolencia.
(Cuando la pregunta se orienta a mejorar algo de su vida no solamente se estd hablando de la

etapa adulta mayor).

A la pregunta seis ;Como se siente al hacer ejercicio? el 63,6% respondio que se sentian

bien, el 13,6% se sienten adoloridos y el 22,7% que no les gusta hacer ejercicio. Las personas
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que sostienen sentirse bien haciendo ejercicio asocian a que gracias a éste, pueden valerse por si
mismo, disminuye o desaparece el dolor y que se sienten felices de compartir con los
comparieros, puesto que el ejercicio logra sacarlos un poco de la rutina. Otros, manifiestan sentir
dolor en la cintura, rodillas e inflamacién de los oidos, otros prefieren no participar porque no les

agrada el ejercicio.

Al interrogante siete ¢Hace con gusto los ejercicios? el 59,1% adultos mayores y los
ancianos institucionalizados respondieron si, el 9,1% respondid no y el 31, 2% contestd que no
hace ejercicio. Los que sienten gusto por hacer ejercicio sostienen, sentirse a gusto con las
actividades y les agrada enormemente compartir con sus compafieros, mientras los que no le

encuentran gusto, les parece que las actividades son rutinarias.

A la pregunta ocho ¢Presenta satisfaccion o malestar después de hacer ejercicio? El
54,5% respondio6 que presentan satisfaccion, el 22,7% malestar y el 22,7% responde que no hace
ejercicio. Mas de la mitad de los entrevistados no presentan ningun tipo de molestia al hacer
ejercicio, mientras que otros presentan molestias, como dolor de cintura, dolor de rodillas,
inflamaciéon del oido. Los que no hacen ejercicio se abstienen de hacerlo, unos, porque no les
interesa, no se sienten atraidos por las actividades, por las interrupciones en sus tareas cotidianas

0 por temor a adquirir alguna dolencia fisica.

Cuando se les realizo la pregunta nueve ¢Hace ejercicio en grupo? El 45,4% respondio si,

el 31,8% respondid no y el 22,7% sostuvo que no hacen ejercicio. Muchos argumentan que les
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agrada enormemente hacerlo en grupo pero que en ocasiones se ven obligados a hacerlo solos

por sus ocupaciones o por su estado de animo.

A la pregunta nueve punto uno ;Cémo se siente cuando hace ejercicio en grupo? El 68,2%
respondio bien, el 31,8% le es indiferente. A la gran mayoria les gusta hacer ejercicio en grupo o
en compafia de alguien, los demas no participan del ejercicio en grupo propuesto por la
institucion porque les parece rutinario, hay a quienes no les interesa participar o no sienten

ninguna diferencia al hacerlo solos 0 acompariados, porque lo que importa es hacer ejercicio.
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4 DISCUSION

Uno de los principales objetivos de esta investigacion mixta con disefio de triangulacion,
integrado por el enfoque cuantitativo descriptivo, correlativo de corte transversal y el enfoque
cualitativo de disefio fenomenoldgico; fue determinar la relacion de la capacidad funcional y la
calidad de vida relacionada a la salud, de acuerdo a la percepcién de ejercicio del adulto mayor
institucionalizado. Por tanto, al conocer la situacion real que presentan los adultos mayores
institucionalizados de este estudio, se evidencia la necesidad de un programa de ejercicios que

pueda mantener o mejorar la condicion fisica de los mismos.

Las medidas, como indice nutricional o indice de masa corporal, circunferencia de cintura
y circunferencia de brazo pueden utilizarse como indicadores de factores de riesgo, de acuerdo
con los resultados de la presente investigacion se podria decir que estas medidas indican que
principalmente el género femenino se encuentra en mayor riesgo de contraer enfermedades no
transmisibles, puesto que las medidas promedio deberian de ser un poco mas bajas, a diferencia
del género masculino que permite unos valores un poco mas altos. Si bien es cierto, no hay un
parametro o Unico punto de corte que referencie los datos del IMC para el anciano, en la
distribucion las mediciones del IMC por géneros; Becerra, citando El Tercer Estudio para el
Examen de la Salud y la Nutricion, (2006), manifiesta que las medidas normales de los hombres
entre los 60 y 69 afios el IMC debe oscilar entre 24.4-30kg/m? hombres que se encuentren en
los 70 — 79 afios, debe oscilar entre 23.8 - 26.1 kg/m? y de 80 afios 0 mas entre 22.4 — 27kg/m?.
Las medidas normales de las mujeres entre 60 y 69 afios el IMC debe oscilar entre 23.5 -

30.8kg/m?; mujeres que se encuentren entre los 70 — 79 afios, debe oscilar entre 22.6 - 29.9kg/m?
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y de 80 afios 0 mas entre 21.7-28.4kg/m?. Becerra F citando Nutrition Screning Iniciative,
(2006), recomienda intervencion nutricional para los ancianos que presenten un IMC menor de
24 o superior a 27. De esta manera un IMC inferior a 24 indica desnutricion; mientras que un
IMC superior a 27 indica obesidad y en consecuencia riesgo de padecer cuadros de enfermedades

cronicas no trasmisibles. (Becerra, citando a Schlenker, 2006).

El total de la muestra de los adultos mayores institucionalizados que hicieron parte de
este estudio, presentan medidas de IMC de 27,1 (+ 7,3) kg/m?; las muijeres tuvieron una
media de 27,1 (+7,7) kg./m? y los hombres obtuvieron una media de 26,9 (+ 6,6) kg./m* Estos
resultados indican dos situaciones: para las personas con un IMC muy elevado y personas con
una medida muy disminuida por los efectos de la pérdida de masa magra con el proceso de
envejecimiento, lo que nos indica que se debe disminuir el promedio del IMC en las personas
que presentan valores elevados o con tendencia a sobrepasar la medida recomendada, evitando
asi los factores de riesgo que se asocian a esta situacion. En el mismo estudio Becerra, (2006),
sostiene que para los adultos mayores que presentan un IMC mucho maés bajo. Se debe estimular
y mantener la fuerza, con el fin de atenuar los efectos producidos por la pérdida de ésta
beneficiando por ende el sostenimiento de la masa magra. Cabe resaltar que Globtuvo
clasificaciones del IMC de 29.8 (+ 7.2) kg./m?, lo cual es asociado a obesidad y G2 obtuvo una
clasificacion en el IMCde 23,1 asociado a normalidad por la OMS. Esta disminucion en el IMC
se asocia a que con el envejecimiento se produce una disminucion de la masa muscular
(sarcopenia) como consecuencia de una serie de cambios fisioldgicos que pueden ser aumentados

por el desuso y determinados cambios hormonales. La sarcopenia se caracteriza por la pérdida de
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mausculo, debilidad muscular y una mayor fragilidad que se asocia obligatoriamente a la pérdida

de peso (Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral, 2014).

Arboleda (2005) en un artticulo de revisién, sostiene acerca de la pérdida de masa magra
con el proceso de envejecimiento, que varios autores coinciden en la disminucion del tamafio y
namero de las fibras musculares como resultantes de esta pérdida, asi mismo el autor manifiesta
que ésta perdida también afecta de manera selectiva las fibras tipo Il, lo cual disminuye la fuerza
contractil al reclutarse menos unidades motoras y en consecuencia la potencia y fuerza

disponible (Arboleda, 2005).

En el estudio transversal indicadores antropomeétricos, composicion corporal vy
limitaciones funcionales en ancianos, desarrollado en el afio 2007, con 337 sujetos mayores de
65 afios en Chile, donde ademés de las medidas antropométricas se evaluo FP, se presentaron
resultados de IMC en hombres de 27, 4 (+3,9) kg./m? y en mujeres de 28,5 (+ 4,7) kg./m?, en
promedio, este valor se podria comparar por la cercania de los resultados del presente estudio y
por ser sujetos latinoamericanos, con la salvedad de que dicha muestra es méas grande y no se

esta refiriendo a poblacion adulta mayor institucionalizada.

En la distribucion de la medida de la circunferencia de brazo por géneros, Becerra
citando El Tercer Estudio para el Examen de la Salud y la Nutricion, (2006), manifiesta que las
medidas en el rango normal de la circunferencia de brazo en hombres oscilan en los siguientes
valores: hombres entre los 60 y 69 afios, oscila entre 30,6-35cm; entre los 70 — 79 afios, entre

29,3- 33cm y de 80 afos 0 mas entre 27,3 — 32cm. Las medidas normales en mujeres oscilan en
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los siguientes valores, mujeres entre los 60 y 69 afios la circunferencia de brazo oscilar entre 28,3
— 34,3 cm entre los 70 — 79 afios entre 27,4 — 33,1cm y de 80 afios 0 mas entre 25,5 — 31,5¢cm.
Mientras tanto otros investigadores coinciden en que una circunferencia de cintura superior a 80
cm en mujeres y superior a 94 en hombres, representa un factor de riesgo cardiovascular en la

poblacion.

En el estudio transversal indicadores antropomeétricos, composicion corporal y
limitaciones funcionales en ancianos (2007), las medidas de circunferencia de brazo se
presentaron de la siguiente forma: los hombres obtuvieron una media de 30,0 (£3,3) cm mientras
que en mujeres una media de 29,8 (£3,9) cm, estos valores son menores si se comparan en
promedio con los resultados del presente estudio donde la media de circunferencia de brazo del
total de la muestra se presentd una medida de 33,2 (+ 16,0) cm, lo que indica que estos adultos

mayor se encuentran en el valor limite de lo recomendado en el rango de los 60 afios en adelante.

En la medida antropométrica circunferencia de cintura, la muestra objeto de este estudio
obtuvo en general una media de 83,7 (+ 30,4) cm; para el caso especial de las mujeres, éstas,
obtuvieron una media de 83,6 (£30,9) cm. Con respecto al estudio Calidad de Vida y
Condiciones de Salud en Adultos Mayores no Institucionalizados en Cali, (2008) realizado s6lo
con mujeres, arrojo una media de 89,0(x9,5) cm, dicho estudio se desarrollo bajo el disefio
descriptivo, transversal, con una muestra de 307 mujeres adultas mayores con edades entre los
65 y 87 afios; tomadas de la base de datos de la corporacion de adultos mayores de 22 comunas
de la ciudad en el afio 2008. De acuerdo con los valores de la media mencionados, podriamos

decir que las mujeres que hacen parte del presente estudio estarian presentando resultados mas
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favorables hacia la prevencion de las enfermedades crénicas no transmisibles, posibilidad que no
se puede generalizar porque estamos hablando de sélo 13 adultas mayores, de Unicamente dos

instituciones geriatricas de la ciudad, incluso con desviaciones estandar muchisimo mas altas.

De acuerdo con lo anterior se debe tener en cuenta que valores de circunferencia de
cintura por encima de 80 cm para el caso de las mujeres y 94 cm para hombres, se asocia a
factores de riesgo cardiovascular y todo lo que conlleva esta condicion, de lo que se puede
pensar, que se deben establecer estrategias para que estas medidas se mantenga en hombres y no
aumente para el caso de las mujeres. Frisancho, (2011), sostiene que el aumento de la
circunferencia de la cintura tiene una influencia por el aumento de la curvatura de la columna

vertebral y disminucion de la estatura.

Al revisar los resultados obtenidos tras evaluar las cualidades fisicas béasicas, (caminata
por 6 minutos CMINT6M vy fuerza prensil FP) es facil percibir que los resultados obtenidos de la
muestra del presente estudio son muy bajos, por tanto no se ha encontrado un punto de
comparacion con otros estudios, teniendo en cuenta que no se conocen referencias de esta prueba

con adultos mayores institucionalizados.

En el estudio, Valores de referencia para 6 minutos prueba de paseo y fuerza en mano-
grip saludable, realizado en Hong Kong, con Adultos Chinos de 21 a 70 afios, publicado en el
afio 2005, se expresa que no existen unos valores de referencia para la prueba de caminata. En

ese estudio, la poblacion gque se encontraba en los rangos de 60 a 70 afios, participaron cuatro
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hombres y catorce mujeres que arrojaron una media de 484 (x 90) m en mujeres, mientras que en
hombres arrojé una media de 432 (£54) m.

En ese orden de ideas, los adultos mayores y ancianos objeto de este estudio, se
encuentran por debajo de esa media, teniendo en cuenta que esta muestra se compone de
personas institucionalizadas y que probablemente su situacion particular o la condicidn de ser
institucionalizados puede haber influido en su estado de &nimo o en la disposicion para

desarrollar la prueba.

En el estudio realizado en Chile, (2010), se realizé la prueba de CMNT6M con 175
sujetos sanos de 20 a 80 afios de dos ciudades de ese pais, dicho estudio tuvo como propdsito
obtener valores normales de la prueba de caminata 6 minutos en poblacion chilena adulta sana 'y
generar ecuaciones de regresion que permitieran establecer valores de referencia para su uso en
los laboratorios de funcién pulmonar para esa poblacion especifica, en ese estudio las mujeres
en el rango de edad entre 60 y 69 afios, obtuvieron resultados de 570 y 590 m, mientras que los
hombres superaron estos valores recorriendo entre 600 y 620 m. Del mismo modo, en el rango de
edad entre los 70 y 80 afios, las mujeres lograron recorrer entre 530 y 550 m y los hombres
recorrieron entre 550 y 570 m. Se hace evidente que esta poblacion supera ampliamente los
resultados en CMNT6M de adultos mayores y ancianos institucionalizados del presente estudio,
donde los hombres superaron a las mujeres pese a que estos sélo representaron el 27,3% del total
de la muestra; las mujeres lograron recorrer una media de 334 (x 197) m y los hombres
presentaron una medida de 383 (+ 90) m. Se ha referenciado el estudio de Chile solo para tener

un estimado de la distancia que puede recorrer personas en ese grupo etario, ya que la poblacion
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objeto de este estudio no se encuentran en las mismas condiciones de salud y tampoco se

encuentran en situacion de adultos mayores institucionalizados.

Una vez revisados los resultados que se presentaron en la muestra de este estudio, se
puede percibir que éstos son muy bajos, el grupo entre los 60 y 74 afios recorrié 395 m y el
grupo entre los 75 y 80 recorrié 278 m, es evidente que los participantes del primer grupo,
recorrieron un poco mas que el segundo, es posible que el rango de edad haya tenido algo que
ver, teniendo presente que los resultados son demasiado bajos, se puede decir que los adultos
mayores por su condicién de institucionalizados podrian estar presentando antes y durante la
prueba los sintomas que menciona Zufiiga (2010), pueden haber influido en el peformance de la
prueba alteraciones en la fuerza muscular, sintomas de la depresion, la calidad relacionada con
la salud de deterioro la vida, uso de medicamentos, la inflamacion sistémica y pulmonar, es una
posibilidad que en el momento de la prueba, lo mencionado por Zufiiga (2010), haya surgido
efecto en la muestra. Por tanto, al obtener esos resultados se hizo complicado compararlos con
otros estudios ya que no se hall6 una fuente que tuviera un punto de comparacion, debido a que
todos superaban ampliamente estos resultados. Zufiiga (2010) citando a otros autores, sostiene
que las personas mayores y obesas presentan comunmente reduccion de la masa corporal magra
y, en consecuencia, un resultado mas corto. Otro elemento que puede influir en la prueba de
acuerdo con el autor, son los individuos desmotivados, los que presentan déficit cognitivo,

artritis y otros trastornos musculo-esqueléticos y respiratorios.

Para comenzar a hablar sobre los resultados de FP iniciaremos diciendo que existen pocas

referencias de grupos con caracteristicas similares. Los resultados de la media para el total de la
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muestra fue de 16 kgf, los hombres superaron ampliamente la fuerza prensil con respecto al
género femenino, las mujeres obtuvieron un valor de 14kgf y los hombres 21kgf. Al hacer la
distribucion por grupo etario, las personas con mayores edades obtuvieron mejores resultados

que los mas jovenes del grupo, con una diferencia de 2 kgf.

En el estudio, Valores de referencia para 6 minutos prueba de paseo y fuerza en mano-
grip saludable, realizado en Hong Kong con Adultos Chinos, con 548 voluntarios de 21 a 70
afios, correspondientes a 22 hospitales y clinicas de fisioterapia en el afio 2003 y publicado en el
afio 2005. En ese estudio se encontrd que la poblacion dentro de los rangos de edad entre 60 a
70 afios, compuesta por cuatro hombres y catorce mujeres, arrojaron una media de fuerza
prensil de 36,2 ( + 4,7) kgf en mujeres, mientras que en hombres arroj6 una media de 20,9 (8,5)
kgf en hombres. Al compararlos resultados del test de FP de los adultos mayores de Hong Kong
con los participantes de este estudio, los resultados de la presente investigacion estan muy por
debajo de la media, lo que aumenta la posibilidad de que éstos adquieran alguna discapacidad o
limitacion funcional, puesto que de acuerdo con Ambrasat, Schupp & Wagner citando a
Bohannon, (2011), la fuerza de agarre se asocia fuertemente con resultados importantes
relacionados con la salud, se ha demostrado que una la baja adherencia a la fuerza, aumenta la
probabilidad de una posible discapacidad. Mientras que Ocampo (2007), sostiene que estudios
transversales han demostrado que la fuerza muscular estd asociada significativamente a

limitaciones funcionales como la velocidad de la marcha.

Ocampo (2007), en el estudio, factores asociados a la condicion funcional del adulto

mayor, Costa Rica 2004-2006, se tom06 una muestra de 2827 personas mayores de 60 afios, con
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una metodologia transversal de tipo descriptivo e inferencial del area urbana y rural, a quienes se
les midio entre otros asuntos la fuerza prensil; las mujeres tuvieron una media de 19,1 libras, lo
que equivale en kg aproximadamente a 9,5kg, y los hombres obtuvieron una media de 30,libras,
lo cual equivale a 15 kg. Valores un poco inferiores frente a los resultados obtenidos en este
estudio con poblacion institucionalizada. EI mismo autor, se remite al estudio The Honolulu
Heart Program, realizado con varones residentes de Hawai entre 45 y 68 afios a quienes se les dio
un seguimiento por 27 afios de la fuerza prensil, se encontré que el cambio en la fuerza prensil
fue de un -1.0% anual. Un mayor desplome, de mas de 1.5% anual se asoci6 con una mayor edad
al inicio del estudio, una mayor pérdida de peso en el tiempo y la presencia de condiciones
cronicas, como el AVC (Accidente cardiovascular), diabetes, artrosis, enfermedad arterial
coronaria y enfermedad pulmonar obstructiva. En ese mismo estudio, se halld que las personas
que al inicio mostraron resultados mas altos de dinamometria, también estuvieron en los valores
superiores de la distribucion 27 afios después. Este estudio longitudinal fue realizado con
poblacion no hispana, pero con caracteristicas climaticas similares a las de la muestra del
presente estudio, se referencia porque indica que con el paso de los afios disminuye

gradualmente la fuerza, lo cual podria ir asociado a la CVRS.

Por otro lado, es de cuidado y de vital importancia que en el programa de ejercicios se
estimule la fuerza, ya que una fuerza muscular disminuida puede ser un factor de riesgo para
enfermedades. Existe evidencia que una fuerza muscular inferior a la normal precede al

desarrollo de resistencia a la insulina, diabetes y puede ser un factor etiologico de osteo-artrosis.
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Una fuerza prensil por arriba de lo considerado como normal puede ser un indicativo de
reserva de masa muscular, lo cual es relevante en la recuperacion de traumas. Estudios
transversales han demostrado que la fuerza muscular estd asociada significativamente a
limitaciones funcionales como la velocidad de la marcha. (Ocampo, 2007). Existe un minimo
nivel de fuerza muscular necesario para realizar actividades diarias como subir escaleras, cargar
viveres o abrir recipientes; por debajo de este nivel, las personas son incapaces de llevar a cabo
la actividad, sin embargo, existe una reserva cuando la fuerza estd por encima de ese nivel
requerido, esta capacidad de reserva puede ser vista como un margen de seguridad que previene

el desarrollo de discapacidad. (Ocampo, 2007).

Durante 1973-1974, el Departamento de Sanidad y Seguridad Social del Reino Unido
encuestd muestras aleatorias de los hombres y mujeres de 65 y mas afios, que estuvieran
viviendo durante ocho afios 0 mas en las areas de Bretafia para evaluar el estado nutricional de la
poblacion en edad avanzada. La encuesta incluy6 un examen clinico por un geriatra que evalué
la fuerza de agarre y antropometria. Utilizaron modelos de riesgos proporcionales de Cox para
examinar la mortalidad por 24 afios de seguimiento. (Gale, Cooper, & Sayer, 2006). El estudio
dio como resultado, que las principales tres causas de muerte relacionadas con menor fuerza
prensil fue la enfermedad cardiovascular, el cancer y las enfermedades respiratorias. Mientras
que tanto en hombres y mujeres, una mejor fuerza de agarre se asoci0 con una reduccion
significativa del riesgo de mortalidad por todas las causas. La fuerza de agarre mas pobre se
asocio con un aumento de la mortalidad por todas las causas, las enfermedades cardiovasculares
y el cancer en los hombres, aunque no en las mujeres, después del ajuste por edad, altura, el

tabaquismo, el cambio de peso, se informo; la actividad fisica, consumo de calorias y se
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diagnostico la enfermedad al inicio del estudio, sosteniendo que aun la asociacion de la fuerza

prensil con la mortalidad sigue siendo poco clara.

La autonomia de las personas mayores esta intimamente relacionada con su calidad de
vida, el ejercicio es un protector y precursor de dicha autonomia y de los sistemas organicos que
la condicionan. Lo anterior podria llevar a un aumento en el nivel de calidad de vida del adulto
mayor permitiéndole a la persona disfrutar mas plenamente de su vida. (Moreno, 2005). También
es evidente que la pérdida de la funcionalidad influye considerablemente en la CVRS del adulto
mayor. Al observar los resultados del cuestionario de CVRS se denota que en una puntuacion de
1 a 100, los valores obtenidos en los diferentes dominios siguen siendo demasiado bajos. Se
evidencian claramente en éste estudio que la muestra general de n=22, s6lo en los dominios de
vitalidad y salud mental superan el promedio, los dominios restantes se encuentran por debajo

del mismao.

De esa muestra resultaron dos grupos distribuidos por intencién, uno de adultos mayores
(G1) con un rango de edad entre 60 a 74 afios y el grupo de ancianos (G2) que se encuentran en
el rango de edad entre 75 a 80 afios. En ambos grupos, el dominio de vitalidad y salud mental
logran superar la medi, de igual manera para ambos grupos, el dominio rol emocional y rol fisico

se encuentran dentro de los valores més bajos.

En la entrevista semi-estructurada se encontré que existen personas que participan en el
programa de ejercicio de las instituciones geriatricas, otros realizan ejercicios de forma

autonoma y también hay quienes no hacen ejercicio. Los adultos mayores que realizan
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“ejercicio” dentro o fuera del programa muestran unos resultados de mejor percepcion de CVRS
con respecto a los que no hacen ejercicio, presentando en los dominios de funcién fisica una
media de (74,5 +6) y en la funcién social una media de (58,7+10); también presentan mejores
valores en los dominios salud general y componente fisico e incluso alcanzaron un resultado mas

favorable en el rol emocional aunque este no supere los 50 puntos.

Al evaluar las capacidades fisicas basicas so6lo desde FP y CMNT6M, en el grupo de
personas que hacen “ejercicio” dentro o fuera del programa dispuesto por las instituciones
geriatricas, se observd que la fuerza prensil no varia entre los que no hacen ejercicio, pero si se
observan diferencias en la distancia recorrida en CMNT6M. En el grupo de las personas que
respondieron que no realiza ejercicio, se encontraron mejores valores en los dominios de

vitalidad y salud mental con relacion con el grupo que realiza “ejercicio”.

En el grupo de los adultos mayores entre los 60 y 74 afios, 6 personas hacen ejercicio
dentro o fuera del programa y 7 no hacen ejercicio, la entrevista arrojo como resultados que el
grupo de personas que responden no realizar ejercicio, toman esta decision, por su criterio
propio, porque no les atrae el programa, por aburrimiento, no se sienten atraidos e integrados o
por tener diversas tareas; debido a que en este grupo se encuentran los adultos méas funcionales
quienes argumentan no tener tiempo porque desempefian tareas cotidianas dentro de las
instituciones. Al comparar los resultados obtenidos, se observé que las personas que hacen
ejercicio pero dicen no participar en el programa dispuesto para ello, muestran un mayor
recorrido en CMNT6M y una mejor FP, mientras que las personas que no hacen ejercicio

presentan valores inferiores en todos los dominios de CVRS, sin embargo, obtuvieron mejores
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resultados en fuerza que los que participan en el programa de ejercicio dispuesto por la
institucion. De este resultado en particular, se puede decir que los mejores resultados en la
capacidad funcional lo obtuvieron las personas que hacen ejercicio por fuera del programa y
quienes no hacen ejercicio presentan mejores valores en la fuerza que los que hacen parte del
programa de ejercicio, lo que podria indicar que se deben reestructurar los programas de

ejercicio dispuesto por las instituciones.

En el grupo de los ancianos entre 75 y 80 afios, 6 personas hacen ejercicio dentro o fuera
del programa y 3 no hacen ejercicio. Al igual que el grupo anterior las personas que hacen
ejercicio y no participan en el programa, presentan mejores resultados en CMNT6M vy FP.
También se evidencia que las personas que participan en el programa de ejercicios y los que no
hacen ejercicio, presentan valores de FP casi iguales. Es claro que los que no hacen ejercicio,
presentan menores valores en los resultados de ambos test, pero presentaron un mejor resultado

en la vitalidad y salud en general.

De todo lo anterior, se podria decir que un programa de ejercicios bien estructurado y
mejor dirigido puede ayudar a aumentar estos valores, de modo que, los adultos mayores tengan
una mejor percepcion del ejercicio y se motiven a adherirse a los programas, puesto que al no
existir una propuesta de ejercicios pertinente y acorde con las necesidades especificas de éste
grupo etario, se estd presentando que los adultos mayores institucionalizados caen en la
monotonia y dia a dia van perdiendo sus cualidades fisicas basicas no solo por el paso de los
afios o los efectos del envejecimiento, si no por falta de estimulos fisicos que les posibilita

mantener su capacidad funcional y sus cualidades fisicas basicas para un buen envejecer;

100



dejandolos expuestos a que puedan llegar a perder su funcionalidad y de paso incluirse en

cualquier tipo de discapacidad a causa de la disminucion de la fuerza muscular.

Para Hernandez & Maya, (2012), las repercusiones que tiene la actividad fisica en el
organismo, tanto a nivel fisico como psiquico, son muchas, y es ese aspecto en el que se ha de
intervenir, debe intentarse mantener el maximo de tiempo posible la autonomia fisica y mental,
conservar la salud, las condiciones fisicas y psiquicas. Para ello sera necesario adquirir habitos
de conducta adecuados y una forma de vivir que se relacione con la salud, entre estos habitos
estan los alimentarios tanto en calidad como en cantidad, realizar actividades gratificantes como

actividades fisico-recreativas, tratando de mejorar la CV.

De acuerdo con Salguero, Molinero & Méarquez citando a Weinberg, (2011), los
programas de actividad fisica contribuyen a mejorar la calidad de vida de las personas, ya que
mejoran su estado de salud percibida y el nivel de satisfaccién con la vida a la vez que
descienden los niveles de estrés, por tanto, se considera de vital importancia promover la practica
del ejercicio en esta poblacion. Teniendo en cuenta que la muestra de este estudio es multi-
patoldgica y ademéas se encuentra en desventaja frente a poblaciones similares por falta
programas de promocion de salud a través del ejercicio, que los resultados CMNT6M vy los
resultados encontrados en relacion a la CVRS no son relevantes al compararlos con los estudios
referenciados, no se puede obviar que lamentablemente los adultos mayores que participaron de

este estudio, obtuvieron valores que los pone en desventaja.
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5 CONCLUSIONES

De acuerdo con el analisis cualitativo a través de la entrevista semi-estructurada y el analisis

cuantitativo de las caracteristicas antropométricas, los resultados de los test fisicos; FP y

CMNT6M en relacién con los dominios de la CVRS, desarrollados con una muestra de 22

adultos mayores entre los 60 y 80 afios, de dos instituciones geriatricas en la ciudad de Cali se

concluye lo siguiente:

Se identificd una poblacién etereogénea que denotan riesgo en cuanto a enfermedades
cronicas no transmisibles. Se observa que los valores promedios en las medidas
antropomeétricas IMC, CC y CB se encuentran en los limites superiores de los rangos de
normalidad, llevando a los participantes a estar en riesgo por los factores asociados al
aumento de las medidas antropométricas, aun cuando éstas fueron evaluadas por rangos

estipulados para adulto mayor.

Los riesgos mas evidenciados en los participantes de éste estudio tienden a favorecer la
disminucion de la masa muscular, por ende la pérdida de la fuerza y la potencia sobre todo en
la poblacion masculina. Asi mismo el aumento de la CB en hombres y CC en mujeres las
expone a un mayor riesgo cardiovascular; dichos riesgos afectan en gran manera la capacidad
funcional, ubicando a la poblacion instituconalizada referida en este estudio en un eminente
riesgo de la funcion fisica que los podria conducir a una situacion de discapacidad y la total

exposicion para contraer ECNT que ponen en peligro su CVRS en ambos géneros.
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La poblacion institucionalizada descrita en el presente estudio se encuentra en una condicion
de funcionabilidad regularmente aceptable, sin embargo; el no favorecer y/o controlar desde
las instituciones las caracteristicas antropométricas de sus residentes, podria acelerar el
proceso de deterioro fisico por su condicion de institucionalizados, afectando en gran manera

su estado de salud y llevandolos a una condicion precaria y de baja calidad de vida.

Las personas que asisten a las practicas del programa, manifiestan obtener beneficios como
sentirse felices, Utiles, tranquilos, se distraen, sienten que mejora su condicion de salud
disminuyendo la posibilidad de la aparicion de cualquier dolencia. Perciben un bienestar en
general, lo que los motiva a continuar siendo activos y estar juiciosos con las
recomendaciones médicas. Sin embargo, un porcentaje consirable de los resultados obtenidos
en la evaluacion de la capacidad funional, son el reflejo del deterioro progresivo en la salud
que estan atravesando los adultos mayores institucionalizados, al respecto no se evidencia

una intervencién adecuada que les permita un buen envejecer y beneficie su CVRS.

La condicidn de institucionalizacion de la poblacion estudio genera una influencia negativa
para el fortalecimiento de la capacidad funcional de los adultos mayores; la presencia de
factores como dolencias, aparicion de enfermedades, entre otros, afectan su independencia,
su bienestar fisico, psicoldgico y social, promoviendo que se tengan estados de depresion, e
incertidumbre que provocan en ellos un aislamiento e indisposicion para realizar cualquier

tipo de actividad, viéndose afectada su CVRS.
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La percepcion de la CV de los adultos mayores institucionalizados, se ve fuertemente
condicionada a factores externos que los llevan a tener cambios en sus estados de animo. Se
replantean su posicion en la vida y el para que en ella; estos cambios se puedan dar
continuamente; en algunos mas fuertes que otros, esto depende de su experiencia personal,

lo que les llevo a la isntitucionalizacion y el ambiente recibido dentro del centro geriatrico.

Los resultados obtenidos indican que la salud en general se beneficia considerablemente en
quienes realizan ejercicio dentro o fuera del programa de ejercicios propuesto por las
instituciones, asi mismo, la salud mental se muestra mejor para los que no estan en el
programa de ejercicios pero que se mantienen activos en las labores cotidianas. El
componente fisico esta parejo entre los que hacen ejercicio por su cuenta y los que hacen

parte del programa.
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6 RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta que el tema abordado tiene una escasa evidencia cientifica, se

considera tener en cuenta las siguientes recomendaciones para futuros estudios:

Tomar como referencia la informacién aqui sefialada para apoyar o desarrollar otras
investigaciones con adultos mayores institucionalizados, donde el ejercicio y la calidad de

vida sean analizados a partir del SF-12v2,

Replicar el disefio metodologico aqui empleado, aumentando el tamafio de la muestra para

realizar un tratamiento estadistico mas potente.

Se hace necesario integrar a la vida cotidiana del adulto mayor y anciano institucionalizado a
practicas que logren transformar la percepcion que estos tienen del ejercicio y para ello, éstas
deben plantearse y orientarse por profesionales del deporte y la educacion fisica; donde se
respete el principio de la individualizacién y la progresion, ademas de mostrarse una practica

variada, atractiva y acorde con las expectativas de los participantes y los motive a participar.

Contribuir al mantenimiento de las capacidades fisicas basicas con las que ingresan los
adultos mayores; fortaleciendo su capacidad aerdbica, la fuerza y al desarrollo de la ludica y
la musicalidad, como elemento llamativo distractor e inclusivo; logrando en la poblacion
institucionalizada una independencia funcional y se logre un buen envejecer con calidad de

vida.
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8 ANEXOS

8.1 Anexo 1. Consentimiento Informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Introduccion.

Usted, como residente del Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel o Fundacion Hogar de Vida para el
Anciano San Joaquin ha sido elegido de acuerdo a los criterios de inclusién del estudio para formar
parte de una muestra representativa para participar como sujeto de investigacion.

Propdsito del estudio.

Esta es una investigacion que se realizara en un solo momento (de caracter descriptivo y de corte
transversal) al interior del Hospital, que pretende determinar la relacion de la capacidad funcional y la
calidad de vida relacionada a la salud, de acuerdo a la percepcién de ejercicio del adulto mayor
institucionalizado. Dicha investigacion es realizada para el desarrollo del trabajo de grado del programa
de Profesional en Ciencias del Deporte de la Universidad del Valle.

Procedimiento

El desarrollo de la investigacion se divide en dos fases de tres y dos momentos cada una
respectivamente, que a su vez suponen la recoleccion de informaciébn mediante tres tipos de
procedimientos: Encuestas, Evaluacién morfol6gica y Pruebas motoras.

Fase I:

Encuestas: inicialmente se pedira su participacion de manera voluntaria y en forma escrita, mediante un
consentimiento informado donde se explica el procedimiento y fin de la investigacion; seguidamente se
realizara una encuesta sobre la percepcion de su Calidad de Vida mediante un cuestionario (SF-12v2) y
finalmente se hard una entrevista sobre diferentes aspectos del ejercicio fisico y la calidad de vida.

Fase ll:

Evaluacion morfolégica: La evaluacidn morfoldgica consiste en registrar parametros antropométricos
como: la talla, el peso, 2 dimensiones del cuerpo (perimetros de cintura y brazo dominante) y
composicion corporal dado por impedancia, para ello se cuenta con personal debidamente entrenado en
la toma y registro de los datos quienes utilizaran la implementacién correspondiente y métodos
antropométricos validados internacionalmente, que garantizan la fiabilidad de los resultados. Esta
medicion se hara de manera individual en un sitio cerrado.

Evaluacion motora: Consiste en la aplicacion de pruebas que evallan dos aspectos de la condicién fisica
(Fuerza prensil de la mano y resistencia aerébica). Las pruebas son:

El Test de caminata de 6 minutos: es una prueba que consiste en realizar la mayor distancia posible en
caminata, durante seis (6) minutos.

Dinamometria: esta es una prueba que permite medir la fuerza prension de la mano y el brazo
dominante, mediante un equipo llamado dinamémetro manual.
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Riesgos e incomodidades.

Por la experiencia de los investigadores, se puede afirmar que ninguna de las evaluaciones
implementadas supone riesgo alguno para la integridad fisica o moral de la personas puesto que han
sido cuidadosamente seleccionadas conforme a las caracteristicas de la poblacion a estudiar, no
obstante, para el caso de las pruebas motoras es importante que el adulto mayor participante realice un
adecuado calentamiento previo a su desarrollo para disminuir considerablemente riesgos osteo
musculares durante las actividades. Si por alguna razon resultara algun inconveniente, el Hospital tiene
un servicio de Enfermeria que respalda en estos casos y cubre el area donde se realizaran las practicas.

Privacidad vy confidencialidad.

La parte investigadora deja constancia que para la recoleccion de la informacion el (la) Adulto Mayor no
se identificara con su nombre ni cddigo en ninguno de los formatos que sean diligenciados y se velara
por la confidencialidad de la informacién consignada. Para esto, internamente se asignara un cédigo de
identificacion para el estudio y la informacion recaudada solamente se utilizaré para ser procesada con
propositos académicos, garantizando la privacidad de la misma. El Adulto Mayor participante tendra
derecho a solicitar informacion sobre sus registros y el significado de los mismos, la parte investigadora
coordinara las acciones pertinentes para retroalimentar a quien asi lo requiera.

Consentimiento.

Declaro que he leido y he sido informado claramente sobre todos y cada uno de los procedimientos a
seguir. Todas mis preguntas sobre este estudio y mi participacion han sido atendidas y voluntariamente
acepto contribuir al presente estudio en calidad de sujeto de investigacion, comprometiéndome a asistir
oportunamente a las sesiones de evaluacion, respondiendo verazmente las encuestas, siguiendo los
protocolos de evaluacién tal como se me solicite y desplegando mi mayor esfuerzo y colaboracion.

Firma del Participante Fecha
Firma del Testigo Fecha
Firma del Investigador Principal Fecha
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8.2 Anexo 2. Cuestionario SF-12v2

INSTRUCCIONES: Esta encuesta le pide sus opimiones acerca de su salud. Esta
informacion permutira saber como se siente y qué bien puede hacer usted sus actividades
normales.

Conteste cada pregunta marcando la respuesta como se le indica. Si no esta seguro o
segura de como responder a una pregunta, por favor dé la mejor respuesta posible.

1. EN GENERAL, ;DIRIA QUE SUSALUD ES: [MARQUE CON UNA “X” LA CASILLA QUE
MEJOR CORRESPONDA A SURESPUESTA |

| Excelenme Muy Bueaa Buena Regular Mala
v v v v v
Ch 2 O Ok s

2. LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED
PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL. SU SALUD ACTUAL, (LE LIMITA PARA HACER ESAS
ACTIVIDADES O COSAS? SIES ASI, ;CUANTO?

Si, me imita Si, me bmitaun No, no me
) poco Immita en
absoluto

v v v

a  Actividades moderadas, tales como mover una

mesa, empujar UNA MATERA BARRER o wabajar en 0O, 0. [}
el jardin
b. Subir varios pisos por la escalera. O, . O,

3. DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, ;HA TENIDO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES
PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS, A CAUSA DE SU

SALUD FISICA?
R
a. Hizo menos de lo que le bubiera gustado hacer. O, 0.
b. ;Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su wabajo o en sus ACTIVIDADES 0 0.
cotidianas ! #
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4 DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ;CUANTO TIEMPO HA TENIDO USTED
ALGUNO DE LOS SIGUIENTES PROBLEMAS CON EL TRABAJO U OTRAS ACTIVIDADES
DIARIAS REGULARES A CAUSA DE ALGUN PROBLEMA EMOCIONAL (COMO SENTIRSE
DEPRIMIDA O ANSIOSA)?

| Si No

a Hizo menos de Jo que bubsera quendo hacer, por algin problema emocional O O
b. No hizo su mabajo o sus actuvidades cotidianas tan CUIDADOSAMENTE que de 0 0O
costumbre, por algun problema emocional . .

5. DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, (HASTA QUf PUNTO EL DOLOR LE HA

DIFICULTADO SU TRABAJO HABITUAL (INCLUIDO EL TRABAJO FUERA DE CASA Y LAS

TAREAS DOMESTICAS)?
| Nada Uapoco Regular Bastante Mucho

O 0. 0, 0. ()

6. 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. DURANTE LAS ULTIMAS 4
SEMANAS ;CUANTO TIEMPO...

Casi Alzunas Cw

| —— Siempre veces Nunca

A 4 v A 4 V A 4

a. Sesintio calmada y ranquila? O 0. O, [ (!
b. Tuvo mucha energia? 0. Ols (B C O
¢. Sesinto desanimada y triste? 0. 0. 0. (A (B

7. DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, ;CON QUE FRECUENCIA LA SALUD FISICA O LOS
PROBLEMAS EMOCIONALES LE HAN DIFICULTADO SUS ACTIVIDADES SOCIALES (COMO
VISITAR A LOS AMIGOS O FAMILIARES)?

Siempre Casi siempre Alzunas veces Solo alguna vez Nunca
v v v v v
O (8 0. 0. O

Gracias por contestar a estas preguntas
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8.3 Anexo 3. Entrevista semi-estructurada

Universidad
del Valle

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

ESTUDIO DE INVESTIGACION

RELACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL Y LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA

Fecha:

Lugar:

SALUD, BAJO LA PERCEPCION DE EJERCICIO DEL ADULTO MAYOR

INSTITUCIONALIZADO

Nombre del entrevistado:

Nombre del entrevistador:

8.

9.

(Realiza ejercicio fisico con regularidad, (camina, sube escaleras...)?

¢Participa en un programa de ejercicio fisico dirigido por la institucién?

¢Cree que es importante el ejercicio?

¢Cada cuanto hace ejercicio?

(Qué lo motiva a hacer ejercicio “diariamente”?

¢Siente que el ejercicio ha ayudado a mejorar algo en su salud o algo en su vida?
¢COmo se siente al hacer el ejercicio?

¢Hace con gusto los ejercicios?

¢Presenta satisfaccion o malestar después de hacer ejercicio?

10. ¢Hace ejercicio en grupo?

11. ;Cbémo se siente cuando hace ejercicio en grupo?
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