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Capitulo 1

Introduccion
1.1 Planteamiento del Problema
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018), considera que el porcentaje de adultos
mayores (AM), en el mundo se duplicara de manera exponencial, pasando de un 12% en el
afio 2015 a 22% en el afio 2050; se calcula que para el afio 2020 el nimero de AM de 60 afios
0 maés sera superior al de nifios mayores de 5 afios. La situacion en América Latina no es
diferente, datos de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2015), mencionan que
para el afio 2025 habra 100 millones de AM y se duplicara para el afio 2050.

Un ejemplo de los paises latinoamericanos es México, en el cual existe un rapido
crecimiento de la poblacion de AM, en el afio 2010 pasaron del 6.2% al 7.2% en el afio 2015.
Por entidad federativa, datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2015),
mencionan que en el estado de Puebla hay mas de medio millon de AM y en la capital de la
misma, se estimaron 135,217, lo que equivale al 26.28% de AM; si la tendencia continua, la
piramide poblacional se modificard, con una poblacion mas grande y mas longeva.

En esta etapa, el nivel de actividad fisica desciende como consecuencia de los cambios
fisicos que presenta los AM, datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio
Camino (ENSANUT MC, 2016), indicaron que el 14.4% de los adultos no practica ejercicio
de forma regular, ademas en los programas populares de la Secretaria de Salud (SS, 2015), no
se cuenta con un plan establecido para iniciar un programa de ejercicios que les ayude a
mejorar su auto concepto fisico y sus sentimientos (Bohérquez, Lorenzo y Garcia, 2014;
Programa Sectorial de Salud al Envejecimiento [PSSE-SS], 2013-2018). Los beneficios de los
programas de ejercicio en los AM han sido probados de una forma extensa y categorica,

diversos autores indican que mejora el funcionamiento cardiaco, la tension arterial (Hernandez



y Ramirez, 2014; Wehmeyer, Loots, Norjé y Lategan, 2014), la fuerza funcional (Rodriguez y
Aguado, 2015), el equilibrio; disminuye el riesgo de sufrir caidas (Reche y Carrasco, 2015;
Lopez y Arango, 2015), el dolor secundario a los procesos degenerativos dsteo-articulares,
favorece la autonomia (Bohdrquez et al, 2014; Cardona, Granada, Tapasco y Tonguino-
Rosero, 2016; Guillén y Angulo, 2016), elevando el autoconcepto fisico y los sentimientos
(Infante, Goiii y Villarroel, 2014; Villareal, Moncada, Gallegos y Ruiz, 2016).

Al respecto de estas Ultimas variables cognitivas, la literatura indica que la prescripcion de
ejercicio en los AM recomienda programas que incluyan calentamiento, entrenamiento de
fuerza, equilibrio, flexibilidad y dan como resultado la confianza en si mismo, mejorando la
autopercepcion y el autoconcepto. Las publicaciones que avalan estos resultados se han
aplicado en diferentes contextos territoriales como Europa, Asia, Norteamérica, Latinoamérica
y México (Infante, Gofii y Villarroel, 2014, Reche y Carrasco, 2015; Revuelta, 2016; Rondén
2014; Villareal, Gallegos, Moncada y Ruiz, 2016; Wehmeyer, et al. 2014); los programas de
ejercicio que se utilizaron en estas investigaciones, se han apoyado en las indicaciones del
Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM, 2017 por sus siglas en inglés).

La relacion que existe entre ejercicio y autoconcepto fisico estd documentada, se ha
mostrado que tienen relaciones positivas con diversos indicadores de bienestar, tales como;
funcionalidad fisica, afecto positivo y ajuste emocional en los AM. Este autoconcepto fisico es
medido en varios dominios como la coordinacion, fisico global, flexibilidad, actividad fisica,
apariencia, resistencia, grasa corporal, fuerza y autoestima (Gofii y Infante, 2014; Revuelta,
Esnaola y Gorii, 2016). Sobre los sentimientos, se sintetizan en el Afecto Positivo (AP) y
Afecto Negativo (AN), que han mostrado emociones positivas en los adultos mayores que
realizan ejercicio, aumentando los sentimientos de satisfaccion, gusto, entusiasmo y beneficios

psicolégicos (Carbonell, De la Caridad, Nolla, Queral y Mird, 2014; Marcos y Orquin, 2014;



Silva 'y Mayan, 2016; Riquelme y Pérez, 2015; Veray Celis, 2014).

Sin embargo la limitacion del disefio de estos trabajos no permite mostrar evidencias mas
contundentes desde el punto de vista experimental, dado que no se ha establecido una dosis de
ejercicio especifica para valorar el efecto desde la perspectiva estadistica sobre las variables de
autoconcepto fisico en todos sus dominios, al incluir los afectos en los AM. Tedricamente
establecer un programa de ejercicios gradual y controlado en los AM, puede contribuir a
mejorar el autoconcepto fisico y aumentar el AP y disminuir el AN, al mostrar el impacto del
cuidado de enfermeria en una intervencion de ejercicio gradual, de bajo impacto y controlada
sobre la salud. Es por ello que la importancia de realizar este estudio radica en obtener
evidencia empirica con base en el fomento de habitos saludables que den resultados
favorables, no sélo desde la perspectiva fisioldgica, sino que abarque el aspecto cognitivo. El
trabajo que resulte puede ser retomado en los programas del sector salud para elaborar en las
intervenciones de actividad fisica que se realizan en los AM.

Por tanto, la falta de realizacion de ensayos clinicos aleatorios y controlados, denota un
vacio de conocimiento, dado que el profesional de enfermeria puede brindar de igual manera,
un programa de ejercicios especificos, para mejorar la condicion tanto fisica como emocional;
situacion que le da al profesional de enfermeria cierta ventaja sobre las intervenciones que
realizan por lo regular médicos del deporte, fisioterapeutas y de educacion fisica, dado que a
estos profesionales les hace falta el componente del cuidado de la salud.

1.2 Pregunta de Investigacion

De acuerdo a la revision de la literatura surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢ Cual es el efecto de un programa de ejercicios controlado, gradual, progresivo y de bajo
impacto cardiovascular en un grupo de adultos mayores sobre el autoconcepto fisico y los

sentimientos?



1.3 Marco Teérico

El Modelo de Adaptacion de Callista Roy (2009), describe a los seres humanos como
sistemas adaptativos, que funcionan con partes interdependientes, que actian en unidad, con
algun proposito; de ahi que el ser humano capte entradas (estimulos) y salidas
(comportamientos), generando la capacidad de adaptarse y crear cambios en el entorno,
generando un sistema de modos de respuesta que se divide en fisiologico, rol,
interdependencia y psicoldgico (autoconcepto), para dar como respuesta la: “no adaptacion” o
la “adaptacion”. Las hipotesis cientificas de Roy, se complementaron y surgieron de la teoria
de adaptacion de Helson (1964) y que fue modificando junto con Andrews (1991), para incluir
un sistema de adaptacion complejo donde los individuos, familias, grupos, comunidades y la
sociedad global detecten el estimulo o cambio y realicen adaptaciones.

Para entender a las personas como sistemas adaptivos, es importante entender el concepto
de un sistema; en términos generales es un conjunto de partes conectadas a funcionar como un
todo, funcionan como entradas (estimulos) y salidas (comportamientos), que experimentan un

proceso de control y a su vez una retroalimentacion positiva para generar cambios (Fig. 1).

Figura 1. Representacion esquematica de un sistema simple.

Entradas

N
Retroalimentacion

Salidas

Nota. Elementos de Adaptacion del Modelo de Roy, 2009.



Estos estimulos pueden provenir del medio ambiente (estimulos externos), o pueden tener
su origen en el organismo humano (estimulos internos), a su vez estos estimulos se dividen en
estimulos focales, contextuales y residuales los que a continuacion se explican.

El focal es el estimulo mas cercano a la conciencia del individuo, este mantiene toda la
atencion de los individuos y genera un cambio en las actividades, pensamientos y actitudes
con la finalidad de generar una respuesta.

Los estimulos contextuales son todas aquellas circunstancias ocurridas en el entorno,
presentes en cualquier situacion, que contribuyen a los estimulos focales, sin embargo, no
demandan toda la atencién de los individuos, por ejemplo, una enfermedad cronica, el medio
ambiente o el nimero de hijos.

Los estimulos residuales son los factores dentro o fuera de la persona como sistema
adaptativo y cuyos efectos no son claros en una situacion en particular, provienen del
subconsciente (recuerdos, vivencias, olores, sonidos, colores). Roy menciona que una vez que
estos estimulos son identificados, reconocidos y aceptados por la persona, dejan de ser
residuales y se convierten en contextuales e inclusive en focales, por lo tanto, estos estimulos
no se contemplan en esta investigacion.

El estimulo es captado por el sistema de afrontamiento que se divide en dos subsistemas,
el cognator y el regulador. El proceso de afrontamiento cognator opera a través de canales
emocionales: percepcion y procesamiento de la informacion, aprendizaje, juicio y emocion. La
percepcion y proceso de la informacion incluyen actividades de atencion selectiva,
codificacion y memoria. El aprendizaje incluye la imitacion, refuerzo e intuicion. El juicio es
el proceso de resolucién de problemas, toma de decisiones y la emocion es la defensa que se
utilizan cuando existe algun grado de ansiedad. Este proceso de afrontamiento comprende

tanto aspectos cognoscitivos como emocionales, por esta razén “cognator” no se traduce



adecuadamente al espafiol. Los modos adaptativos operan bajo procesos de afrontamiento que
tienen como fin estabilizar las interacciones del sistema adaptativo a los cambios del medio
ambiente.

El subsistema regulador fisioldgico, es el mecanismo de respuesta automatica e
inconsciente que se genera a traves de los sentidos, actia como estimulo a los procesos
neurales, quimicos y enddcrinos; estos generaran los cambios fisicos en los AM, que se
visualizaran en la mejora de fuerza, flexibilidad, coordinacion y equilibrio.

Roy, indica que las conductas son acciones y reacciones que se clasifican en cuatro modos
de respuestas adaptativas que son; fisiol6gico, autoconcepto, funcién de rol e
interdependencia. EI modo adaptativo fisiolégico son las actividades que se manifiestan
bioquimicamente de las células, tejidos, 6rganos, aparatos y sistemas que abarcan la adecuada
operacion del sistema humano y tiene el fin de cubrir las cinco necesidades béasicas que son:
procesos endocrinos, neuroldgicos, los sentidos, equilibrio hidroelectrolitico y &cido-base.

El modo adaptativo de autoconcepto se refiere al conjunto de creencias y sentimientos
que la persona tiene sobre si misma, compuesto por sub-areas que dan direccion a la conducta
el yo fisico y el yo personal, el primero se refiere a la capacidad de los individuos de sentir
fisicamente los estimulos externos, por ejemplo, sentirse enfermo, exhausto y sentirse muy
bien. En los AM esta situacion es esencial y los fundamentos que definen el concepto son
compatibles con las definiciones tedricas del modelo de Marsh (1985), sobre el autoconcepto
fisico, el cual es definido como la percepcidn que el individuo tiene sobre si mismo y es
compatible con la definicién de Roy del yo fisico.

El yo personal incluye tres componentes, el auto-ideal, la auto-consistencia y el yo
espiritual-ético-moral. EI primer componente, el auto-ideal se refiere a lo que es uno capaz de

29 <

hacer, algunos ejemplos serian: “yo puedo hacer ejercicio por las mafianas”, “yo puedo hacer



ejercicio tres veces por semana”. El segundo la auto-consistencia, definido como un sistema
organizado de ideas acerca del yo, la conducta relacionada con la auto-consistencia se puede
disefiar en la respuesta de una persona ante una situacion y en expresiones verbales. (Roy,
2009, p. 324), algunos ejemplos son “soy una persona que coordina bien sus movimientos”,
“soy una persona que podria correr un largo tramo sin cansarme”. El tercer componente del yo
personal es el yo espiritual-ético- moral e incluye un sistema de creencias y valores personales
que determinan la conducta y la integridad moral del individuo.

Por lo tanto el modo de respuesta de autoconcepto y la definicién de Marsh y Shavelson
(1985), sobre el autoconcepto fisico (ACF) mantiene semejanzas y se consideraron sinGnimos
tedricos, se dividen en cuatro grandes elementos principales que son: sociales, académicos,
emocionales y fisicos; que estan estructurados de una manera organizada y jerarquica, donde
el autoconcepto general se encuentra en la cispide y en la base se encuentran los componentes
especificos a las situaciones concretas en el autoconcepto académico, se incluyen las
dimensiones de conocimientos en inglés, historia, matematicas y ciencias; el autoconcepto
social, que se divide en las dimensiones de compariero y otros significados; el autoconcepto
emocional integra solamente, estados emocionales particulares. Finalmente el que se considera
para este estudio es el ACF que a su vez se divide en dos dimensiones; habilidad fisica y
apariencia fisica, con nueve dominios que son; coordinacion, actividad fisica, grasa corporal,
fisico global, apariencia, fuerza, flexibilidad, resistencia y autoestima.

Con base en las caracteristicas con las que cuenta el autoconcepto y la ventaja de los
modelos multidimensionales de Marsh y Shavelson (1985), se pueden aislar las sub
dimensiones y separar el ACF del autoconcepto general, ya que éste juega un papel importante
en las relaciones interpersonales, en la interaccion social, funcionamiento psiquico y la salud

de los individuos, por ello el interés de ser medido y evaluado en los AM.



Con respecto al modo adaptativo de interdependencia, Roy menciona que es la manera en
que la persona interactda con los demas, es la forma de dar y recibir amor, respeto, seguridad,
valorar y ser valorado por los demés. La operacidn de este modo de respuesta necesita de tres
elementos, contexto, infraestructura e individuos.

El contextual tiene connotaciones externas como la cultura, la sociedad, sistema politico,
familiar e internas como valores y principios. La infraestructura, es un componente que
envuelve el proceso de relacion de los individuos; se representa por los recursos, afectos,
desarrollo y el propdsito de las relaciones. El tercer elemento denominado individuos, es
representado como soporte social, donde las personas establecen una relacién como grupo o
sistema social, dan y reciben sentimientos, valores y actitudes. El soporte social es
representado por la familia, el grupo de amigos, escuela, religién y que se realiza mediante la
adecuacion afectiva y proceso de adecuacion del desarrollo.

Este estudio utilizara el proceso de adecuacion afectiva, que es parte del modo adaptativo
de interdependencia, en el cual los AM tendran un proceso de adaptacion donde incorporaran
la necesidad de dar y recibir amor, respeto, valores, conocimiento, habilidades, compromisos,
talentos, posesiones, tiempo y lealtad. La adecuacion afectiva incorpora la necesidad de ser
nutrido y nutrir en términos de cuidado, atencion, afecto, afirmacidn, pertenencia, aprobacion
y comprension. La adecuacion del desarrollo se refiere a los procesos asociados con el
aprendizaje y la maduracion en las interrelaciones. Para este trabajo de investigacion, este
concepto no sera medido.

Retomando la adecuacion afectiva desarrollada por Roy que abarca muchos de los
sentimientos que se utilizan en el modelo estructural de Watson, Clark y Tellegen (1988), que
es sintéticamente el modo en que los individuos se adaptan al medio por su propio afecto y

sentimientos. Watson conforma el afecto o sentimientos en dos grandes dimensiones



relativamente independientes entre si, denominadas afecto positivo (AP) y afecto negativo
(AN), una estructura béasica sobre los afectos no relacionados y por tanto no correlacionados.

Con base en lo anterior, el AP refleja el punto hasta el cual una persona se siente con
interés, &nimo, entusiasmo, energia, inspiracion, disposicion, orgullo y participacion
gratificante. EI AN representa una dimension general de distrés subjetivo y engloba un amplio
rango de estados de &nimo o sentimientos negativos, incluyendo tensién, disgusto, ira, culpa,
susto, enojo, verguenza, irritacion, intranquilidad, temor y nerviosismo, especificamente en el
proceso de adecuacion afectiva donde los AM tendran un proceso de adaptacion en el que
incorporaran la necesidad de dar y recibir afecto, amor, respeto, valores, conocimientos
nuevos y habilidades por medio del compromiso utilizando todos sus talentos, posesiones,
tiempo y lealtad durante el estimulo focal de ejercicio fisico.

El modo de respuesta adaptativo funcién del rol, se refiere a la funcién de la persona que
desempefia dentro de la sociedad, de acuerdo a su ocupacion y su posicién social. Este modo
esta determinado por dos elementos, la integridad social y la claridad del rol, el primero se
refiere a la relacion de un individuo con otro y el segundo al compromiso de cada individuo
estableciendo metas comunes con la sociedad. Este modo de respuesta no se abordara en esta
investigacion.

En relacién a los estimulos y su relacion con los cambios fisicos y emocionales, se han
tenido diferentes puntos de vista, el primero es el comun, el que la mayoria de las personas
deducen al percibir un estimulo cualquiera que este sea, hay primero un cambio emocional y
después un cambio corporal; el segundo es el del modelo de James-Lange que describe que al
percibir el estimulo hay una reaccion motora, un cambio corporal y después una emocional;
finalmente el que se usara en esta investigacion es el Modelo de Cannon (1994), que describe

que al percibir un estimulo hay una excitacion hipotalamica en el encefalo, que genera
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cambios corporales y emocionales, que finalmente derivan en el cambio en ambas variables
tanto fisicas y sentimentales (LOpez-Ramirez, 2009).

Las variables de investigacion y ubicacion en el Modelo de Adaptacion de Roy (MAR,
2009, figura 2), el estimulo focal sera considerado como la dosis de ejercicio aplicado a los
AM, al suponer que estardn mas conectados a la conciencia en ese preciso momento, utiliza
toda su energia fisica y mental para manejar situaciones de aprendizaje nuevas (programa de
ejercicio cardiovascular controlado, progresivo y de bajo impacto), navegar por el sistema de
afrontamiento (regulador y cognator), generar modificaciones en la adecuacion afectiva y del
ACF, que son parte de los modos de respuesta de interdependencia y psicoldgico que al ser
evaluado después de aplicar el estimulo focal dard como resultado la adaptacion o no
adaptacion (figura 2).

Para esta investigacion se utilizara la terminologia que Jacqueline Fawcett (2013), que
recomienda para describir los conceptos principales de un modelo y la derivacién de
conceptos de una teoria, donde se estudian los fendbmenos que se reflejan en la practica de
enfermeria, ya que estas intervenciones fomentan habitos saludables y abarcan no solo el
bienestar fisico sino también el cognitivo. En el MAR (2009), describe al modelo como
conceptual de sistema, centrado en respuestas humanas (fisioldgicas, psicoldgicas, de rol y de
interdependencia), dentro de un sistema adaptativo, éste se derivd mediante el siguiente
esquema conceptual (Fawcett, 2013), con la representacion de todos los conceptos que se

utilizaran en esta investigaciéon (figura 3).
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Figura 3. Derivacion Conceptual Tedrico-Empirica
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1.4 Estudios Relacionados.

En esta seccidn se mostraran los estudios que estan relacionados con los programas de
ejercicio, con la variable afecto o sentimientos, que abarca afecto negativo y positivo y el
autoconcepto fisico y sus dimensiones.

Cardona, Granada, Tapasco y Tonguino-Rosero (2016), describieron el efecto de un
programa de ejercicios respiratorios y aerobicos en medio acuatico versus terrestre en AM
mediante un estudio cuasi-experimental, longitudinal, prospectivo con AM de 60 afios
distribuidos en dos grupos: acuatico (n=20) y terrestre (n=21), en un programa por 10 semanas
de 150 minutos (3 sesiones por semana), midiendo antes y después. Reportan mejoria en la
expansividad toracica en ambos grupos, con incrementos mayores en el grupo de agua (antes
4.9 +£6.1; después 5.2 + 0.3 p=.001). Cambios positivos de la calidad de vida en los dominios
psicolégico (p=.005) y salud fisica (p=.057), sin diferencias significativas en la capacidad
aerobica entre los grupos. Los autores concluyen que un programa de ejercicios respiratorios y
aerobicos en medio acuatico o terrestre demostré un aumento significativo en la expansion
torécica, sin embargo, el medio acuatico seria mas recomendado, ya que se observo mayor
mejoria en la percepcion de dominio psicoldgico que en el grupo terrestre donde los datos
sugieren deterioro de la dimension salud fisica (antes 65.4 £12.1; 61.2 + 3.0, p=.409).

Rodriguez y Aguado (2015), determinaron los cambios en la fuerza funcional y en la
capacidad de equilibrarse tras la aplicacion de una intervencion con ejercicios funcionales
(gimnasia y ejercicios de flexibilidad), en AM. Participaron voluntariamente 27 sujetos sanos
y fisicamente activos (12 hombres y 15 mujeres), con una media de 69.2 + 4.9 afos.
Realizaron un estudio cuasi-experimental, durante 8 semanas de entrenamiento durante 25

minutos, dos veces a la semana. Se realizé el ANOVA tras finalizar la intervencion, se
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observo aumento en la estabilidad y la velocidad (p=.01). Concluyendo que el entrenamiento
dirigido al aumento de la fuerza funcional en AM incrementa la estabilidad de la trayectoria,
esto significa una mejoria en el equilibrio con el fin de reducir el nmero de caidas en los AM.

Hernandez y Ramirez (2014), evaluaron la capacidad funcional de 22 AM, mediante un
estudio cuasi-experimental, con un promedio de edad de 73.3 + 8.2 afios, antes durante y
después de ocho semanas de participar en un programa de ejercicios estructurados. La
capacidad funcional se evalu6 mediante una bateria de pruebas de campo (composicién
corporal, flexibilidad, coordinacion, agilidad, balance, tolerancia muscular y tolerancia cardio-
respiratoria), validadas para esta poblacion (intensidad 50% de la FC maxima y un incremento
5% cada dos semanas), con sesiones de 15 a 20 min, concluyendo con sesiones de 20 a 30
minutos. Se utiliz6 ANOVA para detectar cambios en la capacidad funcional. La flexibilidad
mejoro significativamente durante el programa (51.6 + 12.2 vs 57. 7 + 8.1 cm, p=.04) y el
cambio se sostuvo al final del programa (54. 4 + 10.2 cm), la frecuencia cardiaca en reposo fue
de 80.1 + 13.5 latidos por minuto y la presién arterial de 130/79 + 12/4 mmHg, indice de masa
corporal (IMC de 29. 2 + 6.0 kg/m?), con una asistencia total a las sesiones del 76%. Con estos
resultados los autores concluyen que un programa de ejercicios estructurados de ocho semanas
puede impactar positivamente aspectos que promueven la capacidad de funcionamiento del
adulto mayor.

Lopez, Arango y Elkin (2015), determinaron los efectos de un programa de ejercicio en
superficies inestables con y sin trabajos de fuerza, sobre el equilibrio y la capacidad funcional
en 65 AM, mediante un estudio experimental simple ciego y con asignacion al azar de 34 sujetos
con un promedio de 69.0 + 8 afios de edad, distribuidos en dos grupos grupo A (n=16), trabajo
de fuerza y grupo B (n=18), sin trabajo de fuerza con un promedio de 30 minutos por sesién

durante 8 semanas. Después de las intervenciones, ambos grupos mejoraron el equilibrio sin
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diferencias significativas; en el grupo sin trabajo de fuerza se obtuvo un tiempo de 37.16
segundos; después 68.06 segundos (p=.001) y en el grupo con trabajo de fuerza antes 31.31
después 48.66 segundos (p=.01). Se mejoro la velocidad de la marcha con ambas intervenciones
sin diferencias intragrupos con trabajo de fuerza 5.17 segundos y sin trabajo de fuerza 5.33
segundos (p=.033). En conclusidn, el entrenamiento sobre superficies inestables con y sin
trabajo de fuerza en AM, mejora el equilibrio y la velocidad de la marcha, lo cual puede llevar
a una disminucién del riesgo de caidas, el aumento en la fuerza y la capacidad funcional, se
consider6 un porcentaje del 84% de asistencia total a las sesiones en el grupo con trabajo de
fuerza y el control sin trabajo de fuerza de 85% sin diferencias significativas (p=.88).
Wehmeyer, Loots, Nortjé y Lategan (2014), compararon los efectos de dos actividades
fisicas en AM con diabetes mellitus tipo 2 (DT2), mediante una investigacion experimental en
33 varones mayores de 65 afios. Se asignaron a un grupo control (GC n=10 69.63 £3.5 afos),
un grupo de vida diaria activa (ADL n=11, 71.18+ 6.2 afios) y uno con ejercicio supervisado
(SET n=8, 73.60 £ 5.5 afios), con un 50%-60% de frecuencia cardiaca de reserva (FCR),
alcanzados en la caminata, ejercicios aerdébicos de flexibilidad (12 repeticiones) y resistencia
tres veces por semana. Los resultados mostraron que la mayor disminucion de la presion
arterial sistolica se produjo en el grupo SET 129.8 mmHg contra 121.0 mmHg (p=.028). Hubo
mejoras significativas en la resistencia aerobica de los grupos SET antes 13.88 £2.4 y después
15.00 £ 2.9 (p=.012) y antes14.55+ 3.7 y ADL después 15.36% 4.1 ( p=.011), asi como en la
flexibilidad del cuerpo superior de ambos grupos antes -14.9 + 8.4 cm después -12.1+ 8.3cm
(p=.028) y antes -14.4 £6.7cm después -11.1+ 6.1cm ( p=.023). Los resultados que se
produjeron en grupo SET demuestran que los programas que incluyen caminata, flexibilidad y

resistencia son la piedra angular en el tratamiento de los varones ancianos con diabetes tipo 11.
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Reche y Carrasco (2015), realizaron una revision sistematica sobre la eficacia del método
de Pilates en la fuerza, el equilibrio y las caidas en AM en donde se incluyeron estudios
controlados y aleatorios, acotada entre 2004 y 2014. Se hallaron 587 estudios, de los cuales se
descartaron 259 por estar duplicados. Tras la primera fase se redujo a 55 tras la segunda fase
de andlisis se seleccionaron 10 articulos. En cuatro trabajos que midieron la fuerza, en tres se
utilizé un disefio cuasi-experimental y en uno de ellos un disefio cruzado, las intervenciones
estaban en Pilates con una duracién que oscilé entre 5y 12 semanas con 2 a 3 sesiones
semanales de 60 minutos, con muestras con que incluyen hombres y mujeres de 60 afios con
grupos control. Entre los nueve estudios que valoran equilibrio, de los cuales seis también
valoran riesgo de caidas, se encontraron siete cuasi-experimentales, uno de disefio cruzado y
uno observacional, las intervenciones fundamentales fueron Pilates con una duracion que
oscila entre 5y 12 semanas, con 1 a 3 sesiones semanales de 45 a 60 min. Concluyendo que el
método de Pilates es eficaz para mejorar la fuerza, equilibrio en los AM, reduciendo el riesgo
de caidas en programas con duracién superior a las ocho semanas.

Pahor et al. (2014), realizaron un programa de actividad fisica a largo plazo con la
hipotesis de que un programa de ejercicio es mas efectivo que un programa de educacion en
salud para reducir el riesgo de discapacidad en AM, con un promedio de 2.6 afios, se
asignaron al azar de manera voluntaria 1,635 hombres y mujeres sedentarios de 70 a 89 afios,
que tenian limitaciones fisicas, pero pudieron caminar 400 metros, con dos grupos el grupo 1
(G1 n=818), con un programa de intensidad moderada que consistié en actividades de
entrenamiento aerdbico (marcha y caminata), resistencia y flexibilidad (dos veces por semana)
y en casa (3-4 veces por semana). El grupo 2 (G2 n=817), programa de salud asistio a talleres
y ejercicios de estiramiento de las extremidades superiores. Los temas no incluyeron tematicas

de actividad fisica y el instructor solo program6 5 a 10 min de estiramiento. Con resultados de
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discapacidad de la movilidad persistente en 120 participantes (14.7%), en el grupo de
educacion fisica y de 162 participantes (19.8%), del grupo de educacién en salud. Los eventos
adversos graves fueron reportados por 404 participantes (49.4%), en grupo de actividad fisica
y 373 participantes (45,7%), en el grupo de educacion para la salud. Los autores concluyen
que hubo una mejoria en la distancia recorrida en minutos del G1 f=218 min/semana vs el G2
f=115 min/semana al final de la intervencién (p<.001), con una mejoria mayor en grupo de
actividad fisica reduciendo la discapacidad de movilidad.

Silva'y Mayéan (2016), compararon dos programas de ejercicio fisico en AM con el
objetivo de poder determinar los beneficios psicoldgicos de un programa proactivo de
gjercicio (&nimo, la autoestima y la actividad fisica), en 72 mujeres con una media de

64.10 + 9.40 afos, en un grupo experimental (GE), donde trabajaron tonificacion,
estiramientos y circuitos, bailes y motricidad y un grupo control (GC), que realizaron
estiramientos, tonificacion y rutinas de gimnasia suave (n=36 cada uno), con un indice de
masa corporal de 27.1 + 3.23. Los programas de ejercicio siguieron las indicaciones del
American College of Sport Medicine (ACSM, 2010), para el control de la intensidad y se
establecid un esfuerzo entre el 55%-77% de la frecuencia cardiaca de reserva (FCR). La
realizacion de ejercicios fue de 50 minutos de duracion en inicio, después a 60 minutos para
finalizar con 90 minutos y alcanzar frecuencias medias del 70% vigilando de forma manual
con pulsémetros durante 75 sesiones y con descansos pasivos en cada sesion, con resultados
de bienestar psicologico (antes 14.97 + 3.85 después 17.35 * 3.84 p=.001), sensacion de
fatiga (antes 10.84 + 3.95 después 9.71 + 3.24 p=.98), disfrute con la actividad fisica (antes
84.3 + 12.47 después 90.79 + 11.41 p=.001) y autoestima (antes 25.4 + 3.68 después 27.52 +

3.30), p=.001. Los autores concluyen que las intervenciones con ejercicios supervisados
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tienen beneficios psicoldgicos diferentes en funcidn al tipo de programa y se deben seguir
desarrollando propuestas con variables fisicas, mentales y sociales.

Guillén y Angulo (2016), analizaron las diferencias entre AM practicantes y no
practicantes de ejercicio fisico, con relacion al bienestar psicoldgico, el optimismo y la
esperanza, incluyeron 150 personas, 81 hombres y 69 mujeres (73 personas sedentariasy 77
practicantes dos veces por semana, aerobics, pilates, bicicleta estatica, natacion etc.), con una
media de 68.96 + 5.97 afios. Los resultados de la comparacién de medias entre los
participantes de ejercicio fisico y los sedentarios, revelan que las personas que realizan
actividad fisica obtienen mayores puntuaciones en la escala de optimismo (no practica 19.43 +
4.01vs practica 25.55 + 4.57 p=.000), esperanza (no practica 36.50 + 12.80 vs practica 51.61
+ 7.86 p=.000) y el bienestar psicologico (no practica 114.9 + 20.90 vs practica 136.4 + 18.70
p=.000), que las personas que no ejecutan ningun tipo de actividad fisica. El bienestar
psicoldgico evalta las dimensiones: autoaceptacion, relaciones positivas, autonomia, dominio
del entorno, crecimiento personal y propdsito de vida. Los autores concluyen que el ejercicio
fisico se relaciona positivamente con multiples beneficios psicoldgicos para los AM.

Bohorquez, Lorenzo y Garcia (2014), realizaron un estudio descriptivo correlacional, con
el objetivo de explorar la actividad fisica como promotor de la felicidad y el autoconcepto en
los AM. La muestra fue 104, la mayoria mujeres (f=68), la edad promedio fue 76.34 + 8.10
afios, valor minimo 64, valor maximo de 91. Encontraron que 26 (25%), AM realizan
actividad fisica, 8 (7.7%), de ellos Gnicamente lo hicieron en el mes pasado, 44 (42.3%), lo
realizaron por primera vez, mientras que 26 (25%), jamas habian realizado actividad fisica.
Los resultados en lo relativo al historial de actividad fisica y su relacion con la felicidad
mostraron diferencias significativas (x2=22.16, p=.00), también existen diferencias

significativas en la contribucidn percibida de las relaciones interpersonales a su felicidad
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(x2=9.85, p=.000) y del autoconcepto (¥2=15.92, p=.000). Los autores concluyen que los AM
que han estado implicados en la practica de actividad fisica en algin momento de ciclo vital
(en el pasado presente o de manera continua), esta relacionado con un nivel de mayor de
felicidad que haber tenido una vida sedentaria.

Villareal, Moncada y Gallegos (2016), realizaron un estudio donde determinaron el efecto
de un programa de acondicionamiento fisico, basado en el método de pilates sobre las
variables del estado de &nimo en una muestra de 20 AM de entre 60 y 80 afios mediante un
estudio cuasi experimental con un Grupo Control (GC), n=10 y Grupo Experimental (GE),
n=10, por 12 semanas, el indice de masa corporal (IMC), en el GE fue de 29.6 +2.6, y en el
GC fue de 26.3 £ 2.5, los resultados que se encontraron en el programa de ejercicios favorecid
el estado de &nimo positivo, vigor (antes 8.4 + 2.6 después 9.8 + 1.3, p=.0001) y redujo los
estados de &nimo negativos (p=.05), tension (antes 2.5 + 2.3 después 1.4 + 1.5), depresién
(antes 0.7 £ 1.9 después 0.3 £ 0.7) y fatiga (antes 3.3 £+ 3.3 después 1.2 + 1.9). Los autores
concluyen que hay una interaccion estadisticamente significativa en el GE.

Nolla, Queral y Mir6 (2014), analizaron la estructura factorial, fiabilidad y validez del
Scales of Positive and Negative Affect Shedule (PANAS), en un grupo de 458 adultos
mayores de 65 afos e hicieron correlaciones con la ansiedad-estado e intensidad de dolor,
determinaron las diferencias en funcién del sexo y el envejecimiento previo bajo
consentimiento informado. La muestra fue predominantemente femenina (n=247; 54%), con
una edad media de 80.8 £ 8.73 afios. En la muestra completa (n=436), la varianza total
explicada por el modelo fue de 45.52%. Por lo que se puede apreciar que existe una diferencia
estadisticamente significativa en el afecto negativo entre hombres (AN=20.09 +4.78) y
mujeres (AN=22.89 + 4.99), t= -6.45; p=.001 y sin diferencia en el afecto positivo hombres.

Los coeficientes del alfa de Cronbach son elevados en la muestra total: afecto positivo (AP) =
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0.91; afecto negativo (AN) = 0.90. Se encontrd que hay correlaciones significativas entre las
subescalas del PANAS y ansiedad-estado e intensidad de dolor =.42 con afecto negativo y
estado de ansiedad =.37 para hombres y mujeres (p=.001). Los autores concluyen que el
afecto negativo correlaciona positivamente con intensidad de dolor y ansiedad, mientras que el
afecto positivo correlaciona negativamente con las puntuaciones de intensidad de dolor y
ansiedad, también de forma significativa por lo cual la escala PANAS tiene propiedades
psicométricas adecuadas para ser utilizado en AM.

Marcos, Orquin Belando y Moreno (2014), tuvieron como objetivo probar la capacidad
predictiva de la valoracién de comportamiento autbnomo, las necesidades psicoldgicas basicas
y el indice de autodeterminacion sobre los motivos de la préactica autodeterminados
(fitness/salud, social y disfrute), en AM, con una muestra de 237 practicantes con edades
comprendidas entre los 65 y 85 afios (74.51 £8.04), del total de la muestra el 77.4% practicaba
ejercicio fisico 2-3 dias por semana y el 22.6% lo realizaban mas de 3 dias semanales. El
analisis de regresion lineal maltiple final para el motivo fitness/salud explicé un 44% de
varianza total, siendo predictores positivos la competencia percibida y el indice de
autodeterminacion. Los autores concluyen que la actividad fisica, tiene efectos positivos sobre
el bienestar fisico, psicoldgico y la satisfaccion con la vida de los adultos mayores.

Calero, Klever, Ramiro, Rodriguez y Analuiza (2016), aplicaron un programa de
actividades fisico-deportivas mediante un estudio cuasi-experimental durante seis meses a 20
AM mayores de 60 afios, segln sus gustos y preferencias, que incluyd ejercicios de
calentamiento, motricidad, equilibrio, coordinacion, midiendo la variable autoestima mediante
un test y un re-test con un puntaje obtenido inicial de 26. 95 en el test y en el re-test de 32.80

(p=.001), utilizando el programa SPSS version 21. Los autores concluyen que las actividades
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fisicas, son determinantes para el mantenimiento de la salud fisica y mental, como medio de la
obtencidon de una mejor calidad de vida en los AM, incrementando asi la autoestima.
1.5 Definicion Operacional de las Variables

El autoconcepto fisico se define como la percepcion individual que los AM tienen sobre si
mismos, se divide en las dimensiones de apariencia y habilidad fisica, el cual incluye nueve
dominios los cuales son: coordinacion, actividad fisica, grasa corporal, fisico global,
apariencia, fuerza, flexibilidad, resistencia y autoestima. Esta variable ser4 medida con el
Instrumento de Auto descripcion SDQ (Self Description Questionarie), de Marsh de 1985.

Los sentimientos denominados como un grupo de emociones; una emocion generalmente
estable, una vivencia mental de la cual somos perfectamente conscientes, son experiencias
perfectamente discriminables y sujetas al andlisis racional. La variable Sentimientos se divide
en dos grandes dimensiones, el afecto positivo (AP) y el afecto negativo (AN). Sera medido
por instrumento PANAS (Scales of Positive and Negative Affect Schedule de Watson, Clark y
Tellegen, 1988), en su version en espafiol validada y usada en adultos mayores por Robles y
Paez (2002).

1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivo General

Describir el efecto de una dosis de ejercicio gradual progresiva de bajo impacto
cardiovascular sobre las variables autoconcepto fisico y sentimientos en un grupo de adultos
mayores participantes en el estudio.

1.6.2 Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los grupos participantes en el estudio.
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2. Describir las caracteristicas de las variables autoconcepto fisico y sentimientos de los
grupos Experimental (GE) y Grupo Control (GC), antes y después de implementar el
programa de ejercicios.

3. Describir las contrastaciones estadisticas de ambos grupos a través de un modelo
matematico test, re-test.

1.7 Hipdtesis

Basado en uno de los postulados de Roy (2009), que menciona: “Cuando un modo de
respuesta cambia ante un estimulo focal (como el ejercicio) los otros modos o respuestas
también se modifican”, se formuld la siguiente hipotesis:

Si los adultos mayores son considerados como un sistema adaptativo al entorno que genera
respuestas fisicas y psicoldgicas ante los estimulos, entonces al someter a un grupo de adultos
mayores a un estimulo focal de actividad fisica controlada, gradual, progresiva y de bajo
impacto cardiovascular, de tres sesiones por semana durante 10 semanas mostraran una
respuesta de adaptacion positiva sobre el autoconcepto fisico y los sentimientos (figura 4).
1.7.1 Hipotesis Estadistica

Hipdtesis Nula: el promedio del puntaje de autoconcepto fisico y afecto positivo es igual o

menor en el GE que en el GC al final del programa de ejercicio. |12 < 1

Hipdtesis Alternativa: el promedio del puntaje de autoconcepto fisico y afecto positivo es

mayor en el GE que en el GC al final del programa de ejercicio. pl1 > [12



23

Figura 4. Representacion Esquematica de la Hipotesis Alternativa.

Estimulos Modos de Respuesta Respuestas

l

Autoconcepto
Fisico

(+) Flexibilidad
(+) Fuerza

(+) Resistencia
(+) Fisico Global

(-) Grasa Corporal
(+) Autoestima

(+) Actividad Fisica
(+) Apariencia

Estimulo Focal Dosis de
Ejercicio Ejercicio

Adaptacion al Estimulo Focal

Afecto

(+) Positivo

(-) Negativo

Nota: Esquema de Elaboracion propia, basado en el Modelo de Adaptacion de Roy (2009).
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Capitulo 11

Metodologia

Este capitulo contiene: el Disefio de estudio, Poblacidn, Muestreo y Muestra, asi como los
Criterios de seleccion, Instrumentos de recoleccion de datos, Procedimientos de recoleccion de
datos, Etica del estudio, Plan de analisis estadistico y Resultados de prueba piloto.

2.1 Disefio del estudio

Disefio experimental, de corte longitudinal, clasificado como un Ensayo Clinico
Aleatorizado y Controlado (ECAC), por contar con los siguientes atributos: variable a
manipular (autoconcepto fisico y sentimientos a través de la cantidad de ejercicio),
participantes con caracteristicas equivalentes distribuidos en dos grupos (experimental y
control), la intervencion se realizara con enmascaramiento (simple ciego).
2.2 Poblacion

La poblacion en la investigacion fueron adultos mayores, residentes de la colonia
Volcanes de la zona centro del Municipio de Puebla.
2.3 Muestreo y Muestra

El muestreo fue probabilistico con técnica de bloques, el tamafio de la muestra fue
calculado mediante el programa Statistics V.6 con una potencia de prueba de .80, tamafio de
efecto .30 y nivel de significancia de .05, el tamafio de muestra result6 en 16 sujetos por grupo
(experimental y control). Para amortiguar el efecto de atricion la n por grupo es de 20 sujetos.
2.4 Criterios de Seleccion

2.4.1 Criterios de inclusién. AM de 60 a 70 afios, de ambos sexos que aceptaron
participar bajo consentimiento informado en el presente estudio de investigacion, que

asistieron a mas del 70% de las sesiones del programa de intervencion y aprueben la
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valoraciones de funcionalidad (se utilizé el indice de Katz que mide las Actividades Basicas
de la Vida Diaria (ABVD) (anexo F) y la Escala TINETTI (anexo G), para la valoracion de
marcha y equilibrio) que se describen mas delante en los procedimientos de recolecion.

2.4.2 Criterios de exclusion: AM con patologias que pudieron causar limitaciones o
lesiones fisicas por la realizacion de ejercicios fisicos o que interfieran en las funcionalidad
fisica, tuvieran desnutricion, con tratamiento de lesiones 6seo-articulares 0 musculares como
artritis reumatoide, sarcopenia, insuficiencia venosa o arterial, insuficiencia cardiaca, arritmias
cardiacas o soplos.

2.4.3 Criterios de eliminacion: AM que durante el programa de ejercicios presentaron
dolor o molestia al realizar ejercicio, lesiones musculo-esquelética o que realizaron otro tipo
de ejercicio fisico durante el periodo de estudio.

2.5 Instrumentos de Recoleccion de Datos

2.5.1 Cuestionarios. Cédula de datos personales e historial de salud (Gil y Landeros,
2017), el cual se dividié en cinco apartados; I. Datos personales: nombre, direccion y teléfono;
I1. Estado de salud: indicaciones para no realizar ejercicio, medicamentos que consumia,
padecimientos e historia familiar; I11. Datos socioculturales: nivel de estudios, nivel socio
econdmico, estado civil, dependencia econémica y ocupacion; V. Historial de ejercicio:
actividad de ejercicio actual y en su juventud, actividades a las que se dedicaban, consumo de
tabaco y cantidad, consumo de alcohol, si vivia solo o con familiares y en que planta estaba
ubicada su casa u hogar y V. Datos Clinicos que incluyeron: somatometria, exploracion fisica,
presion arterial, electrocardiograma, peso, talla, porcentaje de grasa corporal e indice de masa

corporal (apéndice A).
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Instrumento de Auto descripcion SDQ (Self Description Questionnarie), Herbert W.
Marsh (1985), cuyo objetivo es calificar el autoconcepto no académico como una concepcion
jerarquica y multidimensional. El instrumento se aboca a los dominios fisicos o percepcion
individual sobre si mismo en dos dimensiones: apariencia y habilidad fisica. Estas dos
dimensiones son calificadas por un total de 55 reactivos, los cuales se distribuyen en los
siguientes dominios: coordinacién (reactivos 1, 10, 19, 28, 37,46); actividad fisica (reactivos
2,11, 20, 29, 38, 47); grasa corporal (reactivos 3, 12,21 ,30,39 ,48); fisico global (reactivos
4,13, 22, 31, 40, 49); apariencia (reactivos 5, 14, 23, 32, 41, 50); fuerza (reactivos 6, 15, 24,
33, 42, 51); flexibilidad (reactivos 7, 16, 25, 34, 43, 52); resistencia (reactivos 8, 17, 26, 35,
44, 53) y autoestima (reactivos 9, 18, 27, 36, 45, 54, 55). Los 55 reactivos han sido disefiados
para ser contestados bajo una escala de medicion tipo Likert que abarca desde 1= no, 2= mas
bien no, 3= a veces si a veces no, 4= mas bien si y 5= si. El valor madximo corresponde a 275
puntos y el minimo a 55 (apéndice C).

Para los nueve dominios, entre mayor sea el puntaje, mejor sera el autoconcepto
percibido. Para mantener el sentido de la puntuacion las respuestas de los reactivos 3, 12, 21,
25, 30, 32, 33, 39, 48, 55, deben invertirse. Las propiedades psicométricas del SDQ han sido
evaluadas y validadas en diferentes investigaciones con el coeficiente alfa de Cronbach de.81
a .94 para la escala en general (Leach, Henson, Odom y Cagle, 2006; Marsh, Richards,
Johnson, Roche y Treyne, 1994).

Se usara el Instrumento Scales of Positive and Negative Affect Schedule (PANAS), de
Watson, Clark y Tellegen (1988), en su version corta al castellano, auto aplicable (apéndice
D), que consta de dos apartados de veinte reactivos cada uno, diez de los cuales miden el
afecto positivo y diez el afecto negativo. En el primer apartado se evalUa la presencia de los

afectos “en las Ultimas semanas” (afecto como estado); y el segundo apartado se les evalla
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“generalmente” (afecto como rasgo). Los reactivos estan formados por palabras que describen
diferentes emociones y sentimientos, han sido disefiados para contestarse bajo una escala de
medicion tipo Likert que abarca desde 1= Muy poco o nada, 2= Algo, 3=Moderadamente, 4=
Bastante, 5= Extremadamente. Con un valor minimo de 20 puntos y un valor méximo de 100,
con coeficientes alfa de Cronbach en ultima semana para afecto positivo (AP) .85 y afecto
negativo (AN) .81y en general de .90 y .85 en poblacion mexicana (Robles y Paez, 2003).

Finalmente se evaluara el riesgo cardiovascular que se divide en medidas antropomeétricas
(peso, talla e indice de masa corporal), signos vitales (frecuencia cardiaca, respiratoria, tension
arterial y temperatura) y descriptores de riesgo (historia familiar , antecedentes personales,
hipertension, dislipidemias, intolerancia a la glucosa, obesidad, sedentarismo, dolor o
problema anginoso, fatiga en reposo, si sufre de mareo o sincope, dificultad para respirar en
las noches, edema en los tobillos, palpitaciones o taquicardia, claudicacion intermitente,

soplos cardiacos) basado en la American College of Sport Medicine (apéndice E).

2.5.3 Aparatos de medicion y trabajo.

Bascula con estadimetro: marca BAME, modelo DGN 5280 que se utilizara para la
obtencion de peso y talla de los participantes.

Pulsémetro y sensor: modelo CS300, para tomar la frecuencia cardiaca de los
participantes, antes durante y después de cada rutina de ejercicio.

Estetoscopio: marca 3M modelo Litmann Quality Classic |1, que se utilizara para
auscultar a los participantes durante la valoracién fisica y para realizar la toma de presion
arterial.

Baumanometro: marca Rister Presisa N aneroide calibrado con un ancho del brazalete de

15cm y 24cm de largo, se utilizara para la toma de la tensién arterial de acuerdo con los
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lineamientos de la Norma Oficial Mexicana 030 (NOM-030SSA-2-1999), “Para la prevencion,
tratamiento y control de la hipertension arterial” (anexo A).

Caminadora: marca TRUE modelo Cs500, para la realizacién del ejercicio cardiovascular,
la caminadora tiene como caracteristicas principales peso maximo del usuario de 181 kg
(400Ib), con un indice de inclinacion de entre 0-15% con un rango de velocidad de 0 a 19
km/hr, (0.5-12 mph), con set de altura de 18 cm (7 p), con un voltaje de 220v y aprobada por
la Underwriters Laboratories Inc de estandares de calidad (UL) y Canadian Standar
Association (CSA).

2.6 Procedimiento de Recoleccion de Datos

2.6.1 Reclutamiento. Se llevara a cabo en la colonia VVolcanes donde se repartiran
folletos, tripticos y se colocarén lonas en las zonas de mayor afluencia de los adultos mayores,
asi como en lugares estratégicos de la Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad
Autonoma de Puebla (FE-BUAP). Previamente antes de realizar la seleccion de los
participantes se incluira la fecha hora y lugar de las valoraciones cardiovasculares, asi como
los teléfonos de contacto del investigador principal.

Se realizaron dos pruebas de funcionalidad sencillas para disminuir eventos adversos
como parte de los criterios de seleccion en los AM después de realizada la valoracion fisica, el
primero es el indice de Katz (anexo F), que mide la independencia de los AM para realizar las
Actividades de la Vida Diaria (AVD), compuesto de seis partes, bafiarse (con esponja, ducha o
bafiera), vestirse, usar el retrete, movilidad, continencia y alimentacion, que evalu6 a los AM
como dependientes o independientes en cada uno de los seis partes con una escala sencilla
(dicotomica) y una duracion de 5 min auto aplicable.

La segunda prueba que se realizé fue la escala de Tinetti para equilibrio y marcha, esta

detecto precozmente el riesgo de caidas (63%-87%) en los AM, con un tiempo de aplicacion
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de entre 8-10 minutos y con la ayuda de un solo facilitador con una interpretacién sencilla: A
mayor puntuacion mejor funcionamiento. La maxima puntuacion de la sub-escala de marcha
es 12, para la del equilibrio 16. La suma de ambas puntuaciones para el riesgo de caidas. A
mayor puntuacion, menor riesgo <19 alto riesgo de caidas19-24 riesgo de caidas lo cual
disminuyd los riesgos antes de iniciar el programa de ejercicio (anexo G).

2.6.2 Valoracion cardiovascular. Una vez que sean los AM pasaron el primer filtro de
pruebas de funcionalidad, se realizé la valoracion cardiovascular que fue individualizada y
realizada por dos médico generales (horario matutino y vespertino durante el reclutamiento) y
un enfermero, ambos integrantes de la Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad
Autonoma de Puebla, se registrara peso, talla, e indice de masa corporal (IMC), més la
valoracidn clinica bajo las indicaciones del ACMS (American College of Sport Medicine,
2010), donde a través de la clinica observacional, se descartaran soplos cardiacos, arritmias y
asi garantizar que no habra complicaciones ni eventos adversos durante las intervenciones del
gjercicio; Con electrocardiograma para los AM se valor6 ritmo, frecuencia cardiaca, ejes, para
identificar probables isquemias, bloqueos (auriculares o ventriculares) infartos (recientes o
antiguos) en los AM valorados y disminuir los eventos adversos y a los participantes que
cumplan los criterios de seleccion se les asignd un numero de identificacion (ID), para la
aleatorizacion por bloques en los grupos experimental (GE) y control (GC).

2.6.3 Recoleccidn de datos. Los datos se obtendran por medio de la aplicacion de los
instrumentos a los AM, en un espacio tranquilo y cémodo en el area de laboratorio clinico
valoracion de la FE-BUAP, donde se aplicaran los instrumentos de medicién para
autoconcepto fisico (SDQ) y sentimientos (PANAS), descritos con anterioridad, se realizara el
calculo de la frecuencia cardiaca de reserva (FCR), con base en la formula de Karvonen

(1957), aumentando progresivamente mediante ejercicio, segun la semana correspondiente
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(Anexo B) este formato sintetiza todas las mediciones de los signos vitales antes, durante y
después de la intervencion de ejercicio en el laboratorio de ejercicio cardiovascular.

2.6.4 Contenido de las sesiones. Primero, se tomaran los signos vitales, frecuencia
cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), tension arterial (T/A) e hidratacion, conforme a
cada necesidad de los participantes (calculada previamente durante la inclusién de los
participantes). Segundo, se realizara calentamiento cefalocaudal (ejercicios de flexibilidad).
Tercero, se realizaré ejercicio mediante las caminadoras y constantes tomas de signos vitales
(FCy FR). Cuarto, se realizara un receso, hidratacion y toma de signos vitales (FC, FR y T/A).
Quinto, ejercicio, constante toma de signos vitales (FC y FR). Sexto, enfriamiento en la
caminadora y flexiones (Anexo C).

2.7 Etica del Estudio.

Esta investigacion se llevaré a cabo de acuerdo a las disposiciones de la Ley General de
Salud en materia de investigacion (Secretaria de Salud [SS], 1987), con apego a las
consideraciones éticas de la investigacion en relacién con seres humanos en el Titulo Segundo,
Capitulo Uno, Articulo 14. Mediante el consentimiento informado que conto con: la
descripcidn del objetivo de la investigacion, procedimientos, confidencialidad, beneficios,
riesgos, descarga de responsabilidad, costos y un area de firmas para el participante y los
testigos (apéndice B), se comunicara a los participantes el objetivo del estudio, los
procedimientos, los riesgos y posibles beneficios que le ayudaran a generar bienestar, de
acuerdo con el Capitulo 21, Fraccion I. Asi mismo se les comunicara sobre la libertad de
retirar su consentimiento en cualquier momento en que no quieran ya continuar ni participar,
sin que esto afecte sus intereses personales de acuerdo con el Articulo 21, Fraccion VII. Se
mantendra el anonimato de los participantes en las publicaciones cientificas y se protegera la

privacidad de los adultos mayores identificandolos s6lo cuando los resultados lo requieran y
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ellos autoricen como se estipula en el Articulo 16 y 21 Fraccién VIII.

Con base en la Norma Oficial Mexicana (NOM 012 SSA-3 2012), “Criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos ”. Se retomaron el
apartado 6 y 12, este trabajo fue avalado por el Comité de Investigacion de Posgrado de la FE-
BUAP, al cual se presenté el proyecto para ser revisado y aprobado para poder realizar prueba
piloto y se entrego con los requerimientos de: titulo, marco tedrico, antecedentes, justificacion,
hipétesis, objetivos, disefio y metodologia.

Se retomo el apartado 8 donde se establece que el espacio para efectuar el ejercicio es
optimo y cdmodo para realizar las valoraciones y practicas de salud adecuadas en el
laboratorio destinado para esta tarea. En su apartado 10 y 11 sobre la conduccion de la
investigacion y la seguridad de los participantes en el estudio, estara a cargo del investigador
principal, que estara capacitado previamente para la seleccion de los participantes, los
facilitadores y ayudantes en el proyecto, asegurando asi la integridad de los participantes en
caso de surgir un evento cardiovascular, caida o desvanecimiento (Anexo D). Sobre la
Fraccién 11 no se cobraran cuotas por la dosis de ejercicio ni a los AM participantes ni a los

familiares que los acompafien.
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2.8 Plan de Analisis Estadistico.

Para el andlisis de los datos se utilizé el paquete estadistico de IBM, SPSS version 23,
(Package for the Social Sciencies por sus siglas en inglés), para analizar las variables
sociodemogréficas y clinicas de interés se utilizaron frecuencias, porcentajes y medidas de
tendencia central. La consistencia interna se realizé mediante el estadistico alfa de Cronbach,
se obtuvo la distribucion de las variables para decidir la utilizacion de estadistica paramétrica
0 no paramétrica con la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov (K-S). La estadistica
inferencial que se us6 para medir las contrastaciones estadisticas entre las mediciones de los
grupos por separado con respecto a las variables autoconcepto fisico y sentimientos fue

ANOVA MR y las comparaciones entre grupos con t Student (figura 5).

Figura 5. Representacion esquematica del plan de andlisis estadistico.
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Nota. Esquema de mediciones
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2.9 Resultados de Prueba Piloto.

Bajo previa autorizacion de la Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado (SIEP)
se aplicé a 30 AM de un hospital privado los instrumentos psicométricos para sacar la
confiabilidad de ellos en una poblacion similar, al azar que aceptaron bajo consentimiento
informado durante el periodo del 16 al 25 de diciembre de 2017 de 14-16 horas, en el area de
consulta externa.

Durante ese periodo se realiz6 una intervencion de tres semanas, donde se dio el
entrenamiento a los facilitadores, respecto al uso del material y equipo (manejo de sensores,
pulsémetros, oximetros, bascula de impedancia bioeléctrica y caminadoras), incorporando a
cuatro AM que se sometieron a una dosis de ejercicio gradual y progresiva de 2 semanas
diario con duracion de las sesiones de una hora. Se les aplicé también los instrumentos con
una duracién de 20-35 minutos y se habilitaron espacios para la toma de electrocardiograma y
la valoracion fisica completa previo al ejercicio.

Los facilitadores reafirmaron la toma de presion arterial bajo los lineamientos NOM-030-
SS2A-1999 “Para la prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial” y recibieron
entrenamiento en maniobras de reanimacion cardio pulmonar basico (RCP), fueron
capacitados por un instructor certificado y bajo los lineamientos de la American Hearth
Association (AHA, 2015), en caso de cualquier evento adverso realizaron simulacros de

evento cardiovascular para activar el sistema médico de urgencias.
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Capitulo 111

Resultados

En este capitulo se describen los resultados obtenidos en la recoleccion de datos final,
Progresion del Disefio, Caracteristicas Sociodemogréficas, Confiabilidad de los Instrumentos,
Prueba de Normalidad y Estadistica Descriptiva de las Variables de Estudio
3.1 Progresion del Disefio

Ingresaron al estudio 45 participantes; para el grupo control 22 y para el grupo

experimental 23 participantes. Completaron el experimento 38 AM.

Figura 6. Progresion del disefio

Adultos Mayores
registrados o elegibles

(n=54)
=) Excluidos (n=9)
5 Por no cumplir los criterios de seleccion
£ (problemas musculares,
_5 osteoarticulares, de funcionalidad fisica,
Z insuficiencia venosa o arterial, cardiaca
arritmias o soplos).
Aleatorizadas (n=45)
S
g
b
£ Grupo Control Grupo Experimental
(n=22) (n=23)
2
3
§ Seguimiento semana 5 Seguimiento semana 5
;“ (n=22) (n=23)
Z
= Evaluacion semana 10 Evaluacion semana 10
< (n=18) (n=20)
Abandonos (n=4) Abandonos (n=3)

Nota: En esta investigacion se realizo intension de tratamiento para recuperar a todos los AM participantes, antes de que
abandonaran la intervencion y se les pidi6 en el seguimiento, regresar a llenar los instrumentos de medicion para no
perder la fuerza estadistica en ninguno de los dos grupos n=45 de acuerdo con los lineamientos del CONSORT (2010).



3.2 Caracteristicas Sociodemograéficas

En la siguiente tabla se pueden apreciar las caracteristicas sociodemograficas de los
participantes en el estudio, donde ingresaron 45 participantes 22 AM para el grupo control
(edad 66.6 = 6.14) y 23 AM para el grupo experimental (edad 67.0 + 7.19); completando el

programa 38 AM participantes.

Tabla 1.

Descripcion de las Variables Sociodemogréficas

Grupo Control (n=22) Grupo Experimental (n=23)

f % f %
Sexo
Hombre 8 53.3 7 46.7
Mujer 14 46.7 16 53.3
Escolaridad
Primaria 8 57.1 6 42.9
Secundaria 4 57.1 3 42.9
Bachiller 4 57.1 3 42.9
Técnico 4 66.7 2 33.3
Universitario 2 18.2 9 81.8
Nivel Socioecondmico
Bajo 2 20.0 8 80.0
Medio 19 57.6 14 42.4

Alto 1 50.0 1 50.0




Continuacién

Grupo Control (n=22) Grupo Experimental (n=23)

Dependencia Econémica f % f %
Dependiente 6 40.0 9 60.0
Independiente 16 53.3 14 46.7

Practica de ejercicio actual
Si 0 0 0 0

No 22 100 23 100

Practica de ejercicio en su juventud

Si 16 53.3 14 46.7
No 7 46.7 8 53.3
Estado Civil
Soltero 3 37.5 5 62.5
Viudo 2 333 4 66.7
Divorciado 2 66.7 1 33.3
Casado 14 56.0 11 44.0
Union Libre 1 33.3 2 66.7

Actividades Laborales en el pasado

Campesino 1 50.0 1 50.0
Obrero 2 100 0 0

Labores del Hogar 11 68.8 5 31.3
Empleado 6 37.5 10 62.5

Profesional 2 22.2 7 78.8
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Tabla 1. Continuacién

Grupo Control (n=22) Grupo Experimental (n=23)

Padece Diabetes Tipo 2 f % f %
Si 6 66.7 3 333
No 15 42.9 20 o57.1
No Sabe 1 100 0 0

Padece Hipertension Arterial

Si 8 44.4 10 55.6
No 14 56.0 11 44.0
No sabe 1 50.0 1 50.0

Control de la Presién Arterial

Si 13 46.4 15 53.6

No 3 42.9 4 57.1

No lleva control 6 60.0 4 40.0
Fuente: Cédula de datos sociodemograficos (Gil y Landeros, 2017). n=45

La edad promedio de los participantes en grupo control y experimental fue equivalente, en
ambos grupos predominaron las mujeres (66.7%), ninguno realizaba ejercicio regular al ser
seleccionado (100%), en su juventud més de la mitad realizo ejercicio (66.7%), el nivel
socioecondémico que predomino en ambos grupos fue el medio (73.3%), con una escolaridad
predominante de primaria y secundaria (44.6%); los AM que estuvieron sin pareja ni relacion
durante la intervencion represent6 un 37.7% Yy la enfermedad crénica controlada que tuvo la

mayoria de los AM fue la hipertension arterial con un 40% .
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3.2 Confiabilidad de los Instrumentos

La confiabilidad del cuestionario de autodescripcion (Self Description Questionarie
SDQ), se obtuvo mediante el coeficiente de alfa de Cronbach dando como resultado .88 y para
el instrumento Positive and Negative Affect Shedule (PANAS), de Watson, Clark y Tellegen
(1988), en su version corta al castellano (2002), se obtuvo una confiabilidad de .80, estos
resultados son aceptables con base en los lineamientos de Burns y Grove (2016).
Tabla 2.

Confiabilidad de los Instrumentos

Variable items alfa
Autoconcepto Fisico 55 .88
Coordinacion 6 .79
Actividad Fisica 6 74
Grasa Corporal 6 .83
Fisico Global 6 .79
Apariencia 6 .70
Fuerza 6 .70
Flexibilidad 6 .80
Resistencia 6 .68
Autoestima 7 .83
Sentimientos 20 .80
Sentimientos Positivos 10 .88
Sentimientos Negativos 10 .83

Nota: Autoconcepto Fisico (ACF) medido con el SDQ y Sentimientos con la escala PANAS.
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3.3 Prueba de Normalidad

Para verificar la distribucion de las dimensiones que conforma el ACF y los sentimientos,
se obtuvo el indice general al cual se le aplico la prueba de Kolmogorov--Smirnov, los
resultados se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 3.

Prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov

Diferencias (+) extremas Sig.

X DE  Absoluta Positiva Negativa zde K-S
Sentimientos  52.26 9.54 129 .084 -.127 737 587
Autoconcepto  40.54 10.67 126 126 -.101 126 .200

Fisico

Nota: ACF= Autoconcepto Fisico, X= Media, DE= Desviacion Estandar y K-S =
Kolmogorov- Smirnov.
Los resultados de la prueba Kolmogorov- Smirnov permitieron mostrar la distribucién
normal para las variables del autoconcepto fisico y sentimientos. Estos resultados permitieron
seleccionar estadisticos paramétricos para la prueba de hipétesis y el analisis estadistico

inferencial.
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3.4 Estadistica Descriptiva de las Variables de Estudio

A continuacion, se presentan la siguiente tabla con los promedios aritméticos de la
primera medicion (test), antes de iniciar el programa de ejercicio con los AM en la variable

Autoconcepto Fisico (ACF), del Grupo Control (GC), vs. Grupo Experimental (GE).

Tabla 4.

Estadistica Descriptiva del Autoconcepto Fisico en el test

Grupo X DE V. Minimo V. Mé&ximo
Control 45.80 8.05 36.82 68.64
Experimental 51.51 11.19 33.18 73.18

Nota: X= Media, DE= Desviacion Estandar
En la siguiente tabla se muestran los resultados de la prueba t de Student para comprobar
la equivalencia de la variable sentimientos negativos en ambos grupos.

Tabla 5.

Equivalencia de la variable ACF Grupo Control vs. Grupo Experimental

Medicion Variable t gl p IC 95%
Autoconcepto
Test 1.95 43 .057 =177 11.5
fisico

Nota: gl= grados de libertad; p= valor de significancia; IC= intervalos de confianza.

En la tabla 4 se muestra la diferencia del ACF desde el punto de vista descriptivo entre
grupos, puesto que ambos grupos muestran una media diferente, sin embargo, los datos
arrojados al realizar una prueba t en el test, evidenciaron que el valor de p no muestra
diferencia estadistica y son grupos equivalentes antes de realizar la intervencion de ejercicio

(tabla 5).
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En la siguiente tabla se muestran los promedios aritméticos del ACF del GC vs. GE,
durante el tiempo y las mediciones que se efectuaron, basal, semana 5 y semana 10, se puede
observar en la tabla 6 la diferencia descriptivamente en las medias que existen entre los

grupos, la diferencia mas evidente es para el grupo experimental.

Tabla 6.

Medias de las dimensiones del ACF por tiempo de medicién y grupo

Grupo control Grupo Experimental

Tiempo X  DE V.Minimo V.Maximo X DE  V.Minimo V.Maximo

Basal 45.80 8.05 36.82 68.64 5151 11.19 33.18 73.18
Sem5 4435 6.70 35.91 61.82 63.16 13.20 37.27 85.91
Sem.10 44.09 6.77 35.91 62.73 7041 16.42 27.73 95.91

Nota: Grupo control n=22y Grupo experimental n=23.
En las siguientes tablas se observan los promedios aritméticos del ACF en GC en la

dimension de habilidad fisica y apariencia fisica en todos sus dominios.



Tabla 7

Medias del Dominio Apariencia Fisica del ACF Grupo Control
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Apariencia Fisica

Grasa corporal Fisico global Apariencia Autoestima
Tiempo X DE X DE X DE X DE
Basal 50.56 23.89 50.94 17.20 50.00 14.82 62.01 19.39
Sem.5 55.87 24.72 52.46 15.57 49.05 15.79 56.33 18.60
Sem.10  55.68 24.94 52.46 15.57 49.05 15.79 56.00 18.55
Nota: Grupo control n=22
Tabla 8.
Medias del Dominio Habilidad Fisica del ACF Grupo Control
Habilidad Fisica
Coordinacion Act. Fisica Fuerza Flexibilidad Resistencia
Tiempo X DE X DE X DE X DE X DE
Basal 52.84 20.10 25.75 18.61 49.62 1484 4053 17.49 27.65 13.88
Sem.5 51.70 16.84 2291 1821 46.59 1196 40.34 1468 21.69 14.44
Sem.10 51.70 16.84 2291 18.21 46.59 1196 38.34 1252 21.64 14.44

Nota: Grupo control n=22

Por dominios el grupo control muestra puntajes similares a través de las mediciones en la

5y 10 semanas incluso algunos puntajes disminuyeron o se mantuvieron.
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Por dominios en la tabla 9 y 10, se observa aumento de las medias aritméticas a través del

tiempo después de implementado el programa de ejercicios, en las dimensiones de apariencia

fisica y habilidad fisica

Tabla 9.

Medias del Dominio Apariencia Fisica del ACF Grupo Experimental

Apariencia Fisica

Grasa corporal Fisico global Apariencia Autoestima
Tiempo X DE X DE X DE X DE
Basal 61.41 30.15 73.91 20.49 58.15 20.69 79.65 18.60
Sem.5 56.34 26.91 79.34 15.15 59.60 18.05 86.18 12.24
Sem.10  68.84 26.76 85.32 20.29 62.50 23.09 88.19 12.48
Nota: Grupo control n=22
Tabla 10.
Medias del Dominio Habilidad Fisica del ACF Grupo Experimental
Habilidad Fisica

Coordinacion Act. Fisica Fuerza Flexibilidad Resistencia
Tiempo X DE X DE X DE X DE X DE
Basal 66.30 2225 25.72 2345 61.67 2130 5891 2283 39.31 23.96
Sem.5 7252 1496 50.18 24.40 61.23 18.22 5597 26.76 43.11 23.08
Sem.10 79.52 1538 5543 2852 6793 2421 69.92 34.74 53.07 29.49

Nota: Grupo control n=22
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En la tabla 11 se muestran los resultados de la variable Sentimientos con una diferencia de
medias, sin embargo, los valores de las DE en el grupo experimental son mas amplios que el

grupo control, por lo que incluye valores del grupo control.

Tabla 11.

Estadisticos Descriptivos de la Variable Sentimientos

Grupo X DE V. Minimo V. Maximo
Control 38.35 10.87 14 60
Experimental 40.54 11.59 28 70

Nota: X= Media, DE= Desviacion Estandar

Por el contrario, al realizar la prueba t Student (tabla 12) en el test se observa que el valor

de p no muestra diferencia estadistica, denotando que los grupos son equivalentes.

Tabla 12.

Equivalencia de los Sentimientos Grupo Control vs. Grupo Experimental

Medicion Variable T gl p IC 95%

Test Sentimientos .653 43 .688 -4.57 8.95

Nota: gl= grados de libertad; p= valor de significancia; IC= intervalos de confianza.
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Se puede observar en la tabla 13 que hay una diferencia descriptiva en las medias que
existen entre los grupos con un incremento en los sentimientos positivos en el grupo
experimental a través de las mediciones en la semana 5y 10.

Tabla 13.

Medias de la dimension Sentimientos Positivos

Grupo control Grupo Experimental

Tiempo X DE V.Minimo V.Méximo X DE V.Minimo V. Maximo

Basal 50.45 15.34 20.00 77.50 59.67 20.03 22.50 95.00
Sem.5 4420 10.36 27.50 67.50 71.30 13.89 40.00 100.0
Sem.10 4420 10.36 27.50 67.50 76.19 13.71 35.00 100.0

Nota: Grupo control n=22 y Grupo experimental n=23.
En la tabla 14 se muestra la prueba t de Student que muestra que no hay diferencia
estadisticamente significativa reafirmando en la dimensién de sentimientos positivos que no

hubo diferencia estadistica y que los grupos son equivalentes antes de iniciar la intervencion.

Tabla 14.

Equivalencia de los Sentimientos Positivos Grupo Control vs. Grupo Experimental

Medicion Variable t gl p IC 95%
Sentimientos
Test 1.72 43 .091 -1.54 19.98
Positivos

Nota: gl= grados de libertad; p= valor de significancia; IC= intervalos de confianza.
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Se puede observar en la tabla 15 que los promedios y las desviaciones estandar del GC vs
GE; a través del tiempo el GC en los sentimientos negativos se conservan sus promedios
aritméticos e inclusive aumentan un poco y en el GE hay una disminucion.
Tabla 15.

Medias de la Dimension Sentimientos Negativos

Grupo Control Grupo Experimental

Tiempo X  DE V.Minimo V.Maximo X  DE V.Minimo V.Maximo

Basal 26.25 14.89 0 55.0 2141 15.96 0 525
Sem5 31.81 945 7.50 50.0 12.39 1151 0 40.0
Sem.10 31.81 9.45 7.50 50.0 15.65 12.66 0 45.0

Nota: Grupo control n=22 y Grupo experimental n=23.
En la tabla 16 se muestra la prueba t de Student, que muestra que no hay diferencia
estadisticamente significativa reafirmando en la dimension de sentimientos negativos que no

hubo diferencia estadistica y que los grupos son equivalentes antes de iniciar la intervencion.

Tabla 16.

Equivalencia de los Sentimientos Negativos Grupo Control vs. Grupo Experimental

Medicion Variable t gl p IC 95%
Sentimientos
Test -1.50 43 .300 -14.13 4.45
Negativos

Nota: gl= grados de libertad; p= valor de significancia; IC= intervalos de confianza.
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3.6 Prueba de Hipodtesis

Para responder a la pregunta de investigacion se identificé que hubo diferencia en el
promedio aritmético del GC vs. GE (tabla 17), se utilizo el re-test para probar si hubo
diferencia estadistica entre GC vs. GE al finalizar la intervencion de ejercicio, primero se
realizé una contrastacion del Autoconcepto Fisico (tabla 18) y se realizd el mismo
procedimiento para la variable sentimientos generales y las dos dimensiones sentimientos
positivos y negativos (tabla 22 y 24).

Después se aplico se un andlisis de varianza de mediciones repetidas (ANOVA MR), para
comparar desde el punto de vista estadistico las tres mediciones realizadas en el grupo control

y experimental para las dos variables descritas con anterioridad.
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En la siguiente tabla se muestran los resultados de la comparacion final (re-test), de la

variable Autoconcepto Fisico del GC vs. GE.

Tabla 17.

Estadistica Descriptiva del re-test de la Variable ACF

Grupo X DE V. Minimo V. Maximo
Control 44.09 6.77 35.91 62.73
Experimental 70.41 16.42 27.73 95.91

Nota: X= Media, DE= Desviacion Estandar
En la tabla 17, se puede apreciar que hay una diferencia descriptiva entre las medias del
GC vs. GE, que desde el punto de vista estadistico (tabla 18), es significativa (p<.05), con un
cambio en la variable AFC después de la intervencién 10 semanas de ejercicio en el grupo

experimental.

Tabla 18.

Comparacion del ACF Grupo Control vs. Experimental

Medicion Variable t gl p IC 95%

re-test ACF 6.96 43 .000 18.70 33.94

Nota: gl= grados de libertad; p= valor de significancia; IC= intervalos de confianza.
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En las siguientes tablas se muestran los resultados de la comparacién final (re-test), del
GC vs. GE en las dimensiones de habilidad fisica y apariencia fisica, los cambios en sus

respectivos dominios al finalizar el programa de ejercicio.

Tabla 19.

Comparacion de la Dimension Apariencia Fisica del ACF GC vs. GE

Medicion Dominio t al p IC 95%
Grasa Corporal 1.70 43 .096 -2.42 28.7
Fisico Global 6.07 43 .000 21.9 43.7
re-test
Apariencia 2.26 43 .028 1.49 25.3
Autoestima 6.85 43 .000 22.7 41.6

Nota: gl= grados de libertad; p= valor de significancia; IC= intervalos de confianza.
Los dominios de la dimension de Apariencia fisica después de realizada la intervencion de
ejercicio después de 10 semanas fueron significativas (p<.05), en los dominios fisico global,
apariencia y autoestima. Donde no hubo una diferencia estadistica fue en el dominio grasa

corporal (p>.05).
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A continuacion, se presenta la prueba t de Student del GC vs. GE durante el re-test para la
dimension de habilidad fisica y sus dominios correspondientes para poder apreciar el cambio

que existio después de realizado la intervencién de ejercicio.

Tabla 20.

Comparacion de la Dimension Habilidad Fisica del ACF GC vs. GE

Medicion Dominio t Gl p IC 95%
Coordinacion 5.79 43 .000 -18.1 375
Act. Fisica 453 43 .000 18.5 46.9
re-test
Fuerza 3.72 43 .001 9.77 32.9
Flexibilidad 4.00 43 .000 15.6 47.3
Resistencia 4.46 43 .000 17.0 451

Nota: gl= grados de libertad; p= valor de significancia; IC= intervalos de confianza.
Los dominios de la dimensién habilidad fisica (tabla 20), después de realizada la
intervencion de ejercicio de 10 semanas fueron; coordinacion, actividad fisica, fuerza,

flexibilidad y resistencia ya que hubo una diferencia estadistica significativa (p<.05).



51

En la tabla 21, se puede apreciar descriptivamente que hay una diferencia entre las medias

del GC vs. GE después de realizado el programa de ejercicios de 10 semanas.

Tabla 21.

Estadistica Descriptiva del re-test de la Variable Sentimientos

Grupo X DE V. Minimo V. Maximo
Control 38.01 5.03 17.50 51.25
Experimental 45.92 7.19 36.25 55.00

Nota: X= Media, DE= Desviacion Estandar
Desde el punto de vista estadistico se puede notar una diferencia que es significativa
(p<.05), habiendo un cambio en la variable sentimientos después de la intervencion 10

semanas de ejercicio en el grupo experimental.

Tabla 22.

Comparacion de los Sentimientos Grupo Control vs. Experimental

Medicion Variable t gl p IC 95%

Re-Test  Sentimientos 4.29 43 .000 419 11.63

Nota: gl= grados de libertad; p= valor de significancia; IC= intervalos de confianza.
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En la siguiente tabla se muestran los resultados descriptivos del re-test de los sentimientos
positivos, con un aumento en los promedios aritméticos al finalizar el programa de ejercicio

cardiovascular en el GE.

Tabla 23.

Estadistica Descriptiva del re-test de los Sentimientos Positivos

Grupo X DE V. Minimo V. Maximo
Control 44.20 10.36 27.50 67.50
Experimental 76.19 13.71 35.00 100.0

Nota: X= Media, DE= Desviacion Estandar
En la tabla 24, se puede apreciar desde el punto de vista estadistico que hay diferencia
significativa (p<.05) y hubo un cambio en la variable sentimientos positivos después de la

intervencion de 10 semanas de ejercicio.

Tabla 24.

Comparacion de los Sentimientos Positivos Grupo Control vs. Experimental

Medicion Variable t gl p IC 95%

Re-Test  Sentimientos 8.80 43 .000 24.65 39.32

Nota: gl= grados de libertad; p= valor de significancia; IC= intervalos de confianza.
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En la tabla 25 se muestran los resultados descriptivos del re-test de los sentimientos
negativos, con una disminucion en los promedios aritméticos al finalizar el programa de

ejercicio cardiovascular en el GE vs GC después de implementado el programa de ejercicio.

Tabla 25.

Estadistica Descriptiva del Re-Test de los Sentimientos Negativos

Grupo X DE V. Minimo V. Maximo
Control 31.81 9.45 7.50 50.0
Experimental 15.65 12.66 0 45.0

Nota: X= Media, DE= Desviacion Estandar
Después de aplicar la prueba t de Student en el re-test se puede apreciar una diferencia
significativa (p<.05), con una disminucion de los sentimientos negativos después de la

intervencion 10 semanas de ejercicio en el grupo experimental.

Tabla 26.

Comparacion de los Sentimientos Negativos Grupo Control vs. Experimental

Medicion Variable T al p IC 95%

Re-Test  Sentimientos -4.83 43 .000 -22.90 -9.42

Nota: gl= grados de libertad; p= valor de significancia; IC= intervalos de confianza.
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Los valores de las comparaciones multiples de las tres mediciones para el ACF del grupo

control no son significativos (p>.05), en la variable AFC. En la figura 7, en el grafico se

visualiza que las medias se encuentran alineadas de manera uniforme por lo que existe

homogeneidad, se asume que no se hallaron diferencias desde el punto de vista gréfico.

Tabla 27.

Post hoc- Tukey

Comparaciones Mdltiples del ACF del Grupo Control

(n ) Diferenciade  Error IC 95%
Sig.
Medicién  Mediciones  medias (I-J) tipico Lim inf Lim sup
Basal Semana 5 1.446 .808 264 -.655 3.54
Semana 10 1.715 .824 150 -.430 3.86
Semana 5 Basal -1.446 .808 264 -3.54 .655
Semana 10 .269 .824 376 -.169 .706
Semana 10 Basal -1.715 .824 150 -.3.86 430
Semana 5 -:269 .168 376 -.706 169

Nota: Grupo control n=22

Figura 7.

Gréfico de cajas del Autoconcepto Fisico en el Grupo Control
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En la tabla 28, se muestran los valores de las comparaciones maltiples de las tres
mediciones del grupo control durante el estudio y sin intervencion, no presentan cambios
significativos (p>.05), en los sentimientos durante el seguimiento. En la figura 8, se visualiza
que las medias se encuentran alineadas, por lo que se asume que no se hallaron diferencias

desde el punto de vista gréfico sobre los sentimientos generales en los AM del grupo control.

Tabla 28.

Post hoc- Tukey

Comparaciones Mdltiples de los Sentimientos del Grupo Control

(n ) Diferenciade  Error IC 95%
Sig.
Medicién  Mediciones  medias (I-J) tipico Lim inf Lim sup
Basal Semana 5 341 1.51 1.00 -3.59 4.28
Semana 10 341 1.51 1.00 -3.59 4.28
Semana 5 Basal -.341 1.51 1.00 -4.28 3.59
Semana 10 .000 .000 .000 .000
Semana 10 Basal -.341 1.51 1.00 -4.28 3.59
Semana 5 .000 .000 .000 .000

Nota: Grupo control n=22
Figura 8.

Gréfico de cajas de los Sentimientos en el Grupo Control
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En la tabla 29, se muestran los valores de las comparaciones mdltiples de las tres

56

mediciones del grupo control durante el estudio y sin intervencion; no presentan cambios

significativos (p>0.5), en los sentimientos positivos, que también se refleja en la figura 9,

donde la medias se superponen y no muestran diferencia grafica.

Tabla 29.

Post hoc- Tukey

Comparaciones Mdltiples de los Sentimientos Positivos del Grupo Control

(n ) Diferenciade  Error IC 95%
Sig.
Medicién  Mediciones  medias (I-J) tipico Lim inf Lim sup
Basal Semana 5 6.25 2.70 .093 - 778 13.2
Semana 10 6.25 2.70 .093 -778 13.2
Semana 5 Basal -6.25 2.70 .093 -13.2 778
Semana 10 .000 .000 .000 .000
Semana 10 Basal -6.25 2.70 .093 -12.2 778
Semana 5 .000 .000 .000 .000

Nota: Grupo control n=22

Figura 9.

Gréfico de cajas de los Sentimientos Positivos en el Grupo Control
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En la tabla 30, se muestran los valores de las comparaciones mdltiples de las tres
mediciones realizadas al grupo control durante el estudio reflejando que no hubo diferencia
estadisticamente significativa en los sentimientos negativos, confirmado el grafico de la figura
10, donde no se visualizan cambios por lo que se asume homogeneidad y no hay diferencia en

el grupo control al no tener intervencion de ejercicio.

Tabla 30.

Post hoc- Tukey

Comparaciones Multiples de los Sentimientos Negativos del Grupo Control

(n ) Diferenciade  Error IC 95%
Sig.
Medicién  Mediciones  medias (I-J) tipico Lim inf Lim sup
Basal Semana 5 6.25 2.70 .093 -778 13.2
Semana 10 6.25 2.70 .093 -778 13.2
Semana 5 Basal -6.25 2.70 .093 -13.2 778
Semana 10 .000 .000 .000 .000
Semana 10 Basal -6.25 2.70 .093 -12.2 778
Semana 5 .000 .000 .000 .000

Nota: Grupo control n=22
Figura 10.

Gréfico de cajas de los Sentimientos Negativos en el Grupo Control
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En la tabla 31 podemos observar que, en el grupo experimental, en las tres mediciones
hubo diferencia significativa, en la medicion basal a la semana 10, donde hubo un incremento
de los sentimientos generales, en la figura 11 también se muestra una diferencia grafica, ya
que las medias no se alinean y antes de iniciar el programa de ejercicio presenta un incremento

comparado a la semana 10.

Tabla 31.

Post hoc- Tukey

Comparaciones Mdltiples del ACF del Grupo Experimental

(n ) Diferenciade  Error IC 95%
Sig.
Medicién  Mediciones  medias (I-J) tipico Lim inf Lim sup
Basal Semana 5 -11.64 2.93 .002 -19.2 -4.05
Semana 10 -18.90 3.73 .000 -28.5 -9.23
Semana 5 Basal 11.64 2.93 .002 -4.05 19.2
Semana 10 -7.25 3.63 175 -16.6 2.15
Semana 10 Basal 18.90 3.73 .000 -9.23 28.5
Semana 5 7.25 3.63 175 -2.15 16.6

Nota: Grupo experimental n=23
Figura 11.

Grafico de cajas del Autoconcepto Fisico en el Grupo Experimental
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En la tabla 32, podemos observar que hubo diferencia significativa en los sentimientos
positivos desde la semana 5y 10 en comparacion a la medicion inicial, sin embargo la semana
5 con la semana 10 no hubo diferencia significativa; confirmando un aumento en la media,
visto en el gréafico de cajas ya que las medias no se superponen en la medicién inicial con la
semana 5y 10 (figura 12).

Tabla 32.

Post hoc- Tukey

Comparaciones Mdltiples de los Sentimientos Positivos del Grupo Experimental

(N ) Diferenciade  Error _ IC 95%
Medicion ~ Mediciones  medias (I-J) tipico o0 Lim inf Lim sup
Basal Semana 5 -11.63 3.02 .003 -19.4 -3.79
Semana 10 -16.52 3.88 .001 -26.5 -6.44
SmanaS  geinio g al s 120 a1
Semanal0  goes  ags  a;  aa  aan 1o

Nota: Grupo experimental n=23
Figura 12.

Grafico de cajas de los Sentimientos Positivos en el Grupo Experimental
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Al analizar la tabla 33, podemos observar que hay una diferencia estadisticamente
significativa en la medicion inicial con la semana 5 y que no es significativa al finalizar el
programa de ejercicios, en la figura 13, obtenemos que las medias de los sentimientos
disminuyeron durante la intervencion y se mantuvieron por debajo de la medicion basal al

finalizar el programa de ejercicio en el grupo experimental.

Tabla 33.

Post hoc- Tukey

Comparaciones Mdltiples de los Sentimientos Negativos del Grupo Experimental

(n ) Diferenciade  Error IC 95%
Sig.
Medicién  Mediciones  medias (I-J) tipico Lim inf Lim sup
Basal Semana 5 9.02 2.88 015 1.53 16.5
Semana 10 5.76 4.00 494 -4.62 16.1
Semana 5 Basal -9.02 2.88 015 -16.5 -1.53
Semana 10 -3.26 3.40 1.00 -12.0 5.56
Semana 10 Basal -5.76 4.00 494 -16.1 4.62
Semana 5 3.26 3.40 1.00 -5.56 12.0

Nota: Grupo experimental n=23

Figura 13.

Gréfico de cajas de los Sentimientos Negativos en el Grupo Experimental
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Capitulo IV

Discusién

En este trabajo se busco responder la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cudl es efecto de
un programa de ejercicios controlado, gradual, progresivo y de bajo impacto cardiovascular en
un grupo de adultos mayores sobre el autoconcepto fisico y los sentimientos? La intervencion
de ejercicio tuvo como base el Modelo de Adaptacion de Roy (2009) y se apoya en los
conceptos de Autoconcepto Fisico de Marsh (1985) y de los Sentimientos de Watson (Watson,
Clark y Tellegen, 1988).

Se examind a dos grupos de adultos mayores cuyas caracteristicas personales fueron
equivalentes en edad, estado civil y nivel socio econdmico, la mayoria de los participantes en
ambos grupos, fueron mujeres, como lo reporté Silva (2016) y Rodriguez (2015), contrario
con la poblacion de los autores Wehmeyer et al. (2014) y Guillén (2016). Coincidiendo con la
edad de los adultos mayores entre 60 y 70 afios como lo estudiaron Cardona et al.(2016) y
Lopez et al.(2015), contrario con los autores Hernandez (2014) y Pahor, et al. (2014) donde su
poblacién de adultos mayores sobrepaso la media de edad de 70 afios.

Con respecto a los padecimientos cronicos degenerativos con la que conté la investigacion
gran parte presentaron hipertension arterial y diabetes mellitus controlada, asi como en las
poblacién estudiada por Wehmeyer, et al.(2014), donde su poblacion también incluy6 en su
programa de ejercicios poblacién con diabetes tipo 2. Al contrario de Silva (2016), Rodriguez
(2015), donde sus poblaciones tuvieron a todos sus participantes sin enfermedades cronicas;
en nuestra investigacion los padecimientos crénicos degenerativos en los AM coincidieron con
los datos epidemioldgicos de la ENSANUT (2016) y los indicadores de INEGI (2015) sobre la

hipertension arterial sistémica y la diabetes mellitus en el proceso de seleccion de la muestra .
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Sobre la intervencion de ejercicio las actividades de ejercicio fueron por la mafiana debido
a la disponibilidad de tiempo de los AM, donde la mayoria desempefiaban actividades
laborales en la tarde, por lo que contaron con la disponibilidad de asistir a mas del 80% de las
sesiones, asi como reportaron las investigaciones de Lopez et al. (2015), contrario a la
asistencia de Hernandez (2014) que fue menor al 70%, se concluyé que el mejor horario para

la adherencia al ejercicio en los AM es en la mafiana desde las 8 am hasta las 12 del dia.

En resumen los principales efectos de la dosis de ejercicio encontrados: a) un aumento
general en la variable autoconcepto fisico sus dimensiones y un aumento de los sentimientos,
positivos y disminucion en los negativos durante el programa de ejercicios de 10 semanas en
el grupo experimental.

Se observé cambios en las variables psicologicas que son similares con las dimensiones
del ACF, con un aumento desde la semana nimero 5 (no significativo estadisticamente), como
lo reportan Cardona et al (2016), después de realizada la intervencidn de ejercicio respiratorios
y aerdébicos en un programa de 10 semanas de 150 minutos, durante 3 sesiones por semana,
aumento en la fuerza como lo reportan Lépez (2015), donde mejoraron grupo experimental y
control después de realizado un programa de ejercicios durante 30 minutos durante 8 semanas.

Sobre la autoestima que es parte de las dimensiones del ACF se encontr6 un incremento
después de realizado el programa de ejercicios de 10 semanas coincidiendo con los resultados
obtenidos por Calero et al. (2016) donde después de un programa de actividades fisicas y
recreativas de 6 meses logrd incrementar la autoestima para obtener una mayor calidad de vida
en los AM. Los resultados positivos que se obtuvieron en un menor tiempo en esta
investigacion concluyeron al tener un programa de ejercicio mas controlado y no extendido

como los de Calero et al. (2016), que programaron actividades fisicas disefiadas a partir de los
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gustos de los participantes lo cual se infiere como mas complicado de programar y consensar
con los AM, la intervencion de los familiares al entrar en contacto con su adulto mayor cuando
lo iban a dejar en casos especiales evitando asi la persuasion positiva.

Sobre los sentimientos positivos (motivado, emocionado, firme, entusiasmado, inspirado,
decidido y activo) hubo un aumento después terminado el programa de ejercicios de 10
semanas 3 veces por semana Yy una disminucién de los sentimientos negativos (molesto,
culpable, temeroso, agresivo, irritable, avergonzado, nervioso, inquieto e inseguro) desde la
semana 5 de ejercicio que fue significativo y se mantuvieron disminuidos hasta finalizar el
programa, asi como lo report6 Villareal et al. (2016) en un programa de ejercicios de 12
semanas con Pilates donde disminuyeron los sentimientos negativos en el grupo experimental.

Para probar la hipdtesis tedrica mediante la intervencion de ejercicio y contar con una
mayor explicacion y control sobre los modelos estadisticos, las sesiones de ejercicio en un
laboratorio permitieron controlar también algunas variables que podian actuar como
confusoras o extrafias, tales como la temperatura, clima, medio ambiente, privacidad y musica
ademas de adecuar el horario con las participantes; control que dio una mayor validez al
experimento.

Con base en uno de los postulados teéricos de Roy (2009) se formul6 el siguiente
razonamiento: “Si los adultos mayores son considerados como un sistema adaptativo al
entorno que genera respuestas fisicas y psicoldgicas ante los estimulos, entonces al someter a
un grupo de adultos mayores a un estimulo focal de actividad fisica controlada, gradual,
progresiva y de bajo impacto cardiovascular, de tres sesiones por semana durante ocho
semanas mostraran una respuesta de adaptacion positiva sobre el autoconcepto fisico y los

sentimientos” por lo que probar los efectos de la intervencion permitié verificarlo.
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El ejercicio cardiovascular controlado como estimulo focal y como hébito permanente
mostré mejorar y aumentar los sentimientos positivos el autoconcepto, la felicidad, como en
los resultados positivos arrojados por Bohorquez et al. (2014) y no haber diferencia de esto
entre hombres y mujeres (aunque se recalca que en la investigacién hubo mas mujeres), en
similitud con los resultados Nolla et all. (2014), que esta variables cognitiva son predictores
de salud fisica en similitud con los analisis realizados por Marcos et all. (2014) y Calero et all
(2016) en sus estudios.

Después de realizada la intervencion se obtuvo mejoria estadisticamente significativa y
aumento en las variables autoconcepto fisico y sentimientos por lo cual el postulado de Roy se
apoyd en forma positiva siendo al responder al estimulo focal (programa de ejercicios) y se
dio una respuesta adaptativa positiva por parte de los adultos mayores.

Recomendaciones y Sugerencias: Para poder obtener mayor generalizacion de este trabajo
de investigacion se recomienda ampliar el nimero de la muestra en pacientes crénico
degenerativos y medir variables tales como glucosa, tension arterial y el peso para poder
probar si con esta dosis de ejercicio pueden mejorar también otras variables fisicas y poder
analizar otras variables cognitivas, integrar ademas ejercicio de fuerza y repeticiones para
aquellos AM que presentaron problemas cardiacos.

Limitaciones: Una de las limitaciones fue no poder contar con mas facilitadores para
poder abrir sesiones vespertinas y probar si hay diferencia entre horarios, lo que incrementaria
la muestra y por ende el poder estadistico; la contrastacién de un GE vespertino vs. Un GE
matutino podria dar mas certeza si hay una mejoria de las variables cognitivas estudiadas con
anterioridad y si esta variable también puede ser tomada en cuenta aun cuando la literatura
refleja que el horario matutino es mucho mejor para la adeherencia del AM a la dosis de

gjercicio.
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Conclusion

El programa de ejercicio de 10 semanas, gradual y progresivo probo ser efectivo, para
aumentar el autoconcepto fisico y los sentimientos positivos en el grupo experimental de
adultos mayores, probando el modelo de adaptacion de Roy (2009) durante la realizacion este

trabajo de investigacion.
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Benemeérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Apéndice A
Cédula de Datos Personales e Historial de Salud (Gil y Landeros, 2017)

Instrucciones
Apunte por favor con una X el cuadro de la respuesta correcta y escriba sobre las lineas lo que
se le solicita

Fecha de Aplicacion Cadigo ID

1.1 Datos personales

Nombre: Edad: Sexo: 1) H[ |2)M[ ]
Direccion:
Teléfono de casa: celular:

Nombre y teléfono de la persona en caso de emergencia:

1. Estado de Salud.

A. ¢Alguna vez el médico le indicd que no puede hacer ejercicio?

B. ¢ Qué medicamentos consume habitualmente (tratamiento/frecuencia/dosis)?
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B1). ¢Padece usted de presién alta?
1)Si [] 2)No [ ] 3)Nosabe[ |
En caso de repuesta positiva pregunte B1 ;Qué medicamentos consume para la

hipertension/dosis?

C) ¢Sabe que cifras de presion maneja?  1)Si [ | 2)No[ ] 3)Nosabe [ ]

Si la respuesta es afirmativa C1) ¢Cuales son?

D) ¢Padece usted de colesterol o triglicéridos altos?

si [] 2)No [| 3)Nosabe[ |
En caso de que su respuesta sea si. D1) ¢Cuales son los medicamentos /dosis que consume?

D2

) ¢Sabe cuales son las cifras de colesterol o triglicéridos elevados?

I11. Orientacion Sociocultural.

G. ¢(Qué nivel estudios tiene?

1) Primaria|:| 2) Secundaria |:|3) Bachiller |:| 4) Técnico|:| 5) Universitario|:|
H. Nivel socioeconémico

1) Bajo[_|2) Medio[ ]3) Alto[_]

H1) Ingresos aproximados mensuales.

J) Estado Civil

1) Soltero[_]2) Viudo[ | 3) Divorciada [ _]4) Casada[ ] 5) Uni6n Libre[ |
K. Dependencia Econdmica (es autosuficiente aporta dinero / sus familiares lo ayudan)

1) Independiente || 2) Dependiente [ ]
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IV. Historial de Ejercicio.
L. ¢Realiza actualmente algun tipo de programa de actividad fisica o deporte?

1si [ ] 2No[ ]

N. En su juventud. ¢Practico algin tipo de deporte o hizo ejercicio fisico de manera regular?

si [ ]2)No [ ]

O. ¢A qué tipo de actividades se dedicaba?
1) Campesino [ ] 2) Obrero [ | 3) Empleado [ | 4) Profesional [ ]6) Casa[ |
P.Fuma. 1)Si [ ] 2)No[ |

P1). En caso de ser si ¢Cuéntos cigarrillos al dia?

1)Menosde5[ | 2)5-10 [ ]3)10-15 [ | 4)15-20 [ | 5) Més de una cajetilla[ |
Q. ¢ Toma bebidas alcohélicas de manera habitual (cualquier tipo de preparado alcohdlico)?
nsi [ ]2)No[ ]

R. ¢Vive solo?

nsi [ ]2)No [ ]

S. ¢Con quién?

1) Conyuge [ ]2) Hijo/a [ | 3)Hermano/a [ | 4)otro[ |

T. ¢En qué planta esta ubicada su casa u hogar?

1) Planta Baja [ | 3) Segundo Piso [_] 3) Tercer piso [_| 4) Cuarto piso o més[_|]

V. Datos Clinicos
Peso: Talla; IMC: T/A: FC: FR: SAQO2:
Grasa Corporal: Datos Exploracion Fisica:

Nota: Anexar electrocardiograma al anverso més interpretacion.
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Benemérita Universidad Autonoma de Puebla

>

Facultad de Enfermeria
Apéndice B

Consentimiento Informado

“Efecto de un programa de ejercicios, gradual, progresivo y de bajo impacto cardiovascular

en un grupo de adultos mayores sobre el Autoconcepto Fisico y los Sentimientos ”.

Estoy siendo invitado a participar voluntariamente en el proyecto titulado: “Impacto de un
programa de ejercicios controlado, gradual, progresivo y de bajo impacto cardiovascular en un
grupo de adultos mayores sobre el Autoconcepto Fisico y los Sentimientos”, con el objetivo de
describir el impacto de una dosis de ejercicio gradual progresiva de bajo impacto
cardiovascular sobre los dominios de Autoconcepto Fisico y Sentimientos en un grupo de
adultos mayores de una poblacion urbana del Estado de Puebla.

Sobre los criterios de seleccion. He sido invitado a participar en este programa de ejercicio
porgue soy mayor de 60 afios y menor de 70, no participo en programas de ejercicio con
regularidad, hago ejercicio por mi cuenta ocasionalmente, puedo caminar sin problemas, no
tomo medicamentos para enfermedades dseo-articulares o artritis, ni padezco problemas
graves con mis articulaciones que no me permitan realizar ejercicio de bajo impacto.

Sobre los procedimientos. Si estoy de acuerdo en participar en un grupo con educacién
practica de ejercicio. Estaré en un programa de ocho semanas de lunes a viernes, con un
horario matutino, al medio dia o en las tardes, pero siempre dependiendo de a qué grupo se me
asigne.

La practica del ejercicio sera aerdébico, gradual y progresivo 3 veces a la semana durante ocho
semanas, las sesiones empezaran con 20 minutos, llegaran a alcanzar los 40 min a partir de la

semana numero cuatro. Cada sesion sera realizada de la siguiente forma 10 min de
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calentamiento, 10min hasta 30 min de ejercicio que se llevara a cabo en un laboratorio
cardiovascular de la Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad Autonoma de
Puebla en caminadoras profesionales. Al terminar la sesion se contara con 10 min para
enfriamiento, flexiones y relajacion.

Sobre la confidencialidad. Toda informacion que yo proporcione serd manejada en forma
confidencial, guardada en un lugar seguro, bajo llave, solo el investigador principal y personas
autorizadas tendran acceso a ella. Mi nombre sera sustituido por un nimero o codigo de
referencia que evitara que sea identificada.

Sobre mis beneficios. Conoceré mis medidas corporales (peso, talla, porcentaje de grasa
corporal), asi como mi presion arterial; es posible que mejore mi vitalidad general,
Autoconcepto fisico y Sentimientos.

Sobre los riesgos. Es posible que sienta fatiga por el ejercicio o me sienta en algin momento
adolorido al dia siguiente de realizarlos. Para evitar esto, se ha preparado espacios de
calentamiento previo al ejercicio y enfriamiento al finalizarlos, con el propdsito de que mi
cuerpo se adapte a las rutinas hasta posiblemente desaparecer las molestias, ademas de que
cada sesion de ejercicio esta controlada bajo la frecuencia cardiaca que sera previamente
calculada para evitar fatiga o agotamiento extremo. No se esperan efectos que dafien mi
cuerpo, sin embargo, si llegara a presentarse algun tipo de problema, el investigador principal
esta certificado por la Asociacion Americana del Corazon y los colaboradores han recibido
instruccion para brindarme primeros auxilios y de ser necesario, referirme a urgencias del
hospital mas cercano.

Descarga de responsabilidad. A pesar de todas las medidas de seguridad que se han tomado
es este programa de ejercicios, es posible que se presenten lesiones que no sean de mi

responsabilidad por lo tanto libero al investigador y sus colaboradores de cualquier
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responsabilidad. En caso de algun accidente el grupo de investigacion esta preparado para
ofrecer primeros auxilios.

Sobre los costos. Mi participacion en el programa no tiene costo. Los gastos seran
responsabilidad del investigador principal. No recibiré compensacion econémica por
participar, los Unicos beneficios que obtendrén seran los descritos anteriormente.

Estoy enterado que los procedimientos del estudio incluyen: 1) responder cuestionarios
cuando el investigador me lo solicite con un tiempo que varia entre 20 y 30 minutos, 2) medir
mi peso, talla, y composiciones corporales, 3) medir, antes durante y después de cada sesién
de ejercicio mi presion arterial y pulso.

Se me informo que tengo derecho a preguntar cualquier cosa respecto a la investigacion y si
por alguna causa no deseo continuar en el programa, tengo todo el derecho de retirarme
cuando yo decida, sin que esto afecte mis intereses personales, sin embargo, estoy informada
que, si esto llegara suceder no habria represalias; me comprometo a tener una sesion mas para
valorar todas las medidas corporales. Asi mismo, el investigador tiene derecho a suspender mi
participacién en el programa de ejercicio por razones de bienestar de mi persona que me seran
explicadas si asi sucediera.

Al firmar este documento estoy enterado que la Secretaria de Investigacion y Estudios de
Posgrado de la Facultad de enfermeria ha registrado el proyecto con el folio , por
lo cual acepto de conformidad participar de manera voluntaria en esta investigacion en la que
se ha informado verbalmente y ahora por escrito sobre la naturaleza del programa de ejercicio,
el propésito, la seleccidn, los procedimientos, la confidencialidad, beneficios, riesgos,
descarga de responsabilidad, los costos, el respeto a mi persona y mis derechos de

participacion o de renuncia al programa.
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Para cualquier aclaracion o duda puedo comunicarme con el DCE. Erick A. Landeros Olvera
coordinador del programa de maestria en Enfermeria y con el L.E Joaquin Gil Benitez
investigador responsable en el siguiente nimero 2222605722 Por lo que doy mi autorizacién
a quienes desarrollan la investigacion para que realicen las preguntas necesarias y las
mediciones correspondientes, puesto que es mi voluntad participar en este estudio.

Participante

Nombre Firma Fecha
Testigo 1
Nombre Firma Fecha
Direccion
Testigo 2
Nombre Firma Fecha
Direccion

Investigador

Nombre Firma Fecha

Direccion
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Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Apéndice: C

Self Description Questionnaire
Herbert W. Marsh, University of Sidney, Australia
Cuestionario de Autodescripcion

Esta es una ocasion para que te mires a ti mismo. No es un examen. No hay respuestas
correctas cada quien puede dar distintas contestaciones. AsegUrate de que tus respuestas
reflejen lo que sientes lo que piensas acerca de ti mismo. Por favor, no comentes tus respuestas
con nadie.

Cuando estés listo para empezar, por favor lee con atencion cada frase, decide tu respuesta.
Hay casillas para cada frase una para cada respuesta. Hay cinco respuestas para cada frase —
“Si “y “No” y tres mas entre estas dos. Hay cinco casillas junto a cada frente una para cada
respuesta. Las respuestas estan escritas encima de la respuesta elegida. NO digas tu respuesta
en alto ni hables acerca de ella con tus comparieros. Antes de comenzar fijate en los ejemplos
siguientes. Alguien llamada Juana ha contestado ya dos de estas frases para mostrarte como
hacerlo. En el tercer ejemplo debes decidir tu propia respuesta y sefialar con una X.

A
MAS  VECES MAS
EJEMPLO NO BIEN SI, A BIEN sl
NO VECES Sl
NO
1.- Estoy con sobrepeso X

2.-Mi cuerpo es tieso y no flexible

3. Nada de lo que hago parece salir bien

(Ahora tienes que elegir la respuesta que mas se ajuste a tu caso. Primero debes decidir, “SI”,
“NO” o cualquier otra de las respuestas intermedias. Si realmente nada de 10 que haces parece
salir bien debes marcar Sl, si por el contrario sientes que todo lo que haces sale bien entonces
puedes marcar NO. Si tu contestacion es otra de las tres indicadas en el centro entonces
deberas elegir una de las tres y marcar la casilla correspondiente).

Si deseas cambiar la respuesta que has marcado por favor tachala y pon una nueva marca en
otra de las casillas. Asegurate siempre que tu marca esta en la misma marca que estas
contestando. Debes elegir una contestacion y s6lo una para cada frase planteada. No dejes sin
contestar ninguna de ellas. Si tienes alguna pregunta que hacer levanta la mano. Ahora pasa a
la siguiente pagina y comienza. Una vez que hayas terminado por favor entrega el cuestionario
y no hables.
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NO

MAS
BIEN
NO

VECES
SI,L A

VECES
NO

MAS
BIEN
Sl

Sl

1. Me siento confiado cuando realizo movimientos
de coordinacion

2. Varias veces por la semana hago ejercicio o
juego suficientemente duro para respirar
agitadamente

3. Estoy muy gordo (a)

4. Estoy satisfecho (a) con el tipo de persona que
soy fisicamente

5. Soy atractivo (a) para mi edad

6. Soy una persona fisicamente fuerte

7. Soy bastante bueno para flexionar, girar y
voltear mi cuerpo

8. Puedo correr bastante sin parar

9. En general las cosas que hago salen bien

10. Controlar los movimientos de mi cuerpo se me
da facil

11. Con frecuencia realizo ejercicio que me hace
respirar fuerte

12. Mi cintura es muy grande

13. Fisicamente estoy contento (a) conmigo

14. Tengo una cara agradable

15. Tengo mucha fuerza en mi cuerpo

16. Mi cuerpo es flexible

17. Saldria bien en una prueba de resistencia 'y
vigor

18. Tengo mucho de estar orgulloso (a)

19. Soy bueno en movimientos de coordinacion

20. Hago ejercicios tres o cuatro veces por semana
de manera que la respiracion agitada y jadeante me
dura al menos 30 min

21. No tengo mucha grasa en mi cuerpo

22. Me siento bien como me veo y de lo que puedo
hacer fisicamente

23. Tengo mejor parecido (apariencia) que la
mayoria de mis amigos (as)

24. Soy mas fuerte que muchos de mi edad

25. Mi cuerpo es tieso y poco flexible

26. Puedo trotar 5 km sin pararme.

27. Siento que mi vida es Util

28. Puedo hacer movimientos suaves en la mayoria
de las actividades




NO

MAS
BIEN
NO

VECES
SILA
VECES
NO

MAS
BIEN
Sl

Sl

29. Hago cosas fisicamente activas como, trote, danza,
ciclismo, aerobics, gimnasio o natacion, al menos tres
VeCces por semana

30. Estoy en sobrepeso

31. Fisicamente me siento bien conmigo

32. Soy feo (a)

33. Soy debil y no tengo musculos

34. Las partes de mi cuerpo se doblan y se mueven en
casi todas las direcciones

35. Pienso que podria correr un largo tramo sin cansarme

36. En general soy bueno (a)

37. Mi cuerpo hace movimientos coordinados con
facilidad

38. Hago muchos deportes, danza, gimnasio u otras
actividades fisicas

39. Mi estbmago esta muy grande

40. Me siento bien de quien soy y lo que puedo hacer
fisicamente

41. Estoy de buen ver

42. Saldria bien en una prueba de fuerza

43. Creo que soy suficientemente flexible para la mayoria
de los deportes.

44. Puedo mantenerme fisicamente activo por un largo
periodo de tiempo sin cansarme

45. La mayoria de las cosas que hago las hago bien

46. Soy gracioso (a) y coordinado cuando hago deportes
y actividades

47. Hago deportes, danza gimnasio y otras actividades
fisicas casi todos los dias

48. Los demas piensan que soy gordo (a)

49. Me siento bien de como soy fisicamente

50. Nadie piensa que soy bien parecido

51. Soy bueno levantando cosas pesadas

52. Pienso que saldria bien en una prueba de flexibilidad

53. Soy buena en actividades de resistencia como carrera
de distancia, aerobics, ciclismo y natacion

54. En general tengo bastante de estar orgulloso de mi

55. En general soy un fracaso
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PANAS Watson, Clark y Tellegen, 1988; Robles y Péez, 2002 Escalas de Afectividad Positiva y Negativa, version corta en castellano

Esta escala consiste en una serie de palabras que describen diferentes sentimientos y emociones. Lea cada palabra y marque en el

espacio correspondiente la respuesta apropiada para usted. Indique como se ha sentido usted durante la ULTIMA SEMANA. Utilice
la siguiente escala para registrar sus respuestas.

1. Muy poco o nada

2. Algo

3. Moderadamente

4. Bastante

5. Extremadamente

Motivado

Molesto (a disgusto)

Emocionado

De malas

Firme

Culpable

Temeroso

Agresivo

Entusiasmado

Estar orgulloso

Irritable

Alerta

Avergonzado

Inspirado

Nervioso

Decidido

Estar atento

Inquieto

Activo

Inseguro
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Ejemplo: Si se presenta la palabra triste, y en la ULTIMA SEMANA usted se ha sentido extremadanamente triste, entonces registrara
su respuesta en el namero 5: Triste: 5.
Lea cada palabra y marque en el espacio correspondiente la respuesta apropiada para usted. Indique como se siente
GENERALMENTE, esto es como se siente regularmente. Utilice la siguiente escala para registrar sus respuestas.

1. Muy poco o nada

2. Algo

3. Moderadamente

4, Bastante

5. Extremadamente

Motivado

Molesto (a disgusto)

Emocionado

De malas

Firme

Culpable

Temeroso

Agresivo

Entusiasmado

Estar orgulloso

Irritable

Alerta

Avergonzado

Inspirado

Nervioso

Decidido

Estar atento

Inquieto

Activo

Inseguro
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Apéndice E

Estratificacion y Evaluacion del Riesgo Cardiovascular

American College of Sport Medicine (2010).

Fecha ID
Edad: Peso: Talla: IMC:
Signos Vitales FC: FR: T/IA: Temp:
Descriptor Si No | No sabe Explicacion

Historia Familiar

Enfermedad Coronaria, Infarto,
muerte de un familiar en primer
grado antes de los 55 afios (papa,
mama u hermanos)

Antecedentes Personales
Fuma actualmente o 6 meses previos

Hipertension (sistélica>140 o
diastélica >90).

Dislipidemias LDL>130 HDL >40,
Tchol>200, triglicéridos 200 o bajo
tratamiento anti lipidico

Intolerancia a la glucosa>100mg/dl

Obesidad, IMC >34

Sedentarismo (>de 30 min de
actividad continua por dia)

Dolor o problema anginoso
equivalente

Fatiga en reposo o con leve esfuerzo

Mareo o sincope

Dificultad para respirar en las noches
| dormir o acostada

Edema en el tobillo

Palpitaciones o taquicardia

Claudicacién Intermitente

Soplo cardiaco
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Anexo A

Procedimiento de Uso de los Aparatos de Medicion

Aparato de Medicion

Procedimiento

Bascula con estadimetro.
marca BAME modelo 5282

—
L8 [

-

El facilitador indicara al participante que para
subir a la bascula deberan subir en playera y
pantalon sin llaves, celular, gorra o zapatos. Se les
indicard que suban a la bascula de espalda a ésta,
se mantendran de forma lo mas recta posible o
donde sus posibilidades les permitan, el facilitador
indicard no moverse y se colocaré el estadimetro
rozando la cabeza y posteriormente se tomara el
peso. Una vez obtenida ambas mediciones se
calculara el indice de masa corporal IMC con base
a la formula de peso y talla?.

Bascula de impedancia bioeléctrica
InBody modelo230

Antes de que el participante suba a la bascula, el
facilitador indicara que se retire los zapatos y
chamarra o sudadera, asi como objetos de metal
que pueden incluir en las mujeres brasier con
varilla metélica.

El facilitador solicitara al participante que suba a
la béascula y se le pedira que se coloque frente ella
y posteriormente ubicara la planta de sus pies
dentro de la marca que la bascula indica, el
facilitador guiaré al participante a tomar con cada
mano el manubrio de la bascula sin soltarlo y
separando los brazos de su cuerpo. Nota 1. El
facilitador programara la bascula con el ID del
participante, edad, peso talla y sexo, en cuanto la
pantalla de la bascula inicie la medicion, se
mandara a imprimir y el facilitador ayudara y
reincorporara al participante.

Pulsémetro y sensor
marca POLAR modelo CS300

YOO8 MUY 0T VTR

El facilitador proporcionara a los participantes un
pulsémetro y un sensor colocandolo a la altura del
apéndice xifoides, ajustado de manera que no se
caiga y el pulsémetro se colocara en la mano
izquierda, el facilitador debera constatar después
de 2 segundos marque la FC y ésta se registrara
antes de la prueba, durante y después.

Nota 1.El facilitador le indicara al participante que debera permanecer erguido el mayor

tiempo posible mirando hacia el frente.
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Estetoscopio
Marca Litman Quality Classic Il

Baumanometro
Marca Rister Presisa N aneroide

© Riester

Procedimiento
El facilitador le solicitara al participante que tome asiento
en el area de usos multiples frente al laboratorio
cardiovascular y el facilitador colocara el brazalete,
situando el manguito sobre la arteria humeral y colocando
el borde inferior del mismo 2 centimetros por encima del
pliegue del codo izquierdo de preferencia. Mientras el
facilitador palpa la arteria humeral, inflara rapidamente el
manguito hasta que el pulso desaparezca, al fin de
determinar por palpacién el nivel de presién sistélica. El
facilitador desinflara el Baimanometro y colocaré la
campana del estetoscopio sobre la arteria humeral,
indicara al participante que recibira otra presion sobre
este punto, inflando rapidamente con el manguito hasta
30 0 40mmHg por arriba del nivel palpatorio de la
presion sistolica y después desinflard a una velocidad de
aproximadamente 2mmHg por segundo. La aparicion del
primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presion
sistélica y el quinto la presion diastolica. El facilitador
retirara rapidamente el Baimanometro y registrara los
datos en la hoja prevista para esta medicion.
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Anexo B "

Hoja de Registro de Esfuerzo por Sesion
“Programa de Ejercicio Cardiovascular Controlado, Gradual y Progresivo”

Fecha/Sesién/Semana: Nombre: No. ID:
Previo a la Actividad Fisica
T/A 0 0
mmHg FC LPM SatO, (%) %
Durante la Actividad Fisica
T|en_1p0 FC MPH E BORG Inclinacion Limite del dia
( min) %
I
Distancia Final
Recorrida
Post Actividad Fisica
T/IA 0 0
mmHg FC LPM SatO; (%) %
Hoja de Registro de Esfuerzo Fecha/Sesion/Semana:
Nombre: No. Folio:
Previo a la Actividad Fisica
T/IA 0 0
mmHg FC LPM | SatO (%) %
Durante la Actividad Fisica
T|erT_1p0 EC MPH E BORG Inclinacion Limite del dia
(min) %
|
Distancia Final
Recorrida
Post Actividad Fisica
T/A 0 0
mmHg FC LPM | SatO (%) Yo
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“Programa de Ejercicio, controlado, gradual y progresivo de bajo impacto cardiovascular
en adultos mayores”

Generalidades del ejercicio en los adultos mayores. Sobre el ejercicio y la actividad fisica
en los adultos mayores en la actualidad debe formar parte de su vida, el individuo la familia
y la sociedad tienen la responsabilidad de facilitar la practica de ejercicio ya que promueve
la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion de algunas enfermedades; ademas de

beneficios fisicos, sociales y psicoldgicos lo cual generara una mejor calidad de vida.

Los programas de actividad fisica y la actividad fisica en general deben tener
facilitadores capacitados con los distintos proyectos, donde la enfermeria promueva los
beneficios de ella desde primer nivel. El desconocimiento, abandono y falta de interés de
los adultos mayores y sus cuidadores genera no tener ninguna idea y desconocer lo
beneficioso que es tener ejercicio de bajo impacto en los adultos mayores, programas como
el que se describira a continuacion ya se han implementado en varios estados del norte de
pais, donde se ha trabajado con el acondicionamiento fisico, flexibilidad y la capacidad de
desplazamiento (Enriquez, Cruz, Celestino y Garza, 2013; Salazar, Cruz, Gallegos,

Villaroel, Herndndez y Garza, 2015; Velasquez, Cruz, Méndez y Colorado, 2015).

Obijetivos

1.- Describir la informacion, sobre los procedimientos que se usaran antes, durante y

después de las sesiones de ejercicios descriptas en el protocolo de investigacion.

2.-Establecer los protocolos a seguir durante el programa de ejercicio cardiovascular segun

las sesiones para el facilitador y los adultos mayores participantes.
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Recomendaciones. Estas estrategias estan dirigidas a protocolizar los procedimientos méas
comunes a los que se podria enfrentar con los adultos mayores durante las etapas de cada

sesion de ejercicio.

El programa de ejercicio fue disefiado con el proposito de probar los efectos del ejercicio,
sobre variables psicoldgicas y ver si hay adaptacion de los adultos mayores después de este

programa, no solo evaluando cambios fisicos sino también cognitivos.

Ponga atencidon durante la capacitacion y no se desvié de las instrucciones que le damos en
este protocolo cuando actué como facilitador lleve los tiempos segln el cronograma del

protocolo que le imparti6 el investigador principal.

Previamente se le proporcionaran los materiales y la capacitacion de como usar las
caminadoras y todos los materiales de medicion necesarios. Usted debe sera responsable de

asegurarse de tener lo que necesite a lo largo de la sesion.

Por favor no lleve sus propias cosas, libros o material que no sea necesario para la practica
de ejercicio mas que la ropa comoda que se le pidi6 previamente. Use s6lo lo que le

proporcionamos para la actividad.

Es importante implementar las sesiones y actividades de acuerdo al programa que se le

proporcione del contenido de las sesiones en el protocolo de investigacion.

Debe leer y entender los contenidos y las actividades antes del inicio de las sesiones que se
integran en este programa. Cualquier duda debe aclararse con el investigador principal. Se
requiere una implementacién exacta de las actividades y sesiones para lograr la correcta

evaluacion del programa.
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Justificacion.

Mantener informado a los facilitadores del proyecto sobre el material, métodos, tiempos, y
los pasos que se realizaran en las intervenciones para mantener el control en el grupo de
adultos mayores mediante el presente manual y garantizar los resultados finales esperados

del protocolo final.

Detalle de trabajo por grupo tres veces por la semana, durante 8 semanas del grupo de
experimental o de intervencion, con media hora de descanso entre sesiones durante el dia

para, el mantenimiento y revision de las caminadoras.

Se adecuara al grupo experimental en 5 subgrupos de 4 cada uno, para el mejor control y

mantenimiento y reacomodo de los instrumentos de medicion de media hora.

Material

Protocolo de emergencias del laboratorio cardiovascular

Boligrafo

Lapiz y Tabla pisa papeles

Plumon

Goma

Computadora

Escala de Borg

A continuacion se presentas las tablas con los cronogramas imagenes de guia 'y

programaciones por sesiones del proyecto:



Numero de
Semana
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1.1 Tabla de programacion de esfuerzo y metas 8 semanas

Grupo Experimental Dias de la Semana de Trabajo Horario de las
sesiones
lunes, miércoles y viernes 7:00-8:00
lunes, miércoles y viernes 8:30- 9: 30

lunes, miércoles y viernes 10:00-11:00
martes, jueves y sabado 7:00-8:00

martes, jueves y sabado 8:30- 9:30

1.2 Tabla de programacion de horarios de subgrupos del grupo experimental (GE)

Puntuacion de Esfuerzo de Minutos de FCR Mhp/kmh  Inclinacion en
Borg Ejercicio (? grados de la
caminadora(?)

2-3 muy suave, suave 10 minutos 40% 6 km 0%
3 suave 15 minutos 40% 7 km 0%
4 algo duro 20 minutos 45% 8 km 2%
4 algo duro 20 minutos 50% 9km 2%
4-5 algo duro, duro 25 minutos 50% 10 km 2%
5-6 duro, més duro 25 minutos 55% 12 km 3%
6 mas duro 30 minutos 60% 14 km 3%
6 mas duro 30 minutos 65% 15 km 4%
7 muy duro 40 minutos 65% 15 km 4%

7 muy duro 45 minutos 65% 15 km 5%



1.3 Grafico de velocidad del tapiz para incrementar la FC max.

175

R T T T T
Velocidad en tapiz rodante (km/h)

1.4 Grafico guia de la FC Max por edad (comparaciones ACSM,s.)

Frecuencia Maxima Cardiaca por edad

205
195
E 185
> 175
-
% 165
L 155
145
135
25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
~4—220-E | 195 190 185 180 175 170 165 160 155 150
—#—-207-0,7*E | 190 187 183 180 177 ‘ 173 170 167 163 160
—k— 208-,7*E | 191 187 184 180 177 w 173 170 166 163 159

Edad (afios)




1.5 Tabla y Esquema de diagrama de contenido por 3 sesiones semanales

1.Toma de signos vitales frecuencia
cardiaca (FC), frecuencia respiratoria
(FR) tension arterial (T/A) mas
hidratacion 5 minutos

2.Calentamiento céfalo-caudal
(flexibilidad) 10 minutos

3.Ejercicio y constante toma de signos
vitales, FC y FR. lera parte (de acuerdo a
la meta semanal)

4.Receso, hidratacion y toma de signos
vitales , FC y FC T/A, 5 minutos

5.Ejercicio y constante toma de signos
vitales FC y FR.
2da parte (de acuerdo a la meta semanal)

6.Enfriamiento en la caminadora después
en el piso y flexiones 5 minutos

10 minutos
Calentamiento

“ 5 minutos
Receso

5 minutos
Enfriamiento

5 minutos
Toma de T/A 1
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1.6 Flujograma General de los Procedimientos Semanales

Ingreso del subgrupo de
AM de acuerdo al horario
programado de la sesion

Reposo de 5 min para
estabilizar signos vitales
y toma de los mismos por
el facilitador 1

En caso de
gue los signos
se encuentren

alterados se

esperara 5

min mas.

En caso de signos no
alterados, el facilitador 1,
llevara a los participantes al
laboratorio para iniciar el
calentamiento

|

En caso de que no

se sigue protocolo
de incidentes

—. facilitador 2 esperara, a que
estén todos y después iniciara

el calentamiento 10 min

Si se
estabiliza, se
reincorpora
para iniciar
calentamiento

PASO 2
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Wy

Se reiniciara el ejercicio en la
caminadora una vez asignados
y listos los participantes segun

PASO 5

Finaliza con ejercicios
la meta semanal el resto del

tiempo programado, toma de enfriamiento por 5

constante de signos vitales (FC, " Para estabilizar
FR). signos vitales y toma

de los mismos
hidratacion

Después se tomara un breve
receso de 5 min e hidratacion
de los participantes

Se iniciaré el ejercicio en la ‘ Reposo
caminadora una vez asignados
y listos los participantes segln Eiercicio

PASO 3 la meta semanal toma constante )
de signos vitales (FC, FR) ‘ Fluio +

Fluio -
El facilitador 2, asignara a cada

participante y se apoyara del
facilitador 1, 3 y 4para colocar
los instrumentos de medicion
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1.5 Descripcién Narrativas mas especificaciones de cada paso

Paso 1
El investigador principal daré la bienvenida y recordara la meta de ejercicio a los facilitadores

de la sesion dividida en los dos pasos (3 y 5) en el cronograma de actividades por sesion.

Después al ingreso de los participantes los facilitadores haran el pase de lista y se colocara su

numero de identificacion (ID) con un membrete blanco adherible en su ropa.

Se darén 5 minutos antes de la toma de signos vitales para estabilizarlos, evitar cifras

alteradas, con el compromiso de mantener el cuidado e integridad de todos los participantes.

La toma de signos se llevara a cabo en el salén de usos multiples enfrente del laboratorio
cardiovascular que estara adecuado con sillas para el reposo de cada uno de los integrantes y la
tension arterial la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria se tomara cuando los
participantes se encuentren sentados, después los participantes se hidrataran de acuerdo a sus

necesidades no maximo de 200ml

La toma de signos se llevara a cabo bajo los lineamientos del manual de aparatos de medicion.

Inmediatamente se realizara el registro de los signos en el formato “de medicion de signos

vitales “(se anexa formato de registro de esfuerzo, Anexo B).

En caso de que los signos vitales no estén estables aun con el reposo de 5 min se le daran otros
cinco minutos antes de que el facilitador pueda integrarlo con los demas participantes. En caso

de que no haya mejoria se seguiran los pasos del manual de incidentes. (Anexo D).
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Una vez realizado el registro un facilitador acompafiara al adulto mayor al laboratorio
cardiovascular donde otro facilitador esperaré a que conforme el grupo y se le asigne la

caminadora.

Paso 2

Posteriormente el facilitador a cargo del laboratorio cardiovascular esperara que se junte el
grupo correspondiente segun el calendario de grupos y llevaran a los participantes al
laboratorio cardiovascular donde iniciaran los ejercicios de calentamiento con duracion de 10
minutos, ellos les indicaran a los adultos mayores que se mantengan de pie y con una
separacidn entre ambas piernas que permitan mantener el equilibrio, se realizaran de 4 a 10
veces de acuerdo a la condicidn fisica de cada participante con un promedio de 6 repeticiones
por ejercicio de acuerdo al siguiente anexo:

2.1Movimientos de cabeza. Consiste en recostar la cabeza en los hombros alternado de
derecha a izquierda, girar la cabeza a la derecha y a la izquierda, moverla de frente y atras

(estos movimientos deben ser suavemente).

Fuente: Imagenes Manual Actividad Fisica en los adultos mayores pag. 71-75.
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2.2 Movimiento de hombros. Subir y bajar los hombros, moverlos hacia adelante y hacia atrés,

alternando.

Fuente: Imé&genes Manual Actividad Fisica en los adultos mayores pag. 71-75.

2.3 Movimiento de brazos. Mover los brazos como si fuera corriendo, elevarlos al frente hasta
la altura de la cara y regresarlos a la posicion original. Elevarlos hasta arriba de la cabeza 'y

bajarlos de forma lateral.
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Fuente: Imé&genes Manual Actividad Fisica en los adultos mayores pag. 71-75.

2.4 Flexiones de tronco y cintura. Con las manos en la cintura, flexionar el tronco hacia la
derecha y regresar a la posicion central hacer lo mismo hacia la izquierda. Con los brazos
extendidos en la cintura, flexionar el tronco hacia enfrente luego llevarlo hacia atras,

volviendo a la posicidn central, con los brazos extendidos hacia arriba, flexionar el tronco

hacia enfrente y luego llevarlo hacia atras, volviendo a la posicion central.

F
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2.5 Movimiento de pies. Primero caminar apoyandose en la punta de los pies, segundo caminar

apoyandose en los talones y tercero caminar alternado el apoyo sobre las puntas y talones
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Paso 3

Una vez que todos los participantes hayan terminado de calentar, se procedera a realizar los
ejercicios en las caminadoras los facilitadores llevaran a los adultos mayores a las
caminadoras, donde los posicionaran en grupos de 4, el facilitador colocara el pulsometro y el
sensor y se les indicara a los adultos mayores que este estara colocado durante toda la sesion
de ejercicio; el facilitador colocara a la altura del apéndice xifoides ajustando de una manera
gue no se caiga y el pulsémetro se colocara en la mufieca de la mano izquierda, seguido de
esto el pulsometro deberd marcar la frecuencia cardiaca después de dos segundos y esta se
registrara antes durante y despueés de la prueba, el facilitador registrara las cifras en el formato

de listado de signos vitales.

Después, el facilitador guiara al adulto mayor durante toda la sesién de ejercicio verificando la
escala de Borg, y se programara la caminadora a 4 km por hora hasta graduar los 10 km por
hora y alcanzar una frecuencia cardiaca maxima de 140 latidos por minuto durante la primera
semana y esta ira cambiando de forma gradual y progresiva como se indica en la
programacion de metas semanal anexa en este documento hasta alcanzar la meta de 160

latidos por minuto con una velocidad de 12 km por hora.

El facilitador debera vigilar todo el tiempo la posicién de los participantes con el fin de evitar
eventos adversos durante las sesiones, escuchar y repetir las veces que sea necesario las

indicaciones a los adultos mayores, vigilando la escala de Borg.

Paso 4

En esta etapa se tomara un breve receso de 5 minutos, los facilitadores ayudaran a los adultos

mayores y se aseguraran que no haya ninguna actividad e ingeriran agua para hidratarse no
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maés de 100 ml lo que equivale a un sorbo estandarizado en base a la literatura para los adultos
mayores, se monitorizaran nuevamente los signos vitales (FC, FR 'y T/A) y el facilitador

registrara los datos preguntandole al adulto mayor si tiene alguna molestia y puede continuar.

Paso 5

El facilitador, reincorporard a los adultos mayores a las caminadoras, vigilando que los
instrumentos de medicion (pulsdmetro y sensor) estén bien colocados, programando la
caminadora en 4 km/hr para reanudar la segunda fase de ejercicio, para alcanzar la meta
establecida en la programacion y alcanzar la frecuencia cardiaca basal, verificara
constantemente la escala de Borg con el participante y procedera a mantener la vigilancia
continua y a realizar las palabras de animo y clave para ayudar a los adultos mayores a
terminar las sesiones segun los horarios establecidos. El investigador principal llevara los
tiempos y cada uno de los facilitadores sera responsable de seguir el protocolo y el registro de

los signos vitales al finalizar las sesiones.

Paso 6

Después de concluido el tiempo de ejercicio en la caminadora segun la programacion y meta
semanal, se reducira gradualmente la velocidad de la caminadora para realizar posteriormente
las flexiones fuera de la caminadora segun el protocolo de ejercicios de enfriamiento anexo al
protocolo, el facilitador felicitara a los participantes por el logro de concluir cada etapa y al

finalizar el tiempo de enfriamiento de 5 minutos.
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Descripcion de los ejercicios de enfriamiento: El facilitador indicara que el participante
empiece poco a poco, sin forzar los segmentos corporales, en medida de lo posible utiliza la
caminadora para no perder el equilibrio, estos ejercicios lo haran sosteniendo la posicion
durante 10 segundos y descanso de 20 segundos, pueden ayudarse en pareja un poco.

6.1 Flexiones de tronco y cintura: Con las manos en la cintura, flexionar el tronco hacia la
derecha y regrese a la posicion central. Hacer lo mismo hacia la izquierda. Con los brazos
extendidos en la cintura, flexionar el tronco al frente, luego llevarlo hacia atras, volviendo a la
posicion central. Con los brazos extendidos hacia arriba, flexionar el tronco al frente y luego

llevarlo hacia atras, volviendo a la posicion central.

Fuente: Imagenes Manual Actividad Fisica en los adultos mayores pag. 71-75.
6.2 Movimiento de brazos: Elevarlos al frente hasta la altura de la cara y regresarlos a la posicion
original. Elevarlos lateralmente hasta la altura de los hombros y regresarlos a la posicién

original. Elevarlos al frente hasta arriba de la cabeza y bajarlos en forma lateral.
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6.3 Movimientos respiratorios de inhalacion y exhalacion: El facilitador indicara a los

participantes que inhalen profundamente y espiren lentamente para relajar y liberar la tension.

ESPIRACION

Fuente: Recuperado de Google imagenes el dia 05 de julio de 2017.

Al finalizar las repeticiones durante los 5 minutos que tiene como objetivo durar el Gltimo
paso, el facilitador verificara las mediciones, quitara los instrumentos de medicion preguntara

sobre el estado general de los participantes y confirmara la siguiente sesion.
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Justificacion
Como parte de la ética de la universidad y los protocolos de investigacion es necesario tener
una organizacién que sea preventiva que nos guie para cualquier evento adverso, que pueda
ocurrir en un area de intervencion clinica, esto implica la existencia y el conocimiento del
personal que brinda la capacitacion y que es responsable de los protocolos de investigacion.
Obijetivo

El objetivo de este protocolo de emergencia es actuar con brevedad ante una situacion de
desmayo, caida, lesion o paro cardio-respiratorio de los participantes de cualquier proyecto de
investigacion.
Objetivos Especificos
1. Dar un modo de respuesta rapido por funciones a los facilitadores en caso de un evento
adverso.
2. Mantener la seguridad del participante y garantizar no aumentar el problema de base
suscitado en el participante.
3. Mantener el control de la situacion y la reincorporacion del participante en el menor tiempo
posible.
4. Valoracion y traslado del paciente en caso de necesitarlo de modo eficiente y sin retrasos.

Es por ende que el siguiente apartado se describiran las acciones a seguir en casos
particulares y generales, de un primer auxilio y el material béasico con el que se contard, para
evitar mayores efectos adversos a los participantes de las sesiones de ejercicios
cardiovasculares, su pronta atencion y su derivacion de ser necesario, a una unidad de

urgencias en una ambulancia.
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Previamente Durante la seleccion.

Cabe mencionar que los participantes seran valorados previamente antes de ingresar a las
pruebas que se realizan en las diferentes investigaciones por medio de una valoracién
cardiopulmonar (Electrocardiograma y Antecedentes Cronico Degenerativos), para descartar
cardiopatias (Isquemias, arritmias, soplos cardiacos, Insuficiencia cardiaco-congestiva y
enfermedad coronaria), enfermedades del sistema respiratorio (Asma, enfisema pulmonar,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica [EPOC]). Como prevencion de alguna situacién de
emergencia.

Los facilitadores de los diferentes protocolos de investigacién tendrdn como minino la
certificacion en Soporte Vital Bésico (BLS), otorgado por la American Heart Association
(AHA), como lo marca la norma oficial mexicana sobre la bioseguridad en los protocolos de
investigacion y la ética en los proyectos.

Mobiliario y Material de Consumo.

Botiquin de Primeros Auxilios.

Balmanometro y estetoscopio (para cada integrante del equipo de investigacion).

Oximetro

Mascarilla Bolsa Reservorio/Amb0

DEA (desfibrilador Automatico).

Protocolo en Caso de Caidas.

En caso de suceder un evento adverso tal como una caida, el facilitador a cargo del paciente
tendra que auxiliar a la brevedad, al participante asegurandose de reincorporarlo y retirarlo del
lugar donde se encuentre (caminadora, bascula, en piso por ejercicios de calentamiento),
después si no es grave la lesion el investigador principal valorara si el participante continGia o

no en las actividades programadas durante la sesion.
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En caso particular de ocurrir una lesion, (en cabeza, cadera, miembros inferiores o superiores)
se mantendra la inmovilizacion, de ser fractura expuesta o cerrada el vendaje y se activara
inmediatamente el servicio médico de urgencias llamando al *911, y se derivara a lugar donde
el participante tenga seguridad social, después se Ilamard al familiar del participante afectado
y se expondra el evento adverso.

Posteriormente un segundo facilitador mantendra al participante en una posicion donde no
se generé més dafio, esperando el traslado y en el formato descripcion de eventos adversos
(anexo A), describira lo ocurrido para tener una evidencia clara y amparar cualquier
intervencion, realizada por el equipo de investigacion.

Ante este tipo de emergencias el facilitador responsable del participante acudira
inmediatamente al lado del participante afectado, valorara el estado general (gravedad,
lesiones en caso de tener lesiones), checando signos vitales y de ser posible reincorporarlo, en
caso contrario se activara el sistema médico de urgencias y se procedera a inmovilizarlo
teniéndolo en una posicion cémoda.

Protocolo en caso de desaturacion o insuficiencia respiratoria.

El facilitador a cargo de la toma de signos vitales confirmara clinicamente y mediante
oximetria cualquier eventualidad, pedira al paciente que se siente cbmodamente y colocara
puntas nasales o mascarilla bolsa reservorio con oxigeno, dependiendo de la gravedad de
evento adverso revirtiéndolo de forma inmediata, a 3 litros por minuto en puntas nasales con
humidificador o a 5 litros con mascarilla bolsa reservorio, una vez estabilizado el paciente se
valorara si puede continuar con la sesidn o se incorpora en la préxima. Nota: La escala visual
de esfuerzo de Borg se aplica por los facilitadores en un lapso de cada 2-3 min para prevenir
un sobreesfuerzo cardio-pulmonar y previene en un 90% una desaturacion o insuficiencia

respiratoria vigilando también la frecuencia cardiaca estable en todo momento.
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Cadigo de Atencidn al paciente con paro cardio-respiratorio.

En caso de ocurrir un evento adverso como un desvanecimiento (sincope, desmayo) de
algun participante, el facilitador a cargo del participante afectado verificara los signos vitales y
activara el sistema médico de urgencias al *911 y procederan a realizar las maniobras
necesarias de acuerdo con la Asociacion Americana del Corazon (AHA, 2015), mediante el
soporte vital basico (BLS, 2015)

La secuencia de este protocolo se mencionaré a continuacion:
Cadena de supervivencia

Las tareas de cada investigador en el laboratorio de procedimientos seran:

Investigador 1: auxiliara al participante con posible paro cardio-respiratorio, valorando su
respiracion (boquea, jadeo, no responde) y pulso carotideo (palpable, no palpable, frecuencia).
Si procede, éste mismo iniciara reanimacion cardiopulmonar (RCP), y pedira auxilio al
segundo reanimador (Investigador 2).

Facilitador 2: Llamara al sistema de emergencias médicas, buscara el Desfibrilador
Automatico (DEA), asistira al primer reanimador (Investigador 1), con lo que éste requiera.
Facilitador 3: Se encargara de retirar a los demas participantes de la escena, pidiéndoles que se
reincorporen a las actividades en dias posteriores, se encargara de llamar a los familiares del

participante.
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Ante esta emergencia se acudira inmediatamente a lado del participante, se valorara el estado
de conciencia del paciente (responde o no responde), respiracion (frecuencia, boquea, jadea)
inmediatamente se pedira que se llame al sistema médico de emergencia para notificar el
evento, se corroboraré el pulso de 5 a 10 segundos , si hay pulso se procedera a realizar
ventilaciones de rescate , dando 1 ventilacion cada 5 a 6 segundos, es decir, se daran de 10 a
12 ventilaciones por minuto y se checara el pulso cada dos minutos , si ho hay pulso se
procederd a iniciar el Reanimacion Cardio Pulmonar (RCP), en su orden iniciando los 5 ciclos
reglamentarios (megaciclo), que deberan concluirse en aproximadamente 2 minutos, cada
ciclo constara de 30 compresiones y 2 ventilaciones , al término del megaciclo se volvera a
corroborar el pulso del participante , si este no tiene pulso se volvera a iniciar un mega ciclo
hasta que llegue el desfibrilador (DEA), una vez que el paciente responda y su corazén vuelva
a un funcionamiento adecuado , se le colocara en una posicién de decubito lateral , lo mas
cémodo posible para su recuperacion.

Después de esto se esperara el apoyo de la ambulancia para su traslado, a su unidad de salud
en caso de que el participante cuente con alguna seguridad social (Seguro Popular, Instituto
Mexicano del Seguro Social [IMSS], Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado [ISSSTEP]), en caso de no ser asi se trasladara y se hara uso del
convenio con el Hospital Universitario de Puebla (HUP), para su revaloracion y cuidados post
paro cardiaco. Uno de los facilitadores estara en todo momento y entregara la constancia de

hechos del evento adverso sucedido (Anexo E).



Anexo E

Formato de Evento Adverso
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Nombre: Edad:

Signos Vitales

T/A F/C Sao2: FR:

Causas principales del evento adverso al participante:

Describa brevemente lo ocurrido:

Acciones esenciales para la seguridad del participante realizadas:

Personal Involucrado que atendio el evento adverso:

Nombre y firma del facilitador responsable:
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i Anexo F
Indice de Katz de independencia en las Actividades de la vida diaria (AVD)

Importante: Independiente significa sin supervision, direccién o ayuda personal activa, con las
excepciones que se indican mas abajo. Se basan en el estado actual y no en la capacidad de hacerlas. Se
considera que un paciente que se niega a realizar una funcién no hace esa funcion, aunque se le considere
capaz.

Clasificacion

A. Independiente en alimentacion, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse y bafarse.

B. Independiente para todas las funciones anteriores excepto una. C. Independiente para todas
excepto bafarse y otra funcién adicional.

D. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse y otra funcion adicional.

E. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse, uso del retrete y otra funcién adicional.

F. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra funcion
adicional.

G. Dependiente en las seis funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F. - El resultado se
informa mediante la letra adecuada, por ejemplo: indice de Katz: C

Bariarse (con esponja, ducha o bafiera): Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte
(como la espalda o una extremidad incapacitada) o se bafia completamente sin ayuda. Dependiente:
necesita ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo, para salir o entrar en la bafiera, o no se lava
solo.

Vestirse Independiente: coge la ropa solo, se la pone, se pone adornos y abrigos y usa cremalleras
(se excluye el atarse los zapatos). Dependiente: no se viste solo 0 permanece vestido parcialmente.
Usar el retrete Independiente: accede al retrete, entra y sale de él, se limpia los érganos excretores y
se arregla la ropa (puede usar o0 no soportes mecanicos). Dependiente: usa orinal o cufia o precisa
ayuda para acceder al retrete y utilizarlo.

Movilidad Independiente: entra y sale de la cama y se sienta y levanta de la silla solo (puede usar o
no soportes mecanicos). Dependiente: precisa de ayuda para utilizar la cama y/o la silla; no realiza
uno 0 mas desplazamientos.

Continencia Independiente: control completo de miccion y defecacién. Dependiente: incontinencia
urinaria o fecal parcial o total.

Alimentacién Independiente: lleva la comida desde el plato o su equivalente a la boca (se excluyen
cortar la carne y untar la mantequilla o similar). Dependiente: precisa ayuda para la accion de
alimentarse, 0 necesita de alimentacion enteral o parenteral.
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Anexo G
Escala de Tinetti para la valoracion del equilibrio y la marcha

Indicada: Detectar precozmente el Riesgo de caidas en ancianos a un afo vista.
Administracion: Realizar una aproximacion realizando la pregunta al paciente ; Teme usted
caerse? Se ha visto que el Valor Predictivo positivo de la respuesta afirmativa es alrededor del
63% y aumenta al 87% en ancianos fragiles.

Tiempo de cumplimentacion 8-10 min. Caminando el evaluador detras del anciano, se le
solicita que responda a las preguntas de la sub-escala de marcha. Para contestar la sub-escala
de equilibrio el entrevistador permanece de pie junto al anciano (enfrente y a la derecha).

La puntuacion se totaliza cuando el paciente se encuentra sentado.

Interpretacion:

A mayor puntuacion mejor funcionamiento. La maxima puntuacion de la sub-escala de
marcha es 12, para la del equilibrio 16. La suma de ambas puntuaciones para el riesgo de
caidas.

A mayor puntuacién>>>menor riesgo

<19 Alto riesgo de caidas

19-24 Riesgo de caidas

ESCALA DE TINETTI. PARTE I: EQUILIBRIO
Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos
EQUILIBRIO SENTADO

Seinclinaodeslizaenlasilla.............coooiiiiiiiiiiiiii, 0
FIrme y SEUIO. ...t e 1
LEVANTARSE

Incapaz Sin ayuda..........ooviiniieiii e 0
Capaz utilizando los brazos como ayuda.................cooiiiiiiiiin. 1
Capaz sin utilizar 10s brazos...........oovviiiiiiiiiiiiiiiic e, 2
INTENTOS DE LEVANTARSE

INCAPAZ SIN AYUdA. ... ..oueiiit i 0
Capaz, pero necesita mas de un intento.............ceeveeieiineenannennnnn.. 1
Capaz de levantarse con un intento.........c.vevveernreeineeineenneennnann 2

EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE
Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)...0

Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos................ 1

Estable sin usar baston u otros SOPOTteS. .....ovuvverrieriieenieeneenneennnn. 2

EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

INeStable. ...t e 0

Estable con aumento del area de sustentacion (los talones separados mas de 10 cm.) o usa
baston, andador u Otro SOPOTLE........vvuriiiie i i 1

Base de sustentacion estrecha sin ningiin SOporte................coouene.n. 2



113

EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies o mas juntos posible; el examinador empuja
sobre el esternon del paciente con la palma 3 veces).

TIENAE @ CACTSE. ...vvi ittt ittt 0
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo...............oovevnviennn.... 1
B, .o 2
0OJOS CERRADOS (en la posicidn anterior)

Inestable. .. ..o 0
EStable. . o, 1

GIRO DE 360°

Pasos dISCOMIINMUOS. .....vvitiit ettt ettt et eiieeeeas 0
Pas0s CONTIMUOS. ...ttt e et e, 1
Inestable (se agarra o tambalea)..............ccooiiiiiiiii i, 0
EStable. ..o, 1
SENTARSE

INSEEUIO. ..o e 0
Usa los brazos o0 no tiene un movimiento SUaVe.............ccoeevueeennn... 1
Seguro, MOVIMICNTO SUAVE. .....ouuenrenteententeaneententeeneeeanneaneennennns 2

TOTAL EQUILIBRIO/ 16

ESCALADE TINETTI. PARTE Il: MARCHA

Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso habitual,
regresando con “paso rapido, pero seguro” (usando sus ayudas habituales para la marcha,
como bastén o andador)

COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir “camine”

Duda o vacila, o multiples intentos para comenzar.......................... 0

NO VACTANE. ...t 1

LONGITUD Y ALTURA DEL PASO

El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de

DaAlANCEO. ..t e 0
El pie derecho sobrepasa al izquierdo...............ccooiiiiiiiiiiiiinian. 1
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso la fase del
DAlANCEO. ..t e 0
El pie derecho se levanta completamente..............c.ccocvoeviiiinin... 1
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del
DAlANCEO. ..t 0
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso........................... 1
El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en

la fase de balanceo...........ooeviiniiiiii 0
El pie izquierdo se levanta completamente.................c.ocoeieinintn. 1

SIMETRIA DEL PASO
La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente

(EStIMAAA). ..ottt e 0
Los pasos son iguales en longitud...............coooiiiiiiiiiiiiiinn.. 1
CONTINUIDAD DE LOS PASOS

Para o hay discontinuidad entre pasos............ccveeiviiiiiiiinniiieennnn.. 0

L0S PASOS SON CONTINUOS. .. uutteteeettete et eaee et eieeaeeeiaeeanaennn 1
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TRAYECTORIA (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30 cm. De diametro;
se observa la desviacion de un pie en 3 cm. De distancia)

Marcada desviacion...........ooeviiiiiiiii i 0
Desviacion moderada o media, o utilizaayuda.............................. 1
Derecho sin utilizar ayudas..............ccoooiiiiiiiiiii e, 2
TRONCO

Marcado balanceo o utiliza ayudas.............cccoviiiiiiiiiiii e, 0
No balanceo, pero hay flexion de rodillas o espalda o extension hacial fuera de los
032/ 1 1
No balanceo no flexion, ni utiliza ayudas..............cooeeiviiiiiinninn... 2
POSTURA EN LA MARCHA

Talones SeParados. ... ...ouieuiiiiit et 0
Talones casi se tocan Mientras Caming. ..........ooueeereerneeenneenneennnnnn 1

TOTAL MARCHA /12
TOTAL GENERAL /28



