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JUSTIFICACION.

Debido al incremento en la expectativa de vida y a la disminucion de la tasa
de natalidad ha dado como censecuencia que la poblacion del aduilo mayor
aumente en namero, contemplandose 591 millones de personas de mas de 60

afios para el afio 2000, a nivel mundial.

En este grupo de edad aumenta la vulnerabilidad de ser discapacitado y
disminuye su calidad de vida como resultado del proceso de envejecimiento que
se ileva a cabo en todos los aparatos y sistemas del organismo. Es por ello que se
han propuesto diversos programas terapéuticos para mantener o mejorar muchas
de las funciones especificas del adulto mayor, uno de ellos es el que se ha
estudiado ampliamente el ejercicio, el cual no se lleva a cabo de manera habitual
para esta poblacion, por lo que el propésito del presente estudio es instituir
programas de atencién especificos para este grupo de edad, para mejorar las
condiciones fisicas, psicoldgicas y sociales de la poblacién adulta mayor que

participe en ellos.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

En la actualidad debido a las condiciones econdmicas, sociales y de salud
se presenta un incremento en la expectativa de vida, asi como la disminucién de la
tasa de natalidad dando como consecuencia un incremento en la poblacién de
mas de 60 afos, segun proyecciones de la ONU para el afio 2000 se tendran

contemplados 591 millones de personas de 60 afios en el mundo. (1)

En el censo de poblacion reaiizado en 1995 se contabilizaron un total de 9
millones de habitantes de los cuales 5.5 millones son mayores de 60 afios que
representan el 6 % de la poblacidn. La esperanza de vida en la poblacidon es de
70.5 anos la cual se encuentra por debajo de paises desarrollados tales como

Japon, Noruega.(2)

En el proceso de envejecimiento los cambios ininterrumpidos que se llevan
a cabo en todos los niveles del organismo a lo largo de toda ia vida, modifican y
deterioran la funcionalidad del organismo la vejez se caracteriza por déficit e
incapacidades aunque muchos de estos cambios pueden atribuirse al

sedentarismo.(1)

Se han propuesto diversas teorias para explicar el envejecimiento como

son:.



Teoria clonal o mutacional: La cual refiere que durante el envejecimiento se
producen cambios celulares espontaneos con modificaciones morfologicas y

funcionales que deterioran tas funciones de las células y por tanto del organismo.

Teoria autoinmunitaria: considera que el envejecimiento de la célula
produce sustancias anommales que son reconocidas por las células
inmunocompetentes, sobre todo linfocitos, células plasmaticas y cebadas

formando anticuerpos contra esas células aiteradas.

Teoria de la calcifilaxia: las alteraciones mas importantes son las debidas a

calcificaciones difusas de la piel, vasos y diversos organocs.

Teoria del envejecimiento de la colagena: se produce formacion de enlaces
cruzados inter e intramoleculares en la colagena y el DNA. Se modifican fas
membranas celulares y capilares depositando calcio y colesterol; alterandose el
intercambio nutricional, lo que da lugar a la presencia de datos de sufrimiento

celular con degeneracién de la misma, produciendo atrofia senil.

Teoria del error primario: hay alteracion de la informacién codificada en el
DNA alterandose su coédigo produciéndose enlaces transversales en la

macromolécula del DNA.

Teoria de los radicales libres: los radicales libres son mélecuias cargadas
eléctricamente con predominio de carga negativa, haciendo una molécula
altamente inestable con inclinacion a combinarse con otras moléculas. Este

proceso es altamente destructivo ya que reprograma genes y destruye



células. Los radicales libres de oxigeno, el radical superéxido Hz02 y el

hidréxilo son los gue causan disfuncion.

Teorias evolucionistas: se postula que tanto los procesos intrinsecos y
extrinsecos gque conducen al envejecimiento, se han establecido a través de la
evolucidn. Es asi que ciertos elementos del proceso intrinseco de envejecimiento

conduce a una pérdida de la capacidad adaptativa del organismo.

Teorias matematicas y fisico matematicas: la teoria de la “simplificacion”
propone que a través de la vida fa complejidad de los mecanismos de regulacion
hemostatica se empobrece. El envejecimientc conduce a una pérdida de la

capacidad adaptativa del organismo. ( 1, 3)

Durante el proceso de envejecimiento se realizan modificaciones a
diferentes niveles tales como son: el aparato cardiovascular en donde existen
alteraciones a nivel del miocardio, en las valvulas como son el engrosamiento de
las margenes de la valvula, disminucidn del nimero de células en el nodo sinusal;
resultando disminucién del gasto cardiaco hasta en un 30%, aumento de la

presion sistolica y diastolica, disminucidn de la frecuencia cardiaca maxima. (4,5)

Al disminuir la movilidad de la pared toracica con la edad y al aumentar
simultaneamente la adaptabilidad pulmonar se incrementa en un 20% el trabajo o
esfuerzo necesario para vencer la resistencia elastica. El volumen residual
aumenta de un 30 a 50% mientras que la capacidad vital disminuye 40 a 50%

hacia los 70 afios de edad. (4,5,6)



En el sistema musculoesquelético se presenta disminucidon de las fibras Il
tanto en su tamafio como en su porcentaje que conduce a una pérdida de la
potencia maxima de fuerza y de velocidad maxima con una disminucion de la
fuerza muscular hasta en un 20% a la edad de 60 afios. El tamafio muscular
global disminuye hasta en un 10%. También existe menor elasticidad del tejido
conectivo, disminucién de la viscosidad del liquido sinovial, cambios en Ila
colagena, tendones y ligamentos por disminucion del liquido. Con la consecuente

disminucion de flexibilidad. (5,6)

En cuanto a la fisiologia del hueso se altera con el envejecimiento con un
descenso en la actividad del osteoblasto que puede conducir a una osteoporosis
tipo | caracteristica de las mujeres por déficit de estrégeno o tipo Il comin a

ambos sexos por un descenso intrinseco del ostechiasto. (6,7)

{ os cambios en el sistema nervioso central y periférico son: la velocidad de
conduccién nerviosa disminuye de |0 a I5%, asi como un aumento en la frecuencia
de defectos sensoriales como el umbral de percepcion de estimulos. Estos
cambios son causa directa o indirecta de que las caidas sean 35 a 40% en
personas mayores de 60 afos. Segln el estudio realizado por Rubenstein
menciona que los traumatismos constituyen la sexta causa de muerte en mayores
de 65 afios, la mayor parte de estos traumatismos mortales estan relacionados
con una caida; entre los factores de riesgo se refieren alteraciones de la marcha y

el equilibrio entre el 10 y 25% asi como la debilidad muscular (8)



Todos los cambios mencionados repercuten en los arcos de movilidad, postura,

marcha asi como en las actividades de la vida diaria.

Se observa que la realizacién de un programa de ejercicio contribuye a la
mejoria de la funcidn cardiovascular, del metabolismo, del sistema
musculoesquelético, tal como aumentar la caplacion maxima de oxigeno,
disminucion de la grasa corporal, aumento de la densidad ésea y aumento de la
masa muscular, lo que repercute en aumento de la fuerza muscular para prevenir

caidas e incidencia de fracturas. (9)

Un programa de ejercicio terapéutico recomendado en el paciente adulto
mayor es el ejercicio aerdbico de moderada intensidad y larga duracidn ya que
moviliza grandes grupos musculares ademas de mejorar las condiciones

cardiovasculares.

La frecuencia a la cual se recomienda que sean llevados a caboesde 3a 6
veces por semana en dias alternos. La duracién del mismo programa de ejercicio
terapéutico es de |15 a 60 minutos por sesion con una fase de calentamiento de 10
minutos que pueden ser llevado a cabo a base de estiramiento, una fase de
fortalecimiento muscular a base de movilizaciones activo libres, ejercicios de
flexibilidad y coordinacion asi como propiamente dichos los ejercicios de

fortalecimiento muscular .

Y una dltima fase de enfriamiento de 5 a 10 minutos que puede ser llevado a

cabo con estiramientos. (10,ll)



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Estabiecer un programa de ejercicio terapéutico para poblacion adulta

mayor, para;
o Mejorar arcos de movilidad en el adulto mayor.

o Mantener y/o mejorar la fuerza muscular en el adulto mayor.

o Disminuir las cifras de presion arterial en el adulto mayor hipertenso.

o Disminuir las cifras de glucemia en pacientes con diabetes mellitus en la

poblacién del adulto mayor.



HIPOTESIS.

Un programa de ejercicio terapéutico si mejora la condicién fisica y
psicologica del adulto mayor, a diferencia de aquellos que no realizan el

programa.



MATERIAL Y METODOS.

Se realizé el estudio en la UMFRRN y Centro de convivencia para jubilados
y pensionados del IMSS Dr. Juan Antonio Legaspi Guevara "Nuevos horizontes”
de la delegacién 01 NO del D.F. del periodo comprendido del 1°. De junio al 30 de

noviembre de [998..
El estudio fue de tipo prospectivo, observacional, longitudina! y comparativo.

Los criterios de inclusién fuercn pacientes masculinos o femeninos de 60
aflos 0 mas, portadores de diabetes mellitus e hipertensién arterial con o sin
tratamiento médico, pacientes sin patologia, derechohabientes def IMSS que no
presentaran alguna pafologia agregada durante el estudio y pacientes que

desearan participar en el estudio.

Los criterios de exciusidén fueron pacientes que presentaran alguna
patologia agregada durante el estudio y pacientes que no desearan participar en el

estudio.

Los criterios de eliminacion fueron pacientes que abandonaron el estudio y

pacientes que fallecieron durante el estudio.

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién formaron el

grupo experimental y se les realizé una historia clinica completa, valoracién de



los arcos de movilidad, fuerza muscular, medicion de contracturas, frecuencia

cardiaca , frecuencia respiratoria y condiciones generales de aparatos y sistemas.

Se acudio a la UMF 4l donde se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes incluidos en este estudio con énfasis especial en la prescripcion de
medicamentos, datos de laboratorio, interconsultas, toma de radiografias y se

cotejo con lo que los pacientes mencionaron.

También se realizd una revisién de expedientes al azar para integrar el
grupo control que cumpliercn con los criterios de inclusion, llevandose un control
de medicamentaos, interconsultas, radiografias, laboratorios y un seguimiento por 6

meses.

El programa de ejercicio terapéutico consistid en una fase de calentamiento
de 10 minutos a base de marcha ( de frente, de punta, de talén, de un lado del otro,
hacia airés), ejercicio de estiramiento estatico para pectorales, aductores,
isguiotibiales , oblicuo interno; iniciando con 10 segundos de estiramiento y 5
segundos de descanso aumentandose el tiempo de contraccion hasta llegar a 15

segundos de estiramiento con el mismo tiempo de descanso.

Una segunda fase de ejercicio aerobico de 20 a 30 minutos de duracion
que consisti6 en ejercicios para movilizacion libre de todos los segmentos

corporales en series de 10 por cada arco de movilidad.

Ejercicios de fortalecimiento muscular contra gravedad por grupos

musculares, haciendo énfasis en grupos musculares de hombro, flexoextensores
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de cadera, rodilla, dorsiflexores de tobillo, musculos abdominales y
paraveriebrales. Todos ellos en series de 10 repeticiones continuos, dandose 5

segundos de descanso entre cada serie.

Ejercicios de caordinacion para las 4 extremidades.
Una tercera fase de enfriamiento en base a ejercicios de estiramiento en
numero de 5 con contraccidn de 20 segundos por 10 segundos de descanso para

oblicuos internos, pectorales, isquiotibiales, recto interno, aductores.

Se realizaron ejercicios respiratorios a base de respiraciones diafragmaticas
con inspiracién de 5 segundos y exhalacién lenta del aire inspirado en series de 5
repeticiones. Estos ejercicios respiratorios se realizaron al término de cada fase

del programa de ejercicio terapéutico.

Al terminar las 20 sesiones del programa de ejercicio terapéutico se realizd
una revision subsecuente, valorandose cambios en las variables del estudio.
Entegandosele a cada paciente un folleto ilustrativo de los ejercicios para con
continuar con el programa ya establecido.

Se acudid6 a contabilidad de la UMFRRN para obtener costos de las
consultas de medicina de rehabilitacion, de tferapia fisica, rayos X, de
interconsuitas a otras especialidades. En la UMF 4] se obtuvieron costos de la

consulta det médico familiar, medicamentos, examenes de laboratorio.

El analisis estadistico se realizé por pruebas de tendencia central, de

dispersién y prueba paramétrica t de Student con un nivel de significancia de 0.05.

1"



RESULTADOS.

Se captaron 120 pacientes para el estudio, de los cuales 60 pacientes
integraron el grupo experimental y 60 e! grupo control.

Los resultados obtenidos muestran un predominio del sexo femenino con un

75.85% (tabla I); por grupo de edad de 60 a 65 afios el 45% (tabla 2).En cuanto al
peso y tafla el grupo experimental mostrd un promedio de 65.59kg. y de 67.87kg.
para el grupo control; con promedio de talla en el grupo experimental de 1.55mts. y
el grupo control |.57mts. (tabla 3).
La presencia de enfermedades concomitantes fue de 60 pacientes (50%)
portadores de hipertensién arterial y 18 pacientes (7.5%) de diabetes mellitus. Con
un tiempo de evolucion promedio para el grupo de hipertensos de 12.5 afios para
el grupo experimental y de 8.8 afios para el grupo control.

Para los pacientes diabéticos con tiempo de evolucidn promedio de 11 afios
para el grupo experimental y de 12 afos para el grupo control (tabla 4,5).

Para el control de enfermedades concomitantes los medicamentos mas
frecuentemente empleados fueron el captopril y el metoprolol. Del grupo
experimental 39 pacientes (76.6%) y del grupo control 2t pacientes (53.3%) sélo
tomaban un medicamento. (tablas 6 y 7).

Con respecte al grupo de pacientes portadores de diabetes mellitus el
medicamento que mas se prescribid fue {a glibenclamida (tabla 8).

En el grupo experimental 44 pacientes (73.3%) realizaban alguna actividad

deportiva con un promedio de tiempo de 3.95 afios siendo la actividad deportiva

12



mas realizada los aerdbic en la UMF 41 y en el Centro de convivencia para
jubilados y pensionados del IMSS Dr. Juan Antonio Legaspi. De los cuales 16
pacientes (36.3%) realizaban 2 o mas actividades deportivas.(tablas 9, 10 y 11).

Todos los arcos de movilidad en el grupo experimental para miembros
toracicos y pélvicos fueron funcionales, no mostrando diferencias importantes
entre la valoracién inicial y final después de haber llevado a cabo el programa de
ejercicio terapeutico {tabla 12 y I3).

No hubo cambios en la fuerza muscular del grupo experimental
manteniéndose en 4 en escala de Daniels. Se encontré una debilidad para
misculos abductores, aductores y extensores de cadera en 3.

Las cifras de tensién arterial entre los dos grupos de estudio presentaron
diferencias , los pacientes del grupo control presentaron presiones arteriales mas
altas antes y después comparado con el grupo experimental (tabla 14).

En el gnupo experimental hube diferencia de 2.8 mm de Hg en la presién
sistélica después de Ja realizacidon del programa de ejercicio terapéutico(tabla 14).

En los pacientes diabéticos las cifras de gfucemia mostraron diferencias
entre los dos grupos de estudio siendo mayores para el grupo control. En cuanto
al grupo experimenial presento una disminucion de 5 mg/dl en las cifras de
glucemia después del programa de ejercicio terapéutico. (tabla 15).

Los costos de atencion médica en los pacientes hipertensos, diabéticos y
sin patologia aparente presentaron una diferencia notable ya que todos los
pacientes del grupo experimental tuvieron un costo mas altlo debido a que
recibieron atencion de tercer nivel en una unidad de rehabilitacidon mediante 20

13



sesiones de terapia fisica a diferencia de los que asistian a realizar gjercicio de

forma cotidiana a un centro o unidad deponrtiva. (tabla 16).

14



IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPEUTICO EN
POBLACION ADULTA MAYOR.

TABLA 1

DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO GRUPO GRUPO CONTROL
EXPERIMENTAL
FEMENINO 52 39
MASCULINO 8 21
TOTAL 60 60

FUENTE. HCDY GEG -98 “EXP. CLIN.
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IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPEUTICO EN

TABLA 2

POBLACION ADULTA MAYOR.

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD.

GRUPO DE EDAD

GRUPO EXPERIMENTAL

GRUPO CONTROL

NO .DE PACIENTES %

NO DE PACIENTES %

60-65 ANOS 36 60 18 30.3

66-70 ANOS 13 216 11 18.3

+70 ANOS 11 183 31 516

TOTAL 60 100 60 100
FUENTE:HCD7GEG-98 EXP. CLIN.
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IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPEUTICO EN
POBLACION ADULTA MAYOR.

TABLA 3

TALLA Y PESO EN LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL.

PESO TALLA
GRUPO EXPERIMENTAL |64.56+13.13 1.55+.06
GRUPO CONTROL 67.86+9.32 157+.08

*p > 0.05 *p>005

*t de Student FUENTE: HCD/ GEG-98
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IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPEUTICO EN
POBLACION ADULTA MAYOR.

TABLA 4

ENFERMEDADES CONCOMITANTES

GRUPO EXPERIMENTAL| GRUPO CONTROL
HAS 30 730
D. MELLITUS 9 9
SIN PATOLOGIA 21 21
APARENTE
FUENTE: HCD/GEG-08 EXP. CLIN.
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IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPEUTICO EN
POBLACION ADULTA MAYOR.

TABLA 5

TIEMPO DE EVOLUCION DE ENFERMEDADES CONCOMITANTES.

T, DE EVOL. HAS D. MELLITUS
GRUPO GRUPO GRUPO GRUPO
EXPER CONTROL EXPER. CONTROL
-1ANO 4 0 0 0
1-5ANOS 5 21 3 3
+ 5 ANOS 21 9 6 6
TOTAL 60 60 9 9
PROMEDIO 12.53 88 11.3 12.0
DESV. STAND 8.49 4.79 10.11 12.0
*p<0.01 *p>0.05

*t de Student

FUENTE: HCD/GEG-98 EXP. CLIN.

19




IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPEUTICO EN
POBLACION ADULTA MAYOR.

TABLA 6

MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN LA HAS.

GRUPO EXPERIMENTAL

NO. DE PACIENTES

GRUPO CONTROL

NO DE PACIENTES

CAPTOPRIL

16

11

CLORTALIDONA

3

3

NIFEDIPINA

ISOSORBIDE

ALFA METILDOPA

ENALAPRIL

PRAZOSINA

METOPROLOL

FUROSEMIDE

HIDRALACINA

SIN MEDICAMENTO

FUENTE: HCD/ GEG-98

20
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IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPEUTICO EN
POBLACION ADULTA MAYOR.

TABLA 7
NUMERO DE MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN LA HAS.

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
UN MEDICAMENTO 23 16
20 MAS 7 14
TOTAL 30 30
*p>0.05
FUENTE: HCD/ GEG-98 EXP. CLIN.
*t de Student
TABLA 8

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LOS PACIENTES CON D. MELLITUS.

GRUPO GRUPO TOTAL
EXPERIMENTAL CONTROL
NO.DE PAC. NO DE PAC.
GIBENCLAMIDA 4 7 11
TOLBUTAMIDA 2 0 2
INSULINA 1 1 2
MEDIC. NATUR. 2 1 3
TOTAL 9 9 18
FUENTE: HCD/GEG-98 EXP. CLIN.
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IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPEUTICO EN
POBLACION ADULTA MAYOR.

TABLA 9

ACTIVIDADES DEPORTIVAS EN EL GRUPO EXPERIMENTAL

REALIZACION N° DE PACIENTES
Sl 44
NO 16
TOTAL 60

FUENTE: HCD/ GEG-98
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MPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPEUTICO EN
POBLACION ADULTA MAYOR.

TABLA 10

TIEMPO DE PRACTICAR ACTIVIDADES DEPORTIVAS

TIEMPO

N° DE PACIENTES

< 1ANO

2

1 ANO

8

2-3 ANOS

17

+ DE 3 ANOS

17

TOTAL

44

PROMEDIO 3.95£2.38

TABLA 11

FUENTE: HCD/ GEG-98

NUMERO DE DEPORTES PRACTICADOS POR EL GRUPO EXPERIMENTAL

NUMERQ DE DEPCORTES N° DE PACIENTES
1 28
2 omas 16
TOTAL 44
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IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPEUTICO EN
POBLACION ADULTA MAYOR.

TABLA 12

MEDICION DE ARCOS DE MOVILIDAD EN EL GRUPO EXPERIMENTAL

ARCOS DE MOV. ANTES DESPUES NIVEL DE SIGNIF*
CADERA
FLEXION 113.5£15.25 114.9+12.23 p>0.05
ABDUCCION 39.3+164 4015+ 1.24 P<0.01
ADUCCION 23.95 1 2.56 25481274 P<0.01
ROT.INTERNA 2965+24 30.55+ 226 P<0.05
ROT.EXTERNA 313132 32.13+3.07 p>0.05
EXTENSION 23.23+3.35 244 1311 P<0.05
RODILLA
FLEXION 127.71+4.39 12878 £385 p>0.05
EXTENSION 00 00 —_—
TOBILLO
FLEXION PLANT. 408+ 774 41.03+7.03 p>0.05
DORSIFLEXION 252 $12.38 2611+ 113 p>0.05
INVERSION 2498 1 3.80 26.01 £2.93 p>0.05
EVERSION 26.73+2.56 27.63+2.10 P<0.05

*t de student
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IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPEUTICO EN
POBLACION ADULTA MAYOR.

TABLA 13

MEDICION DE ARCOS DE MOVILIDAD EN EL GRUPO EXPERIMENTAL

ARCOS DE MOV. ANTES DESPUES NIVEL DE SIGNF.”
HOMBRO
FLEXION 175413.2 176.681+11.3 p>0.05
ABDUCCION 177+10.6 177.319.0 p>0.05
ROT.INTERNA 90+0 [90+0 {-—-
ROT.EXTERNA 9040 8010 -
ADUCCION 3010 3010 -
EXTENSION 5714 .4 57.4413.76 p>0.05
CODO
FLEXION 130.7514.33 131.0824.02 p>0.05
EXTENSION 010 010 ———————
PRONACION 88.5612.02 88.8611.71 p>0.05
SUPINACION B2.6615.86 83.945.35 p>0.05
MUNECA
FLEXION 78.85+3.24 80.831+2.64 p<0.05
EXTENSION 79.9544.5 80.5813.61 p>0.05
D.RADIAL 19.25+1.16 19.6548.5 P<0.02
D.CUBITAL 28.53+1.7 28.9+1.44 p>0.05
MANO
FLEXION DEDOS 90+.0 900 |-
EXT. DEDOS 30+.0 30+.0 S

*t de student

FUENTE HCD/GEG-98
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IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPEUTICO EN
POBLACION ADULTA MAYOR.

TABLA 14

PRESION ARTERIAL EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO

GRUPO ANTES DESPUES NIVEL DE SIGN.”
SIST. DIAST. SIST. DIAST.
EXPERIM. 132.619.8 |86.0+3.7 | 132.6¢11 | 83.846.1 p<0.001
CONTROL 137.8412.8 | 82.746 | 1372410 | 82.545.2 p=>0.05
*t de Student FUENTE: HCD/GEG-98

TABLA 15

CIFRAS DE GLICEMIA EN PAC. CON DIABETES MELLITUS

GRUPO ANTES DESPUES NIVEL DE SIGN.*
EXPPERIM. 170.33433.74 164.6+18.62 p>0.05
CONTROL 206.6166 209.7252.2 p>0.05

*t de Student FUENTE: HCD/GEG-98
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IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPEUTICO EN
POBLACION ADULTA MAYOR.

TABLA 16

COSTOS DE ATENCION MEDICA

GRUPO EXPERIM. GRUPQO CONTROL
SIN HAS D.M. SiN HAS DM
PATOL. PATOL.
COSTO DA $10.07 | $15.28 | $23.95 $5.30 $6.99 $9.57
COSTOMES | $302.11 | $473.59 | $716.74 | $159.28 | $207.49 | $287 .50

FUENTE: HDD/GEG-98. Y CONTABILIDAD UMFRRN Y UMF 41,
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DISCUSION.

La poblacién del adulto mayor es un grupo vulnerable para presentar
deficiencias o discapacidades debido al proceso de envejecimiento en si mismo,
asi como por multiples factores de tipo social, econémico y patologias
concomitantes siendo mas frecuentes las de tipo crénico degenerativo que por su
evolucion presentan complicaciones a largo plazo.

El ejercicio debe de ser tomado en cuenta como un método de prevencion
para disminuir la aparicién de complicaciones debidas a enfermedades crénico
degenerativas, asi como para limitar en lo posible las deficiencias causadas por el
envejecimiento

Por io que el presente estudio dadas las caracteristicas del grupo
experimental fueron diferentes a las esperadas para este grupo de edad. Entre los
factores que influyeron que la mayoria de los pacientes realizaban alguna
actividad deportiva y en varios de ellos con un promedio de 3.95 afios de manera
cotidiana, manifestandose en las condiciones fisicas y psicologicas que se reflejan
en varias de las variables estudiadas como son los arcos de movilidad, fuerza
muscular .

Y algunos costos de atencion médica integral fueron mucho mas altos en el
grupo experimental aunque se espera en varios meses mas estos costos
disminuyan ya que este grupo de pacientes presentaran efectos a largo plazo del

ejercicio repercutiendo en la mejoria de sus condiciones fisicas y psicolagicas.
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La realizacién de este estudio resulto complicado, debido a! poco interés de
los pacientes presentaran o no patologias; esto podria explicarse porque en
nuestro medio la realizacion de ejercicio no se considera necesario, ya que la
cultura del ejercicio es pobre en nuestro pais, aunado a la pobre informacion
acerca de los beneficios del ejercicio y en su influencia en la mejoria de la calidad
de vida.

Por lo que la integracion del grupo de pacientes con antecedentes de
reaiizar actividades deportivas de manera constante, se debio tal vez a que ellos
ya habian obtenido beneficios por su realizacion, como el control adecuado de
enfermedades concomitantes con la consecuente disminucidon en el ndmero

episodios de descompensacion metabdlica y sensacion de bienestar psicolégico.
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CONCLUSIONES.

1.-

Se logré implementar en programa de ejercicio terapéutico para un grupo de
pacientes adultos mayores en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Region Norte y en el Centro de convivencia para jubilados y pensicnados del
IMSS.

Dado el tiempo de aplicacion del ejercicio terapéutico no es posible evaluar los
efectos reales en los adultos mayores, por io que los resultados presentados
en este trabajo no son concluyentes. Se sugiere continuar este trabajo con la
aplicacion de ejercicio terapéutico por lo menos durante 6 meses para valorar
los resultados reales de un programa de ejercicio terapéutico y sus costos en

este grupo de edad .
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ANEXO

Programa de ejercicio terapéutico

para poblacion adulta mayor.
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1.- Ejercicios de respiracion, se realizaron 3 veces entre una fase y otra.

Posicion decibito dorsal.

" Se hace una inspiracién profunda por la nariz , tratando de elevar el abdomen, se

mantiene el aire por 5 segundos y se exhala fuerte por la boca haciendo un ruido

==

+ ¢ 3

de siseo. % a

2.-La fase de calentamiento consistié en :

a.) Realizar marcha de frente, de puntas, de talones, de un lado al otro y

hacia atras.
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b). Ejercicios de estiramiento de: Todos los ejercicios se realizaran por 20

segundos .
Aductores:

Posicion sedente. Sentado con flexion de rodillas, se juntan las plantas de los pies
con fas manos en los tobillos y los codos en la parte interna de las rodillas, se

inclina el tronco hacia delante los codos empujan las piernas hacia abajo.

Isquiotibiales.

En posicidn sedente, con una pierna extendida y la otra flexionada apoyando la
planta del pie en la parte interna de la rodilla de ia pierna en extensidn, se flexiona
el tronco tratando de tocarse la punta de los pies de la pierna en extensién sin

doblar las rodillas.
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Pectorales.

En posicion de pie se colocan los brazos en extensién detrds de la espaida
entrelazando las manos, manteniendo esta posicién durante 20 segundos; sin

flexionar el tronco.

3.- Ejercicios aerdbicos de bajo impacto para movilidad articular, fortalecimiento

muscular y coordinacion. Todos los ejercicios se realizaran 10 veces.
a).Ejercicios para el cueflo;

posicién inicial en bipedestacidn,cabeza en ia linea media con los pies separados

se flexiona el cuello, se regresa la cabeza a la linea media y se extiende el cuello.

A s ~
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En la posicién anterior, se realiza lateralizacion de cuello y se regresa la cabeza a

la linea media. Se efectua el ejercicio hacia el lado contrario.

LD L

Posicion inicial de pie, cabeza en la linea media con los pies separados se realiza
rotacién de cuello y se regresa a la linea media. Se efectia el mismo ejercicio del

lado contrario.

_ /Qr’
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Ejercicios de fortalecimiento muscular .

En posicion decibito ventral, se realiza extension de cadera y se regresa a

posicién inicial. Se realiza el ejercicio del lado contrario.

En posicién decubito ventral, se coloca rodilla con flexidbn a 90° seguido de
extension de cadera y se regresa a la posicion inicial. Se realiza el mismo ejercicio

del fado contrario.
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En posicién decibito ventral , con los brazos a los lados las palmas de las manos
apoyadas sobre el piso a nivel de los hombros, se extiende lentamente los brazos

al mismo tiempo que se levanta la cabeza y se regresa a la posicion inicial.

O
o

g

S\

En posicion de cuatro puntos las rodillas y ias palmas con las manos en el piso, se

hace una inspiracion y al mismo tiempo se flexiona la columna lumbar y cervical.

Al realizar la espiracion se realiza extension de columna lumbar y cervical.

— —

I/
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En posicidn de cuatro puntos, las rodilias y las palmas de las manos sobre el piso,
se realiza flexion de miembro superior derecho, al mismo tiempo se hace

extension de rodilta y cadera izquierda. Se realiza el ejercicio del lado contrario.
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En posicion dectbito dorsal , las rodillas flexionadas las plantas de los pies sobre
el piso se tocan las rodillas con ambas manos levantando la cabeza y se regresa a

la posicion inicial.

QA

En decubito dorsal con las rodillas flexionadas se toca con la mano derecha la
cara lateral de la rodilla izquierda y se regresa a fa posicion inicial, se realiza el

mismo ejercicio del lado contrario.

TN TA

;§'

3
e
%
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Posicidn inicial en bipedestaciéon con las manos en la cadera, se realiza flexién

plantar y dorsiflexién de tobillo se regresa a la posicion inicial.




Ejercicios de coordinacién para miembros superiores e inferiores.

Posicion inicial en bipedestacion con los miembros superiores e inferiores en la
linea media se flexiona hombro derecho y al mismo tiempo se flexiona cadera y

roditla izquierda. Se regresa a la posicién inicial y el mismo ejercicio del lado

2

Posicion inicial de pie con los miembros superiores e inferiores en la linea media

contrario.

se lleva ala abduccién el miembro supetior derecho y el miembro inferior izquierdo,

se regresa a la posicion inicial. Se realiza mismo ejercicio del lado contrario.

7§
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Posicién inicial en bipedestacion, con ambos codos flexionados a 90° grades, se

abren y se cierran las manos alternadamente.

—

En la posicion anterior, con una palma de la mano hacia arriba y la otra hacia

abajo se realiza prono-supinacion alternadamente.

FCE
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Fase de enfriamiento ; Se realiza a base de estiramientos durante 30 segundos
Oblicuo interno.

En posicién inicial de pie con los pies separados con una mano en la cadera, se
lateraliza el tronco hacia el mismo lado, colocando €} brazo por encima de Ia

cabeza, se realiza el ejercicio del lado contrario..

Recto interno.

En posicion de decibito ventral se realiza flexion de rodilla intentando llevar el

talon hacia la nalga.
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