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RESUMEN

Existen cambios durante el proceso de envejecimiento del adulto mayor
presentandose alteraciones neurologicas y cognitivas principalmente en las
areas de memoria, atencidon, lenguaje y en la inteligencia. El deterioro
neuromuscular-cognitivo es una de las posibles causas incapacitantes en el
envejecimiento. EL objetivo es determinar la condicion neuromuscular-cognitiva
de los adultos mayores de 60 a 90 afnos de edad del centro gerontoldgico del
buen vivir del cantén Huaquillas, para establecer un programa fisioterapéutico.
El presente trabajo de investigacion fue de tipo descriptivo — no experimental
con un enfoque cuantitativo y cualitativo con una poblacién a investigar de 114
Adultos mayores de 60 a 90 afnos de edad de ambos sexos, los métodos que se
usaron para la recoleccién de datos fueron: Historia Clinica, indice de Katz,
escala de Lawton, indice de Tinetti modificada, prueba de Romberg Modificada,
cuestionario cognitivo Pfeeffer. Se demostrd que la mayor parte de la poblacion
adulta es independiente, segun la evaluacidon neuromuscular cognitiva se puede
concluir que los adultos mayores del centro gerontoldgico necesitan ayuda
fisioterapéutica, los resultados indican que el 54,63% tienen problemas en el
equilibrio, aunque también se pudo encontrar problemas cognitivos pero en un
menor porcentaje. El programa fisioterapéutico va dirigido a los adultos mayores
del centro gerontoldgico, haciendo énfasis a ejercicios de propiocepcion, con el
objetivo de que en un préximo estudio se pueda observar la mejoria en lo que

es trastornos de equilibrio que sobrelleva el adulto mayor.

Palabras Claves: Deterioro neuromuscular-cognitivo, adulto mayor,

programa fisioterapéutico, ejercicios fisicos.
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ABSTRACT

There are changes during the aging process of the elderly presenting
neurological and cognitive impairments primarily in the areas of memory,
attention, language and intelligence. The neuromuscular-cognitive impairment is
one of the possible causes incapacitating aging. The objective is to determine
the neuromuscular-cognitive status of adults aged 60 to 90 years old the
geriatric center of good living in the canton Huaquillas, to establish a physical
therapy program. This research was descriptive - not experimental with
quantitative and qualitative approach with a research population of 114 adults
aged 60 to 90 years old of both sexes, the methods used for data collection
were: Clinical history, Katz Index, Lawton scale, Tinetti index modified Romberg
test property, cognitive questionnaire Pfeeffer. It was shown that most of the
adult population is independent, according to cognitive neuromuscular
assessment can conclude that older adults need physiotherapy center of
gerontological help, the results indicate that 54.63% have problems with
balance, but also he could find cognitive problems but in a smaller percentage.
The physiotherapy program is aimed at older adults the geriatric center, with
emphasis on proprioception exercises with the aim that in a future study can be

observed improvement in what is balance disorders that bears the elderly.

Key words: neuromuscular-cognitive impairment elderly, physiotherapy

program, physical exercis
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INTRODUCCION

A medida que el ser humano envejece existen cambios en el desempeno
cognitivo, las alteraciones neurologicas que presentan los adultos mayores

principalmente en las areas de memoria, atencion, lenguaje y en la inteligencia.

Los deterioros cognitivos interfieren negativamente con las actividades de la
vida diaria y se denominan Demencia produciendo un déficit laboral y socio
familiar, dentro de las condiciones de entender como una simple entrada

sensorial da lugar a un acto motor (nivel neuromuscular).

El propésito de este estudio ha sido conocer los cambios fisiolégicos

asociados al envejecimiento.

Los adultos mayores del centro gerontoldgico del Buen Vivir, no cuentan con
ejercicios fisicos segun su necesidad que ayude a prevenir la degeneracién de
la condicidn neuromuscular — cognitiva, y disminuir la perdida de las

capacidades funcionales.

La implementacion de un programa fisioterapéutico dirigido a los adultos
mayores otorga técnicas que al realizar de manera regular y constate mejora las
actividades de la vida diaria, la falta de equilibrio que ayuda a mantener o

mejorar las habilidades fisicas.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El envejecimiento ocupa un alto porcentaje poblacional a nivel mundial,
segun un analisis en el Ecuador se presume que el envejecimiento alcanza hoy
un indice de 27,8 y llegara para el 2050 a 115,3 personas de 60 afios 0 mas por
cada 100 personas de 15 afios 0 menos. Esto como resultado de la disminucion
de los niveles de mortalidad donde una parte creciente de la poblacidon
sobrevive hasta edades avanzadas y ademas con la caida de la fecundidad se
ha reducido la proporcion de nifios y jovenes, esto se traduce en un proceso
inminente de envejecimiento poblacional en el pais (Calderon & Gruchenska,
2015).

La vida del ser humano es un proceso concatenado de acciones y
experiencias en el gran camino de la existencia, camino en el cual el ser
evoluciona cognitiva y fisicamente desde nifio, joven, adulto y hasta su ultima
etapa de adulto mayor, esta ultima manifestacion del estado fisico y cognitivo
del ser humano se ha convertido en los ultimos afos en un gran punto de

interés, desde el aspecto humano y social.

El envejecimiento en los seres humanos se asocia con una pérdida de la
funcién neuromuscular y del rendimiento, en parte relacionada con la reducciéon
de la fuerza y la potencia muscular, causada por una pérdida de la masa de los
musculos esqueléticos (sarcopenia) y los cambios en la arquitectura muscular.
Esta disminucion en la fuerza y la potencia muscular, junto con otros factores
como el envejecimiento del sistema nervioso somatosensorial y motor, tiene
implicaciones funcionales, tales como disminucién en la velocidad al caminar,

aumento del riesgo de caidas, y una reduccién de la capacidad para llevar a



cabo las actividades de la vida diaria (AVD). Todo esto contribuye a una pérdida
de la independencia y a una reduccion en la calidad de vida de las personas
(Landinez, Contreras & Castro, 2012).

En un articulo de Duefias (2012). Siendo una investigacion cientifica y critica
basada en una investigacion ya finalizada, "Derechos humanos y politicas
publicas para el adulto mayor", en Colombia, Espafa, Uruguay, Costa Rica,
Cuba, Ecuador. La seleccidn de estos seis paises iberoamericanos se debid a
que tres de ellos tienen poblacién mas envejecida: Espanfa, Cuba, Uruguay, y
los otros, Colombia, Costa Rica, Ecuador, tienen poblacién en envejecimiento
intermedio 0 moderado. Se calcula que en 2050, en América Latina habra 136
millones de adultos mayores; hoy son aproximadamente 100 millones, y hay
tantos mayores de 60 afos como niflos menores de cinco anos La situacién de
dependencia del adulto mayor obliga a analizar tres bloques de derechos:
salud, pensiones y servicios sociales. EI empleo del término "bloques de
derechos" surge de seminarios organizados por la Organizacion
Iberoamericana de la Seguridad Social -OISS-. Cuestidbn que es relevante
porque plantea tres bloques preferentes (no unicos) para defender al adulto
mayor; eso implica que hay un mayor escudo de proteccion. Esos derechos

son: Salud, Servicios sociales y Pensiones

El "Centro Gerontoldgico del Buen Vivir Huaquillas es parte de El Ministerio
de Inclusién Econdmica y Social (MIES), esta institucion fue desarrollada dentro
de una Politica progresiva de inclusion social por el ciclo de vida en este caso el
Adulto mayor, el cual inicié el proceso de atencion desde agosto de 2014 con
las modalidades: visitas domiciliarias y espacios alternativos, incorporandose
posteriormente las modalidades atencidén residencial y diurna en el mes de

septiembre de 2015, actualmente cuentan con una poblacién de 114 Adultos



mayores dentro del centro hay buena atencién con el fin de brindar una mejor
calidad de vida, permite espacios alternativos como: Ejecucion de actividades
manuales, bailoterapia los cuales son de gran importancia para evitar el
sedentarismo, también cuenta con un area de Terapia Fisica y Rehabilitacion,
con tan solo un Terapista Fisico por el escaso numero de profesionales en este

cantoén.

Siendo este el motivo principal y habiendo un alto grupo poblacional en este
centro, se considera importante colaborar con una evaluacion Neuromuscular-
cognitiva a toda la poblacidbn existente, para definir un programa
Fisioterapéutico segun las necesidades, con el fin de mantener y mejorar la

calidad de vida del adulto mayor y llegar a un envejecimiento activo.

La promocidon de la actividad fisica es saludable, en cambio la inactividad
conduce a la insatisfaccion y a la pérdida del sentimiento de bienestar.
Partiendo de estos conceptos y teniendo en cuenta lo expuesto por la
Organizaciéon Mundial de la Salud referente al envejecimiento activo, se crean
los Centros diurnos o centros gerontoldgicos cuyo objetivo general es mejorar la
calidad de vida de adultos mayores manteniendo las capacidades funcionales
(Nieto, 2012).



1.1 Formulacién del problema

Resultaria indispensable que dentro del campo de la fisioterapia se involucre
el mejoramiento de la condicidn neuromuscular-cognitiva considerando a los

adultos mayores como principales afectados.

De acuerdo a las referencias y datos expuestos puedo formular la siguiente

pregunta de investigacion

¢, Cual es la condicion neuromuscular-cognitiva de los adultos mayores?



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general.

Determinar la condicidén neuromuscular-cognitiva de los adultos mayores
de 60 a 90 aflos de edad del centro gerontoldgico del buen vivir del
canton Huaquillas, provincia de ElI Oro para establecer un programa

fisioterapéutico.

2.2 Objetivos especificos:

. Evaluar la condicion neuromuscular-cognitiva de los adultos mayores de
60 a 90 anos, del Centro Gerontologico del Buen Vivir, mediante escalas

de medicion.

. Analizar los factores que inciden en la condicidbn neuromusculares-

cognitiva de los adultos mayores del Centro Gerontoldgico del Buen Vivir.

. Diseflar un programa fisioterapéutico para mejorar la condicidon
neuromuscular-cognitiva de los adultos mayores de 60 a 90 afos del

Centro Gerontoldgico del Buen Vivir.



3. JUSTIFICACION

Considerando la importancia de la condicién neuromuscular y cognitiva en
los adultos mayores debido a la poca actividad fisica, una vida sedentaria y
deterioro cognitivo, resultaria de vital importancia determinar el estado
neuromuscular degenerativo de los adultos mayores con el objetivo de impulsar

métodos de rehabilitacidn dirigida a este tipo de problemas

Los efectos acumulativos del envejecimiento sobre la funcion del sistema
nervioso central se revelan en una disminucion del 37% en el numero de
axones de la medula espinal, una reduccién del 10% de la velocidad de

conduccion nerviosa, una pérdida de las propiedades del tejido conjuntivo.

Por ello, teniendo en consideracidén la gran demanda de los adultos mayores
que asisten al centro Gerontoldgico del Buen Vivir del Cantdn Huaquillas, en
donde se realizan diferentes tipos de actividades fisico-terapéuticas,
direccionadas a mejorar el estado fisico y mejorar la calidad de vida de los
adultos mayores, se requiere realizar una investigacion que evalué el porcentaje
de deterioro cognitivo - muscular a los pacientes que asisten a este centro. Se
debe tomar en cuenta los niveles de independencia que presentan cada uno de
los adultos mayores, por ello debe ser prioritaria la evaluacion de la condicidon

de cada individuo.

Uno de los problemas mas comunes en adultos mayores es la pérdida o la
disminucién progresiva de la capacidad neuromuscular, que hace referencia a
la coordinacién del sistema nervioso y del sistema muscular, que de una u otra
forma infiere en la capacidad cognitiva del adulto mayor, tomando esto como

fundamento suficiente para poder plantear la presente tesis, ya que si no se



parte de una evaluacion para saber cual es la condicidbn neuromuscular-
cognitiva de cada uno, se estaria aplicando ejercicios 0 un programa
fisioterapéutico poco exitoso y quiza hasta generandose algunas
complicaciones ya que no todos los pacientes estaran aptos para realizar el
mismo tipo de ejercicio o el mismo tratamiento, con la presente tesis busco
contribuir a la calidad, eficiencia y calidez del centro gerontolégico del Buen
Vivir, ademas de cumplir con un requisito previo a la obtencién del Titulo de

Licenciada en Terapia Fisica.



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco Referencial

En el consultorio médico perteneciente al Policlinico “José Ramén Ledn
Acosta” de Santa Clara se realizd un estudio descriptivo, transversal entre
septiembre de 2013 y enero de 2014 para caracterizar el estado funcional,
cognitivo de 21 ancianos de 90 afios y mas. Evaluando la independencia en las
actividades basicas del diario vivir a partir de la prueba de Katz, las actividades
instrumentadas con la prueba de Lawton y la esfera mental con el examen
minimo del estado mental (Garcia, Gonzalez, Jiménez, Castro & Gonzalez,
2015).

Un estudio realizado por Martins & Guijo, (2012). Con personas mayores
usuarios del Centro de Saude da Covilhd en el que se utilizé una muestra de
conveniencia con el proposito de establecer el nivel de funcionalidad de
personas mayores de 65 afnos. Se tomd como variable dependiente la
capacidad de desempefno de las actividades de la vida diaria y de las
actividades instrumentales y como variable independiente diversos aspectos
sociodemograficos como edad, sexo, personas con las que conviven, habitos,
etc. A través de la aplicacion del indice de Katz y de la Escala de Lawton,
obtuvimos resultados que nos permiten afirmar que las personas ancianas que
no residen en una residencia de ancianos mantienen un alto nivel de

independencia funcional.

El estudio de Acosta & Gonzalez-Celis (2013) tuvo como objetivo conseguir

una muestra de ejemplos de actividades recreativas mentales, fisicas, sociales,



de independencia y de proteccion a la salud, para la propuesta inicial de un
inventario de actividades de la vida diaria en adultos mayores, esto a través del
desarrollo de dos grupos focales de ancianos organizados alrededor del tema
de actividades cotidianas. Los resultados reflejan una amplia variedad de
actividades en la vida diaria en los participantes, consecuencia de la
heterogeneidad en el proceso del envejecimiento, y establecen las bases para
estudios posteriores sobre mecanismos de adaptacién en adultos mayores ante
los cambios asociados en la vejez, donde se atiendan las necesidades que

exige este sector de la poblacién.

Se efectud un estudio descriptivo y transversal de 15 adultos mayores
pertenecientes al consultorio 23 del Policlinico Universitario “30 de Noviembre”
de Santiago de Cuba, con vistas a identificar su estilo de vida y autopercepcién
sobre salud mental. Se halld que los ancianos tenian conocimientos
inadecuados sobre las actividades que podian realizar en cuanto a sexualidad y
estilos de vida. Ademas, se evidenciaron manifestaciones psicopatologicas que

pueden aparecer en esta etapa de la vida. (Rosales, Garcia y Quifionez, 2014).

Se realizé un estudio descriptivo de corte longitudinal, en 3 consultorios del
médico de la familia del Municipio Cerro, durante el periodo Marzo 2010 a
Marzo 2011. Se seleccionaron como meétodos del nivel tedrico: el histérico-
l6gico y el analisis de documentos (revisidn de las historias clinicas en los
consultorios médicos); como métodos del nivel empirico: la medicidn, la
observacién, la encuesta. El estudio hizo evidente la importancia que tiene el
ejercicio fisico para restaurar 0 conservar la independencia en actividades
basicas de la vida diaria y crear una atmosfera esperanzadora y optimista.

Ademas mediante un trabajo corporal adecuado, pueden servir de gran ayuda
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para aquellas personas que participen, abriendo nuevas perspectivas y

potenciando una mejor calidad de vida. (Rua, Silva & Rua, 2013)

4.2. Marco Teodrico

4.2.1. Concepto de Adulto mayor.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) tomaba en cuenta al adulto
mayor cuando contaba con el umbral de 60 afos, hoy en dia desde el afilo 1994
se establece el término “Adulto Mayor” cuando cumple con 65 afios y mas de
edad.

El Ministerio de Salud Publica (MSP 2010) define al adulto mayor como aquel
capaz de enfrentar el proceso de cambio, con un nivel adecuado de
adaptabilidad funcional y satisfaccion personal. Existen diversas explicaciones
acerca del término adulto mayor, se considera a aquellas personas que han
alcanzado una edad en la que deben abandonar formalmente el trabajo; en el
caso de aquella parte de la poblacién que ha dedicado su vida a trabajar y al

cabo de un tiempo debe jubilarse.

Otra es la que el gobierno determina por ley, una vez se cumplan los
requisitos de edad y tiempo de trabajo. En Ecuador hacen parte de este grupo

las personas que cumplen 65 afos (Jaramillo & Ufemia, 2012).
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4.2.2. Bienestar y Calidad de vida en la Vejez

En los ultimos afios el concepto de calidad de vida se ha transformado,
incluyendo elementos tanto subjetivos, como objetivos entre los que estan las
necesidades materiales basicas y psicosociales y los componentes de salud y
bienestar general. La calidad de vida suele definirse objetivamente como las
situaciones que favorecen el desarrollo de la capacidad intelectual, emocional y
creativa de un ser humano, que pueden medirse en escalas econdmicas,
sociales y psicométricas, sin embargo también tiene un fuerte componente
subjetivo, puesto que tienen que ver con las condiciones socioculturales y
personales, lo que la hace variable en los diferentes contextos (Varela &
Gallego, 2015)

De acuerdo a lo expresado por estos autores, se recalcd que la calidad de
vida es igual que el bienestar del ser humano que como ya se sabe implica
mucho la sociedad, la economia, etc y en ello entra el estilo y la importancia
que cada individuo le dé a su vida. Todo esto implica los niveles, generalizando
la sociedad en este caso el adulto mayor requiere de un potencial de
evaluaciones; una de ellas y primordial es saber la calidad de vida que estan
llevando por lo que influye en su salud y es de vital importancia que perciban

bienestar y calidez.

Si bien es cierto, cuando un individuo recibe un nuevo tratamiento se puede
decir que esta recibiendo una mejor calidad de vida, de esta manera se refleja
la calidad de vida con la salud. La calidad de vida, ha tomado mayor
importancia a finales del siglo XX, aumentando la esperanza de vida en la edad
dorada. Hoy en dia existe interés en la vida humana y con mayor porcentaje en

esta edad.
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Segun Molina (2012). El uso de medidas de calidad de la vida relacionada
con la salud evalua una amplia gama de dimensiones, y han sido disefiadas
para ser aplicadas a todo tipo de pacientes con diferentes patologias y en el
ambito poblacional a fin de comparar y evaluar las diferentes variaciones del
estado de salud. La importancia de esta medicién permite destacar el estado
funcional del paciente que refleje su salud fisica, mental y social. Otro aspecto
de interés es ofrecer una medicidén de una variable de expresion tipo subjetivo y

poder obtener un valor cuantitativo que represente el estado de salud.

4.2.3. Etapas del ciclo vital en el desarrollo humano

Los seres humanos somos los unicos capaces de estar conscientes que
tenemos que pasar por una serie de ciclos de vida hasta llegar a la muerte,
mediante etapas que obligatoriamente hay que pasar, no exactamente porque
no todos experimentan cambios a una edad especifica; pero si existen
modificaciones al diario vivir y al pasar de los afnos el ser humano evoluciona

tanto fisica como mentalmente.

Investigacion realizada por Estrella Landazuri & Jarrin Moncayo, (2015). Con
énfasis a lo antes mencionado que no todos experimentan los mismos cambios

se puede decir que:

Existen circunstancias que hacen que la manera de afrontar su situacion sea
diferente entre si. Podemos mencionar que lo que vive una persona de 65 afos
jubilada no es lo mismo que quien carece de ese soporte econdmico; asi
también quienes llegan a los 65 afios con un buen soporte familiar y social,
viviran su adultez mayor de diferente manera a quienes deben pasar sus dias

en un asilo o centro de cuidado.
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Estos ejemplos necesariamente obligan a considerar la relacion existente

entre las etapas de vida y los factores biopsicosociales de cada individuo.

De la misma autora Estrella Landazuri et al.,, (2015) nombraré el ultimo

desarrollo en las ochos etapas del ciclo vital:

4.2.3.1. Adultez tardia (65 afios en adelante)

La mayoria de las personas son sanas y activas, aunque en general
disminuye la salud y las capacidades fisicas, La disminucién de los tiempos de
reaccion afecta algunos aspectos del funcionamiento. Casi todas las personas
son mentalmente alertas, Aunque algunas areas de la inteligencia y la memoria
se deterioran, la mayoria de las personas encuentran la forma de

compensarlas.

El retiro, cuando ocurre, abre nuevas opciones para aprovechar el tiempo,
las personas trazan estrategias mas flexibles para enfrentar las pérdidas
personales y la inminencia de la muerte. Las relaciones con familiares y amigos
cercanos proporcionan un apoyo importante, la busqueda del significado de la

vida asume una importancia central.
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4.2.4. Cambios en la edad adulta

4.2.4.1. Cambios morfoldgicos y funcionales

Los adultos mayores tienen cambios en el envejecimiento dado esto su
fisiologia es muy distinta a las personas de otra edad. Este es uno de los
motivos por el cual es importante el conocimiento de los cambios en esta edad,

por lo que implica mucho cuidado y supervision.

De acuerdo con lo expresado en la revista Scielo por Landinez, Contreras &
Castro, (2012) indicaron que: El envejecimiento produce alteraciones sistémicas
cuando la mayoria de los 6rganos y tejidos van disminuyendo su actividad.
Estas modificaciones comprenden la reducciéon de la flexibilidad de los tejidos,
la pérdida de células nerviosas, el endurecimiento de los vasos sanguineos y la
disminucién general del tono corporal. Diversas causas se han asociado a este
deterioro, entre ellas, las de indole genético, los cambios en la actividad
metabdlica celular o en los procesos bioquimicos, las alteraciones hormonales y
las condiciones ambientales. Varias de ellas son alteraciones que ocurren en

los distintos aparatos y sistemas como resultado del proceso de envejecimiento.

La misma revista menciona que uno de los Cambios es la funcidén cognitiva y
dice que: La funcién cognitiva de un individuo es el resultado del funcionamiento
global de sus diferentes areas intelectuales, incluyendo el pensamiento, la
memoria, la percepcidn, la comunicacidon, la orientacion, el calculo, la
comprension y la resolucion de problemas. Esta funcién cambia con la edad.
Actualmente, un trastorno caracterizado por un deterioro cognitivo adquirido de
suficiente gravedad como para afectar al funcionamiento social y profesional se

entiende como demencia. El impacto de la demencia es de gran alcance. No
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solo afecta la salud y el bienestar del paciente, sino que también esta asociado
a una pesada carga para el cuidador, un aumento del uso de los servicios
sanitarios y necesidades de cuidado a largo plazo (Landinez, Contreras &
Castro, 2012).

Un articulo mencionado por de la Pedraja G, Gonzalez, Jiménez, Castro &
Gonzalez (2015) dice que: La funcidén cognitiva es la capacidad de realizar
funciones intelectuales como pensar, recordar, comunicar, orientarse y calcular,
esta funcidn cambia con la edad. Si bien en algunos individuos permanece igual
que en su juventud, la mayoria no aprenden cosas como antes, mientras que
otros sufren de deterioro cognitivo leve (DCL) e incluso llegan a padecer la
enfermedad de Alzheimer, que deteriora severamente a la persona. El DCL se
caracteriza por un “deterioro que no cumple criterios suficientes para ser
identificado como demencia y que va acompafado de una relativa preservacion

de la independencia funcional.
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Tabla N° 1: Cambios morfolégicos y funcionales

Cambios morfologicos y funcionales expuesto por: (Salech, Jara & Michea,

2012).

Cardiovascular

Renal

Nervioso

Central

Muscular

Metabolismo

Glucosa

CAMBIOS MORFOLOGICOS

Aumento de matriz
coldgena en tanica
media

Pérdida de fibras
elastina

Hipertrofia cardiaca:
Engrosamiento septum
Disminucién
cardiomiocitos y
aumento matriz
extracelular
Adelgazamiento corteza
renal

Esclerosis arterias
glomerulares
Engrosamiento
membrana basal
glomerular

Menor masa cerebral
Aumento liquido
cefalorraquideo
Minima pérdida
neuronal, focalizada
Cambios no
generalizados de
arborizacién neuronal
Pérdida de masa
muscular

Infiltracion grasa
Aumento de grasa
visceral

Infiltracion grasa de
tejidos

Menor masa de células
beta
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CAMBIOS FUNCIONALES

Rigidez vasculary
cardiaca

Mayor disfuncion
endotelial
Volumen expulsivo
conservado

Mayor riesgo de
arritmias

Menor capacidad
para concentrar orina
Menores niveles
renina y aldosterona
Menor hidroxilacién
vitamina D

Menor focalizacién
actividad neuronal
Menor velocidad
procesamiento
Disminucién
memoria de trabajo
Menor destreza
motora

Disminucién fuerza
Caidas

Fragilidad

Mayor Produccién
adipokinas y factores
inflamatorios

Mayor resistencia
insulinica y diabetes



4.2.4.2. Cambios Sociales

Las personas cuando llegan a su ultima etapa piensan solo en que la muerte
esta por llegar, y que es el final de luchar por la vida. Otros piensan diferente
como en toda edad, lo ideal seria que acepten la edad el deterioro que se
presenta a esta edad o posible enfermedad y que acepten la muerte pero que
sigan con muchas ganas de vivir, pero también hay los que rechazan la muerte

y se aferran a no irse de este mundo y viven llenos de temor y angustia.

Las teorias sociales tratan de comprender y predecir la adaptacion
satisfactoria de los adultos mayores en la sociedad. Entre ellas estan: la teoria
de la desvinculacién o la de la disociacion, las cuales consideran que el
retirarse de la interaccidn social constituye una forma de adaptacion natural a la
vejez. El adulto mayor aumenta su preocupacion por si mismo, disminuyendo el
interés emocional por los demas, acepta con agrado su retiro y contribuye

voluntariamente a él (Alvarado Garcia & Salazar Maya, 2014).

4.2.4.3. Cambios Psicolégicos

El estado civil seria una variable que puede influir en el bienestar, en el
contexto del envejecimiento. Pinguart y Sorensen Vivaldi & Barra (2012)
sefalan que los adultos mayores casados poseen un importante recurso de
apoyo y validacién de parte de su pareja, por lo cual las personas divorciadas
serian mas propensas a enfermar y presentan mayores indices de mortalidad y

accidentes que aquellas casadas.

En base a las investigaciones de Vivaldi & Barra en el 2012 se plantearon
hipbtesis en las que se puede citar que el bienestar psicolégico de los adultos

mayores se podria relacionar de forma significativa con el apoyo social
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percibido y con la percepcién de salud; que los adultos mayores de género
masculino presentarian mayor nivel de bienestar psicologico y que los adultos
mayores casados 0 que tienen pareja podrian presentar mayor nivel de

bienestar psicoldgico.

4.2.4.4. Cambios Fisicos

Los cambios fisicos que suponen el envejecimiento, de manera mas o menos
gradual, suponen para el sujeto una modificacién de su propia autoimagen, y en
muchas ocasiones un abismo entre la imagen deseada y la real. Si a eso se le
suma el concepto generalizado que persiste respecto a la imagen del anciano
(canas, arrugas, cambios en la silueta corporal, etc) que en muchos casos se
asocian con pérdida de funcionalidad y con un estereotipo negativo por un lado,
y un aspecto estético (en una cultura donde la belleza es sblo sindnimo de
juventud) puede suponer para la persona alteraciones en la aceptacion de su
IC, y por tanto de su autoconcepto. Actualmente, las investigaciones en el area
de la IC se centran en la figura, el peso corporal y el grado de satisfaccion con
la apariencia fisica. Los estudios muestran que aproximadamente el 50% de las
mujeres jovenes muestran gran insatisfaccién con su apariencia fisica y este
descontento con su cuerpo es también evidente en las mujeres mayores.
(Sarabia Cobo, 2012).

Segun Jauregui & Rubin (2012) Un gran numero de factores fisioldgicos han
sido descritos como factores de riesgo de fragilidad, e incluyen activacién de la
inflamacién, deterioro del sistema inmunitario y alteraciones del sistema

endocrino y musculoesquelético.

Los ancianos  fragiles presentan niveles mas bajos de

dehidroepiandrosterona sulfato y de factor de crecimiento simil insulina (IGF-1),
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que los ancianos no fragiles. En una cohorte de mujeres ancianas se ha
demostrado que los niveles bajos de IGF-1 se asocian con menor fuerza y

movilidad.

La disminucién de ambas esta vinculada a la disminucién de masa muscular
0 sarcopenia, que hipotéticamente es el componente principal de la fragilidad.
Hay otras hormonas y nutrientes, como la vitamina D, que se ha demostrado
que preservan la fuerza muscular y, por lo tanto, podrian desempeniar un papel
en la prevencién o el tratamiento de la fragilidad, pero son necesarios mas

estudios para determinarlo.

También la pérdida de peso es uno de los componentes del modelo
propuesto por Fried. La nutricidn inadecuada es comunmente reconocida como
marcador de fragilidad, e incluye tanto a individuos con bajo peso como con alto
indice de masa corporal (IMC) consistente con obesidad. La pérdida de masa
muscular predispone a la fragilidad, aun en presencia de obesidad bajo el
término de obesidad sarcopénica, que describe el intercambio entre masa
muscular y el tejido de grasa magra como el resultado de alteracion en el

metabolismo.

4.2.4.4.1. Sarcopenia

Uno de los mayores cambios fisicos en la vejez es la sarcopenia, es
reconocida en la edad adulta, se trata de la perdida de masa muscular y a la
vez la fuerza muscular también disminuye, se da tanto en hombres como en
mujeres cuando llegan a los 65 afios de edad, pero es mas alto el porcentaje en

las personas sedentarias.
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El término “sarcopenia” (del griego “sarx” o carne + “penia” o pérdida) fue
propuesto por Irwin Rosenerg en 1989 para describir el descenso de la masa
muscular esquelética relacionada con la edad. Desde entonces, la sarcopenia
se ha definido como la disminucion de la masa muscular esquelética y la fuerza
que se produce con el envejecimiento; hasta que en 2010 se constituyd el
Grupo de Trabajo sobre Sarcopenia en Personas de Edad Avanzada
(EWGSOP) con el objetivo de elaborar un concepto de consenso. Con esto se
consiguio construir una definicion clinica practica y unos criterios diagnésticos

de consenso de la sarcopenia relacionada con la edad (Alvarez Puertas, 2015).

En 2015, Plaza & Martinez afirman que los cambios que se producen en la
composicidon corporal durante el proceso de envejecimiento pueden provocar un
aumento de enfermedades como la obesidad y la sarcopenia. Se entiende por
sarcopenia el descenso de la masa muscular esquelética que ocurre durante el
proceso de envejecimiento, con una pérdida gradual de la fuerza y con riesgo
de provocar una discapacidad fisica, diminucion en la calidad de vida y aumento

de la mortalidad.

4.2.5. Dolor en el Adulto Mayor

Maestre (2001) hace referencia segun una revision del dolor en el adulto
mayor que es una de las mayores causas de consulta en pacientes adultos
mayores; por tal razdn, es importante conocer cual es el comportamiento y las
variaciones que puede presentar este sintoma en relacidn con los demas

pacientes.

Maestre clasifica al dolor de varias formas como: el dolor agudo es de

aparicion reciente, con causa por lo general demostrable, pero no siempre, y
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puede persistir de minutos a dias. El dolor con duraciéon mayor de 72 horas se
denomina subagudo mientras que el crénico se puede sufrir de meses a anos,
aunque su definicidén varia. Comunmente se considera dolor cronico al que dura

mas de tres meses, pero este limite es bastante arbitrario.

Otros sefalan como dolor cronico a cualquiera que dure mas de lo esperado

para la resolucion de un problema.

El mismo autor menciona que la medida del dolor en adultos mayores es
critica para su evaluacion y control. Tiene componentes que se pueden calcular
como intensidad, localizaciéon, cualidad y duracidon. Una de las formas mas
comunes de medir la intensidad del dolor es una escala verbal en la que se
interroga al paciente para que indique su nivel de dolor en una escala de 0 a 10,
donde el O indica ausencia de dolor y el 10, el peor dolor posible (Maestre,
2001)

Las escalas evaluativas del dolor de las que habla Maestre en estos textos la
mas utilizada y mencionada es la EVA (Escala Visual Analoga) que ayuda a
medir el dolor de una forma mas simple marcando la intensidad del sintoma, es

de uso universal, descriptivo y confiable.

4.2.6. Caidas en el Adulto mayor

Al mencionar porque se dan las caidas, se puede decir que uno de los
primeros cambios en la edad adulta es la vision. La disminucién de colores, ver

borroso da a no diferenciar objetos. Como segundo cambio se puede decir el
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auditivo que es la disminucién de la fluidez de los sonidos, como tercer cambio
se menciona el deterioro de la superficie articular que termina en
deformaciones. No solo los cambios que llegan en la edad adulta son los
responsables de las caidas, uno de los que provocan es la falta de ejercicio o

limitacién de actividades de la vida diaria.

El motivo por el cual algunos adultos se vuelven inservibles es por las
caidas, porque cuando ya tuvieron una tienen miedo a seguir realizando sus

actividades normales y caer de nuevo.

Estudio transversal por Lujan, Hernandez, Rodriguez, Abreu (2002) para
conocer el comportamiento de las caidas en el adulto mayor del area de salud
perteneciente al policlinico Comunitario Docente Carlos Juan Finlay del
municipio de Camaguey durante el afio 2000. El universo estuvo constituido por
los 81 pacientes de 60 afios y mas que durante ese periodo sufrieron alguna
caida y acudieron a alguno de los servicios de salud, de ellos el 65,43 % fueron
del sexo femenino, los cambios fisioldgicos de la vision se presentaron en el
96,3 % de los ancianos, las afecciones del sistema osteomioarticular se
manifestaron en 77 de ellos, el 95,6 %, los pisos resbaladizos incidieron en el
46,9 % de las causas extrinsecas de caida y la complicacion que mas
frecuentemente se manifestd fue la limitacidn de la motilidad. Los cambios
fisiolégicos de mayor frecuencia fueron los visuales y dentro de los procesos
patoldégicos se manifestaron en mayor frecuencia los del sistema

Osteomioarticular.

23



4.2.6.1. Factores de riesgo de caidas extrinsecos

Realizado por: Machado, Bazan & lzaguirre (2014) El habitat doméstico cobra
gran relevancia en la vejez. Motivos culturales y econdmicos pueden ser causa
de que en los hogares no se cumpla con las minimas condiciones de seguridad

que garanticen, en la cotidianeidad, la autonomia del adulto mayor

Tabla N° 2: Factores de riesgo de caidas extrinsecas

FACTORES

. ASPECTOS A TENER EN CUENTA
EXTRINSECOS

Falta de lampara o interruptor al alcance de la
cama
Camas altas y estrechas
Mesa de noche cambiante
Alfombra o tapete camino al bario

Dormitorio

Lejos del dormitorio

Piso deslizante
Bario Ausencia de cortinas de bafio
Accesorios de dificil acceso.

Defectuosa
Altura inadecuada

Cocina e . .
Derrames que no se limpian de inmediato

Desnivelado/irregular
Superficie muy pulida

Suelos Con juguetes u otros objetos

Hacinado
Cambios frecuentes
Mobiliario Mal estado
Obstaculizando el piso

Apuntalamientos
lluminacidn deficiente
Fuentes eléctricas desprotegidas
Animales domésticos personales

Constructivos

Calzado Suela resbaladiza
Desajustados
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4.2.6.2. Factores de riesgo de caidas intrinsecos

Tabla N° 3: Factores de riesgo de caidas intrinsecas

Factores intrinseco Aspectos a tener en cuenta
Enfermedades Accidente vascular encefalico
cardiocerebrovasculares Insuficiencia cardiaca
Cardiopatia isquémico
Arritmias
Hipertensién arterial De cualquier causa
Enfermedades Osteoartritis cervical
Artrosis

osteoarticulares Osteoporosis

Enfermedades

. Y re Diabetes mellitus
endocrinometabolicas

Enfermedades degenerativas e Enfermedad de Parkinson

Cataratas
Alteraciones visuales Glaucoma
Ceguera

Enfermedades Epilepsia
e s Depresién

neuropsiquiatrica
Lo L Café
Habitos toxicos Cigarro

Hipotensores
Farmacos Antidepresivos
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La evaluacién del adulto mayor que presenta una caida, asi como del riesgo
debe incluir los siguientes apartados: anamnesis, valoracion geriatrica integral,
valoraciéon del equilibrio y de la marcha, exploraciones complementarias,
valoracion del entorno y plan de tratamiento y seguimiento (Cruz, Gonzalez,
Lépez, Godoy & Pérez, 2014).

4.2.7. Enfermedades asociadas al envejecimiento

A medida que la vida avanza trae consigo enfermedades asociados al
deterioro del organismo, estas enfermedades son comunes en la edad adulta

entre ellas se mencionan las siguientes:

4.2.7.1. Artritis

La artritis reumatoide (AR) es la artropatia inflamatoria crdénica mas
frecuente, afecta aproximadamente al 0,5-1% de la poblacién general. La
etiologia de la AR es desconocida y su patogenia solo parcialmente conocida a
dia de hoy. En los ultimos afos se han estudiado e identificado multiples
factores de riesgo para su desarrollo. Sabemos que intervienen factores
genéticos y ambientales y que la interaccion de ambos puede ser determinante

en el desarrollo de la enfermedad (Mateos, 2013).

De un 5-20 % de pacientes con AR presentan un curso auto limitado y otro 5-
20 % presentan una forma clinica minimamente progresiva. Por tanto, entre 60
y 90 % de los pacientes que la padecen, tienen una evolucion clinica de
deterioro progresivo requiriendo de multiples consultas médicas vy

hospitalizaciones mas frecuentes. Dentro de los primeros 2 afos después de la
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aparicion, el 50-7 % de los pacientes han desarrollado erosiones

radiolégicamente evidentes.

El diagndstico debe hacerse o mas temprano posible, pues las erosiones se
ven en el 75 % de los pacientes a los 2 afios de su inicio. Si se detecta y
empieza a tratar la enfermedad antes de los 3 meses, menos del 10 % la
presenta (Prada, Martell, Molinero, Gbmez, Fernandez, Hernandez & Tamargo ,
2013).

En el 2013, Prada, Molinero, Martell, Gédmez, Guibert, Hernandez, Suarez &
Gil afirmaron que "La evaluacion frecuente y continuada de la actividad
inflamatoria; asi como el tratamiento precoz con farmacos modificadores de la
enfermedad contribuye a lograr el objetivo terapéutico de la artritis reumatoide,
el cual esta dirigido a conseguir la remisién o, alternativamente mantener al
paciente con la minima actividad inflamatoria posible (MAIP), considerando que
hasta el momento no existe tratamiento curativo en esta enfermedad, todos los
pacientes con diagnostico de artritis reumatoide deben recibir seguimiento en

consulta médica periodica e indefinidamente™.

4.27.2. Artrosis

Presencia de signos caracteristicos en manos o rodillas al examen clinico; en
manos, la presencia de deformacion dsea caracteristica, ndédulos de Heberden
o Bouchard con o sin dolor; en rodilla por la presencia de crepitacién y dolor
articular o deformacion 6sea (Alca-Clares, Tabori-Peinado, Calvo-Quiroz,

Berrocal-Kasay & Loza-Munarriz, 2013)
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Santos (2013) afirma que "La artrosis es la enfermedad articular cronica mas
prevalente. La patogenia es compleja y no solo relacionada con la edad y con el
desgaste. El dolor y la pérdida de funcionalidad son las manifestaciones clinicas
principales, pero habitualmente aparecen tardiamente en la enfermedad. En la
actualidad no existen tratamientos que hayan demostrado capacidad para
reparar el cartilago o para detener la enfermedad. La investigacidén de la ultima
década se ha centrado en mejorar los marcadores del cartilago y el
conocimiento de los mecanismos patogénicos para identificar a los pacientes
con riesgo de progresion significativa con la esperanza de que en un futuro

préoximo aparezcan farmacos con capacidad real para modificar la enfermedad”.

4.2.7.3. Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson es un desorden neurodegenerativo complejo,
caracterizado por la pérdida progresiva de las neuronas dopaminérgicas de la
sustancia nigra pars compacta. Factores tanto ambientales como genéticos se
ha determinado que contribuyen a su desarrollo (Infante Molina, Mora Forero,
Ortega Rojas, Arboleda-Bustos, Fernandez, Arboleda & Arboleda, 2014).

A pesar de los diversos tratamientos médicos y quirurgicos para la
enfermedad de Parkinson (EP), los pacientes presentan, de manera gradual,
importantes problemas fisicos. Los fisioterapeutas intentan capacitar a las
personas con enfermedad de Parkinson para mantener su nivel maximo de
movilidad, actividad e independencia a través del control de su afeccién y el
tratamiento fisico especifico. Se utiliza una variedad de enfoques a la
rehabilitacion del movimiento, que procuran mejorar la calidad de vida al

maximizar la capacidad fisica y disminuir las complicaciones secundarias
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durante el curso completo de la enfermedad (Tomlinson, Patel, Meek, Clarke,
Stowe, Shah, & lves, 2012).

4.2.7 4. Osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad que produce un riesgo elevado de
fracturas esqueléticas debido a una reduccidén en la densidad del tejido 6seo.
Habitualmente el tratamiento de la osteoporosis incluye el uso de agentes
farmacologicos. En general se considera que el desuso (periodos prolongados
de inactividad) y la disminucidén de la carga sobre el esqueleto promueven la
reduccion de la masa 0sea, mientras que la carga mecanica lograda a través
del ejercicio aumenta la masa 6sea (Howe, Shea, Dawson, Downie, Murray,
Ross & Creed, 2013).

La OP es cada vez mas prevalente en nuestra sociedad con prevision de un
importante aumento en el numero de fracturas en los proximos 50 anos. El
beneficio de la terapia antifractura esta claramente demostrado asi como su
relacion coste/beneficio en relacion a los costes que se derivan del tratamiento
de las fracturas por fragilidad y sus complicaciones, de gran impacto sobre la
morbimortalidad de estos pacientes (Freire, Gil, Rodriguez, Martinez & Yuste,
2014).

Freire et al mencionan que: Hasta hace poco tiempo se consideraba que la
osteoporosis era una consecuencia natural del envejecimiento que se
desarrollaba de forma “silenciosa” a lo largo de los afios. El aumento progresivo
del conocimiento epidemioldgico, de la estructura y resistencia ésea y de las
vias etiopatogénicas de osteoclasto y osteoblasto asi como del papel activo del
osteocito han permitido seleccionar nuevas dianas terapéuticas y desarrollar
intervenciones terapéuticas mas eficientes. Sabemos, por tanto, que esta

enfermedad, de gran importancia clinica, econdmica y social debe ser abordada
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de forma precoz y adecuada para evitar la aparicibn de su principal
manifestacion clinica, la fractura. La densitometria 6sea sigue siendo la prin-
cipal técnica diagnodstica pero es importante relativizar su importancia,
racionalizar su uso y combinar su informacién con los factores clinicos de riesgo

individuales de cada paciente.

42.7.5. Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer (EA) se caracteriza por un progresivo deterioro
cognitivo y funcional que limita la capacidad para el desarrollo de las
actividades de la vida diaria (AVD). El paciente precisa mas supervision,
atencién y ayuda a medida que evoluciona la enfermedad (Turro-Garriga, Soler-

Cors, Garre-Olmo, Lépez-Pousa, Vilalta-Franch & Monserrat-Vila, 2015).

La EA se diagnostica con mayor frecuencia en las personas de mas de 65
afos de edad, aunque menos frecuente la EA pueda aparecer entre los 35-40
afnos de edad. (Maurice & Garcia Rodriguez, 2014). Los sintomas de la EA
incluyen la pérdida de memoria, la imposibilidad de comunicacidén o de realizar

tareas rutinarias, alteracidén de la personalidad, y finalmente, estado vegetativo.

Segun Navarro (2014). La enfermedad de Alzheimer se caracteriza por la
acumulacion de la proteina beta-amiloide (AB), principal componente de las
placas seniles. Intentar paliar esta caracteristica patologica con el desarrollo de
moléculas dirigidas al péptido AR ha sido perseguido por numerosos
investigadores en las ultimas décadas, sin embargo hasta la fecha esta
estrategia no ha dado como fruto ningun farmaco aprobado. Otra caracteristica

patolégica de la enfermedad son las alteraciones cerebrovasculares, como son
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un flujo cerebral alterado y pequefios micro-infartos. Cabe mencionar que estas
alteraciones cerebrovasculares se correlacionan directamente con el grado de

deterioro cognitivo.

4.2.8. Importancia de la Evaluacion al Adulto Mayor

Informacion de Rodriguez, Tabares, Jiménez, Lépez & del Carmen
Cervantes (2014). La importancia de la evaluacién funcional y psicoldgica en la

edad adulta

4.2.8.1. Evaluacién Funcional

Permite conocer el grado de independencia y autonomia de los ancianos. Se
entiende por competencia funcional, la capacidad del individuo para llevar a
cabo por si mismo una actividad o proceso. En este dominio son estudiadas las
actividades de la vida diaria (AVD), consideradas por la OMS como el indicador

mas importante para medir funcionabilidad en los AM.

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): aquellas imprescindibles para
sobrevivir y proporcionan un indicio de autonomia, solamente superadas por las
funciones vegetativas. Incluye la capacidad para alimentarse, movilidad,
continencia esfinteriana, higiene personal y el uso del retrete. La pérdida de dos
de ellas reduce en la mitad la expectativa de vida con respecto a una persona
de la misma edad que las conserve. Se realizan de forma independiente cuando
existe integridad fisica y mental para ejecutarlas, no realizandolas los que
carecen de esas capacidades, l0s que nunca la adquirieron por condiciones

fisicas o mentales y los que la perdieron por lesiones, enfermedad o fragilidad.
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La alteracion de estas funciones se produce de forma ordenada e inversa a la
adquisicion de las mismas en la infancia. La informacion derivada de estas
actividades permite desarrollar lineas predictivas funcionales relacionadas con
enfermedades especificas y sus tratamientos, para describir estadios y
severidad de patologias para planificar decisiones de ubicacidn y para
establecer politicas sociales. Las escalas mas utilizadas para evaluarla son el
indice de actividades de la vida diaria (indice KATZ). Es la mas empleada, mide
dependencia de otros y permite categorizar en niveles de dependencia. El
indice de Barthel, disefiado en 1965 para medir la evolucidon de sujetos con
procesos neuromusculares y musculo esqueléticos, incluye diez areas y ha sido
ampliamente utilizado en unidades de rehabilitacidn y atencion primaria; a
diferencia del KATZ, el contenido fundamental descansa en tareas
dependientes de extremidades inferiores, lo que parece acercarse mas al
proceso de la discapacidad, al incluir la movilidad. Se emplea también la escala

incapacidad fisica de la Cruz Roja de Espana.

Actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD): valoran niveles de
funcionamiento mas elevados y complejos. Son mas utiles para detectar los
primeros grados de deterioro de una persona. Mide la capacidad para realizar
tareas domésticas como preparar el alimento, uso del teléfono, ir de compras,
manejar dinero, utilizar medios de transporte, manejo de medicamentos, es
decir, actividades necesarias para la adaptacién al entorno y llevar una vida
independiente. Son el resultado de la interaccibn de factores fisicos,
cognoscitivos y emocionales, donde son incluidas las habilidades de
comunicacién, perceptivo motrices y de procesamiento o elaboracion. La escala

del indice de Lawton y Brody es el instrumento mas utilizado.
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Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD): exigen un amplio rango de
funcionamiento. Son quizas las mas interesantes por cuanto su abandono
puede suponer el inicio del declive funcional, tienen el inconveniente que estan
muy influidas por cuestiones culturales, habitos de vida y niveles econdémicos.
Por ello, se hace dificil confeccionar cuestionarios que las recojan de una
manera valida y fiable, en la practica, raras veces se miden. Existen algunos
intentos de su valoracion, como la de Kuriansky. Se evalua relaciones
interpersonales, actividades de ocio y tiempo libre, actividades religiosas y
espirituales, actividades de realizacidon politicas, socializacion, productivas,
cuidado de otros, transporte y Vviajes, actividad fisica y deportes,
recomendandose realizar medidas no sofisticadas de fuerza y de elasticidad,
como el levantarse de una silla; la valoracion del nivel de actividad fisica
habitual se puede realizar mediante una pregunta directa acerca de qué
actividades fisicas ha realizado en la ultima semana o mediante escalas. Estas
tienen la ventaja de no incluir tan solo el gjercicio fisico, sino otras actividades
recreacionales, laborales 0 domésticas que suponen en ocasiones la unica y no
despreciable fuente de actividad (sobre todo en los muy mayores o en los mas

fragiles.

4.2.8.2. Evaluacion Psicoldgica

Consiste en determinar los trastornos de las funciones cognoscitivas vy
alteraciones de la esfera afectiva que repercuten negativamente en la
capacidad funcional, es decir, en las actividades de la vida diaria. La evaluaciéon
de la funcién cognitiva incluye las actividades intelectuales a través de las que
el individuo recibe, almacena y procesa la informacién relativa a él mismo, a los
demas y al entorno (orientacién, memoria, calculo, percepcion, comunicacion,

pensamiento, atencion y lenguaje), las alteraciones cognitivas se atribuyen con
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frecuencia errobneamente al proceso de envejecimiento, otras veces, el paciente
con un deterioro cognitivo leve o moderado ofrece una imagen Iucida e intacta
desde el punto de vista intelectual y su deterioro pasa inadvertido para la familia
e incluso para el personal sanitario, por lo que la prevalencia de este trastorno

puede desestimarse.

Rodriguez dice que conocer la situacion cognitiva del paciente geriatrico es
importante a la hora de planificar sus cuidados y tomar decisiones, ya que un
apropiado manejo puede mejorar sustancialmente la calidad de vida y reducir el
desarrollo de complicaciones. Su valoracion se realiza fundamentalmente para
identificar la presencia de un deterioro que pueda afectar la capacidad de
autosuficiencia del anciano y generar la puesta en marcha de estudios
diagnédsticos clinicos, neuropsicolégicos, de neuroimagen y funcionales que
traten de establecer sus causas e implicaciones, y establecer estrategias de

intervencion de forma precoz.

Los instrumentos mas empleados son el Mini-Mental State Examination de
Folstein (MMSE), cuestionario de Pfeiffer, el Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo
(MEC), Escala Blessed de demencia y los criterios clinicos de demencia del
DSM-IV, entre otros.

4.3. Marco Legal

4.3.1. Adulto mayor y sus derechos.

En muchos paises de Latinoamérica y del mundo ha centrado su interés
en el adulto mayor, tal es el caso de que en nuestro pais, se han creado un sin

numero de centros de atencion, casas asistenciales y unidades basicas de
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rehabilitacion para adultos mayores, con la finalidad de brindarles una etapa de
calidad y calidez, ademas de proporcionarles atencion mediante terapias para
restablecer o0 mantener su salud fisica, emocional y social, y de esta manera

mejorar la calidad de vida.

Siendo este un motivo para establecer leyes con los derechos del Adulto

Mayor, informacién recopilada de (Derecho Ecuador, 2013).

Art. 36.- Las personas adultas mayores recibiran atencién prioritaria y
especializada en los ambitos publico y privado, en especial en los campos de

inclusion social y econodmica, y proteccion contra la violencia.

Se consideraran personas adultas mayores aquellas personas que hayan

cumplido los sesenta y cinco afnos de edad.

Art. 37.- El Estado garantizara a las personas adultas mayores los

siguientes derechos:

1.La atencion gratuita y especializada de salud, asi como el acceso
gratuito a medicinas.

2. El trabajo remunerado, en funcion de sus capacidades, para lo
cual tomara en cuenta sus limitaciones.

3.La jubilacion universal.

4. Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de
transporte y espectaculos.

5.Exenciones en el régimen tributario.

6.Exoneracién del pago por costos notariales y registrales, de

acuerdo con la ley.
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7.El acceso a una vivienda que asegure una vida digna, con respeto

a su opinidén y consentimiento.

Art. 38.- El Estado establecera politicas publicas y programas de
atencion a las personas adultas mayores, que tendran en cuenta las diferencias
especificas entre areas urbanas y rurales, las inequidades de género, la etnia,
la cultura y las diferencias propias de las personas, comunidades, pueblos y
nacionalidades; asimismo, fomentara el mayor grado posible de autonomia

personal y participacion en la definicion y ejecucidn de estas politicas.

En particular, el Estado tomara medidas de:

1.  Atencidn en centros especializados que garanticen su nutricion,
salud, educacion y cuidado diario, en un marco de proteccién integral
de derechos. Se crearan centros de acogida para albergar a quienes no
puedan ser atendidos por sus familiares o quienes carezcan de un lugar
donde residir de forma permanente.

2.  Proteccidn especial contra cualquier tipo de explotacién laboral o
econdmica. El Estado ejecutara politicas destinadas a fomentar la
participacion y el trabajo de las personas adultas mayores en entidades
publicas y privadas para que contribuyan con su experiencia, y
desarrollara programas de capacitacion laboral, en funcién de su
vocacion y sus aspiraciones.

3. Desarrollo de programas y politicas destinadas a fomentar su
autonomia personal, disminuir su dependencia y conseguir su plena
integracion social.

4. Proteccidn y atencidn contra todo tipo de violencia, maltrato,
explotacion sexual o de cualquier otra indole, o negligencia que

provoque tales situaciones.
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5. Desarrollo de programas destinados a fomentar la realizacion de
actividades recreativas y espirituales.

6. Atencion preferente en casos de desastres, conflictos armados y
todo tipo de emergencias.

7. Creacion de regimenes especiales para el cumplimiento de
medidas privativas de libertad. En caso de condena a pena privativa de
libertad, siempre que no se apliguen otras medidas alternativas,
cumpliran su sentencia en centros adecuados para el efecto, y en caso
de prisidn preventiva se someteran a arresto domiciliario.

8. Protecciéon, cuidado vy asistencia especial cuando sufran
enfermedades cronicas 0 degenerativas.

9. Adecuada asistencia econémica y psicolégica que garantice su

estabilidad fisica y mental.

La ley sancionara el abandono de las personas adultas mayores por

parte de sus familiares o las instituciones establecidas para su proteccién.

Nota: también tenemos los Arts. 42, que prohibe todo desplazamiento
arbitrario y que se da una atencién especial humanitaria a las personas adultas
mayores; el Art. 49; Art. 51 que se refieren a los adultos mayores privados de la
libertad a recibir un trato preferente y especializado; el 62 numeral 2 voto
facultativo para los mayores de sesenta y cinco anos; Art. 66 una vida libre de
violencia, especialmente de personas adultas mayores; 81 acceso a la justicia,
especialmente a adultos mayores; 83 numerales 14 y 16, que se refieren a
derechos de participacion a adultos mayores; 85 derechos del buen vivir,
especialmente a las personas mayores; 193 acceso a la justicia a personas

entre otros mayores de edad; 347 numeral 7 erradicar el analfabetismo,
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especialmente en las personas adultas; 363 numeral 5 brindar el derecho a la

salud, especialmente a personas mayores; 369 y 373 sobre seguridad social.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Los adultos mayores del Centro Gerontologico presentan diferente nivel de

condicion neuromuscular-cognitiva.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

Variable: Condicién Neuromuscular-Cognitiva

40



7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Justificacion de la eleccion del diseio.

El disefio de investigacion que se utilizd fue no experimental porque no

se manipulan variables, de tipo descriptivo de corte transversal.

Las variables se consideraron con un enfoque cuantitativo y cualitativo
porque se manejaran variables numéricas (edad), variables categéricas

(condicién neuromuscular-cognitiva)

7.2. Poblacién y Muestra.

El estudio se realizd en el Centro Gerontolégico Del Buen Vivir del
Cantdén Huagquillas, Provincia de El Oro durante el mes de Noviembre del 2015
hasta el mes de febrero del 2016, de acuerdo con los criterios de inclusién se

tuvo un total de 108 Adultos mayores de 60 a 90 afos de edad.

7.2.1. Criterios de Inclusion.

Adultos Mayores

Sexo masculino y femenino.
Edades de 60 a 90 afios de edad.
Dispuestos a colaborar

7.2.2. Criterios de Exclusion

o Adultos mayores que tengan menos de 60 afios y mas de 90 afos de
edad.

o Con enfermedades Psicoticas.

o No estén dispuestos a colaborar
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7.3. Técnicas e instrumentos.

7.3.1. Técnicas

o Observacion: Del entorno, datos relevantes de los adultos mayores.
o Documental: Datos y antecedentes de los adultos mayores.

7.3.2. Instrumentos

indice de Katz: Actividades Basicas de la vida diaria

Escala de Lawton: Actividades Instrumentales de la Vida diaria.
indice de Tinetti modificada: Marcha y Equilibrio.

Prueba de Romberg Modificada: Marcha y Equilibrio.
Cuestionario cognitivo Pfeeffer.
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1. Analisis e interpretacion de resultados.

8.1.1. Distribucidon porcentual de los datos obtenidos en la historia clinica,

sobre sexo y grupo de edad.

Tabla # 1.- Poblacion adulto mayor (PAM) segln sexo y grupo etario

GRUPO DE SEO
EDAD MASCULING  cepvENINO TOTAL
60- 64 0 3 3
65- 69 1 o >
70- 74 7 16 23
75- 79 9 8 17
80- 84 10 1 21
85- 89 7 5 12
90 y més 0 2 2
TOTAL 44 o4 1

Fuente: Historia clinica realizada a los adultos mayores del Centro
Gerontolégico del Buen Vivir
Elaborado: Celina Vasquez (2015).
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8.1.2. Datos obtenidos en la historia clinica, sobre sexo y grupo de edad.

Grafico # 1.- PAM por grupo etario y sexo

70

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90 TOTAL

MASCULINO | FEMENINO

Fuente: Historia clinica realizada a los adultos mayores del Centro
Gerontologico del Buen Vivir
Elaborado: Celina Vasquez (2015).

Analisis: El Grafico 1. Se observa que en la poblacién estudiada hay un mayor
porcentaje de mujeres (59,26%) mientras que los varones corresponden al
40,74%, tenemos que el 2,78% tienen edades entre 60-64 afos, el 27,78%
corresponden a edades entre 65-69 afos, el 21,30% de adultos mayores
bordean a edades entre 70-74 afios, mientras que el 1,85% tienen 90 afios. El
promedio de edad de los adultos mayores de la poblacién es de 65 a 69 afos.
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8.1.3. Datos obtenidos de la  historia clinica, sobre Ilas

enfermedades mas comunes en los adultos mayores.

Tabla # 2.- Enfermedades comunes de los adultos mayores segun sexo.

N 108 MASCULINO FEMEN INO
NO S NO Sl
NADA 36 8 51 13
ARTROSIS 39 5 59 5
ARTRITIS 43 1 61 3
ALZHEIMER 44 0 64 0
PARKINSON 44 0 64 0
OSTEOPOROSIS 44 0 63 1
HEMIPLEGIA 44 0 64 0
S
TEECO 5w
ACV 43 1 64 0
DIABETES 30 14 37 27

Fuente: Historia clinica realizada a los adultos mayores del Centro
Gerontolégico del Buen Vivir
Elaborado: Celina Vasquez (2015)
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8.1.4. Enfermedades comunes de los adultos mayores segun el sexo

Grafico # 2

CATEGORIZACION POR PATOLOGIAS

1 MASCULINO NO  «MASCULINO SI «FEMENINO NO  «FEMENINO S

re.n 59,26 59,26 58.33 59,26 r7A1

Fuente: Historia clinica realizada a
Gerontolégico del Buen Vivir
Elaborado: Celina Vasquez (2015).

los adultos mayores del Centro

Analisis: El grafico 2. Muestra que la hipertension y la diabetes corresponden a

las enfermedades mas prevalentes en la poblacion de estudio, siendo mayor la

hipertension en varones y la diabetes en mujeres cabe recalcar que las

enfermedades menos prevalentes son el Alzheimer, parkinson ni hemiplejia.
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8.1.5. Datos obtenidos de la historia clinica, sobre los antecedentes
familiares.

Tabla # 3.- Antecedentes Familiares

MASCULINO FEMENINO
n 108

9 NO S| NO
CARDIOPATIAS 1 43 1 63
DIABETES 9 35 24 40

HIPERTENSION
ARTTERIAL 20 24 28 %
NEOPLASIA 0 44 0 64
PARKINSON 1 43 1 63
TUBERCULOSIS 0 44 0 64

VIOLENCIA

INTRAFAMILIAR 0 oA 0 64
SINDROME DEL 0 44 0 64

CUIDADOR

Fuente: Historia clinica realizada a los adultos mayores del Centro
Gerontologico del Buen Vivir
Elaborado: Celina Vasquez (2015).
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8.1.6. Datos obtenidos de la historia clinica, sobre los antecedentes
familiares.

Grafico # 3.- Antecedentes Familiares segun el sexo

70
60
0
40
0
20
10
HAERIE MABEC SNCRO
CAROCP DAEETE NSON NECHA PARINS TlBERC IA° MEDH
ATIAS S ARERA SA OGN UGSS INTRAFA AQUDAD
L MUAR R
® VASOUUINOS 093 833 1832 0 093 0 0 0
m MASOLINONO 3981 3241 22 4074 3081 4074 4074 4074
= FEVENNO S 0B 22 2593 0 093 0 0 0

EFEVENNOND 5833 374 BB 026 BB P26 D26 OB

Fuente: Historia clinica realizada a los adultos mayores del Centro
Gerontolégico del Buen Vivir
Elaborado: Celina Vasquez (2015).

Andlisis: El gréfico 3 expresa que en lo concerniente a los antecedentes
familiares, la hipertension y la diabetes han sido las enfermedades mas
prevalentes en el sexo femenino ha mostrado mas susceptibilidad a sufrir
ambos trastornos. Existiendo un mayor porcentaje en las 2 patologias tanto en
ambos sexos existe el 30,55 % con familiares diabéticos y el 44,44 % con

hipertension arterial.
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8.1.7. Distribucidén porcentual del cuestionario de valoracién cognitiva de

Pfeffer.

n 108

Manejar Dinero
Compras solo
Apagar estufa

Preparar comida

Al tanto de los

acontecimientos
Atencién Programas
de TV
Recordar
Compromisos
Capaz de
administrar su
medicamento
Camino de vuelta a
casa
Saludar a sus
amigos
Quedarse solo en

casa

Tabla # 4.- Escala de valoracion cognitiva Pfeffer

MASCULINO

Independiente Dificultad

37
36
36
36

39

38

29

35

38

39

38

Necesita

Ayuda

No es

capaz

Independiente

54
49
54
54

56

52

46

50

52

56

57

FEMENINO

Dificultad

Necesita

Ayuda

w w o v

10

No es capaz

Fuente: Cuestionario cognitivo Pfeffer realizado a los adultos mayores del
Centro Gerontologico del Buen Vivir.
Elaborado: Celina Vasquez (2015).
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8.1.8. Distribucidén porcentual del cuestionario de valoracién cognitiva de
Pfeffer.

Grafico # 4.- Escala de Valoracion cognitiva Pfeffer

100,00
90.00
80.00 Independiente
70.00 )
60.00 Dificuitad

5000 .
4000 Necesita aych

30.00 Nb es capaz
20.00

10,00

Jp

Fuente: Cuestionario cognitivo Pfeffer realizado a los adultos mayores del
Centro Gerontolégico del Buen Vivir.

Elaborado: Celina Vasquez (2015).

Analisis: El gréfico 4. muestra que el mayor porcentaje de adultos mayores
corresponden a personas independientes, es decir personas que no tienen
ningun problema para realizar sus actividades diarias por si mismas, aunque se
observa un porcentaje bajo de adultos mayores que no son capaces de realizar
sus actividades por si solas, ocupando el porcentaje mas alto del 13, 88 % de
los que necesitan ayuda para recordar compromisos seguido del 11,11 % que
necesita ayuda para administrar su medicamento con estos resultados sabemos

gue hay una poblacion a trabajar.
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8.1.9. Distribucidon porcentual de las Actividades de la vida diaria - Escala
de Lawton

Tabla # 5.- Escala de Lawton - Actividades de la vida diaria

MASCOLLINO FEVENINO
n108 Independiente Requiere Necesita Independiente Requiere Necesita
asistencia Ayuda asistencia Ayuda
Usar el telefono 17 15 11 29 27 9
Usar medios de
ir o 26 17 0 44 19 2
Ir de conyras 26 10 7 37 19 9
Preparacomida 14 11 18 50 4 11
Gontrol de s 23 19 1 43 21 1
medicamentos
Manejo de sus
Asuntos 10 24 9 36 22 7
BEoondmicos
Canrinar 38 2 3 58 2 5
Alimentarse 41 2 0 64 0 1

Fuente: Escala de Lawton, realizado a los adultos mayores del Centro
Gerontolégico del Buen Vivir.
Elaborado: Celina Vasquez (2015).
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8.1.10. Distribucién porcentual de las Actividades de la vida diaria -
Escala de Lawton

Grafico # 5.- Escala de Lawton - Actividades de la vida diaria

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

120,00
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20.00
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m Independiente m Requiere asistencia m Necesita ayuda

Fuente: Escala de Lawton, realizado a los adultos mayores del Centro
Gerontologico del Buen Vivir.
Elaborado: Celina Vasquez (2015).

Analisis: El gréfico 5. indica que el mayor porcentaje (ambos sexos) son
independientes, el 97,22% de adultos mayores se alimentan sin ninguna
dificultad, aunque no dejando de lado existe el 1,85 % que requiere asistencia
para alimentarse, también hay mucha independencia al caminar siendo el 88,
88 %, por otro lado el 7, 40 % necesita ayuda para caminar, seguido del 64, 81
% que son independientes al usar medios de transporte pero también existe
una buena poblacion para tomar en cuenta que es el 33,33 % de los que
requieren asistencia al usar medios de transporte. Haciendo énfasis al
porcentaje de los que necesitan ayuda vemos que el 18, 51 % no pueden usar
el teléfono, el 14, 81% para ir de compras y una poblacion considerable del 26,

85 % para preparar la comida.

52



8.1.11. Distribucion porcentual de las Actividades béasicas de la vida
diaria - Indice de Katz

Tabla # 6.- indice de Katz - Actividades basicas de la vida diaria

INDICE DE KATZ
n 108 Apariencia Usar ) .
Bafiarse  Vestirse sersonal  Inodoro Continencia Trasladarse ~ Caminar  Alimentarse

INDEPENDIENTE 35 39 40 41 41 40 39 42
H REQUIERE ASISTENCIA 5 2 1 3 3

NECESITAAYUDA 4 3 3 1 2

INDEPENDIENTE 59 60 61 61 61 57 56 63
M REQUIERE ASISTENCIA 4 4 3 6 6

NECESITAAYUDA 1 0 0 0 0 1 2 0

Fuente: Indice de Katz, realizado a los adultos mayores del Centro
Gerontolégico del Buen Vivir.
Elaborado:Celina Vasquez (2015).

53



8.1.12. Distribucion porcentual de las Actividades béasicas de la vida
diaria - Indice de Katz

Grafico # 6.- indice de Katz - Actividades basicas de la vida diaria

Baa Vesi Agpa Usar Conti Trad Cami Aline
re re riend Inod nend adas nar rntars
a oo a e e
Paso
nd

Necesita Ayuca 463 278 278 18 18 18 37 09
m Requiere Asstenda 833 5% 37 37 37 83 833 1%
m Independiente 87,04 9167 9352 HA44 A44 8981 876 97,2

Fuente: indice de Katz, realizado a los adultos mayores del Centro
Gerontolégico del Buen Vivir.
Elaborado: Celina Vasquez (2015).

Analisis: El gréfico seis, actividades basicas de la vida diaria demuestra que el
porcentaje mayor en ambos sexos son independientes, el 97,22 % son
independientes en la alimentacién, habiendo una igualdad del 8,33 % que
requieren asistencia al bafarse, trasladarse y caminar como también ocupando
el mayor porcentaje de los que necesitan ayuda del 4, 63 % para bafarse

seguido del 3,70 % que también necesita ayuda para caminar.
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8.1.13. Distribucion porcentual de la prueba de equilibrio - Prueba de
Romberg

Tabla # 7.- Prueba de Romberg modificada - Equilibrio

PRUEBA DE ROMBERG
n 108 Pies separados  Piesjuntos Dedo talon Linea recta
s 40 3 30 15
MASCULINO
no 4 11 14 2
S 58 57 51 el
FEMENINO
no 6 7 13 30

Fuente: Prueba de Romberg modificada, realizado a los adultos mayores del
Centro Gerontolégico del Buen Vivir.
Elaborado: Celina Vasquez (2015).
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8.1.14. Distribucion porcentual de la prueba de equilibrio - Prueba de
Romberg

Gréfico # 7.- Prueba de Romberg - Equilibrio

EQUILIBRIO
3 NO
9’26 16,67 Zs’m
463
RN0,74 Eeke) 750
4537
Hes separados Hes Juntos Dedo Tdlon Linea Reda

Fuente: Prueba de Romberg modificada, realizado a los adultos mayores del
Centro Gerontolégico del Buen Vivir.
Elaborado: Celina Vasquez (2015).

Analisis: El gréafico siete detalla la prueba de Romberg con el porcentaje total
de ambos sexos, se observa un 9,26% de los adultos mayores que no pueden
mantenerse con los pies separados durante el tiempo de 10 segundos, el 16,67
% tampoco puede permanecer con los pies juntos, un 25 % no puede estar en
posicion semitandém y por ultimo la mayor cantidad de adultos mayores no
permanece en posicion tandém - linea recta. Ninguna prueba se encuentra en

nulo esto quiere decir que necesitan realizar mayor actividad fisica.
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8.1.15. Distribucién de la Escala de Tinetti

Tabla # 8.- Escala de Tinetti

MASCULINO FEMENINO
) Requiere Necesita . Requiere Necesita
n 108 Independiente _qL“ . I Independien _qm . !
asistencia Ayuda asistencia Ayuda
nicio de 0 36 7 0 61 4
marcha
Trayectoria
0 36 7 0 61 4
de marcha
Pierde el 0 36 7 0 61 4
paso
Da la vuelta 0 36 7 0 61 4
Camina
sobre 0 36 7 0 61 4
obstaculos
Equilibrio al
0 36 7 0 61 4
sentarse
Equilibrio 0 36 7 0 61 4
sentado
Equilibrio al 0 3% 7 0 61 4
levantarse
Equilibrio al
ponerse de 0 36 7 0 61 4
pie
Equilibrio
pies lado a 0 36 7 0 61 4
lado
Prueba del 0 36 7 0 61 4
tiron
Se para
pierna
i 0 36 7 0 61 4
derecha sin
apoyo
Se para
_plema 0 36 7 0 61 4
izquierda
sin apoyo
Posicién
Semi- 0 36 7 0 61 4
tandem
Posicié
osteton 0 36 7 0 61 4
Tandem
Agacha para
recoger 27 7 9 46 10 9
objetos
Se para en 14 12 17 34 17 14
puntillas
Se para en
13 13 17 34 17 14
talones

Fuente: Escala de Tinetti, realizado a los adultos mayores del Centro
Gerontolégico del Buen Vivir.
Elaborado: Celina Vasquez (2015).
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8.1.16. Distribucién de la Escala de Tinetti

Gréfico # 8.- Escala de Tinetti - Marcha y Equilibrio

Fuente: Escala de Tinetti, realizado a los adultos mayores del Centro
Gerontologico del Buen Vivir.
Elaborado: Celina Vasquez (2015).

Andlisis: H grafico 8 muestra la evaluacion segun la escala de Tinetti donde el
resultado mas representativo fue que el 90% de los adultos mayores requieren
asistencia en el inicio de la marcha, por otro lado, el 25% tienen problemas en
mantenerse de pie con la pierna derecha, en colocarse en posicién semitandem, en
parase en talones, pararse de puntillas y el 17% no podia recoger objetos del piso,
esto nos lleva a pensar que en la poblacién de estudio se presentan trastornos en
lo que concierne a equilibrio, la escala de Tinetti conforme a la marcha y equilibrio

indica que el 88,89 % de la poblacion adulta ( ambos sexos) no pierde el paso, y el
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89,81 % requiere asistencia para iniciar la marcha y con un porcentaje igual del
28,70 % necesita ayuda para pararse en puntillas y en talones seguido de pararse
en un sola pierna. Existiendo un porcentaje regular en los que requieren asistencia
y necesitan ayuda porque no ha sido nulo se da por entendido que hay una buena
poblacién a trabajar.

59



9. CONCLUSIONES

1. Respecto a los resultados finales de las escalas de medicidn se
demostré que la mayor parte de la poblacidén adulta es independiente, se puede
decir que esto se debe a que el porcentaje mayor se encuentra en las edades
de 65 a 59 afos tanto en masculino como en femenino, también se debe a que
la mayor poblacion es de espacios alternativos, son muy pocos los de atencion
residencial. Segun la evaluacion neuromuscular cognitiva se puede concluir que
los adultos mayores del centro gerontolégico necesitan ayuda fisioterapéutica
los resultados indican que el 54,63% tienen problemas en el equilibrio, aunque

también se pudo encontrar problemas cognitivos pero en un menor porcentaje.

2. Se puede mencionar que el factor principal de la condicidén
neuromuscular cognitiva de la poblacion adulta mayor del centro gerontolégico,
se debe fortalecer mediante la evaluacion previo a los ejercicios

fisioterapéuticos.

3. El disefio del programa fisioterapéutico va dirigido a los adultos
mayores del centro gerontolégico, haciendo énfasis a ejercicios de
propiocepcidén que ayuden a mejorar el equilibrio de los adultos mayores, con el
objetivo de que en un préximo estudio se pueda observar la mejoria en lo que

es trastornos de equilibrio.
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10. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda al centro gerontoldgico incorporar evaluaciones
fisicas y cognitivas, para mantener y mejorar la condicidn de los adultos
mayores. Recalcando que el programa tiene que ser dirigido por el terapista

fisico.

2. Se sugiere antes de iniciar con el programa fisioterapéutico
capacitar al personal de salud, al igual se recomienda capacitar al familiar y

realizar una nueva evaluacién cada 6 meses o cada afo.

3. Se debe implementar la propuesta sobre el programa
fisioterapéutico, para mejorar la condicidn neuromuscular y cognitiva de los
adultos mayores que detallo a continuacién y deben ser bien dirigidos para

obtener mejores resultados en proximos estudios.
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11. PROPUESTA
11.1. Titulo

Elaboracion de un programa fisioterapéutico, para mejorar la condicién
neuromuscular y cognitiva de los adultos mayores del Centro

Gerontoldgico del "‘Buen Vivir™ del Cantdn Huaquillas.

11.2. Objetivos

11.2.1. Objetivo General

Prevenir el deterioro neuromuscular-cognitivo mediante un programa
fisioterapéutico para mejorar la propiocepcidén en el adulto mayor del

Centro Gerontoldgico del "Buen Vivir”.

11.2.2. Objetivos Especificos
e I|dentificar y dividir a la poblacién adulta del Centro Gerontoldgico
en 3 grupos: Alto riesgo, Riesgo Intermedio, Bajo riesgo.
e Aplicar el programa fisioterapéutico basado en egjercicios

propioceptivos.

11.3. Justificacion
Es necesario tener en cuenta que el ser humano tiene
diferentes habitos, y lleva otro estilo de vida como: El
sedentarismo, la inadecuada alimentacion, el tabaquismo, el
alcoholismo vy el stress los cuales seran parte de la aparicion de
enfermedades hasta llegar a un proceso acelerado de

envejecimiento y terminar en la muerte.
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Al querer conseguir un envejecimiento saludable, se habla de llevar una
actividad fisica de forma constante y moderada. Son muchos los beneficios que
ayudara al ser humano a reducir enfermedades y aumentar capacidades fisica,
mental e intelectual. El interés de querer mejorar el estado fisico y mental del
adulto mayor es porque en la mayoria de los casos existe un descuido y

desinterés en el mismo.

Resaltando esta problematica, en algunos centros gerontoldgicos se
evidencia la falta de disciplina al momento de realizar ejercicios para el adulto
mayor. Fundamentado a este problema existe ausencia de entrenamientos en
cuanto a fuerza y del sistema neuromuscular en el desarrollo de programas

fisicos.

Tomando en cuenta el analisis estadistico, existe un resultado favorable.
Las mejores expectativas fueron en las actividades de la vida diaria, pero
también ocupando el 8,33 % que requieren asistencia al bafiarse, trasladarse y
caminar. Un porcentaje considerable a tomar en cuenta es el equilibrio los
cuales son la prueba de Romberg y la escala de Tinetti donde el 9,26% de los
adultos mayores que no pueden mantenerse con los pies separados durante el
tiempo de 10 segundos, el 16,67 % tampoco puede permanecer con los pies
juntos, un 25 % no puede estar en posicion semitandém y por ultimo el 54,63
% la mayor cantidad de adultos mayores no permanece en posicién tandém —
linea recta.

Debido a esto se considera importante el programa fisioterapéutico
basado en ejercicios propioceptivos sin riesgos a sufrir lesiones
neuromusculares, al mejorar la fuerza, equilibrio y coordinacién, para mejorar y

conservar la mayor capacidad funcional.
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11.4. Factibilidad de la aplicacion

11.4.1. Factibilidad Técnica

Indispensablemente el conocimiento del equipo multidisciplinario en
salud ayudara a plantear o mejorar el programa fisioterapéutico, y los objetivos

seran exitosamente ejecutables.

11.4.2. Factibilidad Econémica

La efectividad de la aplicacion del programa se logrard si existe la
aprobacion presupuestaria de las autoridades institucionales, ya que con ello se

logrard cumplir con los materiales e insumos a necesitar.

11.5. Descripcién del protocolo fisioterapéutico

Los ejercicios seran dirigidos a los adultos mayores, todos los dias o por
lo menos 3 veces a la semana 30 minutos por dia.
El programa a desarrollarse sera apropiado y ayudara a cumplir con los

objetivos planteados.

11.5.1. Cronograma de actividades - Diagrama de Gantt
TIEMPO DE DURACION
ACTIVIDADES MAYO JUNIO JuLIO AGOSTO

r 223 LI 223PLrr I LEeIr e

Clasificacion de
la poblacion
adulta



ACTVDADES ~ SEPTEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE — DICEVBRE
P 23 L 1P 23FL LI LLPIL
Aplicacion del
protocolo
fisioterapeutico.
Evaluacion a
geronto para
determinar su
estadoy
compara
resultados

MAYO JUNIO JuLIO AGOSTO

ACTIVIDADES r 3L r e r I eErIEe

Capacitacion a
personal de
salud

Capacitacion a
familiar
Simulacro de los
ejercicios de
propiocepcion a
realizar
Planificacion del
programa
fisioterapeutico
Aplicacion del
protocolo
fisioterapeutico.

11.6. Recomendaciones:

Al empezar con el programa fisioterapéutico, observar a cada adulto
mayor y ver el estado en el que se encuentran, si es posible realizar una serie

de preguntas para saber si existe alguna molestia por la que no quieren realizar
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los ejercicios ; al iniciar se necesita trabajar 3 fases importantes como son la
fase Inicial que consiste en el calentamiento de 10 min, la fase de
fortalecimiento que debera ser de 15 min para empezar conforme a la condicidén
fisica del anciano, y como ultima fase considerada la mas importante la
relajacion de 5 min ya que es importante ensefarles la forma correcta de
respirar para que al realizar los ejercicios hagan pausas para la debida

oxigenacion y evitar cansancio.

Se recomienda que el adulto mayor use una vestimenta apropiada si es
posible que la ropa sea de algoddn para transpirar adecuadamente, y a la vez
cdmoda para que le permita realizar todos los movimientos sin ningun

impedimento.

Es necesario que lleve su botellita de agua personal o que un bidén de
agua esté al alcance de todos, ya que es importante que se mantengan
hidratados. En cuanto al area en la que se trabaje tiene que estar libre de
obstaculos y si es posible que cuente con espejos grandes donde los adultos
mayores puedan ver constantemente su postura y los movimientos que realizan

para retroalimentarse visualmente.
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GLOSARIO

Actividad fisica: Toda actividad que tenga como consecuencia el gasto de

energia.
Adulto mayor: Persona que se encuentra en la ultima etapa de la vida.
Cognitivo: Conocimiento o todo aquello relativo a él.

Dependiente: En otras palabras, lo dependiente es lo opuesto a lo

independiente.
Ejercicio fisico: Sindnimo de bienestar fisico, mental y social de una persona.

Envejecimiento activo: Oportunidades de salud, participacidén y seguridad con

el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen.

Evaluacion: Proceso dinamico a través del cual, e indistintamente se puede
conocer sus propios rendimientos, especialmente sus logros y flaquezas y asi

reorientar propuestas.
Geronto: Geron significa anciano.

Independiente: Un individuo es independiente cuando su actuacion esta

guiada por él mismo.
Neuromuscular: Unidn entre el axdn de una neurona y una fibra muscular.
Programa: Proyecto o planificacion ordenada.

Propiocepcion: Sentido que informa al organismo de la posicion de los
musculos, es la capacidad de sentir la posicion relativa de partes corporales

contiguas.

73



ANEXOS

ANEXO 1
Evidencias fotograficas
Toda la poblacion Adulta Mayor
Realizacion de Test cognitivo Prueba de equilibrio
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ANEXO 2

Consentimiento Informado

Terapia

UNIVERSIDAD CATOLICA CIENCIAS MEDICAS
DE SANTIAGO DEGUAYAQUIL

"EVALUACION DE LA CONDICION NEUROMUSCULAR- COGNITIVA EN ADULTOS MAYORES
QUE ASISTEN AL CENTRO GERONTOLOGICO DEL BUEN VIVIR DEL CANTON HUAQUILLAS
DURANTE H. PERIODO 2015 - 2016. DISENO DE UN PROGRAMA FISIOTERAPEUTICO"

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha solicitado participar en un proyecto de investigacion de gran importancia en el
campo fisioterapéutico, que tiene como objetivo aportar al mejoramiento de la condicion
Neuromuscular-Cognitiva de adultos mayores. Los resultados obtenidos seran analizados con
la finalidad de disefiar un plan de tratamiento para adultos mayores del Centro
Gerontoldgico del Buen vivir. H estudio también es un requisito previo a la obtencion del
Titulo de Licenciatura en Terapia Fisica de la Srta. Celina Adriana Vasquez Vallejo.

YO ENTIENDO QUE:

A. No existen riesgos en este procedimiento de evaluacion.

B. Mediante el estudio se podra establecer un plan de tratamiento fisioterapéutico el
cual contribuird en el mantenimiento y/o mejoria fisica-cognitiva e independencia en
el adulto mayor.

C. Los resultados de esta evaluacion seran entregados a la directiva del Centro
Gerontoldgico.

D. Mi consentimiento es voluntario, sin que haya sido forzado u obligado.

Fecha: Dia__ Mes___ Afio

Nombre y Apellido del Paciente

Firma
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ANEXO 3

Historia Clinica

Responsable: Fecha:

CENTRO GERONTOLOGIOO DA BUEN VIVIR

#HC
Nombres y Apellidos: Sexo:
Lugary Fecha de Nacimiento: Edad:
Estado Civil: Telefonos:
Antecedentes Personales: 9 NO  Antecedentes Familiares: g NO

Nada CARDIOPATIAS
Artrosis DIABETES
Artritis HPERTENSION ARTTERAL
Alzheimer NEOPLASA
Parkinson PARKINSON
Osteoporosis TUBEROULCSIS
Hemiplejia MVIOLENCIA

INTRAFAMILIAR
Discapacidad visual SINDROVE CH. CUDADOR
Hipertension arterial
ACV
Diabetes

Situacion Laboral:

¢, Cual era su ocupacion?

Firma:
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ANEXO 4
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ANEXO 5

ESCALA DE LAWTON
EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD)
INFORMACION OBTENIDA DEL ACTIVIDAD GUIA PARA EVALUACION
PACIENTE INFORMANTE 1 Independiente m2 A: Requiere Asistencia a | D: Dependiente m0
No precisa ayuda Necesita Ayuda
IAD IAD 1  Utiliza el teléfono por iniciativa propia y es capaz de marcar los niimeros y completar una llamada.
CAPACIDAD PARA | ! .
Puntuacion Puntuacion__ USAR EL TELEFONO A Es capaz de contestar el teléfono o de llamar a una operadora en caso de emergencia, pero necesita ayuda para marcos los
ndmeros.
Totalmente incapacitado para realizar una llamada por teléfono por si mismo.
IAD IAD 1 Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su propio auto.
B » USO DE MEDIOS DE A Solo viaja silo acompafia alguien.
Puntuacion Puntuacion TRANSPORTE
T No puede viajar en lo absoluto.
IAD IAD 1 Realiza todas las compras con independencia.
» » IR DE COMPRAS « Necesita compafiia para realizar cualquier compra.
Puntuacién Puntuacion
D  Completamente incapaz de ir de compras.
IAD IAD 1 Organiza, prepara y sirve la comida adecuadamente y con independencia.
PREPARACION DE LA . ) i ' . )
Puntuacion Puntuacion COMIDA A Calienta, sirve y prepara comidas ligeras, pero no puede mantener una dieta adecuada sin ayuda.
D  Necesita que le preparen y sirvan la comida.
IAD IAD CONTROL DE SUS Capaz de tomar su medicacion en el horario y dosis correcta.
y » MEDICAMENTOS Toma su medicacion si alguien se lo recuerda y le prepara la dosis.
Puntuacién Puntuacién
Incapaz de administrarse su medicacion.
IAD IAD 1 Manejo de asuntos econémicos con independencia.
WiNACHY HE §LKj _ o ) )
Puntuacion Puntuacion ASUNTOS A Realiza los gastos cotidianos, pero necesita ayuda para manejar su cuenta de banco y hacer grandes compras.
ECONOMICOS D Incapaz de manejar su dinero.
IAD IAD 1 Capaz de caminar sin ayuda excepto por baston.
CAMINAR ) . .
Puntuacion Puntuacion A Necesita asistencia humana/ andador, muletas.
0 Completamente incapaz de caminar, necesita ser levantado.
IAD IAD 1 Capaz de alimentarse completamente a si mismo.
ALivEN RA S E )
Puntuacion Puntuacion A Necesita ayuda para cortar o untar el pan.

D Completamente incapaz de alimentarse por si mismo o necesita alimentacion parenteral.
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ANEXO 6

ESCALA DE TINETTI MODIFICADA

MARCHA

INSTRUCCIONES: La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o habitacion (mida 3 metros), da la vuelta y regresa por el mismo camino usando sus

ayudas habituales para la marcha, como el bastén o andador. El piso debe serplano, no alfombrado y sin irregularidades.

Anote el tipo de piso: —lindleo/ceramica ~madera —cemento/concreto —otro:

1.

Inicio de la marcha (Inmediatamente después de decirle
“camine")

Trayectoria (estimada en relacion a la cinta métrica
colocada en el piso), Inicia la observacion de la desviacion
del pie més cercano a la cinta métrica cuando termina los
primeros 30 centimetros y finaliza cuando Llega a los
ultimos 30 centimetros.

Pierde el paso (tropieza o pérdida del balance)

Da la vuelta (mientras camina)

Caminar sobre obstaculos (se debe evaluar durante una
caminata separada donde se colocan dos zapatos en el

trayecto, con una separacion de 1.22 metros)

Interpretacion: A mayor puntaje, menor riesgo de caidas

Interpretacion de Escala de Tinetti

Equilibrio y Marcha

0 cualquier vacilacion o multiples intentos para comenzar.
1 sin vacilacion.

0 marcada desviacion.

1 moderada o leve desviacion o utiliza ayudas.

2 recto, sin utilizar ayudas.

0 si, y hubiera caido o perdi6 el paso mas de 2 veces.

1 si, pero hizo un intento apropiado para recuperarlo y no perdié el paso mas de 2 veces.

2 no.

0 casi cae.

1 leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o baston.

2 estable, no necesita ayudas mecanicas.

0 comienza a caer ante cualquier obstaculo o incapaz o camina alrededor de cualquier
obstaculo o pierde el paso > 2 veces.

1 capaz de caminar por encima de todos los obstaculos, pero se tambalea un poco aunque
logra recuperarse o pierde el paso una o dos veces.

2 capaz y firme al caminar por encima de todos los obstaculos sin perder el paso.

Menos de 19 puntos De 19 a 24 puntos Més de 24 puntos

Alto riesgo de caidas Riesgo de caidas Sin riesgos de caidas
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ESCALA DE TINETTI

ESCALA DE TINETTI MODIFICADA

BQUIUBIO

Silla: Coloque una silla dura y sin brazos contra la pared. Dé instrucciones al paciente para las siguientes maniobras.

1.

De Pie: ver ilustraciones de posiciones especificas de los pies

Al sentarse 0 incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la silla o cae fuera del centro de la silla.

1 capaz y no cumple los criterios para 0 6 2.

2 se sienta mediante movimientos fluidos y seguros y termina con los gliteos tocando el respaldo de la silla y los

muslos en el centro de la silla.

Equilibrio mientras esta sentado

incapaz de mantener su posicion (se desliza marcadamente hacia el frente o se inclina hacia el frente o hacia el lado)

se inclina levemente o aumenta levemente la distancia entre los gluteos y el respaldo de la silla

firme, seguro, erguido.

capaz, pero requiere 3 intentos.

capaz en 2 intentos o menos.

Equilibrio inmediato al ponerse de

inestable, se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco, se apoya en objetos.

0
1
2
Al levantarse 0 incapaz sin ayuda o pierde el balance o requiere méas de 3 intentos.
1
2
0
1

pie (primeros 5 segundos)

estable, pero usa andador o bastén, o se tambalea levemente pero se recupera sin apoyarse en un objeto.

2 estable sin andador, baston u otro soporte.

S. Equilibrio con pies lado a lado E I

6.

Prueba del Tirén (el paciente en la posicion maxima
obtenida en # 5; el examinador parado detras de la
persona, tira ligeramente hacia atrds por la cintura)

Se para con la pierna derecha sin apoyo

Se para con la pierna izquierda sin apoyo

N

N B O NRp O

r O

incapaz o inestable o s6lo se mantiene = 3 segundos.

capaz, pero usa andador, bastén, u otro soporte o sélo se mantiene por 4 -9 segundos.
base de sustentacion estrecha, sin soporte, por 10 segundos.
Tiempo: ,____segundos.

comienza a caerse.

da méas de 2 pasos hacia atras.

menos de 2 pasos hacia atras y firme.

incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos.
capaz por 3 6 4 segundos.

capaz por Ssegundos.

Tiempo: ,___ segundos

incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos.
capaz por 3 6 4 segundos.

capaz por Ssegundos.

Tiempo: _ segundos
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10.

11.

12.

13.

Interpretacion: A mayor puntaje, menor riesgo de caidas

ESCALA DE TINETTI

Posicion de Semi-tandem

Posicién Tandem

Se agacha (para recoger un objeto del piso)

Se para en puntillas

Se para en los talones

Interpretacion de Escala de Tinetti

Equilibrioy Marcha

incapaz de pararse con la mitad de un pie frente al otro (ambos pies tocandose) o comienza a

caerse 0 se mantiene =3 segundos.

capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.

capaz de mantener la posicién semi-tdndem por 10 segundos.

Tiempo: ,____segundos

incapaz de pararse con un pie frente al otro o comienza a caerse 0 se mantiene por =3
segundos.

capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.

capaz de mantener la posicion tAndem por 10 segundos.

Tiempo: .| segundos

incapaz o se tambalea.

capaz, pero requiere mas de un intento para enderezarse,
capaz Y firme.

incapaz.

capaz pero por < 3 segundos.

capaz por 3 segundos.

Tiempo: ,____Segundos
hCHAL
capaz pero por < 3 segundos,

capaz por 3 segundos.

Tiempo: ,___Segundos
Menos de 19 puntos De 19 a 24 puntos Méas de 24 puntos
Alto riesgo de caidas Riesgo de caidas Sin riesgos de caidas
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ANEXO 7

INFORVEOON CBTENDA [
PAOENTE INFCRVANTE
2D 1AD
Rutuedin Rurtuedn
2D 1AD

n o
12D 1AD
Rutedn Rutuedén
12D 1AD
Rutuedn RurtLedn
12D 1AD
Rutedn Rutuedén
12D 14D

n o
2D 14D
Rutedn Rurtuedn
12D 1AD
Rutedn Rutuedén

INDICE DE KATZ MODIFICADO

EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LAVIDA DIARIA (ABVD)

ACTMDAD

APARENDA

WBRE
INODCRO

GONIINENTA

CAMNAR

AIMENIARE

P O>»FRPOX>»r, O0O>F

O>»~rO0O>»FPOoO>»FPO>»FPO>»

GUAPRABALAION
lindeperdete=2 A Rxqeelsseva=1 D Depedete=0
Norecesta ada NeoestaAnca
Sehefa complearente snayuck o redibe ayuda So pera ura parte dd auerpo, gmegEda
Neoestaayuch paranés e una parte dd cuemo, entrar O sdlir e la befiera.o aditarrentos perallabefera
Corpetaente incgpez pera beferse par S msio.
Cyer de eso00g rope, Vestirse/desvestirse, mangiar dnturdn (eduye avarrarse [os zaetcs).
Neoesita ayudha pues sdo et paradimernte vestico,
Conpletarente incgpez de vestirse/desvestirse por 9 misno.
Cyez ce painerse, deitarse shayuch,
Neoestaayuch pera parerse o deitarse
Corpdetaente incgez ce alicer sugpatienda
Gyezceir d inodoro, setarse, pararse, gustar urgs, limpiar 38 arganos de exaedn, Lsad arind sdoenla
node
Redbeayuch perair y usar d inodoro. Usad anindl regulanente.
Conpetarente incgpez de usar d inodoro.,
Modian/ defecadién auto contrdlados.
Incontinendafecal/urinaria perdd ototal, o contrd mediante enanes, catéteres, UsoregUado deairdles.
U catéter o cdostaria
Gy (e ancstarse/sertarsey levartarse ce la carelsilla sh assenda hunerna.o mecanica
Neoesita ayuca hunara o mecanica
Conpletaente incapez de tradadarse, necesita ser levartado.,
Gz ke caminer Shayuda excepto por bestn
Neoesita asstenoa humenal ancedar, muletas.
Conpletarente incgpez de carmirer, necesita s levantado,
Cyez cedinentarse condetarente ad misno.
Neoesita ayuca pera cortar ountar  pen
Conpletarente incgpez de dimentarse por S mMsiTo o necesitadinentacon perenterdl.
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ANEXO 8

De pie con los brazos a los lados del cuerpo

I 1

Equilibrio con pies lado a lado juntos 9

Ojos abiertos

Equilibrio con pies lado a lado separados

Posicion dedo talon, Semi-tandem -

D>

Posicién en linea recta, Tandem <

Soporta 10 segundos

Si
No

Si
No

Si
No

Si

Resultado: el no soportar minimo 10 segundos en la posicion indicada indica falta de estabilidad.
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PROGRAMA DE EJERCICIOS PARA ADULTOS MAYORES
A= EER1A0 DURACION

* Siéntese de lado en un banco

» Mantenga una pierna estirada
sobre el banco

* Mantenga la otra pierna fuera del
banco, con la planta del pie apoyada

en el suelo
* Espalda recta 5 repeticiones
Estiramiento de * Inclinese hacia delante desde las por 3
Isquiotibiales  caderas hasta que sienta segundos

estiramiento en la pierna sobre € cada pierna.
banco, manteniendo hombro y

espalda recta.

* Enel caso de los adultos mayores

gue usen protesis de cadera no

realizar €l ejercicio.

* Repita con la otra pierna

* Pararse con las manos contra la
pared con los brazos extendidos
Elongacién de e Lleve una pierna atras apoyando
musculos de la talbn completo
. L 3 segundos
parte baja de la »Mantenga esa posicion durante 3
pierna segundos

* Repita con la otra pierna.

« Junte las manos como en posiciéon

de orar
« Levante los codos de manera que
los brazos queden paralelos al suelo 10 a 30
Elongacion de mantenie ndo las manos una contra segundos
las mufecas la otra segun el
« Mantenga esta posicion de 10 a 30 paciente.
segundos

* Repita 3 veces
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* Siéntese en una silla
* Ponga los pies apoyados en el
suelo, los pies paralelos a los
hombros
e Los brazos derechos a ambos

lados, las palmas hacia adentro o
5 repeticiones

Fortalecimiento .
* Levante los brazos hacia los

costados, hasta la altura de los
hombros
* Mantenga esa posicion

« Lentamente baje los brazos.

« Parese derecho, apoyandose en el
borde de una mesa de madera o de
una ventana para equilibrarse
e Lentamente péarese en punta de
Flexién plantar pie, lo mas alto posible 5 repeticiones
* Mantenga la posicion.
e Lentamente baje los talones hasta

apoyar todo el pie en el suelo.

« Parese derecho, sujetdndose del
borde de una mesa de madera o
silla de madera (alguna persona
sentada en la silla).
« Lentamente doble una rodilla
hacia el pecho, sin doblar la cintura
5a8

Flexion de o caderas.

cadera « Manténgase en esa posicion. repeticiones
« Lentamente baje la pierna hasta
tocar el suelo.
* Repita con la otra pierna.
*« Agregue las modificaciones en la

medida que progrese.
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* Pérese a3045am de lamesade
madera o silla de madera (alguna
persona sentada en la silla).

* Inclinese ala altura de las caderas;
sujétese de lamesa osilla.

* Lentamente levante una pierna
hacia atras.

» Manténgase en esa posicion.

* Lentamente baje la pierna.

* Repita con la otra pierna.

* Agregue las modificaciones en la
media que progrese.

Extension de
cadera

* Parese derecho, directamente
detras de la mesa de madera ossilla
de madera (alguna persona sentada

en lasilla), los pies ligeramente

separados
Levantamiento  * Sujétese de la mesa o silla para
lateral de la equilibrarse.
pierna * Lentamente levante una pierna
hacia € lado.
* Manténgase en la posicion.
* Lentamente baje la pierna.
* Repita con la otra pierna.
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Equilibrio en
sedestacion

Marchar en
sedestacion

Equilibrio
Ejercicio en
posicion de pie

* Sentarse bien pegado a respaldar

de lasilla.

* Respire por la nariz mientras los
brazos se alejan del cuerpo y suben
en la misma posicion, expulse €
aire por la boca mientras vuelve ala

pasicion inicial

» Mantener los ojos viendo hacia
adelante con €l cuerpo bien recto.
* Mover los brazos con el méximo

grado de movilidad mientras se

mantiene el equilibrio erguido

» Caminar estaticamente alternado
laelevacion de larodilla (la altura

segun € adulto)

>H cuerpo bien pegado d respaldar
de lasilla, con lamirada hacia d

frente.

* Repetir e ejercicio variando la
altura de las elevaciones de las

rodillas: Bga, media, alta.

¢ Colocarse de pie con las piernas

un poco separadas

e Coger una pelotita de tenis o

alguna pequeifia.

¢ Lance la pelota sobres su cabezay

atrapela en el aire.

¢ Lance de nuevo y procede adar un
aplauso hasta coger nuevamente la

pelota.
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* Coloca la banda elastica en torno a
las caderas del adulto.
» Caminar hacia adelante en
posicion erguida.
* Aplica la resistencia camina hacia
adelante y ver que la banda s
Empleo de estira suavemente. Asegurate de
bandas elasticas  distribuir latension de forma
en posicion de regular por toda la banda
pie manteniéndola plana contra las
caderas.
* Lapersona que esta sosteniendo
labanday € peso del adulta tiene
gue tener resistencia para realizar
este gjercicio.

5repeticiones

¢ En un saco con una cantidad no

exagerada de arena, subir uno de
los pies al centro con mucha
precaucion.

* Yaque todo el peso este en ese
pie, subirlentamente el otro pie.
Equilibrio *« Ver hacia al frente con las rodillas 5 repeticiones
un poco flexionadas.

* Bajar de la superficie dando un
paso hacia adelante tomandose un
momento para plantar con firmeza
el pie hasta bajar el otro pie.
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* De pie con las piernas separadas
aguantar 100 15segundos.
* De pie con los pies lado alado
juntos.

* De pie en posicion semitandem,
un pie delante pero d costado del
otro.

* De pie en posicion tandém, un pie
delante del otro en linea recta.

10a15
segundos

Equilibriio en
posicion de Fe.
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