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Resumen

El objetivo del estudio es determinar el efecto de un programa de educación y ejercicio físico sobre la capacidad funcional y en el costo de atención en salud en un grupo de personas mayores de 60 años. Sujetos: participan 48 personas sedentarias con un promedio de edad de 69.22 años (± 7.09) afiliados al régimen nacional de salud. Instrumentos: se utiliza el Senior Fitness test, la Escala de Barthel, el Índice de Lawton, el cuestionario de salud SF- 36 y expedientes médicos de los participantes. Procedimiento: las pruebas se efectúan antes de iniciar los tratamientos y al concluir los mismos. La muestra de estudio se divide en forma aleatoria en 4 grupos de 12 personas. A cada uno se les aplica diferentes procedimientos en 3 sesiones semanales de 45 minutos durantes 4 meses: el grupo 1 no recibe ningún tratamiento, en el grupo 2 se emplea un programa de educación, el grupo 3 reciben un programa de ejercicio físico y el grupo 4 es tratado con un programa de educación y ejercicio físico. Por medio del análisis estadístico con ANOVAS Mixtas de dos vías 4 (grupos) X 2 (mediciones) y el de Post Hoc de Bonferroni, no se encuentran diferencias significativas entre las mediciones en el pre test. Posterior a la ejecución de los tratamientos, se concluye en el post test que el grupo control no presenta variaciones significativas. El grupo sometido a un programa de educación mejora significativamente la capacidad funcional al realizar actividades instrumentales de la vida diaria, la percepción de salud y la calidad de vida al optimar los componentes mentales. Además se obtiene en éste, una tendencia a disminuir en forma no significativa en la asistencia a consultas médicas (30.77%) y en el número de medicamentos utilizados (18.46%). Los grupos 3 y 4, el primero tratado con ejercicio físico y el segundo con un programa de educación y ejercicio físico, mejoran significativamente su aptitud física y la capacidad funcional al realizar actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. Además, aumentan significativamente su percepción de salud y su calidad de vida tanto en el componente mental como en el físico. El grupo 4 logra un mayor incremento en comparación con el 3. En la medición de los costos en salud, el grupo 3 muestra una tendencia a agravar de forma no significativa la asistencia a consultas y el número de medicamentos, mientras que el grupo 4 presenta una tendencia a mejorar en forma no significativa ambas variables: disminuye en un 15.44% el uso de medicamentos y en un 29.99% la asistencia a consultas. Se concluye en esta investigación que la educación y el ejercicio físico al ser aplicados en forma individual, producen cambios benéficos en la salud del paciente, pero al realizar una intervención conjunta es donde el adulto mayor mejora en forma integral su salud y con ello logra una mejor calidad de vida para los años venideros. 

Descriptores

Adulto Mayor, capacidad funcional, ejercicio físico, costo de atención y programa educativo.
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Capítulo I

INTRODUCCIÓN

Planteamiento del problema:

La gran cantidad de conocimientos científicos adquiridos en las últimas décadas, permite cumplir con una meta buscada y soñada por los seres humanos: el aumento de la longevidad de las personas por medio de la prevención y la estimulación desde el momento adecuado. Las instituciones encargadas de velar por la salud han adoptado una labor preventiva que se basa en dar a conocer los factores de riesgo de un envejecer patológico a nivel emocional, mental y físico. Estos factores han surgido, en una gran parte de la población adulta mayor, como consecuencia de los malos hábitos de vida, en un proceso paulatino a través del tiempo (Análisis de la Situación Integral de la Salud, 2004). Es importante reconocer el gran valor que tienen los factores protectores (la actividad física, una nutrición adecuada y otras prácticas saludables en el estilo de vida) porque permiten alcanzar un envejecimiento normal. Este conocimiento ayuda a detectar situaciones problemáticas que podrían desencadenar enfermedades prevalentes en la vejez y provocarían asistencia y rehabilitación para esa persona en las diferentes áreas de la salud. (Torreblanca, Quintana y Rosales, 2002). 

Existe evidencia que la disminución de la capacidad funcional de los adultos mayores repercute en el costo de su atención médica. Por lo anterior, surge una  interrogante: ¿Puede un programa educativo y de ejercicio físico mejorar la capacidad funcional, y en consecuencia, modificar el costo y el empleo de recursos en salud en el primer nivel de atención de la Caja Costarricense del Seguro Social en los adultos mayores del área de Palmares?

Justificación:

Cuando se emplean los términos “vejez” como etapa y “envejecimiento” como la sumatoria de las diversas situaciones que debe atravesar el ser humano dentro de su ciclo vital y el proceso de afrontamiento de cada una, se refiere implícitamente a la vida, coincidiendo en que ésta, en sí misma, es compleja y conformada por múltiples factores, algunos de ellos predecibles (Lang, 2004).

El mundo actual se ha planteado el reto de un crecimiento económico con el objetivo principal de alcanzar un mayor desarrollo humano. Uno de los indicadores más usados para medir este desarrollo es la longevidad. 

Desde el nacimiento de una persona, la sociedad ejerce una gran influencia sobre esta en todos los aspectos, incluido su proceso de envejecimiento. Se ha establecido que el objetivo básico del desarrollo humano es ampliar sus oportunidades, entre ellas un ingreso económico, acceso a la educación y a un entorno ambiental limpio y seguro (Chirosa, Chirosa y Padial, 2000).

La salud general del ser humano ha mejorado a través de los años.  Se han logrado erradicar enfermedades que, en tiempos no muy lejanos, eran causa de mortalidad.  Sin embargo, debido a los avances tecnológicos, a la estabilidad y al bienestar alcanzado, la expectativa de vida en la sociedad actual ha aumentado. Esto ha provocado un cambio radical en las pirámides demográficas produciendo una transformación conocida como “efecto cono” (Chirosa y otros, 2000; Hernández, 2001).
Los buenos resultados alcanzados en el control de las enfermedades infecciosas y la tendencia a la reducción de la fertilidad han provocado una transición de una estructura poblacional joven en una de mayor edad. Este cambio demográfico, junto con el crecimiento económico y social, está dándose a un  ritmo más acelerado en los países en vías de desarrollo que en los industrializados (Menéndez y otros, 2005). Hoskins, Kalache y Mende (2005) afirman que este cambio en la pirámide poblacional ocasionará que las personas, en los países en vías de desarrollo, se vuelvan más viejas antes que sus países se tornen más ricos, mientras que los países desarrollados se volverán más ricos y sus poblaciones serán más viejas. 

Es un hecho conocido que la población mundial está envejeciendo. Esta realidad es particularmente importante para los países en vías de desarrollo (Marin y otros, 2004). Estudios demográficos mundiales han señalado que los países de América Latina, así como Europa (Alemania y Francia principalmente) están envejeciendo de manera paulatina (Hernández, 2001). Lara (2003) refiere que en el año 1960 América Latina tenía un promedio de 10% de adultos mayores. Se cree que  para el año 2025 este porcentaje aumentará entre un 15% y un 16% de la población total. Semejante a lo anterior, en la República Mexicana el perfil demográfico apunta a una edad promedio de 21.7 años. En la actualidad la esperanza de vida para los hombres en este país es de 68.6 años y para las mujeres de 74.7 años (Rodríguez, Díaz, Nájera, Moreno y Sánchez, 2000).
En muchas naciones, la esperanza de vida se ha ido modificando a través del tiempo. Por ejemplo, en Costa Rica se han registrado variaciones importantes. En el año 1930 es de 42 años. En  1980, de 76 años y en el año 2002 de 78.5 años. Es reconocido como el segundo país con la esperanza de vida más alta de América, por debajo únicamente de Canadá, pero superior a la de países como Estados Unidos y Cuba (Proyecto Estado de la Nación, 2003; Rosero, Muñoz y Martínez, 2004).

Las proyecciones actuales de la Organización de las Naciones Unidas indican que para mediados del siglo XXI, América Latina y el Caribe tendrán 112 habitantes de 60 años de edad o mayores por cada 100 de 15 años o menores. En América del Norte esta razón será de 148 a 100 (Peláez, 2005). Para el año 2025 habrán experimentado un envejecimiento en su estructura por edades ya que  su población de 60 años y más, habrá superado un promedio de 8 a 14% (Albala y otros, 2005).

Torreblanca, Quintana y Rosales (2002) aseveran que uno de los retos que el siglo XXI impone a la sociedad mundial es este incremento numérico de ciudadanos de 60 años o más (porcentaje en la tasa de crecimiento anual de 2,4 %), que supera el de los menores de 15 años (de 1,6 %). Ese fenómeno implica  un aumento de las afecciones propias del adulto mayor. Esto obliga al personal de la salud a prepararse para afrontar el nuevo desafío y  plantearse el objetivo de disminuir la morbimortalidad del anciano y mejorar su calidad de vida.

En la actualidad, son muchas las personas en el mundo que dedican su esfuerzo y estudio a lo que podría denominarse la “nueva cultura de la longevidad”. En realidad, este intento de vivir más años y prolongar la esperanza de vida no se trata de algo nuevo en la sociedad (Chirosa y otros, 2000). 
La longevidad de la población no siempre coincide con un nivel de bienestar deseable. A medida que las tasas de mortalidad disminuyen y se incrementa la supervivencia, se plantean cada vez más interrogantes acerca de la calidad de los años vividos. El aumento en la esperanza de vida no influye directamente en la calidad de vida que se llegue a tener, sino que esta última dependerá en gran medida de los hábitos saludables del individuo a través de los años. Estos hallazgos, junto con los cambios poblacionales de las dos últimas décadas, han demostrado la necesidad de indicadores diferentes que tomen en cuenta la esperanza de vida sin incapacidades, con una vida sana y activa que permitan conocer el estado funcional y la vitalidad de las sociedades (Rodríguez y otros, 2000).
Con base en estudios realizados sobre discapacidad en adultos mayores de 60 años en el Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología de Costa Rica se determinó que la esperanza de vida saludable (libre de discapacidad) en el año 2000 fue de 15 años para los hombres y de 18 años para las mujeres. Estos datos indican que la esperanza de vida de los adultos mayores (cercana a los 22 años) diverge de los años de vida de calidad, libre de discapacidad (reportada en una cifra de 16 años). Se estableció, además, que el deterioro funcional y sus efectos fueron las causas principales de ingreso de las mujeres a este centro hospitalario. Esta situación se hubiera solucionado manteniendo prácticas saludables de vida a través de los años y evitando la inactividad física (Rosero y otros, 2004).

Uno de los factores determinantes que influyen en el comportamiento negativo de los cambios fisiológicos normales del envejecimiento es el sedentarismo. Según Shephard (2004), a medida que se envejece se aumenta la inactividad física y este bajo nivel de acción hace que se pierdan capacidades y habilidades físicas. Lara (2003) comenta que una gran parte de la población mundial pasa 150.000 horas realizando prácticas sedentarias como ver televisión, tomar siestas y mantenerse sentado, entre otras. Esta inactividad repercute en el sistema orgánico del individuo aumentando su morbimortalidad. 
Luego de múltiples estudios sobre la movilidad de los adultos mayores, las investigadoras Rikli y Jones (2001) indican que muchos avances tecnológicos atentan contra la funcionalidad motora de ellos. Mientras algunos de los avances en la medicina aumentan la expectativa de vida de las personas, los otros promueven el sedentarismo y la obesidad. Por ello, concluyen estas autoras (2001) que el estilo de vida sedentario promovido por la tecnología causa un alto costo en la utilización de servicios de salud en el adulto mayor.
Los investigadores Batch y Baur (2005) y Paterno (2003) muestran una clara relación positiva entre estos dos factores a través de sus trabajos científicos. Ellos refieren que, en la actualidad, esta relación se muestra no sólo en la edad avanzada sino desde los primeros años de vida. Si se tiene en cuenta que la inactividad física y la mala nutrición son comunes en los niños y jóvenes de esta generación, se debe asumir que la prevalencia de enfermedades crónicas y sus secuelas en el adulto mayor, serán proporcionalmente mayores en los próximos años. Como consecuencia se aumentarán el porcentaje de fragilidad y los trastornos orgánicos generales y ocurrirá  un mayor uso de recursos en salud.

El sedentarismo y la obesidad se asocian frecuentemente con  otros factores como la hipertensión arterial, la dislipidemia y la hiperglicemia (Hernández, Núñez, Rivas y Álvarez, 2003; Rodríguez y otros, 2005). Zacarías y Mateos (2004) describen que la obesidad representa un factor que predispone a la muerte súbita. Es la causa más frecuente de los trastornos del ritmo cardiaco ya que el 60% de los pacientes obesos son hipertensos. La mortalidad debida a enfermedades cardiovasculares es casi 50% mayor en obesos que aquellos con sobrepeso y, los que tienen obesidad grave y presentan edades superiores a 65 años, el porcentaje es de 90%.
En personas mayores, la inactividad es el principal factor que causa un deterioro en ser humano, hasta el punto de casi duplicar sus posibilidades de contraer enfermedades. Ramírez y Aragón (1997) indican que un estilo de vida inadecuado es responsable, en gran parte, de los problemas de movilidad, pérdida de funcionalidad e independencia. 

Este deterioro orgánico representa una de las principales causas de atención e internamiento de los adultos mayores en centros de salud y hogares de ancianos. Esto permite el control de sus patologías asociadas ya que se disminuye la posibilidad del cuidado en sus hogares. Como consecuencia se da un aumento en los recursos económicos necesarios en su atención (Ramírez y Aragón, 1997).

Albala y otros (2005) indican que esta exacerbación del deterioro gradual de las condiciones de salud física y mental en el proceso de envejecimiento actual, está originando una mayor demanda de asistencia y de servicios de salud. Estos trastornos de salud al ser más crónicos y más progresivos  acarrean un aumento excesivo de los costos de la asistencia sanitaria. 

El envejecimiento de la población repercute en todos los aspectos de la vida: la familia, la economía, los servicios de salud y la relación social en general. La longevidad brinda a las familias el beneficio de un largo contacto con el adulto mayor, pero obliga a la sociedad a modificar los ciclos de trabajo y la jubilación. Además, se exige a los proveedores de servicios sociales y de atención sanitaria de las instituciones a invertir en mejoras para prestar una adecuada asistencia a esas personas. (Peláez, 2005).
Se debe de considerar que el costo de las enfermedades y su impacto en el estado funcional es mayor en los pacientes de edad avanzada que en las personas más jóvenes. Por ejemplo, se ha demostrado que las secuelas de enfermedades cardiovasculares producen un mayor efecto sobre el estado funcional y el uso de servicios de salud en mayores de 60 años (Menéndez y otros, 2005).  

La población mayor ejerce una presión importante sobre los servicios de salud  y, como consecuencia, se da un mayor consumo de recursos. En los servicios de hospitalización y consulta externa de la Caja Costarricense de Seguro Social el nivel de atención de estas personas ha venido aumentando en los últimos 15 años. Se cree que este continuará en aumento conforme el país vaya avanzando en el proceso de envejecimiento poblacional. Esto sugiere la necesidad de un fortalecimiento de los servicios de atención al adulto mayor para  enfrentar las necesidades futuras y, además, un cambio de estrategia para mejorar las condiciones psicofisiológicas. Se busca aminorar los gastos en el servicio y la atención del mismo (Rosero y otros, 2004). 

Muchas enfermedades crónicas y discapacidades (asociadas a la disminución de la capacidad funcional) que se presentan durante los últimos años de la vida pueden prevenirse y disminuir los costos económicos y humanos. Pero, la prevención requiere tratar al individuo antes  que la enfermedad aparezca y eso implica intervenir en etapas más tempranas de la vida y velar por un envejecimiento activo y saludable. La Organización Mundial de la Salud lo define como un proceso de optimización de las oportunidades en materia de la salud, participación y seguridad con el fin de poder lograr una vida de calidad a medida que las personas envejecen (Hoskins y otros, 2005).

Ávila y García (2004) refieren la existencia de múltiples estrategias para preservar los componentes de la capacidad funcional. Estos son importantes para el mantenimiento de la independencia de los adultos mayores y la disminución de la prevalencia de muchas enfermedades crónicas y de los costos de atención en salud. Para esto, se han utilizado programas educativos con modificaciones en la dieta, en los fármacos y en el ejercicio físico. Este último es el más efectivo y seguro para restaurar y mantener la funcionalidad en las personas mayores.
Los investigadores Barrios, Borges y Cardoso (2003) demuestran en un estudio que una de las formas más eficaces de atención y promoción de la salud es el ejercicio físico. Refieren que este provoca efectos fisiológicos, psicológicos y sociales beneficiosos, sin límite de edad. Ellos comentan que al realizar ejercicio físico en forma continua se incrementan el tono, la masa muscular y la fuerza; se mejoran las condiciones hemodinámicas, la mecánica ventilatoria, la flexibilidad, el equilibrio y la movilidad articular. Todas estas son características imprescindibles para las actividades cotidianas y el mantenimiento de la independencia funcional.

Alcántara (2002) refiere que el ejercicio físico regular contribuye a modificar los factores de riesgo de accidente cardiovascular, controla los parámetros metabólicos y fisiológicos. Por su parte, Escobar (2003) afirma que el realizar ejercicio físico en forma continua ayuda a mantener la habilidad de vivir independientemente, reduce el riesgo de sufrir fracturas, mantiene todas las estructuras corporales en buenas condiciones y mejora su funcionamiento proporcionando el disfrute y el vivir plenamente. 

En la actualidad, se han realizado diversos tratamientos de ejercicio físico en personas mayores y se ha obtenido un resultado beneficioso en los componentes que inciden en la capacidad funcional. Por ejemplo, Hernández (2001) realizó un programa de ejercicio aeróbico en personas mayores durante 15 semanas y logró un incremento en la resistencia cardiorrespiratoria. De forma similar, Ramírez y Aragón (1997) realizaron un estudio en mujeres mayores participantes en un programa de recreación y salud de la Caja Costarricense de Seguro Social durante 12 semanas. Se mejoró la resistencia cardiovascular pero se mantuvo sin variación la flexibilidad, la coordinación y la agilidad.
A nivel mundial, los estudios realizados en este campo de investigación son muy pocos. Se desconoce el impacto que puede generar un programa educativo y ejercicio físico en la modificación del costo en atención de las personas mayores y los posibles beneficios que se obtengan en su funcionalidad. Por lo expuesto, se considera de suma importancia implementar un programa educativo y de ejercicio físico en la población de adultos mayores con el propósito de determinar sus efectos y encontrar nuevos métodos que aseguren el bienestar de este grupo etáreo creciente.
Objetivo General: 

Determinar el efecto que ejerce un programa educativo y de ejercicio físico en la capacidad funcional y el costo de atención en salud en adultos mayores de 60 años del área de salud de Palmares.

Objetivos Específicos:

Determinar el efecto que ejercen los tratamientos de educación, ejercicio físico y un programa combinado de educación y ejercicio físico sobre los costos en atención médica en el primer nivel de salud en un grupo de personas mayores de 60 años del área de Palmares.
Determinar el tratamiento que brinde mayor beneficio a un grupo de personas mayores de 60 años del área de Palmares, para mejorar la capacidad funcional y el costo de atención en salud y aplicar este conocimiento en futuras intervenciones de salud en este grupo etario.

Indagar el impacto de los diferentes tratamientos sobre las variables predictoras de la calidad de vida en un grupo de personas mayores de 60 años del área de Palmares.
Conceptos claves:

Adulto Mayor: en 1982, la Asamblea Mundial sobre el envejecimiento adopta la definición de ancianos como la población de 60 años y más. La Organización de las Naciones Unidas utiliza este estándar para describir a las personas "ancianas"; sin embargo, esto puede ser poco aceptado en los países desarrollados, por lo que la ONU aconseja basarse en la esperanza de vida media. Posteriormente se reconoce a este grupo etáreo como "adulto mayor" (Varela, Sillicani, Chaves y Chigne, 2000). En el año de 1994, la Organización Panamericana de la Salud hace un cambio en la edad y señala como adulto mayor a la persona de 65 años o más  (Lara, Benítez, Fernández y Zárate, 1998; Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor, 1999). En este estudio, el adulto mayor será la persona con edad superior a 60 años.
Capacidad funcional: es la aptitud para ejecutar eficientemente las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria (Carazo, 2001). 

Es un concepto multidimensional que incluye componentes físicos, psicológicos y sociales. Indica el nivel de independencia, calidad de vida y bienestar en relación con las enfermedades. Su evaluación determina el nivel de independencia de los sujetos y su medición se lleva a cabo por medio de las actividades básicas de la vida diaria y las actividades instrumentales (Aznar, Aznar, Bes, Nalváiz y Esteban, 2002; Cáceres, 2000; Carmenaty y Soler, 2002). Otros investigadores como Rickli y Jones (2002) la evalúan por medio de mediciones como la flexibilidad, la fuerza, la capacidad aeróbica, la agilidad y el balance dinámico. Para este estudio la evaluación de la capacidad funcional se determinará por medio de la medición de las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, así  como la medición de los parámetros citados por Rickli y Jones (2002).
Ejercicio físico: es una subcategoría de la actividad física, siendo planeado e intencionado, estructurado y repetitivo, que tiene como propósito mejorar y mantener uno o más de los componentes de la aptitud física (resistencia cardiorrespiratoria, fuerza muscular, composición corporal, flexibilidad y resistencia muscular). Es un esfuerzo planificado, al menos en parte para mejorar la forma física y la salud. Puede incluir actividades como andar a paso ligero, subir escaleras, la bicicleta, el aeróbico y algunas aficiones activas como la jardinería y deportes competitivos (Escobar, 2003).
Costo de Atención: cantidad económica de los recursos de salud utilizada en la atención sanitaria, al hacer uso de los servicios brindados por la Caja Costarricense de Seguro Social 
(Goldman, 1997)
En este estudio, los costos de atención en salud comprenderán el número de consultas médicas (número de consultas de cada participante a los servicios de Consulta externa, vespertina y extemporánea) y el número de medicamentos utilizados durante los  cuatro meses de ejecución del tratamiento.
Programa Educativo: instrumento curricular donde se organizan las actividades de enseñanza aprendizaje que permiten orientar al docente con respecto a los objetivos por lograr, las conductas que deben manifestar los alumnos, las actividades y contenidos por desarrollar, así como las estrategias y recursos por emplear con este fin (Powell, 2003).

Es una guía para la formación y manejo de grupos de personas mayores en el primer nivel de atención. Aquí se abordan los temas de envejecimiento, nutrición, higiene del sueño, higiene de columna, sedentarismo, ejercicio físico, actividades recreativas, factores de riesgo coronario, hipertensión arterial, cardiopatías, diabetes mellitus, dolor articular, osteoartrosis y osteoporosis, prevención del cáncer, uso correcto de los medicamentos, estimulación de la memoria, demencias, violencia intrafamiliar, depresión y estrés (Guía para la Formación y Manejo de Grupos de Personas Mayores en el Primer Nivel de Atención- CCSS, 1999).

Capítulo II

MARCO CONCEPTUAL
El concepto “vejez” abarca a un grupo de la población extraordinariamente heterogéneo. La fecha de inicio de esta etapa fisiológica no está claramente delimitada. Desde el punto de vista funcional, se podría hablar de vejez cuando se ha producido un 60% de las modificaciones fisiológicas atribuibles a la edad. El envejecimiento es aquella situación en que hay una evidente capacidad disminuida para mantener la homeostasis (Mataix y Rivero, 2004).

Halabe, Lifshitz, López y Ramiro (1997) dividen la vejez en cuatro fases: la edad mediana temprana (entre 30 y 45 años), la edad mediana avanzada (entre 45 y 65 años), la edad avanzada temprana (entre 65 y 75 años) y la edad avanzada intermedia (entre 75 y 85 años).  Por su parte, Fong y Bueno (2002) incluyen en  el estado de vejez a toda persona mayor de 60 años, subdivididos en las siguientes categorías: tercera edad (60 – 74 años), cuarta edad (75 – 89 años), longevos (90 – 99 años) y centenarios (más de 100 años). 

La senectud es una parte del ciclo vital que puede variar entre los individuos de acuerdo con los cambios intrínsecos que experimenten. Agüero (1993) clasifica este proceso en tres grupos: la edad cronológica (que está basada en el tiempo), la edad biológica (medida por el deterioro celular) y la edad funcional (donde la declinación de cada sistema orgánico parece ocurrir de forma independiente a los cambios de otros sistemas orgánicos y está influido por la dieta, el ambiente y los hábitos personales, así como por los factores genéticos). 

A medida que las personas envejecen se produce una serie de modificaciones, algunas apreciables a simple vista y otras sólo percibidas por el adulto mayor en el diario vivir. Este proceso y el deterioro paulatino en las funciones generales son característicos de todos los organismos vivientes (Shepard, 2004).
En esta etapa los cambios producidos se inician, a nivel celular, cuando sus constituyentes cambian paulatinamente. Así por ejemplo, la aterosclerosis y la arteriosclerosis reducen progresivamente el suministro de oxígeno a los tejidos y en algunos órganos como el cerebro, las células que mueren no son reemplazadas. En otros tejidos, las fibras adyacentes de colágeno desarrollan uniones cruzadas, disminuyen su elasticidad y facilitan la lesión mecánica. En consecuencia, la mayoría de las funciones biológicas muestra un deterioro progresivo relacionado con la edad (Shepard, 2004).

Hasta la fecha, aún no han sido establecidas con precisión las causas del envejecimiento. Existen diversas teorías como la que se basa en el estudio de poblaciones; las que tienen como base el sistema orgánico o los mecanismos celulares; las teorías de la mutación somática, de los radicales libres o de la glicación y la teoría mitocondrial del envejecimiento. Todas ellas tratan de dar una explicación a un proceso aún desconocido ya que la mayor parte no son excluyentes entre sí y, hasta el presente, no hay pruebas de la existencia de un solo mecanismo en el envejecimiento (Mataix y Rivero, 2004).

Las modificaciones que experimentan las personas al envejecer son variadas y afectan todos los sistemas orgánicos de forma gradual y progresiva; sin embargo, Resnick (1997) refiere que la velocidad y la extensión de estas declinaciones varían dependiendo de los factores genéticos, los hábitos personales y la influencia del medio ambiente. En la Tabla 1 se resumen los cambios relacionados con la edad.

Tabla 1. Cambios relacionados con el envejecimiento.

	Órgano
	Cambio Fisiológico

	General
	Aumento de la grasa corporal y disminución del agua corporal total. Los miembros pierden movilidad articular, la marcha se hace más lenta e insegura, con pasos más cortos.

	Ojos- Oídos
	Presbicia, opacificación del cristalino, disminución de la audición de frecuencias altas.

	Endocrino
	Deterioro de la glucosa, disminución del aclaramiento de la tiroxina. Aumento de ADH  y aldosterona con disminución de renina y testosterona. Disminución de la absorción y activación de la vitamina D.

	Respiratorio
	Disminución de la elasticidad pulmonar y aumento de la rigidez torácica.

	Cardiovascular
	Disminución de la distensibilidad arterial y aumento de la presión arterial sistólica. Hipertrofia ventricular izquierda.

	Gastrointestinal
	Disminución de la función hepática, de la acidez gástrica, de la motilidad colónica y función ano rectal.

	Sistema inmune- hematológico
	Disminución de las reservas de la médula ósea, disminución de la función de las células T y aumento de los "anti anticuerpos".

	Renal
	Disminución de la función glomerular, de la concentración y dilución de orina.

	Genitourinario
	Atrofia de la mucosa vaginal, uretral y aumento del tamaño de la próstata.

	Músculo esquelético
	Disminución de la masa corporal, del músculo y de la densidad ósea. Aumento de la cifosis dorsal y la inmovilización de la columna lumbar

	Sistema Nervioso
	Atrofia cerebral, disminución de la síntesis de catecolaminas, y de la síntesis cerebral dopaminérgica. Disminución de los reflejos y del sueño en la IV fase, disminución de la sensorialidad, disminución de las facultades intelectuales con alteración en la atención, la concentración, la memoria, la rapidez de reacción y un deterioro psicomotor que se traduce en alteraciones en los reflejos y en el equilibrio.


     Nota. De Medicina Geriátrica, por Resnick, N. 1997, Principios de Medicina Interna, p.36. Madrid, España: McGrw- Hill Interamericana.
En este proceso, los cambios en la capacidad de resistencia pueden atribuirse, en gran medida según Chirosa y colaboradores (2000), a reducciones en la circulación central y periférica, donde la reducción progresiva del consumo máximo de oxígeno es de 0.4 ml/Kg/min cada año, exacerbado en personas sedentarias. Según estos autores (2000), también influyen los cambios en el sistema respiratorio con un descenso en la capacidad vital y volumen espiratorio forzado debido, en gran parte, a la pérdida de elasticidad del tejido pulmonar y el de la pared torácica aumentando el esfuerzo que supone la respiración. 

Otro factor que se modifica con la edad es la máxima diferencia arterio venosa de oxígeno, que se reduce de 140/150 ml/dl a 120/130 ml/dl. Esto refleja la dirección de una mayor fracción del producto cardiaco total hacia regiones como la dermis y vísceras donde la extracción de oxígeno es limitada. De esta manera, el envejecimiento del sistema de transporte de oxígeno, restringe progresivamente la habilidad de los individuos para realizar sus actividades (Shepard, 2004).  

Una de las variables morfo funcionales que se ven más afectadas por el paso de la edad es la fuerza muscular que perturba directamente el rendimiento físico y la capacidad para su desenvolvimiento. Chirosa y otros (2000) refieren que la pérdida de fuerza muscular está relacionada con la disminución de la masa muscular debido a alteraciones en la regulación hormonal y a una menor actividad física que acelera el proceso de atrofia. También se ha relacionado con cambios en el sistema nervioso por una disfunción de la sensibilidad propioceptiva (especialmente en miembros inferiores en el área maleolar y los pies). Se altera la información de estos receptores sensoriales sobre el estiramiento y la postura y, por eso, se da un aumento  de las caídas y de las afecciones del equilibrio en estas edades (García, Navarro y Ruiz, 1996). 

Andrade, Matsudo, Matsudo y Araujo (1996) en un estudio realizado con mujeres de 30 a 73 años, reportaron la existencia de un declive en el desempeño neuromotor con el paso de los años: la pérdida en la agilidad con un porcentaje del 67% y la de la fuerza de los miembros inferiores con un 58%, incrementando este porcentaje al presentarse un mayor grado de obesidad. Esta pérdida es explicada básicamente por la disminución en el tamaño de las fibras musculares tipo I y tipo II, perjudicando significativamente los aspectos relacionados con la agilidad, la velocidad y el tiempo de reacción.

La flexibilidad es otro componente afectado por el envejecimiento limitante de la amplitud de los movimientos corporales. En el  periodo de la vida laboral se pierde de 8 a 10 cm de flexibilidad en la espalda baja y en la cadera. En el retiro se aumenta el rango de restricción del movimiento de las principales articulaciones. Este deterioro promueve la incapacidad y la dificultad para realizar actividades comunes como bañarse, subirse a un vehículo, subir escalones o realizar movimientos corrientes al vestirse o peinarse (Shepard, 2004).

La capacidad funcional es un concepto multidimensional que incluye componentes físicos, psicológicos y sociales. En el adulto mayor también se pueden presentar limitaciones en los componentes que intervienen en la funcionalidad, producidas por cambios en la condición cardiovascular en reposo y durante el ejercicio, cambios en la fuerza muscular, en la coordinación y en la flexibilidad. 
Corteza de la Rosa (1997) califica  la reducción de la frecuencia cardiaca como una de las causas principales en la disminución del rendimiento aeróbico de los adultos mayores. Shepard (2004) involucra otros causantes como: la reducción de las catecolaminas circulantes, la pérdida de elasticidad arterial, el aumento de la presión arterial y el desmejoramiento de la contractilidad ventricular y condición músculo esquelética. 
Las personas mayores activas pueden conservar una buena capacidad funcional manteniendo, a través de los años, un alto nivel de independencia, mejor calidad de vida y bienestar en relación con las enfermedades. A pesar de los cambios experimentados en el envejecimiento, el ser humano es capaz de mantener una adecuada función física, mental y orgánica que le permita realizar las actividades diarias, principalmente con unos hábitos de vida activos a través del tiempo (Aznar y otros, 2002).

A pesar de las modificaciones morfo funcionales que experimenta el organismo al paso de los años, se debe recordar que el envejecimiento no es una enfermedad sino una etapa donde los individuos se diferencian entre sí. Resnick (1997) deriva varios principios importantes donde describe que la vejez saludable no es una contradicción. Aclara que en ausencia de patología, la declinación de la reserva homeostática no produce síntomas ni impone  restricciones sobre las actividades de la vida diaria, sin importar la edad. Además, refiere que las declinaciones bruscas en cualquier sistema o función corresponden siempre a enfermedad y no a un envejecimiento normal.

La estimación de estas percepciones, aunado a los beneficios alcanzados por los avances médicos y el incremento poblacional, facilita la comprensión del llamativo aumento en la esperanza de vida que se experimenta a nivel mundial. Esto se debe a un adecuado manejo y control de enfermedades (que en otros tiempos representaban las causas principales de mortalidad), junto con el mejoramiento de las condiciones de vida de la población y una mayor disponibilidad de los servicios de salud. Estos factores, según Suárez y Pescetto (2005), han conducido a una transición demográfica acelerada que se caracteriza por la reducción de la tasa de fecundidad y de mortalidad y que han modificado la estructura por edades de la población.
En Costa Rica, en los últimos 20 años, la distribución poblacional ha cambiado en forma notoria debido a una reducción en las enfermedades infecto contagiosas y a una disminución del porcentaje de nacimientos. Durante este periodo, la proporción de muertes por habitantes (tasa ajustada de mortalidad general) disminuyó de 4.8 muertes por mil habitantes en 1980 a 3.76 por mil en el año 2000. Se dio un descenso de un 21.7%, similar para ambos sexos. Por otro lado, el número de nacimientos cayó de 38.1 por mil habitantes en 1980 a sólo 19 por mil  en el año 2001. Como resultado de estos cambios, la proporción de menores de 15 años disminuyó de un 38.8% en el año 1980  a un 31.9% en el año 2000 y, en cambio, la de los de adultos mayores creció de 4.3% a 5.6%. Se observa una variante en la estructura de la pirámide poblacional (Bortman, 2002).
En todos los sectores del país y específicamente en el cantón de Palmares se percibe el inicio de una inversión en las proporciones poblacionales. Durante el año 2003, la tasa bruta de natalidad en esta región es de 14.8 por mil habitantes.  Esta se halla por debajo de la tasa nacional que es de 17.4 por mil habitantes. Los nacimientos disminuyen progresivamente con respecto a los proyectados (en el año 2003 se esperaban 520 nacimientos y sólo se registraron 474). En cambio, el porcentaje de los adultos mayores  aumenta ya que se  contabilizan un 6.45%  mayores de 65 años y se da una mayor concentración en los grupos de 20 a 49 años representando un 45.86% de la población total. Este es un fenómeno que se relaciona con el envejecimiento de la población (Análisis de la Situación Integral de Salud, 2004).

Al incrementarse la cantidad de adultos mayores, se produce un aumento en las jubilaciones y en el número de personas no productivas en el área laboral, conforme pasan los años. En este momento, la mayor concentración de habitantes está formado por personas de edad media próximas a la vejez. Estos cambios ocasiona un gran impacto en la tasa de dependencia económica, es decir, en la relación entre el número de personas mayores de 60 años y la población de edad laboral.

Según datos estadísticos citados por los investigadores Suárez y Pescetto (2005) en América Latina y el Caribe, en los próximos 50 años, se espera que el número de personas en edad laboral por cada una en edad de retiro (el inverso de la tasa de dependencia) se reducirá de 7.6 en el año 2000 a 4.3 en el año 2025 y a tan solo 2.5 en el año 2050. Así mismo, para el año 2025 los países de habla inglesa del Caribe alcanzarán una tasa de dependencia similar a las de los países europeos en alrededor de 0.30. Estos datos indican que habrá solamente 3.3 personas en edad laboral por cada una en edad de retiro y  que para el año 2050, se espera que haya solamente dos personas en edad laboral por cada persona mayor de 60 años en esos países.

El aumento de la esperanza de vida de la población hace que aumente el número de enfermedades crónicas y las discapacidades, específicamente en los mayores de 75 años y en aquellos que han mantenido estilos de vida inadecuados debido a un bajo nivel de actividad física y a una mala nutrición. Gamarra (2001) afirma que el aumento de las declinaciones y las disminuciones en la capacidad funcional hace que este grupo sea el que más utiliza la asistencia médica. Esto  se refleja en los servicios de hospitalización donde las personas mayores de 65 años ocupan anualmente del 30% al 50% de todas las camas hospitalarias. Es más notorio en algunos servicios como el de medicina interna, en el que los mayores de 65 años constituyen el 55 a 60% de los pacientes hospitalizados. 

En los hospitales y clínicas de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), las personas de edad avanzada son las que más utilizan los servicios en salud, incrementando la tasa de hospitalización y días de internamiento. Como promedio, la tasa de hospitalización en el año 2002 es de 16 por cada cien adultos mayores atendidos y es mayor entre las mujeres hasta alcanzar los 65 años que es cuando se invierte su incidencia. La estancia promedio de hospitalización en este grupo etario es de 11.2 días, mayor para el sexo masculino hasta los 80 años donde se invierte (Rosero y otros, 2004). En los datos publicados en la encuesta nacional sobre las características de los usuarios, realizada en el año 2002, se halla un aumento paulatino en los porcentajes de adultos mayores atendidos en la consulta externa en los últimos 15 años. Se da una variación de un 9% en el año de 1987 a un 12% en el año 2002. Entre las principales causas de consulta médica se citan: las enfermedades cardiovasculares (20%), las enfermedades metabólicas y la mala nutrición (17%) y las consultas de control general (11%) (Cuarta Encuesta Nacional sobre las Características de los Usuarios de los Servicios de Consulta Externa – CCSS, 2003). Esta información señala que el problema económico en la atención de los adultos mayores en los centros de salud se irá incrementando conforme pasa el tiempo con la expansión de la población mayor. 

Por otro lado, no está claramente demostrado que el adulto mayor sea el causante del aumento en  el costo de la Sanidad ( pese a ser el que más hace uso de ella ) ya que influyen otros factores como lo es el avance tecnológico, que debe ser considerado como un logro histórico y no como un factor de gasto. La Organización Mundial de la Salud en su segunda asamblea sobre el envejecimiento celebrada en Madrid en la primavera de 2002 expone que, en lo que respecta al aumento del gasto público por asistencia médica, los datos disponibles indican cada vez más que la vejez en sí misma, no está asociada con el aumento del gasto sanitario. Aclaran que lo costoso es la discapacidad y la mala salud, con frecuencia asociadas a la edad avanzada. Sin embargo, a medida que las personas envejecen con un mejor estado de salud, el gasto médico no aumenta tan rápidamente. También se ha demostrado que, a pesar de que aproximadamente el 20% del gasto sanitario se emplea en atender a las personas en el último año de su vida, los costes sanitarios generados por aquellos que mueren después de los 80 años es inferior a los que lo hacen en edades más tempranas, haciendo uso de las costosas tecnologías actuales (Lang, 2004).

Por lo tanto, la mejora en la atención sanitaria al anciano no tendría que causar una gran elevación del gasto público, pues pasaría, sobre todo, por la adecuación de las políticas socio sanitarias a las necesidades actuales. Sin embargo, se debe trabajar más en la prevención de los estados patológicos en la población de mayor edad. Se deben formar profesionales que ayuden en esta tarea  y buscar el máximo rendimiento de los recursos existentes para prevenir problemas que se presentan con mayor frecuencia y que son productores de gastos en salud,  que pueden ser evitados.
En la actualidad, el costo en los servicios médicos es un tema poco analizado por los investigadores, a pesar del gran gasto que ocasiona en los recursos en salud.
En los Estados Unidos de Norteamérica, los gastos de la atención sanitaria registrados en el año 1997 fueron de 600.000 millones de dólares. Estos crecen con el paso de cada década a una tasa superior al 10% por año, superando así la tasa de inflación y del crecimiento del producto nacional bruto. Los gastos en atención médica en el Reino Unido son un 2% inferior a los de EEUU debido a una mejor contratación médica, más efectiva debido a los sistemas preventivos y educacionales empleados por el departamento médico. Con esto se disminuyen gastos en medicamentos, en métodos diagnósticos y costes administrativos (Goldman, 1997).
El aumento de los costes en la atención sanitaria no sólo están representados por la contratación de servicios del personal médico, si no también, por la intervención de múltiples factores como el incremento en el consumo de medicamentos, la necesidad de pruebas diagnósticas, el aumento de intervenciones quirúrgicas, los tratamientos paliativos, el aumento en la consulta médica y los internamientos, entre otros. Cada uno de estos servicios representa un porcentaje en el gasto económico que varía de acuerdo con la región (Análisis de Presupuestos: Área de Salud de Palmares - CCSS, 2004). 

Según el modelo tarifario vigente para el año 2005 en la CCSS, el costo en la primera hora de estancia en el servicio de urgencia es de 19.967 colones y este  aumenta 4.352 colones después de transcurrido un cuarto de hora en el servicio. El costo por una consulta externa es de 14.821 colones y el de internamiento de 194.192 colones sin tomar en cuenta los medicamentos indicados por el médico. Estos datos varían cada cierto tiempo y de acuerdo con la zona del país. Así por ejemplo, en el área de Palmares, el valor promedio de la consulta general para el año 2004 es de 11.473,75 colones variando cada trimestre (Análisis de presupuestos: Área de Salud de Palmares- CCSS, 2004).
Según estadísticas nacionales en el sector salud en la atención de personas mayores, otro factor por considerar en los costes es el incremento en la incidencia de enfermedades que han sido asociadas en gran parte al mantenimiento de un estilo de vida inadecuado. En la actualidad se les conoce como factores de riesgo cardiovascular: las dislipidemias, la hipertensión arterial, la obesidad y el sedentarismo, En el cantón de Palmares, las primeras causas de consulta de morbilidad en adultos mayores durante el año 2003 son la hipertensión arterial, la diabetes mellitus y  obesidad. En los últimos años, las dos primeras citadas anteriormente son la que más afectan, sin embargo, la obesidad que años anteriores ocupaba el quinceavo lugar, causa preocupación porque indica una posible mala nutrición e inactividad física, ya que la mayor parte de este porcentaje se debe  a los malos hábitos de vida de la población (Análisis de la Situación Integral de Salud, 2004).


En los últimos años se ha determinado que, a medida que la población envejece, se aumenta la prevalencia de enfermedades crónicas y discapacidades. La mayor parte de estas enfermedades son diagnosticadas como incurables. Esto produce complicaciones que dificultan la independencia y la autonomía de las personas si no son oportunamente tratadas (Duarte, Lebrao y Lima, 2005). En un estudio multicéntrico de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) realizado por Menéndez y otros (2005) se comprueba la relación entre enfermedades crónicas y discapacidad en mayores de 60 años en una población de más de siete centros urbanos de América Latina y el Caribe. Se determina que existe una asociación directa entre la disminución de la capacidad funcional con factores como la edad, la presencia de enfermedades crónicas, el sexo femenino, el mal estado de salud, el deterioro cognitivo y la depresión. En otro estudio realizado por Reyes, Al Snih y Markides (2005), utilizando datos del estudio SABE y de las poblaciones hispanas establecidas para estudios epidemiológicos en adultos mayores, se estableció también la asociación creciente con el  riesgo de caídas.

El adulto mayor, frecuentemente, amerita una atención médica de larga duración, hospitalización prolongada y atención por parte de un personal especializado debido a que este presenta una serie de factores: la combinación de los efectos del envejecimiento con la aparición o el agravamiento de procesos patológicos preexistentes, así como la  confluencia de varias enfermedades en un mismo individuo; la combinación de enfermedades no transmisibles con otras transmisibles y con accidentes, así como de enfermedades crónicas con otras no tan graves; además del aumento de problemas de incapacidad o invalidez. Todo esto hace que los costos de su tratamiento se incrementen. Por otro lado, la demanda de atención por parte de este grupo es mayor, lo que lleva a un consumo proporcionalmente más alto en el gasto en salud (Durán, Sánchez, Vallejo, Carreón y Franco, 1996).

Este aumento concomitante de enfermedades previsibles y discapacidades en personas mayores de 60 años hace vislumbrar un fuerte impacto para el sector social, económico y político. Es necesario que los profesionales en el área de la salud actúen con prontitud en la atención primaria de esos individuos, clasificada por la Organización Mundial de la Salud como altamente prioritaria para alcanzar las metas institucionales propuestas (Ramírez y Aragón, 1997).

Según Periago (2005), los responsables de la salud pública y la sociedad deben emprender acciones para evitar la discapacidad prematura en la vejez. Se deben  prevenir y tratar adecuadamente las enfermedades crónicas y discapacidades en el grupo de más alto riesgo, es decir, el de las personas que tienen 60 años o más.

Para que la intervención en este grupo etario sea efectiva, es necesario focalizar los recursos socio-sanitarios disponibles para este grupo de adultos mayores que están en riesgo de contraer enfermedades. Se debe intervenir prontamente para prevenir y tratar a los mayores antes que se transformen en dependientes y necesiten más recursos para sus cuidados integrales. 

Algunos investigadores han relacionado el estado de fragilidad e incapacidad funcional de los adultos mayores  con una disminución en la expectativa de vida. En un estudio realizado por Camargos, Perpetuo y Machado (2005) tomando datos demográficos obtenidos en adultos mayores de 60 años en Brasil (entre  el año 1991 al año 2000), se determina una expectativa de vida para el sexo masculino a partir de los 60 años de 17.6 años, de los cuales 14.6 podrían ser vividos sin incapacidad funcional. Para el sexo femenino, la expectativa de vida es de 22.2 años con la posibilidad de vivir 16.4 sin incapacidad funcional. Sin embargo, en aquellas personas con problemas funcionales, la longevidad es de 1.6 años con dependencia para los hombres y 2.5 años para las mujeres.
En una encuesta realizada en Costa Rica en el año 2000 con adultos mayores del área rural del Valle Central incluyendo la periferia urbana, se determina que las personas de edad avanzada que trabajan o continúan realizando prácticas activas se encuentran en mejores condiciones de capacidad funcional y cognitiva que aquellas que permanecen inactivas. Este estudio  muestra que el 21% del total de adultos mayores presenta una capacidad funcional intermedia (de 5 a 8 dificultades en actividades de la vida diaria) y el 16%, una capacidad funcional baja (con más de 9 limitaciones al realizar actividades cotidianas). El sexo masculino presenta una capacidad funcional mejor que el sexo femenino (Cáceres, 2000).

La presencia de limitaciones en la ejecución de las actividades cotidianas en el adulto mayor representa un serio problema, pues es un indicador de riesgo para la salud del individuo y afecta directamente su calidad de vida (Carazo, 2001). Los cambios morfológicos y fisiológicos en estas edades, muchas veces, se ven acompañados por otros factores  que causan un gran deterioro orgánico. Entre estos se incluyen las enfermedades crónicas, las cardiovasculares, el sedentarismo y la adquisición de hábitos nocivos que, al asociarse a los cambios en el envejecimiento, pueden producir estados  de invalidez prematura y fragilidad en el adulto mayor, con un incremento en los porcentajes de morbilidad y de mortalidad (Cardinal, Kosma y Mccubbin, 2004).
El término adulto mayor frágil ha variado mucho en su significado. Algunos lo asocian con la existencia de determinados procesos clínicos, con la dependencia en actividades de la vida diaria y con la necesidad de institucionalización. También es asociado con una disminución de las capacidades fisiológicas  y  el aumento de riesgo de incapacidad, pérdida de la resistencia y un incremento de la vulnerabilidad manifestada por mayor morbilidad y mortalidad (Hazzard y Reubin, 1999).

Ramos y Rodríguez (2004) se refieren al estado de fragilidad como un síndrome clínico-biológico caracterizado por una disminución de la resistencia y de las reservas fisiológicas ante situaciones estresantes. Según estos autores (2004), este conjunto de síntomas y signos es producido por el desgaste de los sistemas fisiológicos. Como consecuencia, la persona queda más propensa a las caídas, la discapacidad, la hospitalización, la institucionalización y la muerte. 

El adulto mayor frágil presenta, habitualmente, una mayor vulnerabilidad al medio interno o externo.  Con el paso de los años,  se produce la pérdida normal de la reserva fisiológica y esto, puede ocasionar discapacidad y precipitar la institucionalización o la muerte. Al presentarse una menor capacidad en la homeostasia fisiológica, se produce una disminución involuntaria del peso corporal, de la resistencia y de la fuerza muscular, de los trastornos del equilibrio, de la marcha y una declinación de la movilidad física. También se reducen las horas de sueño, la capacidad de regular la temperatura corporal y la de ingerir líquidos en caso de deshidratación (Marín, 1998). 

Durante años se ha establecido una relación entre los conceptos de fragilidad y discapacidad, muchas veces usados como sinónimos. Estos tienen en común que su prevalencia se presenta en la edad avanzada y que confieren un riesgo de dependencia y muerte. La fragilidad puede causar discapacidad al alcanzar el umbral de severidad, de debilidad y disminución de la tolerancia al ejercicio. Sin embargo, la experiencia clínica sugiere que mientras algunos individuos frágiles  son discapacitados, no todos los individuos discapacitados son frágiles (Hazzard y Reubin, 1999).

Ramos y Rodríguez (2004) basan la diferencia de estos conceptos en que la discapacidad puede presentarse a partir de la disfunción de uno o varios sistemas fisiológicos y puede mantenerse estable durante años sin disminuir la funcionalidad, mientras la fragilidad siempre se presenta por la disfunción de múltiples sistemas y progresa con el tiempo. 
La posibilidad de sufrir alguna discapacidad aumenta con la edad. En el censo del año 2000 realizado en Costa Rica se muestra un porcentaje de 15%  de los adultos mayores de 60 años con discapacidades y este porcentaje aumenta hasta alrededor de 50% entre hombres de 90 años y más (Rosero y otros, 2004). 

En general, se estima que después de los 65 años, el 18% de las personas presenta dificultad para desplazarse y al cumplir 75 años o más, el 50% tiene problemas para salir de su hogar. Entre los adultos mayores hospitalizados, de un 7 a un 22% sufre de restricciones físicas y entre los hombres el 20% presenta síndrome de inmovilización y las mujeres un 63% (Morales, 1999). 

En el Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología entre los años 1999 y  2003, la principal causa de atención en este centro médico en el sexo femenino, fueron los traumas secundarios por problemas en su funcionalidad (trauma de cadera, de miembros superiores e inferiores) y representan el 65.4% de las pacientes recibidas. Se debe tener en cuenta que en este sexo la osteoporosis, la osteoartrosis y el riesgo de fracturas están relacionadas con la edad y la discapacidad.   Por esto, no es de extrañar que el trauma sea más frecuente y de mayores consecuencias en este género (Rosero y otros, 2004).

La caída es la causa más común de las lesiones serias en el anciano.  Se calcula que entre un 30 a 55% de las personas mayores que se caen sufren lesiones menores y entre un 4 a 6% a fracturas en alguna parte de su cuerpo. (Kannus, Sievänen, Palvanen, Järvinen y Parkkari, 2005). 
Morales (1999) refiere que por el impedimento físico o por temor a sufrir nuevos traumatismos se pueden producir y agravar  las limitaciones funcionales en actividades cotidianas.

Reyes y otros (2005) demuestran que el riesgo de sufrir una caída  se incrementa de acuerdo con el número de factores de riesgo presente. Al surgir problemas en la funcionalidad se da la posibilidad de sufrir un trauma o caída y, en consecuencia, se acrecienta la morbimortalidad, el ingreso a instituciones médicas y la hospitalización. Por consiguiente, la prevención oportuna y la adopción de medidas apropiadas en la comunidad podrían reducir las caídas y prevenir el aumento de discapacidades en la vejez.

Se debe  considerar que el problema de la discapacidad no sólo afecta a los adultos mayores sino también a su familia. Según Duarte y otros (2005), en Sao Paulo el 43% de estos adultos son personas que tienen alguna dependencia, necesitan ayuda para realizar sus actividades, pero no suelen recibirla. Los que viven con uno o varios hijos tienen  mayor probabilidad de recibir ayuda que las que viven solas o con otras personas. Sin embargo, conforme aumenta el grado de discapacidad o disfunción en el adulto mayor, surge la necesidad familiar de recluir a los adultos mayores en centros de atención para su adecuado manejo y cuidado.

Fong y Bueno (2002) comentan que en los países tercermundistas el problema se agrava por la diferencia existente entre disponibilidad y distribución de los recursos técnicos y humanos. La familia no puede atender por sí sola los requerimientos del anciano y los programas de apoyo y servicios sociales o gubernamentales son escasos, situación que incrementa el número de adultos mayores solos. Además, estos investigadores (2002) citan como ejemplo que el 2% de los coreanos y filipinos mayores de 60 años viven sin compañía, así como la tercera parte de los estadounidenses y el 89% de las mujeres del Reino Unido. 

Aznar y otros (2002) muestran la existencia de necesidades de cuidados no cubiertas en personas con dependencia y que están relacionadas con el tipo de convivencia, la edad o la situación económica. Como consecuencia, se incrementa la depresión,  la mortalidad y la incapacidad funcional. Se da también un aumento de la institucionalización y de la utilización de recursos médicos y de enfermería. De ahí la importancia de evaluar la situación y desarrollar medidas sobre las necesidades de cuidados no cubiertas  para una adecuada planificación de los servicios a largo plazo. 

Además del apoyo familiar, se busca mantener una atención médica integral para  suplir las necesidades físicas y psicológicas de la persona mayor. Se pretende eliminar la enfermedad para prevenir las discapacidades, la declinación funcional y psicológica (Halabe, Lifshitz, López y Ramiro, 1997). Graafmans, Ooms y Hofstee (1996) citan como ejemplo que el trastorno de la movilidad  constituye el factor de riesgo más fuerte y tal vez el más fácil de modificar con un programa de prevención que incluya el ejercicio.

La necesidad de esta red de apoyo junto a un tratamiento integral se ha puesto de manifiesto de varias maneras. En el Informe de Canadá del año 2000, este enfoque se asocia a un mejor estado de salud. Otros estudios lo centran en los efectos de la mortalidad porque las personas que disponen de un buen nivel de apoyo tienen menor riesgo de muerte. En otros trabajos, la falta de apoyo a los varones se asocia a un grave deterioro  de salud percibido. En algunos casos, la presencia de apoyo preventivo se considera que tiene un efecto protector frente a la demencia, mejorando también la funcionalidad (Aznar y otros, 2002).

Knopoff (2004) afirma que en casi todas las sociedades, el 13% de los mayores de 60 años tiene riesgo de caer en la dependencia y en el resto de la población es menor de la mitad (menor de 7.5%). Durante muchos años se pensó  que a medida que se aumentan los años de vida, el riesgo de dependencia aumenta. Sin embargo, el mismo autor (2004) afirma que existen estudios que muestran que, si se trabaja en la prevención, se pueden disminuir  los desvíos de la normalidad y las patologías y darse un proceso de envejecimiento más satisfactorio y una vida más plena. 

Carmenaty y Soler (2002) refieren que envejecer de manera saludable implica la posibilidad de tener los cuidados médicos ante los problemas de salud que se presenten en esta etapa de la vida y reconocer a los adultos mayores como seres humanos con necesidades y posibilidades especiales. Para esto es necesario identificar, para su mejor atención, factores importantes como las condiciones de pobreza, soledad, limitaciones funcionales, la  pérdida de la autonomía física o en la toma de decisiones, el nivel de escolaridad, así como otras condiciones  que les limitan en su desarrollo.

Las instituciones de salud pública tendrán que preocuparse por el conocimiento científico del desarrollo de cada persona para poder erigir los cimientos de una adecuada calidad de vida y de una buena capacidad funcional en la vejez. Según Peláez (2005) la planificación para hacerle frente a las necesidades de una sociedad que envejece, depende de que haya datos sobre diversos aspectos integrados de la vida (la salud, el trabajo, los ingresos, las relaciones sociales, entre otros). Esto permitirá orientar las funciones y los servicios del ámbito sanitario hacia las necesidades de una población de más edad.

Existe preocupación y conciencia social por los problemas que afectan al adulto mayor. Los investigadores Lisigurski, Varela y Ortiz (2002) afirman que no se tienen aún los datos y recursos suficientes para elaborar programas de salud en el mejoramiento de la realidad social y de salud de los adultos mayores en todo los países. Comentan que se pretende disminuir la morbimortalidad y mejorar la calidad de vida de este grupo humano. Se sabe que la detección anticipada de problemas, la prevención y la educación son de gran importancia. 

Para ser exitosos a nivel internacional, a mediano plazo, se recomienda la incorporación de los adultos mayores activamente, a través de la educación, como agentes activos para brindar una mejor calidad de vida o, como se ha difundido “agregar vida a los años”. Es así como la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) propician que todos los gobiernos de los países impulsen una fuerte campaña nacional de promoción y prevención en salud, destinada a lograr un envejecimiento con las siguientes características: participativo, saludable, productivo y activo. Se debe orientar  la educación hacia el tema gerontológico (Marín, 1998).

En los últimos años, la Organización Mundial de la Salud ha centrado su preocupación en el estilo de vida y los factores que determinan la salud durante el envejecimiento. Esta pone énfasis en la promoción de la salud integral y la prevención, y reconoce el importante papel que desempeñan los centros de atención primaria y su adaptación a las necesidades de este grupo de edad (Hoskins y otros, 2005).

A partir del proceso de reestructuración de la Caja Costarricense de Seguro Social y de la reforma del sector salud en Costa Rica iniciada en 1995, se ha venido realizando una serie de trasformaciones para mejorar la atención de los diferentes grupos etarios. La planificación y los cambios administrativos se inician varios años antes pero, a finales del año 2003, no habían concluido. Los objetivos previstos por la reforma son ambiciosos y diversos, no obstante, en la práctica, los esfuerzos se enfocan hacia objetivos económicos. Se pretende mejorar la eficiencia y la racionalización en la asignación de recursos. Además,  promover los estilos de vida saludables utilizando como estrategia primaria la educación grupal, ya que es considerado un método simple, de poco costo y efectivo de acuerdo con los recursos de la institución (Rosero, 2004). 

Como plan estratégico, esta institución idea una guía para la formación y manejo de grupos de personas mayores en el primer nivel de atención. Se abordan los temas de envejecimiento, nutrición, higiene del sueño, ejercicio físico, actividades recreativas, hipertensión arterial, diabetes mellitus, dolor articular y osteoartrosis, osteoporosis y el uso correcto de los medicamentos (Guía para la Formación y Manejo de Grupos de Personas Mayores en el Primer Nivel de Atención – CCSS, 1999). Este método es utilizado en todo el país por el personal de salud en busca de una mejora integral en este grupo etario. Los resultados de esta intervención no han sido medidos a través de estudios. Además este método no  logra disminuir, en su totalidad, la pérdida de las capacidades funcionales y el aumento creciente en los costos sanitarios de atención. Se hace necesario implementar un plan estratégico más activo y participativo, donde el adulto mayor no sólo reciba información sino que ponga en práctica los conocimientos adquiridos en las mismas. Se busca mantener con mayor integridad la salud, con mejores resultados tanto en la prevención y como en el abordaje de patologías. Se pretende economizar recursos económicos invertidos en salud ya que algunos son utilizados innecesariamente en la prevención de las discapacidades y de las enfermedades posiblemente previsibles.

De acuerdo con algunas investigaciones científicas de las últimas décadas, se evidencia que el ritmo de degeneración y  la dependencia física, se pueden modificar por medio de tratamientos preventivos como el ejercicio físico, una adecuada nutrición, la prevención de los factores de riesgo coronarios y la promoción de un estilo de vida adecuado (Ramírez y Aragón, 1997; Rodríguez y otros, 2000; Waneen, Spirduso y Cronin, 2001; Torreblanca y otros, 2002;  Hughes, Prohaska, Rimmer y Heller, 2005).

En personas mayores es común observar estados depresivos, baja autoestima e disconformidad con sus vidas. Estos factores son asociados a la poca actividad física de los adultos mayores, no porque ellos quieran sino por la sociedad que se ha encargado durante muchos años de minimizar y establecer un rol pasivo en estas personas, manteniéndoles al margen de la vida social y promoviendo en forma indirecta un estilo de vida sedentario. Por esta razón, se debe buscar un cambio que promueva la actividad y movimiento humano en los adultos mayores con el fin de mejorar su calidad de vida y el crecimiento personal. Este se debe iniciar en el sistema educativo. (Bolaños y Mora, 1999).
Bianchi (2004) refiere que los adultos mayores deben integrarse a la sociedad disfrutando a plenitud no sólo de aquellos momentos establecidos como tiempo libre, sino también, aprovechar activamente cada instante con diferentes actividades. Esto les  ayuda a permanecer en constante movimiento para así desarrollar una sensación de utilidad y mantenerse con una adecuada salud mental y física. La realización de prácticas activas en la vejez brinda, a diferencia de otras etapas de la vida, la oportunidad para retomar, completar, profundizar y descubrir intereses, necesidades y deseos. Puede convertirse en un nuevo motor y organizador de la vida cotidiana, permitiendo disfrutar de un envejecimiento sano. Las estructuras recreativas pueden presentar las condiciones adecuadas para que se abra un lugar para el disfrute, el descanso y el desarrollo de los adultos mayores en el tiempo libre, permitiendo una vida activa que contribuya al mantenimiento de las capacidades funcionales a través de los años.

La actividad física y la recreación son importantes en todas las etapas de la vida pero, imprescindibles, en la vejez ya que, además de mejorar la condición física y mental, reducen el riesgo de enfermedades crónicas  y degenerativas. El ejercicio físico, según diferentes estudios realizados, cumple con objetivos similares para los adultos mayores: ayuda a bajar de peso, mantiene un control metabólico adecuado, mejora la flexibilidad, disminuye el riesgo de enfermedades cardiovasculares, mejora la calidad de vida y retarda el envejecimiento cerebral al aumentar y mantener una adecuada actividad neuronal. También aumenta la síntesis de glutamato (el principal neurotransmisor excitatorio del sistema nervioso) y disminuye el GABA (el principal neurotransmisor inhibitorio). Todo favorece un mejor rendimiento a lo largo de la vida (Hernández, 2001; Insua, 2003; Vásquez y Baena, 2003; Ávila y García, 2004; Hughes y otros, 2005).

Escobar (2003) refiere que algunos de los beneficios más sobresalientes, en los adultos mayores que realizan ejercicio físico habitualmente, son: mantener una vida independiente,  reducir el riesgo de fracturas o accidentes,  mejorar su comportamiento y su diario vivir,  disminuir los síntomas de depresión y  mejorar el estado anímico.

Carvalho y 

 HYPERLINK "javascript:void(0);" Jacobo (2004) efectúan un programa de ejercicio regular durante 6 meses con 40 sujetos con edades entre los 60 a 99 años pertenecientes a un hogar de adultos mayores. Pretenden determinar el efecto en la funcionalidad con la realización de actividades de la vida diaria, valorando tanto el estado físico como psicológico - emocional. Ellos notan una mejoría significativa en la fuerza muscular, la resistencia, el estado mental y la depresión (por medio de las pruebas del curso con obstáculos, 6 minutos caminando, test funcional de extremidades inferiores, fuerza isométrica en los extensores de rodillas, test minimental para valoración del estado mental y valoración de depresión por medio de la escala geriátrica de depresión). Demuestran que el ejercicio físico realizado en forma regular mejora la capacidad funcional del adulto mayor.
Por su parte, Petrella (1999) resalta, dentro de los beneficios del ejercicio físico, el mejoramiento sintomático de las enfermedades crónicas y una disminución de la respuesta a estímulos dolorosos, frecuentes en padecimientos como la osteoartritis. También, aclara que  se reduce la aparición de calambres y entumecimientos. Se disminuye o se elimina el consumo de medicamentos. Del mismo modo, investigadores como Youngerstedt (1997) y Barrios y otros (2003) asocian el ejercicio físico a una mejor conciliación del sueño, mayor distracción y ampliación de las relaciones interpersonales.

Lyngberg, Harreby, Bentzen, Frost y Danneskiold-Samsoe (1994) realizan un estudio  con 24 personas mayores que padecen artritis y que  son sometidas a un programa de ejercicio aeróbico. Se nota en ellos una mejoría en el control de la enfermedad y la  disminución del dolor articular. Se da un incremento en las habilidades físicas con el entrenamiento. El plan de ejercicios tiene una duración de 3 meses con sesiones de 45 minutos realizadas 4 veces por semana. La población de estudio se divide en dos grupos: un grupo control al que no se le aplica tratamiento y el otro experimental que realiza la práctica física sobre una bicicleta, efectúa ejercicios para el entrenamiento de la fuerza muscular, para la flexibilidad y, además, el subir escalones. A ambos grupos se mide, antes y al concluir el periodo de tratamiento, la fuerza muscular por medio de un dinamómetro, la capacidad aeróbica por medio de una prueba submáxima del test de Astrand en un cicloergómetro y las habilidades funcionales por medio de una prueba de caminata en 30 metros y subir escalones. Al concluir el estudio se obtiene una mejoría significativa en las variables estudiadas.

Algunos investigadores refieren que los beneficios del ejercicio físico pueden ser múltiples, incluso en personas mayores con padecimientos cardiacos, ya que los factores como la edad y las patologías no son limitantes para su realización. Con esta se obtienen beneficios como: la disminución de la frecuencia cardiaca en reposo y la frecuencia cardiaca máxima, la disminución del peso y la grasa corporal, con una mejoría evidente en la capacidad de trabajo y niveles lipídicos (Barrera, Rivas, Álvarez y Hernández, 2001; Min Lee, Paffenbarger y Thompson, 2001; Thompson, 2001).

Alcántara (2002), en un estudio realizado con 32 adultos mayores, logra una modificación positiva de los factores de riesgo de accidente cardiovascular como la obesidad, hipertensión, dislipidemias, diabetes y estrés. Se divide la muestra en un grupo control que no realizó actividades físicas y otro experimental al cual se le aplica un programa regular de este tipo de actividades con dos sesiones semanales. Antes y al concluir la intervención, se les realiza un examen médico deportivo, pruebas de laboratorio para determinar el perfil lipídico, glicemia y orina general. Después se da una recopilación por medio de un cuestionario no estandarizado de los factores de riesgo coronario. Como resultado del tratamiento, se logra  una modificación significativa del porcentaje de grasa corporal, una disminución en la presión arterial, en la glicemia, en los niveles lipídicos y en el estrés. 
El ejercicio aeróbico requiere de una práctica continua de ejercicios para aumentar la frecuencia cardiaca  por un periodo determinado de tiempo. Es el más recomendado para las personas mayores sanas y en el tratamiento de enfermedades crónicas. Shephard (2004) afirma que los adultos mayores de 60 años con o sin discapacidad, pueden beneficiarse al realizar estas prácticas para aumentar la potencia aeróbica tanto como 10 ml|Kg|min en un periodo de 3 meses. Se reduce la edad biológica del sistema de transporte de oxígeno en 20 años y, con esto, se previene gran parte de las enfermedades de la población adulta mayor.

Ávila y García (2004) recomiendan el ejercicio aeróbico de alta intensidad para obtener beneficios como: el aumento del consumo máximo de oxígeno alrededor del 30%, una disminución de lactato sérico, un incremento de la capacidad oxidativa en más del 100% y de la actividad enzimática mitocondrial. Estos cambios  corrigen la sensibilidad a la insulina por parte de los tejidos y producen un aumento en la expectativa de vida y una disminución de la morbimortalidad. Además, mejora la capacidad funcional de estas personas.
Shin, Rose-Gottron, Cooper, Hill y George (2003), al aplicar un tratamiento de ejercicio aeróbico de alta intensidad en mayores, encuentran un mejoramiento en la función metabólica con acentuación en la producción de citoquinas y el intercambio de óxido nítrico.  En su estudio, Jankord y Jemiolo (2004) concluyen que la actividad física realizada en forma regular está asociada a un decremento en los niveles de interleuquina 6 (relacionada con la reducción de la fuerza, la masa muscular y el desarrollo de enfermedades y limitaciones funcionales) y a un incremento en la interleuquina 10 (actúa en la regulación antinflamatoria). 

Hamdorf, Withers, Penhall y Haslam (1992) demuestran que la práctica de ejercicio físico realizado en adultos mayores produce un efecto beneficioso significativo en la condición cardiovascular con una disminución de la frecuencia cardiaca. El estudio es realizado con 80 adultas mayores con edades entre los 60 a 70 años. Se les divide en un grupo control y un grupo experimental al que se le aplica un programa de caminata realizado dos veces a la semana durante 6 meses. Antes y después de cada sesión se realizan ejercicios de estiramiento y flexibilidad. Se efectúan un pre test y un post test para evaluar la presión arterial. Se miden varios aspectos de la persona mayor: el porcentaje de grasa por medio de la toma pliegues subcutáneos, la capacidad respiratoria con  una espirometría y la capacidad aeróbica en un ciclo ergómetro. En los resultados de este estudio, se muestra una mejoría significativa en todas las variables estudiadas. Además, un interés por hacer ejercicios, una mejora de la autoestima y un entusiasmo por la vida. Todo facilita el mejoramiento cardiovascular. 

El ejercicio físico realizada regularmente, ya sea de alto o bajo impacto, produce grandes beneficios en la capacidad funcional. Por ejemplo, Hernández (2001) implementa un programa de ejercicio aeróbico de 15 semanas en 30 sujetos mayores de 60 años de un Hogar de Ancianos. La meta es determinar su efecto en la resistencia cardiorrespiratoria, la fuerza muscular y el porcentaje de grasa corporal. La muestra se divide en dos grupos: un grupo control y uno experimental al que se le aplica la práctica de ejercicio físico. Se llevan a cabo los "entrenamientos" en tres sesiones por semana con una hora de duración con actividades aeróbicas y de resistencia muscular. Para medir la resistencia cardiorrespiratoria se utiliza un cronómetro que muestra la velocidad de caminata en una distancia de 846 metros; la fuerza isométrica se mide con un dinamómetro siguiendo el protocolo de Jonson y Nelson y la adiposidad,  por medio de un calibrador de grasa y la toma de pliegues cutáneos. Se demuestra que el grupo experimental presenta, significativamente, una mayor resistencia cardiorrespiratoria después del tratamiento en comparación con el grupo control. La adiposidad y la fuerza muscular sí se modifican pero no de forma significativa.
Haykowsky, McGavock, Vonder, Muhll y Koller (2005) realizan un estudio con 37 mujeres adultas mayores con un promedio de edad de 68 años. El fin es determinar el efecto del ejercicio físico aeróbico y de resistencia sobre la fuerza, la resistencia aeróbica y la morfología ventricular izquierda. Estos investigadores dividen su grupo de estudio en cuatro: un grupo control al cual no se le aplica tratamiento, otro al que se les asigna un programa de entrenamiento de la fuerza muscular, al tercero se le aplica un programa de ejercicio físico aeróbico y un cuarto grupo al que se le asigna un plan de trabajo combinando la fuerza y el ejercicio físico aeróbico. La intervención se realiza durante un periodo de 12 semanas y se mide la morfofisiología ventricular por medio de un monitoreo cardiaco durante el ejercicio físico; un electrocardiograma y un ecocardiograma mide las variantes ventriculares. La fuerza muscular se determina por medio de una repetición máxima en press y curl de pierna, extensión de pierna, press de pecho y hombros y la prueba de la capacidad aeróbica es realizada en un ciclo ergómetro mediante monitoreo cardiaco. Estos investigadores (2005), encuentran, al finalizar el tratamiento, un incremento significativo en la fuerza muscular, en la resistencia aeróbica y una mejoría significativa en la morfológica ventricular izquierda al combinar ambos tratamientos. Al aplicar el ejercicio aeróbico sólo mejora la capacidad aeróbica y con el tratamiento de fuerza, sólo  la fuerza muscular. Se recomienda aplicar terapias integrales para un mejoramiento funcional más efectivo.
Raso, Andrade, Matsudo y Matsudo (1997), proponen tres protocolos distintos de ejercicio físico para el entrenamiento de la fuerza muscular, la capacidad aeróbica y una asociación de ambos tratamientos. Pretenden verificar, en mujeres saludables de 55 a 80 años de edad durante 4 semanas, los efectos sobre el peso, la adiposidad y el índice de masa corporal. Además, se demuestra que un corto periodo de tiempo no es suficiente para promover alteraciones significativas en las variables antropométricas. Al final se observa que en el grupo que realiza ejercicios de fuerza muscular, la adiposidad corporal disminuye en 9.3% mientras que en los otros grupos no se alteran sus valores.

Ramírez y Aragón (1997) realizan un estudio con un grupo de 37 participantes del sexo femenino en edades mayores de 57 años. El fin es determinar el efecto de un programa de ejercicios en la resistencia cardiovascular, la fuerza, la agilidad, la flexibilidad y la coordinación. El grupo experimental ejecuta el programa de ejercicio físico durante 12 semanas, con 2 sesiones semanales. Se efectúa en un curso de acondicionamiento físico para personas mayores pertenecientes al programa de recreación y salud de la Caja Costarricense de Seguro Social. Los grupos control y experimental son sometidos a tres evaluaciones: una individual antes de iniciar el curso, otra al finalizar y una tercera,  tres semanas después del tratamiento. Se utiliza para la medición de las variables la prueba de aptitud funcional de la AAHPERD que es específica para personas mayores. Se determina, en los resultados, una mejoría significativa del grupo experimental en la resistencia muscular, mientras que al medir la flexibilidad, la coordinación y la agilidad, no se presenta un cambio significativo. Los investigadores lo atribuyen, probablemente, a la poca frecuencia en la ejecución de las sesiones semanales y al poco énfasis que se le brinda a estas variables. 

La fuerza es uno de los componentes primordiales utilizados por los seres humanos para la ejecución de las funciones diarias. Por esto, varios investigadores se han centrado en estudiar la relación entre el ejercicio físico y el mejoramiento en la fuerza muscular. Clínicamente, la mejoría en la fuerza se traduce en la conservación de la autonomía, en el aumento de las actividades en forma espontánea y en favorecer la realización de ejercicios aeróbicos (Ávila y García, 2004).

Jette, Lachman, Giorgetti y Assman (1999)  efectúan un estudio con un grupo de 826 adultos mayores sometidos a un programa de entrenamiento de resistencia durante 6 meses. Encuentran un incremento significativo en la fuerza muscular y en sus habilidades   desde los tres meses de la práctica física.

Varios estudios científicos han procurado verificar los efectos de los programas de entrenamiento de la fuerza muscular en extremidades superiores e inferiores. Algunos de estos han encontrado aumentos mayores en la fuerza de los miembros inferiores que en los superiores, variando de un 9% a un 27%. Estos resultados  demuestran que el entrenamiento de la fuerza puede alterar los efectos negativos de la edad sobre el sistema neuromuscular, reduciendo la sarcopenia. Además, se muestra un mayor impacto en los miembros inferiores que son los que más se utilizan en la ejecución de las actividades diarias en los adultos mayores (Ávila y García, 2004).

En un trabajo realizado por Fiatarone, Marks y Ryan (1990) en individuos de 86 a 96 años, participantes en un programa de entrenamiento de 8 semanas (3 sesiones semanales) para fortalecer la musculatura de los miembros inferiores, se muestra una mejora de 174% en la fuerza y 48% en la velocidad al andar. Sin embargo, 4 semanas de suspensión del entrenamiento provocan una disminución del 32% en la fuerza. De esta forma se concluye que el ejercicio físico realizado en forma continua, mejora la fuerza muscular y la capacidad para desplazarse. 
Por otra parte, Adams, Swank, Berning, Sevene-Adams, Barnard y Shimp-Bowerman (2001) realizan un estudio sobre el efecto de un programa de entrenamiento en la fuerza, en la resistencia y en la flexibilidad. El estudio es realizado con un grupo de 19 mujeres africanas, sedentarias, con edades entre los 44 y los 68 años durante 8 semanas, con dos sesiones por semana. Se da un aumento progresivo en la frecuencia y el volumen al mantener un bajo nivel de entrenamiento en la intensidad. Se realizan repeticiones de press de banca y de pierna junto con ejercicios en la bicicleta y de flexibilidad. Se logra una mejoría significativa en el grupo experimental en las tres variables estudiadas. Se alcanza una gran mejoría en la fuerza muscular (mayor en la musculatura de las extremidades inferiores que en las superiores) pero no  en la flexibilidad ni en la resistencia.

En un estudio realizado por Miszko y otros (2003) se hace una comparación entre el entrenamiento de la fuerza muscular y la resistencia cardiovascular en un grupo de 39 adultos mayores. Se demuestra que el entrenamiento de la  resistencia cardiovascular es más efectivo que el de fuerza muscular para el mejoramiento de la capacidad funcional.
Hortobagyi, Túnel, Moody, Beam y De Vita (2001) refieren en un estudio que el entrenamiento de la fuerza muscular es efectivo tanto a baja como a alta intensidad con 27 personas. Estas se dividen en un grupo control, uno con entrenamiento de baja intensidad y otro con entrenamiento de alta intensidad. Se demuestra que los dos últimos son más efectivos para mejorar la funcionalidad en las personas mayores.

Se ha descrito que el ejercicio físico mejora la fuerza, la resistencia y la flexibilidad, todas estas son características que ayudan a vivir de manera independiente por más tiempo. También ayuda a reducir las posibilidades de desarrollar enfermedades como la osteoporosis (Katz y Sherman, 1998; González y Vaquero, 2000; Vásquez y Baena, 2003).
En un estudio realizado por investigadores alemanes de la Universidad de Erlanger, se muestra que las mujeres posmenopáusicas que desempeñan una actividad física intensa, previenen el riesgo de osteoporosis, tienen menos dolor de espalda y niveles más bajos de colesterol. El estudio se hace con 50 mujeres de 48 a 60 años de edad que  participan en un programa de ejercicio. Su estado de salud se compara con otro grupo de 33 mujeres de la misma edad que mantienen su estilo de vida habitual. Todas las participantes presentan, al inicio del estudio, el mismo declive de la densidad mineral ósea en la columna y la cadera y, por ese motivo, todas son tratadas con calcio y vitamina D. El programa de ejercicio físico es supervisado y aumenta de  intensidad con el tiempo, de manera que, al final, las mujeres ejecutan ejercicios de salto y de levantamiento de pesas. Se realizan cuatro sesiones por semana, la mitad de ellas en una institución seleccionada con anterioridad y la otra parte, en el domicilio de las participantes. A los dos años, se comprueba que las mujeres del grupo que practica ejercicio, mantienen estable su densidad mineral ósea y en algunas, incluso aumenta en la columna vertebral. Por el contrario, las mujeres del grupo control  van experimentando un declive progresivo de su densidad ósea. Además, las primeras muestran un descenso en sus niveles lipídicos (entre ellos el colesterol total y los triglicéridos), contrario a los resultados en el grupo de control porque se nota un aumento. El dolor de espalda también disminuye entre el grupo de mujeres activas físicamente (Knopoff, 2004).

Beltramino (2004) comenta que tres horas semanales de ejercicio moderado reducen significativamente los estrógenos circulantes en el organismo de mujeres posmenopáusicas. En un estudio realizado por un equipo del Centro de Investigación en Cáncer Fred Hutchinson, de Seattle (Estados Unidos) se analizan, durante un año, a mujeres posmenopáusicas sedentarias y con sobrepeso para determinar si la práctica regular de ejercicio físico beneficia su salud. Ellos demuestran que a los tres meses de iniciado el programa de ejercicios de cinco días semanales, los niveles séricos de estrógenos se reducen en las mujeres más activas; a los doce meses, las mujeres que han conseguido reducir su grasa corporal en más de un 2%, también presentan una disminución del 16.7% en los niveles séricos de estradiol libre, del 13.7% en el nivel de estradiol sérico y del 11.9% en la cifra de estrona sérica, una forma menos estrogénica de la hormona femenina. Este descubrimiento (la disminución hormonal con el ejercicio) podría explicar el porqué las mujeres que realizan habitualmente actividad física tienen un menor riesgo de cáncer de mama. 

En Costa Rica, algunos trabajos de investigación han corroborado la mejoría en la capacidad funcional de los adultos mayores al ejecutar ejercicios físicos. Por ejemplo, Ballestero (1999) al implementar un programa de Karate Do en 21 mujeres mayores de 60 años durante 10 semanas, determina una mejoría significativa en la flexibilidad, la fuerza muscular, la autoestima y el vigor, así como una disminución en la depresión, la fatiga y la tensión. Carazo, Ballestero y Salazar (2000) dan continuidad a este estudio y encuentran que aquellas personas que se retiran de la práctica de karate Do, disminuyen sus capacidades mientras que las que se mantienen en el grupo, presentan una mejoría en la fuerza, la flexibilidad, la autoestima y el estado anímico.

En otro estudio realizado por Carazo, Ballestero y Araya (2001) se investiga el efecto de un programa de Taekwondo sobre las capacidades físicas y cognitivas en 37 personas con edades entre los 58 y los 77 años. Se divide la población de estudio en tres grupos: un grupo control, otro con principiantes en la práctica de Taekwondo y el otro avanzado con 2 años de práctica en este deporte. El grupo control no efectúa la práctica física mientras que los otros dos reciben un programa de fundamentos de aprendizaje de destrezas, bloqueos, patadas y golpes en este deporte durante 10 semanas, con dos sesiones semanales de 75 minutos cada una. Como resultado, se encuentra que el grupo de avanzados presenta un desempeño físico superior a los otros al iniciar las sesiones. Sin embargo, al concluir se evidencia una mejoría significativa en la agilidad, flexibilidad, fuerza y memoria en los dos grupos sometidos al tratamiento, mientras que el grupo control no presentó cambios significativos.

González, Prado y Ramírez (2004) aplican un programa de ejercicio físico aeróbico de baja intensidad con 26 adultos mayores con edades entre los 68 y los 85 años. La intervención tiene una duración de 12 semanas con 60 minutos de práctica aeróbica dos veces por semana. Se realiza una medición al iniciar y otra al finalizar la intervención utilizando la prueba de memoria auditiva verbal Script Digital Spam y la de memoria visual para medir el estado cognitivo. Para determinar el estado físico se utiliza la prueba del equilibrio estático general, la de coordinación óculo manual y la de resistencia cardiovascular caminando una milla. Para medir el estado anímico se emplea el perfil de “escala de percepción del estado anímico”. Al concluir el estudio se determina una mejoría significativa en las variables de resistencia física, en el estado anímico y en el estado cognitivo.
Buckwalter (1997) afirma que un trabajo programado de ejercicios físicos, regular, moderado y continuado hace que una persona tenga una mejor calidad de vida aunque pasen los años, manteniendo los mismos beneficios que una persona joven. Este investigador (1997) realiza estudios en personas en edades entre los 60 a 70 años quienes, después de efectuar ejercicios aeróbicos (caminata durante 45 minutos, 4 días por semana durante 6 meses), obtienen un incremento del 24% en el VO² máximo, mientras que al realizar la práctica de esos ejercicios durante 12 meses se obtiene una mejoría del 30%.  De igual forma, al comparar el estado físico de 68 personas mayores, después de haber realizado regularmente ejercicios de fuerza durante 12 a 17 años con un grupo de 28 personas mayores quienes efectúan diariamente actividades aeróbicas, se encuentran características físicas musculares similares y con una conservación de la funcionalidad semejante a un joven.
Escobar (2003) refiere que para establecer una rutina de ejercicios se debe conocer las capacidades físicas y la interacción social del adulto mayor. La escogencia de las actividades debe basarse en esas características y en la división de grupos. Debe tomarse también en consideración sus patologías, edad, tradición deportiva y motivación.

Bianchi (2004), asevera que las actividades más aconsejables para este grupo de personas son: la natación, el ciclismo (fijo ó móvil), la caminata y las actividades o juegos recreativos. No son recomendables los deportes de mucho esfuerzo como los que realizan personas entrenadas que acuden a un gimnasio. 

Las actividades de tipo oriental como el yoga son adecuadas para los adultos mayores. La mayoría de estos ejercicios trabajan con el propio cuerpo y dan una gran importancia a la elongación. El yoga y el Qigong son importantes terapias tradicionales chinas que combinan el ejercicio físico, la relajación y la meditación. Se mezcla el entrenamiento del equilibrio, la flexibilidad, la coordinación y la fuerza muscular que  contribuyen a la mejoría orgánica y mental (Mittelstaedt, Hinton, Rana, Cade y Xue, 2005).
Asimismo, Terry y García (2003) refiere que el objetivo fundamental del yoga es alcanzar un estado de equilibrio psicofísico. Se obtienen grandes beneficios como:  relajación muscular y mental, tonificación del cuerpo, mejoría en la irrigación sanguínea y  en el equilibrio y la coordinación.
Wong, Lin, Chou y Tang (2001) describen que la práctica de terapias orientales como el Tai Chi Chuan mejora la estabilidad postural, el equilibrio y la coordinación y disminuyen el riesgo de caídas. Carazo (2001) refiere que el Taekwondo mejora la flexibilidad, la fuerza, la autoestima y disminuye la depresión, la fatiga y la tensión. 
Otras actividades que proporcionan al adulto mayor una mejoría en su capacidad funcional es la natación y la hidroterapia. Maranzano (1997) describe que la natación es un deporte que favorece a los adultos mayores, ya que  permite mayor facilidad para realizar los movimientos, principalmente, en aquellas personas con sobrepeso, problemas de movilidad o con enfermedades osteoarticulares. Favorece la actividad del sistema cardiorrespiratorio y ejerce un efecto hidroterapéutico físico y mental porque trabaja, en forma integral, sobre el organismo de las personas.
Algunas actividades físicas realizadas en el hogar pueden causar grandes beneficios. Por ejemplo, Knopoff (2004) describe que la jardinería aumenta la fuerza muscular, la independencia y disminuye el riesgo de fracturas. El levantarse y sentarse en una silla sin usar las manos, caminar en línea recta con un pie delante del otro y pararse en un solo pie pueden ayudar a mantener el equilibrio y disminuir el riesgo de las caídas. Las flexiones de pecho y las abdominales mejoran la resistencia muscular dinámica y los estiramientos evitan la rigidez, conservan los movimientos musculares y articulares y mejoran la flexibilidad.

Tomando en cuenta las diferencias de la población de la tercera edad, el Colegio Americano de Medicina Deportiva recomienda un programa de entrenamiento que sigue los lineamientos básicos de prescripción de la frecuencia, intensidad, duración y tipo de actividad para un adulto sano. Se recomienda una actividad física regular (de tres hasta siete veces por semana), de duración moderada (de 20 hasta 40 minutos) y de una intensidad suficiente (de 40% hasta 80%) para obtener efectos de acondicionamiento y minimizar los riesgos de la actividad física. En personas con antecedentes de alguna limitación se pueden efectuar sesiones cortas de 10 a 15 minutos durante 2 a 3 veces al día. La intensidad en menores de 75 años debe ser superior a una carga de trabajo de 7 METS y en mayores de 75 años de 4 METS (ACSM, 1998).
Algunos investigadores coinciden que los adultos mayores deben recibir una prescripción del ejercicio diferente a otros grupos etários ya que, en esta etapa, se tiene mayores limitaciones física-médicas que en la edad mediana. Por esto, la intensidad del programa debe ser menor y se deben incrementar la frecuencia y la duración. Es también importante incluir un entrenamiento para mantener la tonicidad y la resistencia de los  grupos  musculares (Rooney, 1993).
Heath (2001) describe que los individuos que carecen de acondicionamiento o tienen  limitaciones fisiológicas o fisiopatológicas, se  puede comenzar con sesiones de  15 minutos de ejercicio de bajo impacto. Deben prescribirse actividades en dos o más sesiones por día, dividir el tiempo de intervención y alternar con períodos de recuperación. También puede iniciarse con 10 minutos y gradualmente incrementar el ejercicio aeróbico en dos a cuatro minutos por semana, hasta alcanzar los 30 minutos recomendados.
En algunos trabajos de campo con adultos mayores se han recomendado también ejercicios que eviten las actividades de alto impacto y  que permiten progresiones más graduales a través del entrenamiento. En el estudio realizado por Heath (2001), en programas de ejercicios supervisados para la tercera edad, se encuentra que los factores de riesgos de lesiones, dolores, accidentes y hasta muerte se presentan, con mayor incidencia, al sobrepasar una intensidad del 85% de la frecuencia cardiaca máxima. El ejercicio excesivamente intenso, prolongado o aplicado a personas mayores sin tomar en cuenta sus características individuales y patologías asociadas, puede conducir a una fatiga extrema, cansancio y una convalecencia que retarda los beneficios del ejercicio e, incluso, propiciar accidentes. Por esto, es sumamente importante llevar a cabo una amplia evaluación para prescribir un ejercicio físico.

Las especiales características de las personas geriátricas son: el envejecimiento fisiológico, el declinar de la funcionalidad de órganos y sistemas,  la forma de presentación de una enfermedad a través de los años. Esto genera una mayor utilización de los servicios de salud y el aumento en los costos de atención.  Se hace necesario el planteamiento y la implementación de nuevas formas de intervención para crear una respuesta más beneficiosa ante la problemática emergente del adulto mayor y aminorar el impacto que plantea la trasformación demográfica global. Una de estas nuevas estrategias, como se ha planteado en este trabajo, es el ejercicio físico.  
A través de muchos estudios, se ha demostrado que este ejercicio proporciona grandes beneficios físicos y psicológicos  probando que es  una de las mejores técnicas para mantener una adecuada funcionalidad con el pasar de los años. Este método asociado a prácticas convencionales como la educación, podría ser la respuesta para el mejoramiento y mantenimiento de la salud en las personas mayores y, por consiguiente, disminuir en forma importante los costos de atención en salud.

Capítulo III
METODOLOGÍA

El estudio corresponde a un diseño de investigación que combina los tipos experimental, descriptivo, analítico y de corte transversal, realizado en la localidad de Palmares de Alajuela. Se utiliza como grupo de estudio a personas mayores cuyas características se describen a continuación.
Sujetos
En este estudio participan como sujetos de investigación  personas que viven en  la comunidad de Palmares de Alajuela. Son seleccionados, en forma voluntaria, 48 adultos mayores de 60 años (N= 48) con  un  rango  de  edad que  va  desde  los 60  a los 90 años 
(x= 69.22, ± 7.09). 

Los sujetos de estudio son informados por medio de anuncios colocados en los principales lugares públicos del cantón. Se divide la muestra de estudio en cuatro grupos en forma aleatoria: el primer grupo llamado grupo control (n= 12) no recibe tratamiento (edad x= 70.33 años, ± 7.99), al segundo grupo (n= 12) se le aplica un programa de educación (edad x= 68.16 años, ± 5.76), el tercer grupo (n= 12) reciben sesiones de ejercicio físico (edad x= 67.16 años, ± 5.68) y al cuarto grupo (n= 12) se le aplican un programa de educación  y ejercicio físico (edad x= 71.25 años, ± 8.61).

Como criterios de inclusión, se solicita que los participantes estén asegurados con la Caja Costarricense de Seguro Social, sean personas sedentarias, mayores de 60 años y habitantes del sector de Palmares. Con el fin de que la muestra de estudio sea, lo más homogénea posible se aplican algunos criterios de exclusión porque no podrán participar personas, tanto para los grupos de estudio como para el grupo control, que tuvieran: alteración de la conciencia, enfermedades degenerativas del sistema nervioso central, patología vestibular central, hemiplejia, ceguera, patología cerebelosa, estados demenciales, enfermedades no compensadas. Todas estas características son consignadas en la ficha de identificación e historia clínica de los sujetos de estudio (ver Anexo Nº 1).
Instrumentos y materiales
Se utiliza como un medio de diagnóstico el cuestionario de historia clínica Geriátrica del Hospital Blanco Cervantes de la Caja Costarricense de Seguro Social. Este incluye los cuestionarios de evaluación del índice de Barthel para valorar las actividades básicas de la vida diaria y el Índice de Lawton para valorar las actividades instrumentales.
Como método directo para valorar la capacidad funcional se emplea el Senior Fitness Test desarrollado por las investigadoras Rikli y Jones (1999). Este  mide la funcionalidad motora del adulto mayor; evalúa la fuerza resistencia del tren superior e inferior, la capacidad aeróbica, la flexibilidad del tren superior e inferior, la agilidad y el balance dinámico e índice de masa corporal. Además, se hace uso del cuestionario de salud SF- 36 para valorar los cambios percibidos por los participantes en su salud general.
Para evaluar el costo de atención en salud se emplean los expedientes médicos de las personas participantes en el área de salud de Palmares, cuantificándose el número de consultas médicas y el número de  medicamentos utilizados. 

Historia clínica geriátrica: 
La historia clínica geriátrica utilizada por el Hospital Blanco Cervantes es diseñada en el año 1983 y sufre varias modificaciones debido a la necesidad de una valoración clínica y física específica que identifique los aspectos cognitivos, emocionales, funcionales y sociales. Esto generará una visión integral de  la problemática de cada persona con el objetivo de identificar, en forma precisa, estados de riesgo y patologías ya establecidas (Morales, 1999).

Este cuestionario se divide en dos: el historial clínico y el examen físico. En la primera parte se investigan los datos generales del individuo, la enfermedad actual, los antecedentes personales patológicos, los antecedentes quirúrgicos y traumáticos, los antecedentes genito urinarios, la historia farmacológica, la historia nutricional, los antecedentes heredo familiares, el estilo de vida, la historia funcional y los factores de riesgo social. En el examen físico se realiza una revisión exhaustiva por sistemas (ver Anexo N º 1). 
Escala de Barthel:
La escala de Barthel es útil para valorar la capacidad funcional en las actividades básicas de

la vida diaria. Es una medida genérica que valora el nivel de independencia de las personas. En esta escala se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones según la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades. Se establece una puntuación de acuerdo con su grado de dependencia. Los valores que se determinen al realizar el cuestionario dependen del tiempo empleado en la realización de las actividades y de la necesidad de ayuda para llevarlas a cabo (García y García, 2004). 
Este método mide el grado de dependencia en las actividades  por medio de una entrevista a la persona evaluada o a un familiar. Se valoran diez actividades básicas: alimentación (10), lavado (5), vestirse (10), asearse (5), continencia fecal (10), continencia urinaria (10), manejarse en el cuarto de baño (10), traslado a la cama/sillón (incluye silla de ruedas) (15), de ambulación (15), subir escaleras (10). Los números entre paréntesis expresan la puntuación máxima para cada apartado, con un total de 100 para el conjunto de las actividades evaluadas (ver Anexo N º 2).
El índice de Barthel aporta información de la puntuación global y de cada una  de las puntuaciones parciales para cada actividad. Esto permite conocer mejor cuáles son las deficiencias específicas de la persona y, a la vez, facilita la valoración de su evolución temporal. El rango de posibles valores está entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos para la versión original (Baztán, Pérez del Molino, Alarcón, San Cristóbal, Izquierdo y Manzarbeitia, 1993). Cuanto más cerca de 0 está la puntuación de un sujeto, más dependencia tiene; cuanto más cerca de 100, muestra más independencia. Se considera como persona autónoma a aquella que dentro de la puntuación total marca 100 puntos de 100; como dependiente leve, a aquella que marca un puntaje mayor a 60; como dependiente severa, a aquella que puntúa entre más de 30 y 59 y como dependiente total a aquella que registra menos de 29 puntos (García y García, 2004).
La escala de Barthel muestra que su utilidad es acreditada tanto para la práctica clínica diaria como para la investigación epidemiológica con demostrada validez y fiabilidad. Es fácil de aplicar y de interpretar y uso rutinario es aconsejable (Wylie y White, 1964). Es recomendada por el Royal College of Physicians of London y por la British Geriatrics Society como patrón para la valoración de las actividades de la vida diaria en las personas ancianas (Jitapunkul, Kamolratanakul y Ebrahim, 1994). Se emplea por sus buenas características ya mencionadas, por su bajo costo de aplicación y su potencial utilidad para el seguimiento de la evolución de las personas mayores.
El índice de Barthel (capacidad de un instrumento para medir lo que pretende medir) presenta cierta validez ya que esta escala es utilizada durante muchos años sin formalizar publicaciones de validez y fiabilidad. Esto limita la posibilidad de llevar a cabo una evaluación exhaustiva con este criterio (Wylie, 1967). Wade y Heder (1987) realizan una evaluación de la validez de este índice con 572 pacientes con accidente vascular cerebral. Lo hacen mediante la comparación con un índice de motricidad y obtienen correlaciones significativas entre 0,73 y 0,77.
La fiabilidad (entendida como la capacidad de la prueba para obtener los mismos resultados bajo las mismas condiciones) del Índice de Barthel no es determinada cuando se desarrolla originariamente. Los investigadores Loewen y Anderson (1988) se atribuyen el haber realizado el primer estudio con fiabilidad en su versión original. Comprueban la fiabilidad mediante pruebas de concordancia inter e intraobservador. Para ello entrenan a catorce terapeutas que, usando grabaciones de vídeo con pacientes, puntúan la realización de las actividades. De los resultados de este estudio se deduce una buena fiabilidad inter observador, con índices de Kappa entre 0.47 y 1.00. Con respecto a la intraobservador se obtienen índices de Kappa entre 0.84 y 0.97 (Collin, Davis, Home y Wade, 1987; Loewen y Anderson, 1988). En cuanto a la evaluación de la consistencia interna, se  observa un alpha de Cronbach de 0.86 - 0.92 para la versión original y de 0.90- 0.92 según otros investigadores (Shah, Vanclay y Cooper, 1989).

Índice de Lawton:
Lawton y Brody (Lluis, Llibre, Samper y Laucerique, 2005) desarrollan las actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD), "índice de Lawton", para obtener información más compleja en el mantenimiento de la vida. Esta escala mide las actividades instrumentales  de esta vida por medio de una entrevista a la persona evaluada o a un familiar. Al igual que la  escala anterior, esta  es concisa, sencilla y fácil de usar. De acuerdo con estos autores, (2005) esta evalúa la capacidad para realizar ocho actividades: utilizar el teléfono, realizar compras, preparar las comidas, hacer las tareas del hogar, lavar la ropa, utilizar medios de transporte, manejar la medicación y manejar asuntos económicos. Todas ellas puntúan con un número de cero ó uno y se calcula la suma total. Se debe tomar en cuenta la puntuación individual en cada actividad para observar las posibles variaciones que se tengan (ver Anexo N º 3).
La habilidad para realizar estas actividades sin la ayuda de otra persona es el criterio que determina la independencia. Al evaluar con esta escala a la persona, se puntúa si el individuo realiza la tarea (no si declara que puede hacerla) desde la máxima dependencia (0 puntos) a la independencia total (8 puntos). La dependencia se considera moderada cuando la puntuación se sitúa entre 4 y 7 y severa cuando es inferior a 4 (García y García, (2004)

Esta escala es útil para detectar los primeros grados de deterioro funcional de los adultos mayores. El instrumento ha sido modificado y adaptado con diferentes enfoques respecto a puntuación. Sin embargo, su utilidad para evaluar el estado funcional de las personas para el desempeño de las actividades más complejas de la vida diaria, se ha demostrado de manera constante (Organización Panamericana de la Salud, 2001).

El índice de Lawton y Brody,  según Lluis y otros (2005), sirve de modelo a escalas posteriores y continúa siendo una de las más utilizadas. Se incluye un rango de actividades, más complejas que las que se necesitan para el auto cuidado personal y permiten a la persona adaptarse a su entorno y mantener su independencia. Se ha demostrado que la validez de esta escala es relevante para su uso en el contexto clínico y se emplea para focalizar y planificar los servicios de salud y para evaluar los mismos. Se han establecido medidas de confiabilidad con los componentes básicos de la escala y se consideran aceptables al haberse puesto a prueba (Organización Panamericana de la Salud, 2001). 

Este instrumento cuenta con un coeficiente de reproductividad 0.94 (Lawton, Rajagopal, Brody y Kleban, 1992; Romero, Iturbe, Gil, Resende y Santiago, 2001), una adecuada validez reportada (alpha de Cronbach de 0.93) y fiabilidad ínter observador con un coeficiente de Pearson de 0.85 (Montorio, Fernández, López y Sánchez, 1998).
Senior Fitness Test: 
El Senior Fitness Test (SFT) es una batería o grupo de pruebas muy simple, útil, económica que permite medir la capacidad física de los adultos mayores. Se emplea para desarrollar las actividades cotidianas de manera segura, con independencia y sin llegar a la fatiga excesiva  (Rikli y Jones, 2002).
Estas pruebas son implementadas por las doctoras Rikli y Jones y son validadas por un estudio realizado en algunas universidades de 21 estados de los Estados Unidos  con más de 7000 participantes en 267 lugares. En este estudio se nota una fuerte relación entre el nivel de aptitud física y la funcionalidad reportada por las personas, que permiten  relacionarla con la movilidad funcional. La correlación entre el criterio o parámetro escogido y su desarrollo en los tests realizados es de 0.71 a 0.84. Esto  demuestra un buen criterio de validación. La confiabilidad de este instrumento es determinada por medio del  coeficiente de correlación intraclase (CCI) aplicando el análisis de varianza ANOVA de una vía, reportada entre 0.80 a 0.97 (Rikli y Jones, 1999).
Este grupo  de pruebas permite medir la funcionalidad motora del adulto mayor evaluando la fuerza muscular, la capacidad aeróbica, la flexibilidad, composición corporal, la agilidad y el balance dinámico. Todos son parámetros establecidos por medio de una revisión bibliográfica y de investigaciones recientes. Para su aplicación, se establecen los protocolos más aptos en las mediciones de la población adulta mayor (Rikli y Jones, 2002).
Según Rikli y Jones (2001), los criterios de selección de los test son los siguientes 
1. Protocolos con estándares científicos aceptables.
2. Ser validados: demostrar su validez en una población y que midan lo que se necesita.
3. Ser puntuales o formales: los resultados deben ser consistentes, depender de una variable, ser repetibles y tener poco margen de error (criterios de validación de los test de la APA-Asociación de Psicología Americana).
4. Los test deben basarse en constructos teóricos y aplicárseles una  prueba práctica.
5. Estandarización de normas e instrucciones.
6. Protocolos de fácil administración en todos los lugares posibles (fuera de laboratorios).

7. Buena correlación entre el criterio y lo que se mide para  detectar mejorías si se realizan ejercicios. Por ejemplo, si mejora su flexibilidad, debe haber  reportes de mejoras en doblarse, amarrarse solo los zapatos y otros.
8.  Deben dar resultados en términos numéricos.
9.  Ser seguros para los adultos mayores, con adaptaciones en el número de repeticiones y en los tiempos de realización. 
10. Ser motivadores para los adultos mayores.
11. Ser de aplicación rápida: no sea mayor de 30 minutos si es individual o no más de 60 a 90 minutos si es en grupo de 24 personas.
Tabla 2. Parámetros físicos que evalúa el "Sénior Fitness Test" y

las funciones que se desarrollan.

	Parámetros físicos
	Funciones
	Actividades que permiten desarrollar

	Fuerza muscular

	Caminar

	Cuidado personal


	Capacidad aeróbica

	Subir escaleras

	Hacer compras


	Flexibilidad

	Levantarse de una silla

	Trabajo doméstico


	Agilidad y balance dinámico

	Correr, trotar, pasear

	Hacer jardín, deportes, viajar.


	Composición corporal

	
	


Nota. De "Senior Fitness Test Manual", por Rikli, R. y Jones, J. 2001. EUA: Human kinetics.
La estructura de la realización de las pruebas está definida para evitar el agotamiento de las personas. Se basa en una escala continua de puntos que califica a  una persona frágil o a otra altamente entrenada. Esta puede colocarse en cualquier punto de este continuo sin ser ubicados en los extremos como sucede con otros test (efecto de piso o de techo). 
Todo sujeto evaluado recibe algún puntaje. Si camina poco se le dan puntos  y no cero o bien, su tiempo al ejecutar pruebas se puntúa para incentivar a esa persona. Emplea  tablas de estandarización que permiten comparar la aptitud física con respecto a la edad y al género (Rikli y Jones, 1999). 
El estudio se basa en una población muy amplia. Esto permite construir percentiles para grupos de edad con cinco años, con normas de vida diaria que se esperan para cada grupo, permitiendo detectar áreas fuertes o débiles o, bien, zonas de riesgo de pérdida de movilidad funcional (las pruebas y percentiles para la medición se adjuntan en el anexo V). Estas pruebas no requieren de equipos sofisticados por lo que se puede realizar al aire libre, en aulas o en el hogar (Rikli y Jones, 2001).


El orden de aplicación de esta serie de pruebas se anota en la tabla número 3 a continuación.
Tabla 3. Orden de aplicación de las pruebas del "Senior Fitnes Test".
	Prueba
	Orden de aplicación

	Fuerza Tren Inferior
	1

	Fuerza Tren superior
	2

	Resistencia Aeróbica: elevación de rodillas durante
2 minutos


	3

	Flexibilidad Tren Inferior
	4

	Flexibilidad Tren Superior
	5

	Agilidad y Balance dinámico
	6

	Resistencia Aeróbica: 6 minutos

De pasos.
	Es optativo entre este y el test de 2 minutos de pasos, pero puede aplicarse los dos si se desea, pero separados.                       

	Composición corporal
	En cualquier momento.


  Nota. De "Senior Fitness Test Manual", por Rikli, R. y Jones, J. 2001. EUA: Human kinetics.
Cuestionario de salud SF-36

El cuestionario de salud SF-36 es desarrollado para su uso en el Estudio de Resultados Médicos (Medical Outcome Study -MOS) a partir de un numeroso grupo de cuestionarios que incluyen 40 conceptos relacionados con la salud (Ware, Snow, Kosinski y Gandek, 1993).  Después de este estudio han surgido diferentes versiones del SF: de 12, 20, 36 y 42  ítems. El más utilizado en investigación y evaluación de los resultados clínicos es el formato de 36 ítems (Mchorney, Ware, Lu y Sherbourne, 1994). Es aplicable tanto en población general como en colectivos clínicos, en estudios descriptivos o de evaluación (Badia, Salamero, Alonso y Ollé, 1999).
La utilización de este tipo de cuestionario estandarizado, aplicado a muestras representativas de una determinada población, permite la generación de valores o normas poblacionales. Se emplean para estimar la salud percibida de la población y su evolución en el tiempo. Además, sirven  de referencia para la comparación de las diferencias en el estado de salud (calidad de vida) según las patologías o tratamientos y/o monitorizar procesos de tratamiento (Alonso, 1997). Por ello, las normas poblacionales de la salud percibida podrían usarse para evaluar cualitativa y cuantitativamente el impacto de la enfermedad y el beneficio de los procesos sanitarios (Bowling, 1995; Alonso, 1997; Alonso y otros, 1998; Ruiz de Velasco y otros, 2002).
Tabla 4. Dimensiones de salud evaluadas por el SF-36.
	Dimensión
	Significado

	Función física
	Grado en el que la falta de salud limita las actividades físicas de la vida diaria, como el cuidado personal, caminar, subir escaleras, coger o transportar cargas y realizar esfuerzos moderados e intensos.



	Rol físico 
	Grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y otras actividades diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento menor del deseado o limitando el tipo de actividades que se puede realizar o la dificultad de las mismas.



	Dolor corporal
	Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el trabajo habitual y en las actividades del hogar.



	Salud general
	Valoración personal del estado de salud que incluye la situación actual , las perspectivas futuras y la resistencia a enfermar.



	Vitalidad
	Sentimiento de energía y vitalidad, frente al  cansancio y al desánimo.



	Función social
	Grado en el que los problemas físicos o emocionales derivados de la falta de salud interfieren en la vida social habitual.



	Rol emocional
	Grado en el que los problemas emocionales afectan al trabajo y otras actividades diarias, considerando la reducción del tiempo dedicado, disminución del rendimiento y del esmero en el trabajo.



	Salud mental
	Valoración de la salud mental general tomando en consideración la depresión, ansiedad, autocontrol, y bienestar general.


Nota. De "Valoración del índice de salud SF- 36 aplicados a usuarios de programas de metadona. Valores de referencia para la comunidad autónoma de Vasca" por Iraurgi, I., Póo, M. y Márkez, I. 2004. Revista Española de Salud Pública, 78 (5), 235 
En la tabla 4 se aprecian las dimensiones que componen este cuestionario. Los ítems informan de los estados de la salud física y del bienestar emocional tanto  positivo como negativo. Identifican ocho dimensiones de salud: Función Física (FF), limitaciones de Rol por problemas Físicos (RF), Dolor corporal (D), Salud general (SG), Vitalidad (V), Función Social (FS), limitaciones de Rol por problemas Emocionales (RE) y Salud mental (SM). Además de estas ocho escalas de salud, se incluye un ítem que evalúa el concepto general de cambios en la percepción del estado de salud actual, con respecto a como era un año antes (CS). Las dimensiones de salud evaluadas por el SF-36 y sus respectivas interpretaciones de acuerdo con los resultados bajos o altos por cada escala se adjuntan en el anexo VI. 

El cuestionario de salud SF – 36 es un instrumento que puede ser auto administrado o ser aplicado por entrevista. Contiene 36 preguntas y toma un promedio de 8 a 12 minutos para completarse. Cada pregunta se puntúa de 0 a 100, donde 0 es el peor estado de salud y 100 el mejor, Se divide la puntuación de acuerdo con el número de categorías de cada pregunta. Por ejemplo, las preguntas de 3 categorías se puntean 0 – 50 - 100; con 5 categorías se puntean 0 - 25 - 50 – 75 - 100 y con 6 categorías 0 – 20 – 40 – 60 – 80 - 100. Luego, los puntajes de items de una misma dimensión se promedian para crear los puntajes de las 8 escalas que van de 0 a 100. Así cada dimensión tiene una calificación de 0 a 100, donde el mejor estado de salud es el que está más cerca de cien. Por tanto, una mayor puntuación en las diferentes dimensiones indica un mejor estado de salud y/o una mejor calidad de vida (Ware, Snow, Kosinski, Gandek, 1993; Badia, Salamero, Alonso y Ollé, 1999).
En caso de que falte información, si se ha contestado al menos el 50% de los ítems de una escala, los autores recomiendan sustituir cualquier ítem ausente por el promedio de los ítems completados de ésta. En caso contrario (más del 50% de ítems no contestados), la puntuación de dicha escala no se debería calcular. Además el cuestionario permite el cálculo de 2 puntuaciones sumario mediante la combinación de las puntuaciones de cada dimensión.  El Componente Sumario Físico (PCS)  comprende las dimensiones de Función Física, Rol Físico, Dolor Corporal y Salud General y el componente de Función Mental (MCS) abarca las dimensiones de Vitalidad, Función Social, Rol Emocional y Salud Mental (Badia y otros, 1999).
Actualmente, es uno de los instrumentos genéricos para medir el estado de salud con más aceptación internacionalmente en la evaluación clínica.  De esta se ha validado la versión española generando valores poblacionales de referencia (Alonso y otros, 1998) (Anexo  VII).

La adaptación del cuestionario para su uso en España es realizada por Alonso y otros (1998). Muestra niveles adecuados de validez, confiabilidad y equivalencia cultural con respecto a versiones de otros países. Asimismo, existen valores de referencia de la puntuación del SF-36 tanto en la población española como en personas que viven en la Comunidad Autónoma Vasca (Ware, Snow, Kosinski, Gandek, 1993).
Los investigadores Vilagut y otros (2005) realizan un análisis de 79 estudios y concluyen que el cuestionario SF-36, conjuntamente con las nuevas versiones desarrolladas, es un instrumento muy adecuado para el uso en investigación y en la práctica clínica. Ellos descubren que el 96% de las escalas superaron el estándar propuesto de confiabilidad y reproductividad (alfa de Cronbach) de 0.7. Se encuentra una adecuada validez (r = 0.74). Las estimaciones agrupadas obtenidas por la meta análisis son superiores a 0.7 en todos los casos. El SF-36 muestra, además, buena discriminación entre grupos de gravedad, correlación moderada con indicadores clínicos y alta con otros instrumentos. 
Materiales y equipo de medición:
En este estudio se utilizan los siguientes materiales y equipo: expedientes médicos, historia clínica geriátrica, cuestionario del test de Barthel, cuestionario de Lawton, cuestionario de salud SF- 36, esfingomanómetro de mercurio, estetoscopio, equipo diagnóstico, metro de madera, cinta métrica, conos marcadores, regla de 30 centímetros, tallímetro, sillas, mancuerna de 5 y 8 libras, masking tape, balanza de peso y cronómetro.
Procedimientos
Antes de dar inicio con la investigación propuesta, se solicita un permiso para trabajar con sujetos humanos experimentales al Comité de Ética Médica y a la regional de Palmares de la Caja Costarricense de Seguro Social, encargada de velar por la salud del grupo de estudio. Además, se requiere de una autorización del servicio administrativo del Centro Diurno de Palmares para utilizar sus instalaciones en la implementación de los tratamientos.
A los sujetos en estudio se les comunica por medio de anuncios colocados en los principales lugares públicos de la región.  Se eligen 48 adultos mayores sin distinción de género, mayores de 60 años y ser asegurados por la Caja Costarricense de Seguro Social. 
Todos los aspirantes son reunidos en las instalaciones del Centro Diurno de Palmares para explicarles, detalladamente, los objetivos del estudio, la metodología y darles a conocer las instrucciones generales. Asímismo, se les entrega un formulario de consentimiento informado (Ver Apéndice I). 

A los interesados se les confecciona una historia clínica geriátrica integral por medio de una ficha de identificación que se llena y que incluye la información de sus antecedentes patológicos. El fin es efectuar un  diagnóstico con las características particulares de cada persona para aplicar criterios de exclusión. Los aceptados se seleccionan de la lista de interesados que cumplen con los criterios establecidos. Luego se dividen de forma aleatoria en cuatro grupos de 12 personas de la siguiente manera:
Grupo 1: 
Grupo control. Conformado por  12 personas que no reciben ningún tratamiento.

Grupo 2:

Conformado por 12 personas a las que se les aplica un programa de educación en tres sesiones semanales. Cada sesión tiene una duración de 45 minutos. Se les informa por medio de talleres sobre los temas recomendados por la Caja Costarricense de Seguro Social en su sistema educativo (envejecimiento, depresión, control del estado anímico, factores de riesgo coronario, nutrición, higiene del sueño y columna, sedentarismo, ejercicio físico, actividades recreativas, enfermedades más frecuentes en esta etapa, uso correcto de los medicamentos, estimulación de la memoria y violencia intrafamiliar).

Grupo 3:
Conformado por 12 personas a las que se les aplica ejercicio físico en tres sesiones semanales de 45 minutos cada una.
Grupo 4:
Conformado por 12 personas a las que se les aplica un programa de educación junto con ejercicio físico. Se realizan tres sesiones semanales con una duración de una hora y media  cada una y se divide este  tiempo en dos partes para aplicar el tratamiento (45 minutos en la aplicación del programa de educación y 45 minutos de ejercicio físico). 
Los temas tratados en el programa de educación son los mismos que para el grupo 2 (envejecimiento, depresión y control del estado anímico, factores de riesgo coronario, nutrición, higiene del sueño y columna, sedentarismo, ejercicio físico, actividades recreativas, enfermedades más frecuentes en esta etapa, uso correcto de los medicamentos, estimulación de la memoria y violencia intrafamiliar) y las sesiones de ejercicio físico son semejantes a las del grupo 3, manteniendo la mismas actividades.
Los tratamientos se ejecutan durante cuatro meses simultáneamente. Se realiza una evaluación de la capacidad funcional y los costos de atención (pre test) a cada participante en la semana anterior a la aplicación de los tratamientos y otra evaluación (post test) en la semana posterior a la conclusión de los mismos. 
En el pre test y en el post test se utilizan los mismos instrumentos de medición debidamente descritos en el apartado anterior. Se hace uso de todos los instrumentos citados. Se realiza una medición del estado funcional, de los costos de atención en salud y de la percepción de salud de los participantes. Para evaluar el estado funcional se utiliza, como instrumentos de medición, la aplicación del Senior Fitness Test que es el encargado de medir la capacidad aeróbica, la fuerza muscular, la flexibilidad, la agilidad, el balance dinámico y la composición corporal. El cuestionario llamado Escala de Barthel valora la capacidad funcional en las actividades básicas de la vida diaria, mientras que la Escala de Lawton estima la misma capacidad  pero  al realizar actividades instrumentales diarias. 
Se aplica el cuestionario de salud SF-36 mediante entrevista. La finalidad es establecer, de una forma cualitativa, la percepción de los participantes hacia los tratamientos utilizados en la investigación y su progreso en relación con la aplicación de los mismos. La entrevista se realiza antes de iniciar y al finalizar la intervención.
Los costos de atención en salud se valoran empleando los expedientes médicos de la sucursal de la Caja Costarricense de Seguro Social de Palmares. Se contabiliza el número de consultas médicas a los servicios de Consulta externa, vespertina y extemporánea en la institución citada, durante los cuatro meses en que se implementa el tratamiento. Además,  se anota la cantidad de medicamentos utilizados y se compara con el promedio de estos y de las consultas con el cuatrimestre anterior al estudio de los mismos usuarios. 
Se efectúan 3 sesiones semanales con una duración de 45 minutos para el plan de educación y 45 minutos para el ejercicio físico. El proceso total será de 48 sesiones.
Para  mejor control de la muestra en la aplicación de los tratamientos, se cita a cada subgrupo en horas diferentes. Se eligen, al azar, tres días de la semana para la ejecución de las sesiones. Estas se llevarán a cabo por las mañanas a solicitud de los participantes  antes de iniciar el proyecto.
Los talleres son divididos por temas y el tiempo de cada sesión varía de acuerdo con su complejidad. El grupo 2 desarrolla los mismos temas (programa de educación) que el número 4 (programa de educación y ejercicio físico). Estos talleres son impartidos por el mismo instructor (Ver Apéndice II).
En cuanto al ejercicio físico, se realiza un calentamiento y estiramiento previo al inicio de cada sesión. Se ejecutan bailes, caminatas, juegos y actividades para mejorar la capacidad aeróbica, la fuerza, la flexibilidad, la agilidad y el balance. Las sesiones son impartidas a los grupos 3 y 4 por el mismo instructor, manteniendo las mismas actividades para todos (Ver apéndice III).
Análisis estadístico
Como estadística descriptiva se calculan los promedios y desviaciones estándar de las variables dependientes (capacidad funcional y costos de atención en salud). Como estadística inferencial se aplican tres análisis de varianza ANOVA de dos vías Mixta 4 (grupos de tratamiento) x 2 (mediciones), test Post Hoc Bonferroni y ANOVA de una vía para grupos independientes. Lo anterior analizado con el paquete estadístico SPSS versión 8.0 para Windows. Para efectos del estudio el alfa se fija en 5% (p< 0.05).
Capítulo IV
RESULTADOS

[image: image6.emf]En el siguiente capítulo se presentan los resultados más importantes del estudio. Están resumidos en tablas y gráficos con su respectiva interpretación.
[image: image7.emf]En gráfico 1 se presenta la prevalencia de patologías crónicas. Este dato se obtiene de la muestra de estudio al analizar el historial clínico y el examen físico. La mayor parte de los individuos presenta enfermedades crónicas (30 personas con Hipertensión Arterial, 20 con dislipidemia, 13 con Diabetes Mellitus, 22 personas obesas y 7 con depresión). Sólo el 18,75% de esas personas no tienen antecedentes patológicos (9 individuos sanos).

[image: image8.emf]
El gráfico 2 exhibe el estado nutricional de los participantes en el estudio. El 43,75% de la muestra con peso normal (21 personas), el 45,83 % con sobrepeso (22 personas) y el 10,42% con bajo peso (5 personas).
En el gráfico 3, según la clasificación del grado de dependencia para la escala de Barthel (ver Anexo II), se observa que la mayor parte de los participantes en los cuatro grupos son personas que mantienen una dependencia leve al realizar actividades básicas de la vida diaria. A esta corresponde un 64.59% de la muestra (31 participantes). También se nota que sólo el 35.41% son independientes (17 personas) y se determina que no existen individuos con dependencia severa o total en los cuatro grupos de estudio. 

[image: image9.emf]Gráfico 2. Clasificación de la muestra de estudio según su IMC (N= 48)
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En el gráfico 4, se expone la clasificación de dependencia al realizar actividades instrumentales de la vida diaria. Para obtener este resultado, se hace uso del Índice de Lawton en los grupos de estudio antes de iniciar los tratamientos. Según la clasificación del grado de dependencia para este cuestionario (ver Anexo III), la mayor parte de los sujetos de estudio de los cuatro grupos presenta una dependencia moderada. 
[image: image10.wmf]Gráfico 17. Comparación de la dimensión de Función Física del 

cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).
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En el gráfico 4 se aprecia que sólo el 2,08 % del total de los participantes (n= 1) presenta una dependencia severa en la ejecución de las actividades instrumentales de la vida diaria. El grado de independencia es alcanzado por pocas personas: 18, 75 % (n= 9) y la mayor parte de los sujetos de los cuatro grupos de estudio muestra una dependencia moderada con una incidencia del 79.16% de la muestra (n= 38).

En la tabla 5 se muestran los promedios de los resultados de cada grupo de estudio al efectuar las mediciones de la capacidad funcional, aplicando el Senior Fitness test, la Escala de Barthel y el Índice de Lawton. 

En la tabla 5 se puede observar que en las pruebas ejecutadas del SFT, la mayor parte de las mediciones obtiene rangos bajos según la escala de valores descritos para este test (ver Anexo V). Como por ejemplo se nota que en la medición de la capacidad aeróbica, todos los grupos presentan puntuaciones bajas.

En el grupo número 1 se encuentra una concentración de la muestra en rangos inferiores a los normales al principio del programa (ver Anexo V).  Esto se presenta en las variables de la resistencia aeróbica, la flexibilidad superior e inferior, la agilidad y el balance dinámico 

En el  número 2 se halla una mayor concentración de la muestra en rangos bajos al realizar el pre test (ver Anexo V).  Se aprecia lo anterior al medir la resistencia aeróbica, la flexibilidad superior e inferior, la agilidad y el balance dinámico. En la medición de la fuerza del tren superior e inferior se alcanzan rangos normales.

En el  número 3, al igual que en los anteriores, se obtiene una mayor concentración de la muestra en rangos por debajo de lo normal en todas las variables excepto en la medición de la fuerza del tren superior. En este punto, la mayor parte del grupo mantiene niveles adecuados en el resultado de la medición. 
En el número 4 se mantiene un promedio inferior a los rangos normales en las variables de resistencia aeróbica, flexibilidad del tren inferior y superior y en la medición de la agilidad y del balance dinámico. Predominan los rangos normales en las variables de la fuerza del tren superior e inferior.

Tabla 5. Estadística descriptiva de la capacidad funcional  al aplicar el Senior Fitness test, el Test de Barthel y la Escala de Lawton en los cuatro grupos de estudio antes y después de aplicar los tratamientos (N=48).

	Variable


	Grupo 1


	Grupo 2


	Grupo 3


	Grupo 4



	
	Pre test

X               s
	Post test

X             s
	Pre test

X             s
	Post test

X            s
	Pre test

X             s
	Post test

X            s
	Pre test

X              s
	Post test

   X              s

	IMC


	28.00      ± 4.51
	28.00    ± 3.15
	29.30    ± 4.52
	30.00  ± 5.10
	27.19   ± 3.52
	26.78  ± 3.92
	26.60   ± 4.69
	   26.36  ± 5.24

	Fuerza tren inf.
	11.08      ± 1.78
	10.83    ± 1.74
	11.58    ±  2.53
	11.25   ± 2.17
	10.66   ±1.77
	17.58  ± 2.90
	11.08   ± 2.23
	   17.66  ± 3.60

	Fuerza tren sup.
	13.16       ± 4.98
	12.16    ± 3.99
	14.50    ±  5.21              
	14.91  ±  4.14
	14.66   ± 4.45
	24.33  ± 3.28
	13.00   ± 3.90
	  20.50   ± 4.79

	Resistencia


	33.83      ±13.38
	29.91    ± 10.79
	33.75    ± 12.30
	33.83  ± 12.24
	33.33   ±10.25
	78.83 ±18.63
	33.66    ±16.23
	  79.41  ±26.09

	Flexibilidad inf.
	-14.33      ± 10.82
	-15.16    ± 10.18
	-13.83    ±7.60
	--14.16   ± 7.52
	-12.58   ±11.00
	-0.91   ±1.56
	-14.66   ±11.32
	   -3.41    ±4.20

	Flexibilidad sup.
	-28.41      ±11.31
	-28.66    ± 10.97
	 -19.16    ±10.16
	--19.25  ± 10.01
	-19.08   ±11.47
	-10.08 ±6.92
	-23.66    ±9.55
	   -11.83  ±5.45

	Agilidad y balance dinámico
	12.08       ± 4.24
	12.09    ± 3.92
	11.67    ± 3.63
	11.67  ± 3.63
	11.65   ± 1.38
	6.11   ± 0.89
	11.41    ± 3.47
	   6.50    ± 2.05

	Test Barthel


	93.75      ± 6.44
	92.50    ± 6.21
	93.33    ±5.77
	93.33   ± 5.77
	92.50  ± 7.53
	98.33  ± 2.46  
	93.75   ± 5.69
	   99.16  ± 1.94

	Indice de Lawton
	6.50         ±1.08
	6.50      ± 1.08
	6.50     ± 1.24
	6.83     ± 0.93
	6.25    ±1.76
	7.58   ± 0.66
	6.41     ± 1.08
	   7.66    ± 0.49


Nota: Grupo 1 es el Grupo Control, el Grupo 2 es el Grupo que sólo recibió el programa educativo, el Grupo 3 es el que recibió las clases de ejercicio físico y el Grupo 4 es el que combinó el programa educativo y ejercicio físico. Fuerza del tren inferior representado por el número de repeticiones al levantarse de una silla en 30 segundos. Fuerza del tren superior: repeticiones de curl de brazo en 30 s. Resistencia: repeticiones de levantamiento de rodillas en un punto durante 2 minutos. Flexibilidad del tren inferior: centímetros que hay de distancia entre los dedos de la mano y pie al deslizar la mano sobre la pierna. Flexibilidad tren superior: centímetros que hay de distancia al deslizar la mano derecha sobre la espalda y mano izquierda debajo de escápula tratando de tocar la punta de los dedos.  Agilidad: segundos requeridos para desplazarse de una silla hasta un cono a 2.4 m y volver al inicio. Test Barthel: cuestionario con escala de 0 a100 puntos. Índice de Lawton: cuestionario con escala de 0 a 8 puntos.
La ANOVA de 2 vías mixta 4 (grupos de tratamiento) x 2 (mediciones) y el test post Hoc de Bonferroni aplicados a los datos obtenidos con el SFT, escala de Barthel, índice de Lawton, SF-36 y número de medicamentos y consultas médicas muestran que en el pre test no hay diferencias significativas entre los diferentes grupos antes de iniciar los tratamientos, pero si existieron diferencias significativas para algunas variables en el post test.  Los resultados de la ANOVA se resumen en la siguiente tabla, mientras que los resultados del test Post Hoc de Bonferroni se pueden observar en el Anexo VII.

Tabla 6. Resumen de la prueba estadística ANOVA de dos vías Mixta 4 (grupos de tratamiento) x 2 (mediciones) en determinación de la capacidad funcional, costos de atención en salud y calidad de vida (N=48).
	Instrumento
	Interacción
	ANOVA 

                  F                                  P

	SFT

Índice masa corporal
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	0.02

0.81

1.26
	0.961

0.495

0.298

	SFT

Fuerza tren  inferior
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	115.45

45.80

7.94
	0.000٭
0.000٭
0.000٭

	SFT

Fuerza tren  superior
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	87.88

41.97

6.07
	0.000٭
0.000٭
0.001٭

	SFT

Resistencia aeróbica
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	146.08

57.81

10.53
	0.000٭
0.000٭
0.000٭

	SFT

Flexibilidad inferior
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	31.48

12.88

0.79
	0.000٭
0.000٭
0.052

	SFT

Flexibilidad Superior
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	58.96

21.87

4.72
	0.000٭
0.000٭
0.006٭

	SFT

Agilidad y Balance  
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	289.56

97.93

3.69
	0.000٭
0.000٭
0.019٭

	Escala de Barthel
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	21.26

11.32

1.16
	0.000٭
0.000٭
0.335

	Índice de Lawton
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	47.61

9.88

0.65
	0.000٭
0.000٭
0.583

	SF-36

Función Física
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	105.87

41.68

1.78
	0.000٭
0.000٭
0.163

	SF-36

Rol Físico
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	50.51

22.37

0.95
	0.000٭
0.000٭
0.423

	SF-36

Dolor Corporal
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	30.23

10.19

1.73
	0.000٭
0.000٭
0.173

	SF-36

Salud General
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	106.57

30.45

2.24
	0.000٭
0.000٭
0.096

	SF-36

Vitalidad
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	17.10

9.33

1.54
	0.000٭
0.000٭
0.216

	SF-36

Función Social
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	37.67

8.52

1.07
	0.000٭
0.000٭
0.368

	SF-36

Rol Emocional
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	23.68

2.70

0.72
	0.000٭
0.057
0.542

	SF-36

Salud Mental
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	41.59

6.74

1.34
	0.000٭
0.001٭
0.272

	SF-36

Transición de salud
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	90.68

10.91

0.67
	0.000٭
0.000٭
0.574

	Consultas Médicas
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	1.200
1.280
2.20
	0.279
0.293
0.101

	Uso de Medicamentos
	Medición

Medición- grupos

Grupos
	0.006
1.924
0.86
	0.936
0.140
0.469


 ٭ P < 0.05
En el gráfico 5 se comparan los promedios obtenidos en la medición del índice de masa corporal (IMC) en los cuatro grupos de estudio. El análisis estadístico muestra que no existen cambios significativos en esos grupos (F= 0.81, p= 0.495). Sin embargo, se observa que los grupos 3 (sólo ejercicio físico) y 4 (ejercicio físico y programa educativo combinado) no obtienen  diferencias significativas, pero sí muestran una tendencia a disminuir su IMC. 


[image: image1.emf]Gráfico 5.  Comparación de los promedios obtenidos en la 

medición del IMC antes y después de aplicar los tratamientos en la 

muestra de estudio (N= 48)
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[image: image11.wmf]Gráfico 21. Comparación de los componentes de la Función Mental 

del cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).

58,44

57,03

58,8

70,66

58,97

79,22

58,39

81,64

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Pre test

Post test

Medición

promedios

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4


En el gráfico 6 se presenta una comparación de los resultados obtenidos en el pre test y el post test en la medición de la fuerza del tren inferior para medir la capacidad funcional. Los promedios alcanzados en los cuatro grupos de estudio antes de iniciar los tratamientos no presentan diferencias significativas entre sí de acuerdo con el test Post Hoc de Bonferroni (ver Anexo XVII). Al concluir los tratamientos, los grupos 3 y 4 presentan una mejoría significativa (p= 0.000) con respecto al 1 y 2, pero entre ellos no hubo diferencias significativas (p= 1.000). 

[image: image12.emf]Gráfico 4. Clasificación de la muestra de estudio según su capacidad 

funcional utilizando el Índice Lawton (N= 48)
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En el gráfico 7 se presenta una comparación de los resultados obtenidos en el pre test y el post test en la medición de la fuerza del tren superior. Los promedios alcanzados en los cuatro grupos de estudio, antes de iniciar los tratamientos, no presentan diferencias significativas según el estudio Post Hoc de Bonferroni (ver Anexo XVII). Al concluir los tratamientos, los grupos 1 y 2 no muestran una gran diferencia entre ellos (p= 0.364). Los números 3 y 4 obtienen una mejora significativa al compararlos con los grupos 1 y 2 (p= 0.000). Entre los grupos 3 y 4 no se obtiene una diferencia significativa (p= 0.115), aunque el grupo 3 muestra una tendencia a alcanzar promedios superiores.
[image: image13.emf]Gráfico 1. Clasificación de la muestra de estudio según su patología (N= 48)
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En el gráfico 8 se comparan los promedios obtenidos en el pre test y el post test en la medición de la Resistencia Cardiovascular. Los promedios alcanzados en los cuatro grupos de estudio, antes de iniciar los tratamientos, no muestran diferencias significativas (p= 1.000). Al concluir estos, los números 1 y 2 se mantienen sin cambios (p= 0.950), mientras que los grupos 3 y 4 obtienen una mejora significativa con respecto a los dos anteriores (p= 0.000). Al igual que en la medición de la Fuerza, la diferencia en los promedios entre el 3 y 4 no es significativa (p= 1.000).
[image: image14.wmf]Gráfico 16. Comparación de los componentes de la Función Física 

del cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).
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En el gráfico 9 se observa que, antes de iniciar los tratamientos, los cuatro grupos presentan semejanza en la flexibilidad del Tren inferior (ver el test Post Hoc de Bonferroni en Anexo XVII). Al concluir los tratamientos, los números 1 y 2 no presentan diferencias de importancia entre sí (p= 0.983) mientras que los grupos 3 y 4 obtienen una mejora significativa en su flexibilidad (p= 0.00). La diferencia entre los resultados obtenidos al comparar la flexibilidad de los grupos 3 y 4 en el post test no es significativa (p= 0.799).
[image: image15.emf]Gráfico 3. Clasificación de la muestra de estudio según su capacidad 

funcional utilizando la escala de Barthel (N= 48)
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El gráfico 10 compara los resultados obtenidos en la medición de la Flexibilidad del Tren Superior. Los promedios alcanzados en el pre test no presentan diferencias significativas (ver Anexo XVII). En la medición del post test se encuentra que los grupos 1 y 2 no sólo no mostraron cambios significativos entre sí (p= 0.50), sino que presentan una tendencia a empeorar. Los números 3 y 4 mejoran su flexibilidad significativamente (p=0.000), pero no  muestran diferencias significativas entre ellos (p= 0.960).
[image: image16.wmf]Gráfico 10. Comparación de los promedios obtenidos en la medición 

de la Flexibilidad del Tren Superior antes y después de aplicar los 

tratamientos en los grupos de estudio (N= 48).
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En el gráfico 11 se muestra una comparación de los resultados obtenidos en el pre test y el pos test en la medición de la Agilidad y balance dinámico. Los promedios alcanzados en los cuatro grupos en el pre test no muestran diferencias significativas (ver Anexo XVII). Al concluir los tratamientos (pos test) los grupos 1 y 2 se mantienen sin cambios de importancia (p= 0.985), pero el 3 y 4 obtienen una mejora significativa en los resultados (F= 289.56, p=0.000).
[image: image17.wmf]Gráfico 13. Comparación de los resultados del Índice de Lawton 

en los grupos de estudio antes y al concluir los tratamientos (N= 

48).
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En el gráfico 12 se muestra una comparación entre los resultados obtenidos al aplicar la escala de Barthel antes y después de la ejecución de los tratamientos. Se observa que los promedios obtenidos para el pre test son muy semejantes en los cuatro grupos (ver Anexo XVII). Sin embargo, posterior a la aplicación de los tratamientos, se obtiene un incremento significativo (F= 21.26, p= 0.000) en los promedios de los grupos 3 y 4. El número 1 muestra una tendencia no significativa a empeorar sus resultados en el post test y el 2 se mantiene sin variaciones en su promedio. Además, el análisis Post Hoc demuestra que los números 3 y 4 son significativamente diferentes (p< 0.05) de los grupos 1 y 2 (ver Anexo XVII), pero entre el 3 y el 4  (p= 0.969) y entre el 1 y el 2 no se dan estas diferencias (p= 0.969).
El gráfico 13 compara los resultados obtenidos al aplicar el Índice de Lawton, encargado de medir la capacidad funcional al realizar actividades instrumentales de la vida diaria, antes y después de la ejecución de los tratamientos. De acuerdo con el análisis Post Hoc de Bonferroni en los promedios obtenidos para el pre test en los cuatro grupos, no se obtienen diferencias significativas (p>0.05). Sin embargo, después de aplicar los tratamientos, se obtiene un incremento significativo (F= 47.61, p= 0.000) en los promedios de los grupos 2, 3 y 4. A diferencia de los resultados obtenidos en la escala de Barthel, el análisis del test Post Hoc de Bonferroni muestra que los números 3 y 4 son significativamente diferentes (p=0.01 y p= 0.007 respectivamente) del grupo 1 pero no del [image: image18.wmf]Gráfico 12. Comparación de los resultados de la Escala de Barthel 

en los grupos de estudio antes y al concluir los tratamientos (N= 

48).
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2 (p= 0.135 y p=0.80) ni tampoco entre ellos (p= 0.995).
En la tabla 7 se registran los resultados obtenidos al cuantificar el número de consultas médicas y de los medicamentos anotados en los expedientes médicos de cada sujeto de estudio. Esto se anota cuando la persona asiste al centro de atención en salud de Palmares durante los cuatro meses anteriores al inicio de los tratamientos y al concluir los mismos. De acuerdo con la tabla anterior, se observa que el grupo 1 mantiene el mayor número de consultas médicas y el 4 es el que muestra el menor número de consultas antes y después de aplicar los tratamientos. 
Tabla 7. Estadística descriptiva de resultados de la medición de las consultas médicas y medicamentos  en los grupos al iniciar y finalizar los tratamientos (N: 48).

	
	PRE TEST
	POST TEST

	Grupo
	Consultas médicas

  X                 S
	Medicamentos

  X                S
	Consultas médicas

  X                S
	Medicamentos

   X               S

	1
	2.41         ± 2.57
	9.58         ± 8.93
	2.25         ± 1.05
	11.00        ± 6.22

	2
	2.16         ± 2.36
	10.83       ± 10.02
	1.50         ± 2.23
	8.83         ± 9.64

	3
	1.75         ± 0.96
	6.25         ±  4.33
	1.91         ± 1.16
	7.33         ± 5.29

	4
	1.66         ± 1.15
	10.25       ±  6.26
	1.16         ± 1.11
	8.66         ± 8.17


En cuanto al uso de medicamentos, de acuerdo con la tabla 7, los grupos que utilizan más medicamentos son el número 2 antes de aplicar los tratamientos y el 1 al finalizar los mismos. El que emplea menos medicamentos es el grupo 3 en ambas mediciones (pre y post test).


[image: image2.wmf]Gráfico 14. Comparación de los promedios obtenidos al medir el 

número de consultas médicas asistidas por los grupos de estudio 

antes y al concluir los tratamientos (N= 48).
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[image: image19.wmf]Gráfico 9. Comparación de los promedios obtenidos en la medición de 

la Flexibilidad del Tren Inferior antes y después de aplicar los 

tratamientos en los grupos de estudio (N= 48).
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En el gráfico 14 se comparan los promedios del número de consultas médicas asistidas por los participantes, medidas antes y al concluir los tratamientos. Aquí se observa una disminución no significativa (F= 1.200, p= 0.279) en la asistencia a las consultas médicas en el post test en el grupo 2 y 4 y un aumento no significativo en el 3.
En el gráfico 15 se comparan los promedios del número de medicamentos utilizados por los participantes durante los 4 meses antes de iniciar (pre test) y durante la participación en los tratamientos en los grupos de estudio (post test). En el número 2 se produce una disminución no significativa (p<0.05) del uso de medicamentos al realizar el post test. El grupo 4 disminuye, de forma no significativa, el consumo de medicamentos, mientras que en los grupos 1 y 3 aumenta el uso de forma no significativa (p>0.05). 

A continuación, en la tabla 8 se anotan los promedios obtenidos al realizar el cuestionario de Salud SF-36 para valorar la calidad de vida de los participantes y la percepción de su estado de salud antes y al concluir la aplicación de los tratamientos.

De acuerdo con las normas de referencia de la versión española del SF-36 (ver anexo VI) específicamente, se denota que en la primera medición (pre test) de las variables en general, tanto las dimensiones físicas como mentales tienden a mantener valores bajos en todas las dimensiones del cuestionario en los cuatro grupos de estudio. Se encuentra un perfil de salud bajo, con un patrón de puntuación similar entre grupos. Esto indica un mal estado de salud, alcanzando una menor magnitud en las dimensiones físicas.
Las puntuaciones bajas obtenidas en la primera medición en este cuestionario, indican, en general, una mala calidad de vida relacionada con la salud de la población en estudio. Presentan un mal estado físico y mental y, al efectuar el cuestionario SF-36, los participantes culpan de esto  a  sus enfermedades crónicas prevalentes.

De acuerdo con los resultados presentados en este instrumento (ver tabla 7), según las normas de referencia (ver anexo VI), en la variable Función Física (FF) los sujetos que participan, evidencian dificultades que limitan las actividades físicas y de auto cuidado con las que muestren esfuerzos moderados e intensos. Respecto al Rol Físico se observa, igualmente, que un déficit en la capacidad física tiene alto impacto en las actividades relacionadas con el rol diario (trabajo, quehaceres domésticos, etc.). En la dimensión de la Salud General, se percibe una valoración baja sobre la salud actual, así como también en las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermarse. Se evidencia, además, que los sentimientos de energía y vitalidad son bajos, frente al sentimiento de cansancio y agotamiento que se manifiesta en estos sujetos de una forma moderadamente alta en la dimensión de Vitalidad. En la dimensión de Dolor Corporal se aprecia, en esta primera medición, que los participantes tienen una interferencia moderada del dolor en sus  actividades de trabajo y del hogar.

Tabla 8. Estadística descriptiva  del cuestionario SF-36 en los cuatro grupos de estudioantes y después de aplicar los tratamientos.
	Variable


	Grupo 1


	Grupo 2


	Grupo 3


	Grupo 4



	
	Pre test

X            s
	Post test

X               s
	Pre test

X            s
	Post test

X          s
	Pre test

X          s
	Post test

X              s
	Pre test

X           s
	Post test

X        s

	Función Física


	55.83    ±  23.82
	54.16     ±  22.54
	53.75   ± 16.80
	53.75   ± 16.80
	54.58  ± 14.37
	75.00   ± 8.25
	55.00  ± 10.00
	75.41  ± 10.32

	Rol físico


	58.33    ±  41.74
	52.08     ±  40.53
	58.33   ± 41.74
	60.41  ±  39.10
	56.25  ± 18.84
	87.50  ± 13.05
	54.16   ± 20.87
	89.58  ± 16.71

	Dolor corporal


	54.79     ±  21.93
	54.79      ±  21.93
	55.00    ± 28.28
	55.00  ± 28.28
	54.58  ± 25.60
	84.37   ± 7.00
	54.58   ± 25.60
	80.20  ± 10.08

	Salud general


	41.25     ± 12.27
	40.00      ± 11.07
	41.66    ± 11.74
	45.00  ±  9.77
	41.25   ± 10.47
	54.58   ± 10.96
	41.25   ± 10.47
	60.00  ±  9.04

	Vitalidad


	41.66      ± 19.27
	37.39      ± 16.16
	41.97  ±  20.34
	41.97  ± 20.34
	41.87  ±  20.39
	60.00   ± 11.38
	41.77   ± 20.61
	60.10  ± 11.89

	Función social


	60.41     ± 21.86
	59.37     ±  23.91
	61.45   ±  20.26
	67.70  ± 17.23
	59.37   ± 20.03
	83.33  ±  9.73
	60.41   ± 21.86
	80.20  ± 13.54

	Rol emocional
	63.88     ±  41.33
	63.88     ±  41.33
	63.88   ±  41.33
	91.66   ± 15.07
	66.66  ±  40.20
	91.66   ± 15.07
	63.88   ± 41.33
	94.44  ± 12.97

	Salud mental


	67.83     ± 19.29
	67.50     ± 19.43
	67.91   ± 19.39
	81.33  ± 12.46
	68.00   ± 19.49
	81.91   ± 10.78
	67.50   ± 19.45
	91.83  ± 6.89

	Transición en salud
	50.00     ± 26.11
	50.00     ±  26.11
	47.91  ±  22.50
	62.50  ± 19.94
	50.00  ± 0.00
	68.75   ± 11.30
	50.00   ± 26.11
	70.83  ± 17.94


Nota: Grupo 1 es el Grupo Control, el Grupo 2 es el Grupo que sólo recibió el programa educativo, el Grupo 3 es el que recibió las clases de educación y el Grupo 4 es el que combinó el programa educativo y ejercicio físico.

 Por otro lado, se encuentran puntuaciones más altas en las escalas psicosociales en las dimensiones de Función Social, Rol Emocional y Salud Mental. Sin embargo, estas mantienen promedios bajos según las normas de referencia de la versión española del SF- 36. Estas puntuaciones indican una calidad de vida un poco menos favorable para las personas encuestadas, según los criterios de referencia. Respecto a la Función Social se observan problemas de salud física y/o emocional que interfieren en la vida social habitual de los sujetos. Consecuentemente, se evidencian niveles emocionales negativos (ansiedad, depresión y estrés) en cuanto a la dimensión de la Salud Mental.  Esto dificulta el tener un buen control emocional en la vida. En el Rol Emocional, se resalta que es una de las dimensiones con puntuaciones más altas. En estas personas se presentan algunas interferencias de lo emocional en las actividades diarias que desfavorecen el rendimiento adecuado en el hogar y en el trabajo.
En el gráfico 16  se resume el componente de Función Física del cuestionario SF- 36 obtenido al agrupar las dimensiones de Función Física, Rol físico, Dolor Corporal y Salud General.
[image: image20.wmf]Gráfico 6. Comparación de los promedios obtenidos en la medición de 

la Fuerza del tren inferior antes y después de aplicar los tratamientos 

en los grupos de estudio (N= 48).
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Al realizar el pre test en los componentes de Función Física, se obtienen valores bajos en los cuatro grupos. Esto está asociado a una mayor problemática en salud en el estado físico de los sujetos. En esta primera medición no se reportan variaciones significativas entre grupos (ver Anexo XVII). Al aplicar el post test los grupos 3 y 4 mejoran en forma significativa su promedio (ver tabla 6) en todas las dimensiones que agrupa el componente físico. El grupo 1 se mantiene sin variaciones de importancia y el 2 obtiene una mejoría significativa sólo en la dimensión de Salud General (ver Anexo XVII).
[image: image21.wmf]Gráfico 8. Comparación de los promedios obtenidos en la medición de 

la Resistencia Cardiovascular antes y después de aplicar los 

tratamientos en los grupos de estudio (N= 48).
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De acuerdo con el gráfico 17, en la dimensión de la Función Física se nota una mejoría sólo en los promedios de los grupos 3 y 4 cuando se realiza el post test (F= 105.8, p= 0.000). El test post Hoc de Bonferroni muestra que el 3 y 4 son significativamente diferentes de los grupos 1 (p= 0.010, p= 0.009 respectivamente) y 2 (p= 0.007, p= 0.009), pero entre el 3 y el 4 (p= 1.00) y entre el 1 y el 2 (p= 1.00) no se dan estas diferencias.
[image: image22.wmf]Gráfico 7. Comparación de los promedios obtenidos en la medición de 

la Fuerza del tren superior antes y después de aplicar los 

tratamientos en los grupos de estudio (N= 48).
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Con respecto a la dimensión del Rol Físico (gráfico 18) se obtiene una mejoría significativa en los promedios, en la segunda medición, de los grupos 3 y 4 (F= 22.39, p= 0.000). El grupo control (grupo 1) presenta un descenso no significativo en su promedio y el  2 (programa de educación) obtiene un aumento no significativo (ver Anexo XVII).

[image: image23.wmf]Gráfico 15. Comparación de los promedios obtenidos al medir el 

número de medicamento utilizados por los grupos de estudio antes 

y al concluir los tratamientos (N= 48).
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Analizando los datos de la dimensión del Dolor, en el gráfico 19 se muestra un efecto semejante al obtenido en la dimensión física, con una mejoría significativa posterior a la aplicación de los tratamientos en los grupos 3 y 4 únicamente (F= 10.19, p= 0.000).
Ambos son significativamente diferentes del número 1 (p= 0.002 y p= 0.010) y del 2 (p= 0.002 y p= 0.011). Entre el grupo 3 y el 4 (p= 9.49) y entre el 1 y el 2 (p= 1.000) no se dan estas diferencias.

[image: image24.wmf]Gráfico 11. Comparación de los promedios obtenidos en la medición 

de la Agilidad y balance dinámico antes y después de aplicar los 

tratamientos en los grupos de estudio (N= 48).
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Los datos de la dimensión de la Salud General (gráfico 20) muestran una mejoría en los promedios de los grupos 2, 3 y 4 (F= 30.45, p= 0.000), en donde el 3 es significativamente diferente sólo del grupo 1 (p= 0.000), pero el 4 es significativamente diferente del número 1 (p= 0.000) y del  2 (p= 0.005) pero no del 3 (p= 0.571). Los grupos 1 y 2 no son significativamente diferentes entre ellos (p= 0.633). 
[image: image25.wmf]Gráfico 18. Comparación de la dimensión de Rol Físico del 

cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).
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En el gráfico 21, se resumen las dimensiones del Componente Mental del cuestionario SF- 36 obtenidas antes y después de aplicar los tratamientos en los grupos de estudio. En el componente de Salud Mental se comprenden las dimensiones de Vitalidad, Función Social, Rol Emocional y Salud Mental. El grupo control no presenta diferencias significativas en ninguna dimensión. El grupo 2, que recibe como tratamiento un programa de educación, obtiene una mejoría significativa al aplicar el post test en la dimensión de Rol Emocional (F= 23.68, p= 0.000) y en la medición de la Salud Mental (F= 41.59, p= 0.000). Los números 3 y 4 logran una mejoría significativa en todas las dimensiones comprendidas en el Componente Mental. Esto se especifica en los siguientes gráficos.
[image: image26.wmf]Gráfico 19. Comparación de la dimensión de Dolor corporal del 

cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).
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En la dimensión de la Vitalidad (gráfico 22), se logra una mejoría significativa al aplicar el post test en los grupos 3 y 4 (F= 9.33, p= 0.000). Además, el análisis Post Hoc de Bonferroni demuestra la misma tendencia de las anteriores donde los números 3 y 4 son significativamente diferentes de los grupos 1 y 2 (ver Anexo VII), pero entre el 3 y el 4 (p= 1.000) y entre el 1 y el 2 (p= 0.885) no se dan estas diferencias.

[image: image27.wmf]Gráfico 20. Comparación de la dimensión de Salud General del 

cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).
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[image: image28.wmf]Gráfico 22. Comparación de la dimensión de Vitalidad del 

cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).
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En el gráfico 23 se observa la comparación de los resultados obtenidos al aplicar las dos mediciones (pre test y post test) en la dimensión de la Función Social. muestra un incremento en los promedios del post test en los grupos 2, 3 y 4 (F=8.52, p= 0.000), mientras que el 1 se mantiene sin variaciones importantes. Los números 3 y 4 son significativamente diferentes del 1 pero no del 2, mientras que entre el 3 y el 4 y entre el 1 y el 2 no se dan estas diferencias (ver Anexo XVII).

En la dimensión del Rol Emocional (gráfico 24) ocurre un cambio interesante al presentarse una mejoría equivalente en el post test en los grupos 2, 3 y 4 (F= 23.68, p= 0.000), mientras el 1 permanece sin modificaciones en su promedio. El 1 tuvo valores significativamente menores que los números 2, 3 y 4, mientras que estos 3 grupos no son significativamente diferentes entre sí (ver Anexo XVII).

[image: image29.wmf]Gráfico 23. Comparación de la dimensión de Función Social del 

cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).

60,41

59,37

61,45

67,7

59,37

83,33

60,41

80,2

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Pre test

Post test

Medición

promedios

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4


Con respecto a la dimensión de la Salud Mental, expuesta en el gráfico 25, al igual que el anterior, el análisis de los efectos muestra que la interacción significativa ocurre en el post test (F= 41.59, p= 0.000), presentando una mejoría en los grupos 2, 3 y 4.  Además se determinó que el 1 permanece sin variaciones y que entre los grupos 2, 3 y 4 no se dan diferencias significativas entre sus promedios (ver Anexo XVII).
[image: image30.wmf]Gráfico 24. Comparación de la dimensión de Rol Emocional del 

cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).
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En el caso de la dimensión de Transición de Salud (gráfico 26), con base en los resultados obtenidos se observa una tendencia significativa a incrementar el promedio en los grupos 2, 3 y 4 (F= 10.51, p= 0.000), mientras que el 1  mantiene sin variaciones su promedio. 
Capítulo V

DISCUSIÓN
La evaluación de la capacidad funcional es el eje de la valoración del adulto mayor y, a veces, su compromiso, la única manifestación de una enfermedad subyacente. Además, es uno de los principales determinantes de la calidad de vida. Desde el punto de vista económico, los costos en la utilización de servicios de salud son más altos en las personas mayores más dependientes (Villar, Varela y Chigne, 2000).

Los adultos mayores representan una fracción importante de la población y constituyen un factor sociodemográfico fundamental. Esto influye en la asignación de los recursos socio sanitarios que abordan el fenómeno del envejecimiento de la población y sus  consecuencias sobre el sistema de salud (Murray, y López, 1997). Asimismo, se señala que por su importante morbilidad, muchas veces asociada a la inactividad física, las personas mayores corren un alto riesgo de ingreso institucional secundario. Esto ocurre al presentarse enfermedades crónicas, degenerativas y sus complicaciones y ocasiona un mayor uso de los recursos en salud (González-Cobos, Villalba, Castaños, Pinilla y Muiño, 1995).

El presente estudio tiene como objetivo medir el impacto físico, psicosocial y económico que produce la educación y el ejercicio físico en la población mayor específicamente. Se debe tomar en cuenta que los estudios que se han realizado hasta el momento se han efectuado sólo en una línea, principalmente enfocados a determinar el efecto que ejerce el ejercicio físico en el ser humano. No se han realizado estudios que combinen educación con actividad y ejercicio físico enfocados a determinar su impacto en el uso de recursos y los costos en salud. Este conocimiento puede aportar grandes beneficios en futuras intervenciones en este grupo etario. 

El perfil de los pacientes estudiados corresponde a 48 personas sedentarias del área de salud de Palmares afiliados a la Caja Costarricense de Seguro Social. Cuentan con un rango de edad que va desde los 60 a los 90 años (x= 69.22, ± 7.09) y un índice de masa corporal variable con valores comprendidos desde 18.66 a 38.52 (x= 27.73, ± 4.36). La mayor cantidad de personas eutróficas se presentan en el grupo 3 (el 14.58%) y el mayor número  con sobrepeso en el grupo 2 (14.58%). En su historial clínico se evidencia una prevalencia de padecimientos crónicos como hipertensión arterial con un 62.5%, dislipidemia con un 41.66%, diabetes mellitus con un 27%, obesidad con un 45.83% y depresión moderada a severa con un 14.58%. Sólo 18.75% de la muestra total de estudio no presentan antecedentes personales patológicos.
La comparación de los grupos en su etapa inicial, según el análisis post Hoc, muestra que no hay diferencias significativas entre estos (ver Anexo XVII). Esto indica que los grupos eran equivalentes e inician su actividad en igualdad de condiciones. Se da la seguridad de que los cambios que se surjan posteriormente a la finalización de los trabajos, son producto de los tratamientos aplicados.

Al realizar la medición de las variables dependientes antes de aplicar los tratamientos, se evidencia una importante declinación en la capacidad funcional de los cuatro grupos de estudio. En el Senior Fitness test se obtienen puntuaciones bajas (ver anexo V) en las variables, excepto en la medición de la fuerza del tren superior e inferior para los grupos 1, 2 y 4, mientras que el  3 sólo presenta un predominio de rangos normales en la medición de la fuerza del tren superior.

La Escala de Barthel determina que un 64,59 % de la muestra presenta una dependencia leve al realizar actividades de la vida diaria. El Índice de Lawton evidencia que un 79.16% de los sujetos son dependientes moderados al ejecutar actividades instrumentales de la vida diaria. Únicamente el 35.41% de los participantes son independientes al cumplir con sus cuidados generales y el 18.75% al efectuar actividades básicas instrumentales. Estos resultados son inferiores a los encontrados en estudios para personas mayores (Catalan, 1998; Querejeta, 2003), probablemente por la afección de las enfermedades subyacentes. Las actividades de la vida diaria más complejas son las que presentan mayor frecuencia de compromiso. Se semeja a lo expuesto por Katz (1963) al formular el diseño de su instrumento. Aclara que las actividades más complejas se comprometen de manera temprana y cuando se recuperan, se realizan inicialmente a través de las más simples (Katz, Ford y Moskowitz, 1963).

Los investigadores Seeman y otros (1944) refieren que en la vejez, con diferencias muy marcadas de unos individuos a otros, la capacidad funcional va declinando gradualmente. Entre las causas principales están los cambios producidos por  la edad en el organismo y el impacto de las enfermedades. Rickli y Jones (2001) agregan que, en ocasiones, la enfermedad puede presentarse únicamente como una pérdida de funcionalidad, a pesar de que la patología esté compensada, incrementando el grado de deterioro por la edad. 
Al igual que con las enfermedades crónicas, existen otros factores externos y ambientales como la pobreza, la contaminación ambiental, la falta de educación, la mala nutrición y la falta de actividad física que podrían interferir e incluso acelerar la declinación de la capacidad funcional. Sobre estos, los individuos pueden tener poca o ninguna influencia (Organización Panamericana de la Salud, 2001). Estos datos tienen relación con las características de los sujetos de estudio ya que el 100% tienen una escolaridad incompleta, son de bajos recursos económicos, sedentarios y con malos hábitos alimentarios. Todas estas características sumadas a la prevalencia de enfermedades han contribuido a un acelerado decremento de la capacidad funcional.

Al aplicar el cuestionario de Salud SF- 36 se nota una apreciación negativa de los participantes hacia su salud en general, con diferencias no significativas entre grupos (ver Anexo XVII) para esta primera medición. Los resultados de esta encuesta demuestran la percepción de una mala salud de los sujetos con una tendencia a mantener promedios bajos según la escala de categorización (ver anexo VII). Las dimensiones físicas son las más perturbadas y se encuentran muy relacionadas con los resultados de los instrumentos anteriores (Senior Fitness test, Escala de Barthel y el Índice de Lawton) al hallarse con una capacidad funcional deteriorada. 
De acuerdo con esto, se puede decir que el impacto de las enfermedades crónicas en los sujetos de este estudio parece estar estrechamente vinculado a la situación social, física y psíquica de estos pacientes. Esto incide en forma diferencial en su calidad de vida y se halla en el componente físico (Función Física, Salud General y Dolor) declinaciones debido a la enfermedad. Específicamente, en la dimensión de Rol Físico se observa una interferencia en las actividades físicas, de trabajo y de auto cuidado, estrechamente relacionada con los resultados obtenidos en la Escala de Barthel e Índice de Lawton. Esto muestra un predominio de dependencia física en la ejecución de las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria.
Se evidencia también, con base en los resultados obtenidos que los sentimientos de energía y vitalidad están disminuidos por la presencia de síntomas frecuentes de cansancio y agotamiento. Lo anterior aminora el rendimiento esperado en todas sus actividades, con la manifestación de síntomas de dolor corporal y, posiblemente, los lleva a la percepción desfavorable que tienen de su salud  actual y futura. 
Las dimensiones de Función Social, Rol Emocional y Salud Mental permiten una calidad de vida un poco más favorable en relación con su estado físico. Los cuatro grupos de estudio obtienen una mayor puntuación en estas dimensiones pero, a pesar de esto, los promedios no alcanzan los rangos normales de referencia (ver anexo VII). 
El Rol Emocional y la Salud Mental son las dimensiones en las que se obtiene un mayor puntaje, pues se aprecia que los problemas de salud emocional interfieren en menor medida en la vida social habitual de estos sujetos. Por el contrario, los problemas físicos interfieren, con mayor medida, en el rendimiento esperado de las actividades relacionadas con la vida social habitual. Estas junto con los sentimientos de cansancio y agotamiento desarrollan emociones negativas que dificultan, a su vez, la realización de las mismas actividades diarias y el propio control emocional. 
En la última década, se  da un énfasis creciente por evaluar y analizar la calidad de vida como una medida objetiva importante del resultado terapéutico. Esta tendencia  provoca un acercamiento cada vez más comprensivo hacia un diagnóstico integral. Se resalta la importancia del impacto psicosocial y ocupacional del sedentarismo y otras enfermedades crónicas en estas edades. En muchos de los casos, se tiende a acentuar más estos acontecimientos que los parámetros puramente físicos. Sin embargo, esto depende de la capacidad general de cada individuo para  hacerle frente a las circunstancias adversas. Esta es característica subyacente en la personalidad de cada sujeto (Delgado; Quincha y Méndez, 2003).
Estudios recientes, demuestran que las enfermedades crónicas en adultos causan un gran impacto en la calidad de vida (Alonso, Prieto y Anto, 1995). Por ejemplo, los investigadores Mena, Martin, Simal, Bellido y Carretero (2006) encuentran, en su estudio, una declinación general en los promedios de todas las dimensiones. Se presentan puntuaciones inferiores en las escalas de las dimensiones físicas en pacientes con antecedentes de diabetes mellitus, asociada a factores de riesgo cardiovascular como el sedentarismo, hipertensión arterial y dislipidemia. Además atribuyen las puntuaciones bajas en el componente mental a la depresión secundaria a sus padecimientos. Todos estos hallazgos contribuyen en la explicación de los resultados bajos obtenidos en la muestra.
En cuando a la medición del costo de salud al hacer uso de los servicios de la Caja Costarricense de Seguro Social en el sector de Palmares, antes de entrar en detalle respecto a los hallazgos presentados en este trabajo, hay que resaltar que, tratándose de la evaluación de los costos económicos de la producción de servicios de salud, los resultados absolutos sobre costos de insumos, función de producción o manejo de casos, al variar de acuerdo con la región o el país sólo pueden ser aplicables a la institución donde se realice el estudio. Sin embargo, los resultados sobre el peso relativo de los diferentes insumos o funciones de producción en relación con el costo de manejo total, son aplicables a cualquier institución que produce servicios de salud. De esta forma, en este estudio sólo se determina en la medición del impacto económico el número de consultas médicas y el número de medicamentos utilizados, sin aplicar una cuantía tarifaria.

Al revisar los expedientes de consulta médica de la población de estudio, no se encuentran diferencias significativas entre grupos tanto en el promedio del número de consultas como en el número de medicamentos utilizados en los cuatro meses anteriores a la aplicación de los tratamientos. Es importante resaltar que sólo el 8.33% de la muestra (4 participantes) no asisten a consultas médicas y no utiliza ningún tipo de medicamento, mientras que el resto de los participantes son personas policonsultantes que utilizan abundantes analgésicos además de medicamentos para sus enfermedades crónicas. 
Al realizar la primera medición (pre test), según el análisis Post Hoc (ver Anexo XVII), no existen diferencias significativas en la evaluación del Senior Fitness test, Escala de Barthel, Índice de Lawton, la medición de consultas médicas y medicamentos y el cuestionario de salud SF- 36. Sin embargo, al efectuar la segunda medición (post test), posterior al cumplimiento de los tratamientos, se evidencian cambios importantes al aplicar cada instrumento según el estudio ANOVA de 2 vías mixta 4 (grupos de tratamiento) x 2 (mediciones) descrita en la tabla. VI de los resultados y test Post Hoc de Bonferroni.
Para la valoración de la capacidad funcional por medio del Senior Fitness test se encuentra que el grupo control (grupo 1) y el 2, al cual se le aplica como tratamiento un programa de educación, no presentan cambios significativos en su aptitud física en ambas mediciones (pre test y post test). El grupo 3 sometido a un tratamiento de ejercicio físico y el 4, al que se le aplica un  programa de educación y ejercicio físico alcanzan una mejoría significativa en todas las variables del SFT excepto en el IMC que permanece sin cambios importantes. 
En la medición de la composición corporal, es importante señalar que a pesar de que no existen cambios significativos en ambas mediciones, los grupos relacionados con tratamientos que involucran ejercicio físico tienen una tendencia a disminuir de forma no significativa el peso corporal (el grupo 3 disminuyó en un 1.49 % el IMC mientras que el 4 lo disminuyó en un 1.32 %), mientras que el grupo tratado con un programa de educación aumenta su IMC en un 2.40 %. Se debe tomar en cuenta que en el presente estudio no se controlan variables tan importantes como la dieta fuera del programa. Por tanto, se considera importante aclarar que no se puede decir que la no modificación en el índice de masa corporal se deba exclusivamente al tratamiento utilizado. Los valores de la composición corporal de ambas mediciones son superiores a los recomendados como saludables por organismos internacionales, manteniendo la mayor parte de la muestra un sobrepeso (Shepard, 2004).

Al analizar las otras variables del Senior Fitness test (Fuerza del tren inferior y superior, resistencia aeróbica, agilidad, flexibilidad del tren inferior y superior) se comprueba que tanto el grupo control como el tratado con el programa de educación continúan declinando su capacidad funcional a lo largo de la aplicación de los tratamientos, mientras que aquellos grupos que son tratados con ejercicio físico durante el estudio (grupos 3 y 4), restablecen e incluso mejoran su aptitud física. Además al comparar los resultados de los promedios de estos dos grupos se comprueba que no existe una diferencia significativa en las mejorías presentadas entre ambos. 
En diferentes ocasiones se ha demostrado que el ejercicio físico es una medida eficaz para prevenir y retrasar el inevitable deterioro de la capacidad funcional de los adultos mayores. Lo importante es que las actividades estén adaptadas a las posibilidades del individuo, se presenten en forma adecuada y reciban un tratamiento didáctico, de tal manera que permita a todos los participantes realizarlas con éxito (Baldini, Bernal, Jiménez y Garatachea, 2006). 
Algunas investigaciones han encontrado resultados semejantes a los obtenidos en este estudio donde se demuestra que el ejercicio físico realizado en forma constante, mejora la capacidad funcional en forma general. Grant, Todd, Aitchinson, Kelly y  Stoddart (2004) refieren una mejoría significativa en todas las variables medidas por el Senior Fitness Test al aplicar un programa de ejercicio durante 4 meses con mujeres ancianas sedentarias. Resultados similares ofrecen estudios realizados en pacientes con artritis (Suomi y Collier, 2003) en donde con un programa de acondicionamiento físico en el medio acuático, con una duración de 8 semanas, obtienen mejoras significativas en la totalidad de los componentes de la condición física evaluados, destacando la mejora en la fuerza del tren superior y en la agilidad. Trabajos como los de los investigadores Puggaard (2003), Deveraux, Robertson y Briffa, (2005) y Nakamura, Tanaka, Yabushita, Sakai y Shigematsu (2006) recomiendan que es necesario realizar ejercicio físico por lo menos 3 a 5 veces por semana para obtener cambios significativos en la capacidad funcional. Aclaran que la actividad física realizada 2 veces por semana no produce cambios importantes en la aptitud física.

La disminución de la capacidad física conforme avanza la edad es un fenómeno previsible que puede detenerse o retardarse al intervenir el nivel de condición física. Muchos adultos mayores, debido a sus estilos de vida sedentarios, están peligrosamente cerca de su nivel de capacidad máxima durante actividades normales de la vida diaria. Una pequeña disminución del nivel de actividad física en estas personas puede provocar el paso de un estado de independencia a un estado de discapacidad. Este está caracterizado por la necesidad de asistencia para la realización de las actividades cotidianas. Por lo tanto, la prevención de la dependencia adquiere una dimensión especial para evitar el deterioro de la calidad de vida y la dependencia de los mayores.
En la aplicación de la escala de Barthel y del Índice de Lawton, se encuentra que antes de iniciar los tratamientos, los participantes presentan un nivel de capacidad funcional muy semejante al realizar actividades básicas e instrumentales. Los cuatro grupos presentan en la mayor parte de los adultos mayores un deterioro que induce a una dependencia leve y moderada al realizar las actividades cotidianas. Sin embargo, al aplicar estos instrumentos en la segunda medición (post test), se halla una mejoría significativa sólo en los grupos 2, 3 y 4.
En los grupos sometidos a tratamientos relacionados con ejercicio físico (grupos 3 y 4) se evidencia una mejoría significativa en ambas pruebas, mientras que el grupo sometido a un programa de educación (grupo 2) obtiene una mejoría significativa en el índice de Lawton, pero no en la escala de Barthel. Además es importante señalar que el grupo tratado con el programa de educación y ejercicio físico fue el que alcanzó promedios superiores en ambas pruebas, no obstante no existe una diferencia significativa al compararlo con el grupo 3 (tratamiento de ejercicio físico).
Las escalas que evalúan las actividades instrumentales son más sensibles a pequeños cambios clínicos que las que se emplean en las actividades básicas.  Por ello, son de utilidad para detectar de forma más rápida las situaciones de riesgo de deterioro funcional (Katz, Ford y Moskowitz, 1963). El índice de Lawton que incluye la valoración de diversas actividades que implican actitudes, aptitudes y niveles complejidad puede ocasionar en su aplicación diferentes significados al medir la funcionalidad. Esto por cuanto la situación de dependencia para una determinada actividad puede verse influida por otras esferas del individuo como por ejemplo, las circunstancias socioculturales o mentales (Barberger-Gateau, Dartigues y Letenneur, 1993). 
A cambio del aumento de sensibilidad que proporciona esta escala, se debe asumir una disminución de su especificidad, relacionada con las mayores influencias socioculturales. Se puede  condicionar la realización de actividades como son los oficios domésticos en el sexo masculino o como es el manejo económico en el sexo femenino. En definitiva, la no ejecución de una de estas actividades, necesariamente no debe estar relacionada con una enfermedad en un determinado paciente, sino que puede ser influido por determinismos educacionales, muchas veces locales (Valverde, Florez y Sánchez, 1994). 

En este estudio, al aplicar a los grupos 3 y 4 los tratamientos asociados con ejercicio físico se encuentran mejorías significativas en ambos, tanto en la escala de Barthel como en el Índice de Lawton. Está muy relacionado con la mejora en la aptitud física de los participantes encontrada al realizar el Senior Fitness Test. Sin embargo, en el grupo 2 al aplicar un programa de educación, se observa una mejoría significativa de los participantes sólo en la realización de actividades instrumentales de la vida diaria y no en las acciones básicas. Esto se explica al analizar específicamente las mejorías que obtiene este grupo en el cuestionario, pues el mayor grado de variación se da en acciones que pueden ser aprendidas o modificadas con una adecuada enseñanza y estimulación: el llamar por teléfono, manejo de medicamentos, realizar compras, entre otros. De igual forma, la realización de actividades básicas de la vida diaria depende, en mayor medida, del estado y capacidad física del paciente.  Esto explica el porqué no se obtiene un cambio significativo con la educación en el tiempo de la aplicación de los tratamientos, pero sí con el ejercicio físico.
En los resultados obtenidos al aplicar el cuestionario de salud SF-36, al comparar los resultados de las dos mediciones (pre test y post test) se evidencia que el grupo control no tiene cambios significativos (ver Anexo XVII) en todas las variables. El grupo 2 presenta una mejoría significativa al concluir el programa de educación sólo en el componente mental, específicamente en las dimensiones de Salud General, Rol Emocional, Salud Mental y Transición de Salud. 
Los grupos 3 y 4 logran una mejoría significativa en todas las variables. A pesar de que existen divergencias en las mayores puntuaciones: algunas superiores en el grupo 4 y otras en el 3, según el análisis Post Hoc de Bonferroni no existen diferencias significativas entre la mejoría de ambos. 
Los datos de este estudio coinciden con los resultados obtenidos por Lee, Mancuso y Charlston (2004), que comentan que, al realizar ejercicio físico y estimulación mental, mejoran siete de las ocho dimensiones evaluadas con el cuestionario SF- 36. Además, se obtiene una reducción en síntomas depresivos, un aumento de la auto eficacia percibida y una reducción de la ansiedad.
Esta mejoría obtenida en la calidad de vida es un resultado que debe ser tomado en cuenta para otros análisis. Al aplicar un tratamiento adecuado, en un periodo relativamente corto como el utilizado en esta investigación, se puede restaurar, en gran medida, la salud de los adultos mayores para disminuir su morbimortalidad.  Se ha descrito que más del 50% de estas personas sedentarias tienen una baja percepción de su estado de salud y, además, muestran limitaciones importantes para el desarrollo de las actividades diarias (Graciani, Banegas, López y Rodríguez, 2004). Una mala percepción de la calidad de vida supone un mayor índice de mortalidad y morbilidad en la población general (De Groot, Verheijden, Henauw y Van Staveren, 2004). 

Simultáneamente, en la medición de los costos en atención en salud, cuando se revisan los expedientes médicos de cada paciente posterior a la ejecución de los tratamientos, se encuentra que sólo los grupos a los que se les aplica el programa de educación (el 2 y 4) presentan una tendencia a disminuir de forma no significativa en la asistencia a consultas médicas y el uso de medicamentos. El 2 que es sometido al programa de educación, disminuye las consultas en un 30.77 % y en un 18.46 % la cantidad de medicinas utilizadas. El grupo 4 al que se le aplica el programa de educación y ejercicio físico disminuye la asistencia a consultas médicas en un 29.99 % y 15.44 % en medicamentos. Por el contrario, el grupo al que se le somete al tratamiento de ejercicio físico (grupo 3) y el grupo control muestran una tendencia no significativa a utilizar en mayor medida el uso de los servicios en salud.
La problemática de la polimedicación determinada por el número elevado de medicamentos (más de 4) es considerada un precedente de mortalidad en las personas ancianas junto con la dependencia física y las enfermedades neoplásicas y cardiovasculares (Arbás, Garzón, Suárez, Buelga, Pozo y Comas, 1998). 
A medida que la edad del individuo avanza, la morbilidad aumenta. La prevalencia de enfermedades crónicas y de incapacidades es superior a las que se presentan en otras etapas de la vida. Esto origina un aumento en la utilización de los recursos sanitarios y un elevado gasto médico. Factores como la presencia de tres o más enfermedades, una deteriorada salud auto percibida, una dependencia física, una edad superior a 75 años, depresión y un elevado número de consultas a los servicios sanitarios, han sido asociados a mayor consumo de fármacos para el control de las enfermedades cardiovasculares, para el sistema nervioso central y el uso de analgésicos. Además, estos medicamentos son factores de riesgo para las caídas (López-Torres, Cerdá, Fernández, Requena, Fernández y Otero, 1997). 


En este estudio se observa que, aunque no se logra disminuir significativamente el uso de los recursos en salud, los participantes inician un cambio positivo en su utilización durante la terapéutica empleada. Sólo los grupos relacionados con los tratamientos educacionales presentan una tendencia a disminuir la cantidad de medicamentos y asistencia a consultas médicas. Los que reciben ejercicio físico y los que colaboran como grupo control tienden a empeorar.
A través de los años, se ha comentado que uno de los métodos más efectivo para disminuir la polifarmacia y la asistencia a consultas médicas es la educación de los pacientes. Algunos ensayos clínicos desarrollados para evaluar diversas actividades preventivas como el cuantificar el número de fármacos y efectuar estudios de valoración geriátrica, producen una disminución en el consumo de fármacos en el grupo de intervención frente al control. (Hanlon, Weinberger, Samsa, Schmader, Uttech y Lewis, 1996). 
A pesar de que en este estudio no se evidencia una disminución en el uso de medicinas y en la asistencia a consultas, se ha establecido que el ejercicio físico produce grandes mejorías en el organismo. Esta aminora la necesidad del uso de medicamentos y la morbilidad al compensar las patologías existentes y mejorar la percepción de salud (Lara, 2003). No obstante, existen personas mayores, que continúan haciendo uso de medicamentos y asistiendo a consultas aunque mejoren su estado de salud. Estas han desarrollado a través del tiempo una dependencia a los medicamentos recetados por el médico. Primeramente, comienzan a usarlos  por razones terapéuticas y continúan medicándose aunque no exista aquel primer motivo. Muchos adultos mayores no  sospechan que pueden ser dependientes de los fármacos (Luna, 2004). De esta forma, es conveniente evaluar estos efectos en un lapso mayor de tiempo con el fin de que el individuo, al percibir un mejor estado de salud, disminuya el temor a suspender los medicamentos que no necesita y reduzca su asistencia al centro de salud. Es aquí donde la educación adquiere gran importancia, al hacer conciencia de las verdaderas necesidades medicamentosas y motivar al individuo a hacer un uso adecuado y racional de los recursos de salud. 
Capítulo V

CONCLUSIONES

La aplicación de un programa de educación y de ejercicio físico, en personas mayores de 60 años del área de salud de Palmares, a lo largo de cuatro meses, mejoró significativamente su capacidad funcional, su percepción del estado de salud y su calidad de vida en forma integral. Y aunque no produjo una disminución significativa en el uso de los servicios en salud, mostró una tendencia a disminuir la asistencia a consultas médicas y la cantidad de medicamentos utilizados, a pesar de que la mayoría presentaban diversas enfermedades crónicas.
El programa de educación causó una mejoría significativa en la realización de las actividades instrumentales de la vida diaria y, a la vez, aumentó la independencia física de los adultos mayores. Sin embargo, este tratamiento no ocasionó cambios significativos en la aptitud física y en la realización de actividades básicas. 
El programa de educación produjo una mejoría significativa en la percepción de la salud y la calidad de vida de esas  personas porque mejoraron el estado de salud mental de los participantes. Este tratamiento no causó variaciones significativas en la percepción del estado físico.
El programa de educación disminuyó de forma no significativa el uso de los servicios en salud. Redujo tanto el número de medicamentos como la cantidad de consultas médicas requeridas.
La aplicación de ejercicio físico produjo una mejoría significativa en la aptitud física generalizada, mejoró el desempeño en la realización de actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. Se alcanzó una mayor independencia.
El ejercicio físico logró una mejoría significativa en la percepción de la salud y calidad de vida de las personas mayores, tanto en la salud mental como en el estado físico de los adultos mayores. Sin embargo, no se produjo una disminución del uso de los servicios en salud.
La disminución de las habilidades físicas que se presenta habitualmente con la edad, se puede prevenir e incluso revertir por medio de una atención apropiada en los niveles de condición y ejercicio físico. Los beneficios del ejercicio regular contribuyeron para lograr un estilo de vida más saludable e independiente para los mayores y mejoraron ampliamente sus capacidades funcionales y su calidad de vida.
Se concluye en esta investigación que la educación y el ejercicio físico al ser aplicados en forma individual, producen cambios benéficos en la salud del paciente, pero al realizar una intervención conjunta es donde el adulto mayor mejora en forma integral su salud y con ello logra una mejor calidad de vida para los años venideros.
Capítulo VI

RECOMENDACIONES

Las personas mayores en el cantón de Palmares presentan características demográficas y clínicas semejantes a las referidas en la literatura mundial. Presentan indicadores de baja calidad de vida y una capacidad funcional disminuida secundaria al sedentarismo y a las patologías crónicas asociadas. De igual forma, los programas de modificación del estilo de vida deben considerar, entre sus objetivos de intervención, los estados de comorbilidad que afectan el estado de salud general y causan más síntomas y deterioro en la calidad de vida. 
Los resultados obtenidos en este estudio sugieren que si los tratamientos realizados se mantuvieran, podría verse también un cambio significativo en la asistencia a consultas, en el número de medicamentos usados y por ende una disminución en los costos en salud. De esta forma, conviene realizar estudios longitudinales prospectivos para analizar la evolución de los parámetros de calidad de vida, los cambios en la funcionalidad y principalmente su impacto en los costos de atención en salud en los pacientes con enfermedades crónicas en un periodo de tiempo más largo. Además se debe de dar seguimiento epidemiológico a nivel de EBAIS y clínicas, lo cual permita establecer mejorías contundentes y así variar los modelos de atención en salud para mejorar la calidad de vida de los adultos mayores.
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ANEXOS

ANEXO I
Historia Clínica Geriátrica

Caja Costarricense de Seguro Social

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes

 

Historia Clínica Geriátrica

 

Nombre completo: ________________________________________________________

 

Cédula: __________________________  Edad: _________ Sexo: (  ) Fem.  (  ) Masc.

 

Estado civil: __________________ Profesión u oficio: __________________________

 

Fuente de información: ___________________________________  Fecha: ________

 

Escolaridad: __________________  Vive con: _________________________________

 

Domicilio: _______________________________________________________________

 

Lista de problemas:

Médicos

	1.-
	5.-

	2.-
	6.-

	3.-
	7.-

	4.-
	8.-


Funcionales

	1.-
	4.-

	2.-
	5.-

	3.-
	6.-


Psíquicos

	1.-
	3.-

	2.-
	4.-


Sociales

	1.-
	3.-

	2.-
	4.-


2.- Antecedentes personales patológicos:

	Patología
	Tiempo

Evolución
	Tratamiento

	1
	 
	 

	2
	 
	 

	3
	 
	 

	4
	 
	 

	5
	 
	 

	6
	 
	 

	7
	 
	 

	8
	 
	 


 

3.- Antecedentes quirúrgicos y traumáticos

	Patología

(incluye fracturas)
	Intervención
	Fecha

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 


 

 4.-  Hospitalizaciones anteriores

	Lugar
	Fecha
	Diagnóstico principal de egreso

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 


 

Tratamiento farmacológico actual

 

	Medicamento
	Dosis

(según el paciente)
	Medicamento
	Dosis

(según el paciente)

	1.
	 
	6.
	 

	2.
	 
	7.
	 

	3.
	 
	8.
	 

	4.
	 
	9
	 

	5.
	 
	10.
	 


 

Dificultad para el cumplimiento del tratamiento? (   )  No    (   ) Sí
¿Por qué? 

 

Antecedentes heredo familiares

	1.-
	4.-

	2.-
	5.-

	3.-
	6.-


5.- Antecedentes genitourinarios

Gesta: ____Para: _____
  Abortos: _____Hijos vivos: ____ FUR: ___________

Última citología: __________ Resultado: ____________________________________

(   ) Sangrado posmeopáusico
  (  ) Prurito vulvar
(  ) Flujo vaginal

 

	Incontinencia
	Si
	No
	Diurna
	Nocturna
	Posible tipo de incontinencia por clínica

 

 

No: _______

	Urinaria
	 
	 
	 
	 
	

	Fecal
	 
	 
	 
	 
	


 

Prostatismo: (  ) No   (  ) Sí    Especifique: ____________________________________

 

Relaciones sexuales: (  ) No   (  ) Sí   Frecuencia: ______________________________

 

Enfermedades venéreas: (  ) No   (  ) Sí   ¿Cuál?: ______________________________

 

Hábito intestinal: _____________________ Hábito de sueño: ___________________

 

Aspectos nutricionales:

IMC ________
Pérdida global en los últimos 6 meses ______ Kg

Cambio en las últimas 2 semanas: _____ Aum. _____ Dism. ____ Sin cambio

2.- Cambios en la dieta: ____ Sin cambio  ____ Cambio   Duración ____ semanas

Tipo: 
(   ) Dieta sólida insuficiente (menos de 3 comidas /día)


(   ) Dieta líquida total (caldos, gelatinas, licuados)


(   ) Ayuno

 

3.- Clasificación sujetiva

(   ) Bien nutrido    (   ) Riesgo de desnutrición     (   ) Desnutrido

 

	Hábitos
	Si
	No
	Cant por día
	Activo
	Tiempo

	Tabaquismo
	 
	 
	 
	 
	 

	Alcoholismo
	 
	 
	 
	 
	 

	Recreación
	 
	 
	¿Cuál?


 

	Valoración funcional
	Normal
	Alterado

	Visión
	 
	 

	Audición
	 
	 

	Lenguaje
	 
	 


	Marcha: 

	1.- (  ) Independiente

	2.- (  ) Independiente con ayudas biomecánicas

	3.- (  ) Amerita supervisión o alguna asistencia física 

	4.- (  ) No camina

	


Test Barthel: _______   pts.

Escala de Lawton:_____   pts

Observaciones: ___________________________________________________________

 

Evaluación de caídas

Caídas en el último año:   *Sí _____ ¿Cuántas? ___________ No: _____

Valoración mental
	Problema
	No
	Leve
	Mod.
	Serv.
	

	Depresión
	 
	 
	 
	 
	 

	Ansiedad
	 
	 
	 
	 
	 

	Demencia
	 
	 
	 
	 
	 

	Otros
	 
	 
	 
	 
	 


 

Condición social

Vivienda

	(  )  Propia

(  ) Alquilada

(  ) Prestada
	(  ) Buen estado

(  ) Regular

(  ) Malo
	(  ) Agua potable

(  ) Luz eléctrica

(  ) hacinamiento
	Serv. Sanit.

(  ) No

(  ) Cloaca

(  ) Letrina
	Barreras arq.

(  ) Sí
(  ) NO


 

 

Situación económica

	Jubilado

(  ) Sí
(  ) No
	Pensión

(  ) Sí   monto: __________

(  ) No
	¿Ayuda económica familiar? _______

(  ) Sí   monto: __________

(  ) No


Observaciones

Examen físico

a.- Datos básicos

Peso (kg) ____________  Talla (mt) __________ P/A: ____________ Temp. _______

 

Pulso: ____________ Frec/resp: ______________  IMC: _______________

 

b.- Condición general

 

Apariencia: ______________________________________________________________

Hidratación: _____________________________________________________________

Piel y anexos: ____________________________________________________________

 

 

	 
	Normal
	Patológico

	Cabeza
	 
	 

	Ojos
	 
	 

	Fondo de ojo
	 
	 

	Conjuntivas
	 
	 

	Pupilas
	 
	 

	Cristalino
	 
	 

	Párpados
	 
	 

	Nariz
	 
	 

	Boca
	 
	 

	Labios
	 
	 

	Lengua
	 
	 

	Encías / Faringe
	 
	 

	Dentadura
	 
	 

	Oídos
	 
	 

	Cuello
	 
	 

	Tiroides
	 
	 

	Pulso carótido
	 
	 

	Otros
	 
	 

	Tórax
	 
	 

	Insp. Gral
	 
	 

	Mamas
	 
	 

	Corazón
	 
	 

	Pulmón
	 
	 

	Abdomen
	 
	 

	Insp. gral.
	 
	 

	Palpación
	 
	 

	Auscultación
	 
	 

	Palpac / perc
	 
	 

	Hernias
	 
	 

	Cicatrices
	 
	 

	Otros
	 
	 

	Sistema Urogenital
	 
	 

	Gen. Externos
	 
	 

	T. vaginal
	 
	 

	T. rectal
	 
	 

	Ex. Próstata
	 
	 

	Sistema locomotor
	 
	 

	Movilidad articular
	 
	 

	Fuerza muscular
	 
	 

	Forma articular
	 
	 

	
	
	

	
	
	

	Marcha
	 
	 

	Neurológico
	 
	 

	Estado de conciencia
	 
	 

	Sensibilidad
	 
	 

	Motilidad (rigidez)
	 
	 

	Pares craneales
	 
	 

	Coordinación
	 
	 

	Masa muscular
	 
	 

	Tono muscular
	 
	 

	Movimientos anormales
	 
	 

	ROTs
	 
	 

	Bicipital
	 
	 

	Rotuliano
	 
	 

	Aquiliano
	 
	 

	Babinsky
	 
	 

	Pulsos
	 
	 

	Carótido
	 
	 

	Braquial
	 
	 

	Femoral
	 
	 

	Poplíteo
	 
	 

	Pedio
	 
	 

	Deglución
	 
	 

	Piel
	 
	 

	Adenopatías
	 
	 


 

 

 Nombre y firma de quien realiza la historia

ANEXO II
Puntuaciones originales de las AVD incluidas en el Indice de Barthel.
	Comer

	0 = incapaz

	5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.

	10 = independiente (la comida está al alcance de la mano)

	Trasladarse entre la silla y la cama

	0 = incapaz, no se mantiene sentado

	5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado

	10 = necesita algo de ayuda (una pequeña ayuda física o ayuda verbal)

	15 = independiente

	Aseo personal

	0 = necesita ayuda con el aseo personal.

	5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse.

	Uso del retrete

	0 = dependiente

	5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sólo.

	10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

	Bañarse/Ducharse

	0 = dependiente.

	5 = independiente para bañarse o ducharse.

	Desplazarse

	0 = inmóvil

	5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.

	10 = anda con pequeña ayuda de una persona (física o verbal).

	15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador.

	Subir y bajar escaleras

	0 = incapaz

	5 = necesita ayuda física o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.

	10 = independiente para subir y bajar.

	Vestirse y desvestirse

	0 = dependiente

	5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.

	10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones y otros.

	Control de heces:

	0 = incontinente (o necesita que le suministren enema)

	5 = accidente excepcional (uno/semana)

	10 = continente

	Control de orina

	0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.

	5 = accidente excepcional (máximo uno/24 horas).

	10 = continente, durante al menos 7 días.

	Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)


CLASIFICACIÖN:
               100 puntos = independiente                                                          59 a 30 puntos = dependiente severa

                99 a 60 puntos = dependiente leve                                              29 y menos puntos =dependiente total 
ANEXO III
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Anexo IV

Cuestionario de Salud SF-36
MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

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

1  Excelente                                           4  Regular

2  Muy buena                                         5  Mala

3  Buena

2. ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año?

1  Mucho mejor ahora que hace un año

2  Algo mejor ahora que hace un año

3  Más o menos igual que hace un año

4  Algo peor ahora que hace un año

5  Mucho peor ahora que hace un año

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

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

1  Sí, me limita mucho

2  Sí, me limita un poco

3  No, no me limita nada

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

1  Sí, me limita mucho

2  Sí, me limita un poco

3  No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1  Sí, me limita mucho

2  Sí, me limita un poco

3  No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera?

1  Sí, me limita mucho

2  Sí, me limita un poco

3  No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la escalera?

1  Sí, me limita mucho

2  Sí, me limita un poco

3  No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse?

1  Sí, me limita mucho

2  Sí, me limita un poco

3  No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o más?

1  Sí, me limita mucho

2  Sí, me limita un poco

3  No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?

1  Sí, me limita mucho

2  Sí, me limita un poco

3  No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1  Sí, me limita mucho

2  Sí, me limita un poco

3  No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí mismo?

1  Sí, me limita mucho

2  Sí, me limita un poco

3  No, no me limita nada

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

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

1  Sí

2  No

14. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud  física?

1  Sí

2  No

15. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas a causa de su salud física?

1  Sí

2  No

16. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo,¿le costó más de lo normal, a causa de su salud física?)
1  Sí

2  No

17. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

1  Sí

2  No

18. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1  Sí

2  No

19. Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1  Sí

2  No

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

1  Nada

2  Un poco

3  Regular

4  Bastante

5  Mucho

21. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas?

1  No, ninguno

2  Sí, muy poco

3  Sí, un poco

4  Sí, moderado

5  Sí, mucho

6  Sí, muchísimo

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

1  Nada

2  Un poco

3  Regular

4  Bastante

5  Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA SENTIDO Y CÓMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ÚLTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MÁS A CÓMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió lleno de vitalidad?

1  Siempre

2  Casi siempre

3  Muchas veces

4  Algunas veces

5  Sólo alguna vez

6  Nunca

24. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso?

1  Siempre

2  Casi siempre

3  Muchas veces

4  Algunas veces

5  Sólo alguna vez

6  Nunca

25. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de moral que nada podía animarle?

1  Siempre

2  Casi siempre

3  Muchas veces

4  Algunas veces

5  Sólo alguna vez

6  Nunca

26. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo?

1  Siempre                                                    

2  Casi siempre                                            

3  Muchas veces                                          

4  Algunas veces

5  Sólo alguna vez

6  Nunca

27. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía?

1  Siempre

2  Casi siempre

3  Muchas veces

4  Algunas veces

5  Sólo alguna vez

6  Nunca

28. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y triste?

1  Siempre

2  Casi siempre

3  Muchas veces

4  Algunas veces

5  Sólo alguna vez

6  Nunca

29. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió agotado?

1  Siempre

2  Casi siempre

3  Muchas veces

4  Algunas veces

5  Sólo alguna vez

6  Nunca

30. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió feliz?

1  Siempre

2  Casi siempre

3  Algunas veces

4 Sólo alguna vez

6  Nunca

31. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió cansado?

1  Siempre

2  Casi siempre

3  Algunas veces

4  Sólo alguna vez

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

1  Siempre

2  Casi siempre

3  Algunas veces

4  Sólo alguna vez

5  Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas.

1  Totalmente cierta

2  Bastante cierta

3  No lo sé

4  Bastante falsa

5  Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.

1  Totalmente cierta

2  Bastante cierta

3  No lo sé

4  Bastante falsa

5  Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.

1  Totalmente cierta

2  Bastante cierta

3  No lo sé

4  Bastante falsa

5  Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.

1  Totalmente cierta

2  Bastante cierta

3  No lo sé

4  Bastante falsa 

5  Totalmente falsa

Anexo V
senior fitness test

 Rangos normales en hombres
[image: image32.wmf]Gráfico 26. Comparación de la dimensión de Transición de Salud del 

cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).
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rangos normales en mujeres
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Anexo VI

senior fitness test: descripción de las pruebas

[image: image33.wmf]Gráfico 12. Comparación de los resultados de la Escala de Barthel 

en los grupos de estudio antes y al concluir los tratamientos (N= 

48).
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Medida de la Fuerza del tren inferior: 

Número de repeticiones que el individuo puede levantarse de la silla en 30 segundos con las manos cruzadas apoyadas en el pecho. 

[image: image34.png]Nombre Fecha
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Capacidad de usar el teléfono
Ufiliza el teléfono por iniciativa propia, busca y marca Ios nimeros, etc
Es capaz de marcar bien algunos nimeros conocidos

Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar

No ufiiza el teléfono en absoluto
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Realiza fodas las compras necesarias independientemente
Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra
Totalmente incapaz de comprar
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Preparacion de la comida
Grganiza, prepara y sive las comidas por si mismo/a adecuadamente
Prepara adecuadamente Ias comidas si se Ie proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Necesita que Ie preparen y 1e sivan las comidas.

Cuidado de la Casa
Mantiene la casa solo/a o con ayuda ocasional (para rabajos pesados)
Realiza tareas domésticas ligeras, como lavar os platos o hacer las camas
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Lavado de a ropa

Lava por si mismo/a toda su ropa 1

Lava por si mismo/a pequefias prendas (aclarar medias, etc)

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por ofro 0
Uso de medios de transporte

Viaja solo/a en fransporte pablico o conduce su propio coche

ES capaz de coger un taxi, pero no Usa otro medio de transporte

Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por ofra persona
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No viaja en absoluto
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Responsabilidad respecto a su medicacion

Es capaz de fomar su medicacion a la hora y dosis correctas

Toma su medicacion si se le prepara con anticipacion y en dosis separadas

No es capaz de administrarse su medicacion 0
Manejo de asuntos econémicos

Maneja 1os asunios financieros con independencia (presupuesta, rellena cheques, paga T
recibos y facturas, va al banco) recoge y conoce sus ingresos

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, ir al banco, 1
Tncapaz de manejar dinero 0
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Medida de la Fuerza del tren superior: 
Número de repeticiones de curl de biceps que el individuo puede completar en 30 segundos con una mancuerna de 5 libras en mujeres o 8 libras en hombres.
[image: image35.emf]Gráfico 1. Clasificación de la muestra de estudio según su patología (N= 48)
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Medida de la resistencia aeróbica: 

Número de metros que el individuo puede recorrer en 6 minutos en un trayecto señalado de 4,57 mts. 

[image: image36.wmf]Gráfico 20. Comparación de la dimensión de Salud General del 

cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).
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Medida de la resistencia aeróbica: 

[image: image37.png]


Número de pasos que el individuo puede lograr durante 2 minutos llevando la rodilla de cada pie (marcha) hasta llegar a un punto medio entre la patela y la cresta ileaca el cual es señalado en la pared.
Medida de la Flexibilidad del tren inferior:

Sentado en el borde de la silla se desliza la mano sobre el pie tratando de tocar la punta de los dedos sin doblar la rodilla. Se contabilizan los cm. entre la mano y los dedos.

[image: image38.png]


Medida de la Flexibilidad del tren superior:

Se desliza la mano derecha sobre el hombro tratando de tocar la punta de los dedos de la mano izquierda la cual se desliza por debajo de la escápula izquierda tratando de hacer contacto con ambas manos. Se contabilizan los cm. entre los dedos de ambas

                              manos.

[image: image39.png]


Medida de la agilidad y balance dinámico:

Se cuenta el tiempo en segundos requerido por el individuo para desplazarse desde una silla al estar sentado y caminar una distancia marcada por un cono de 2,4 mts volviendo al sitio de incio a la misma posición en la silla.

Rikli, R. y Jones, J. (2002 Marzo- Abril). Measuring Functional Fitness of Older Adults. The Journal on Active Aging, 24-30.

[image: image40.png]



Anexo VII
Anexo VIII
Normas de Referencia de la versión española del SF-36 v2
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Anexo IX
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ANEXO X
Tabla 9. Resultados de la medición  de la capacidad funcional  al aplicar el Senior Fitness test en los cuatro grupos de estudio  antes de iniciar los tratamientos  (N=48).

	G
	Edad
	peso
	talla
	IMC
	Test sentar y

Levantar
	Curl de

brazo
	Test  2 min de

pasos
	Flexib.

inf.


	Flexib.

sup.


	Test de 8 pies de ida y v.

	1
	70
	67.0
	150
	29.77
	11
	13
	28
	3
	28
	11.08

	1
	68
	66.5
	154
	28.69
	12
	5
	28
	2
	25
	12.09

	1
	81
	64.0
	144
	30.86
	14
	16
	40
	9
	10
	15.03

	1
	90
	62.0
	155
	25.80
	9
	18
	20
	18
	39
	12.08

	1
	73
	74.5
	168
	26.39
	10
	15
	43
	19
	15
	8.08

	1
	64
	57.0
	165
	20.93
	13
	16
	33
	4
	19
	8.01

	1
	65
	91.0
	154
	38.37
	10
	23
	49
	27
	29
	13.07

	1
	68
	67.5
	150
	30.00
	12
	10
	56
	28
	42
	10.02

	1
	62
	77.5
	172
	26.19
	8
	6
	18
	5
	35
	24.01

	1
	64
	71.0
	161
	27.39
	13
	13
	50
	19
	24
	10.08

	1
	68
	62.0
	168
	21.96
	11
	11
	20
	6
	26
	11.04

	1
	71
	81.0
	165
	29.75
	10
	12
	21
	32
	49
	10.38

	2
	71
	88.0
	160
	34.37
	15
	6
	18
	20
	30
	13.80

	2
	72
	81.0
	145
	38.52
	9
	14
	19
	19
	34
	14.44

	2
	81
	60.0
	142
	29.75
	11
	10
	30
	16
	17
	18.80

	2
	65
	72.0
	157
	29.21
	11
	23
	52
	26
	20
	6.50

	2
	64
	74.0
	167
	26.53
	12
	16
	48
	4
	3
	8.05

	2
	73
	84.0
	156
	34.51
	9
	16
	20
	20
	21
	15.44

	2
	62
	65.0
	148
	29.67
	11
	14
	52
	9
	21
	10.35

	2
	65
	64.0
	156
	26.29
	11
	18
	30
	11
	13
	9.01

	2
	71
	51.0
	148
	23.28
	10
	18
	30
	20
	27
	9.05

	2
	60
	67.0
	152
	28.99
	14
	13
	33
	4
	28
	14.45

	2
	66
	65.0
	158
	26.03
	17
	20
	43
	3
	1
	10.01

	2
	68
	65.0
	163
	24.46
	9
	16
	30
	14
	15
	10.15

	3
	69
	67.0
	152
	28.99
	8
	6
	20
	25
	6
	13.69

	3
	68
	72.0
	170
	24.91
	8
	16
	35
	8
	2
	10.05

	3
	64
	73.0
	153
	31.18
	10
	14
	33
	4
	15
	10.06

	3
	64
	103.5
	171
	35.39
	10
	21
	40
	16
	42
	11.23

	3
	64
	67.5
	162
	25.72
	10
	16
	29
	3
	15
	10.56

	3
	74
	69.5
	160
	27.14
	10
	15
	48
	18
	14
	11.45

	3
	79
	79.5
	167
	28.50
	12
	12
	18
	2
	30
	12.54

	3
	61
	74.0
	177
	23.62
	12
	20
	23
	29
	15
	14.25

	3
	66
	68.5
	158
	27.43
	14
	17
	50
	5
	20
	11.89

	3
	64
	60.0
	163
	22.58
	12
	18
	29
	6
	12
	12.04

	3
	73
	59.0
	150
	26.22
	12
	13
	41
	32
	32
	10.03

	3
	60
	55.5
	150
	24.66
	10
	8
	34
	3
	26
	12.02

	4
	63
	64.0
	149
	28.80
	9
	10
	26
	3
	23
	10.37

	4
	64
	83.0
	158
	33.24
	6
	13
	28
	14
	45
	12.20

	4
	85
	48.0
	149
	21.62
	12
	8
	20
	29
	37
	17.20

	4
	82
	67.0
	158
	26.83
	14
	18
	62
	22
	18
	9.18

	4
	61
	75.0
	153
	32.03
	13
	11
	48
	1
	13
	10.06

	4
	76
	62.0
	153
	26.48
	11
	14
	18
	14
	15
	11.98

	4
	68
	60.0
	145
	28.53
	12
	16
	27
	25
	15
	10.03

	4
	82
	63.0
	171
	21.54
	13
	15
	38
	1
	17
	8.12

	4
	67
	42.0
	150
	18.66
	12
	8
	24
	33
	23
	19.31

	4
	63
	70.0
	148
	31.95
	12
	14
	35
	1
	33
	9.44

	4
	77
	55.0
	156
	22.60
	9
	9
	15
	15
	33
	11.05

	4
	67
	63.0
	150
	28.00
	10
	20
	63
	18
	17
	8.04


Anexo X
Tabla 10. Resultados de la medición  de la capacidad funcional  al aplicar el Senior Fitness test en los cuatro grupos de estudio  al finalizar los tratamientos  (N=48).

	G
	Edad
	peso
	talla
	IMC
	Test sentar y

Levantar
	Curl de brazo
	Test  2 min de

pasos
	Flexibil.

inf.


	Flexibil.

sup.


	Test de 8 pies de ida y v.

	1
	70
	69.5
	150
	30.88
	11
	12
	28
	5
	29
	11.09

	1
	68
	66.5
	154
	28.04
	11
	5
	27
	4
	25
	12.09

	1
	81
	64.5
	144
	31.10
	14
	16
	40
	10
	11
	15.04

	1
	90
	62.0
	155
	25.80
	10
	17
	20
	18
	39
	12.09

	1
	73
	74.5
	168
	26.39
	10
	16
	42
	19
	15
	9.01

	1
	64
	65.5
	165
	24.05
	13
	17
	33
	7
	20
	8.07

	1
	65
	93.0
	154
	31.21
	10
	10
	22
	28
	29
	13.09

	1
	68
	69.5
	150
	30.88
	13
	10
	41
	28
	41
	10.03

	1
	62
	77.5
	172
	26.19
	8
	6
	17
	5
	35
	23.07

	1
	64
	73.5
	161
	28.35
	9
	13
	49
	19
	24
	10.09

	1
	68
	62.0
	168
	21.96
	11
	12
	20
	7
	27
	11.07

	1
	71
	85.0
	165
	31.22
	10
	12
	20
	32
	49
	10.36

	2
	71
	91.0
	160
	35.54
	14
	6
	17
	21
	30
	13.84

	2
	72
	78.5
	145
	37.33
	9
	13
	19
	19
	34
	14.44

	2
	81
	58.0
	142
	28.76
	10
	10
	33
	17
	17
	18.80

	2
	65
	72.0
	157
	29.21
	11
	22
	52
	26
	20
	6.53

	2
	64
	75.0
	167
	26.89
	12
	16
	48
	4
	4
	8.05

	2
	73
	84.0
	156
	34.51
	9
	16
	20
	20
	21
	15.44

	2
	62
	66.5
	148
	38.34
	11
	14
	51
	10
	21
	10.36

	2
	65
	64.0
	156
	26.29
	11
	17
	30
	11
	13
	9.02

	2
	71
	52.0
	148
	23.73
	10
	18
	30
	20
	27
	9.07

	2
	60
	67.0
	152
	28.99
	13
	13
	33
	4
	28
	14.45

	2
	66
	65.0
	158
	26.03
	16
	18
	43
	4
	1
	10.00

	2
	68
	65.0
	163
	24.46
	9
	16
	30
	14
	15
	10.15

	3
	69
	68.5
	152
	29.64
	14
	18
	60
	2
	2
	5.03

	3
	68
	76.0
	170
	26.29
	15
	21
	70
	0
	0
	5.07

	3
	64
	76.5
	153
	31.34
	16
	23
	68
	1
	3
	6.01

	3
	64
	103.5
	171
	35.39
	18
	25
	65
	4
	20
	6.07

	3
	64
	67.5
	162
	25.72
	19
	26
	105
	0
	9
	6.01

	3
	74
	70.0
	160
	27.34
	22
	28
	110
	0
	8
	6.00

	3
	79
	68.0
	167
	24.38
	12
	21
	77
	0
	16
	5.03

	3
	61
	68.0
	177
	21.70
	20
	28
	75
	4
	8
	8.01

	3
	66
	69.0
	158
	27.63
	17
	26
	80
	0
	9
	7.03

	3
	64
	58.0
	163
	21.82
	20
	28
	60
	0
	8
	7.02

	3
	73
	59.0
	150
	26.22
	20
	26
	109
	0
	20
	6.05

	3
	60
	54.0
	150
	24.00
	18
	22
	67
	0
	18
	6.04

	4
	63
	63.5
	149
	28.60
	16
	20
	78
	1
	8
	6.00

	4
	64
	84.0
	158
	33.64
	11
	17
	58
	2
	20
	6.15

	4
	85
	48.0
	149
	21.62
	19
	14
	55
	8
	8
	10.27

	4
	82
	67.0
	158
	26.83
	22
	21
	96
	5
	9
	5.03

	4
	61
	75.0
	153
	32.03
	21
	18
	106
	0
	7
	5.70

	4
	76
	62.0
	153
	26.48
	21
	26
	60
	0
	9
	6.27

	4
	68
	59.0
	145
	28.06
	13
	28
	100
	13
	8
	5.04

	4
	82
	63.0
	171
	21.54
	21
	21
	110
	0
	10
	5.04

	4
	67
	35.0
	150
	15.55
	15
	13
	58
	6
	10
	11.20

	4
	63
	69.0
	148
	31.50
	20
	24
	72
	0
	22
	5.50

	4
	77
	54.0
	156
	22.18
	15
	18
	40
	0
	20
	6.60

	4
	67
	63.0
	150
	28.00
	18
	26
	120
	6
	11
	5.30


Anexo XII

Tabla 11. Resultados de la Escala de Barthel e índice de Lawton

en los grupos de estudio. Pre test y Post test (N= 48)

	G
	Escala de Barthel

Pre test
	Escala de Barthel

Post test
	Índice de Lawton

Pre test
	Índice de Lawton

Post test

	1
	85
	85
	6
	6

	1
	100
	100
	8
	8

	1
	85
	85
	5
	5

	1
	95
	90
	6
	6

	1
	95
	90
	6
	6

	1
	100
	100
	6
	6

	1
	100
	95
	7
	7

	1
	100
	100
	8
	8

	1
	85
	85
	6
	6

	1
	90
	90
	7
	7

	1
	90
	90
	5
	5

	1
	100
	100
	8
	8

	2
	85
	85
	5
	6

	2
	85
	85
	4
	5

	2
	85
	85
	5
	6

	2
	100
	100
	8
	8

	2
	95
	95
	7
	7

	2
	90
	90
	6
	6

	2
	95
	95
	7
	7

	2
	95
	95
	7
	8

	2
	95
	95
	7
	7

	2
	100
	100
	8
	8

	2
	100
	100
	7
	7

	2
	95
	95
	7
	7

	3
	100
	100
	7
	8

	3
	100
	100
	7
	8

	3
	100
	100
	7
	8

	3
	90
	100
	8
	8

	3
	100
	100
	4
	7

	3
	90
	100
	8
	8

	3
	95
	100
	5
	7

	3
	100
	100
	7
	8

	3
	85
	95
	2
	6

	3
	85
	95
	7
	8

	3
	85
	95
	7
	8

	3
	80
	95
	6
	7

	4
	95
	100
	7
	8

	4
	95
	100
	8
	8

	4
	85
	95
	5
	7

	4
	90
	100
	5
	7

	4
	100
	100
	7
	8

	4
	85
	95
	6
	7

	4
	90
	100
	6
	8

	4
	90
	100
	5
	7

	4
	100
	100
	6
	8

	4
	100
	100
	8
	8

	4
	95
	100
	7
	8

	4
	100
	100
	7
	8


Anexo XIII
Tabla 12. Resultados de la medición de las consultas médicas y medicamentos  antes de iniciar los tratamientos (N= 48).
	G
	Consult

externa
	Medicam. Cons. Ex.
	Consult

Urgenc.
	Medicam.

urgencias
	Consulta

vespertina
	Medicam.

vespertina
	Total de

consultas
	Total de medicam.

	1
	1
	2
	0
	0
	0
	0
	1
	2

	1
	6
	28
	0
	0
	0
	0
	6
	28

	1
	1
	5
	0
	0
	0
	0
	1
	5

	1
	1
	6
	1
	5
	0
	0
	2
	11

	1
	1
	2
	0
	0
	0
	0
	1
	2

	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	1
	9
	17
	0
	0
	0
	0
	9
	17

	1
	3
	24
	0
	0
	0
	0
	3
	24

	1
	1
	6
	0
	0
	0
	0
	1
	6

	1
	2
	9
	0
	0
	0
	0
	2
	9

	1
	1
	6
	0
	0
	0
	0
	1
	6

	1
	2
	5
	0
	0
	0
	0
	2
	5

	2
	2
	25
	0
	0
	0
	0
	2
	25

	2
	2
	15
	5
	15
	2
	4
	9
	34

	2
	1
	4
	0
	0
	0
	0
	1
	4

	2
	2
	7
	0
	0
	0
	0
	2
	7

	2
	2
	14
	1
	2
	0
	0
	3
	16

	2
	2
	7
	0
	0
	0
	0
	2
	7

	2
	2
	13
	0
	0
	0
	0
	2
	13

	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	2
	1
	7
	0
	0
	0
	0
	1
	7

	2
	3
	9
	0
	0
	0
	0
	3
	9

	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	2
	1
	8
	0
	0
	0
	0
	1
	8

	3
	4
	16
	0
	0
	0
	0
	4
	16

	3
	1
	4
	0
	0
	0
	0
	1
	4

	3
	1
	0
	0
	0
	1
	5
	2
	5

	3
	1
	4
	0
	0
	0
	0
	1
	4

	3
	1
	4
	0
	0
	0
	0
	1
	4

	3
	1
	4
	1
	6
	0
	0
	2
	10

	3
	1
	8
	0
	0
	0
	0
	1
	8

	3
	2
	8
	0
	0
	0
	0
	2
	8

	3
	1
	4
	0
	0
	0
	0
	1
	4

	3
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	1

	3
	2
	8
	1
	2
	0
	0
	3
	10

	3
	2
	1
	0
	0
	0
	0
	2
	1

	4
	1
	6
	0
	0
	0
	0
	1
	6

	4
	1
	15
	0
	0
	0
	0
	1
	15

	4
	3
	11
	0
	0
	0
	0
	3
	11

	4
	4
	11
	0
	0
	0
	0
	4
	11

	4
	1
	13
	0
	0
	0
	0
	1
	13

	4
	2
	11
	0
	0
	0
	0
	2
	11

	4
	2
	11
	0
	0
	0
	0
	2
	11

	4
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	4
	1
	11
	1
	2
	0
	0
	2
	13

	4
	2
	9
	0
	0
	0
	0
	2
	9

	4
	2
	23
	0
	0
	0
	0
	2
	23

	4
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0


Anexo XIV
Tabla 13. Resultados de la medición de las consultas médicas y medicamentos   al concluir los tratamientos (N= 48).
	G
	Consult 

externa
	Medicam. Cons. Ex.
	Consulta

Urgenc.
	Medicam.

urgencias
	Consulta

Vespert.
	Medicam.

vespertina
	Total de

consultas
	Total de medicam.

	1
	3
	8
	0
	0
	0
	0
	3
	8

	1
	4
	17
	0
	0
	0
	0
	4
	17

	1
	2
	7
	0
	0
	0
	0
	2
	7

	1
	2
	14
	0
	0
	0
	0
	2
	14

	1
	1
	6
	1
	2
	0
	0
	2
	8

	1
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	1

	1
	4
	24
	0
	0
	0
	0
	4
	24

	1
	3
	17
	0
	0
	0
	0
	3
	17

	1
	2
	12
	0
	0
	0
	0
	2
	12

	1
	1
	10
	0
	0
	0
	0
	1
	10

	1
	1
	5
	0
	0
	0
	0
	1
	5

	1
	2
	9
	0
	0
	0
	0
	2
	9

	2
	1
	15
	0
	0
	0
	0
	1
	15

	2
	3
	16
	4
	15
	1
	2
	8
	33

	2
	1
	5
	0
	0
	0
	0
	1
	5

	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	2
	2
	15
	1
	0
	0
	0
	2
	15

	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	2
	1
	6
	0
	0
	0
	0
	1
	6

	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	2
	1
	8
	0
	0
	0
	0
	1
	8

	2
	1
	10
	2
	4
	0
	0
	3
	14

	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	2
	1
	10
	0
	0
	0
	0
	1
	10

	3
	4
	15
	0
	0
	0
	0
	4
	15

	3
	2
	12
	0
	0
	0
	0
	2
	12

	3
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	1

	3
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	3
	2
	8
	0
	0
	0
	0
	2
	8

	3
	2
	6
	0
	0
	0
	0
	2
	6

	3
	4
	12
	0
	0
	0
	0
	4
	12

	3
	1
	6
	0
	0
	0
	0
	1
	6

	3
	2
	10
	0
	0
	0
	0
	2
	10

	3
	2
	2
	0
	0
	0
	0
	2
	2

	3
	2
	14
	0
	0
	0
	0
	2
	14

	3
	1
	2
	0
	0
	0
	0
	1
	2

	4
	1
	6
	0
	0
	0
	0
	1
	6

	4
	1
	17
	0
	0
	0
	0
	1
	17

	4
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	4
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	4
	3
	8
	0
	0
	0
	0
	3
	8

	4
	2
	20
	0
	0
	0
	0
	2
	20

	4
	1
	6
	1
	1
	0
	0
	2
	7

	4
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	4
	2
	22
	1
	1
	0
	0
	3
	23

	4
	1
	10
	0
	0
	0
	0
	1
	10

	4
	1
	13
	0
	0
	0
	0
	1
	13

	4
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0


Anexo XV

Tabla 14. Resultado de las mediciones del cuestionario SF- 36

antes de iniciar los tratamientos (N= 48).

	G
	Función fisica
	Rol físico
	Dolor corporal
	Salud

general
	vitalidad
	Función social
	Rol

emocional
	Salud

mental
	Transición

de salud

	1
	55
	75
	57.50
	35
	16.25
	25.00
	0.00
	25
	25

	1
	45
	25
	57.50
	40
	33.75
	50.00
	100.00
	57
	25

	1
	35
	100
	77.50
	40
	26.25
	50.00
	33.33
	54
	25

	1
	75
	100
	55.00
	65
	52.50
	50.00
	100.00
	79
	50

	1
	50
	25
	67.50
	30
	62.50
	75.00
	33.33
	66
	50

	1
	85
	100
	100.00
	45
	62.50
	87.50
	100.00
	90
	50

	1
	25
	50
	45.00
	25
	21.25
	50.00
	33.33
	62
	25

	1
	60
	0
	60.00
	40
	72.50
	100.00
	100.00
	95
	50

	1
	20
	25
	12.50
	40
	18.75
	75.00
	100.00
	91
	100

	1
	100
	0
	47.50
	65
	53.75
	75.00
	100.00
	63
	100

	1
	70
	100
	45.00
	35
	47.50
	50.00
	0.00
	62
	50

	1
	50
	100
	32.50
	35
	32.50
	37.50
	66.66
	75
	50

	2
	35
	0
	12.50
	30
	18.75
	37.50
	33.33
	62
	25

	2
	25
	0
	12.50
	30
	16.25
	50.00
	0.00
	25
	25

	2
	45
	25
	32.50
	35
	21.25
	75.00
	33.33
	63
	25

	2
	50
	25
	32.50
	40
	32.50
	37.50
	0.00
	62
	50

	2
	60
	100
	100
	65
	72.50
	75.00
	100.00
	66
	100

	2
	50
	50
	55.00
	40
	47.50
	50.00
	100.00
	75
	50

	2
	75
	100
	77.50
	65
	62.50
	100.00
	100.00
	57
	50

	2
	70
	100
	77.50
	45
	52.50
	50.00
	100.00
	95
	50

	2
	55
	75
	60.00
	35
	21.25
	75.00
	66.66
	54
	25

	2
	35
	25
	45.00
	35
	33.75
	50.00
	33.33
	79
	50

	2
	75
	100
	77.50
	40
	62.50
	87.50
	100.00
	91
	75

	2
	70
	100
	77.50
	40
	62.50
	50.00
	100.00
	91
	50

	3
	35
	25
	12.50
	25
	18.75
	25.00
	0.00
	62
	50

	3
	50
	50
	32.50
	35
	21.25
	50.00
	66.66
	63
	50

	3
	50
	50
	60.00
	45
	47.50
	75.00
	33.33
	54
	50

	3
	85
	75
	77.50
	45
	32.50
	50.00
	66.66
	91
	50

	3
	50
	50
	60.00
	45
	72.50
	75.00
	100.00
	66
	50

	3
	50
	75
	77.50
	40
	62.50
	75.00
	100.00
	75
	50

	3
	45
	25
	12.50
	25
	21.25
	37.50
	0.00
	25
	50

	3
	45
	50
	32.50
	40
	52.50
	50.00
	33.33
	95
	50

	3
	50
	50
	57.50
	45
	16.25
	50.00
	100.00
	91
	50

	3
	50
	75
	77.50
	40
	32.50
	87.50
	100.00
	54
	50

	3
	70
	75
	77.50
	45
	62.50
	50.00
	100.00
	79
	50

	3
	75
	75
	77.50
	65
	62.50
	87.50
	100.00
	66
	50

	4
	75
	75
	77.50
	65
	62.50
	75.00
	100.00
	79
	50

	4
	60
	50
	60.00
	45
	47.50
	50.00
	100.00
	63
	50

	4
	45
	25
	12.50
	25
	33.75
	25.00
	33.33
	25
	50

	4
	45
	25
	12.50
	25
	21.25
	50.00
	0.00
	63
	25

	4
	60
	75
	77.50
	45
	32.50
	50.00
	100.00
	91
	25

	4
	50
	50
	57.50
	40
	52.50
	75.00
	100.00
	63
	50

	4
	50
	50
	60.00
	35
	21.25
	87.50
	66.66
	54
	25

	4
	45
	25
	32.50
	40
	16.25
	37.50
	33.33
	54
	25

	4
	50
	75
	77.50
	45
	62.50
	50.00
	0.00
	95
	50

	4
	50
	50
	32.50
	40
	16.25
	50.00
	33.33
	75
	100

	4
	70
	75
	77.50
	45
	72.50
	100.00
	100.00
	90
	100

	4
	60
	75
	77.50
	45
	62.50
	75.00
	100.00
	63
	50


Anexo XVI

Tabla 15. Resultado de las mediciones del cuestionario SF- 36

después de terminar los tratamientos (N= 48).

	G
	Función física
	Rol físico
	Dolor corporal
	Salud

general
	vitalidad
	Función social
	Rol

emocional
	Salud

mental
	Transición

de salud

	1
	50
	25
	57.50
	35
	16.25
	12.50
	0.00
	25
	25

	1
	45
	25
	57.50
	40
	33.75
	50.00
	100.00
	57
	25

	1
	35
	100
	77.50
	40
	31.25
	50.00
	33.33
	54
	25

	1
	75
	100
	55.00
	55
	21.25
	50.00
	100.00
	74
	50

	1
	50
	25
	67.50
	30
	62.50
	75.00
	33.33
	66
	50

	1
	70
	75
	100.00
	45
	57.50
	87.50
	100.00
	90
	50

	1
	25
	50
	45.00
	25
	21.25
	50.00
	33.33
	62
	25

	1
	60
	0
	60.00
	40
	47.50
	100.00
	100.00
	95
	50

	1
	20
	25
	12.50
	40
	18.75
	75.00
	100.00
	91
	100

	1
	100
	0
	47.50
	65
	53.75
	75.00
	100.00
	63
	100

	1
	70
	100
	45.00
	30
	47.50
	50.00
	0.00
	58
	50

	1
	50
	100
	32.50
	35
	37.50
	37.50
	66.66
	75
	50

	2
	35
	25
	12.50
	40
	18.75
	50.00
	100.00
	74
	50

	2
	25
	0
	12.50
	35
	16.25
	50.00
	66.66
	63
	25

	2
	45
	25
	32.50
	40
	21.25
	75.00
	66.66
	74
	50

	2
	50
	25
	32.50
	45
	32.50
	50.00
	100.00
	91
	75

	2
	60
	100
	100
	65
	72.50
	75.00
	100.00
	91
	100

	2
	50
	50
	55.00
	40
	47.50
	75.00
	100.00
	90
	75

	2
	75
	100
	77.50
	65
	62.50
	100.00
	100.00
	62
	50

	2
	70
	100
	77.50
	45
	52.50
	50.00
	100.00
	100
	75

	2
	55
	75
	60.00
	40
	21.25
	75.00
	100.00
	74
	50

	2
	35
	25
	45.00
	40
	33.75
	50.00
	66.66
	75
	50

	2
	75
	100
	77.50
	45
	62.50
	87.50
	100.00
	91
	75

	2
	70
	100
	77.50
	40
	62.50
	75.00
	100.00
	91
	75

	3
	75
	75
	77.50
	40
	62.50
	75.00
	100.00
	91
	75

	3
	75
	75
	87.50
	45
	52.50
	75.00
	100.00
	79
	75

	3
	75
	100
	77.50
	65
	52.50
	75.00
	66.66
	79
	75

	3
	85
	75
	87.50
	65
	62.50
	100.00
	100.00
	91
	75

	3
	75
	75
	77.50
	65
	72.50
	75.00
	100.00
	91
	50

	3
	75
	100
	100.00
	45
	62.50
	100.00
	100.00
	75
	75

	3
	60
	75
	87.50
	45
	62.50
	87.50
	66.66
	74
	50

	3
	60
	100
	77.50
	45
	52.50
	87.50
	66.66
	95
	75

	3
	75
	75
	87.50
	65
	32.50
	75.00
	100.00
	91
	50

	3
	75
	100
	87.50
	45
	72.50
	87.50
	100.00
	62
	75

	3
	85
	100
	87.50
	65
	62.50
	75.00
	100.00
	91
	75

	3
	85
	100
	77.50
	65
	72.50
	87.50
	100.00
	79
	75

	4
	85
	100
	77.50
	65
	62.50
	87.50
	100.00
	91
	75

	4
	85
	100
	77.50
	65
	72.50
	75.00
	100.00
	91
	75

	4
	60
	75
	57.50
	45
	33.75
	75.00
	66.66
	91
	75

	4
	60
	100
	87.50
	45
	52.50
	75.00
	100.00
	100
	50

	4
	85
	100
	77.50
	65
	62.50
	75.00
	100.00
	91
	50

	4
	75
	75
	87.50
	65
	52.50
	87.50
	100.00
	100
	75

	4
	75
	50
	77.50
	45
	62.50
	87.50
	100.00
	79
	50

	4
	60
	75
	87.50
	65
	52.50
	75.00
	100.00
	91
	50

	4
	85
	100
	77.50
	65
	72.50
	50.00
	66.66
	100
	75

	4
	75
	100
	77.50
	65
	52.50
	75.00
	100.00
	91
	100

	4
	85
	100
	77.50
	65
	72.50
	100.00
	100.00
	91
	100

	4
	75
	100
	100.00
	65
	72.50
	100.00
	100.00
	91
	75


ANEXO VII

Tabla 16. Análisis Post Hoc de la variable Agilidad del Senior Fitness Test.

	
	Differencia

Entre

promedios (I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95% Interval

Confidencia
	

	Variable

dependiente
	(I) GRUPOS
	(J) GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	Agilidad pre


	1


	2
	,4100
	1,373
	,991
	-3,2549
	4,0749

	
	
	3
	,4300
	1,373
	,989
	-3,2349
	4,0949

	
	
	4
	,6658
	1,373
	,962
	-2,9991
	4,3307

	
	2


	1
	-,4100
	1,373
	,991
	-4,0749
	3,2549

	
	
	3
	2,000E-02
	1,373
	1,000
	-3,6449
	3,6849

	
	
	4
	,2558
	1,373
	,998
	-3,4091
	3,9207

	
	3


	1
	-,4300
	1,373
	,989
	-4,0949
	3,2349

	
	
	2
	-2,0000E-02
	1,373
	1,000
	-3,6849
	3,6449

	
	
	4
	,2358
	1,373
	,998
	-3,4291
	3,9007

	
	4


	1
	-,6658
	1,373
	,962
	-4,3307
	2,9991

	
	
	2
	-,2558
	1,373
	,998
	-3,9207
	3,4091

	
	
	3
	-,2358
	1,373
	,998
	-3,9007
	3,4291

	Agilidad post


	1


	2
	,4125
	1,183
	,985
	-2,7461
	3,5711

	
	
	3
	5,9775
	1,183
	,000
	2,8189
	9,1361

	
	
	4
	5,5833
	1,183
	,000
	2,4248
	8,7419

	
	2


	1
	-,4125
	1,183
	,985
	-3,5711
	2,7461

	
	
	3
	5,5650
	1,183
	,000
	2,4064
	8,7236

	
	
	4
	5,1708
	1,183
	,000
	2,0123
	8,3294

	
	3


	1
	-5,9775
	1,183
	,000
	-9,1361
	-2,8189

	
	
	2
	-5,5650
	1,183
	,000
	-8,7236
	-2,4064

	
	
	4
	-,3942
	1,183
	,987
	-3,5527
	2,7644

	
	4


	1
	-5,5833
	1,183
	,000
	-8,7419
	-2,4248

	
	
	2
	-5,1708
	1,183
	,000
	-8,3294
	-2,0123

	
	
	3
	,3942
	1,183
	,987
	-2,7644
	3,5527


Tabla 17. Análisis Post Hoc de la variable Flexibilidad del tren superior del Senior Fitness Test.

	
	
	
	Diferencia entre promedios

(I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95% Interval

Confidencia
	

	Variable

Dependente
	(I)

GRUPOS
	(J) GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	Flexib. Superior pre


	1
	2
	9,25
	4,431
	,173
	-2,58
	21,08

	
	
	3
	9,33
	4,431
	,167
	-2,50
	21,17

	
	
	4
	4,33
	4,431
	,763
	-7,50
	16,17

	
	2
	1
	-9,25
	4,431
	,173
	-21,08
	2,58

	
	
	3
	8,33E-02
	4,431
	1,000
	-11,75
	11,92

	
	
	4
	-4,92
	4,431
	,686
	-16,75
	6,92

	
	3
	1
	-9,33
	4,431
	,167
	-21,17
	2,50

	
	
	2
	-8,33E-02
	4,431
	1,000
	-11,92
	11,75

	
	
	4
	-5,00
	4,431
	,674
	-16,83
	6,83

	
	4
	1
	-4,33
	4,431
	,763
	-16,17
	7,50

	
	
	2
	4,92
	4,431
	,686
	-6,92
	16,75

	
	
	3
	5,00
	4,431
	,674
	-6,83
	16,83

	Flexib. Superior post


	1
	2
	9,42
	3,527
	,050
	3,23E-04
	18,83

	
	
	3
	18,58
	3,527
	,000
	9,17
	28,00

	
	
	4
	16,83
	3,527
	,000
	7,42
	26,25

	
	2
	1
	-9,42
	3,527
	,050
	-18,83
	-3,23E-04

	
	
	3
	9,17
	3,527
	,059
	-,25
	18,58

	
	
	4
	7,42
	3,527
	,168
	-2,00
	16,83

	
	3
	1
	-18,58
	3,527
	,000
	-28,00
	-9,17

	
	
	2
	-9,17
	3,527
	,059
	-18,58
	,25

	
	
	4
	-1,75
	3,527
	,960
	-11,17
	7,67

	
	4
	1
	-16,83
	3,527
	,000
	-26,25
	-7,42

	
	
	2
	-7,42
	3,527
	,168
	-16,83
	2,00

	
	
	3
	1,75
	3,527
	,960
	-7,67
	11,17


Tabla 18. Análisis Post Hoc de la variable Flexibilidad del tren inferior del Senior Fitness Test.

	
	
	
	Diferencia

entre promedios

(I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95%

Interval

Confidencia
	

	Variable

dependiente
	(I) GRUPOS
	(J) GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	Flexib. Inferior pre


	1


	2
	,50
	4,205
	,999
	-10,73
	11,73

	
	
	3
	1,75
	4,205
	,975
	-9,48
	12,98

	
	
	4
	-,33
	4,205
	1,000
	-11,56
	10,89

	
	2


	1
	-,50
	4,205
	,999
	-11,73
	10,73

	
	
	3
	1,25
	4,205
	,991
	-9,98
	12,48

	
	
	4
	-,83
	4,205
	,997
	-12,06
	10,39

	
	3


	1
	-1,75
	4,205
	,975
	-12,98
	9,48

	
	
	2
	-1,25
	4,205
	,991
	-12,48
	9,98

	
	
	4
	-2,08
	4,205
	,960
	-13,31
	9,14

	
	4


	1
	,33
	4,205
	1,000
	-10,89
	11,56

	
	
	2
	,83
	4,205
	,997
	-10,39
	12,06

	
	
	3
	2,08
	4,205
	,960
	-9,14
	13,31

	Flexib. Inferior post


	1


	2
	1,00
	2,744
	,983
	-6,33
	8,33

	
	
	3
	14,25
	2,744
	,000
	6,92
	21,58

	
	
	4
	11,75
	2,744
	,001
	4,42
	19,08

	
	2


	1
	-1,00
	2,744
	,983
	-8,33
	6,33

	
	
	3
	13,25
	2,744
	,000
	5,92
	20,58

	
	
	4
	10,75
	2,744
	,002
	3,42
	18,08

	
	3


	1
	-14,25
	2,744
	,000
	-21,58
	-6,92

	
	
	2
	-13,25
	2,744
	,000
	-20,58
	-5,92

	
	
	4
	-2,50
	2,744
	,799
	-9,83
	4,83

	
	4


	1
	-11,75
	2,744
	,001
	-19,08
	-4,42

	
	
	2
	-10,75
	2,744
	,002
	-18,08
	-3,42

	
	
	3
	2,50
	2,744
	,799
	-4,83
	9,83


Tabla 19. Análisis Post Hoc de la variable Resistencia aeróbica del Senior Fitness Test.

	
	
	
	Diferencia entre

promedios (I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95%

Intervalo

confidencia
	

	Variable

dependiente
	(I) GRUPOS
	(J)

GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	Test  2 min de pasos pre


	1
	2
	8,33E-02
	5,398
	1,000
	-14,33
	14,50

	
	
	3
	,50
	5,398
	1,000
	-13,91
	14,91

	
	
	4
	,17
	5,398
	1,000
	-14,25
	14,58

	
	2
	1
	-8,33E-02
	5,398
	1,000
	-14,50
	14,33

	
	
	3
	,42
	5,398
	1,000
	-14,00
	14,83

	
	
	4
	8,33E-02
	5,398
	1,000
	-14,33
	14,50

	
	3
	1
	-,50
	5,398
	1,000
	-14,91
	13,91

	
	
	2
	-,42
	5,398
	1,000
	-14,83
	14,00

	
	
	4
	-,33
	5,398
	1,000
	-14,75
	14,08

	
	4
	1
	-,17
	5,398
	1,000
	-14,58
	14,25

	
	
	2
	-8,33E-02
	5,398
	1,000
	-14,50
	14,33

	
	
	3
	,33
	5,398
	1,000
	-14,08
	14,75

	Test  2 min de pasos post


	1
	2
	-3,92
	7,345
	,950
	-23,53
	15,69

	
	
	3
	-48,92
	7,345
	,000
	-68,53
	-29,31

	
	
	4
	-49,50
	7,345
	,000
	-69,11
	-29,89

	
	2
	1
	3,92
	7,345
	,950
	-15,69
	23,53

	
	
	3
	-45,00
	7,345
	,000
	-64,61
	-25,39

	
	
	4
	-45,58
	7,345
	,000
	-65,19
	-25,97

	
	3
	1
	48,92
	7,345
	,000
	29,31
	68,53

	
	
	2
	45,00
	7,345
	,000
	25,39
	64,61

	
	
	4
	-,58
	7,345
	1,000
	-20,19
	19,03

	
	4
	1
	49,50
	7,345
	,000
	29,89
	69,11

	
	
	2
	45,58
	7,345
	,000
	25,97
	65,19

	
	
	3
	,58
	7,345
	1,000
	-19,03
	20,19


Tabla 20. Análisis Post Hoc de la variable Fuerza del tren superior del Senior Fitness Test.

	
	
	
	Diferencia

entre

promedios (I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95%

Intervalo

confidencia
	

	Variable

dependiente
	(I) GRUPOS
	(J)

GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	Curl de Brazo pre test


	1


	2
	-2,17
	1,827
	,639
	-7,04
	2,71

	
	
	3
	-1,50
	1,827
	,844
	-6,38
	3,38

	
	
	4
	,17
	1,827
	1,000
	-4,71
	5,04

	
	2


	1
	2,17
	1,827
	,639
	-2,71
	7,04

	
	
	3
	,67
	1,827
	,983
	-4,21
	5,54

	
	
	4
	2,33
	1,827
	,582
	-2,54
	7,21

	
	3


	1
	1,50
	1,827
	,844
	-3,38
	6,38

	
	
	2
	-,67
	1,827
	,983
	-5,54
	4,21

	
	
	4
	1,67
	1,827
	,798
	-3,21
	6,54

	
	4


	1
	-,17
	1,827
	1,000
	-5,04
	4,71

	
	
	2
	-2,33
	1,827
	,582
	-7,21
	2,54

	
	
	3
	-1,67
	1,827
	,798
	-6,54
	3,21

	Curl de Brazo post test


	1


	2
	-2,75
	1,670
	,364
	-7,21
	1,71

	
	
	3
	-12,17
	1,670
	,000
	-16,63
	-7,71

	
	
	4
	-8,33
	1,670
	,000
	-12,79
	-3,87

	
	2


	1
	2,75
	1,670
	,364
	-1,71
	7,21

	
	
	3
	-9,42
	1,670
	,000
	-13,88
	-4,96

	
	
	4
	-5,58
	1,670
	,009
	-10,04
	-1,12

	
	3


	1
	12,17
	1,670
	,000
	7,71
	16,63

	
	
	2
	9,42
	1,670
	,000
	4,96
	13,88

	
	
	4
	3,83
	1,670
	,115
	-,63
	8,29

	
	4


	1
	8,33
	1,670
	,000
	3,87
	12,79

	
	
	2
	5,58
	1,670
	,009
	1,12
	10,04

	
	
	3
	-3,83
	1,670
	,115
	-8,29
	,63


Tabla 21. Análisis Post Hoc de la variable Fuerza del tren inferior del Senior Fitness Test.

	
	
	
	Diferencia entre

promedios (I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95%

Intervalo

confidencia
	

	Variable dependiente
	(I) GRUPOS
	(J)

GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	Test sentar y levantar

Pre test


	1


	2
	-,50
	,860
	,937
	-2,80
	1,80

	
	
	3
	,42
	,860
	,962
	-1,88
	2,71

	
	
	4
	,00
	,860
	1,000
	-2,30
	2,30

	
	2


	1
	,50
	,860
	,937
	-1,80
	2,80

	
	
	3
	,92
	,860
	,712
	-1,38
	3,21

	
	
	4
	,50
	,860
	,937
	-1,80
	2,80

	
	3


	1
	-,42
	,860
	,962
	-2,71
	1,88

	
	
	2
	-,92
	,860
	,712
	-3,21
	1,38

	
	
	4
	-,42
	,860
	,962
	-2,71
	1,88

	
	4


	1
	,00
	,860
	1,000
	-2,30
	2,30

	
	
	2
	-,50
	,860
	,937
	-2,80
	1,80

	
	
	3
	,42
	,860
	,962
	-1,88
	2,71

	Test sentar y levantar

Post test


	1


	2
	-,42
	1,104
	,981
	-3,36
	2,53

	
	
	3
	-6,75
	1,104
	,000
	-9,70
	-3,80

	
	
	4
	-6,83
	1,104
	,000
	-9,78
	-3,89

	
	2


	1
	,42
	1,104
	,981
	-2,53
	3,36

	
	
	3
	-6,33
	1,104
	,000
	-9,28
	-3,39

	
	
	4
	-6,42
	1,104
	,000
	-9,36
	-3,47

	
	3


	1
	6,75
	1,104
	,000
	3,80
	9,70

	
	
	2
	6,33
	1,104
	,000
	3,39
	9,28

	
	
	4
	-8,33E-02
	1,104
	1,000
	-3,03
	2,86

	
	4


	1
	6,83
	1,104
	,000
	3,89
	9,78

	
	
	2
	6,42
	1,104
	,000
	3,47
	9,36

	
	
	3
	8,33E-02
	1,104
	1,000
	-2,86
	3,03


Tabla 22. Análisis Post Hoc de la variable Índice de masa corporal del Senior Fitness Test.

	
	
	
	Diferencia entre

promedios (I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95% Confidencia Intervalo
	

	Variable

dependiente
	(I) GRUPOS
	(J)

GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	IMC

Pre test


	1


	2
	-1,2925
	1,771
	,885
	-6,0220
	3,4370

	
	
	3
	,8133
	1,771
	,967
	-3,9162
	5,5429

	
	
	4
	1,3183
	1,771
	,879
	-3,4112
	6,0479

	
	2


	1
	1,2925
	1,771
	,885
	-3,4370
	6,0220

	
	
	3
	2,1058
	1,771
	,637
	-2,6237
	6,8354

	
	
	4
	2,6108
	1,771
	,462
	-2,1187
	7,3404

	
	3


	1
	-,8133
	1,771
	,967
	-5,5429
	3,9162

	
	
	2
	-2,1058
	1,771
	,637
	-6,8354
	2,6237

	
	
	4
	,5050
	1,771
	,992
	-4,2245
	5,2345

	
	4


	1
	-1,3183
	1,771
	,879
	-6,0479
	3,4112

	
	
	2
	-2,6108
	1,771
	,462
	-7,3404
	2,1187

	
	
	3
	-,5050
	1,771
	,992
	-5,2345
	4,2245

	IMC

Post test


	1


	2
	-2,0008
	1,814
	,690
	-6,8440
	2,8423

	
	
	3
	1,2167
	1,814
	,908
	-3,6265
	6,0598

	
	
	4
	1,6700
	1,814
	,794
	-3,1732
	6,5132

	
	2


	1
	2,0008
	1,814
	,690
	-2,8423
	6,8440

	
	
	3
	3,2175
	1,814
	,299
	-1,6257
	8,0607

	
	
	4
	3,6708
	1,814
	,195
	-1,1723
	8,5140

	
	3


	1
	-1,2167
	1,814
	,908
	-6,0598
	3,6265

	
	
	2
	-3,2175
	1,814
	,299
	-8,0607
	1,6257

	
	
	4
	,4533
	1,814
	,994
	-4,3898
	5,2965

	
	4


	1
	-1,6700
	1,814
	,794
	-6,5132
	3,1732

	
	
	2
	-3,6708
	1,814
	,195
	-8,5140
	1,1723

	
	
	3
	-,4533
	1,814
	,994
	-5,2965
	4,3898


Tabla 23. Análisis Post Hoc del test de Barthel.

	
	
	
	Diferencia

Entre

promedios (I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95% Confidencia Intervalo
	

	Variable

dependiente
	(I) GRUPOS
	(J)

GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	PRE

BARTHEL


	1,00
	2,00
	,4167
	2,614
	,999
	-6,5633
	7,3966

	
	
	3,00
	1,2500
	2,614
	,964
	-5,7299
	8,2299

	
	
	4,00
	,0000
	2,614
	1,000
	-6,9799
	6,9799

	
	2,00
	1,00
	-,4167
	2,614
	,999
	-7,3966
	6,5633

	
	
	3,00
	,8333
	2,614
	,989
	-6,1466
	7,8133

	
	
	4,00
	-,4167
	2,614
	,999
	-7,3966
	6,5633

	
	3,00
	1,00
	-1,2500
	2,614
	,964
	-8,2299
	5,7299

	
	
	2,00
	-,8333
	2,614
	,989
	-7,8133
	6,1466

	
	
	4,00
	-1,2500
	2,614
	,964
	-8,2299
	5,7299

	
	4,00
	1,00
	,0000
	2,614
	1,000
	-6,9799
	6,9799

	
	
	2,00
	,4167
	2,614
	,999
	-6,5633
	7,3966

	
	
	3,00
	1,2500
	2,614
	,964
	-5,7299
	8,2299

	POST

BARTHEL


	1,00
	2,00
	-,8333
	1,846
	,969
	-5,7632
	4,0965

	
	
	3,00
	-5,8333
	1,846
	,015
	-10,7632
	-,9035

	
	
	4,00
	-6,6667
	1,846
	,004
	-11,5965
	-1,7368

	
	2,00
	1,00
	,8333
	1,846
	,969
	-4,0965
	5,7632

	
	
	3,00
	-5,0000
	1,846
	,046
	-9,9299
	-7,0135E-02

	
	
	4,00
	-5,8333
	1,846
	,015
	-10,7632
	-,9035

	
	3,00
	1,00
	5,8333
	1,846
	,015
	,9035
	10,7632

	
	
	2,00
	5,0000
	1,846
	,046
	7,013E-02
	9,9299

	
	
	4,00
	-,8333
	1,846
	,969
	-5,7632
	4,0965

	
	4,00
	1,00
	6,6667
	1,846
	,004
	1,7368
	11,5965

	
	
	2,00
	5,8333
	1,846
	,015
	,9035
	10,7632

	
	
	3,00
	,8333
	1,846
	,969
	-4,0965
	5,7632


Tabla 24. Análisis Post Hoc Índice de Lawton.

	
	
	
	Diferencia

entre

promedios (I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95% Confidencia

Intervalo
	

	Variable

dependiente
	(I) GRUPOS
	(J) GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	PRE

LAWTON


	1,00
	2,00
	,0000
	,541
	1,000
	-1,4435
	1,4435

	
	
	3,00
	,2500
	,541
	,967
	-1,1935
	1,6935

	
	
	4,00
	8,333E-02
	,541
	,999
	-1,3602
	1,5269

	
	2,00
	1,00
	,0000
	,541
	1,000
	-1,4435
	1,4435

	
	
	3,00
	,2500
	,541
	,967
	-1,1935
	1,6935

	
	
	4,00
	8,333E-02
	,541
	,999
	-1,3602
	1,5269

	
	3,00
	1,00
	-,2500
	,541
	,967
	-1,6935
	1,1935

	
	
	2,00
	-,2500
	,541
	,967
	-1,6935
	1,1935

	
	
	4,00
	-,1667
	,541
	,990
	-1,6102
	1,2769

	
	4,00
	1,00
	-8,3333E-02
	,541
	,999
	-1,5269
	1,3602

	
	
	2,00
	-8,3333E-02
	,541
	,999
	-1,5269
	1,3602

	
	
	3,00
	,1667
	,541
	,990
	-1,2769
	1,6102

	POST

LAWTON


	1,00
	2,00
	-,3333
	,339
	,759
	-1,2371
	,5705

	
	
	3,00
	-1,0833
	,339
	,013
	-1,9871
	-,1795

	
	
	4,00
	-1,1667
	,339
	,007
	-2,0705
	-,2629

	
	2,00
	1,00
	,3333
	,339
	,759
	-,5705
	1,2371

	
	
	3,00
	-,7500
	,339
	,135
	-1,6538
	,1538

	
	
	4,00
	-,8333
	,339
	,080
	-1,7371
	7,048E-02

	
	3,00
	1,00
	1,0833
	,339
	,013
	,1795
	1,9871

	
	
	2,00
	,7500
	,339
	,135
	-,1538
	1,6538

	
	
	4,00
	-8,3333E-02
	,339
	,995
	-,9871
	,8205

	
	4,00
	1,00
	1,1667
	,339
	,007
	,2629
	2,0705

	
	
	2,00
	,8333
	,339
	,080
	-7,0475E-02
	1,7371

	
	
	3,00
	8,333E-02
	,339
	,995
	-,8205
	,9871


Tabla 25. Análisis Post Hoc SF- 36, de la variable Función Física.

	
	
	
	Diferencia entre

promedios

(I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95% ConfidenciaIntervalo
	

	Variable

Dependiente
	(I)

GRUPOS
	(J) GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	PRE

FUNCIÓN

FISICA


	1,00
	2,00
	2,0833
	6,942
	,990
	-16,4508
	20,6174

	
	
	3,00
	1,2500
	6,942
	,998
	-17,2841
	19,7841

	
	
	4,00
	,8333
	6,942
	,999
	-17,7008
	19,3674

	
	2,00
	1,00
	-2,0833
	6,942
	,990
	-20,6174
	16,4508

	
	
	3,00
	-,8333
	6,942
	,999
	-19,3674
	17,7008

	
	
	4,00
	-1,2500
	6,942
	,998
	-19,7841
	17,2841

	
	3,00
	1,00
	-1,2500
	6,942
	,998
	-19,7841
	17,2841

	
	
	2,00
	,8333
	6,942
	,999
	-17,7008
	19,3674

	
	
	4,00
	-,4167
	6,942
	1,000
	-18,9508
	18,1174

	
	4,00
	1,00
	-,8333
	6,942
	,999
	-19,3674
	17,7008

	
	
	2,00
	1,2500
	6,942
	,998
	-17,2841
	19,7841

	
	
	3,00
	,4167
	6,942
	1,000
	-18,1174
	18,9508

	POST

FUNCIÓN

FISICA


	1,00
	2,00
	,4167
	6,343
	1,000
	-16,5186
	17,3520

	
	
	3,00
	-20,8333
	6,343
	,010
	-37,7686
	-3,8980

	
	
	4,00
	-21,2500
	6,343
	,009
	-38,1853
	-4,3147

	
	2,00
	1,00
	-,4167
	6,343
	1,000
	-17,3520
	16,5186

	
	
	3,00
	-21,2500
	6,343
	,009
	-38,1853
	-4,3147

	
	
	4,00
	-21,6667
	6,343
	,007
	-38,6020
	-4,7314

	
	3,00
	1,00
	20,8333
	6,343
	,010
	3,8980
	37,7686

	
	
	2,00
	21,2500
	6,343
	,009
	4,3147
	38,1853

	
	
	4,00
	-,4167
	6,343
	1,000
	-17,3520
	16,5186

	
	4,00
	1,00
	21,2500
	6,343
	,009
	4,3147
	38,1853

	
	
	2,00
	21,6667
	6,343
	,007
	4,7314
	38,6020

	
	
	3,00
	,4167
	6,343
	1,000
	-16,5186
	17,3520


Tabla 26. Análisis Post Hoc SF- 36, de la variable Rol Físico.

	
	
	
	Diferencia entre

promedios

(I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95% ConfidenciaIntervalo
	

	Variable

dependiente
	(I) GRUPOS
	(J) GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	PRE TEST

ROL

FISICO


	1,00
	2,00
	,0000
	13,347
	1,000
	-35,6375
	35,6375

	
	
	3,00
	2,0833
	13,347
	,999
	-33,5542
	37,7208

	
	
	4,00
	4,1667
	13,347
	,989
	-31,4708
	39,8042

	
	2,00
	1,00
	,0000
	13,347
	1,000
	-35,6375
	35,6375

	
	
	3,00
	2,0833
	13,347
	,999
	-33,5542
	37,7208

	
	
	4,00
	4,1667
	13,347
	,989
	-31,4708
	39,8042

	
	3,00
	1,00
	-2,0833
	13,347
	,999
	-37,7208
	33,5542

	
	
	2,00
	-2,0833
	13,347
	,999
	-37,7208
	33,5542

	
	
	4,00
	2,0833
	13,347
	,999
	-33,5542
	37,7208

	
	4,00
	1,00
	-4,1667
	13,347
	,989
	-39,8042
	31,4708

	
	
	2,00
	-4,1667
	13,347
	,989
	-39,8042
	31,4708

	
	
	3,00
	-2,0833
	13,347
	,999
	-37,7208
	33,5542

	POST

ROL

FISICO


	1,00
	2,00
	-8,3333
	12,285
	,905
	-41,1348
	24,4682

	
	
	3,00
	-35,4167
	12,285
	,030
	-68,2182
	-2,6152

	
	
	4,00
	-37,5000
	12,285
	,019
	-70,3015
	-4,6985

	
	2,00
	1,00
	8,3333
	12,285
	,905
	-24,4682
	41,1348

	
	
	3,00
	-27,0833
	12,285
	,138
	-59,8848
	5,7182

	
	
	4,00
	-29,1667
	12,285
	,097
	-61,9682
	3,6348

	
	3,00
	1,00
	35,4167
	12,285
	,030
	2,6152
	68,2182

	
	
	2,00
	27,0833
	12,285
	,138
	-5,7182
	59,8848

	
	
	4,00
	-2,0833
	12,285
	,998
	-34,8848
	30,7182

	
	4,00
	1,00
	37,5000
	12,285
	,019
	4,6985
	70,3015

	
	
	2,00
	29,1667
	12,285
	,097
	-3,6348
	61,9682

	
	
	3,00
	2,0833
	12,285
	,998
	-30,7182
	34,8848


Tabla 27. Análisis Post Hoc SF- 36, de la variable Dolor Corporal.

	
	
	
	Diferencia entre

promedios

(I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95% Confidencia Interval
	

	Dependent Variable
	(I) GRUPOS
	(J) GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	PRE TEST

DOLOR


	1,00
	2,00
	-,2083
	10,393
	1,000
	-27,9571
	27,5404

	
	
	3,00
	,2083
	10,393
	1,000
	-27,5404
	27,9571

	
	
	4,00
	,2083
	10,393
	1,000
	-27,5404
	27,9571

	
	2,00
	1,00
	,2083
	10,393
	1,000
	-27,5404
	27,9571

	
	
	3,00
	,4167
	10,393
	1,000
	-27,3321
	28,1654

	
	
	4,00
	,4167
	10,393
	1,000
	-27,3321
	28,1654

	
	3,00
	1,00
	-,2083
	10,393
	1,000
	-27,9571
	27,5404

	
	
	2,00
	-,4167
	10,393
	1,000
	-28,1654
	27,3321

	
	
	4,00
	,0000
	10,393
	1,000
	-27,7487
	27,7487

	
	4,00
	1,00
	-,2083
	10,393
	1,000
	-27,9571
	27,5404

	
	
	2,00
	-,4167
	10,393
	1,000
	-28,1654
	27,3321

	
	
	3,00
	,0000
	10,393
	1,000
	-27,7487
	27,7487

	POST TEST

DOLOR


	1,00
	2,00
	-,2083
	7,724
	1,000
	-20,8318
	20,4151

	
	
	3,00
	-29,5833
	7,724
	,002
	-50,2068
	-8,9599

	
	
	4,00
	-25,4167
	7,724
	,010
	-46,0401
	-4,7932

	
	2,00
	1,00
	,2083
	7,724
	1,000
	-20,4151
	20,8318

	
	
	3,00
	-29,3750
	7,724
	,002
	-49,9984
	-8,7516

	
	
	4,00
	-25,2083
	7,724
	,011
	-45,8318
	-4,5849

	
	3,00
	1,00
	29,5833
	7,724
	,002
	8,9599
	50,2068

	
	
	2,00
	29,3750
	7,724
	,002
	8,7516
	49,9984

	
	
	4,00
	4,1667
	7,724
	,949
	-16,4568
	24,7901

	
	4,00
	1,00
	25,4167
	7,724
	,010
	4,7932
	46,0401

	
	
	2,00
	25,2083
	7,724
	,011
	4,5849
	45,8318

	
	
	3,00
	-4,1667
	7,724
	,949
	-24,7901
	16,4568


Tabla 28. Análisis Post Hoc SF- 36, de la variable Salud General
	
	
	
	Diferencia entre

promedios

(I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95% Confidence Interval
	

	Dependent Variable
	(I) GRUPOS
	(J) GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	PRE

SALUD

GENERAL


	1,00
	2,00
	-,4167
	4,600
	1,000
	-12,6979
	11,8646

	
	
	3,00
	,0000
	4,600
	1,000
	-12,2812
	12,2812

	
	
	4,00
	,0000
	4,600
	1,000
	-12,2812
	12,2812

	
	2,00
	1,00
	,4167
	4,600
	1,000
	-11,8646
	12,6979

	
	
	3,00
	,4167
	4,600
	1,000
	-11,8646
	12,6979

	
	
	4,00
	,4167
	4,600
	1,000
	-11,8646
	12,6979

	
	3,00
	1,00
	,0000
	4,600
	1,000
	-12,2812
	12,2812

	
	
	2,00
	-,4167
	4,600
	1,000
	-12,6979
	11,8646

	
	
	4,00
	,0000
	4,600
	1,000
	-12,2812
	12,2812

	
	4,00
	1,00
	,0000
	4,600
	1,000
	-12,2812
	12,2812

	
	
	2,00
	-,4167
	4,600
	1,000
	-12,6979
	11,8646

	
	
	3,00
	,0000
	4,600
	1,000
	-12,2812
	12,2812

	POST

SALUD

GENERAL


	1,00
	2,00
	-5,0000
	4,185
	,633
	-16,1731
	6,1731

	
	
	3,00
	-14,5833
	4,185
	,006
	-25,7564
	-3,4103

	
	
	4,00
	-20,0000
	4,185
	,000
	-31,1731
	-8,8269

	
	2,00
	1,00
	5,0000
	4,185
	,633
	-6,1731
	16,1731

	
	
	3,00
	-9,5833
	4,185
	,116
	-20,7564
	1,5897

	
	
	4,00
	-15,0000
	4,185
	,005
	-26,1731
	-3,8269

	
	3,00
	1,00
	14,5833
	4,185
	,006
	3,4103
	25,7564

	
	
	2,00
	9,5833
	4,185
	,116
	-1,5897
	20,7564

	
	
	4,00
	-5,4167
	4,185
	,571
	-16,5897
	5,7564

	
	4,00
	1,00
	20,0000
	4,185
	,000
	8,8269
	31,1731

	
	
	2,00
	15,0000
	4,185
	,005
	3,8269
	26,1731

	
	
	3,00
	5,4167
	4,185
	,571
	-5,7564
	16,5897


Tabla 29. Análisis Post Hoc SF- 36, de la variable Vitalidad.
	
	
	
	Diferencia entre

promedios

(I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95%

Confidencia Interval
	

	Variable

dependiente
	(I) GRUPOS
	(J) GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	Pre test

VITALIDAD


	1,00
	2,00
	-,3125
	8,233
	1,000
	-22,2958
	21,6708

	
	
	3,00
	-,2083
	8,233
	1,000
	-22,1916
	21,7750

	
	
	4,00
	-,1042
	8,233
	1,000
	-22,0875
	21,8791

	
	2,00
	1,00
	,3125
	8,233
	1,000
	-21,6708
	22,2958

	
	
	3,00
	,1042
	8,233
	1,000
	-21,8791
	22,0875

	
	
	4,00
	,2083
	8,233
	1,000
	-21,7750
	22,1916

	
	3,00
	1,00
	,2083
	8,233
	1,000
	-21,7750
	22,1916

	
	
	2,00
	-,1042
	8,233
	1,000
	-22,0875
	21,8791

	
	
	4,00
	,1042
	8,233
	1,000
	-21,8791
	22,0875

	
	4,00
	1,00
	,1042
	8,233
	1,000
	-21,8791
	22,0875

	
	
	2,00
	-,2083
	8,233
	1,000
	-22,1916
	21,7750

	
	
	3,00
	-,1042
	8,233
	1,000
	-22,0875
	21,8791

	Post Test

VITALIDAD


	1,00
	2,00
	-4,5833
	6,280
	,885
	-21,3501
	12,1835

	
	
	3,00
	-22,6042
	6,280
	,004
	-39,3710
	-5,8374

	
	
	4,00
	-22,7083
	6,280
	,004
	-39,4751
	-5,9415

	
	2,00
	1,00
	4,5833
	6,280
	,885
	-12,1835
	21,3501

	
	
	3,00
	-18,0208
	6,280
	,031
	-34,7876
	-1,2540

	
	
	4,00
	-18,1250
	6,280
	,030
	-34,8918
	-1,3582

	
	3,00
	1,00
	22,6042
	6,280
	,004
	5,8374
	39,3710

	
	
	2,00
	18,0208
	6,280
	,031
	1,2540
	34,7876

	
	
	4,00
	-,1042
	6,280
	1,000
	-16,8710
	16,6626

	
	4,00
	1,00
	22,7083
	6,280
	,004
	5,9415
	39,4751

	
	
	2,00
	18,1250
	6,280
	,030
	1,3582
	34,8918

	
	
	3,00
	,1042
	6,280
	1,000
	-16,6626
	16,8710


Tabla 30. Análisis Post Hoc SF- 36, de la variable Función Social.
	
	
	
	Diferencia entre

promedios

(I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95% Confidencia Interval
	

	Variable

dependiente
	(I) GRUPOS
	(J) GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	PRE TEST

FUNCIÓN SOCIAL


	1,00
	2,00
	-1,0417
	8,584
	,999
	-23,9613
	21,8780

	
	
	3,00
	1,0417
	8,584
	,999
	-21,8780
	23,9613

	
	
	4,00
	,0000
	8,584
	1,000
	-22,9197
	22,9197

	
	2,00
	1,00
	1,0417
	8,584
	,999
	-21,8780
	23,9613

	
	
	3,00
	2,0833
	8,584
	,995
	-20,8363
	25,0030

	
	
	4,00
	1,0417
	8,584
	,999
	-21,8780
	23,9613

	
	3,00
	1,00
	-1,0417
	8,584
	,999
	-23,9613
	21,8780

	
	
	2,00
	-2,0833
	8,584
	,995
	-25,0030
	20,8363

	
	
	4,00
	-1,0417
	8,584
	,999
	-23,9613
	21,8780

	
	4,00
	1,00
	,0000
	8,584
	1,000
	-22,9197
	22,9197

	
	
	2,00
	-1,0417
	8,584
	,999
	-23,9613
	21,8780

	
	
	3,00
	1,0417
	8,584
	,999
	-21,8780
	23,9613

	POST

FUNCIÓN

SOCIAL


	1,00
	2,00
	-8,3333
	6,913
	,627
	-26,7918
	10,1251

	
	
	3,00
	-23,9583
	6,913
	,006
	-42,4168
	-5,4999

	
	
	4,00
	-20,8333
	6,913
	,021
	-39,2918
	-2,3749

	
	2,00
	1,00
	8,3333
	6,913
	,627
	-10,1251
	26,7918

	
	
	3,00
	-15,6250
	6,913
	,123
	-34,0834
	2,8334

	
	
	4,00
	-12,5000
	6,913
	,283
	-30,9584
	5,9584

	
	3,00
	1,00
	23,9583
	6,913
	,006
	5,4999
	42,4168

	
	
	2,00
	15,6250
	6,913
	,123
	-2,8334
	34,0834

	
	
	4,00
	3,1250
	6,913
	,969
	-15,3334
	21,5834

	
	4,00
	1,00
	20,8333
	6,913
	,021
	2,3749
	39,2918

	
	
	2,00
	12,5000
	6,913
	,283
	-5,9584
	30,9584

	
	
	3,00
	-3,1250
	6,913
	,969
	-21,5834
	15,3334


Tabla 31. Análisis Post Hoc SF- 36, de la variable Rol Emocional.
	
	
	
	Diferencia entre

promedios

(I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95% Confidence Interval
	

	Variable

dependiente
	(I)

GRUPOS
	(J) GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	PRE

ROL

EMOCIONAL


	1,00
	2,00
	,0000
	16,761
	1,000
	-44,7532
	44,7532

	
	
	3,00
	-2,7775
	16,761
	,998
	-47,5307
	41,9757

	
	
	4,00
	-1,4211E-14
	16,761
	1,000
	-44,7532
	44,7532

	
	2,00
	1,00
	,0000
	16,761
	1,000
	-44,7532
	44,7532

	
	
	3,00
	-2,7775
	16,761
	,998
	-47,5307
	41,9757

	
	
	4,00
	-1,4211E-14
	16,761
	1,000
	-44,7532
	44,7532

	
	3,00
	1,00
	2,7775
	16,761
	,998
	-41,9757
	47,5307

	
	
	2,00
	2,7775
	16,761
	,998
	-41,9757
	47,5307

	
	
	4,00
	2,7775
	16,761
	,998
	-41,9757
	47,5307

	
	4,00
	1,00
	1,421E-14
	16,761
	1,000
	-44,7532
	44,7532

	
	
	2,00
	1,421E-14
	16,761
	1,000
	-44,7532
	44,7532

	
	
	3,00
	-2,7775
	16,761
	,998
	-47,5307
	41,9757

	POST

ROL

EMOCIONAL


	1,00
	2,00
	-27,7775
	9,857
	,035
	-54,0965
	-1,4585

	
	
	3,00
	-27,7775
	9,857
	,035
	-54,0965
	-1,4585

	
	
	4,00
	-30,5558
	9,857
	,017
	-56,8749
	-4,2368

	
	2,00
	1,00
	27,7775
	9,857
	,035
	1,4585
	54,0965

	
	
	3,00
	,0000
	9,857
	1,000
	-26,3190
	26,3190

	
	
	4,00
	-2,7783
	9,857
	,992
	-29,0974
	23,5407

	
	3,00
	1,00
	27,7775
	9,857
	,035
	1,4585
	54,0965

	
	
	2,00
	,0000
	9,857
	1,000
	-26,3190
	26,3190

	
	
	4,00
	-2,7783
	9,857
	,992
	-29,0974
	23,5407

	
	4,00
	1,00
	30,5558
	9,857
	,017
	4,2368
	56,8749

	
	
	2,00
	2,7783
	9,857
	,992
	-23,5407
	29,0974

	
	
	3,00
	2,7783
	9,857
	,992
	-23,5407
	29,0974


Tabla 32. Análisis Post Hoc SF- 36, de la variable Salud Mental.
	
	
	
	Diferencia entre

promedios

(I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95% Confidencia Interval
	

	Variable

dependiente
	(I) GRUPOS
	(J) GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	PRE

SALUD

MENTAL


	1,00
	2,00
	-8,3333E-02
	8,005
	1,000
	-21,4579
	21,2913

	
	
	3,00
	-,1667
	8,005
	1,000
	-21,5413
	21,2079

	
	
	4,00
	,3333
	8,005
	1,000
	-21,0413
	21,7079

	
	2,00
	1,00
	8,333E-02
	8,005
	1,000
	-21,2913
	21,4579

	
	
	3,00
	-8,3333E02
	8,005
	1,000
	-21,4579
	21,2913

	
	
	4,00
	,4167
	8,005
	1,000
	-20,9579
	21,7913

	
	3,00
	1,00
	,1667
	8,005
	1,000
	-21,2079
	21,5413

	
	
	2,00
	8,333E-02
	8,005
	1,000
	-21,2913
	21,4579

	
	
	4,00
	,5000
	8,005
	1,000
	-20,8746
	21,8746

	
	4,00
	1,00
	-,3333
	8,005
	1,000
	-21,7079
	21,0413

	
	
	2,00
	-,4167
	8,005
	1,000
	-21,7913
	20,9579

	
	
	3,00
	-,5000
	8,005
	1,000
	-21,8746
	20,8746

	POST

SALUD MENTAL


	1,00
	2,00
	-13,8333
	5,269
	,056
	-27,9020
	,2353

	
	
	3,00
	-15,6667
	5,269
	,024
	-29,7353
	-1,5980

	
	
	4,00
	-24,7500
	5,269
	,000
	-38,8187
	-10,6813

	
	2,00
	1,00
	13,8333
	5,269
	,056
	-,2353
	27,9020

	
	
	3,00
	-1,8333
	5,269
	,985
	-15,9020
	12,2353

	
	
	4,00
	-10,9167
	5,269
	,178
	-24,9853
	3,1520

	
	3,00
	1,00
	15,6667
	5,269
	,024
	1,5980
	29,7353

	
	
	2,00
	1,8333
	5,269
	,985
	-12,2353
	15,9020

	
	
	4,00
	-9,0833
	5,269
	,324
	-23,1520
	4,9853

	
	4,00
	1,00
	24,7500
	5,269
	,000
	10,6813
	38,8187

	
	
	2,00
	10,9167
	5,269
	,178
	-3,1520
	24,9853

	
	
	3,00
	9,0833
	5,269
	,324
	-4,9853
	23,1520


Tabla 33. Análisis Post Hoc SF- 36, de la variable Transición en Salud.
	
	
	
	Diferencia entre

promedios

(I-J)
	Std. Error
	Sig.
	95% ConfidenciaInterval
	

	Variable

dependiente
	(I) GRUPOS
	(J) GRUPOS
	
	
	
	Lower Bound
	Upper Bound

	PRE

TRANSICIÓN

SALUD


	1,00
	2,00
	2,0833
	8,828
	,995
	-21,4868
	25,6534

	
	
	3,00
	,0000
	8,828
	1,000
	-23,5701
	23,5701

	
	
	4,00
	,0000
	8,828
	1,000
	-23,5701
	23,5701

	
	2,00
	1,00
	-2,0833
	8,828
	,995
	-25,6534
	21,4868

	
	
	3,00
	-2,0833
	8,828
	,995
	-25,6534
	21,4868

	
	
	4,00
	-2,0833
	8,828
	,995
	-25,6534
	21,4868

	
	3,00
	1,00
	,0000
	8,828
	1,000
	-23,5701
	23,5701

	
	
	2,00
	2,0833
	8,828
	,995
	-21,4868
	25,6534

	
	
	4,00
	,0000
	8,828
	1,000
	-23,5701
	23,5701

	
	4,00
	1,00
	,0000
	8,828
	1,000
	-23,5701
	23,5701

	
	
	2,00
	2,0833
	8,828
	,995
	-21,4868
	25,6534

	
	
	3,00
	,0000
	8,828
	1,000
	-23,5701
	23,5701

	POST

TRANSICIÓN

SALUD


	1,00
	2,00
	-12,5000
	7,983
	,408
	-33,8140
	8,8140

	
	
	3,00
	-18,7500
	7,983
	,103
	-40,0640
	2,5640

	
	
	4,00
	-20,8333
	7,983
	,058
	-42,1473
	,4806

	
	2,00
	1,00
	12,5000
	7,983
	,408
	-8,8140
	33,8140

	
	
	3,00
	-6,2500
	7,983
	,862
	-27,5640
	15,0640

	
	
	4,00
	-8,3333
	7,983
	,725
	-29,6473
	12,9806

	
	3,00
	1,00
	18,7500
	7,983
	,103
	-2,5640
	40,0640

	
	
	2,00
	6,2500
	7,983
	,862
	-15,0640
	27,5640

	
	
	4,00
	-2,0833
	7,983
	,994
	-23,3973
	19,2306

	
	4,00
	1,00
	20,8333
	7,983
	,058
	-,4806
	42,1473

	
	
	2,00
	8,3333
	7,983
	,725
	-12,9806
	29,6473

	
	
	3,00
	2,0833
	7,983
	,994
	-19,2306
	23,3973


APENDICE

APÉNDICE I

Consentimiento informado

El suscrito, ___________________________________________,

cédula_______________, vecino de_______________, doy mi consentimiento  de brindar la información  requerida por los investigadores  y para que se practique(n) el (los) procedimientos  necesarios para llevar a cabo el  Programa de actividad física y educativo en el cual se quiere determinar su efecto en el estado funcional, y su incidencia en el costo de atención en salud de los adultos mayores del cantón de Palmares y me comprometo a finalizar dicho programa.

Por lo cual dejo constancia de que:

Recibí la consejería por parte del personal responsable, en la que se me proporcionó información sencilla y comprensible respecto a los beneficios y riesgos asociados a tal(es) procedimiento(s).

Libero de toda responsabilidad al personal  responsable en la implementación y ejecución del programa bajo el entendido de que se practica con apego al buen ejercicio de la medicina y en pro de buscar beneficios para la salud.

________________              _______________               ________________

Firma                                              cédula                                 fecha

Apendice iI
 Calendario de Actividades Propuestas en los Talleres Educativos.

	Sesión

	Temas 
	Actividades
	Observaciones 



	
	Autorización institucional del proyecto.

Elección de la muestra.
	Coordinación con la Dirección médica de Palmares, comité ético de la C.C.S.S. y Centro Diurno de Palmares para la aprobación y elección del lugar del proyecto. 

Exposición de las características del proyecto.

Determinar población de estudio. Reclutamiento de adultos interesados.


	

	
	Presentación e introducción del proyecto.

Diagnóstico de los participantes.


	Se habla de objetivos. Se  da a conocer las características del proyecto.

Diagnóstico físico y motivacional. Se realizan cuestionarios para determinar estado de la población.

Valoración integral del estado de salud.

Introducción: salud.


	

	1
	Unificación de los participantes. 

Tema: Salud Integral
	Actividades para conocer a los participantes y unificar al grupo.

Presentación de cada integrante del grupo.

Se introducen conceptos generales de salud  integral.


	Actividades recreativas grupales: rompecabezas sobre salud integral, adivinar acciones, juegos de memoria de características de los participantes.



	2
	Tema: Envejecimiento

I Parte 


	Se introducen conceptos generales del envejecimiento,  cambios fisiológicos (oído, visión, músculo esquelético, gusto, corazón y vasos sanguíneos, aparato reproductor).

Se realiza intercambio de ideas identificando los cambios que se han experimentado. Se  identifican barreras en esta etapa y cambios positivos.


	Actividades recreativas grupales:

Lotería de características del envejecimiento estudiadas.



	3
	Tema: Envejecimiento

II Parte 


	Se introducen conceptos generales del envejecimiento,  cambios fisiológicos ( capacidad cardiopulmonar, aparato digestivo, piel, aparato inmunológico, cambios en los patrones del sueño


	Actividades recreativas grupales:

Lotería de características del envejecimiento

	4
	Tema: Envejecimiento saludable


	Se introducen conceptos generales de envejecimiento por medio de actividades de grupo. Se  identifican barreras y motivadores.

Sedentarismo, tabaquismo, adecuada alimentación, ejercicio, autocuidado.


	Actividades  grupales:

Comentario y análisis de casos clínicos de envejecimiento saludable y envejecimiento patológico.



	5
	Tema: Envejecimiento saludable


	Se introducen conceptos generales  por medio de actividades de grupo. Análisis y comentario grupal del hallazgo  personal de factores positivos y negativos del envejecimiento.


	Actividades  grupales:

Intercambio del hallazgo  personal de factores positivos y negativos del envejecimiento y cómo mejorar nuestro estado.

Árbol de valores y antivalores de nuestra sociedad



	6
	Tema: sedentarismo


	Se introducen conceptos generales de sedentarismo por medio de actividades de grupo.
	Actividades  grupales:

Identificación de prácticas sedentarias en subgrupos

Enumeración de prácticas activas al pasar una bola



	7
	Tema: sedentarismo


	Se introducen conceptos generales de sedentarismo por medio de actividades de grupo.
	Actividades grupales:

Concurso teatral en subgrupos del perjuicio del sedentarismo y necesidad de un cambio.



	8
	Tema: actividad física, beneficios.
	Se introducen conceptos generales de actividad física y ejercicio por medio de actividades de grupo. Se habla de los beneficios del ejercicio y la importancia del mantenimiento de una vida activa.


	Actividades recreativas grupales:

Juego con globos  y con paños.

	9
	Tema: beneficios actividad física, tipos de actividad física.
	Se introducen conceptos generales de actividad física y ejercicio por medio de actividades de grupo.
	Actividades  grupales:

Representación de diferentes deportes y actividad física en subgrupos.



	10
	Prescripción de la actividad física. Uso de ropa adecuada y recomendaciones generales.
	Se introducen conceptos generales de la prescripción de actividad física y ejercicio.

Se recomienda el uso de ropa cómoda, calzado, hidratación y nutrición adecuada. 


	Actividades recreativas grupales:

Clasificación de  ropa, alimentos, hidratación, calzado confeccionado por el grupo en un mural.

Identificación grupal del tipo de actividad que realizan y les gustaría realizar.



	11
	Tema: factores de riesgo coronario


	Se introducen conceptos generales sobre algunos factores de riesgo
	Actividades  grupales:

Identificación de factores de riesgo por medio de un rompecabezas



	12
	Tema: factores de riesgo coronario


	Se introducen conceptos generales sobre algunos factores de riesgo
	Actividades  grupales:

Identificación de factores de riesgo con lotería.



	13
	Tema: factores de riesgo coronario. Prevención.


	Se introducen conceptos generales sobre la prevención de los factores de riesgo.


	Actividades  grupales:

Identificación de los factores de riesgo del grupo y propuesta de actividades para su prevención.



	14
	Tema: Nutrición
	Se introducen conceptos generales de nutrición 


	Actividad grupal:

exposición de alimentos.

	15
	Tema: Nutrición
	Se introducen conceptos generales de nutrición por medio de actividades de grupo.


	Actividad grupal:

exposición de alimentos.

	16
	Tema: Nutrición
	Análisis de alimentos y dieta sana por medio de intercambio y exposición de alimentos.

Importancia de dieta- ejercicio para mantener una adecuada salud.


	Actividad grupal:

exposición de alimentos.

Merienda saludable

	17
	Tema: Depresión y estrés
	Se introducen conceptos generales del tema. Se Identifican situaciones estresantes,  sus características y perjuicios. 

Introducción de conceptos de los perjuicios del estrés y depresión.


	Actividades  grupales:

Dinámicas sobre situaciones estresantes en tríos. Representación teatral.

	18


	Tema: Depresión. Técnicas para el control el estado anímico
	Se Incorporan conocimientos de técnicas para el buen manejo del estrés y prevención de la depresión.

Técnicas de relajación y de ayuda.


	Actividad grupal. 

Sesión relajante utilizando varias técnicas: aromaterapia, control de la respiración, músico terapia.



	19
	Tema: Técnicas para el control el estado anímico. Utilización del tiempo libre.
	Se Incorporan conocimientos de técnicas para el buen manejo del estrés y prevención de la depresión. Utilización y aprovechamiento del tiempo libre.


	Actividad grupal al aire libre. 

Paseo por el campo.



	20
	Mesa redonda
	Unificación de información y conocimientos por medio de actividades y comentario en grupo con el fin de mantener los nuevos conocimientos en forma clara y unificar criterios.


	Se dividirá en varios subgrupos para hablar de los temas tratados realizando prácticas y actividades creativas.

	21
	Tema: Recreación
	Se introducen conceptos generales del tema por medio de actividades de grupo. Se Identifica la importancia de actividades y espacios recreativos en nuestras rutinas.


	Actividades recreativas grupales:

juegos con paracaídas, juegos al aire libre, baile.

	22
	Opciones de actividades físicas y recreativas 
	Se brindan opciones de actividades de acuerdo con preferencias individuales. 

Dinámicas del grupo sobre opciones de actividades recreativas y físicas.


	Actividades recreativas grupales:

Cada participante expondrá al grupo y pondrá en práctica  un ejemplo de actividad recreativa.  



	23
	Actividad recreativa.

Coordinación grupal de las actividades.
	Se trata de mantener la actividad del grupo y estimulo de cambio de estilo de vida. Se Fortalece más la independencia del grupo y prácticas saludables.


	Actividades recreativas grupales: 

Se eligen  actividades dirigidas por el grupo.



	24
	Tema: Enfermedades más frecuentes: HTA, cardiopatías y prevención


	Se introducen conceptos generales del tema y cuidados generales.
	Exhibición de alimentos prohibidos en personas con enfermedad cardiovascular.

Refrescamiento de alimentos y prácticas saludables.

Comentario grupal e intercambio de ideas sobre el tema.



	25
	Tema: Enfermedades más frecuentes: DM y prevención.


	Se introducen conceptos generales del tema y cuidados generales.
	Se realizará una práctica del cuidado de los pies junto con los participantes.

	26
	Tema: Enfermedades más frecuentes: Dolores articulares y prevención


	Se introducen conceptos generales del tema y cuidados generales.
	Se realiza una práctica dirigida de ejercicios para la prevención de dolores articulares.

	27
	Tema: Enfermedades más frecuentes: Osteoporosis y prevención


	Se introducen conceptos generales del tema y prevención.
	Exhibición de alimentos ricos en calcio, medicamentos utilizados, y prácticas para su prevención.



	28
	Tema: dislipidemia, estreñimiento , prevención y recomendaciones


	Se introducen conceptos generales del tema y prevención
	Identificación de alimentos ricos en colesterol, triglicéridos, alimentos recomendados.

Identificación de alimentos ricos en fibra



	29
	Tema: higiene de columna, higiene del sueño


	Se introducen conceptos generales del tema, cuidados generales.
	Se realiza una práctica dirigida del cuidado en la postura en las actividades diarias.



	30
	Tema: Higiene del sueño
	Se introducen conceptos generales del tema, cuidados generales.
	Intercambio grupal de ideas sobre las recomendaciones para manejo de  trastornos del sueño. 

Realizar un árbol de ideas



	31
	Tema: Enfermedades más frecuentes: demencias y prevención.


	Se introducen conceptos generales del tema y prevención.
	Intercambio grupal de ideas sobre las demencias. 

Identificación de signos y síntomas por medio de juegos activos.

Elaboración de un listado de prácticas para su prevención.



	32
	Tema: tipos de demencias y prevención.


	Se introducen conceptos generales del tema y prevención.
	Intercambio grupal de ideas sobre las demencias. 

Identificación de signos y síntomas por medio de juegos activos.

Elaboración de un listado de prácticas para su prevención.



	33
	Tema: estimulación de la memoria

	Se introducen conceptos generales del tema 
	Actividades para la estimulación de la memoria: rompecabezas

	34
	Tema: estimulación de la memoria


	Se introducen conceptos generales del tema 
	Actividades para la estimulación de la memoria: laberintos, juego de cartas

	35
	Tema: estimulación de la memoria


	Se introducen conceptos generales del tema 
	Actividades para la estimulación de la memoria: ilusiones ópticas.

	36
	Tema: estimulación de la memoria


	Se introducen conceptos generales del tema 
	Actividades para la estimulación de la memoria: adivinanzas

	37
	Enfermedades más frecuentes: cáncer y prevención.


	Se introducen conceptos generales del tema y su prevención.
	Actividad grupal: 

Lotería de alimentos funcionales.

	38
	Enfermedades más frecuentes: cáncer y prevención.


	Se introducen conceptos generales del tema y su prevención.
	Actividad grupal: 

Comentario en grupos de experiencias y conocimientos

	39
	Mesa redonda


	Unificación de información y conocimientos por medio de actividades y comentario en grupo con el fin de mantener los nuevos conocimientos en forma clara y unificar criterios.


	Se dividirá en varios subgrupos para hablar de los temas tratados realizando prácticas y actividades creativas.

	40
	Tema: uso adecuado de medicamentos


	Se introducen conceptos generales del tema.
	Actividad grupal: 

Enumeración de los medicamentos que toma cada participante.

Comentario en mesa redonda de la automedicación.

Identificación de los medicamentos según enfermedad en forma teatral.



	41
	Tema: uso adecuado de medicamentos


	Se introducen conceptos generales del tema.
	Actividad grupal: 

Elaboración de cajas para medicamentos

	42
	Tema: uso adecuado de medicamentos


	Actividades sobre el tema, evacuación de dudas
	Actividad grupal: 

Elaboración de cajas para medicamentos y clasificación de medicamentos

	43
	Tema: Violencia Intrafamiliar


	Se introducen conceptos generales del tema. 


	Video sobre violencia en mayores.

 

	44
	Tema: Violencia Intrafamiliar


	Se introducen conceptos generales del tema. Ley integral del adulto mayor.

Indicadores de abuso/ Tipos de abuso


	Comentario grupal sobre casos de violencia y como reportarlos.

Identificación del tipo de violencia por medio de ejemplos y casos clínicos.

.

 

	45
	Tema: Definición de  salud y enfermedad
	Se introducen conceptos generales del tema.
	Elaboración de conceptos por grupo  conceptos

Identificación de actividades en pro de nuestra salud. Lluvia de ideas



	46
	Tema: Definición de  salud y enfermedad y vínculo con estado anímico
	Se introducen conceptos generales del tema.
	Actividades grupales y obras teatrales sobre el tema.


	47
	Tema: Salud percibida 
	Motivación: Valoración integral del 

estado de salud y mantenimiento adecuado de la salud


	Comentarios y meditación sobre la salud y cambios percibidos en el proyecto.

	48
	Conclusión del proyecto.


	Celebración y actividades recreativas

Agradecimiento
	Se realizan cuestionarios y valoración funcional.

Se agradece la asistencia y colaboración.



	
	Diagnóstico (post test)
	Se realizan cuestionarios y valoración funcional.


	Se agradece la asistencia y colaboración.




APENDICE III
Programa de actividad física
Calentamiento.

Ejercicios de estiramiento y fortalecimiento 
[image: image41.png]


# 1. Estiramiento lateral del cuello. 

En posición sentado o de pie, trate de pegar su oreja al hombro, procurando que sea la

cabeza la que se mueve y no el hombro el que sube.  Mantenga el estiramiento por 15 

segundos como mínimo. Si este le provoca dolor en el momento de realizarlo inicie con 

5 segundos y vaya progresando poco a poco. Luego realice el mismo movimiento hacia 

el otro lado.
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# 2. Estiramiento de la parte posterior del cuello.  En posición sentado o de pie, lleve

 su mentón hacia abajo, tratando de que éste toque su pecho, sienta el estiramiento que 

se produce en la parte de atrás de su cuello, mantenga el estiramiento por 15 segundos; 

si le provoca dolor realícelo a tolerancia.
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# 3. Estiramiento de la parte anterior del cuello.  En posición sentado o de pie, mueva su 

cabeza hacia atrás y mantenga la posición por 15 segundos. Si usted padece de Artrosis 

Cervical (Desgaste Cervical), Síndrome de Latigazo o problemas crónicos de las 

Cervicales NO realice este ejercicio.
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# 4. Estiramiento de los músculos rotadores del cuello. En posición sentado o de pie, gire 

su cabeza hacia un lado, como tratando de que su barbilla toque el hombro, mantenga el 

estiramiento por 15 segundos. Luego gire la cabeza hacia el otro lado y mantenga la misma

 cantidad de tiempo.
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# 5. Estiramiento de la parte  posterior del hombro. En posición  sentado, lleve su  brazo  

a la altura del hombro y trate que la mano sobrepase la  espalda, con el brazo contrario

 realice una presión de empuje, tratando de estirar más los músculos.  
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# 6. Estiramiento de Pectorales y contracción de músculos posteriores de la espalda alta. 

Coloque  sus manos por detrás de la cabeza y entrelace sus dedos. Realice una contracción

 tratando de llevar sus codos más atrás; mantenga la posición 10 segundos .
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# 7. Estiramiento de Pectorales y contracción de músculos posteriores de la espalda alta.

  En posición sentado o de pie por detrás de su cuerpo entrelace sus dedos, debe 

despegar los brazos de su  cuerpo llevándolos hacia arriba. Mantenga esta posición

 por 10 segundos
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# 8. Estiramiento de músculos del tronco y parte lateral del muslo.  Sentado cruzar una 

pierna sobre la otra, coloco la mano contraria sobre la rodilla que se encuentra superior,

 luego gire el tronco hacia la pierna cruzada. Sostenga esa posición por 10 segundos y luego 

cambie hacia el otro lado.  
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# 9. Estiramiento de músculos de la parte posterior del muslo. Sentado tome su pierna por la

 corva y levántela  hacia su pecho. Sostenga esa posición por 10 segundos y luego cambie a la

 otra pierna. 

[image: image51.jpg]



# 10. Estiramiento de brazos .Tome un paño por detrás de la espalda con ambas

 manos, estire un codo mientras que flexiona el otro. Sostenga esa posición por 10

 segundos y luego cambie hacia el otro lado. 
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# 11. Estiramiento de la pierna. De pie, apoye sus manos de frente a una pared, 

coloque una pierna delante la otra. La persona deberá doblar la rodilla de la pierna 

anterior sin despegar el pie de la pierna posterior. Sostenga esa posición por 10 

segundos y luego cambie a la otra pierna.  
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# 12. Estiramiento de la pierna. De pie, apoye sus manos en la cintura y lleve su tronco

 hacia atrás haciendo un arco. Sostenga esa posición por 10 segundos.  

# 13. Respiración diafragmática.  Inhale por la nariz y permita que su abdomen se vaya 

distendiendo. Exhale despacio a través de la boca. Haga cada uno de los siguientes ejercicios, 

suavemente, unas cuantas veces al día.
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#14.  Rodilla única al pecho. Comience con  los pies apoyados en el piso
 (a). Acerque una rodilla al pecho, hasta donde pueda sin molestias 
 (b). Baje el pie al piso; luego deslice su pierna hacia abajo y relájela

 (c) Deslice la pierna de regreso hacia la posición básica. Repita con la otra pierna.                                                                                                                     
 # 15. Tensión con glúteos. 

Apriete los glúteos así durante dos segundos. Relájese.
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# 16.  Estiramiento lumbar y de la zona posterior de la pierna.  Busque una banqueta donde

 pueda mantener su pierna estirada y la otra quede fuera de la banca y en contacto con el suelo, 

si causa dolor puede doblar un poco la rodilla.
Ejercicio físico: algunas de las actividades realizadas
1- dedos y manos

a- flexión y extensión de dedos
b- tocar con cada dedo el V dedo

c- cierre y apertura de puño
d- extensión de dedos haciendo contacto ambas manos en espejo.

e- dedos entrecruzados con extensión de brazos hacia delante y atrás
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a                                                   c                                                      d
aa
e
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2- muñecas, codos y hombros

a- flexión y extensión de muñecas

b- rotación de palmas

c- rotación de muñecas

d- extensión de codos

e- rotación de codos

f- flexión de codos

g- rotación de hombros

h- flexión y extensión de brazos (bíceps- tríceps con resistencia)

i-  mov. Mariposa

j- mov. Interno de codos tocando hombros

k- deslizamiento en la pared

l- tensor de tronco

m- encogimiento de hombros

n- encontrar manos en espalda

a                                  b                                                  c                              f
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                                                                           e                                             g
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i                                                                  j                                                         k
[image: image67.png]


[image: image68.png]


[image: image69.png]



l                                                        m                                                                     n
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3- miembros inferiores

a- flexión y extensión de tobillos

b- rotación de tobillos en semicírculos

c- deslizamiento de pies simulando el ski

d- flexión  extensión de rodillas

e- rotación de  rodillas

f- marcha

g- mov. Semicírculo de pierna extendida

h- sentadillas

i- sentado levantar ambas piernas.

j- caminata en puntillas- talones

k- caminata en línea recta

l- caminata intercalando los pies

m- caminata para atrás y lateral

n- elevación de pierna lateral

o- levantarse de silla y sentarse

p- cruzar piernas

q- apoyo del cuerpo con una pierna y la otra
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a                                                              b                                                    c
d                                                       e                                     g                        h                                                            
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i                                                              n     
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4- Tronco, cadera y glúteos

a- rotación de cadera

b- rotación de tronco

c- en la silla, posición inclinado, elevar piernas en flexión de rodillas

d- giro lat izquierdo y derecho de tronco.

e- tronco hacia delante y atrás

f- remo

g- tocar pies sentado deslizándose

h- contracción de glúteos

 a                                                           b                                                       c
[image: image81.wmf]Gráfico 13. Comparación de los resultados del Índice de Lawton 

en los grupos de estudio antes y al concluir los tratamientos (N= 

48).
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[image: image84.wmf]Gráfico 17. Comparación de la dimensión de Función Física del 

cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).
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5- baile

6- Caminata y  actividades recreativas.
7- Competencias, juegos con balón, mancuernas, cuerdas, entre otros.
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[image: image85.wmf]Gráfico 16. Comparación de los componentes de la Función Física 

del cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).
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[image: image86.emf]Gráfico 2. Clasificación de la muestra de estudio según su IMC (N= 48)
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[image: image87.emf]Gráfico 4. Clasificación de la muestra de estudio según su capacidad 

funcional utilizando el Índice Lawton (N= 48)
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[image: image88.wmf]Gráfico 8. Comparación de los promedios obtenidos en la medición de 

la Resistencia Cardiovascular antes y después de aplicar los 

tratamientos en los grupos de estudio (N= 48).
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[image: image89.wmf]Gráfico 15. Comparación de los promedios obtenidos al medir el 

número de medicamento utilizados por los grupos de estudio antes 

y al concluir los tratamientos (N= 48).
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[image: image90.wmf]Gráfico 7. Comparación de los promedios obtenidos en la medición de 

la Fuerza del tren superior antes y después de aplicar los 

tratamientos en los grupos de estudio (N= 48).
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[image: image92.wmf]Gráfico 11. Comparación de los promedios obtenidos en la medición 

de la Agilidad y balance dinámico antes y después de aplicar los 

tratamientos en los grupos de estudio (N= 48).
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[image: image93.wmf]Gráfico 10. Comparación de los promedios obtenidos en la medición 

de la Flexibilidad del Tren Superior antes y después de aplicar los 

tratamientos en los grupos de estudio (N= 48).
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[image: image94.wmf]Gráfico 21. Comparación de los componentes de la Función Mental 

del cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).
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[image: image95.wmf]Gráfico 19. Comparación de la dimensión de Dolor corporal del 

cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).
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[image: image96.wmf]Gráfico 9. Comparación de los promedios obtenidos en la medición de 

la Flexibilidad del Tren Inferior antes y después de aplicar los 

tratamientos en los grupos de estudio (N= 48).

-14,33

-15,16

-13,83

-14,16

-12,58

-0,91

-14,66

-3,41

-18

-14

-10

-6

-2

2

6

10

14

18

Pre test

Post test

Medición

 Cm

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

[image: image97.wmf]Gráfico 6. Comparación de los promedios obtenidos en la medición de 

la Fuerza del tren inferior antes y después de aplicar los tratamientos 

en los grupos de estudio (N= 48).
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[image: image104.emf]Gráfico 3. Clasificación de la muestra de estudio según su capacidad 

funcional utilizando la escala de Barthel (N= 48)
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[image: image105.wmf]Gráfico 18. Comparación de la dimensión de Rol Físico del 

cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).

58,33

52,08

58,33

60,41

56,25

87,5

54,16

89,58

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Pre test

Post test

Medición

promedios

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

[image: image106.wmf]Gráfico 23. Comparación de la dimensión de Función Social del 

cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).
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[image: image107.wmf]Gráfico 22. Comparación de la dimensión de Vitalidad del 

cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).

41,66

37,39

41,97

41,97

41,87

60

41,77

60,1

0

10

20

30

40

50

60

70

Pre test

Post test

Medición

promedios

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

[image: image108.wmf]Gráfico 25. Comparación de la dimensión de Salud Mental del 

cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).
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[image: image109.wmf]Gráfico 24. Comparación de la dimensión de Rol Emocional del 

cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).
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[image: image110.wmf]Gráfico 26. Comparación de la dimensión de Transición de Salud del 

cuestionario SF-36 obtenidos antes y después de aplicar los 

tratamientos (N= 48).
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