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INTRODUCCION

La mejora de la calidad de vida de los adultos mayores es un
aspecto de la ciencia médica que ha sido ampliamente investigado
durante muchas décadas, dando como resultados muchos avances en
cuanto a medicamentos, terapias fisicas, terapias respiratorias, entre
otros. Todo esto, dirigido a fortalecer el organismo del adulto mayor,
muchas veces afectado por la edad, o diversas enfermedades que lo han

afligido durante su vida.

La terapias respiratoria, ha pesar de ser un tratamiento practicado
en diferentes instituciones médicas alrededor del mundo, no ha sido aun
muy divulgado y practicado a nivel de Ecuador. La experiencia propia nos
permite destacar que la medicacion es la principal forma de combatir
enfermedades o diversos trastornos fisicos de los pacientes, incluso del
adulto mayor. Sin embargo, muchas veces existen efectos secundarios
gue la medicina puede causar en el organismo del adulto mayor el cual se

ha debilitado por la edad.

El presente estudio muestra los resultados obtenidos de los analisis
efectuados a una muestra de pacientes, adultos mayores, quienes residen
o visitan de forma constante el Centro Gerontolégico de Babahoyo. El
estudio se llevd a cabo entre los meses de Febrero a Julio de 2011,
tiempo durante el cual se realizaron de forma constante test de caminata
a la muestra de pacientes seleccionada, tomando en consideraciéon
aspectos importantes de su salud al momento de iniciar las pruebas, y se

los comparo con su estado de salud al final de las mismas.

Los beneficios obtenidos al aplicar el test de caminata en adultos
mayores permiten dar una nueva opcion, tanto al meédico como al
paciente, para tratar la salud, de forma efectiva, econémica y aplicable en
todos los estratos culturales y sociales. El presente documento da a

16



conocer estos beneficios, y propone una estrategia de sociabilizacion que
permitird aplicar la técnica a nivel local, regional y nacional, de forma mas

regular.

17



INTRODUCTION

The improvement of the life quality of the old adults is an aspect
that the medical science has been researching for long time. These
researches have brought some good results, like new medicine
development, physical therapy, breathing therapy, and others. Everything
is directed to strengthen the old adults’ organism, which is many times

affected by the age, or diseases that they have suffered.

The breathing therapy, in spite of being a medical treatment used in
a lot of international medical institutions around the world, it has not been
practiced yet in Ecuador. The own experience allow to say that the
medication is the main tool to attack the diseases or other physical
problems in the patients, including the old adults. However, sometimes
there exist secondary effects caused by the medicine that can affect the

old adult organism.

This document presents the results from a deep research over a
sample of patients, old adults, who live or visit the Centro Gerontologico
de Babahoyo. The research was done between February and July 2011,
during this time there were taking place many walking tests to the sample,
after considering important aspects of their health that allow them to
practice the walking test without risking their health, and also comparing
the pre test results with the after test results.

The benefits that were gotten after applying the walking test during
some other sessions on the old adults, give a new choice to the doctor
and also the patients, to treat their health in a cheap, effective and
applicable way, in all the cultural and social levels. The present document
show these benefits and propose and strategy to socialize the technique

all over the country.
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CAPITULO |
1. CAMPO CONTEXTUAL PROBLEMATICO

1.1. CONTEXTO INTERNACIONAL, NACIONAL,
REGIONAL, LOCAL E INSTITUCIONAL

Internacional

En el siglo XXI la poblacién mundial envejecera mas aun, pues se
prevé que la natalidad siga descendiendo y que la mortalidad continte
siendo baja. Cada vez hay mayor longevidad que es alcanzada por un
grupo de poblacion proporcionalmente mas numeroso. En el siglo XXI la
poblacion mundial envejecer4d mas aun, pues se prevé que la natalidad
siga descendiendo y que la mortalidad continte siendo baja. Por lo tanto,
habrd menos nifios y la gente vivira mas afos; tal vez en el afio 2050 el
namero de adultos mayores en el mundo alcance el 22%. Si se cumplen
las predicciones, uno de cada cinco habitantes del planeta tendr4 méas de
65 afios a mediados del siglo XXI; es ésta una verdadera revolucion

demogréfica®.

Segun datos de Naciones Unidas, en el quinquenio 1950-1955 la
tasa global de fecundidad se situaba, en cémputo mundial, en 5 hijos por
mujer. Para el quinquenio 2000-2005 esta variable se redujo hasta los 2,7
hijos por mujer, y se prevé que siga disminuyendo hasta los 2,1 hijos por
mujer en el periodo 2045 — 2050. Por lo que respecta a la esperanza de
vida al nacer mantiene una evolucién de caracter ascendente que la ha
llevado desde 46,5 afios en el lustro 1950-1955 hasta 66 afios en el
periodo 2000-2005; para el quinquenio 2045-2050 la esperanza de vida al
nacer calculada para el conjunto de la poblacion mundial puede situarse

en 76 afos.

' STREJILEVICH, Leonardo. (2010). Adultos Mayores. Algunos aspectos

demograficos y sociosanitarios.
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Las ganancias en esperanza de vida, que en una primera etapa se
debieron sobre todo al descenso de la mortalidad infantil, se relacionan en
la actualidad fundamentalmente con el descenso de la mortalidad en los
tramos de edad que comprenden a la poblacién adulta. Las proyecciones
apuntan que la expectativa de vida adicional a los 60 afios pasara de los
18,8 afos que se registraban en el afio 2000 a 22,2 afios en el 2050. La
esperanza de vida adicional a los 80 afios también aumentara, pasando
de 7,2 afios en el quinquenio 2000-2005 a 8,8 afios en el periodo
2045-2050. Al considerar el género, las mujeres presentan cifras de

supervivencia mas altas que los varones?.

Esperanza de vida a los 60 afios y a los 80 afios en el mundo, seglin sexo.
Periodo 1975-2050
30,0
22,8 24,1
25,0 1 20,4 N 7Y
20,0 4 ’/-"—
15,0 1 17,0 oo 19,1 . 20,1
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Fuente: Naciones Unidas, World Populatios Ageing 1950-2050

Segun datos de Naciones Unidas, en el afio 2007 el niumero de
personas con 60 afios y mas se situaba en torno a los 700 millones, lo
que supone el 11% de la poblacibn mundial. Se espera que hacia mitad
del presente siglo el nUmero de adultos mayores alcance la cifra de 2.000

millones de personas, que representara un 22% de la poblacion.

? Consorcio Euro Social Salud. (2008). Extension de la proteccidn social en salud a poblaciones
en condiciones especiales de vulnerabilidad (adulto mayor y dependencia) Documento Técnico
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Porcentaje de personas con 60 afios y mas en el mundo. 1950-2050

257
201
151 8

101

1950 ' 2007 ‘ 2050

Fuente: Naciones Unidas, World Populatios Ageing 2007

El uso del test de caminata como método de mejora de la calidad
de vida del adulto mayor, no estad aun generalizado a nivel mundial. Son

pocas las instituciones médicas que la practican,

Nacional

De acuerdo a datos del sitio Web oficial del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos, INEC, se va poner en marcha en los proximo
meses, la encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) en
coordinaciéon con el Ministerio de Inclusibn Econdémica y Social. Esta
encuesta sera realizada para poder evaluar el estado de salud de las

personas adultas de 60 o mas afios.

Entre los aspectos mas importantes que se desean obtener de la

encuesta estan:

e Determinar las caracteristicas demograficas de este grupo
de personas.
e Estado de salud.

e Estado animico.

21



Con los resultados se espera poder implementar politicas,
estrategias y programas publicos que mejoren las condiciones sociales y

de salud de los adultos mayores.

A nivel nacional la aplicacion del test de caminata no es comun, la
mayoria de terapias fisicas o respiratorias sugieren la aplicacion de otros

tipos de ejercicios en cuanto a pacientes adultos mayores.

Regional y Local

En lo que compete a la provincia de Los Rios la situacion no difiere
a lo nacional. La practica del test de caminata es relativamente nula, los
tratamientos fisicos y respiratorios se basan en otro tipo de ejercicios que

buscan mejorarla situacion motriz del adulto mayor.

El presente trabajo toma lugar en la ciudad de Babahoyo, donde,
de acuerdo al dltimo censo de poblacion y vivienda realizado por el
Instituto de Estadisticas y Censos, INEC (2010), existe una poblacion de
153.776 habitantes, de los cuales aproximadamente el 6% son adultos
mayores. La poblacion en la ciudad crece a manera general a un ritmo del

2,1% anual.

El test de caminata no es un método que se practica de forma

normal en las diferentes instituciones médicas del canton.

Institucional
El Centro Gerontolégico Babahoyo fue creado por iniciativa de dos
instituciones de nuestra ciudad denominados: Movimiento de Accion

Social y Patronato de servicio Social.

En los afios 1973 y 1974 se lleg6é a un acuerdo ministerial entre el
Movimiento de Accidon Social y el Ministerio de Bienestar Social que hoy

es llamado MIES, para que dicho centro pase a ser equipado y regentado
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por el Ministerio de inclusion Economica y Social. Cumpliendo a
cabalidad con los preceptos contemplados en la Constitucion Politica del
Ecuador y en la Ley del Anciano, que es la de brindar atencion y
proteccion integral a las personas Adultas Mayores que superan los 65

anos de edad.

Objetivo: Contribuir al cumplimiento de los Derechos de los
Adultos Mayores, especialmente en lo referente a la salud corporal y
psicoldgica, a la alimentacién, a la vivienda, al vestido y a la atencion
medicas geriatrica, a fin de asegurar una vejez digna y brindando un
ambiente donde puedan desarrollar actividades ocupacionales, socio
culturales, recreativas, deportivas y artisticas, para de este modo cumplir
a cabalidad con los preceptos contemplados en la Constitucion Politica
del Ecuador y en la Ley del Anciano.

Servicios que presta:
e Programas de apoyo psicoldgico y social.
e Servicios de atencidn psicolégica para los Adultos Mayores.
e Programas de relajacion y meditacion.
e Programas educativos para estilos de vida saludables.
e Programas de preparacion para el envejecimiento.
e Programas de arte y cultural: teatro, baile, musica, etc.
e Programas de terapia ocupacional.
¢ Programas de acompafiamiento espiritual.
e Servicio se rehabilitacion.
e Programas de fisioterapia.
e Servicio de alimentacion
e Servicio de peluqueria.
e Programas de recreacion grupal.
e Programas de intercambio interrelacional.
e Tiempo libre: juegos de mesa, paseos, cine, foros, etc.

e Programas culturales: Dia del Adulto Mayor, etc.
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1.2. SITUACION ACTUAL DEL OBJETIVO DE
INVESTIGACION

En la actualidad aquellas personas que habitan en el Centro
Gerontologico de Babahoyo no reciben rehabilitacion respiratoria que
permita mejorar su calidad de vida, mediante la optimizacion de su
respiracion, y la resistencia fisica de su cuerpo. Si bien es cierto, los
cuidados médicos y chequeos regulares son buenos para el paciente, es
necesaria la busqueda de la mejora de su salud haciendo uso de técnicas

gue lo permitan.

El test de caminata no ha sido explotado de gran manera en la
ciudad, es poco lo que se conoce de los beneficios del mismo, por lo que
su aplicaciébn no es comun, a pesar de los grandes beneficios que este
puede traer para quienes lo practican.

1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

El problema de investigacion radica en la escasa practica de
terapias respiratorias y fisicas mediante pruebas o test de caminata en el
Centro Gerontologico de Babahoyo, las cuales pueden ayudar a mejorar
el estado de salud del adulto mayor asilado, mediante ejercicios de
respiracion, y resistencia controlados, y ejecutados por profesionales en la

salud.

En la actualidad, los profesionales del Centro Gerontolégico de
Babahoyo ponen en practica ejercicios respiratorios y fisicos tradicionales,
que si bien es cierto, si ayudan en el estado de salud del adulto mayor,
pero no con la efectividad, control y valoracion adecuada que requiere un

test de caminata.
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1.3.1. PROBLEMA GENERAL

¢, Se ponen en practica en el Centro Gerontolégico de Babahoyo
pruebas practicas de terapia respiratoria y fisica que permitan valorar y

mejorar el estado de salud del adulto mayor?

1.3.2. PROBLEMAS DERIVADOS

. ¢, Qué métodos practicos existen para valorar el
estado de salud del paciente mayor?

. ¢, Cudl es método de valoraciéon cuyos resultados
permitan establecer una idea clara la condicion fisica y respiratoria
del adulto mayor?

. ¢De qué manera el método aplicado mejora la

condicion del paciente?

1.4. DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

La investigacion se realiz6 a una muestra de 30 pacientes en
edades comprendidas entre los 60 y 80 afios. Se accedié a documentos,
libros y demas bibliografia que se considerd importante analizar para el
mejor desarrollo del trabajo.

DELIMITACION TEMPORAL

La investigacion se llevé a cabo durante los meses de Febrero a
Julio de 2011, los fines de semana, cuatro horas cada dia.
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DELIMITACION ESPACIAL

El sitio donde se produjo la investigacion fue el Centro

Gerontologico de Babahoyo, en la Provincia de Los Rios.

1.5. JUSTIFICACION

El proposito por el cual se llevé a cabo la presente investigacion fue
por suplir la necesidad de demostrar y socializar, la efectividad y
beneficios que resultan de una 6ptima practica del test de caminata en los
adultos mayores. Para esto, se procedid a aplicar el mencionado test en
una muestra, previamente analizada, de adultos mayores del Centro
Gerontologico de Babahoyo, cuya salud, debido a aspectos como la edad,
la falta de recursos econdmicos para su cuidado, y demas factores, se

encontraba muy debilitada.

El test de caminata permite una recuperacion natural, sacando
beneficio de la respiracion y la resistencia del paciente, ya que este
sugiere que el adulto mayor en tratamiento, mantenga una respiracion
constante y controlada, mientras realiza diferentes circuitos de caminata,
a diferentes velocidades y diferentes distancias, lo cual mejora su

resistencia fisica, su motricidad, y la oxigenacién de su cuerpo.

La correcta aplicacion del test ahorra costos tanto para el centro
como para el paciente y permite en un mediano plazo replicarlo de gran
manera en otros centros gerontoldgicos del pais e incluso en clinicas

privadas y publicas.
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1.6. OBJETIVOS

1.6.1. OBJETIVO GENERAL

Aplicar la valoracion de caminata como prueba practica de terapia
respiratoria y fisica que permite valorar y mejorar el estado de salud del
adulto mayor, en el Centro Gerontoldgico de Babahoyo durante los meses
de febrero a julio del 2011.

1.6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Analizar los diferentes métodos de valoracion
existentes aplicados a pacientes mayores.

. Identificar el método de valoraciéon cuyos resultados
permitan establecer una idea clara la condicion fisica y respiratoria
del adulto mayor.

. Determinar la manera como el método de valoracion

de caminata mejora la condicion del paciente.

o Clasificar los grupos de edad de mayor riesgo.
o Describir los tratamientos.

o Identificar factores desencadenantes.

o Establecer parametros.

o Proponer estrategias.

o Clasificar los pacientes por sexo.
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CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

El marco tedrico se desarroll6 haciendo uso y referencia de

bibliografia considerada importante para el correcto analisis de la

presente investigacion. Las siguientes paginas muestran un resumen de

los datos mas importantes, los cuales permitieron finalizar de forma

Optima el actual documento.

Entre los temas que se analizaron estan:

e Efectos Fisiolégicos del Envejecimiento

e Efectos fisioldgicos de la actividad fisica en adultos mayores

o Programa de actividad fisica en adultos mayores

e Técnica de Prueba de esfuerzo

o

o

Fundamentos

Metodologia

Indicaciones:

Tipos de pruebas de esfuerzo fisico

Escala de Percepcién de Esfuerzo: Uso Practico

Valoracion de Caminata

Indicaciones

Limitaciones

Contraindicaciones

Medidas de seguridad en la prueba de
caminata

Lugar fisico, equipamiento y preparacion del
paciente

Interpretacion

e Valor prondstico en otras enfermedades respiratorias

e Frecuencia de pulso
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e Disneay fatiga en las piernas

2.1. ALTERNATIVAS TEORICAS ASUMIDAS

2.1.1. Efectos Fisiolégicos del Envejecimiento

A continuacion se resumira los principales efectos fisioldgicos que

conlleva el envejecimiento en los sistemas corporales del adulto mayor:

Sistema tegumentario: encanecimiento, pérdida de cabello,
aparicion de arrugas, pérdida de dientes, cambios en composicion

corporal, disminucién de la estatura y/o el peso®.

Para valorar de forma correcta el sistema tegumentario en el adulto

mayor es necesario observar con detenimiento:

e Piel mas fina y floja destacandose las prominencias 6seas
de antebrazos, pantorrilla y dorso de manos y pies; mas
palida con depdésitos de pigmentos (pecas).

e La resequedad y descamacion de la piel producto de la
disminucién del namero, tamafio y funcion de las glandulas
sudoriparas.

e La presencia de manchas hiperpigmentadas en las regiones
expuestas al sol.

e Las purpuras seniles (aumento de la fragilidad vascular).

e La presencia de arrugas, pliegues y ptosis secundario a la

disminucién de la elasticidad

> CAGIGAS, A., GONZALEZ, T. y RENE, J. (s.f) Envejecimiento saludable. Departamento de
Bioquimica y Fisiologia, Instituto de Nutricién e Higiene de los Alimentos. Ciudad de la Habana.
Cuba http://www.monografias.com/trabajos17/envejecimiento-saludable/envejecimiento-
saludable.shtml
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Frialdad en las extremidades debido a un enlentecimiento en
las funciones de termorregulacion, sensacion del dolor,
presién y vibracion.

Reduccion en el proceso de cicatrizacion

Reduccion del crecimiento del cabello y aparecimiento de
‘canas”

Reduccidn del vello pubiano y axilar, después del climaterio
La presencia de “telangectiasia senil”, son pequefios
tumores diseminados de color escarlata.

Reduccion de la velocidad de su crecimiento de las ufias

Valorar la turgencia cutanea

Sentidos: La visién disminuye por pérdida de la acomodacion del

cristalino, hay disminucion de la agudeza auditiva, alteracién en la

percepcién de sabores y disminucién de capacidad olfativa®.

Es necesario observar para una valoracion fisica completa en

cuanto a los sentidos, las siguientes caracteristicas fisicas en el adulto

mayor:

Ojos:

Ojos hundidos y laxos, lo que se produce por una pérdida de
las estructuras de soporte del o0jo.

Sequedad y pérdida de brillo ocular

Formacion del arco senil, debido a depdsitos de colesterol.
Reduccion del lagrimeo.

Aumento de la presioén intraocular.

Reduccion en la reaccion pupilar ante la luz y en la

adaptacioén a la oscuridad.

* RODES, J. GUARDIA, M (1997). Biologia del envejecimiento. Editorial Masson. Barcelona
(Espaia). 3472- 3475
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Oido:

Boca:

Valorar la necesidad de usar lentes por disminucion de la
agudeza visual (cerca y lejos), la tolerancia a la luz brillante,
los campos visuales, y la acomodacioén del cristalino
Reduccion de la percepcion viso-espacial

Reduccién en la diferenciacion entre el verde y el azul,
mientras que mejora la percepcién de los colores calidos

como el amarillo y el naranja

Valorar la necesidad de utilizar audifonos por pérdida de la
agudeza auditiva (disminuye la capacidad de percibir,
localizar y discriminar los sonidos, debido a la disminucion
de las células ciliadas del érgano de Corti a partir de los 50
afnos).

Valorar el control postural reflejo.

Reduccion de la habilidad de desplazarse en la oscuridad.
Presbiacusia, es decir, aumenta la intensidad del sonido.
Reduccion de la tolerancia a los tonos altos.

Aumenta la capacidad de reaccién ante un estimulo, lo cual
se incrementa en los mayores de 70 afios.

Valorar el riego de caer por pérdidas del equilibrio y del

control postural.

Pérdida del sentido del gusto por sequedad de las mucosas.
Pérdida del apetito.
Reduccion de la agudeza de las papilas gustativas.
Reduccion de la sensacion del calor o frio.
Reduccion de la sensibilidad del reflejo tusigeno.
Valorar la deglusion (se dificulta con la edad).
Reduccion del reflejo del vomito.
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e Valorar la habilidad masticatoria (disminuye con la edad).

e Valorar el deterioro dental (pérdida de piezas).

e Valorar la necesidad de utilizacion de protesis dentales.

e Valorar la salud oral, son frecuentes las caries, las
enfermedades periodontales, alteraciones en la mucosa oral,
xerostomia, los trastornos de la lengua, la reabsorcion del
reborde alveolar y el aumento de la incidencia de cambios
malignos (Misrachi, C, 1999)

Nariz:

e Reduccion del sentido del olfato por una disminucién de la
vascularizacion de los senos paranasales.
e Observar el crecimiento del cartilago nasal e hipertrofias de

las vellosidades del ala de la nariz

Sistema musculo esquelético. En musculos se reporta pérdida de
masa muscular debido a la ingesta inadecuada de proteinas en la dieta®,
atrofia muscular por pérdida gradual de fibras musculares asociada a
disminucién de la fuerza e incluso se demostr6 una disminucion de
aproximadamente 30% entre los 50 y 70 afos secundaria a atrofia
selectivas de fibras musculares tipo II; disminucion de la capacidad
funcional debida a la debilidad que limita sus desplazamientos y

realizaciéon de sus actividades basicas cotidiana.

Las deficiencias en rango de movimiento son consecuencia de
alteraciones estructurales en el sistema osteomuscular, incluyen tanto al
esqueleto 6seo como los elementos estabilizadores articulares. En la

estructura 0sea, se evidencia una pérdida de la masa del hueso por un

> RUIZ L. Tollonosa P. Fisiologia del envejecimiento muscular. Medicine, 1999, 7 (128)
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desequilibrio en la absorcion y reabsorcion del calcio conocida como
osteopenia, hasta llegar a compromisos mas importantes como la
osteoporosis secundaria a la inmovilizacion. A nivel de los estabilizadores
articulares la perdida de fibras colagenas y elasticas, modifica las
propiedades mecanicas, visco elasticidad y anisotropia, disminuyendo la

capacidad estructural de soportar cargas.

La marcha se torna insegura y lenta ademas que pierde el
equilibrio con facilidad debido a supresion de estimulacion kinestésica,
disminucién de umbrales de excitacion y recepcion de estimulos que lleva
a alteraciones preceptiuales soméaticas que alteran procesos de

retroalimentacién motora.

Entre las valoraciones fisicas del aparato musculo esquelético

tenemos:

e Reduccion de los movimientos voluntarios rapidos

e Reduccion de la amplitud de los movimientos debido a la
rigidez muscular

e Existe una respuesta diferida ante los reflejos (constriccion y
esclerosis de tendones y musculos).

e Reduccion de la masa muscular, no asociandose a pérdida
de fuerza.

e Reduccion de la estatura 2.5 a 10 cm (pérdida de agua el
tejido cartilaginoso y un estrechamiento discos vertebrales).

e Observar cambios artrgsicos en las articulaciones

e Reduccion y desmineralizacion de los huesos (osteoporosis
y fragilidad Osea), siendo los huesos mas propensos a la
fractura: cadera, cuerpos vertebrales, hombro y mufieca.

e Observar postura de flexion generalizada, se inclina la
cabeza y cuello, los hombros cuelgan, se acentia la

curvatura dorsal y las rodillas se doblan (fibrosis de los
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tejidos periarticulartes y ligamentos Valorar el uso de silla de
rueda, bastones, etc.

Sistema Cardiovascular: También con la edad aumenta la presion
arterial, diminuye el gasto cardiaco, disminuye la capacidad de respuesta
al estrés. A nivel del sistema cardiaco, se pueden generar disfunciones en
la bomba cardiaca ocasionando disminucién en la cantidad de sangre
eyectada®, engrosamiento de ventriculo izquierdo en respuesta a cambios
ateroescleroticos, perdida progresiva de células miocérdicas, alteracion
en el tejido de conduccion que lleva a alteraciones del ritmo cardiaco
como fibrilacion auricular, bloqueos, etc., disminucibn de consumo
maximo de oxigeno entre 5y 15% por década después de los 25 afios,
disfunciones de bomba cardiaca alterando la cronotropia, dromotropia e
isotropia; lo cual conduce a un desequilibrio aporte/consumo que se
evidencia en la incapacidad del individuo de soportar exigencias del

entorno y llevandolo al deterioro progresivo de su capacidad aerdbica.

Entre los aspectos a considerar en la revision fisica del aparato

cardiovascular tenemos:

e Aumento de la presion sistélica con un ligero aumento de la
presion diastoélica; hipotension ortostatica.

e Reduccion de la frecuencia y del gasto cardiaco, entre un 30
y 40% durante el esfuerzo fisico.

e Reduccion de la circulacion arterial.

e Palpar pulsos periféricos facilmente palpables (pulsos pedios
mas débiles)

® CAGIGAS, A., Gonzilez, T. y René, J. (s.f) Envejecimiento saludable. Departamento de

Bioquimica y Fisiologia, Instituto de Nutricién e Higiene de los Alimentos. Ciudad de la Habana.
Cuba http://www.monografias.com/trabajos17/envejecimiento-saludable/envejecimiento-
saludable.shtml
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e Valorar la presencia de insuficiencia venosa especialmente
en las extremidades inferiores, lo que aumenta el riesgo de

Ulceras, estasis, varices, edemas e inflamaciones.

Sistema respiratorio. A nivel respiratorio se producen
modificaciones en volumenes y capacidades pulmonares, soportado
igualmente, en cambios estructurales y funcionales de los musculos
respiratorios, generando disfunciones de orden restrictivo u obstructivo,
gue altera los procesos de intercambio y transporte de gases al tejido y su

respectiva oxigenacion’

Powers y Criswell 1995 afirma que existen cambios en el
metabolismo de musculos respiratorios producto de modificaciones
estructurales y funcionales que hacen disminuir el proceso sinérgico
antagonico de musculos respiratorios, alterando la mecanica respiratoria.
Disminucion de capacidad méxima, numero y motilidad de cilios,
calcificaciones de articulaciones esternocostales que restringen el
movimiento de la reja costal y por tanto disminucion de volimenes
respiratorios. Disminucion de reaccion de quimiorreceptores por
engrosamiento arterial lo que lleva aumento del volumen residual, una
disminucién de la fuerza de los masculos respiratorios que conjuntamente
con las calcificaciones de las articulaciones esternocostales, conducen a
gue toda la motilidad de la caja toracica disminuya, lo que va a impedir
gue pueda movilizar con facilidad estas secreciones y desencadenar una

insuficiencia respiratoria aguda con retencién de secreciones®.

" MAZZEO R. y colaboradores 1998 el ejercicio y la actividad fisica en adultos mayores. Medicine
& science in sports & excercise, vol 30 (6) 1998.

® RODES Texidor J. Guardia Massé J (1997). Biologia del envejecimiento. Editorial Masson.
Barcelona (Espaia). 3472- 3475
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Una valoracién fisica del sistema respiratorio del adulto mayor

sugiere:

e Reduccion del volumen respiratorio.

e Reduccion de la perfusion periférica.

e Aumento del didmetro anteroposterior y la rigidez toracica.

e Reduccion del movimiento ciliar y de la eficacia de la tos.

e Reduccion de la distensibilidad muscular; hipoventilacion de
los alvéolos con la consiguiente disminucién a la tolerancia
del ejercicio

e Reduccion de moco producto de la resequedad de las
membranas mucosa lo que predispone a las infecciones
respiratorias

e Valorar frente a un cuadro respiratorio la mecénica de la tos

y favorecer la hidratacion para fluidificar las secreciones.

Sistema Nervioso: se reportan cambios en funcion cerebral donde
se disminuye el tamafio y nimero de células principalmente de zonas del
sistema extrapiramidal y de la memoria; disminucion de dendritas y
sindpsis, acumulo de pigmentos que generan enfermedades
degenerativas como el Alzheimer; disminucion del volumen cerebral con
aumento en tamafio de surcos y disminucién de circunvoluciones, atrofia y
muerte neuronal, alteraciones de neurotransmisores (principalmente de
tipo colinérgico, noradrenérgico y dopaminérgico), deterioro de circuitos
mediados por estos neurotransmisores. Todo esto a nivel neuromuscular
se ve reflelado en la disminucién de la capacidad de reaccién, la
coordinacién, la velocidad de conduccién nerviosa, el flujo sanguineo, la
memoria, la capacidad de atencion, la de aprendizaje, la capacidad
mental e intelectual debido a que los sistemas neurotransmisores mas

afectados durante el envejecimiento son los colinérgicos de proyeccion
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cortical, noradrenérgicos de proyeccion cortical y principalmente el
dopaminérgico nigroestriado®.

También se ve enlentecimiento en la velocidad de respuesta,
perceptiva, de escritura y la velocidad en la coordinacion de movimientos
sumado al aislamiento social, ingresos, depresion y morbilidad
acompafado de estados confusionales o de demencia, que llevan a
Incapacidad fisica (reduccion de la destreza manual, deterioro de la
motilidad) e incluso hospitalizacion. Las habilidades visoespaciales
disminuyen sobre todo la construccion tridimensional; la solucién de
problemas también puede disminuir, hay una menor habilidad de
planificacion y de conceptos abstractos. Esta situacion se ve cuando hay
dafio de los I6bulos frontales. La atencion centrada y dividida suele
disminuir. Suele haber bradicinesia y discinesias, ademéas de un
enlentecimiento del procesamiento de la informacion sensorial tanto visual
como auditiva, pérdida de la memoria donde el recuerdo sin pistas

declinan y la memoria por reconocimiento se conserva.

Sistema Digestivo: se observan alteraciones de masticacion por
perdida de dientes, disminucién de funcién masticadora y tragadora,
disminucibn de Ila motilidad esofagica, aumento del reflujo
gastroesofagico, pérdida del apetito, atrofia de glandulas salivales,
disminucion del epitelio y atrofia de la capa submucosa y muscular del
estbmago, disminucién de produccién de enzimas digestivas, pérdida de
la capacidad de absorcién intestinal’®. Al disminuir las funciones
gastrointestinales, se producen cambios fisiologicos que disminuyen la

masa muscular (sarcopenia), la densidad 0sea, el contenido protéico total,

o CAGIGAS, A., Gonzalez, T. Y René, J. Envejecimiento saludable. Departamento de Bioquimica y
Fisiologia, Instituto de Nutricion e Higiene de los Alimentos. Ciudad de la Habana. Cuba
http://www.monografias.com/trabajos17/envejecimiento-saludable/envejecimiento-
saludable.shtml

' SOLANS R. Casellas (2000). Patologia digestiva en el anciano.. 5860-65
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los componentes celulares y moleculares que participan en las respuestas
de defensa del organismo. Disminucion del peristaltismo lo que provoca

estrefimiento.

El pancreas disminuye su funcion exocrina; el higado disminuye de
tamafio (20%) y en el numero de los hepatocitos; aumento del peso
corporal y del contenido relativo de grasa, la desnutricion incrementa el
riesgo a padecer de diabetes, hipertension, enfermedades
cardiovasculares, hiperlipemia, ciertos tipos de cancer, entre otras
patologias. La obesidad y el sobrepeso se cree que pueden elevar los
niveles de colesterol total, causar hipertension arterial y aumentar el

riesgo de enfermedad coronaria.
Es necesario observar y valorar los siguientes aspectos:

e Reduccion de la produccién de saliva, acido gastrico,
enzimas digestivas y moco intestinal.

e Reduccion de la motilidad intestinal, debido al
envejecimiento neuronal en el sistema nervioso central y a
los cambios del colageno.

e Reduccion del peristaltismo esofagico.

e Reduccion de la tolerancia alimentaria producto de la
disminucion de la flora bacteriana.

e Valorar el patrén de eliminacion (estrefiimiento)

e Valorar la presencia de incontinencia fecal, asociada a tres
causas principales: impactacion fecal, enfermedad
subyacente y enfermedad neuroldgica

e Observar prognatismo (pérdida de altura facial)

e Valorar sintomas de esofagitis o reflujo gastroesofagico,
producto de la dilatacion esofagica.

e Existe una sensacion de plenitud gastrica precoz.
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e Reduccion del tamafio del higado y de la capacidad de
metabolizar ciertos farmacos.
e Observar signos de malnutricion

e Valorar las preferencias y gustos alimenticios

Sistema Endocrino; se reportan alteraciones endocrinas con
disminucién de los niveles de t3 y t4, aumento la intolerancia a glucosa
hasta del 50%.

Sistema inmunoldgico: muestra una disminucion de la inmunidad
por involucién timica, cuyos cambios estan sujetos a estilos de vida y
factores de riesgo a los que se haya expuesto previamente disminucion

de linfocitos, interleukinas, incremento de anticuerpos.

Sistema genitourinario: los estudios muestran disminucion de
glomérulos, fibrosis renal que altera funcién renal, disminucion de la

filtracion glomerular e impotencia™”.

2.1.2. Efectos fisiolégicos de la actividad fisica en

adultos mayores

Considerando la revision literaria realizada, se puede fundamentar
con aportes cientificos, como el cuerpo se deteriora progresivamente
afectando toda su condicién general llevandolo a una restriccion en la

participacion de los roles que usualmente desarrolla el individuo.

Si se considera que la actividad fisica es una de las estrategias con

gue cuenta el adulto mayor para disminuir factores de riesgo, mejorar de

' RODES Texidor J. Guardia Massé J (1997). Biologia del envejecimiento. Editorial Masson.
Barcelona (Espaia). 3472- 3475
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estiio de vida y por ende gozar de un envejecimiento exitoso, a
continuacion se presentan los efectos fisiol6gicos que trae consigo la

realizacion de actividad fisica en el adulto mayor.

Los principales beneficios evidenciados cientificamente son: control
del peso corporal, disminucion de la grasa corporal, aumento de la masa
muscular, fuerza muscular, flexibilidad y densidad 6sea, ganancia de la
estabilidad postural y prevencion de caidas; aumento del volumen
sistolico, ventilacion pulmonar, consumo maximo de oxigeno, disminucion
de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial y mejora del perfil de
lipidos. Existe también mejora del auto-concepto, auto-estima, imagen
corporal y disminucién del stress, ansiedad, insomnio, consumo de

medicamentos y mejora de las funciones cognitivas y de la socializacion.

Sistema Cardiorespiratorio: en este se observa un incremento en el
VO2max entre 10 y 30%, producto de adaptaciones cardiovasculares
centrales en respuesta al entrenamiento. La adaptaciéon que realiza el
adulto mayor es un aumento de su volumen respiratorio y con ello la
posibilidad de disminuir la frecuencia respiratoria para un mismo ejercicio.
Para un adulto sedentario el volumen respiratorio es de 80-100 I/min. y en

una persona acondicionada llega a los 150 I/min.

En adultos mayores con antecedentes de EPOC, estudios afirman,
gue se mejora la captacion de O2 y por tanto la resistencia al ejercicio. Se
disminuye la tasa absoluta de trabajo, se obtienen volimenes de eyeccion
menores con las mismas intensidades de ejercicio relativo y absoluto.
Reduccion de la resistencia periférica, al disminuir la rigidez arterial con
entrenamiento aerdbico lo cual conduce a una disminucion de la poscarga
e incremento del volumen de eyeccion maximo. También existen mejorias
tanto en reposo como durante el ejercicio contrarrestan los efectos del
envejecimiento, debido a que hay un incremento de la calidad del llenado

diastélico temprano, contrariamente al llenado que se asocia con la
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contraccién auricular tardia en diastole’®. El entrenamiento al 50% del
VO2méx redujo la presién sanguinea igual o mas que el entrenamiento al
70% del VO2max. a nivel vascular, en los musculos aumenta el flujo
sanguineo y ello es debido a que hay una vasodilatacion de los capilares
y el corazén bombea mas sangre. También existe vasodilatacién a nivel
pulmonar y a nivel cutaneo, aunque esto ultimo también depende de la
temperatura ambiente. A nivel cardiaco se produce un aumento del
volumen sanguineo expulsado en cada latido, esto es debido, a que
disminuye el nUmero de pulsaciones por minuto porque a su vez aumenta
la musculatura cardiaca y su potencia; asi como las cavidades cardiacas

que permiten un mayor volumen de sangre®®.

Las demandas energéticas del miocardio disminuyen debido a que
la frecuencia Cardiaca y la presion arterial experimentan un menor

incremento a un nivel de esfuerzo determinado.

Sistema musculo esquelético: existe hipertrofia muscular, aumento
de mioglobina, una mejor capilarizacion del masculo y un menor riego
sanguineo. Aumentan las mitocondrias y las enzimas que intervienen en
el metabolismo. Si el entrenamiento es de resistencia aumenta el nimero
de fibras rojas (el musculo tiene fibras de dos tipos, rojas, ST 6 de

contraccion lenta y blancas FT o de contraccion rapida).

El porcentaje de fibras de contraccién lenta o de contraccion rapida
es de gran interés para el prondstico para el entrenamiento en los adultos
mayores y para el seguimiento del mismo. Mediante los ejercicios de
estiramiento y flexibilidad, el musculo consigue elasticidad y las
articulaciones movilidad y esto a su vez permite un maximo recorrido de

las articulaciones en las tareas motrices, asi como una mayor soltura en la

2 WEI, J. (1992) Age and cardiovascular system. Neg. J. Med.. 3c. / : 173338

B MAZZEOR. y colaboradores 1998 el ejercicio y la actividad fisica en adultos mayores. Medicine
& science in sports & excercise, vol 30 (6) 1998.
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ejecucién de las mismas'. En la realizacion del un ejercicio de tipo
estiramiento el musculo responde a la tarea de alongarse para responder
al estimulo realizado en la articulacion, permitiendo ejecutar movimientos

con facilidad en las tareas motrices.

Sistema Neuromuscular: se afirma que el ejercicio estimula al
cerebro de dos formas principales: 1) Mantiene un aporte adecuado de
nutrientes interviniendo en la homeostasis de la glucosa y del oxigeno y
en los procesos de vascularizacion cerebral, y 2) Optimiza la eficacia
funcional de las neuronas interviniendo en procesos de excitabilidad

neuronal y de plasticidad sinaptica.

El ejercicio fisico activa amplias zonas cerebrales, combinada
acciones musculares y reacciones fisiolégicas como lo es, el aumento del
flujo sanguineo, la extraccidon de glucosa, la respiracion, el ritmo cardiaco,
y a nivel vestibular control del sistema sensorial y propioceptivo para

generar equilibrio, ubicacion en el espacio.

Se observa también una reduccion del estado de ansiedad ya que
el ejercicio continuo eleva los niveles de beta endorfina lo que tiene como
consecuencia un estado de bienestar que explica la "adiccién al ejercicio”.
Mejora la autoestima, incrementa su confianza y estabilidad emocional,
mejora su independencia y en el auto control. Muestra aumentos de la
noradrenalina y serotonina, o que genera aumento del estado emocional,
disminuyendo estados depresivos®®, favorece un suefio relajante y mejora

estados de insomnio.

“E| ejercicio y la actividad fisica en los adultos mayores (1998). Med. Sci. Sports. Exerc. 30(6),
992-1008, 30:6

 Articulo recopilado de http/: www.deporteyciencia.com/wiki.pl?Salud/Estres_Y_Ansiedad - 19k
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El flujo de sangre al cerebro aumenta significativamente, con lo que
las células cerebrales se encuentran mejor oxigenadas y alimentadas y

esto contribuye a que estén mas sanas-

Sistema Metabolico: al modificar la composicion del peso aumenta
la masa magra, metabdlicamente més activa que la masa grasa, lo que
provoca un incremento del gasto energético basal, mejora la hipertension,
produce aumento de ingesta alimenticia compensatoria y disminuye
sobrepeso. Eleva el HDL-colesterol (colesterol del bueno) y disminuye los
niveles de LDL-colesterol (colesterol del malo) y triglicéridos™®.

Otros estudios manifiestan que el ejercicio tiene efectos sobre la
tolerancia a los hidratos de carbono; la grasa corporal esta intimamente
relacionada con la resistencia a la insulina y con la hiperinsulinemia, por
eso los obesos que hacen ejercicio fisico aumentan la sensibilidad a la
insulina, la captacién y la utilizacién de la glucosa por parte de las células
del organismo. Este efecto beneficioso dura mientras se hace el ejercicio.
Durante el ejercicio, en un sujeto no diabético, se produce una
disminucién de la insulina y un aumento de glucagén lo que permite la

liberacion hepética de glucosa.

En diabéticos se disminuye los niveles de glucemia durante y
después del ejercicio, disminuye los requerimientos posteriores de
insulina, mejora el perfil lipidico, disminuye los triglicéridos ,disminuye el
LDL colesterol e incrementa las HDL colesterol: se ha visto que en los
adultos mayores el entrenamiento de ejercicios de resistencia aerobica se
asocia con menores niveles de insulina en el plasma estimulada por la
glucosa y por el ayuno, asi como con la mejoria en la tolerancia a la
glucosa (si inicialmente estaba alterada) y la sensibilidad a la insulina. Los

adultos mayores no obtienen las mismas mejorias en los niveles de

'8 Articulo Recopilado de http/: www.seh-lelha.org/club/cuestion18.htm - 20k
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insulina y en la sensibilidad a la insulina mediante el ejercicio agudo como
los adultos jévenes. Sin embargo, esto podria deberse al descenso en sus
capacidades de ejercicio y al resultante descenso del gasto calorico
durante el ejercicio agudo, asi como un numero de dias consecutivos del
mismo ejercicio mejora los niveles de insulina y la sensibilidad a la
insulina en los adultos mayores. Las mejorias en el metabolismo de la
glucosa y de la insulina son evidentes en los adultos mayores antes de
gue ocurran cambios en el peso del cuerpo o en la composicidon

corporal®’.

En las mujeres post-menopausicas se observo como el ejercicio
produce una disminucion en el ritmo de pérdida de masa ésea porque
favorece la entrada de calcio en el hueso y el efecto mecénico de la

traccion de los musculos sirve de estimulo para su formacion®®.

En resumen se puede decir que el ejercicio fisico al incrementar el
gasto energético basal, genera unos efectos metabdlicos entre los cuales
esta la perdida de masa grasa y a su vez aumento de masa magra,
disminucién del apetito en personas obesas, mejora la hipertension media
y moderada, disminuye los niveles de colesterol LDL (colesterol dafifio),
en personas obesas aumenta la sensibilidad a la insulina, evidencia
disminucién en los depdsitos de grasa abdominal, se disminuye el riesgo
de presentar enfermedad cardiovascular, en las mujeres post
menopausicas disminuye la progresiéon de perdida de masa 6sea debido a
que al realizar ejercicio fisico se favorece la entra de calcio a los huesos,
actua también sobre las personas diabéticas ya que el ejercicio fisico
disminuye la concentracion sanguinea de glucosa generando disminucion

en la necesidad de insulina

v Articulo recuperado de http/: www.diabetesjuvenil.com/documentos_html/

dj_diabetes_y_ejercicio_1.asp - 29k

'8 L AYNE. Nelson. (1999) Beneficios de la actividad fisica y deporte en la edad adulta o tercera
edad.
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A nivel sistema hormonal con el ejercicio hay liberacion de
catecolaminas y se liberan serétina, histamina, acetilcolina, angiotensina y
bradiquinina que actian sobre el sistema cardiovascular, evidenciando
una disminucion en las causas de morbimortalidad por enfermedad
cardiovascular en el adulto mayor también se observa reduccion de la
colesterolemia total a expensas del cLDL, disminucién de Ia
trigliceridemia, regulacion del peso corporal, un alto mejoramiento en la
funcién articular, la densidad ésea, la sensibilidad a la insulina y del
metabolismo de la glucosa. la capacidad cardiorrespiratoria y a su vez hay
aumento de la autoestima debido a que la persona se ve y se siente cada
dia

Sobre hipotalamo regula la liberacién de corticoides, vasopresina,

hormona antidiurética (indirectamente)™.

Sistema inmunolégico; El ejercicio en forma aguda produce
incremento (leucocitosis) de las células de defensa del organismo
(glébulos blancos o leucocitos) por el aumento en el numero de
neutréfilos, monocitos y linfocitos, ademas se incrementan las NK y los

linfocitos By T, responsables de las defensas del organismo?°.

2.1.3. Programa de actividad fisica en adultos mayores

Observando todos los beneficios que trae consigo la actividad fisica
en adultos mayores, se concluye que éste conduce a evitar que las
funciones generales del individuo se deterioren mas drasticamente. Por
ello es necesario plantear como se debe desarrollar un programa de
actividad fisica, para que cumpla con los objetivos planteados y se dirija a

la poblacion adulto mayor.

 Riebe, D. y col .(2005) Physical Activity, Physical Function, and Stages of Change in Older Adults.
American Journal of Health Behavior.Star City:.Tomo29,N21;pg.70,11
20 Articulo recuperado de http/:www.gssiweb-sp.com/sportssciencecenter/
article.cfm?id=158&pid=98
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Se debe partir del hecho que todo programa de entrenamiento
debe tener en cuenta los tres principios fisioldgicos: intensidad,
especificidad y reversibilidad del efecto de entrenamiento. En adultos
mayores debe responder a unos principios: principio de generalidad o
variedad, principio del esfuerzo (moderado), principio de regularidad (3
veces/semana de 25 a 45’), principio de progresion, principio de

recuperacion, principio de idoneidad y principio de individualizacion.

Cuando se formula el programa, la actividad fisica en el adulto
debe seguir unos parametros para que esta permita mantener, modificar y
potencializar los sistemas de movimiento que a su vez, permiten la
realizacion de actividades y conductas motoras de forma eficaz y
eficiente. Es asi que se debe seguir con unos lineamientos en la
prescripcién de ejercicio de las diferentes cualidades fisicas, para que
este tenga efectos biolégicos en el individuo, teniendo en cuenta el
conocimiento y el control de sus afecciones cronicas, las
contraindicaciones de la realizacién de diferentes ejercicios en algunas
enfermedades (hipertension, diabetes, enfermedades cardiacas vy
pulmonares), las reacciones adversas de los medicamentos, la

motivacion, su condicion de salud y sus necesidades.

Se debe tener en cuenta las caracteristicas individuales del sujeto
como la edad y el grado de entrenamiento, asi como la historia de su
actividad fisica, valorar las limitaciones del adulto mayor, tanto fisicas (el
propio exceso de peso, problemas osteoarticulares, etc.) como
psicologicas (falta de confianza, verglenza, experiencias negativas
previas, etc.) y proponer la realizacion de tareas cotidianas como forma
de ejercicio, comenzar con tareas faciles e ir aumentando de intensidad,

insistiendo en la constancia y la regularidad®.

2 CARRASCO, M. Medisan.  (2002)  6(3):49-53.  Recuperado de  http/:

obesidad.roche.es/prof/prof_trob0O4cos.php.
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El programa se debe realizar de forma sistemética y organizada,
adaptandolo al nivel de condicion fisica de cada uno de los participantes.
Algunos autores proponen que el programa de actividad fisica se puede
complementar con otras actividades, como la natacion, la caminata, el
montar en bicicleta, etc., que mantienen efectos provocados por el
primero. Por ejemplo la deambulacion, que brinda al adulto mayor una
sensacion de seguridad, mejora del equilibrio, disminuye la aprension,
aumenta la velocidad de desplazamiento, mejorando las funciones

motrices?.

Todo entrenamiento debe ser integral intentando abarcar el mayor
namero posible de grupos musculares. La mayoria de programas de
actividad fisica hacen énfasis en el entrenamiento de la tolerancia al
ejercicio utilizando periodos de actividad sostenida alrededor de 20 a 30
minutos 3 a 5 veces por semana, es de esperar que adultos mayores con
obstruccion severa no puedan tolerar el entrenamiento con esta
intensidad y, para tales casos, se recomienda el entrenamiento por
intervalos, que consiste en realizar intervalos de 2-3 minutos de ejercicio
(o segun la tolerancia ) con 60- 80 % de la capacidad maxima de ejercicio,
alternando con iguales periodos de descanso, varias veces en una misma

sesion.

En personas sanas la intensidad del entrenamiento aerobico se
programa llevando la frecuencia cardiaca al 60-90% de la frecuencia
cardiaca maxima predicha (220 menos la edad en afios) o llevando el
consumo de oxigeno al 50-80% del consumo maximo de oxigeno
(VO2max). Dicho nivel de ejercicio debe ser sostenido por 20 a 45
minutos tres veces a la semana. Un entrenamiento con esta intensidad (la

cual esta lejos del umbral anaerobio) logra adaptaciones fisiol6gicas en

> TANAKA H, et al. (2000) Aging, habitual exercise, and dynamic arterial compliance. Circulation
[nlm - medline]. Tomo102, N2 11; pg. 1270
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los musculos periféricos y mejoria de la funcién cardiaca en los sujetos

sanos incrementando la resistencia al ejercicio®.

Ese asi, como en forma general el programa de actividad fisica
tiene que buscar como finalidad mejorar las condiciones de movimiento
gue favorecen la capacidad funcional del individuo; esto se logra mediante
cambios estructurales y funcionales en el musculo (los cuales
proporcionan mayor fuerza y resistencia), mayor movilidad articular y
mejor respuesta cardiorrespiratoria que asegure un aporte de oxigeno

adecuado a las necesidades metabdlicas aumentadas por el ejercicio.

Existen algunos limitantes del ejercicio como lo es la presencia de

disnea, la cual lleva de manera indirecta a descondicionamiento fisico.

Se ha visto como los requerimientos de energia de los miembros
superiores son mayores que los de los miembros inferiores, y por lo tanto,
al ser utilizados, refieren mayor disnea al realizar actividades de la vida
cotidiana como bafiarse, vestirse, lavarse los dientes, con lo cual se
incrementan las demandas ventilatorias y éstas no alcanzan a suplir los
requerimientos de energia, aumentando la limitacion funcional. Ademas,
las actividades que involucran los miembros superiores son peor
toleradas en adultos con enfermedad pulmonar debido a que, algunos de
los musculos utilizados son también mdasculos accesorios de la
respiracion y por ello el ejercicio de miembros superiores genera mayor
incoordinacion de los movimientos respiratorios y mayor disnea. En la
mayoria de las personas los miembros superiores estan pobremente
entrenados debido a que no soportan peso durante la deambulacion y por
esta razon incluso las personas sanas solo pueden realizar ejercicios de

muy bajo nivel con los miembros superiores sin tener que recurrir a

2 Guell, L. (1999) Programa de rehabilitacién en pacientes con enfermedad pulmonar crénica.
Fundacion neumoldgica colombiana. Revista Avances en Medicina. 1:4.. disponible en http/:
www.encolombia.com/medicinal499progrma3.htm
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fuentes anaerobias de energia. Otro hecho importante a tener en cuenta
es que la tolerancia al ejercicio con los miembros superiores es mucho
mas baja si los brazos no se encuentran apoyados o0 si estos se
encuentran elevados por encima de la cabeza. En todos los programas
deben incluirse rutinas que mejoren la resistencia de los brazos para
realizar actividades de la vida diaria. Las bandas elasticas son un método

eficaz que ha demostrado mejoria en la resistencia de los brazos*.

Todo programa de ejercicios deberia pasar por las siguientes
etapas: inicio, mejora y mantenimiento®. La etapa de inicio; suele abarcar
de 4 a 6 semanas, durante las cuales el ejercicio deberia realizarse a una
intensidad suave, durante poco tiempo y pocas veces a la semana para
evitar molestias musculares y/o lesiones. La etapa de mejora; suele durar
de 4 a 5 meses, durante los cuales se va incrementando la duracion,
intensidad y la frecuencia cada 2-3 semanas. La etapa de mantenimiento;
suele comenzar a partir del sexto mes. Ya no se aumenta los elementos

de la prescripcion, se centra en la persistencia del ejercicio.

Se debe seguir el esquema de sesion tradicional: calentamiento
(pudiendo oscilar entre 3 y 15 minutos), fase principal (enfocada a
conseguir los objetivos planteados que pueden ser tanto el mantenimiento
o desarrollo de las distintas capacidades fisicas como otro tipo de
objetivos: mejora de la salud, fines recreativos, sociales, etc.) y
enfriamiento o vuelta a la calma (entre 2 y 5 minutos), tomando aqui
especial relevancia las fases de calentamiento y de enfriamiento, incluso
cuando se trate de actividades que se puedan realizar de forma continua

o0 en ausencia del que dirige la actividad®.

% CELLI br. (1994) The clinical use of upper extremity exercise. Clin chest med; 15 (2): 339-348
> ORTIZC. (1996) " entrenamiento y explosividad para la actividad fisica y el deporte de
competicién". INDE. Barcelona

*® ORTIZC. (1996) " entrenamiento y explosividad para la actividad fisica y el deporte de

competicién". INDE. Barcelona
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Fase principal: Los campos de mayor importancia para analizar
son: la respuesta cardiovascular al ejercicio, la repercusion del
entrenamiento de fuerza sobre la masa muscular, la mejora en la
estabilidad postural y flexibilidad, la prevencion de caidas, y el papel del

ejercicio sobre la funcion psicolégica.

Las cualidades del movimiento que se deben trabajar deben ser:
resistencia, coordinacion, flexibilidad, velocidad de reaccion y fuerza. En
general se puede aconsejar una combinacién de: 70% de entrenamiento

de resistencia, 20% de coordinacion y 10% de fuerza.

Los programas deben incluir actividades al aire libre, educacion en salud
que propender por habitos saludables de vida y repercutir en la
realizacion de actividad fisica como medio de potenciar su organismo y

evitar posibles alteraciones?’.

2.1.4. Calidad de Vida del adulto mayor

Calidad de vida es un expresion linglistica cuyo significado es
eminentemente subjetivo; estd asociada con la personalidad de la
persona, con su bienestar y la satisfaccion por la vida que lleva, y cuya
evidencia esta intrinsicamente relacionada a su propia experiencia, a su
salud y a su grado de interaccion social y ambiental y en general a

multiples factores.

Calidad de vida del adulto mayor, segun Velandia (1994) es “la resultante
de la interaccion entre las diferentes caracteristicas de la existencia
humana (vivienda, vestido, alimentacion, educacion y libertades
humanas); cada una de las cuales contribuye de diferente manera para

permitir un éptimo estado de bienestar, teniendo en cuenta el proceso

%’ GONZALEZ. Ruano E. (1989) Ejercicio Fisico Controlado. Madrid. Editorial Marban, S.A.
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evolutivo del envejecimiento, las adaptaciones del individuo a su medio
biolégico y psicosocial cambiante, el cual se da en forma individual y
diferente; adaptacion que influye en su salud fisica, fallas en la memoria y
el temor, el abandono, la muerte, la dependencia o la invalidez’®.
Krzeimen (2001) sostiene también que la calidad de vida del adulto mayor
se da en la “medida en que él logre reconocimiento a partir de relaciones
sociales significativas; esta etapa de su vida serd vivida como
prolongacion y continuacion de un proceso vital; de lo contrario, se vivira
como una fase de declinacién funcional y aislamiento social del adulto

mayor’?®,

2.2. CATEGORIAS DE ANALISIS TEORICO CONCEPTUAL

2.2.1. Técnica de Prueba de esfuerzo (PE)*

2.2.1.1. Fundamentos

El ejercicio puede poner en evidencia alteraciones cardiovasculares
que no estan presentes en reposo Yy, por tanto, se puede utilizar como
medio de valorar la funcion cardiaca. La respuesta del organismo al
ejercicio dinamico consiste en una serie compleja de adaptaciones
cardiovasculares para proporcionar a los musculos en actividad el aporte
sanguineo adecuado para sus necesidades metabdlicas, disipar el calor
generado por dichos musculos activos y mantener el aporte sanguineo
adecuado al cerebro y al corazén. A medida que aumenta el gasto

cardiaco durante el ejercicio dinamico, la resistencia periférica aumenta

%% Velandia A. Investigacion en salud y calidad de vida. 1ra Ed. Bogota: Universidad Nacional de
Colombia; 1994. p. 300.

* Krzemien D. Calidad de vida y participacion social en la vejez femenina. Mar de Plata:
Universidad Nacional del Mar del Plata, Grupo de investigacién psicoldgica del desarrollo; 2001.
p. 3.

30 ALEGRIA, Eduardo, ALIJARDE, Manuel. (1997). Revista Especial de Cardiologia. Utilidad de la

prueba de esfuerzo y de otros métodos basados en el electrocardiograma en la cardiopatia
isquémica cronica. pag: 6-14. Vol. 50 no. 1
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en los 6rganos y tejidos que no funcionan durante el ejercicio y disminuye

en los musculos en actividad.

La presencia de diversas anomalias cardiovasculares puede asi
ponerse de manifiesto por alteraciones de los diversos parametros que se
determinan durante la prueba. Los cuatro objetivos basicos del empleo de

la PE en el caso de la cardiopatia isquémica crénica son:

e Valorar la probabilidad de que un individuo presente
cardiopatia isquémica significativa (valoracion diagnéstica).

e Estimar la severidad de la enfermedad y la probabilidad de
complicaciones cardiovasculares ulteriores (valoraciéon
prondstica).

e Analizar la capacidad funcional del individuo (valoraciéon
funcional).

e Documentar los efectos de un tratamiento aplicado
(valoracion terapéutica).

2.2.1.2. Metodologia

Equipamiento:

Aunque se han usado diversos y variados métodos, el

cicloergdmetro y el tapiz rodante son los mas utilizados y protocolizados.

El cicloergbmetro puede ser mecanico o eléctrico, es mas
econdémico y ocupa menos espacio que la cinta. El esfuerzo depende de
la resistencia progresiva al pedaleo. Estan calibrados en kilopondios (kP)
o vatios (W). Un W equivale aproximadamente a 6 kilopondimetros por
minuto (kpm/min). Para calcular los METS hay que dividir el consumo de
oxigeno (en ml/min) por el producto del peso por 3,5.
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El tapiz rodante parece mas natural, pues consiste en caminar por
una cinta sinfin a pendientes progresivas. Durante la prueba se puede
permitir al paciente sujetarse en la barra frontal o laterales de los
diferentes modelos. Es facil de calibrar y algo mas exacto que la bicicleta

ergometrica.

Es aconsejable realizar la prueba en una habitacién espaciosa y
aireada. Debe tener una temperatura estable, tanto en invierno como en
verano, para evitar los riesgos de artefactar los resultados por la accion
que ejerce el frio sobre el sistema cardiovascular. Es imprescindible
contar con cobertura medicamentosa consistente fundamentalmente en
nitroglicerina, lidocaina, soluciones intravenosas, adrenalina, etc. Ante la
posibilidad de que puedan presentarse complicaciones eléctricas es
absolutamente necesario disponer de desfibrilador y el equipo
imprescindible de reanimacion. Es precisa la supervision por un médico

entrenado durante la realizacidon de la prueba.

Protocolos:

Todos los protocolos existentes incluyen necesariamente la
practica de un ECG basal y uno ortostatico. Posteriormente se inicia el
esfuerzo, que debe ser continuo, progresivo y con duraciones adecuadas
a cada nivel de los distintos protocolos. En la bicicleta ergométrica se
suele iniciar con una resistencia entre 10 y 25 W (150 kpm/min) y
generalmente se incrementan 25 W cada 2-3 minutos, hasta alcanzar el
esfuerzo maximo. En el tapiz rodante existen diversos protocolos, siendo
el mas utilizado el de Bruce. La capacidad de esfuerzo puede expresarse
tanto en METS como en duracién del esfuerzo y doble producto del
mismo.

Es aconsejable ajustar los protocolos de forma individualizada,
adecuandolos al paciente estudiado. El tiempo Optimo para la realizacion

de la prueba y que ésta sea ajustada a la realidad esta estimado entre 6 y
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12 minutos; si se prolonga puede alterarse por la aparicion de otros

factores que intervienen en el ejercicio.

Durante la prueba deben monitorizarse de forma continua al menos
tres derivaciones del ECG. Al inicio y al final del esfuerzo, asi como al
comienzo de las alteraciones, debe obtenerse un registro de las doce
derivaciones. También debe determinarse la presion arterial al final de

cada fase del esfuerzo, ademas de al inicio y al final del mismo.

Pueden ocurrir cambios tras el esfuerzo, por lo que se aconseja
gue, una vez terminado éste, el paciente quede en reposo durante un
periodo de 2 a 5 minutos o hasta que vuelva el trazado a la posicion

inicial.

Interpretacion:

Debe distinguirse la interpretacion segun la finalidad con la que se
practicé la prueba. Hay que tener en cuenta que la PE tiene un valor
limitado para predecir la presencia o ausencia de cardiopatia isquémica,
ya que su valor predictivo depende de la prevalencia. Asi, un paciente
varén, fumador, con antecedentes de hipercolesterolemia, hipertenso, con
historia previa personal o familiar de infarto que refiere un dolor anginoso
tipico, tiene una probabilidad elevada de padecer cardiopatia isquémica y
la probabilidad final de que una PE anormal realmente lo sea es muy alta.
Por tanto, probablemente la indicacion de la PE no persiga el diagnéstico
simplemente, sino la valoracion pronostica, al igual que se aplica a los
pacientes que han sufrido un infarto de miocardio. Por el contrario, en los
pacientes asintomaticos o con dolor tordcico atipico y carentes de los
factores de riesgo descritos, la probabilidad de que una PE sea realmente

anormal es baja.
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Valoracion diagnostico:

Al igual que en todos los tests diagnosticos la sensibilidad (S), la
especificidad (E) y los valores predictivos de la PE dependen de los
criterios de positividad utilizados y de la prevalencia de enfermedad
coronaria de la poblacion a la que se aplica la prueba. La exigencia de
mayor grado de descenso del segmento ST mejorara la E pero reducira la
S. Lo contrario ocurre cuando se es menos estricto en el establecimiento

de los criterios de positividad.

La especificidad promedio de los estudios mas conocidos ronda el
85% y la sensibilidad el 65%, con valores entre el 40% para enfermedad
de un vaso y el 90% para enfermedad de tres vasos. El valor predictivo
para positivos (VPS) se sitla en torno al 80% y para negativos (VPN)
alrededor del 30%.

El nimero de falsos positivos en poblaciones de baja prevalencia
de EC puede alcanzar el 60%, de modo que, como ya se ha mencionado,
el valor predictivo de la PE en ellas es reducido.

La informacion diagnostica de la PE también es escasa en
pacientes con angina tipica, por lo que el grupo de pacientes que mas se
pueden beneficiar de la PE diagndstica es aquel que tiene una
probabilidad pretest de enfermedad coronaria (EC) intermedia (30% al
70%).

Se entiende como resultado normal (que permite descartar la
presencia de cardiopatia isquémica significativa con aceptable

certidumbre) cuando se dan todos los hechos enumerados en la tabla 1.

Se consideran pruebas anormales indicativas (o diagnosticas si

concuerdan con los datos clinicos) de presencia de cardiopatia isquémica
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cuando aparece alguno de los hallazgos resefiados en la tabla 2. Los
cambios eléctricos que aparecen Unicamente en las derivaciones de cara
inferior deben ser mas acusados para poder ser considerados relevantes.
Otras alteraciones del ECG (aparicion de blogueo de rama izquierda o AV
avanzado, arritmias ventriculares graves) también indican anormalidad de
la prueba, aunque su valor diagnostico para la cardiopatia isquémica es
menos exacto y depende de la probabilidad previa. Lo mismo sucede con
la reduccibn marcada de la capacidad funcional en relacion con la
esperada. Al evaluar el trazado electrocardiografico, conviene recordar
que existen algunas condiciones que dificultan su interpretacion. Las mas

habituales son:

Tabla 1: Criterios de normalidad de la prueba

CRITERIO
1 Ausencia de angina durante la prueba.
2 Incremento progresivo y adecuado de la frecuencia cardiaca y de la

presion arterial.

3 Ausencia de la elevacion o de depresion significativas del segmento
ST.

4 Ausencia de arritmias inducidas por el esfuerzo.

5 Capacidad funcional concordante con el nivel de entrenamiento del
individuo.

Elaboracién: Autoras
Fuente: ALEGRIA, Eduardo, ALIJARDE, Manuel. (1997). Revista Especial de
Cardiologia. Utilidad de la prueba de esfuerzo y de otros métodos basados en el
electrocardiograma en la cardiopatia isquémica cronica. pag: 6-14. Vol. 50 no. 1
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Tabla 2: Criterios de anormalidad de la prueba de esfuerzo

CRITERIO

Angina durante la prueba.

Signos de disfuncion ventricular izquierda (hipotension o falta de
progresion de la presion arterial, marco, palidez, sudor frio,
nauseas).

Descenso del punto J respecto del nivel basal de 0,1 mV o mas,
seguido de un segmento ST horizontal o descendente a los 60-80
ms.

Descenso del punto J respecto del nivel basal seguido de un
segmento ST lentamente ascendente que a los 60-80 ms.
continua deprimido al menos 0,15 mV por debajo de la linea
isoeléctrica.

Elevacion del segmento ST mas de 0,2 mV en ausencia de
necrosis previa (Excepto a VR)

Inversion de la onda U.

\@xF28 | os criterios citados no deben considerarse absolutos, sino que

deben matizarse en el contexto clinica de cada paciente.

Elaboracién: Autoras

Fuente: ALEGRIA, Eduardo, ALIJARDE, Manuel. (1997). Revista Especial de
Cardiologia. Utilidad de la prueba de esfuerzo y de otros métodos basados en el
electrocardiograma en la cardiopatia isquémica crénica. pag: 6-14. Vol. 50 no. 1

Bloqueo avanzado de rama derecha. Los cambios del segmento
ST en derivaciones precordiales derechas carecen de valor; lo
conservan si se producen en precordiales izquierdas, aunque
posiblemente debe exigirse un descenso mayor del ST (0,2 mV o
mas).

Bloqueo avanzado de rama izquierda. No pueden valorarse con
precision los cambios del segmento ST.

Sindrome de Wolff-Parkinson-White, signos ECG de hipertrofia
ventricular izquierda (miocardiopatia, valvulopatias, hipertension),
prolapso mitral, depresién del segmento ST de origen desconocido
y otras (insuficiencia respiratoria crénica, hipopotasemia, etc.).
Existe alta probabilidad de resultados falsos positivos.

Hipertension arterial con ECG basal normal. El significado
diagnostico de las alteraciones del ECG de esfuerzo en estos

pacientes es incierto.
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e Efecto de farmacos. Diversos farmacos pueden afectar los
resultados del ECG, fundamentalmente por dos mecanismos: a)
por producir depresiones del segmento ST, lo cual da lugar a
pruebas falsamente positivas. En este grupo se incluyen los
digitélicos y los diuréticos si producen hipopotasemia significativa.
Una PE sin cambios en el segmento ST en un paciente que toma
estas medicaciones mantiene, en cambio, su validez, y b) por
disminuir la frecuencia cardiaca y/o enmascarar la depresion del
segmento ST. En este grupo se incluyen los betabloqueantes, los
derivados nitrados, los calcioantagonistas, los antiarritmicos en
general, la guanitidina y la metildopa. Una PE que muestre
depresion del segmento ST bajo el efecto de uno de estos

farmacos mantiene su validez.

A partir de las consideraciones anteriores, cuando se realice una
PE con fines diagndsticos debe insistirse, como ya se ha sefialado
anteriormente, en que el paciente no tome, si es posible, medicacion

alguna con efectos cardiovasculares.

Valoracion prondstico:

Se consideran criterios de mal pronéstico derivados de una PE
realizada sin medicacién, en cuanto a la mayor probabilidad de aparicion
de accidentes isquémicos agudos y de presentar una enfermedad

coronaria severa, los enumerados en la tabla 3.

En el infarto de miocardio reciente, los criterios de mal prondstico
son similares. Difiere, en cambio, la interpretacion de la elevacion del
segmento ST inducida por el esfuerzo, que habitualmente se considera
indice de alteracion de la motilidad de la zona infartada. En ciertos casos

también puede sugerir la presencia de isquemia en la misma zona.
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Valoracién funcional:

Se utilizan como parametros de analisis el consumo maximo de
oxigeno, medido directamente o estimado, la frecuencia cardiaca
alcanzada y la respuesta de la presién arterial. De estas dos ultimas ya se
hizo mencién en el apartado anterior. Respecto al consumo maximo de
oxigeno, puede considerarse como anormal la imposibilidad de superar 5

METS en individuos menores de 65 afos.

Valoracion terapéutic:a

En el caso del tratamiento antianginoso farmacoldgico, la PE se
utiliza para documentar su eficacia. Suele emplearse el umbral isquémico,
definido por el momento en el que se documenta un descenso del
segmento ST superior a 0,1 mV en el ECG. Se denomina umbral
anginoso al momento en el que aparece angina tipica. Dicho momento se
cuantifica por el doble producto frecuencia cardiaca por presién arterial
sistolica.
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Tabla 3: Criterios de mal prondstico de la prueba de esfuerzo
(realizada sin tratamiento)

CRITERIO

1 Sintomas (Disnea o Angina) limitantes del ejercicio a cargas bajas
(estadio | en el protocolo de Bruce para la mayoria de los
pacientes).

2 Frecuencia cardiaca menor de 100 lat/min al comienzo de los
sintomas limitantes (en ausencia de tratamientos
bradicardizantes)

3 Parametros en relacion con el ST:

= Comienzo de la depresién a una frecuencia cardiaca
espontanea menor a 100 lat/min 0 4-5 METS (nivel variable
segun caracteristicas del paciente)

» Magnitud de depresion menor a 0,2 mV (salvo situaciones
especiales)

= Duracion de la depresidn hasta el sexto minuto de la
recuperacion.

= Depresion en multiples derivaciones.

» Elevacién del ST (a excepcion de aVR)

4 Inversion de la onda U

5 Desarrollo de taquicardia ventricular

6 Disminucion de la presion arterial sistélica mas de 10 mmHg que
se mantienen a pesar de incrementar la intensidad del ejercicio o
presion maxima alcanzada menor de 130 mmHg.

Elaboracién: Autoras

Fuente: ALEGRIA, Eduardo, ALIJARDE, Manuel. (1997). Revista Especial de
Cardiologia. Utilidad de la prueba de esfuerzo y de otros métodos basados en el
electrocardiograma en la cardiopatia isquémica cronica. pag: 6-14. Vol. 50 no. 1

En el paciente revascularizado, la interpretacion no es diferente de
la ya citada, con la salvedad de las primeras semanas posteriores a la
cirugia o la angioplastia, en las que pueden existir respuestas eléctricas

inespecificas de escaso valor diagnoéstico.

2.2.1.3. Indicaciones:

Valoracion diagnostica

En general, la PE tiene un valor cuestionable en el paciente

asintomaético. Por lo tanto, se considera indicacion relativa en el estudio
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de varones de mas de 40 afios con dos o mas factores de riesgo, con
profesiones especiales 0 que quieren comenzar un programa de ejercicio.

Tabla 4: Clasificacion clinica del dolor toracico

CRITERIOS DEFINICIONES
VIS TER o[ =S VERER . Angina tipica. Cumple criterios.
zona toracica anterior,
cuello, mandibula o
brazos.

DIl EEBERN N Angina atipica. Cumple criterios.

esfuerzo o el estrés

psiquico.
AR Elfe Rl RN EETololslo Dolor toracico. Cumple criterios.

0 con la nitroglicerina.
Elaboracién: Autoras
Fuente: ALEGRIA, Eduardo, ALIJARDE, Manuel. (1997). Revista Especial de
Cardiologia. Utilidad de la prueba de esfuerzo y de otros métodos basados en el
electrocardiograma en la cardiopatia isquémica crénica. pag: 6-14. Vol. 50 no. 1.
Citando a Diamond 1983.

En el paciente con dolor toracico, la actuacion médica debe
dirigirse a determinar si se trata de una angina de pecho o de otra
entidad. EI método esencial es la anamnesis. Mediante ella, pueden
distinguirse tres categorias: a) angina tipica; b) angina atipica, y c) dolor
toracico no anginoso. La distincion entre las tres se presenta en la tabla 4.
En todos los casos la PE es el procedimiento diagnéstico basico. Siempre
que sea posible debe practicarse sin tratamiento. Segun los resultados de
la misma, se plantean los estudios especificos de las distintas entidades.

Se consideran indicaciones absolutas:

»Valoracién diagnostica-pronostica y estudio de la capacidad
funcional en pacientes con angina de pecho o después de un
infarto de miocardio.

= Ayuda diagndstica en pacientes con sintomas atipicos.

» Evaluacion de pacientes con sintomas relacionados con arritmias
cardiacas recidivantes inducidas por el ejercicio.
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» Se consideran indicaciones relativas:

» Estudio después de la revascularizacion miocérdica.

» Evaluacion de pacientes con angina variante.

»Valoracion de la capacidad funcional o monitorizacién terapéutica
en pacientes con insuficiencia cardiaca y cardiopatia isquémica.

» Seguimiento periédico de pacientes con patologia coronaria

conocida.

Valoracion prondstico:

Angina estable. Los criterios que indican mal prondstico
(equivalente a patologia coronaria avanzada) se enumeraron en la tabla 3

del apartado anterior.

Angina inestable. Solamente se contempla la PE en la valoraciéon
de la angina inestable una vez estabilizada ésta con tratamiento. Se
puede considerar estabilizado un cuadro de angina inicial prolongada tras
48 horas sin dolor. No debe practicarse la PE si hay signos de

insuficiencia cardiaca o regurgitacion mitral importante.

Postinfarto de miocardio. En el paciente que ha padecido un infarto,
la PE ocupa un lugar importante en el protocolo de estratificacion de
riesgo. La estratificacion inicial de riesgo se hace segun criterios clinicos.
Una vez hecho esto, en los pacientes de riesgo bajo o intermedio se
indica la PE (o alternativa si ésta no es factible) sin suspender la
medicacion. El buen resultado de ésta indica, con un alto valor predictivo
negativo, el buen prondstico. En los pacientes de riesgo alto puede
obviarse la PE, pues normalmente se envian directamente a

coronariografia.
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2.2.2. Tipos de pruebas de esfuerzo fisico®

En las pruebas de esfuerzo fisico, también puede hacerse uso de
la ecocardiografia (recibiendo asi el nombre de ecocardiograma de
esfuerzo) o de tintes radiois6topos que se inyectan en el caudal
sanguineo (la denominada prueba de esfuerzo nuclear). Mediante estas
pruebas especificas, los médicos obtienen mas informacion sobre la
estructura, la funcién y el flujo sanguineo del corazén durante una

actividad fisica.

2.2.3. Escala de Percepcion de Esfuerzo: Uso Practico®

Ademas de las pulsaciones hay otra forma sencilla de estimar la

intensidad del ejercicio, la escala de percepcion del esfuerzo.

La escala numérica

La percepcion del ejercicio fisico es una determinacion subjetiva
que incorpora informacion del medio interno y externo del cuerpo. A
mayor frecuencia de sefales, mas intensas son las percepciones de la
actividad fisica. La percepcion del esfuerzo refleja la interaccidon entre la
mente y el cerebro, es decir, que este parametro psicoldgico esta
relacionado a muchos eventos que ocurren en el cuerpo durante el
ejercicio fisico. Estos eventos se pueden dividir en fisiologicos y
metabdlicos (como la ventilacion y el consumo de oxigeno) y periféricos
(metabolismo celular, produccion de calor y utilizacibn de sustratos
energéticos). Se ha demostrado que un incremento de la ventilacion, un

incremento del consumo de oxigeno, un incremento de la acidosis

3 MONTSE, Mireles. (2008). Diagnéstico de cardiopatias. Plataforma europea independiente
sobre cardiopatias congénitas. Obtenida en Febrero 2 de 2012 de:
http://www.corience.org/es/diagnostico-y-tratamiento/diagnostico-de-cardiopatias-
congenitas/pruebas-de-esfuerzo-fisico/
BORG, G. (1982) Psychophysical bases of perceived exertion. Med. Sci. Sports Exerc. 14: pag:
377-381.
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metabdlica y una disminucion de las reservas musculares de
carbohidratos estan asociados a una percepcion del esfuerzo mas
intensa. Para poder medir la percepcion de esfuerzo se utilizan escalas
numericas siendo una de las mas utilizadas la Escala de Borg que tiene

15 estadios

Tabla 5: Escala de Percepcion de Esfuerzo Borg

6 No se siente nada
7 Extremadamente suave
8

9 Muy suave

10

11 Suave

12

13 Ligeramente fuerte
14

15 Fuerte

16

17 Muy fuerte

18

19 Muy, muy fuerte
20 Esfuerzo maximo
Elaboracién: Autoras

Fuente: BORG, G. (1982) Psychophysical bases of perceived exertion. Med. Sci. Sports
Exerc. 14: pag: 377-381

Lineamientos para el uso de la escala (EPE)

Para darle utilidad practica a la escala de esfuerzo se deberan
seguir lineamientos estandares en la medicion del esfuerzo fisico. Dentro

de los mismos encontramos:
1.-Debe ser claro para cada deportista que la percepcion del

esfuerzo es un método para determinar la intensidad del esfuerzo,

incomodidad o fatiga que se siente durante el ejercicio fisico.
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2.- La gama de sensaciones debe corresponder a la escala. Por
ejemplo, el nimero 6 en la escala de Borg se refiere a las sensaciones
gue se perciben en el reposo mientras que el numero 20 se refiere a nivel

maximo de esfuerzo percibido.

3.- La escala de percepcion del esfuerzo puede ser especifica a
todo el cuerpo o para ciertas partes del cuerpo como pecho, brazos o
piernas. Tipicamente los individuos interesados en medir la intensidad de

un esfuerzo usan la cuantificacion de la EPE de todo el cuerpo.

4.- Es importante recordar que cuando se le da un valor a la
percepcion de esfuerzo, ésta no es una respuesta correcta 0 no,
simplemente es lo que el deportista percibe. Sin embargo, es importante
que la persona entienda claramente el significado de cada uno de los
niveles de la escala, por lo que es necesaria la explicacion de la escala

antes de su uso.

Debido a relacion entre el consumo de oxigeno, la frecuencia
cardiaca y la percepcion del esfuerzo, esta uUltima puede ser usada para
guiar la intensidad del esfuerzo fisico pudiéndose usar ya sea en las

pruebas de esfuerzo o directamente en la prescripcidén del ejercicio.

Desde el punto de vista practico tiene notable importancia el uso de
la EPE en dos condiciones. La primera, cuando se dificulta la medicion
cardiaca por alguna razén y la segunda cuando los individuos estan bajo
medicacion que altere la respuesta normal de la frecuencia cardiaca bajo
esfuerzo como los beta-bloqueantes. La EPE representa un instrumento
atil que ofrece la reflexion subjetiva durante el ejercicio fisico y permite al

individuo regular su esfuerzo para obtener el maximo beneficio.
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Puntos para recordar

El proceso de prescripcion del ejercicio es dado por bases
cientificas demostradas como son la intensidad, cantidad,

duracion, frecuencia y progresion.

El consumo de oxigeno, la frecuencia cardiaca y la percepcion
del esfuerzo han sido utilizados para prescribir la intensidad del

ejercicio.

La escala de percepcion de esfuerzo provee una indicacion de la
sensacion de esfuerzo, incomodidad o fatiga que se experimenta

durante el ejercicio.

La percepcién del ejercicio fisico es una determinacion subjetiva
que incorpora informacion del medio interno y externo del

cuerpo.

Para la utilizacion de la escala de esfuerzo se deberan seguir

lineamientos estandares en la medicién del esfuerzo fisico.

Debido a relacion entre el consumo de oxigeno, la frecuencia
cardiaca y la percepcion del esfuerzo esta Ultima puede ser
usada para guiar la intensidad del esfuerzo fisico ya sea en las
pruebas de esfuerzo o directamente en la prescripcion del

ejercicio.

Su utilizacién cobra importancia en dos condiciones — La
primera cuando no se puede medir la frecuencia cardiaca, y la
segunda cuando se utilizan medicamentos que alteran el ritmo

cardiaco bajo esfuerzo como los beta-bloqueantes.

66



2.2.4. Valoracion de Caminata

La principal meta de la valoracion de caminata es efectuar una
evaluacion objetiva de la capacidad funcional para hacer ejercicio, que
vaya mas alla de la tradicional pregunta acerca de cuantas cuadras
camina o cuantos pisos sube en una escalera, que tiene respuestas muy

subjetivas.

Se debe realizar en pacientes con moderada o severa limitacion al
ejercicio, ya sea de causa respiratoria o cardiaca y no es sustituto sino
complemento del test cardio-pulmonar, ya que no puede diferenciar las

causas que provoquen la disnea como lo hace este ltimo*3.
A la utilidad clinica ya conocida se agrega su uso cada vez mayor
en protocolos de investigacion, que iran aportando nuevas y mejores

utilidades para esta prueba.

2.2.4.1. Indicaciones

La indicacion mas clara se relaciona con la medicién de respuesta
a intervenciones médicas en pacientes con enfermedad cardiaca o
pulmonar de grado moderado a avanzado. También ha sido usada como
una medicidbn Unica del estado funcional del paciente, asi como

pronosticador de muerte y de morbilidad.

2.2.4.2. Limitaciones

Los pacientes con alguna limitacion funcional crénica para

deambular podrian realizar el examen con los elementos de ayuda que

3 ATS Statement. Guidelines for the Six-Minute Walk Test. Am ) Respir Crit Care Med 2002; 166:
111-7.
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habitualmente usen (bastones, proétesis, etc). En este caso no se debera

relacionar con los valores teoricos de poblacion sana.

2.2.4.3. Contraindicaciones

Contraindicaciones absolutas:

= Angina inestable en el primer mes de evolucion.
» |nfarto agudo del miocardio en el primer mes de evolucion.
» Imposibilidad para caminar por evento agudo (v. gr. esguince de

tobillo, herida en el pie, fractura de pierna, etc).

Contraindicaciones relativas:

= Frecuencia cardiaca > 120 por minuto en reposo.

= Presion arterial sistélica > 180 mmHg.

Presion arterial diastdlica > 100 mmHg.

Saturacion arterial de oxigeno en reposo < 89%.

2.2.4.4. Medidas de sequridad en la prueba de caminata

= Este examen debe realizarse en sitios que brinden facilidades de
atencion y espacios seguros, bajo la tuicion del especialista en
enfermedades respiratorias. El lugar donde se realiza la prueba
debe disponer de medidas de seguridad para el manejo de

eventuales urgencias.

= Disponer de los siguientes suministros: oxigeno, salbutamol

inhalador, nitroglicerina sublingual, aspirina.

= El técnico que realiza el examen debe ser un profesional

adiestrado en reconocer emergencias criticas.
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= El médico no requiere estar presente durante todo el
procedimiento. Excepcién a esto lo constituyen la peticién del
meédico tratante o si el médico, a cargo de la técnica, lo

considera necesario ante un paciente determinado.

= Si el paciente esta recibiendo oxigenoterapia debe continuar con

la dosis indicada.

= Si el paciente utiliza elementos de ayuda para caminar, los debe

usar durante la prueba.

Causas de detencion o suspension de la prueba

= Dolor torécico.

= Disnea intolerable.

= Calambres intensos en las piernas.
= Diaforesis.

= Aparicion de cianosis evidente.

» Palidez y aspecto extenuado.

Si el examen necesita ser suspendido por los motivos antes
citados, el paciente debe ser sentado o acostado dependiendo de la
severidad del evento y del riesgo de sincope. Ademas se debe controlar
pulso, presion arterial, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno y

avisar al médico encargado, si la situacion asi lo requiere.

2.2.4.5. Lugar fisico, equipamiento y preparacion del paciente

Lugar fisico:
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= Pasillo interior recto y plano, de superficie dura, en lo posible de
poco transito y con los elementos de privacidad adecuados.

= El pasillo debe tener idealmente 30 metros de longitud (minimo
aceptable: 20 metros).

= Marcar el pasillo cada 3 metros.

= Los puntos extremos del corredor deben ser sefalizados con
algun instrumento de color.

= Marcar el inicio con una cinta adhesiva brillante y colorida.

= El ambiente debe tener temperatura y humedad agradables.

Equipamiento requerido:

= Cronometro.

= Elementos de color para marcar puntos extremos del pasillo.

= Sillas ubicadas de forma que el paciente pueda descansar.

= Planilla de registro.

= Oximetro de pulso.

» Esfigmomandmetro y estetoscopio.

= Escala de Borgll modificada plastificada.

= Cinta adhesiva o adhesivos de color para marcar lugar de
detencion del paciente a los 6 min.

» Tubo portatil de oxigeno.

= Teléfono cerca.

= Equipo de reanimacion y camilla cerca.

= Silla de ruedas disponible.

Preparacion del paciente:

Estas instrucciones deben ser entregadas por escrito a la persona

encargada del centro previamente:

1. Vestir ropa cOmoda holgada.
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2. Usar zapatos planos apropiados para caminata rapida.
No suspender los medicamentos que usa habitualmente.
Comer liviano antes del examen: ingerir un desayuno liviano
si el estudio es en la mafiana o un almuerzo liviano si el
estudio es en la tarde.

5. No hacer ejercicio 2 horas antes de la realizacion del

examen.

Instrucciones para la realizacion del examen:

El examen consiste en medir la distancia que puede caminar una
persona en aproximadamente 6 minutos, habiéndole solicitado que
recorra la mayor distancia posible en este tiempo. Se evaluard la
presencia de disnea, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
saturacién de oxigeno (SpCy) al inicio e inmediatamente al final de la

prueba.

Si el examen es uno de control, se debera hacer aproximadamente
a la misma hora que el anterior para minimizar la variabilidad dentro del

dia.

= Dejar al paciente en reposo sentado por 10 minutos. Si el pasillo
estd muy alejado, se puede incorporar el uso de una silla de
ruedas para el traslado al lugar de realizaciéon del examen.

= En la hoja para registro anotar los datos personales y después
agregar las variables que se midan: presion arterial, SpO2, la
frecuencia respiratoria y el pulso.

= Realizar cuestionario al paciente para asegurarse que no tenga
contraindicaciones.

= Explicar brevemente qué hara el paciente y qué se medira
durante el examen.

= Demostrar como dar la vuelta alrededor del elemento de color.
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Mostrar la Escala de Borg y pedir que indique su nivel de fatiga
y disnea en la escala. Asegurar de que el paciente haya
comprendido cémo indicar la magnitud de su disnea.
Iniciar la caminata con el crondmetro programado para 6
minutos, sin detenerlo hasta terminar el examen.
Anotar cada vuelta en su hoja de registro.
Estimular verbalmente al paciente cada 1 minuto segun lo
indicado, para que continie caminando la maxima distancia que
él pueda en 6 minutos.
Terminar el examen:
o Al completar 6 minutos desde el inicio del examen.
o Antes de completar los 6 minutos, si:
» El paciente no puede continuar.
= Se estima que no debe continuar, de acuerdo a lo

descrito en la guia.

De inmediato medir la SpO2, la frecuencia respiratoria y la
frecuencia cardiaca, anotarlas, al mismo tiempo que el paciente
indica en la escala de Borg cual es la magnitud de su disnea y
después cual es la magnitud de su fatiga.

Caminar con el paciente hasta una silla para que descanse 10
minutos. Si en cualquier momento aparecen sintomas 0 signos
de alarma, evalle al paciente de inmediato, en reposo, y solicite
la atencién médica en caso de persistencia o mayor gravedad de
sus sintomas o signos, segun fue descrito en el protocolo de
este examen.

Medir la frecuencia respiratoria, el pulso, la presion arterial a los
2 y 5 minutos de terminada la prueba, anotarlos en el registro.

Si después de descansar 10 min el paciente estd en su
condicion basal, estable y sin sintomas ni signos de alarma, el

examen esta terminado.
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Instrucciones al paciente

= En primer lugar explicar al paciente en qué consiste la prueba y
qué utilidad tiene: "Esta prueba permite evaluar en forma global
la respuesta de su cuerpo al ejercicio". "Refleja su nivel funcional
para las actividades cotidianas".

= Es muy importante que las instrucciones sean precisas y que el
paciente se sienta comodo y no atemorizado por el examen.

» Posteriormente instruir al paciente asi: "El objetivo de este
examen es que camine la mayor distancia posible durante 6
minutos. Usted caminara rapido de ida y vuelta en este pasillo.
Seis minutos es un tiempo largo para caminar, de modo que se
va a tener que esforzar. Probablemente usted se va a sentir muy
cansado o con sensacion de falta de aire. Puede ir mas lento,
detenerse y descansar solo si es necesario. Se puede afirmar en
la pared, pero debera volver a caminar tan pronto como le sea
posible. Durante el examen no debe conversar, para no alterar
su concentracion y rendimiento”.

= Demuestre como se efectla la marcha.

2.2.4.6. Interpretacion

Para interpretar los resultados de este examen se considerara los
valores absolutos de distancia caminada medidos y su expresion en

relacion a los valores normales publicados.
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El valor aislado en la evaluacién de un paciente con EPOC permite
conocer su capacidad funcional durante un ejercicio subméximo, similar al

que podria desarrollar en su vida diaria®*.

En un estudio reciente en pacientes con EPOC que fueron
seguidos por 55 meses*, se ha descrito un valor umbral para mortalidad
en ellos. Asi, la mortalidad debida a EPOC en pacientes con enfermedad
moderada o grave, fue de 39% si caminaron menos del 54% del valor de
referencia, para distancia caminada en 6 minutos calculado por la
ecuacion de Troosters y de un 38% si caminaron menos del 67% del valor
predicho por la ecuacion de Enright. La mortalidad por EPOC en los
pacientes que caminaron distancias mayores fue de 12% en el analisis

con cualquiera de las dos ecuaciones.

La expresién de este valor absoluto también permite distinguir
grupos de pacientes que tienen distinto pronéstico. Asi, se ha descrito que
los pacientes con EPOC que caminaron menos de 350 metros tuvieron
una mortalidad, debida a EPOC, méas elevada que aquellos que
caminaron una mayor distancia (mortalidad 40 versus 11%).

En pacientes con EPOC avanzada, sometidos a cirugia de
reduccién de volumen pulmonar®, se ha descrito que si en la evaluacién
pre-operatoria caminaron mas de 200 metros y no tuvieron hipercapnia,
su estadia hospitalaria era menor de 3 semanas y sobrevivieron a los 6
meses de seguimiento. Entre los pacientes que en la evaluacion pre-

operatoria tenian valores menores de distancia caminada en 6 min o

** TROOSTERS T, VILARO J, RABINOVICH R, CASAS A, BARBERA J A, RODRIGUEZ-ROISIN R et al.
Physiological responses to the 6-min walk test in patients with chronic obstructive pulmonary
disease. Eur Respir J 2002; 20: 564-69.
* COTEC G, CASANOVA C, MARIN J M, LOPEZ MV, PINTO-PLATA V, DE OCA M M, et al. Validation
and comparison of reference equations for the 6-min walk distance test. Eur Respir J 2008; 31:
571-8.
%® SZEKELY L A, OELBERG D A, WRIGHT C, JOHNSON D C, WAIN J, TROTMAN-DICKENSON B, et al.
Preoperative predictors of operative morbidity and mortality in COPD patients undergoing
bilateral lung volume reduction surgery. Chest 1997; 111: 550-8.
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tenian hipercapnia hubo una evolucion considerada inaceptable, por tener
una hospitalizacion prolongada o por fallecer en los primeros 6 meses

después de la cirugia.

En la préctica clinica, ademéas de obtener una medicion basal
aislada de distancia caminada en 6 minutos, el propdsito de repetir este
examen, es responder a la pregunta de cuanto ha mejorado un paciente

después de una intervencion.

Esta mejoria sera clinicamente significativa cuando sea al menos

igual al valor de minima diferencia importante.

Dado que la investigacion en este tema estd en desarrollo,
recientemente se ha publicado un estudio®” que concluye que un cambio
en al menos 35 metros, en la distancia caminada en 6 min, es un cambio
relevante en pacientes con EPOC moderada y avanzada. Este valor,
(distancia caminada en metros después de la intervencidn-distancia
caminada en metros antes de la intervencion), se expresara como valor
absoluto en metros y sera usado para interpretar la situacion clinica por el

médico tratante.

La disminucion anual de los valores de distancia caminada, en
pacientes con EPOC avanzada, que es mas marcada en pacientes con
peor funcion pulmonar, podria ser una herramienta de seguimiento de la
evolucion de estos pacientes, ya que continla disminuyendo en los
pacientes mas graves, a pesar de que la funcién pulmonar se mantenga

estable®.

* PUHAN M A, MADOR M J, HELD U, GOLDSTEIN R, GUYATT G H, SCHUNEMANN H J.
Interpretation of treatment changes in 6-minute walk distance in patients with COPD. Eur Respir J
2008; 32: 637-43.

%% CASANOVA C, COTE C G, MARIN J M, DE TORRES J P, AGUIRRE-JAIME A, MENDEZ R, et al. The 6-

min walking distance: long term follow up in patients with COPD. Eur Respir J 2007; 29: 535-40.
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La integracién de los valores de este examen en el indice BODE17
(indice de masa corporal, % de VEF1, disnea, distancia caminada en 6
min), ha permitido categorizar y predecir prondstico en pacientes con
EPOC. Se ha demostrado que este indice es un mejor predictor de

mortalidad que el VEF1 en pacientes con EPOC.

Este examen ha permitido indicar oxigeno-terapia en los pacientes
con EPOC que sélo tienen disnea e hipoxemia durante el ejercicio, asi
como también recomendar la rehabilitacién o la mantencion de actividad

fisica en estos pacientes.

2.2.4.7. Valor pronéstico en otras enfermedades respiratorias

En un estudio sobre valor prondstico de la distancia caminada en 6
min en pacientes con hipertension pulmonar primaria, se ha descrito una
sobrevida de 20% a 20 meses para los pacientes que caminaron menos
de 332 my de 90% para los pacientes que caminaron distancias mayores.

En pacientes con enfermedad pulmonar difusa, en lista de espera
para trasplante pulmonar, se ha observado que aquellos que caminan
menos de 207 m tienen una mortalidad que es mas de 4 veces la
mortalidad de los que caminan distancias mayores. En este estudio este
valor fue un mejor pronosticador de mortalidad a los 6 meses que la

capacidad vital forzada expresada como porcentaje del valor teérico.

Distancia caminada, medicidon de otras variables Saturacion de
Oxigeno (Sp02)

Si bien la medicion de la saturacion de hemoglobina es

considerada opcional en el Consenso de la American Thoracic Society
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(ATS), actualmente esta incorporada en este examen para propositos

clinicos y de investigacion.

La oximetria de pulso debe ser incluida porque es necesaria para
los aspectos de seguridad del examen, para evitar exponer a los
pacientes a hipoxemia. Una caida significativa de SpO2 es aquella mayor

o igual a 4%.

Se ha destacado su utilidad en el diagnéstico de hipoxemia en
ejercicio, en la demostracion del aumento de la distancia caminada con
administracion de oxigeno y en la indicacion y evaluacion de rehabilitacion

y de oxigenoterapia en pacientes con EPOC.

La disminucién de 4% de la SpO2 en pacientes con EPOC con
PaO2 basal de al menos 60 mmHg podria tener algin papel
complementario a la distancia caminada como predictor de la mortalidad
en pacientes con enfermedad avanzada. En 2008, Casanova y cols,
observaron una mortalidad de 67% en pacientes con desaturacién y de
38% en pacientes sin desaturacion a los 8 afios de seguimiento.

Se ha demostrado que la disminucion de SpO2, a 88% o menos al
terminar el examen, es un muy buen predictor de mortalidad en pacientes
con enfermedad pulmonar difusa fibrética. Lama y Cols, en pacientes con
fibrosis pulmonar idiopatica, observados durante 4 afios, demostraron que
aquellos pacientes cuya SpO2 fue menor de 88% tuvieron una
probabilidad de morir cuatro veces mayor que la de aquellos que no
tuvieron esa caida en la SpO2. Esta variable, caida de la SpO2 a 88% o
menos al terminar la caminata de 6 min, es muy reproducible, al medir la
variabilidad intrasujeto en pacientes con enfermedad pulmonar difusa

fibrotica.
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2.2.4.8. Frecuencia de pulso

La inclusion de la frecuencia de pulso arterial permite controlar
aspectos de la seguridad del examen y complementar la informacién
acerca de los cambios fisiologicos que se asocian a la mejoria en la

tolerancia al ejercicio.

2.2.4.9. Disnea y fatiga en las piernas

Esta prueba permite objetivar los sintomas disnea y fatiga en las
piernas, medidos por la escala de Borg. Esta informacion es util para la
interpretacion de los mecanismos fisioloégicos que acompafian a los

cambios del rendimiento en la prueba después de una intervencion.

2.2.4.10. Informe

Este examen seréd informado por el médico especialista en

Enfermedades Respiratorias.

Se sugiere usar una plantilla de informe donde se registren los
valores de frecuencia de pulso, frecuencia respiratoria, SpO2%, disnea y
fatiga en las piernas (escala de Borg), al inicio de la prueba y a los 6 min.
Se anotaran los valores absolutos de distancia caminada (m) y se
recomienda expresarlos ademas como % de los valores de referencia. Se
recomienda ademas medir y registrar el pulso, frecuencia respiratoria,
presion arterial, SpO2 a los 2 y 5 minutos de terminada la prueba,

mientras el paciente descansa sentado.
Se debera informar si el esfuerzo realizado parecio ser significativo,

considerando principalmente la frecuencia cardiaca y los cambios en

escala de disnea y de fatiga de piernas.
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Los valores medidos en pacientes y en sujetos sanos seran
interpretados de acuerdo a las ecuaciones de referencia publicadas por
Troosters o Enright*°. La mayoria de los laboratorios en Chile actualmente
utilizan los valores normales de Enright que podran ser reemplazados por
valores nacionales cuando éstos estén diponibles (observaciones no

publicadas).

El informe debera finalizar con una conclusion médica que integre
globalmente los antecedentes clinicos con los valores obtenidos durante
el examen. Se considerard normal un valor de distancia caminada mayor

que el limite inferior (percentil 5) segun la ecuacién de referencia utilizada.

Si se cuenta con resultados de examenes previos, se debera
considerar significativo un cambio en la distancia caminada mayor de 35

metros.

** ENRIGHT P L, SHERRILL D L. Reference equations for the six-minute walk in healthy adults. Am J
Respir Crit Care Med 1998; 158: 1384-7.
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2.3.

PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS

2.3.1. Hipotesis General

La aplicacion del test de valoracion de caminata como prueba

practica de terapia respiratoria y fisica permite valorar y mejorar el estado

de salud del adulto mayor, atendido en el Centro Gerontologico de

Babahoyo de febrero a julio de 2011.

2.3.2. Hipotesis Especificas

. El analisis de los diferentes métodos de valoracion
existentes, como: la ecocardiografia, los tintes radiois6topos,
escala de percepcion de esfuerzo, pulsaciones, valoracion de
caminata, entre otros, permite conocer la aplicabilidad de estos en
pacientes mayores.

o Los resultados del método de test de valoracion de
caminata permiten establecer una idea clara la condicion fisica y
respiratoria del adulto mayor.

. El método de valoracibn de caminata mejora la
condicion de salud actual del paciente mayor, la cual esta muchas
veces afectada por la edad y la falta de actividad fisica.

o El seguimiento periddico en los pacientes demostrara
los avances que de a poco se van alcanzando con respecto a la
mejora de su salud (mayor resistencia fisica, mas distancia
alcanzada en caminata, mejora de la respiracion, mejor ritmo

cardiaco, entre otros).
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o Si se aplican los parametros del test de valoracion de
caminata se lograra que los resultados del mismo, al final del

proceso, sean beneficiosos para la salud del paciente.
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2.4. OPERACIONALIZACION DE LAS HIPOTESIS ESPECIFICAS
HIPOTESIS ESPECIFICAS OPERACIONALIZACION DEFINICION INDICADOR
1. El analisis de los diferentes métodos de Identificacién y estudio de los Los métodos de valoracion de la Minimo un método de
valoracion existentes, como: la métodos existentes y su condicion fisica y respiratoria permiten | valoracion
ecocardiografia, los tintes radiois6topos, aplicacion en los adultos tener un diagnéstico del estado de identificado.
escala de percepcion de esfuerzo, mayores. salud del paciente.
pulsaciones, valoracion de caminata,
entre otros, permite conocer la
aplicabilidad de estos en pacientes
mayores.
2.Los resultados del método de test de Tabulacion e interpretacion de El método de valoracion aplicado en el | Minimo dos

valoracién de caminata permiten
establecer una idea clara la condicién
fisica y respiratoria del adulto mayor.

los resultados logrados a través
de la investigacion documental y
de campo.

adulto mayor, genera resultados acerca
de su condicion fisica y su estado
respiratorio, lo cual permite tener una
idea clara de de su estado.

valorizaciones por
paciente.

3. El método de valoracion de caminata
mejora la condicién de salud actual del
paciente mayor, la cual estd muchas
veces afectada por la edad y la falta de
actividad fisica.

Medicion y comparacion del
estado de salud del paciente al
inicio y al final del tratamiento
de medicion.

El cumplimiento cabal del método en el
paciente y su constancia genera una
mejora en la salud del mismo.

Minimo el 75% de los
pacientes presentaron
mejoras en su salud.

4.El seguimiento periddico en los pacientes
demostrara los avances que de a poco se
van alcanzando con respecto a la mejora
de su salud (mayor resistencia fisica

Monitoreo constate a los
pacientes analizados para medir
su mejora.

Control de los avances del paciente
con respecto a su estado de salud.

El 100% de los
avances de los
pacientes son
monitoreados.

5.Si se aplican los parametros del test de
valoracion de caminata se lograra que los
resultados del mismo

Aplicacion de todos los
parametros del test de
valoracion de caminata.

Ejecucion de los métodos aceptados en
el test de valoracion de caminata sobre
el paciente.

Se ejecuta el test de
valoracion de
caminata al 100% de
los pacientes.
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CAPITULO Il
3. METODOLOGIA

3.1. TIPO DE INVESTIGACION

3.1.1. Documental

La investigacion hizo referencia a informacion bibliografica de
importancia con la cual se profundiza en el conocimiento acerca de la
aplicacion del test de caminata, el proceso, complicaciones, materiales y

equipos, entre otros aspectos de suma importancia para el trabajo.
3.1.2. De campo

La observacién de campo se basa en el estudio realizado in-situ de
los pacientes mayores del Centro Gerontolégico de Babahoyo, de febrero

a julio de 2011, conociendo su estado de salud pre y post el test.
3.1.3. Descriptiva

El estudio describe cada uno de los aspectos encontrados pre y
post el test de caminata, como complicaciones, mejoras, caracteristicas
de los pacientes, entre otros, que permiten obtener conclusiones sobre el

tema.

3.2. UNIVERSO Y MUESTRA

El universo de pacientes utilizado para la realizacion de los test de

caminata fue el numero total de adultos mayores que acude de manera

83



regular o habita en el Centro Gerontoldgico, el cual asciende a 84. Sobre
esta cantidad y una vez separados los invalidos, hipertensos y aquellos
cuyo rango de edad no esta entre el rango propuesto en el presente
estudio (60 a 80 afios) se procedio a aplicar la formula para la obtencion
de la muestra (se realizd el retiro de los invalidos que presentaban
lesiones, falta de una o ambas extremidades inferiores, o alguna
caracteristica fisica que le impida caminar, y de los hipertensos porque el
esfuerzo podria estar contraindicado y causaria complicaciones a su

salud.
En las primeras visitas se evidencio la existencia de:

Invalidos: 8
Hipertensos: 12
Fuera del rango de edad: 31

Una vez restados la cantidad de pacientes invalidos, hipertensos y
fuera del rango de edad en estudio, se obtuvo un total de 33 adultos
mayores, sobre los cuales se aplico la siguiente formula para la obtencion

de la muestra:

n= Z’pagN
e2 (N-1) + Z°p q

Donde cada inicial significa:

n = Tamafo de la muestra

N = Universo (numero de adultos mayores que pueden realizar la prueba)
e = Margen de error admisible (+/- 5%)

p = Probabilidad de éxito (50%)

g = Probabilidad de fracaso (50%)

Z = Nivel de confianza (95%)
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Reemplazando:

Z=1,96

Resolviendo:

>
I

Redondeando:

(1,96)%" (50%)*(50%)*(33)

(5%)2 (146 - 1) + (33)**(50%)*(50%)

n= 30,4 adultos mayores

30 adultos mayores para el test de valoracién de caminata.

3.3. METODOS Y TECNICAS DE RECOLECCION DE

INFORMACION

3.3.1. Métodos:

A continuacion se presentan los métodos de investigacion dentro de los

cuales se enmarcO el proceso de obtencion de informacién, para

organizar las actividades investigativas que se realizaron:
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3.3.1.1. Deductivo.-

Durante la aplicacion del método del test de caminata a los
pacientes adultos mayores, se analizaron de manera profunda sus
historias clinicas tanto antes como después de cada test, de manera que
la informacion obtenida al final sirva para saber si este estd beneficiando

o no al adulto mayor.

3.3.1.2. Analitico.-

Se analizaron los problemas de salud que presentaban cada uno
de los pacientes de la muestra de estudio, y su reaccion durante el test de
forma que se pueda relacionar esto con las variables previamente

identificadas en la investigacion.

3.3.1.3. Estadistico.-

Se hizo uso de la hoja de célculo de la herramienta de Microsoft
Office llamada Excel para la tabulacion y grafica de los resultados de la
investigacibn de campo. Esto facilit6 ademas la interpretacion de los

MisMos.

3.3.2. Fuentes.
Las fuentes de informacion usadas durante el desarrollo del presente
trabajo investigativo fueron: primarias y secundarias. A continuacion se

detalla la forma como ambas intervinieron en la obtencién de datos

importantes:
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3.3.2.1. Primarias
Las hojas de registro de datos al momento de realizar el test de
valoracion de caminata fueron la fuente de recoleccion de datos primarios
que permitio obtener informacion importante para la investigacion.
3.3.2.2. Secundarias
El andlisis y estudio de los documentos bibliograficos como libros,
investigaciones pasadas, articulos de internet, y demas documentos que

trataban acerca del tema de estudio fueron parte fundamental para

mejorar los conocimientos sobre el tema.

3.3.3. Técnicas e Instrumentos de Evaluacion.

3.3.3.1. Hojas de registro de datos
Se disefiaron y ejecutaron hojas de registro de datos para ingresar
la informacion basica que se obtienen antes y después de la aplicacion
del test de valoracion de caminata en cada paciente.

3.3.3.2. Observacion

La observacion constante del paciente permitio también constatar

Su progreso antes, durante y después de la aplicacion de los test.

Entre los aspectos que se observan estan:

= |esiones
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Edemas
Coloracion de la piel.
Otros

3.4. PROCEDIMIENTO

El procedimiento que se aplic6 para la realizacion de la

investigacion fue el siguiente:

-~ ® oo T

= Q

Determinacion de los temas de investigacion bibliografica
gue se requerian para conocer mas sobre el test de
caminata.

Investigacion bibliografica.

Investigacion via internet.

Investigacion de estudios anteriores.

Disefio del cuestionario del test.

Aplicacion de los test de caminata.

Registro de los datos obtenidos en cada test.

Observacion continua a los pacientes analizados.

Tabulacion de los resultados del test.

Interpretacion de los resultados.
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CAPITULO IV
4. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Una vez realizados los analisis y pruebas de caminata a los 30
adultos mayores del Centro Gerontolégico de Babahoyo se procedio a
tabular y estudiar los resultados de tal manera que se facilite su

interpretacion.

Los datos que se tabularon y analizaron corresponden a cada uno
de los datos anotados en las hojas de registro (ver anexo 2) durante y
después de la aplicacién del test de valoracion de caminata. Entre los
datos se encontraban aspectos como el género, la edad, signos vitales
antes del test y signos vitales después del test, saturacion de oxigeno

antes y después del test.

A continuacion la tabla de datos:
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PREVIO AL TEST DESPUES AL TEST
' SIGNOS VITALES ) SATUR:ACIC')N SIGNOS VITALES ) SATUR:ACIC')N
# NOMINA SEXO | EDAD | P. ARTERIAL | PULSO RESPIRATORIA DE OXIGENO | P. ARTERIAL | PULSO RESPIRATORIA DE OXIGENO
1 Cevero Astudillo Arreaga M 68 133/85 68 19 98% 143/90 80 21 97%
2 Manuel Gortaire M 80 180/78 80 20 97% 139/64 85 22 98%
3 | Pedro Fernandez Guerrero Arias M 80 133/92 87 20 97% 160/92 88 22 98%
4 Edison Guerrero Morante M 72 110/63 96 18 98% 104/69 101 20 98%
5 Gustavo Mendoza Hidalgo M 70 84/65 78 20 97% 107/69 78 23 96%
6 José Miguel Macias Reyes M 80 128/78 87 20 97% 137/76 88 22 97%
7 Santiago Tuasa Bustamante M 78 108/66 83 20 98% 110/76 93 22 99%
8 José Umanumo Pereira M 66 111/51 62 21 98% 111/58 77 22 99%
9 Luis Peter Fernandez M 80 137/72 60 20 98% 126/65 72 23 98%
10 Marcos Zambrano Cabezas M 74 101/66 84 21 98% 105/68 81 24 96%
11 José Janez M 80 125/80 70 20 98% 135/85 92 22 98%
12 Juan Pérez Jiménez M 79 119/63 70 18 97% 128/86 88 22 95%
13 Victor Quifionez M 74 128/77 68 18 98% 133/88 76 22 96%
14| Angel Teodoro Avilés Saldafia M 78 120/77 81 18 98% 110/70 70 22 97%
15| Segundo Salomén Nufiez Maiza M 80 119/72 106 15 98% 128/86 85 19 97%
16 Olmedo Troya Gomez M 80 116/98 84 19 98% 125/88 74 23 97%
17 Benedicto Sanchez Villamar M 80 117/80 80 19 98% 125/88 78 22 96%
18 Alberto Alvarado M 77 115/70 98 18 98% 110/57 96 24 97%
19 Juan José Loor Ochoa M 80 123/60 75 19 98% 126/75 81 22 98%
20 Franklyn Junco Avellan M 63 119/84 74 18 98% 124/81 81 22 97%
21 Arturo Arzube Rivera M 78 122/73 95 17 98% 137/88 108 20 97%
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22 Agustin Quila M 80 108/73 72 20 97% 110/75 68 22 98%
23 Juan José Loor Ochoa M 78 100/80 80 20 98% 110/69 83 22 97%
24 Matilde Flores Macias F 70 114/67 93 17 97% 117/70 95 20 97%
25 Maria Barcos Villegas F 80 110/82 70 20 98% 130/90 78 23 97%
26 Pascuala Delgado F 77 115/85 92 20 98% 123/87 90 21 98%
27 Ana Maria Marin Varga F 75 110/65 72 17 97% 129/71 68 22 96%
28 Maria Romero F 78 122/66 70 19 98% 135/86 80 23 96%
29 | Jermania Mariana Castro Reinoso F 78 118/73 72 20 97% 121/72 88 22 99%
30 Lidia de Jesus Avilés F 78 158/78 56 20 98% 103/75 65 22 99%
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4.1. TABULACION E INTERPRETACION DE DATOS

4.1.1. ANALISIS PRE TEST DE CAMINATA

Tabla 6: Género de los adultos mayores tratados previo al test

Género - Cant %
Masculino 23 76,67%
Femenino 7 23,33%
Total 30 100,00%
Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Autoras

llustracién 1: Género de los adultos mayores tratados previo al test

76,67%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

23,33%

Masculino Femenino

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Autoras

Del 100% de los adultos mayores tratados, el 76,67% fueron
hombres y el 23,33% fueron mujeres. Todos en edades de 60 a 80 afios.
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Tabla 7: Edad promedio de los adultos mayores tratados previo al

test
Edad Cant %
60-65 afos 1 3,33%
66-70 afios 4 13,33%
71-75 anos 4 13,33%
76-80 afos 21 70,00%
Total 30 100,00%

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

llustracién 2: Edad promedio de los adultos mayores tratados previo
al test

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

13,33%

13,33%

10,00% '

0,00%

60-65anos 66-7/0anos 71-75anos 76-80anos

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

La edad promedio de los adultos mayores tratados estuvo en su
mayoria en un rango de 76 a 80 afios de edad con un 70% de
participacion. El rango de menor participacion fue de 60 a 65 afios con un

3,33%, le sigue el rango de 66 a 70 afios con un 13,337% y el de 71 a 75
afios con igual porcentaje.
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Tabla 8: Presion arterial promedio del adulto mayor tratado previo al

test
Presion arterial (mmHgQ)
<120/80 19 63,33%
e/ 120/80 - 140/90 9 30,00%
> 140/90 2 6,67%
Total 30 100,00%
Fuente: Investigacion de campo

Elaboraciéon: Autoras

llustracién 3: Presion arterial promedio del adulto mayor tratado
previo al test

70,00% Sy
0 (i

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

30,00%

<120/80 e/ 120/80 -
140/90

> 140/90

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Autoras

La presion arterial tomada del adulto mayor antes de practicarle el
test de caminata estuvo en promedio por debajo de 120/80 en un 63,33%
de las veces. El 30% se situo entre el rango de 120/80 y 140/90. So6lo un

6,67% de los adultos mayores ubicaron su presion arterial en niveles por
encima de 140/90.
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Tabla 9: Pulso de los adultos mayores tratados previo al test

Pulso (palpitaciones) ‘ Cant %
<60 1 3,33%
60 - 80 17 56,67%
>80 12 40,00%
Total 30 100,00%

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

llustracién 4: Pulso de los adultos mayores tratados previo al test

60,00%

40,00%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

<60 60-80 >80

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

El pulso se situ6 en un 3,33% en niveles por debajo de las 60
pulsaciones por minuto. Hubo un 56,67% de los adultos mayores tratados
con un pulso entre 60 y 80 antes de realizarse el test. Un 40% de los

adultos tuvieron pulsaciones por encima de 80.
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Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

Tabla 10: Saturacion de oxigeno de los adultos mayores tratados
previo al test

Saturacion de Oxigeno (%)

<50 0 0,00%
50-85 0 0,00%
86 - 100 30 100%
Total 30 100,00%
Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

llustracion 5: Saturacion de oxigeno de los adultos mayores tratados
previo al test

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

<50

50 -85 86 - 100

En cuanto a la saturacion de oxigeno antes de la aplicacion del
test, la totalidad de los adultos mayores, 100%, reflejaron porcentajes

entre el 86% y 100%, No hubo adultos mayores con saturacion de

oxigeno por debajo de estos niveles.
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Tabla 11: Frecuencia respiratoria promedio de los adultos mayores
tratados previo al test

Frecuencia Respiratoria / min

Cant %
15-19 15 50,00%
20 -25 15 50,00%
> 25 0 0,00%
Total 30 100,00%
Fuente: Investigacion de campo

Elaboraciéon: Autoras

llustracién 6: Frecuencia respiratoria promedio de los adultos
mayores tratados previo al test

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

15-19

20-25

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

La frecuencia respiratoria del adulto mayor, antes de la aplicacion
del test de caminata estuvo en un 50% entre 20 a 25 respiraciones por
minuto. La otra mitad de adultos mayores mantenian niveles entre 15y 19

respiraciones por minuto. No hubieron pacientes con méas de 25
respiraciones por minuto.
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4.1.2. ANALISIS POST TEST DE CAMINATA

Tabla 12: Presion arterial promedio del adulto mayor tratado post
test

Presion arterial (mmHQ)

<120/80 11 36,67%

e/ 120/80 - 140/90 17 56,67%

> 140/90 2 6,67%
Total 30 100,00%

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

llustracién 7: Presion arterial promedio del adulto mayor tratado post
test

60,00%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

36,67%

<120/80 e/ 120/80 - > 140/90
140/90

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Autoras

Como se puede observar, luego de realizada la prueba, la presion
arterial aument6 en la mayoria de los adultos mayores, situandose esta
en un 56,67% en el rango de 120/80 y 140/90. En los adultos mayores la
presion arterial sistélica durante el ejercicio puede alcanzar cifras de 160y
200 mm Hg, correspondiendo el limite superior de la escala, a los

pacientes de mas edad y con sistemas vasculares menos distensibles.
98



Tabla 13: Pulso de los adultos mayores tratados post test

Pulso (palpitaciones) Cant %
<60 0 0,00%
60 - 80 13 43,33%
>80 17 56,67%
Total 30 100,00%

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Autoras

llustracién 8: Pulso de los adultos mayores tratados post test

60,00%

43,33%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

<60 60-80 >80

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

Luego de la practica de la caminata, las pulsaciones aumentaron
su ritmo, situandose en un rango de 60 a 80 pulsaciones en un 43,33% de
los adultos mayores tratados, y en el 56,67% supero incluso las 80

pulsaciones.

Ninguno de los adultos tuvo pulsaciones por debajo de 60.
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Tabla 14: Saturacion de oxigeno de los adultos mayores tratados

post test
Saturacion de Oxigeno (%)
<30 0 0,00%
50 -85 0 0,00%
86 - 100 30 100,00%
Total 30 100,00%
Fuente: Investigacién de campo
Elaboracion: Autoras

llustracién 9: Saturacion de oxigeno de los adultos mayores tratados
post test

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

<50

50-85 86 -100

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

En cuanto a la saturacion de oxigeno, esta mantuvo sus niveles en
valores similares al antes del test. Luego de la caminata se obtuvo que el

100% de los adultos mayores reflejaban entre un 86% y 100% de
saturacion de oxigeno.
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Tabla 15: Frecuencia respiratoria promedio de los adultos mayores
tratados post test

Frecuencia Respiratoria / min

Cant %
15-19 1 3,33%
20 -25 29 96,67%
> 25 0 0,00%
Total 30 100,00%
Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Autoras

llustracién 10: Frecuencia respiratoria promedio de los adultos
mayores tratados post test

96,67%

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

15-19 20- 25

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Autoras

La frecuencia respiratoria se vio afectada luego del test de
caminata, es decir el 96,67% de los adultos mayores presentaron entre 20

a 25 respiraciones por minuto; y de 15 y 19 respiraciones por minuto en
un 3,33% de los adultos mayores.
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4.1.3. ANALISIS PRE TEST DE CAMINATA EN HOMBRES

Tabla 16: Edad promedio de los adultos mayores hombres tratados
previo al test

Edad Cant %

60-65 anos 1 4,35%
66-70 afos 3 13,04%
71-75 afos 3 13,04%
76-80 anos 16 69,57%
Total 23 100,00%

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

llustracion 11: Edad promedio de los adultos mayores hombres
tratados previo al test

70,00%

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

13,04%

13,04%

10,00% '

0,00%

60-65anos 66-7f0anos 71-75anos 76-80anos

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Autoras

La edad promedio de los adultos mayores hombres tratados estuvo
en su mayoria en un rango de 76 a 80 afios de edad con un 69,57% de
participacion. El rango de menor participacion fue de 60 a 65 afios con un

4,35%, le sigue el rango de 66 a 70 afios con un 13,04% y el de 71 a 75
afos con 13,04% de igual manera.
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Tabla 17: Presion arterial promedio del adulto mayor hombre tratado
previo al test

Presion arterial (mmHgQ) \ Cant %
<120/80 13 56,52%
e/ 120/80 - 140/90 9 39,13%
> 140/90 1 4,35%
Total 23 100,00%

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Autoras

llustracién 12: Presion arterial promedio del adulto mayor hombre
tratado previo al test

96,52%

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

39,13%

<120/80 e/ 120/80 - > 140/90
140/90

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Autoras

La presion arterial tomada del adulto mayor hombre antes de
practicarle el test de caminata estuvo en promedio por debajo de 120/80
en un 56,52% de las veces. El 39,13% se situd entre el rango de 120/80 y
140/90. Sélo un 4,35% de los adultos mayores hombres ubicaron su

presion arterial en niveles por encima de 140/90.
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Tabla 18: Pulso de los adultos mayores hombres tratados previo al
test

Pulso (palpitaciones) ‘ Cant %
<60 0 0,00%
60 - 80 11 47,83%
>80 12 52,17%
Total 23 100,00%

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

llustracién 13: Pulso de los adultos mayores hombres tratados
previo al test

52,17%

60,00% 47,83%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

<60 60 - 80 >80

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Autoras

El pulso se situ6 en un 47,83% en niveles entre las 60 y 80
pulsaciones. Ninguno de los hombres present0 pulsaciones menores a
60. Hubo un 52,17% de los adultos mayores hombres con un pulso mayor

a 80 antes de realizarse el test.
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Tabla 19: Saturacion de oxigeno de los adultos mayores hombres
tratados previo al test

Saturacion de Oxigeno (%)

<50 0 0,00%
50-85 0 0,00%
86 - 100 23 100%
Total 23 100,00%
Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

llustraciéon 14: Saturacién de oxigeno de los adultos mayores
hombres tratados previo al test

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

<50

50-85 86 - 100

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

En cuanto a la saturacion de oxigeno antes de la aplicacion del
test, la totalidad de los adultos mayores hombres, 100%, reflejaron

porcentajes entre el 86% y 100%, No hubo adultos mayores con
saturacion de oxigeno por debajo de estos niveles.
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Tabla 20: Frecuencia respiratoria promedio de los adultos mayores
hombres tratados previo al test

Frecuencia Respiratoria / min

Cant %
15-19 12 52,17%
20-25 11 47,83%
> 25 0 0,00%
Total 23 100,00%
Fuente: Investigacion de campo

Elaboraciéon: Autoras

llustracién 15: Frecuencia respiratoria promedio de los adultos
mayores hombres tratados previo al test

52,17%

53,00%
52,00%
51,00%
e 47,83%
49,00%

48,00%
47,00%
46,00%
45,00%

15-19 20-25

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Autoras

La frecuencia respiratoria del adulto mayor, antes de la aplicacion
del test de caminata estuvo en un 47,83% entre 20 a 25 respiraciones por
minuto. El 52,17% restante de adultos mayores hombres mantenian

niveles entre 15 y 19 respiraciones por minuto. No hubo pacientes con
mas de 25 respiraciones por minuto.

106




4.1.4. ANALISIS POST TEST DE CAMINATA EN HOMBRES

Tabla 21: Presion arterial promedio del adulto mayor hombre post
test

Presion arterial (mmHQ)

< 120/80

9 39,13%
e/ 120/80 - 140/90 12 52,17%
> 140/90 2 8,70%
Total 23 100,00%
Fuente: Investigacién de campo

Elaboracion: Autoras

llustraciéon 16: Presion arterial promedio del adulto mayor hombre
post test

52,17%
60,00%

50,00% 39,13%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

<120/80 e/ 120/80 - >140/90
140/90

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Autoras

Como se puede observar, luego de realizada la prueba, la presion
arterial aument6 en la mayoria de los adultos mayores, situandose esta
en un 52,17% en el rango de 120/80 y 140/90. Un 8,7% llegaron a niveles

mayores a 140/90 y el 39,13% se mantuvieron en niveles menores o

iguales a 120/80.
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Tabla 22: Pulso de los adultos mayores hombres post test

Pulso (palpitaciones)

Cant %
<60 0 0,00%
60 - 80 9 39,13%
>80 14 60,87%
Total 23 100,00%
Fuente: Investigacion de campo

Elaboraciéon: Autoras

llustracién 17: Pulso de los adultos mayores hombres post test

60,87%
70,00%
60,00%
’ 39,13%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

<60 60-80 >80

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

Luego de la practica de la caminata, las pulsaciones aumentaron
su ritmo, situandose en un rango de 60 a 80 pulsaciones en un 39,13% de

los adultos mayores hombres, y en el 60,87% supero las 80 pulsaciones.

Ninguno de los adultos hombres tuvo pulsaciones menores a 60.
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Tabla 23: Saturacion de oxigeno de los adultos mayores hombres

post test
Saturacion de Oxigeno (%)
<30 0 0,00%
50 -85 0 0,00%
86 - 100 30 100,00%
Total 23 100,00%
Fuente: Investigacién de campo
Elaboracion: Autoras

llustracién 18: Saturacion de oxigeno de los adultos mayores
hombres post test

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

<50

50-85 86 -100

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

En lo que respecta a saturacion de oxigeno en los adultos mayores

hombres luego del test, esta mantuvo sus niveles en valores similares al

antes del test, donde el 100% de los adultos mayores reflejaron entre un
86% y 100% de saturacion de oxigeno.
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Tabla 24: Frecuencia respiratoria promedio de los adultos mayores
hombres post test

Frecuencia Respiratoria / min

Cant %
15-19 1 4,35%
20-25 22 95,65%
> 25 0 0,00%
Total 23 100,00%
Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Autoras

llustracién 19: Frecuencia respiratoria promedio de los adultos
mayores hombres post test

95,65%

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
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0,00%
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Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

La frecuencia respiratoria después del test de caminata, se situ6
en un 95,65% de los pacientes hombres entre 20 y 25 respiraciones por

minuto, y en 4,35% entre 15 y 19 palpitaciones por minuto. Es decir esta
aumento.
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4.1.5. ANALISIS PRE TEST DE CAMINATA EN MUJERES

Tabla 25: Edad promedio de los adultos mayores mujeres tratadas
previo al test

Edad Cant %

60-65 anos 0 0,00%
66-70 afos 1 14,29%
71-75 afos 1 14,29%
76-80 anos 5 71,43%
Total 7 100,00%

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

llustracién 20: Edad promedio de los adultos mayores mujeres
tratadas previo al test

71,43%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 14205  H2%%
20,00%

10,00% '

0,00%

60-65anos 66-7T0anos 71-75anos 76-80anos

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

La edad promedio de los adultos mayores mujeres tratadas estuvo
en su mayoria en un rango de 76 a 80 afios de edad al igual que los
hombres, con un 71,43% de participacion. No hubo ninguna mujer con

edades menores a los 65 afios. El rango de 66 a 70 afios y el de 71 a 75
afos tuvieron ambos un 14,29% de participacion.
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Tabla 26: Presion arterial promedio del adulto mayor mujer tratada

previo al test

Presion arterial (mmHgQ)

<120/80 5 71,43%
e/ 120/80 - 140/90 1 14,29%
> 140/90 1 14,29%
Total 7 100,00%
Fuente: Investigacion de campo

Elaboraciéon: Autoras

llustracién 21: Presién arterial promedio del adulto mayor mujer
tratada previo al test

80.00% 71,43%
. 0

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

<120/80

14.29% 14,29%

e/ 120/80 - >140/90
140/90

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Autoras

La presion arterial tomada del adulto mayor mujer antes del test de

caminata estuvo en su mayoria por debajo de 120/80 en un 71,43% de las

pacientes. El 14,29% se situ6 entre el rango de 120/80 y 140/90. Y de la

misma forma el 14,29% restante ubicaron su presion arterial en niveles

por encima de 140/90.
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Tabla 27: Pulso de los adultos mayores mujeres tratadas previo al

test
Pulso (palpitaciones) ‘ Cant %
<60 1 14,29%
60 - 80 4 57,14%
>80 2 28,57%
Total 7 100,00%

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

llustracién 22: Pulso de los adultos mayores mujeres tratadas previo

al test

60,00%
50,00%

28,57%

40,00%
30,00%

’ 14,29%
20,00%

10,00%

0,00%

<60 60-80 >80

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

El pulso con respecto a las mujeres se situé en un 57,14% en

niveles entre las 60 y 80 pulsaciones. ElI 28,57% de

las mujeres

presentaron pulsaciones mayores a 80 por minuto, y el 14,29% restante

presentd pulsaciones menores a 60 por minuto.
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Tabla 28: Saturacion de oxigeno de los adultos mayores mujeres
tratadas previo al test

Saturacion de Oxigeno (%)

<50 0 0,00%
50 - 85 0 0,00%
86 - 100 7 100%
Total 7 100,00%
Fuente: Investigacién de campo

Elaboracion: Autoras

llustraciéon 23: Saturacién de oxigeno de los adultos mayores
mujeres tratadas previo al test

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

<50 50-85

86 - 100

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

La saturacion de oxigeno en mujeres presento niveles similares a
los hombres, ubicandose el 100% en niveles entre 86% y 100%, No hubo

adultos mayores del sexo femenino con saturacién de oxigeno por debajo
de estos niveles.
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Tabla 29: Frecuencia respiratoria promedio de los adultos mayores
mujeres tratadas previo al test

Frecuencia Respiratoria / min Cant \ %
15-19 3 42,86%
20-25 4 57,14%
> 25 0 0,00%
Total 7 100,00%
Fuente: Investigacion de campo

Elaboraciéon: Autoras

llustracién 24: Frecuencia respiratoria promedio de los adultos
mayores mujeres tratadas previo al test

57,14%

60,00% 42,86%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%

15-19 20-25

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

La frecuencia respiratoria del adulto mayor mujer, antes de la
aplicacion del test de caminata estuvo en un 57,14% de las pacientes en
el rango de 20 a 25 respiraciones por minuto. El 42,86% presentaban

niveles entre 15 y 19 respiraciones por minuto. No hubo pacientes
mujeres con mas de 25 respiraciones por minuto.
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4.1.6. ANALISIS POST TEST DE CAMINATA EN MUJERES

Tabla 30: Presion arterial promedio del adulto mayor mujer post test

| Presion arterial (mmHg) Cant
<120/80 2 28,57%
e/ 120/80 - 140/90 5 71,43%
> 140/90 0 0,00%
Total 7 100,00%
Fuente: Investigacion de campo

Elaboracion: Autoras

llustracion 25: Presion arterial promedio del adulto mayor mujer post
test

71,43%
80,00%

70,00%
60,00%
0
hll
g (]
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

<120/80 e/ 120/80 -
140/90

>140/90

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

Al igual que en las prueba con los hombres, luego de realizada la

prueba, la presién arterial aumentd en la mayoria de las pacientes,

ubicandose 71,43% de ellas en el rango entre 120/80 y 140/90. Un
28,57% mantenian niveles menores o iguales a 120/80.
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Tabla 31: Pulso de los adultos mayores mujeres post test

Pulso (palpitaciones) ‘ Cant %
<60 0 0,00%
60 - 80 4 57,14%
>80 3 42,86%
Total 7 100,00%

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Autoras

llustracién 26: Pulso de los adultos mayores mujeres post test

60,00%

42,86%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

<60 60 -80 >80

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

En lo que respecta al pulso de las pacientes luego de la practica de
la caminata, este aumenté su ritmo, situandose en un rango de 60 a 80
pulsaciones en un 57,14% de los casos, y en el 42,86% supero las 80

pulsaciones.

Ninguno de las mujeres tuvo pulsaciones menores a 60.
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Tabla 32: Saturacion de oxigeno de los adultos mayores mujeres

post test
Saturacion de Oxigeno (%)
<30 0 0,00%
50 - 85 0 0,00%
86 - 100 7 100,00%
Total 7 100,00%
Fuente: Investigacién de campo

Elaboracion: Autoras

llustracién 27: Saturacion de oxigeno de los adultos mayores
mujeres post test

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

<50 50-85

86 -100

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

En lo que respecta a saturacion de oxigeno los resultados fueron
los mismos en las mujeres. Luego del test, esta mantuvo sus niveles en

valores entre un 86% y 100% de saturacion de oxigeno en el 100% de las
pacientes.
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Tabla 33: Frecuencia respiratoria promedio de los adultos mayores
mujeres post test

Frecuencia Respiratoria / min

Cant %
15-19 0 0,00%
20-25 7 100,00%
> 25 0 0,00%
Total 23 100,00%
Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Autoras

llustracién 28: Frecuencia respiratoria promedio de los adultos
mayores mujeres post test

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

15-19

20-25 >25

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracién: Autoras

La frecuencia respiratoria aumento en las mujeres después del test

de caminata, situandose en el 100,00% de las pacientes mujeres entre 20
y 25 respiraciones por minuto.
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4.2. COMPROBACION Y DISCUSION DE HIPOTESIS

Antes de la aplicacion de la prueba de caminata no se tenia
conocimiento de la repercusion que esta tendria sobre la salud del adulto

mayor, principalmente debido a desconocimiento sobre la misma.

Una vez realizadas las pruebas, se obtuvieron resultados que
comprueban que su aplicacion como prueba practica de terapia
respiratoria y fisica permite valorar y mejorar el estado de salud del adulto
mayor, ya que luego de varias sesiones, los adultos presentaron un mejor
ritmo en sus signos vitales, mostrando ademas mayor resistencia al

ejercicio y mejora animica.

Entre los factores desencadenantes de esta respuesta positiva de
parte de la salud del paciente hacia la prueba de caminata, se
encuentran: el aumento de la resistencia fisica del paciente gracias a una
mejora de su condicion fisica que se logré por la caminata; frecuencia
respiratoria estable gracias a una mejor oxigenacion, evitando o
reduciendo asi complicaciones respiratorias; sistema inmunolégico activo
gracias a mayor actividad exigida durante el test, lo cual reduce las

posibilidades de enfermarse, entre otros.

La educacion al paciente (adulto mayor) acerca de la practica
constante de la prueba de caminata y la importancia de esta para su
salud, permitiria que éste tome conciencia sobre la necesidad de hacerla

parte de sus actividades semanales, para beneficio de su salud.

El analisis de los diferentes métodos de valoracion existentes (la
ecocardiografia, los tintes radioisotopos, escala de percepcion de
esfuerzo, pulsaciones, valoracibn de caminata, entre otros), permitid

conocer la aplicabilidad de estos en pacientes mayores, de los cuales se
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pudo comprobar que el test de caminata tiene muchos beneficios para el
paciente y es de facil aplicacion. Entre los principales beneficios se
pueden nombrar: mejora de la morbilidad, disminucion de las
complicaciones respiratorias, disminucién de la necesidad de ingresar a
los centros hospitalarios, reduccion del gasto por medicamentos y

atencién médica privada, entre otros.

Una vez realizados varios test de caminata a los adultos mayores
del centro (exactamente 48 por cada paciente durante los seis meses del
estudio), fue sencillo y facil el valorar su condicion fisica y de ir evaluando

Su comportamiento, ya sea este de mejora o complicacion.

Al final del estudio se pudo evidenciar mediante el analisis de los
signos vitales, la mejora de la condicion del paciente mayor gracias a la

aplicacion del test de forma constante.

Signos vitales:
Presion arterial entre 120/80 y 140/90; pulso entre 60 y 80
palpitaciones por minuto; saturaciéon de oxigeno entre 86% y 100%;

frecuencia respiratoria entre 20 y 25 respiraciones por minuto.
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4.3.

CONCLUSIONES

. La aplicacion del test de valoracion de caminata tendra
amplios beneficios sobre los adultos mayores del Centro
Gerontoldgico de Babahoyo, entre los cuales tenemos:

1. Reduccion de la morbilidad:
La mejora de la salud de los pacientes quienes practican de
forma correcta y controlada la prueba de caminata reduciréa las

muertes prematuras de los adultos mayores.

2. Disminuir las complicaciones respiratorias.
La practica de las pruebas de caminata de forma constantes
mejorara la frecuencia respiratoria de los pacientes gracias a la

actividad fisica controlada que esta implica.

3. Disminuir la necesidad de ingresar a los centros
hospitalarios.

El buen estado de salud de los pacientes adultos mayores

gracias a los resultados de las pruebas de caminata correctamente

ejecutadas, reducird la necesidad de ingresar a los centros

atencion médica diversos.

4. Reducir el gasto por medicamentos y atencion médica
privada.
Al no existir necesidad de tomar medicamentos debido a la
no presencia de enfermedades, mermara el gasto en medicinas de

los adultos mayores.
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5. La salud del paciente se mantendra estable, no
quebrantard.

La prueba de caminata, al mantener al paciente activo, de
forma correcta y controlada, afecta positivamente a su sistema
inmunolégico, permitiendo que el paciente no sufra regulares
golpes a su salud.
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4.4, RECOMENDACIONES

La constante actualizacion de los conocimientos es importante en
toda técnica médica nueva que se desea aplicar. Por esta razon se
sugiere continuar profundizando conocimientos acerca de la prueba de
caminata y demas pruebas existentes, de tal forma que se haga uso de
aguella que mas se apegue a las necesidades Yy caracteristicas de cada

paciente.

Antes de poner en practica la prueba de caminata se recomienda
tomar las debidas precauciones en cuanto a: estado de salud del
paciente, equipos y herramientas necesarias, espacio fisico, elementos de
primeros auxilios a la mano, entre otros, para evitar cualquier

inconveniente durante su aplicacion.

La sociabilizacién de los resultados de la presente investigacion
permitirian promover su practica en los diferentes centros de salud

publicos y privados de la provincia y el pais.

El disefio de un plan de sociabilizacion y capacitacion acerca de la
prueba de caminata direccionaria de forma ordenada las actividades
necesarias para cumplir correctamente con todos los aspectos de la

prueba y su propagacion.
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CAPITULO V

5. PROPUESTA ALTERNATIVA

“CAMPANA DE SOCIABILIZACION DE LA PRUEBA DE CAMINATA
COMO TECNICA PARA MEJORAR LA SALUD DE LOS ADULTOS
MAYORES”

5.1. PRESENTACION

De manera general, los adultos mayores que habitan en centros
gerontologicos o de forma particular, sufren, en su mayoria, de trastornos
respiratorios, cardiovasculares, de fatiga, entre otras dolencias o

padecimientos que les impiden disfrutar 6ptimamente de la vida.

La presente propuesta de campafia de sociabilizacion de la prueba
de caminata, nace luego de la evidencia de los beneficios que su correcta
aplicacion produce en los adultos mayores, mejorando su sistema
inmunolégico, respiratorio, cardiovascular, entre otros, lo cual beneficia

significativamente a la calidad de vida de estas personas.

La propuesta que se plantea busca cubrir gran parte de la provincia
de Los Rios, sin dejar de escatimar la posibilidad de una propagacion a
nivel pais en el mediano o largo plazo. El tema sera presentado por
profesionales de la salud, quienes haciendo uso de herramientas gréaficas
y fisicas daran a conocer la prueba de caminata e incluso realizaran
pruebas gratuitas a los asistentes, de tal forma de que se pueda palpar

personalmente las bondades de esta técnica en su salud.
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52. OBJETIVOS

5.2.1. Objetivo General
Dar a conocer a nivel de la Provincia de Los Rios, los beneficios y

correcta forma de ejecucion de la prueba de caminata en adultos

mayores.

5.2.2. Objetivos Especificos

e Establecer los aspectos tedricos y practicos a tratar en la

sociabilizacion de la prueba de caminata.

e Determinar la logistica necesaria para llevar a cabo Ila

sociabilizacién en la provincia de Los Rios.

e Establecer las necesidades econdmicas, fisicas y humanas para la

correcta ejecucion de la sociabilizacion.
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53. CONTENIDOS

La propuesta tendra los siguientes contenidos:

1. El envejecimiento.

2. Efectos fisiologicos de envejecer.

3. Efectos fisiolégicos de la actividad fisica en adultos
mayores.

4. Prueba de caminata.

El Envejecimiento

El envejecimiento 0 senescencia es el conjunto de modificaciones
morfologicas y fisiolégicas que aparecen como consecuencia de la accion
del tiempo sobre los seres vivos, que supone una disminuciéon de la
capacidad de adaptacion en cada uno de los 6érganos, aparatos y
sistemas que inciden en el individuo. El envejecimiento de los organismos
y particularmente el nuestro como especie humana, ha sido motivo de

preocupacion desde hace afios.
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Efectos fisiolégicos

El envejecimiento trae consigo una serie de cambios en el cuerpo

del hombre y la mujer, cambios tanto internos como externos.

Entre los principales efectos del envejecimiento tenemos:

Sistema tegumentario:
e Encanecimiento,
e Pérdida de cabello
e Aparicion de arrugas
e Pérdida de dientes
e Cambios en composicion corporal

e Disminucion de la estatura y/o el peso®.

Sentidos:
e La vision disminuye por pérdida de la acomodacion del
cristalino
e Hay disminucién de la agudeza auditiva
e Alteracion en la percepcién de sabores

e disminucién de capacidad olfativa*’.

Es necesario observar para una valoracion fisica completa en
cuanto a los sentidos, todas caracteristicas fisicas necesarias en cuanto a

los sentidos en el adulto mayor.

“° CAGIGAS, A., GONZALEZ, T. y RENE, J. (s.f) Envejecimiento saludable. Departamento de
Bioquimica y Fisiologia, Instituto de Nutricién e Higiene de los Alimentos. Ciudad de la Habana.
Cuba http://www.monografias.com/trabajos17/envejecimiento-saludable/envejecimiento-
saludable.shtml
*I RODES, J. GUARDIA, M (1997). Biologia del envejecimiento. Editorial Masson. Barcelona
(Espaia). 3472- 3475
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Sistema musculo esquelético.

Pérdida de masa muscular debido a la ingesta inadecuada
de proteinas en la dieta®

Atrofia muscular por pérdida gradual de fibras musculares
asociada a disminucion de la fuerza.

Disminucion de la capacidad funcional debida a la debilidad
gue limita sus desplazamientos y realizacibn de sus
actividades basicas cotidiana.

La marcha se torna insegura y lenta.

Se pierde el equilibrio con facilidad debido a supresion de
estimulacion kinestésica.

Disminucion de umbrales de excitacion y recepcion de
estimulos que lleva a alteraciones preceptlales somaticas

gue alteran procesos de retroalimentacién motora.

Sistema Cardiovascular:

También con la edad aumenta la presion arterial

Disminuye el gasto cardiaco

Disminuye la capacidad de respuesta al estrés.

Se pueden generar disfunciones en la bomba cardiaca
ocasionando disminucion en la cantidad de sangre
eyectada43.

Engrosamiento de ventriculo izquierdo en respuesta a
cambios ateroescleroticos.

Perdida progresiva de células miocardicas.

Alteracion en el tejido de conduccién que lleva a alteraciones

del ritmo cardiaco como fibrilacion auricular, bloqueos, etc.,

*RUIZ L. Tollonosa P. Fisiologia del envejecimiento muscular. Medicine, 1999, 7 (128)

43

CAGIGAS, A., Gonzalez, T. y René, ). (s.f) Envejecimiento saludable. Departamento de

Bioquimica y Fisiologia, Instituto de Nutricién e Higiene de los Alimentos. Ciudad de la Habana.

Cuba http://www.monografias.com/trabajos17/envejecimiento-saludable/envejecimiento-

saludable.shtml
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Disminucion de consumo maximo de oxigeno entre 5y 15%

por década después de los 25 afios.

Sistema Nervioso:

se reportan cambios en funcion cerebral donde se disminuye
el tamafio y nimero de células principalmente de zonas del
sistema extrapiramidal y de la memoria.

Disminucion de dendritas y sinpsis.

Acumulo de pigmentos que generan enfermedades
degenerativas como el Alzheimer.

Disminucion del volumen cerebral con aumento en tamafio
de surcos y disminucién de circunvoluciones

Atrofia y muerte neuronal

Alteraciones de neurotransmisores

Deterioro de circuitos mediados por estos
neurotransmisores.

Disminucion de la capacidad de reaccion, la coordinacion, la
velocidad de conduccion nerviosa, el flujo sanguineo, la
memoria, la capacidad de atencion, la de aprendizaje, la

capacidad mental e intelectual®*.

Sistema Digestivo:

Se observan alteraciones de masticacion por perdida de
dientes,

Disminucion de funcidon masticadora y tragadora,
Disminucion de la motilidad esofagica,

Aumento del reflujo gastroesofagico,

Pérdida del apetito,

a CAGIGAS, A., Gonzalez, T. Y René, J. Envejecimiento saludable. Departamento de Bioquimica y

Fisiologia, Instituto de Nutricion e Higiene de los Alimentos. Ciudad de la Habana. Cuba

http://www.monografias.com/trabajos17/envejecimiento-saludable/envejecimiento-

saludable.shtml
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e Atrofia de glandulas salivales

e Disminucion del epitelio y atrofia de la capa submucosa y
muscular del estbmago

e Disminucion de produccion de enzimas digestivas

e Pérdida de la capacidad de absorcion intestinal®.

Sistema Endocrino;

e Alteraciones endocrinas con disminucién de los niveles de t3
y t4.

e Aumento la intolerancia a glucosa hasta del 50%.

Sistema inmunoldgico:

e Disminucion de la inmunidad por involucion timica.

Sistema genitourinario:
e Disminucion de glomeérulos.
e Fibrosis renal que altera funcion renal.

e Disminucién de la filtracién glomerular e impotencia®®.

Prueba de Caminata

Esta prueba permite evaluar la capacidad de ejercicio en términos
de la distancia total recorrida durante seis minutos, el grado de
oxigenacion, la respuesta de la frecuencia cardiaca ante el esfuerzo y la

sensacion subjetiva de esfuerzo medida por una escala.

*> SOLANS R. Casellas (2000). Patologia digestiva en el anciano.. 5860-65

*® RODES Texidor J. Guardia Mass6 J (1997). Biologia del envejecimiento. Editorial Masson.
Barcelona (Espaia). 3472- 3475

131



Se utiliza un equipo portétii que evalia la oxigenacion y la
frecuencia cardiaca durante el tiempo que dura la prueba y el periodo de

recuperacion.

Es probable que en determinadas oportunidades se requiera
algunas pruebas repetidas de este test con la aplicacion de oxigeno

suplementario a través de una bigotera o canula nasal.

El procedimiento es realizado y supervisado enteramente por
personal técnico capacitado.

El paciente debe concurrir con ropa y calzado deportivos.

Limitaciones

Los pacientes con alguna limitacion funcional crénica para
deambular podrian realizar el examen con los elementos de ayuda que
habitualmente usen (bastones, proétesis, etc). En este caso no se debera

relacionar con los valores te6ricos de poblacién sana.

Contraindicaciones

Contraindicaciones absolutas

e Angina inestable en el primer mes de evolucién.

¢ Infarto agudo del miocardio en el primer mes de evolucion.

e Imposibilidad para caminar por evento agudo (v. gr. esguince de
tobillo, herida en el pie, fractura de pierna, etc).

Contraindicaciones relativas
e Frecuencia cardiaca > 120 por minuto en reposo.
e Presion arterial sistélica > 180 mmHg.
e Presion arterial diastolica > 100 mmHg.
e Saturacion arterial de oxigeno en reposo < 89%.
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Medidas de seguridad en la prueba de caminata

e El lugar donde se realiza la prueba debe disponer de medidas de
seguridad para el manejo de eventuales urgencias.

e Debe existir un carro de reanimacion cardiorrespiratoria de facil y
rapido acceso.

e Disponer de los siguientes suministros: oxigeno, salbutamol
inhalador, nitroglicerina sublingual, aspirina.

e El técnico que realiza el examen debe ser un profesional adiestrado
en reconocer emergencias criticas.

e ElI médico no requiere estar presente durante todo el
procedimiento. Excepcién a esto lo constituyen la peticién del
meédico tratante o si el médico, a cargo de la técnica, lo considera
necesario ante un paciente determinado.

e Si el paciente esta recibiendo oxigenoterapia debe continuar con la
dosis indicada.

e Si el paciente utiliza elementos de ayuda para caminar, los debe
usar durante la prueba.

e Silas normas del hospital lo requieren, el paciente debe firmar un

consentimiento informado antes de efectuar el procedimiento.

Causas de detencion o suspension de la prueba

e Dolor toracico.

e Disnea intolerable.

e Calambres intensos en las piernas.
e Diaforesis.

e Aparicion de cianosis evidente.

e Palidez y aspecto extenuado.
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Si el examen necesita ser suspendido por los motivos antes
citados, el paciente debe ser sentado o acostado dependiendo de la
severidad del evento y del riesgo de sincope. Ademas se debe controlar
pulso, presion arterial, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno y

avisar al médico encargado, si la situacién asi lo requiere.

Lugar fisico, equipamiento y preparacién del paciente

Lugar fisico

e Pasillo interior recto y plano, de superficie dura, en lo posible de
poco transito y con los elementos de privacidad adecuados.

e El pasillo debe tener idealmente 30 metros de longitud (minimo
aceptable: 20 metros).

e Marcar el pasillo cada 3 metros.

e Los puntos extremos del corredor deben ser sefializados con conos
de colores o cintas de colores.

e Marcar el inicio con una cinta adhesiva brillante y colorida.

e El ambiente debe tener temperatura y humedad agradables.

Equipamiento requerido

1. Cronometro.

2. Cintas de colores o conos de color para marcar puntos extremos
del pasillo.

3. Sillas ubicadas de forma que el paciente pueda descansar.

4. Planilla de registro.

5. Oximetro de pulso.

6. Estetoscopio.

7. Escala de Borg11l modificada plastificada.

9. Tubo portétil de oxigeno.
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11. Equipo de reanimacion y camilla cerca.

Preparacion del paciente

Estas instrucciones deben ser entregadas por escrito previamente:

e Vestir ropa comoda holgada.

e Usar zapatos planos apropiados para caminata rapida.

e No suspender los medicamentos que usa habitualmente.

e Comer liviano antes del examen: ingerir un desayuno liviano si el
estudio es en la mafiana o un almuerzo liviano si el estudio es en la
tarde.

e No hacer ejercicio 2 horas antes de la realizacion del examen.

Instrucciones para larealizacién del examen

El examen consiste en medir la distancia que puede caminar una
persona en 6 minutos, habiéndole solicitado que recorra la mayor
distancia posible en este tiempo. Se evaluara la presencia de disnea,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno

(SpCy) al inicio e inmediatamente al final de la prueba.

Si el examen es uno de control, se debera hacer aproximadamente
a la misma hora que el anterior para minimizar la variabilidad dentro del
dia.

Deje al paciente en reposo sentado por 10 minutos. Si el pasillo
estd muy alejado, se puede incorporar el uso de una silla de ruedas para

el traslado al lugar de realizacion del examen.
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En la hoja para registro se anotan los datos personales y después
se agregan las variables que se midan: presion arterial, SpO2, la

frecuencia respiratoria y el pulso.

Se debe explicar brevemente qué hard el paciente y qué medira el

profesional durante el examen.

Se demostrard como dar la vuelta alrededor del cono o la cinta o
silla.

Una vez realizado esto se mostrara la Escala de Borgll y se
pedira que se indique el nivel de fatiga y disnea en la escala. Hay que
asegurarse de que el paciente haya comprendido cémo indicar la

magnitud de su disnea.

La caminata se iniciara con el cronémetro programado para 6

minutos, sin detenerlo hasta terminar el examen.

Se anotara cada vuelta en la hoja de registro.

Se debera estimular verbalmente al paciente cada 1 minuto para

gue continle caminando la maxima distancia que él pueda en 6 minutos.

El examen se completa:

a) Al completar 6 minutos desde el inicio del examen.
b) Antes de completar los 6 minutos, si:
o El paciente no puede continuar.
o Usted estima que no debe continuar, de acuerdo a lo

descrito en la guia.

Una vez terminada la caminata se medira la SpO2, la frecuencia

respiratoria y la frecuencia cardiaca, las mismas que se anotaran, al
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mismo tiempo que el paciente indica en la escala de Borgll cual es la
magnitud de su disnea y después cudl es la magnitud de su fatiga.

Luego de esto el profesional caminara con el paciente hasta una
silla para que descanse 10 minutos. Si en cualquier momento aparecen
sintomas o signos de alarma, se debera evaluar al paciente de inmediato,
en reposo, Yy solicitar la atencidbn médica en caso de persistencia o mayor
gravedad de sus sintomas o signos.

*Se debe medir la frecuencia respiratoria, el pulso, la presion
arterial y la SpO22 a los 2 y 5 minutos de terminada la prueba, y anotarlos
el registro.

Si después de descansar 10 min el paciente esta en su condicion
basal, estable y sin sintomas ni signos de alarma, el examen esta

terminado.

Instrucciones al paciente

|. En primer lugar se debe explicar al paciente en qué consiste la
prueba y qué utilidad tiene: "Esta prueba permite evaluar en forma global
la respuesta de su cuerpo al ejercicio”. "Refleja su nivel funcional para las

actividades cotidianas".

[I. Es muy importante que las instrucciones sean precisas y que el

paciente se sienta comodo y no atemorizado por el examen.

[ll. Posteriormente se debe instruir al paciente asi: "El objetivo de
este examen es que camine la mayor distancia posible durante 6 minutos.
Usted caminard rapido de ida y vuelta en este pasillo. Seis minutos es un
tiempo largo para caminar, de modo que se va a tener que esforzar.
Probablemente usted se va a sentir muy cansado o con sensacion de falta

de aire. Puede ir mas lento, detenerse y descansar so6lo si es necesario.
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Se puede afirmar en la pared, pero debera volver a caminar tan pronto
como le sea posible. Durante el examen no debe conversar, para no

alterar su concentracion y rendimiento”.

V. Demostrar como se efecttia la marcha.

Escala de Disnea de Borg

ij I Sin disnea
0,5 Muy, rmuy lewve. Apenas se nota
[ ] 1 Lluy leve
’w 2 Lewe
ot 3 IModerada
q'ﬁ 4 Alen sewvera
B 5 SEWErA
i
7 Muy severa
8
e
1n Iuy, muy severa (casi mésimo)
. IMazma
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Paciente realizando el test de caminata

5.4. DESCRIPCION DE LOS ASPECTOS OPERATIVOS DE
LA PROPUESTA

Estrategias:

La sociabilizacion y capacitacion se llevara a cabo en 3 centros de
salud o subcentros de salud por cada cantén de la provincia de Los Rios.
La seleccion de estos se realizard de acuerdo a su disponibilidad,
espacio, equipamiento y facilidad de acceso.

Es decir se llegara a un nimero de 39 sitios distribuidos en los 13

cantones de la provincia.

Se contrataran los servicios de 3 profesionales de la salud y 3
auxiliares, los cuales pueden seran los encargados de ejecutar la
sociabilizacion a nivel provincial. Cada profesional de la salud en unién de

un auxiliar se hara cargo de trece centros o subcentros de salud.
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El personal estard dotado de los equipos y materiales necesarios

para realizar la sociabilizacion de forma 6ptima.

Antes de ejecutar la propuesta se habra elaborado un cronograma
de accion en el cual se especificardn las fechas, los lugares y los
responsables de la sociabilizacion. Este cronograma sera enviado a los
lugares previamente seleccionados para que los mismos estén listos a la

llegada de los capacitadores.

Serd repartido ademas material divulgativo para dar a conocer a la
ciudadania de manera anticipada, sobre la llegada de los capacitadores y
de la charla que se va a dar en beneficio de los adultos mayores y

personas en general.

Resultados esperados:

Al final de la sociabilizacion se espera:

e Haber logrado la ejecucién total de la propuesta en los 39
centros o subcentros de salud seleccionados.

e Haber distribuido minimo el 75% del material divulgativo
elaborado.

e Haber ejecutado el test de caminata a un minimo de 390
adultos mayores en la provincia.

e Haber capacitado a un minimo de 26 funcionarios de los
centros o subcentros de salud.

e Motivar a la propagacion nacional de la campania.
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55. RECURSOS

RECURSO HUMANO

Rubro Cantidad  Precio unt. Total
Profesional de la Salud 3 3.000,00 9.000,00
Asistente 3 900,00 2.700,00
Disefiador Grafico 1 400,00 400,00

MATERIALES
Rubro Cantidad  Precio unt. Total

Dipticos 13.000 0,15 1.950,00

Materiales de oficina 500 500,00 500,00

2.450,00

EQUIPOS
Rubro Cantidad  Precio Total
unt.

Computadora 2 600,00 | 1.200,00
Impresora 1 120,00 120,00
Cronémetro* 4 18,00 72,00
Oximetro de pulso Choicemed* 4 75,00 300,00
Estetoscopio Littmann* 4 135,00 540,00
Cinta adhesiva o adhesivos de color. 6 2,50 15,00

2.247,00
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MOVILIZACION

Cantidad Precio unt. Total

Movilizaciéon 100 3.900,00

TOTAL pEcRelo/oN0

INVERSION TOTAL REQUERIDA

Total
Recurso humano 12.100,00
Materiales 2.450,00
Equipos 2.247,00
Movilizacion 3.900,00
Subtotal 20.697,00
Imprevistos 5% 1.034,85
TOTAL

De esta manera se determina que el valor total de la presente propuesta
asciende a: $21.731,85 (veintiin mil setecientos treinta y un ddlares con
85/100).

Se buscara cubrir este valor mediante convenio con las instituciones
publicas de los cantones participantes como Gobiernos Seccionales,
Direccion de Salud, Ministerio de Inclusibn Econdémica y Social, el

Gobierno Provincial de Los Rios, entre otros.
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5.6. CRONOGRAMA DE EJECUCION DE LA PROPUESTA

Actividad

Mes 2

Mes 3

Mes 4

Mes 5

Elaboracion del contenido tedrico.

Elaboracién del contenido practico.

Determinacion de los sitios objetivo.

Seleccién y Evaluacion del personal profesional.

Revisién y aprobacién del contenido tedrico y practico.

Elaboracion de las herramientas graficas.

Revisién y Aprobacion de las herramientas graficas.

Adquisicién de los equipos y herramientas varias.

Elaboraciéon del calendario de visitas.

Ejecucidn de la propuesta.

Informe de resultados.
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ANEXOS

7.1.Glosario de Términos

EC: Enfermedad coronaria

ECG: ElI electrocardiograma (ECG/EKG, del aleman
Elektrokardiogramm) es la representacion grafica de la actividad
eléctrica del corazdn, que se obtiene con un electrocardiografo en

forma de cinta continua.

EPE: Escala de prueba de esfuerzo.

EPOC: La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) (en
inglés COPD - chronic obstructive pulmonary disease) es un
trastorno pulmonar que se caracteriza por la existencia de una
obstruccion de las vias aéreas generalmente progresiva y en
general no reversible. Esta causada, principalmente, por el humo
del tabaco y produce como sintoma principal una disminucion de la
capacidad respiratoria, que avanza lentamente con el paso de los
afios y ocasiona un deterioro considerable en la calidad de vida de

las personas afectadas y muerte prematura

FT: fibra blanca o de contraccion del musculo.

HDL-colesterol: colesterol del bueno.

INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.

kP: kilopondios.

LDL-colesterol: colesterol del malo.
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METS: unidad de medida del indice metabdlico y se define como la
cantidad de calor emitido por una persona en posicion de sentado
por metro cuadrado de piel. La relacion por metro cuadrado de piel
permite una aproximacion mayor a la media, puesto que las

personas de mayor tamafio tienen un menor metabolismo basal.

MIES: Ministerio de Bienestar Social.

NK: (por las siglas de su denominacion en inglés, natural killer,
"asesina natural" en espafiol) son un tipo de linfocito pertenecientes

al sistema inmunitario.

PE: Prueba de esfuerzo.

SpCy: Saturacién de Oxigeno.

ST: fibra roja o de contraccion lenta del musculo.

VEF1: Volumen espiratorio forzado dentro del primer segundo.

VO2max: es la cantidad maxima de oxigeno (O2) que el organismo
puede absorber, transportar y consumir por unidad de tiempo
determinado, vale decir, el maximo volumen de oxigeno en la
sangre que nuestro organismo puede transportar y metabolizar.

VPN: valor predictivo para negativos.

VPS: valor predictivo para positivos.
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7.2.Hoja de Registro del Test de Caminata

APELLIDOS HISTGRIA CLINICA
NOMBRES SEXO EDAD
FECHA DE NACIMINTO N-CEDULA

ESTADO CIVIL NACIONALIDAD

RECIDENCIA ACTUAL FECHA

SIGNOS VITALES EN LA PRECARIINATA

PRESION ARTERIAL PULSO SATURACION DE OXIGENO

FRECUENCIA RESPIRATORIA

POSCAMIMNATA

PRESION ARTERIAL PULSO SATURACION DE CXIGENO

FRECUENCIA RESPIRATORIA

ESCALA DE DISNEA

DIAGNOSTICO

OBSERVACION
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7.3.Hoja de Historia Clinica

Centro Gerontoldgico de la Ciudad de Babahoyo

Histaria Clinica #...........
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7.4.Cuestionario del paciente del Centro Gerontoldgico de la
ciudad de Babahoyo

Nombre y Apellidos:

Edad: Sexo:

Estado civil: Ocupacion:

Origen de la discapacidad:

Fecha:

1. ¢Con quién vive?

a) Conyugue___ b) Hijos __ c)otro familiar___d) otros____e)Solo____
2. ¢Quién se ocupa de su cuidado personal (comida, aseo, higiene del hogar)?
a) Conyugue___ b) Hijos ___ c) otro familiar___d) otros____e) Nadie__
3. ¢Tiene a quien acudir si precisa ayuda?

a) Siempre___b) Casi siempre___c) aveces ___ d)nunca____

4. ¢(Realiza actividades domésticas durante el dia?

a) Siempre___b) Casi siempre____c) aveces ___ d)nunca____

5. éCon que frecuencia sale de casa a funciones sociales?

a) casi a diario b) 3-4 veces/semana

c) 1-2 veces/semana d) Menos de una vez/semana

6. ¢Presenta dificultades para trasladarse dentro de su casa debido a:
Peldafios altos, pasillos y puertas estrechas?

a. Si b) No

7. ¢éPresenta dificultades para salir de casa debido a: Escaleras,
irregularidades de la calle, etc.?

a) Si b) No
8. {Se relaciona con sus vecinos u otras personas de su edad?

a) Siempre b) Casi siempre____c) a veces ___ d)nunca
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9. ¢Presenta con frecuencia alguno de los sintomas siguientes: ansiedad,
tristeza, irritabilidad, cambios de animo, pérdida de interés o del apetito?

a) Siempre___b) Casi siempre____c) aveces ___ d)nunca____

10. ¢COmo califica su estado de salud actual?

a) Bueno____b) Regular____ c¢) Malo____

11. ¢(Tiene dificultad con la vista para realizar sus actividades habituales?
a)Si__ b)No___

12. éSe le dificulta la conversacién porque oye mal?

a)Si__ b)No___

13. ¢Presenta problemas de sensibilidad en los miembros? (aumento,
disminucién, calambres, etc.)

a) Si b) No
14. ¢Usa algun instrumento para caminar? a) Si b) No
éQué tipo?
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7.5.Planilla de informe del paciente del Centro Gerontoldgico de la ciudad de Babahoyo

1. Datos de identificacion personal

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Cédula de identidad Sexo Edad | Lugar de nacimiento | Fecha de nacimiento
I\ LIF Dia Mes | Afio
LIE M
En caso de ser extranjero, ¢tiene residencia legal? [ _]Si [ INo
De ser afirmativo, su residencia legal es: [] Menor a 10 afios [ ] Igual o mayor a 10 afios
Direccién donde vive/habita
[lurb. [IBarrio |[ JAv. [ ]Esg. [ cCalle | [ |Edificio [ ]Casa [ |Quinta Ndmero Piso
[ ]Sector [ ]Zona [ ]Ciudad [ JPueblo Parroquia Municipio Estado
Teléfono habitacion Otro teléfono contacto Condicion fisica
( ) ( ) ¢ Tiene alguna discapacidad o enfermedad que | []Si
le impida o dificulte valerse por si mismo(a)? [ INo

2. Datos basicos de salud

Tiene algun tipo de discapacidad, indique cual:

[ ]Auditiva
[ |Baja talla

[ Intelectual

[IMaltiple

[ IMusculoesquelética [ JVisual

Posee una o varias de estas enfermedades, indique cual:
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[_]Alzheimer [ |Cerebro vascular [ Insuficiencia renal cronica
[ ]Artritis reumatoide [ |Diabetes [ ]Parkinson

[ JArtrosis severa [IHipertension arterial [_IRespiratorias crénicas

[ Jcancer [ Jinsuficiencia cardiaca [ ]otra:

¢ Recibe tratamiento o rehabilitacién en algln centro o servicio publico de salud?  [1Si [INo

De ser afirmativo, indique cual:

[ IMédulo de salud []Servicio de Rehabilitacion Integral (S.R.1)
[]Centro Diagnostico Integral (C.D.I) [Hospital / Ambulatorio publico
Tiene acceso a los alimentos: ¢, Como se alimenta usted regularmente?
[ ISiempre [ JFacilmente % ggz ://géeasl gllacliia
[ ]Ocasionalmente [ ]Dificilmente :
[ ] Tres veces al dia
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7.6.Hoja de interpretacion del examen del paciente del Centro
Gerontolégico de la ciudad de Babahoyo

Examen General

1-Inspeccién General Estado de conciencia:

Actitud:

Decubito:

Marcha:

Facie:

2-Mediciones y Controles FC: TA: FR:

Peso: Altura: IMC:

3-Piel y faneras: color, turgor,

elasticidad, humedad,

temperatura, lesiones

primarias, lesiones secundarias,

pelos y uias.

4-TCS: cantidad, distribucion,

varices, circulacion colateral,

edema, adenopatias, otros.
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5-SOMA: huesos (conformacién
y sensibilidad), musculos,
articulaciones.

Examen Segmentario

1-Cabezay cuello: craneo,
oidos, ojos, nariz, boca.
Tiroides, cardtidas, PVC, otros.

2-Ap. Respiratorio: inspeccién,
expansion de V y B, vibraciones
vocales, claro pulmonar,
murmullo vesicular,
auscultacién de la voz, ruidos
patolégicos, otros.

3-Mamas.

4-Ap. Cardiovascular: precordio
(inspeccidn, zona maximo
impulso, latidos patoldgicos,
ruidos cardiacos normales y
patolégicos), pulsos periféricos,
auscultacién arterial, otros.

5-Abdomen: inspeccion,
auscultacién, palpacion
superficial y profunda, puntos
dolorosos, orificios herniarios,
percusion, otros.

6-Ap. Genitourinario: puiio
percusion, puntos reno-
ureterales, examen genital,
tacto rectal, otros.

7-Sistema Nervioso: pares
craneales. Motricidad (tono,
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trofismo, motricidad voluntaria
y fuerza muscular). Reflejos
superficiales y profundos.
Sensibilidad (superficial y
profunda).

Funcién cerebelosa.
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7.7.Escala de Percepcion de Esfuerzo Borg

No se siente nada

Extremadamente suave

Muy suave

Suave

Ligeramente fuerte

Fuerte

Muy fuerte

Muy, muy fuerte

NR Rk R e
olo|lw(N|la|u|lbs|lw|N|=|o|C[®R(N|O

Esfuerzo maximo
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7.8.Fotos

llustracion 29: Materiales y equipos de trabajo

N N

. oz

llustracién 30: Medicion del pasillo para recorrido del paciente durante el test de
caminata
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llustracion 31: Valoracion del paciente pre caminata
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llustracion 33: Durante el procedimiento del test de caminata
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llustracion 34: Valoracion del paciente en post caminata
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