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RESUMEN

Actualmente, las personas con necesidad de Fisioterapia van en aumento en nuestra sociedad debi-
do, fundamentalmente, al incremento de la esperanza de vida, llegando este colectivo a sobrepasar la
edad de 65 anos; edad mas susceptible de nuestra ayuda.

Los objetivos del presente estudio son: por una parte, llevar a cabo la conceptualization del enveje-
cimiento y, por otro lado, elaborar y aplicar un taller de movilidad con fines preventives para fomentar
la salud en el anciano.

Para poder llevar a cabo nuestra investigation, primeramente tras una previa revision bibliografica,
se recogib information relacionada con el envejecimiento y con la persona mayor, con el objetivo de
conocer cuales son las caracteristicas de estas personas, ya que nuestro desconocimiento al respecto
nos habria impedido realizarla.

A continuation se procediO a la elaboracidn de la sesiOn y a la aplicaciOn de la misma, realizando pre-
viamente una evaluaciOn a cada uno de los participantes, desde un punto de vista tanto subjetivo
como objetivo. Al finalizar el taller que constaba de seis sesiones, volvimos a reevaluar a los partici-
pantes con el fin de obtener una serie de resultados.

Por ultimo, a partir del registro de los distintos datos y resultados, elaboramos nuestras propias con-
dusiones; determinamos que un ejercicio fisico programado y adaptado a las personas mayores, apor-
ta una mejora e incremento de su calidad de vida.

Palabras clave: envejecimiento, persona mayor, Fisioterapia, calidad de vida, ejercicio fisico, taller de
movilidad.
ABSTRACT
Nowadays, the amount of people in need of physiotherapy is gradually increasing in our society, due

to, essentially, the increase of life expectancy. The ever growing population which seem to be the most
susceptible ones to get benefit from our help, are normally above the age of 65.
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them in search of noticeable results.

The main goals of this current study are: on one hand, the conceptualization of the ageing factor is
carried out. On the other hand, we aimed at elaborating and setting a mobility workshop in motion
with the purpose of fomenting and improving the health conditions of our subjects.

In order to work on our nesearch, once a bibliographic revision had been previously carried out, we
proceeded to collect information concerning ageing and its scope of interest. The main purpose of us
following these steps was that of becoming aware of what these subjects are like, since our ignoran-
ce about these matters would have prevented us from working on it successfully.

The elaboration and the fulfilment of the session was our next step after we had previously carried
out an assessment of each of the subjects involved in our research, taking under consideration both an
objective and a subjective perspective of itself. At the end of our six-session-workshop, we reassessed

Finally, and making use of the results and data obtained, we decided to draw our own conclusions:
basically, we point out that any physical exercise based on a regular schedule and adapted to older pe-
ople is very likely to increase and improve their life quality.

Key words: ageing, old person, Physiotherapy, life quality, physical activity, mobility workshop.

INTRODUCCION

Las personas mayores viven por termino
medio diez ahos de dependencia parcial y
uno de dependencia total antes de la muerte.

Por ello, pensamos que es importante que
el anciano retrase el mayor tiempo posible la
inactividad y con ello los procesos fisiolbgicos
del envejecimiento.

Por tanto, queremos destacar la importan-
cia de que el anciano Heve a cabo la ejecucibn
de un ejercicio fisico moderado, ya que el
gjercicio ffsico produce relajacibn pslquica,
distraction, euforia, confianza en la propia
personalidad, socializacibn, mejor estado anl-
mico, mejor calidad de vida, etc.

Son tantos los efectos positives que conlle-
va la realizacibn de ejercicio en el anciano que
por ello debemos hacer que la poblacion ten-
ga conocimiento de ello y por consiguiente
demanden la realizacibn de estos talleres en
el ambito de la geriatria, teniendo en cuenta

que es preciso adaptar los ejercicios fisicos a
las circunstancias de cada persona.

El motive del presente trabajo es el interes
que ha despertado en nosotras el anciano
durante nuestra experiencia en el desarrollo
de las practicas clinicas. Ademas, pensamos
que se trata de un tema que merece estudios
mas profundos.

Actualmente, la evolucibn demografica pro-
ducida en los palses desarrollados durante las
ultimas decadas tiene como una de sus prin-
cipales consecuencias el envejecimiento de la
poblacion. Pensamos por ello, que la socie-
dad debe considerar la Fisioterapia como un
pilar importante para aumentar la calidad de
vida de las personas en general y, particular-
mente, en la poblacion anciana.

Por ultimo destacamos que con este tema
se abre para nosotros un nuevo campo de ac-
tividad y desarrollo profesional mas enfocado
a la prevention de las consecuencias que
conllevan el propio proceso de envejecimien-
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to. Y con ello, ofrecer un primer empleo a fi-
sioterapeutas recien diplomados.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Toda investigation surge siempre a partir
de diversas dudas sobre determinadas situa-
ciones a las que no sabemos dar respuestas
con los conocimientos que sobre esa situa-
tion concreta se posee.

En nuestro caso, la curiosidad por conocer
y profundizar en aquellos aspectos relaciona-
dos con la tercera edad, concretamente con
la prevention 6 mejora de la calidad de vida a
traves del ejercicio flsico en talleres de movili-
dad, nos llevan a plantearnos las siguientes
cuestiones:

— iCuales son los cambios que se produ-
cen por el propio proceso de envejecimien-
to?

— AEp que medida el profesional de Fisio-
terapia puede ayudar e estas personas?

— iTienen conocimiento las personas ma-
yores acerca de cual es la actuation fisiotera-
peuta en este campo de la salud?

— 'Saber 'si '‘con ‘nuestro 'trabajo ‘ayudamos
a 'que las personas mayores 'se den‘cuenta del
beneficio que ‘ocasiona ‘el'ejercicio flsico a'esta
edad.

~ Nuestro interes por resolver las lagunas de
este conocimiento nos lleva al desarrollo
de un proceso de investigation y a la elabora~
tion del presente proyecto.

OBJETIVOS

Derivados de las dudas surgidas en el plan-
teamiento del problema nos hemos marca-
do dos propositos generales, de los cuales
emergen tres objetivos especificos:

Conceptualizar el envejecimiento

— Definir determinados conceptos relacio-
nados con el anciano, tales como: gerontolo-
gfa, geriatria, jubilation, vejez, tercera edad,
cuarta edad, anciano sano, etc.

— Conocer la fisiologla del envejecimiento.

— Estudiar la fisiopatologla del envejeci-
miento.

Elaborar y aplicar un taller de movilidad
con fines preventives para fomentar la
salud en el anciano

— Evaluar al anciano antes y despues de
haber aplicado el taller de movilidad en el
ambito psicolbgico, asf como valorar su capa-
cidad para realizar las actividades de la vida
diaria.

— Conocer si con la aplicacion del taller
de movilidad se ve influenciada la calidad de
vida del mayor.

— "Saber si con nuestro trabajo hemos in-
culcadoen el anciano la necesidad de realiza-
tion"de ejercicios ffsicos moderados.

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL
DELTEMA

Antecedentes

Evolution de las recomendaciones
de actividad fisica

A mediados del siglo XX las recomendacio~
nes se basaban en comparaciones sistemati-
cas con los efectos de diferentes sistemas de
entrenamiento (Cureton 1973, Christensen
1960, etc.). En los anos 1960 y 1970 se em-
pezaron a recomendar programas especificos
de actividad fisica o prescripcidn de ejercicio.
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Pollock (1973) trabajo en el tipo de actividad
flsica que se necesitaba para mejorar la po-
tencia aerobica y la composicion corporal, lo
que posteriormente conformarla las bases de
las recomendaciones de la cantidad y calidad
de ejercicio para mantener el fitness en adul-
tos sanos (ACSM 1978). Dichas recomenda-
ciones se centraban en el fitness cardiorrespi-
ratorio y en la composicion corporal.

Actividades aerbbicas que implicaran el tra=
bajo de grandes grupos musculares. Frecuen-
cia: 3-5 dlas/sem.l: 60-90% FC max (50-85%
V02max); Dur: 15-60 min.

En 1990, el ACSM actualize las recomen-
daciones de 1978, anadiendo el desarrollo de
la fuerza y de la resistencia muscular como
principales objetivos.

Actividades aerdbicas que implicaran el tra-
bajo de grandes grupos musculares. Frecuen-
cia: 3-5 dias/sem. |: 60-90% FC max (50-85%
V02max); Dur: 20-60 min.

Actividades de fuerza de intensidad mode-
rada; 8-10 ejercicios, 8-12 repeticiones, con
una frecuencia de 2 veces/sem.

Ademas en estas recomendaciones, se re-
conocio que las actividades de intensidad
moderada podrlan tener beneficios para la
salud, independientemente de los del fitness
cardiorrespiratorio:

En 1992, la Asociacibn Americana del Co-
razon (AHA) identified la inactividad como el
cuarto factor de riesgo m”s importante para
el desarrollo de enfermedades cardiovascula-
res, junto con el tabaco, la presibn sangui'nea
elevada, y los niveles de colesterol altos (Flet™
chery cols. 1992).

Desde 1970 y hasta la mitad de los anos
90, los estudios de programas de ejercicio
realizados en poblacibn de mediana a avan-
zada edad, y en pacientes sedentarios con
baja capacidad funcional, mostraron que se
podian obtener mejorias cardiorrespiratorias

y beneficios en la salud con actividad flsica de
moderada intensidad. Como resultado de di~
chas investigaciones, las recomendaciones ac™
tuates del CDC (Center of Disease Prevention)
junto con el ACSM (1995) establecen que:

Todos los adultos deben realizar 30 minu-
tos 0 mas de actividad flsica a una intensidad
moderada, preferiblemente todos los dlas de la
semana, bien en una sola sesidn o acumulan-
do bloques minimos de 10 minutos (Pate y
cols. 1995).

Esta recomendacion tiene un caracter mas
amplio que las anteriores y su propdsito es
atender las necesidades de los sujetos mds
inactivos, o de aquellos que no podran o no
se motivaran lo suficiente para enrolarse en
un programa estructurado de actividad flsica.
Por ello, estas recomendaciones presentan un
cambio importante con las anteriores en tres
puntos claramente diferenciados:

1. Reducen la intensidad minima del ejer-
cicio del 60% del \/02max al 50 del \/02max
para adultos sanos y al 40 % del \/02max
para sujetos con enfermedad o con un nivel
de condicibn flsica muy bajo.

2. Aumentan la frecuencia de practica de
3-5 dlas por semana a 5-7 dlas por semana.

3. Ofrecen la opcibn de acumular un mi-
nimo de 10 minutos de actividad flsica du-
rante el dia (Pate y cols. 1995), de manera
que aquellas personas sedentarias a las que
no les gusta la actividad flsica o no son capa-
ces de mantener una practica moderada
siempre que se realice casi diariamente.

Estas recomendaciones, sin embargo, de-
ben entenderse como un minimo. Es decir, si
las personas ya cumplen estas recomendacio™
nes, hay que dar a conocer que se pueden ob~
tener beneficios adicionales de salud si se au-
menta el tiempo de actividad flsica moderada
o se sustituye por actividad flsica mas vigorosa.
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Las recomendaciones incluyen actividades
cotidianas como andar deprisa, subir escale-
ras (en lugar de coger el ascensor), y partici—
par de un ocio activo. Se ha demostrado que
la participacion regular en actividades de in-
tensidad moderada (3-6 METs) esta asociada
con beneficios de salud aunque el fitness ae-
rbbico (ej. VO2mbx) no cambie.

Actualmente el ACSM (1998) ha publicado
sus ultimas recomendaciones de ejercicio, en
las que se incluyen tres bloques de trabajo di-
ferenciados: fitness cardiorespiratorio, fuerza
muscular y flexibilidad.

Estado actual del tema

Consideramos como una referenda de in-
teres la situacibn actual en la practica de la
actividad fisica en el sector de poblacibn de
las personas mayores, para ello, un instru-
mento riguroso Yy practice son las distintas
encuestas que sobre habitos deportivos se
han ido realizando en nuestro pais, obtenien-
dose los siguientes resultados.

= Menor interes relative per ‘el 'deporte.

— Menor ocupacion y deseo en tiempo libre.

— Mayor uso de equipamiento en lugares
publicos.

— Mayor importancia de la salud como
objetivo.

— Mas practica por cuenta propia.

— Menos participacion en competiciones
deportivas.

— Menor interes por pertenencia a asocia-
ciones.

Estos dates nos indican, a modo de sintesis,
que la poblacibn de mayores para ocupar el
tiempo libre comparada con los otros estratos
de edad, en nuestro pais, es la que menos in~
teres y utilizacibn hace de la actividad fisica,

aunque es la que mas va creciendo. La salud
constituye el principal objetivo para ella, por
delante de la recreacibn y distraccibn, la com-
peticibn deportiva no atrae su interes. Su de-
sintegracibn social se muestra en la escasa
pertenencia a clubes y asociaciones deporti~
vas y la realizacibn de la practica por cuenta
propia.

Podemos decir, que siendo en general posi-
tiva la vision y disposicibn sobre la actividad
fisica de los mayores, es significativamente
menor que en otras edades. Portanto, queda
mucho por hacer aun respecto de la practica
de actividad fisica en estas edades.

En cuanto a como esta de estudiado este
campo de la Fisioterapia, debemos decir que:
desde el punto de vista de la evolucibn del
ejercicio fisico en el tiempo si hemos encon-
trado informacibn suficiente para nuestro
trabajo, pero ha sido escasa la informacibn
hallada sobre el estudio actual del tema, es
decir, estudios que reflejen si los talleres de
movilidad a nivel practice son beneficiosos y
estan indicados en el anciano.

MATERIAL Y METODO

Nuestro trabajo de investigacibn se enmar-
ca dentro del paradigma neopositivista, ya
que, con un interes practico de conocimien-
to, se pretende llegar a un grado de com-
prensibn social previa descripcibn y analisis de
la realidad que vamos a estudiar: las personas
mayores y su entorno en relacibn con el mo-
vimiento. Pretendemos generar un conjunto
de normas generales que permitan desarro-
llar y aplicar los criterios mas relevantes en re-
lacibn con la promocibn de la salud y la pre-
vencibn de la enfermedad en las personas
mayores.

El diseho de investigacibn empleado, segun
los diversos criterios de clasificacion, se consi-
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dera analltico en cuanto a su finalidad de es™
tudio ya que se evalua una relacidn causa
efecto.

Segtin la direccionalidad temporal del mis-
mo se considera longitudinal ya que existe un
lapso de tiempo entre las distintas variables,
de forma que puede establecerse una se-
cuencia temporal entre ellas, existiendo una
influencia y modificacion de la realidad que
se estudia. Dependiendo de nuestro grado de
control sobre la investigacidn, podemos decir
que se trata de un estudio cuasiexperimental
ya que el equipo investigador asigna el factor
de estudio y lo controla de forma deliberada
para la realizacidn de la investigacidn, segdn
un plan preestablecido.

Por ultimo, teniendo en cuenta la cronolo-
gla de los hechos y la finalidad de nuestro es-
tudio se clasifica como prospective ya que
nuestro estudio hace referencia a datos con-
cretes de la realidad actual.

Para hablar de la poblacidn decir que he-
mos llevado a cabo un estudio realizado entre
las provincias de Huelva y Sevilla, concreta-
mente en el Hogar del pensionista de Bollu-
llos del Condado y en una Residencia de an-
cianos de Tocina. El grupo de estudio ha
estado formado por treinta ancianos, con
edades comprendidas entre los 65 y los 95
ahos de edad de ambos sexos.

Para llevar acabo este trabajo de investiga-
cibn hemos recurrido a una serie de fuentes
de informacion, tales como:

— Informacion de libros.

— Reuvistas.

— Internet.

— Nuestra experiencia en distintas unida-
des clfnicas.

— Ayuda de profesionales de la Fisioterapia.

Para la realizacidn del proyecto en si hemos
elaborado una macrosesidn (Anexo 1), de la

cual hemos recogido diversos ejercicios para
crear distintas sesiones y aplicarlas en un gru~
po de ancianos durante seis semanas, realiza-
das dichas sesiones los sabados.

Antes de iniciar las sesiones, realizamos
una evaluacion a cada uno de los componen-
tes del grupo denominada pretest (Anexo 2),
que contemplaba aspectos tanto subjetivos
como objetivos. Esta evaluacion nos ha servi-
do, primero para observar las caracterlsticas
flsicas, cognitivas y sociales de cada sujeto y
en segundo lugar para determinarnos el nivel
desde el cual podiamos partir con estas per-
sonas, y con ello tambien los objetivos que
nos queremos plantear segln las caracterlsti-
cas destacadas.

Del mismo modo, acabada las sesiones,
realizamos un postest (Anexo 3) en el cual
volvimos a evaluar a cada anciano para valo-
rar cuales han sido sus mejorlas, su estableci-
miento o el empeoramiento, as! como sus
opiniones acerca de esta actividad, en el pia-
no psicoldgico y social.

En cuanto a las herramientas de trabajo
que hemos usado han sido herramientas cua-
litativas.

Pretest: con esta hoja de evaluacion hemos
querido obtener informacion a cerca de da-
tos de filiacion del paciente; tambien hemos
querido reflejar si el paciente tenia contrain-
dicado el ejercicio flsico, ya que es primordial
para nuestra investigacidn. Tambien hemos
querido saber si realiza algun tipo de ejercicio
flsico habitualmente, as! como conocer si pa-
dece o ha padecido alguna enfermedad. Y
otro aspecto que nos interesa resaltar era si el
paciente era independiente ante la realiza~
cidn de ciertas AVD. Ademas, hemos visto que
es muy importante el estado animico de esa
persona ya que este influye en el egjercicio.

Estos datos anteriores son datos subjetivos,
por ello hemos creldo oportuno valorar de
forma objetiva a los pacientes y esto lo he-
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mos llevado a cabo a traves de una serie de
ejercicios de evaluacidn.

Postest: con el hemos querido evaluar los
cambios que se han producido. Para ello, le
preguntamos una serie de cuestiones de las
cuales los datos obtenidos son meramente
subjetivos. Entre la informacion que quere-
mos extraer se encuentra: si le parecen inte-
resantes los talleres de movilidad llevados a
cabo, asi como si deberian ser realizados con
mas frecuencia.

Tambien hemos querido valorar si el pa-
ciente durante la ejecucidn de los talleres ha
tornado conciencia de que el ejercicio fisico
posee beneficios tanto fisicos como psiqui-
cos. A su vez, le hemos preguntado si le re-
sulta importante nuestro papel en este sector
de la poblacion. Y por ultimo, valorar si tam-
bien ha influido en las relaciones sociales fo-
mentando la comunicacion entre ellos.

Al igual que en el pretest hemos vuelto a
realizar los mismos ejercicios de evaluacidn
para obtener una informacion objetiva y asi
poder comparar €l antes y el despues.

Temporalizacion de las actividades: una vez
elaboradas cada una de las actividades a rea~

lizar, el programa de trabajo que seguimos
fue aproximadamente el siguiente:

— Durante los meses de noviembre y di-
ciembre se llevd a cabo la busqueda de infor-
macidn y documentation.

— La concrecidn del diseno y de la planifi-
cacion se desarrollo durante los meses de di-
ciembre y enero.

— El trabajo de campo y el analisis de los
datos se efectuo en los meses de diciembre,
enero, febrero y marzo,

— La elaboration del informe se realize en
marzo, abril y mayo.

Para concretar aun mas este apartado,
creemos conveniente hacer un resumen de la
temporalizacidn seguida en el desarrollo de
toda nuestra investigation en la tabla 1.

Anadir tambien en esta temporalizacion la
duration y el intervalo de tiempo en el cual se
realizaron los talleres:

En Tocina se han llevado a cabo las sesiones
del taller los sabados, concretamente los dias
8, 15, 22, 29, 05 y 12 en los meses de enero
y febrero respectivamente, en el horario de

TABLA 1.
2003 2004
sep. oct. nov. die. ene. feb. mar. abr. may. jun. jul. ago. sep.
FASES X X
Bibliografia,
documentacion
Concrecidn X X
del diseno y de
la planificacion
X X X X

Trabajo de campo
y an*Hsis de datos

Elaboration
del informe
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11:00 horas. En Bollullos Cdo se llevo a cabo
el taller durante los dlas 18, 27 de diciembre
y los dias 3, 8, 15y 22 de enero a las 16:30
horas.

Presupuesto general de
la investigation

Materiales necesarios (material inventaria-
ble y fungible) (tabla 2).

Equipo de oficina y aplicaciones informati-
cas (tabla 3).

RESULTADOS

Para poder llevar a cabo nuestra investiga~
tion, nos marcamos como primer objetivo
general la conceptualization del envejeci-
miento ya que nuestro desconocimiento al
respecto, nos impedina realizarla. Para ello,
como primer objetivo espetifico nos plantea-

mos definir previamente una serie de concep-
tos relacionados con el anciano tales como:

— Gerontologia: Es la ciencia que se ocu-
pa del estudio del proceso del envejecimiento
en todos los aspectos, es decir, de todos los
problemas que plantea la vejez, dentro de cri-
terios bioldgicos de normalidad.

— Geriatria: Es la rama de la medicina que
estudia las aspectos cllnicos, preventives, te-
rapeuticos y sociales del anciano, en situation
de salud o de enfermedad y se preocupa de
su recuperation funcional y reinsertion en la
sociedad.

— Jubilation: Es el cese total o parcial del
trabajo a la cual se llega generalmente por la
edad o por la enfermedad, normalmente a
los 65 ahos.

— Vejez: La vejez corresponde a una de-
terminada edad:

— El termino tercera edad es de los 65- 75
ahos.

TABLA 2.
Cantidad Concepto Precio Importe
Euros Pesetas
2 Lapices 0,40 0,40 centimos 66,55
3 Boligrafos 0,60 0,60 centimos 99,83
150 Folios 3 3 499,16
140 Fotocopias 7 7 1.164,70
TOTAL 11 11 1.830,24
TABLA 3.
Cantidad Concepto Precio Importe
Euros Pesetas
3 Ordenador 0 0 0
3 Impresora 0 0 0
1 Cartuchos Impresora 30 30 4.991,58
3 Windows 98, XP, office 0 0 0
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— El termino cuarta edad es cuando la per-
sona es mayor de los 75 afnos.

— Envejecimiento: Deterioro de las funcio-
nes biolbgicas, con la consiguiente limitacidn
corporal para realizar las actividades cotidia-
nas.

— Salud: Complete estado de bienestar ff-
sico, psiquico y social (QMS).

— Calidad de vida: Un anciano envejece
con calidad de vida cuando alcanza edades
avanzadas cumpliendo parametros biolbgi-
cos aceptados para cada tiempo de vida y
conservando intacta una gratificante relacibn
funcional, mental y social con el medio. El
modelo actual de calidad de vida es un mo-
delo que Integra las condiciones objetivas de
vida, la satisfaction del individuo con sus con—
diciones de vida y los valores personales.

— Anciano sano: aquel que no padece pa-
tologla ni presenta ningun grado de proble-
matica funcional, social o mental.

— Anciano enfermo: el diagnosticado de
alguna patologia aguda o crbnica pero que
no cumple los criterios de «Anciano de alto
riesgo».

— Paciente geriatrico: El paciente geriatri-
co cuenta habitualmente con las siguientes
caracterlsticas: mayor de 65 anos, con pluri-
patologia que requiere control simultaneo de
varias enfermedades, tendencia a la incapaci-
dad o deterioro funcional, cuenta con posi-
bilidades reales de recuperation funcional y
con frecuencia presenta condicionamientos
psiquicos o sociales.

— Gerontomotricidad: Es una aplicacibn
de la psicomotricidad destinadas al anciano.

— Psicomotricidad: Basado en una vision
global de la persona, el termino «psicomotri-
cidad» integra las interacciones cognitivas,
emocionales, simbdlicas y sensoriomotrices
en la capacidad de ser y de expresarse en un
contexto psicosocial. La psicomotricidad, asf

definida, desempena un papel fundamental
en el desarrollo armbnico de la personalidad.
Partiendo de esta conception se desarrollan
distintas formas de intervention psicomotriz
que encuentran su aplicacibn, cualquiera que
sea la edad, en los ambitos preventive, edu™
cative, reeducativo y terapeutico.

— Ejercicio: Actividad ffsica planeada, es-
tructurada y repetida cuyo objetivo es mejo-
rar o mantener €l estado bptimo de salud.

— Ejercicio ffsico moderado: se considera
ejercicio ffsico moderado aquel ejercicio de
intensidad moderada 3- 6 mets.

— Taller de movilidad: actividades fisicas
adaptadas a las personas mayores, con el ob-
jetivo de mantener el nivel funcional lo mejor
posible, de forma que su calidad de vida sea
optima.

Los objetivos generales a incluir en el pro-
grama son: estimular los factores biolbgicos,
mejorar la riqueza de movimientos, estimular
los procesos psicolbgicos, estimular la sociali=
zation, crear habitos de vida saludables y de-
sarrollar y mantener la autonomfa personal.

Respecto a los factores consecuentes los
mas destacables y contrastados son: la auto-
eficacia, sentir el control y la capacidad para
realizar las tareas del programa, y el apoyo
social durante la practica de ejercicio; el po-
der participar en el establecimientos de obje™
tivos del programa; el ajuste del ejercicio a
las capacidades personales; la variedad de ta-
reas, la riqueza de informacibn y la creacibn
de un ambiente estimulante de reforzamiento.

Como segundo objetivo especifico dentro
de la conceptualizacibn del envejecimiento
hemos querido conocer la fisiologia del enve
jecimiento en si.

El envejecimiento lo entendemos de forma
operativa, como el deterioro general y espeti-
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fico producido por la edad y agudizado por
factores ambientales y de habitos de vida.

Desde esta perspectiva de envejecimiento
podemos analizar sistematicamente sus efec-
tos tipicos sobre los biomarcadores y los tres
pianos en interaccion (biologico, psicolbgico
y social). Con ello podremos guiar las inter-
venciones anti-envejecimiento y los progra-
mas de actividad fisica que se disenen para
contrarrestar los efectos negatives del enve-
jecimiento.

El envejecimiento se explica como conse-
cuencia de la interaccion del caudal genetico
de cada ser humano y sus habitos de vida,
que tendra su manifestacibn en los tres pia-
nos citados, que configuraran por su interac-
cibn unas capacidades, como las motoras, las
cuales se concretaran en conductas que den
respuestas a las demandas del medio. La
practica repetida y prolongada de estas con-
ductas configuraran habitos de vida que in-
fluiran sobre la forma de envejecimiento, re-
troalimentando el modelo (Anexo 4). Las
intervenciones anti-envejecimiento actuaran,
pues, incorporando conductas a traves del
aprendizaje (alimentacibn, motoras, descan-
so, etc.) al repertorio del sujeto para que
constituyan habitos saludables.

Cambios en el piano biologico

Podemos considerar que el envejecimiento
tipico afecta al piano biologico en tres nive-
les: 1. Apariencia fisica, 2. Estructuras y 3.
Biomarcadores. _

Estas tres dimensiones estan relacionadas,
de manera que un cambio en la apariencia
fisica puede ser debido a un cambio estruc-
tural, como por ejemplo, la debilidad y las
curvaturas posturales son producidas por
los cambios de la estructura en el sistema
musculoesqueletico.

El anciano se identifica externamente por
los cambios en la apariencia fisica: el cabello
se cae y encanece, la talla decrece, la piel se
arruga, o los dientes se caen. Estos cambios
que son tlpicos de la vejez se veran agudiza-
dos por el estilo de vida de la apersona (Zarit
& Zarit, 1989).

Mayor importancia tienen los cambios es-
tructurales, que podemos analizar por di~
mensiones:

Envejecimiento del aparato
locomotor

— Lesion del hueso envejecido: OSTEOPO-
ROSIS: es la disminucibn de la masa bsea aso-
ciada a una alteracibn en la microestructura
del hueso que tiene como consecuencia un
aumento de la fragilidad bsea y una predis-
posicibn a las fracturas. Algunos factores de
riesgo de la osteoporosis son: la edad, la ge-
netica, la dieta, los estilos de vida que se ha-
yan llevado (sedentarismo, consume de alco™
hol y de tabaco), consume de determinados
farmacos, enfermedades que padece...

— Articulacibn envejecida: ARTROSIS: las
causas que la pueden provocar pueden ser
causas mecanicas, fracturas o aparicibn de
esguinces, deportes o profesiones determina-
das, inmovilizacibn... Esta artrosis va a llevar
unas caracteristicas: atrofia muscular, ngidez
de los tendones y ligamentos, perdida de pro-
piedades del llquido sinovial, prolongaciones
en las eplfisis de los huesos, presencia de
cuerpos ajenos, artritis...

— Los musculos: se puede provocar SAR-
COPENIA. va a haber una disminucibn de la
masa muscular (atrofia), disminucibn del
tono, disminucibn de la fuerza muscular y fa-
tiga muscular. Como dato, decir que el 20-30
% de la fuerza muscular se pierde entre los
60 y los 90 anos.
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Envejecimiento neurologico
1. Cambios tisulares

— Disminuyen las neuronas. A partir de
los 65 afios se pierden 50.000 neuronas por
ano; las zonas con mas perdida de neuronas
del S.N.C. serian: la zona frontal, temporal,
el tronco cerebral y el cortex visual.

— Alteration de las celulas gliales, por lo
que la sinapsis se enlentece y por ello los
actos motores se muestran enlentecidos, el
tiempo de respuesta sinaptica es mayor: au-
menta el tiempo de reaccidn motora.

— Sistema nervioso autonomo: la funcion
de este sistema se altera por el propio proce-
so de envejecimiento.

2. Cambios en los neurotransmisores

— Afectacidn de sistema dopaminergico,
neuroadrenergico y colinergico. La serotoni-
na no se afecta por la edad.

3. Modificaciones bioquimicas

— Disminuye la capacidad de sintesis de
ARN

— Disminuye la capacidad de transporte
axonal y dendntico

— Alteracidn de sistemas antioxidantes

— Modificaciones en protelnas cromosb-
micas

4,- Cambios psiquicos
— Guardan Intima relacion con la perso™

nalidad del mayor, con la unica diferencia de
que se intensifican mas los detalles.

5. Lainteligencia

— La inteligencia cristalizada se conserva
mejor que la fluida

— Facultades que se mantienen: com-
prensidn, capacidad de juicio, vocabulario,
conocimientos generales (todas reguladas
por la inteligencia cristalizada).

— Facultades alteradas: atencion, concen-
tracion, memoria, rapidez de reaccion y asi-
milacion (reguladas por la inteligencia fluida).

6. La memoria

— La memoria evocadora se mantiene (re-
cordar cosas del pasado).

— Afectacion de la memoria a corto plazo
(influye en la fijacion, atencion y asimilacion).

— Sindromes Mnesicos: como el olvido be-
nigno senil o el sindrome amnesico de Korsa-
coff.

— Todo esto tiene como consecuencia di~
recta: desorientacidn temporo-espacial y como
son conscientes de que se olvidan de las co
sas, pues se inventan parte de la historia:
confabulaciones.

7. Aptitudes psicomotrices

— Atenuacidn de reflejos tendinosos.

— Temblores seniles

— Trastornos en el conocimiento del pro-
pio cuerpo

— Trastorno en la ejecucion de movimien-
tos voluntaries

— Trastornos en la escritura

— Disminuyen todas las esferas sensoria-
les: propiocepcion.

8. Nivel de aprendizaje

— Lentificacion en la resolucion de proble-
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mas, en la dificultad de generar estrategias
para resolver problemas nuevos.

— Si el anciano no tiene presion del tiem-
po y actua a su propio ritmo es capaz de
aprender

Envejecimiento cardiovascular

— A hivel del musculo cardiaco no dismi-
nuye la masa muscular pero si se atrofia, pero
no se pierde porque I0 que pasa es que se
produce mucho tejido conectivo.

— Modificaciones en las fibras del miocar-
dio: se hacen menos elasticas y presentan
menor numero de estriaciones.

— Presencia de depositos de ateroma en
valvulas cardlacas y arterias coronarias

— Aumenta la frecuencia cardfaca y se li-
mita la adaptacidn cardiovascular al ejercicio.

— Aumenta la presion arterial, tanto sisto-
lica como diastblica.

— Todas estas manifestaciones van a tener
como consecuencia una clinica determina-
da como: alteraciones del ritmo (arritmias,
extrasistolia, fibrilacidn A, bradicardia, taqui-
cardia), hipertensidn arterial, hipotensibn or-
tostatica, angina de pecho, infarto de miocar-
dio.

Envejecimiento del aparato respiratorio

— Se produce una atrofia de las mucosas
de nariz, faringe y laringe; lo que conlleva a
goteo, irritacibn de garganta, voz temblorosa
ya que las cuerdas vocales se encuentran al-
teradas por el propio proceso de envejeciT
miento.

— A nivel pulmonar: disnea de esfuerzo,
tos frecuente, secreciones considerables...

— A nivel fisiolbgico: reduccibn progresiva
de la capacidad vital, disminuye entre el 50-

60 %. Disminucion de la elasticidad de la
membrana pulmonar.

— Aumento de ventilation en las zonas
superiores en vez de en las inferiores, lo que
lleva a una respiration mas superficial.

— Todo esto se manifiesta clinicamente
con: insuficiencias pulmonares, insuficiencias
respiratorias, tuberculosis pulmonar, pluripa-
tologias respiratorias...

Sangre

— La anemia que se considera propia del
anciano suele ser debida a causas patoldgicas
extrasanguineas (hemorragias o deficiencia
de hierro). Sin embargo, la reduccibn de agua
corporal y, por lo tanto, su disminucion en
sangre, puede ser causa de una mayor con-
centration de medicaciones solubles en agua,
como es el caso de la digoxina, lo mismo que
el aumento relative del depbsito graso deter-
mina un almacenamiento mas prolongado
de los farmacos liposolubles, aun cuando su
nivel en sangre sea menor.

Aparato digestivo

— Suele observarse disminucion de la mo-
tilidad intestinal, colon relativamente hipotb-
nico, heces deshidratadas y, frecuentemente,
estreiiimiento, lo cual obliga al empleo de la-
xantes o enemas.

— lgualmente disminuye la motilidad eso-
fagica y la circulacibn esplacnica, y decrece la
absorcibn (tanto de alimentos como de medi
caciones).

Sistema renal

— Se aprecian cambios caracterizados por
disminucion de la masa renal, circulacibn
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plasmatica e indice de filtracion glomerular,
asi como elevacion del nitrdgeno ureico, todo
lo cual determina una mayor dificultad en la
excrecidn de farmacos.

— La disminucidn de la funcion globular
facilita la glucosuria y la elevacion de los nive-
les de glucosa, asi como las dificultades para
concentrar la orina pueden originar estados
de hipernatremia.

Sistema inmunologico

— Puede producirse afectacidn de la inmu-
nidad celular, lo cual facilita mayor peligrosi-
dad infecciosa, aun cuando en ella intervienen
otras causas como diabetes, neoplasias, mal-
nutricion o enfermedad vascular.

— Se aprecia menor respuesta ‘activa leu-
cocitaria.

Sistema endocrino

— Se aprecia menor tolerancia a la gluco™
sa, asi como mayor reactividad tiroidea cau-
sante de cuadros de insuficiencia cardiaca
congestiva, angina, fibrilacidn, perdida de
peso o debilidad muscular.

— El porcentaje de grasa corporal no pare-
ce aumentar significativamente despues de
los 40 anos. Un mayor incremento en edades
avanzadas corresponde mas a un aumento
general de peso que a una elevacion de la
grasa porcentual.

Sistema termorregulador

— La regulacidn termica puede encontrar-
se alterada debido a la debilitacidn de la efec-
tividad del sistema nervioso autonomo que
regula la circulacion sanguinea periferica, con

dificultad para mantener la temperatura en
relacibn con los cambios ambientales. Existe
elevada vulnerabilidad a los estados de hipo e
hipertermia.

Sistema sensorial

— El paso de los anos produce un gradual
deterioro de las diversas modalidades senso-
riales: sensibilidad tactil, percepcion dolorosa
profunda y percepcion vibratoria.

— La perdida visual es caracteristica, espe-
cialmente presbicia y miosis, asi como la opaci-
dad del cristalino, con riesgo de glaucoma, de-
generacion macular y retinopatia diabetica.

— Ademas del deterioro de los extereo-
ceptores (vision, audicidn, o tacto), tambien
se encuentran alterados los propioceptores
(husos neuromusculares, sistema vestibular, o
receptores articulares).

Sistema genitourinario

— La hiperplasia prostatica benigna es casi
inevitable a partir de los 40 anos.

— El envejecimiento puede acompanarse
de reduccion de la capacidad vesical, de la
habilidad para retrasar la miccion, elevacion
del volumen residual postevacuacion y dismi-
nucidn de las contracciones del detrusor.

— Laincontinencia urinaria supone la exis-
tencia de un proceso patologico: infeccion
urinaria, estado de confusion, uretritis atrofi-
ca, uso de farmacos, limitacion de la motili-
dad y estrenimiento.

Cambios en el piano psicologico

Los deterioros psicoldgicos tipicos del enve-
jecimiento son:



46

Cuestiones de Fisioterapia

— Sensacion y percepcion: Depende del
deterioro de los receptores sensoriales y el sis-
tema nervioso. Puede afectar tanto a la sen”
sacion y percepcion extereoceptiva como a la
propioceptiva.

a. En la funcion auditiva estan disminui-
das a la discriminacion de tonos extremes al™
tos 0 bajos, y la comprension del lenguaje en
contextos de ruidos.

b. En la vision se ve afectada la vision en
oscuridad y en profundidad, asi como la dis™
criminacion de colores.

c. Enlas funciones propioceptivas se pue-
de deteriorar la discriminacion de las posturas
y del movimiento.

— Funciones cognitivas: Parece que la fun-
cion del pensamiento, medido a traves de los
tests de inteligencia pierde eficacia con la
edad, pero la generalidad y ambiguedad de
estos tests esta muy cuestionada hoy. Es tipi-
co relacionar al anciano con la perdida de
memoria, parece que se ve afectada en el rit-
mo y la cantidad de retencion y recuperacion;
as! como en la necesidad de dar sentido al
material de la memoria. La atencion, precisa
de mayor esfuerzo y suele ser mas disper-
sa.

— Control emocional: Tambien puede ver-
se afectado, muy relacionado con la vida so-
cial. Algunas de sus manifestaciones son, la
aparicion de ansiedad de estado y rasgo, o
la tfpica depresion del anciano.

— Otros aspectos derivados que se ven
afectados y que relacionaremos mas estre-
chamente con la actividad fisica son:

a. Autoconcepto
b. Percepcion del esfuerzo
c. Bienestar subjetivo

Cambios en el piano social

Los factores sociales que suelen verse afec™
tados son:

— Satisfaction social: El anciané no se en=
cuentra a gusto en la Sociedad] que al aislar-
lo y prescindir de l; no la considera suya:

— Dependencia: Al dejar de ser considera-
do e interiorizar su falta de utilidad, unido a
la pobre estimulacibn que le deteriora las
conductas y habitos de autonomia; la perso-
na mayor en nuestras sociedades se vuelve
dependiente de los demas en el piano perso-
nal, institucional y social.

— Desintegracion grupal: El aislamiento
social hace que los ancianos tiendan a una
vida solitaria desarraigada de los grupos, los
cuales constituyen unidades basicas para la
insercion social.

— Incomunicacion: Las habilidades inter-
personales para interactuar con los demas, se
pueden ver perjudicadas por su falta de uso.

Estudiar la fisiopatologia del envejecimien-
to es nuestro tercer objetivo especifico. Den-
tro de el nos centramos en [0S tres aspectos
que consideramos mas importantes, como
son la marcha, las cai'das y la inmovilizacion.

Marcha

El mantenimiento de la postura erguida y la
marcha son actividades complejas que re-
quieren intima colaboracion entre el sistema
nervioso y el musculosqueletico. La informa-
cion procedente de los analizadores propio-
ceptivos, vestibulares y visuales es imprescin-
dible para el logro de una bipedestacion y
una marcha segura.

Propiocepcion. Los terminales nerviosos
que producen informacion sobre posicion y
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postura estan situados en los musculos, los
tendones y especialmente en las articulacio-
nes. Con ei envejecimiento se produce cierta
afectacion en los terminales de estos nervios,
lo cual genera una disminucion de la propio-
cepcibn que puede afectar a las extremidades
inferiores, a la vez que puede alterar el cono-
cimiento de la position del cuerpo en el espa-
cio. Para compensar este deficit propiocepti-
vo en las extremidades inferiores, los pies se
separan mas de lo usual, los pasos se vuelven
irregulares y mas cortos y el cuerpo tiende a
flexionarse ligeramente. Y cuando el deficit
aumenta, las posibilidades de caida son ma-
yores.

Sistema vestibular. Este sistema suministra
information sobre la aceleracibn y la position
de la cabeza en el espacio. El trastorno vesti-
bular produce marcha inestable y dificultades
para mantener €l equilibrio sobre superficies
en movimiento o fijar la atencibn sobre un
objeto mbvil mientras el individuo permanece
parado. El riesgo de caidas en la oscuridad es
muy elevado.

Afectacion visual. El envejecimiento suele
suponer cierta afectacion de la agudeza vin
sual, adaptation a la oscuridad y acomoda-
cibn. Como sabemos, la vista se precisa para
el mantenimiento del equilibrio mientras se
camina.

Otros cambios. A partir de los 30 anos se
inicia ya una disminucion de la agilidad mo-
tora debido a los cambios en el control mus-
cular y a las alteraciones articulares.

Con el paso del tiempo (70-80 anos), la
marcha se caracteriza por minima elevation
del pie y lentificacibn de los movimientos.
Asimismo, la disminucion de potencia mus—
cular en pelvis y cadera, y la disminucion de la
elasticidad en los mOsculos, tendones y arti-
culaciones obliga al individuo a rotar en blo-
que.

Despues de la jubilation se aprecia, en mu-
chos casos, un deterioro de la marcha. Mien—
tras en los mayores de 80 anos, la marcha se
reduce el 20% (debido a la disminucibn del
paso y la velocidad), en los ancianos institu-
cionalizados este deterioro es mucho mayor,
especialmente en aquellos con antecedentes
de caida.

Etiologia de los trastornos de la marcha

Las causas mas frecuentes de alteraciones
de la marcha corresponden a los siguientes
trastornos:

— Cardiovasculares (edema crbnico, clau-
dication, enfermedad cardi'aca, hipotensibn
ortostatica e insuficiencia vertebrobasilar).

— Musculosqueleticos (espondilitis cervi~
cal, osteoartritis, procesos discales, gota, in-
movilidad, osteoporosis y enfermedad reu-
matica)

— Neurosensoriales (alcoholismo, AVC, de~
mentias, sindrome de Meniere, parkinsonis-
mo, deficiencia de vitamina B12).

— Idiopaticos (de etiologia desconocida).

Con independencia de los tratamientos es-
pecificos del proceso patolbgico existente, en
el anexo 5 se indican las medidas compensa-
doras mas habituales en los trastornos de la
marcha.

Caidas

Una tercera parte de los adultos mayores
de 65 anos suelen sufrir una o mas caidas con
grave riesgo de lesion conforme la edad
avanza. Y las causas de estas son multifacto-
riales, intrinsecas, ambientales y situaciona-
les, aun cuando las mas frecuentes estan re-
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lacionadas con actividades de marcha y uso
de escaleras.

En conjunto, las causas de caida se atribu-
yen a:

1. Fallo del sistema neuromuscular.

2. Fallos biomecanicos.

3. Deficit de los mecanismos informativos
del movimiento.

En la marcha normal, el centra de gravedad
corporal se desplaza el 80% fuera de los limi-
tes de la base de sustentacion, lo cual supone
un alto grado de inestabilidad, a la vez que la
informacidn visual central y periferica duran-
te la postura en bipedestacion esta reducida.

Las caidas por «tropezon», se debe a un
deficit en la respuesta extensora del tronco,
flexionado por la detention brusca del avan-
ce, el cual rompe la estabilidad corporal.

La ejecucidn de ciertas tareas posturales y
dinamicas puede ser un indice productivo de
las posibilidades de caidas accidentales. En
general, los individuos que son incapaces de
levantarse, se sientan con gran inseguridad o
estan inseguros al mantener la bipedestacion
y tendran mayor predisposition a las caidas al
efectuar transferencias. Los que muestran in-
seguridad al rotar el tronco tendran mas po-
sibilidades de caidas al dar la vuelta y los que
tienen dificultad para alcanzar un objeto si-
tuado por encima de su cabeza podran caer
al ejecutar actividades con las extremidades
superiores. De igual forma, la marcha con dis-
minucion de la longitud del paso y de la velo-
cidad y con braceo asincrdnico es indice de
riesgo.

La prevention de caidas en ancianos es
muy compleja y comprende control y trata-
miento de problemas medicos, valoracion de
medicaciones, atencion al empleo apropiado
de gafas y calzado y modificaciones en la
casa, Si estas se precisan.

Desde el punto de vista rehabilitativo intere-
san las instrucciones para el uso de bastones,
andadores, calzado o dispositivos ortopedicos,
asf como los ejercicios fisicos adecuados a
cada uso (marchas, desarrollo cinesiterapico
de ciertos grupos musculares, ejercicios de fle-
xibilidad articular, control del tronco y ejercin
cios de coordination, etc).

Inmovilizacion

— Complicaciones del reposo prolongado
en cama.

El reposo prolongado en cama, especial-
mente en ancianos, produce multiples cam-
bios fisiolbgicos y complicaciones, las cuales
se abrevian en la tabla 4.

Como segundo objetivo general de nuestro
trabajo, nos marcamos el elaborar y aplicar
un taller de movilidad con fines preventives
para fomentar la salud en el anciano.

Dentro de este segundo objetivo conside-
ramos oportuno incluir cuales son los efectos
positives que el ejercicio fisico o la actividad
fisica produce en la persona mayor, para ello
los podemos ordenar sobre los siguientes pia
nos y funciones humanas:

Plano biologico

|. Composition corporal: Los programas
de fuerza incrementan el volumen del mus-
culo esqueletico y con ello el porcentaje de
tejido magro, tambien en los mayores, redu-
ciendo el tejido graso.

2. Tejido dseo: El ejercicio de fuerza, sal-
tos y tracciones sobre los segmentos corpo-
rales, parecen estimular el crecimiento y el
mantenimiento de la densidad mineral dsea,
que se pierde con el envejecimiento.
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TABLA 4.

Sistema cardiovascular

- Disminucion del aporte cardiaco
- Disminucion de la capacidad aerdbica

- Intolerancia ortostitica
- Tromboflebitis venosa

Sistema respiratorio

- Disminucion de la capacidad vital

- Atelectasias
- Neumonias

Sistema musculosqueletico

- Disminucion de la capacidad oxidativa muscular
- Osteoporosis

- Osteoartritis
- Contracturas-rigideces

Aparato digestive

Aparato genitourinario

- Estrenimiento

- Incontinencia

- Calculosis renal

Piel - Ulceras de decubito

Sistema endoenno

Mundo psicoldgico

- Aumento de la diuresis

- Privacidn sensorial

3. Tejido musculosqueletico: La sarcope-
nia o perdida de masa muscular es un sfnto-
ma significative) del envejecimiento. Se ha de-
mostrado en diferentes estudios, que los
programas de entrenamiento fisico mediante
gjercicios de fuerza con sobrecarga en los
mayores producen una hipertrofia e incre-
mento de la fuerza en el musculo esqueleti-
co. Este incremento de la masa muscular
tiene importantes consecuencias en la fun-
cionalidad motora en habitos de vida que
impliquen mantenimiento de posturas y des-
plazamientos. Es aconsejable acompahar el
entrenamiento de fuerza con las dosis ade-
cuadas de proteinas en la alimentacidn. Tam-
bibn se mantienen e incluso se ven aumenta-
do los recorridos articulares. Aumenta la
reserva energbtica propia del musculo.

4. Sistema inmune: El ejercicio fisico or-
ganizado y adecuado a las posibilidades del
sujeto eleva los indices de fortaleza del siste-

ma inmune, multiplicando sus efectos me-
diante una suplementacidn farmacologica
con antioxidantes. Para que los efectos de la
actividad fisica sobre el sistema inmune sea
claro es necesario que el ejercicio tenga el vo-
lumen y la duracibn suficientes para inducir
cambios en al composicibn corporal. Mejorar
el sistema inmune en los ancianos implica ac-
tuar sobre factores que afectan a la autono-
mia y el bienestar personal del sujeto con la
resistencia a las enfermedades.

5. Sistema cardiovascular: La capacidad
aerbbica y la funcionalidad cardiaca, vascular
y respiratoria se mantienen mas altas en los
sujetos activos. Asi una persona activa que
practique regularmente ejercicio fisico, sobre
todo, aerbbico mantendra niveles normales
en la tension arterial, la glucemia o el coleste-
rol. El ejercicio fisico aumenta la resistencia al
esfuerzo lo cual afecta a los habitos de vida
que exigen esfuerzos mantenidos, como los
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desplazamientos. Tambihn cabe decir que la
realization de ejercicio previene la aparicibn
de enfermedades coronarias y de arterioscle
rosis asi como que facilita la elimination de
los productos de desecho procedentes del
metabolismo muscular.

Plano psicologico

La actividad fisica contribuye a la estimula-
cibn de los procesos psicoldgicos durante
toda la vida, incluida la etapa anciana. Todas
las funciones psicolbgicas parecen mejorar
con el ejercicio fi'sico, de forma particular esas
mejoras se particularizan en las siguientes:

1. Bienestar subjetivo: El ejercicio fisico
en general, pero en particular el de fuerza pa-
recen aumentar €l bienestar subjetivo, la acti-
tud vital positiva del anciano.

2. Ajuste perceptive: La sensation y per-
cepcibn precisan de estimulacibn y el ejercicio
la proporciona. Se puede mejorar tanto la
sensacion exteroceptiva como la propiocepti-
va. La perception de si mismo, el autocon-
cepto es mas positive al mejorar la compo~
sition corporal y la eficacia funcional. Se ren
duce el tiempo de reaccibn y la percepcion
del esfuerzo se hace mas ajustada y realista.

3. Factores cognitivos: Todos los factores
psicoldgicos que supongan en mayor grado
procesamiento de la informacibn y resolution
de problemas parecen verse afectados positi-
vamente por la practica de la actividad fisica.
La memoria, puede mejorar as! como la aten-
cibn, evitando los deterioros en estos factores
propios del envejecimiento.

4. Factores emocionales: El ejercicio fisico
ayuda a controlar mejor la activacibn, orien-
tandola hacia emociones positivas, reducien-
do la ansiedad y evitando ciertos trastornos

emocionales tlpicos de la vejez, como la de-
presibn.

Plano social

Los aspectos sociales que se pueden mejo-
rar con el ejercicio son los siguientes:

1. Satisfaction social: El ejercicio aplicado
en un contexto socializado favorece la acep-
tacibn de la sociedad que se vive, la participa~
tion en su vida diaria, compartir sus objetivos
y reglas; establece una actitud positiva que
tiene transferencias a la satisfaction personal
y al bienestar subjetivo.

2. Comunicacion: El ejercicio que fomen-
te las relaciones interpersonales, como la ex-
presibn corporal o la participacibn en dina-
micas de grupos deportivos, favorecera un
repertorio de habilidades de comunicacion
en el anciano que superen su deficit agudiza-
do con la edad por el aislamiento social.

3. Integration grupal: El fomento del aso-
ciacionismo deportivo y de las actividades
grupales de identification de cualquier tipo
de programa de ejercicio fisico, estimulara la
integration de la persona en grupos, contra-
rrestando otro de los deficit de los ancianos.

4. Autonomia: Las relaciones sociales, no
se oponen a la autonomia personal, tan ne-
cesaria en estas edades, sino que constituye
uno de sus pilares. Una persona conseguira
su autonomia, estimulara sus habitos si los
comparte con otros y esta integrado en un
contexto que los estimula. La practica de ac-
tividad fisica puede constituir un instrumento
privilegiado para el desarrollo de su autono—
mia.

Parte de nuestro segundo objetivo general
es, como ya hemos comentado, la elabora~
tion de un taller de movilidad. Si bien, para
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su elaboration, previamente reunimos y
agrupamos ordenadamente una serie de acti-
vidades que consideramos las adecuadas
para poderse realizar. Constituimos lo que lla-
mamos la macrosesion.

Al crear nuestra macrosesion, previamente
hemos tenido en cuenta una serie de consi-
deraciones de la actividad ffsica como son, el
que debe prevalecer el caracter ludico y re-
creative, evitando as! la competition, siempre
que podamos vayan destinadas a potenciar
las AVD; las tareas deben ser abiertas y glo
bales, evitar el trabajo en solitario y poner
entasis en los ejercicios en grupo; deberan
evitarse las situaciones muy repetitivas y mo-
notonas, buscando la diversidad.

Tambien consideramos importante tener
en cuenta las posibles modificaciones a reali=
zar en la actividad ffsica en funcidn de las dis-
tintas patologfas que nos podemos encontrar
entre el colectivo de las personas mayores.
Destacamos por su mayor frecuencia:

— Enfermedad degenerativa articular: ac-
tividades de bajo impacto osteoarticular
como bicicleta estatica, ejercicios en el agua y
gjercicios en silla. Entrenamiento de fuerza
con baja carga y reducido numero de repeti-
ciones. Se debe utilizar el entrenamiento iso-
metrico submaximo, cuando el isotonico pro—
duce dolor. Es imprescindible la realization
diaria de ejercicios de movilidad articular, au-
mentando paulatinamente el rango y los pia-
nos de movimiento.

— Enfermedad de las arterias coronarias:
bajo continue control medico. Actividades de
resistencia de intensidad moderada (ej.: ‘an-
dar, bicicleta suave, etc.), aunque con super-
vision medica se puedan realizar actividades
de mayor intensidad. Entrenamiento ‘de fuer™
za con baja carga y elevado 'numero ‘de repe-
ticiones. Prohibido utilizar ‘cargas elevadas 'y
trabajo isometrico maximo.

— Diabetes mellitus: actividades de resis™
tencia diarias, a una intensidad moderada.
Baja carga y numerosas repeticiones en el en-
trenamiento de fuerza. Ejercicios de flexibili-
dad. Controlar los si'ntomas de la enferme-
dad y la ingestion calorica. En presencia de
obesidad, realizar ejercicios de bajo impacto
osteoarticular.

— Mareo, ataxia: recomendamos los ejer™
cicios en silla. Entrenamiento de fuerza con
baja carga y reducido numero de repeticio™
nes. Ejercicios de amplitud de movimiento a
una intensidad moderada, reduciendo los
movimientos que impliquen cambios desde
una position supina o prona a una position
erguida.

— Osteoporosis: diversas actividades con
impacto osteoarticular durante el dia. Baja
carga con reducido numero de repeticiones
en el entrenamiento de la fuerza e incremen-
to gradual. Actividades de flexibilidad en la
silla.

— Hipertension: realizar actividades de re-
sistencia que impliquen grandes grupos mus-
culares. Minimizar el trabajo isometrico maxi=
mo ly ‘centrarse "€h 'baja 'carga 'y ‘reducido
numero de repeticiones (con un incremento
gradual) en el entrenamiento de la fuerza
con contracciones isotonicas.

En cualquier caso, y como norma general,
aquel ejercicio que produzca mareo o dolor
debe ser sustituido por otro con el mismo ob-
jetivo, pero que no provoque tai situacion
contraproducente.

Para poder llevar a cabo nuestro trabajo,
previamente nos marcamos unos criterios de
exclusion, con el objetivo de poder dirigir la
actividad a una poblacidn especffica. Distin-
guimos entre criterios de exclusion absolutos
y relatives, tabla 5.

Un programa de actividad ffsica constituye
un amplio espectro de posibilidades pero no-
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TABLA 5.

Criterios de exdusidn absolutos

Criterios de exclusion relativos

- Infecciones e inflamaciones agudas.

- Insuficiencias graves.

- Cardiopatias graves

- Hipertension arterial no controlada.

- Enfermedades que perturben el equilibrio.
- Enfermedades metabolicas no controladas.
- Procesos tumorales malignos.

- Pacientes con demencias severas.

- Embolias recientes.

- Enfermedades infecciosas crdnicas.

- Enfermedades vasculares compensadas.
- Arritmias.

- Existencia de marcapasos.

- Varices graves.

- Medicamentos (betabloqueantes).

- Alteraciones neuromusculares.

- Artritis, artrosis deformantes.

- Isquemia cerebral transitoria reciente.

- Antecedentes de traumatismo craneal.
- Cirugla en cabeza o columna vertebral.
- Obesidad desmedida.

- Osteoporosis.

- Disminuciones graves de vista y oido.

- Alteraciones musculosqueleticas que dificulten
la actividad motriz.

- Pacientes convulsivos o epilepticos.

sotras insistiremos sobre todo en el aspecto
aerdbico.

Teniendo en cuenta todas estas considera-
ciones previas, creamos nuestra macrosesion
(Anexo 1). La macrosesion, asi como la poste-
rior sesidn derivada de esta, consta de una
fase de calentamiento, de una parte principal
y de una ultima fase de vuelta a la calma.

Para poner en practica nuestro trabajo,
partiendo de la macrosesion ya creada, ela-
boramos una unica sesidn a llevar a cabo.
Esta sesidn igualmente consta de una fase
de calentamiento, de una parte principal y de
una parte o fase final de vuelta a la calma.

Las actividades empleadas deben adaptar-
se a las caracterfsticas de los sujetos, no re-
quiriendose ejercicios especiales sino especlfi-
COs en consonancia con sus capacidades y
necesidades. Nos tenemos que adaptar al
perfil de la persona al que van destinados los
ejercicios. La sesidn creada fue la siguiente:

Calentamiento

El calentamiento tiene una duracidn apro-
ximadamente de entre 10-15-20 minutos. Se

realizan ejercicios estaticos de flexibilidad,
con movimientos cdmodos que actuan sobre
musculos, tendones y ligamentos. Los ejerci-
cios seleccionados fueron:

1. Caminar en circulo, observar bien quien
esta delante y quien detras. A una serial ca-
minar en orden disperse. Despues volver a
encontrar su lugar en el circulo y sin detener-
se volver a caminar. Mientras vamos cami-
nando de distinta forma: normal, sobre talo-
nes, puntillas,...

2. En un extreme de la sala. Desplazamien-
tos en oleadas. Parejas.

a. Desplazarse con pasos de elefante.
Desplazarse a paso de hormiga. Sin contac-
to con la pareja.

b. La mitad de la clase viene desde un
lado, y la otra desde otro. En el momento
del encuentro, 2 palmadas con la pareja; el
que hace de elefante se convierte en hor-
miga y a la inversa.

c. La pareja: cogidos de la mano, un ele-
fante/hormiga. Cambio.
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3. Endispersion por el espacio. Una pinza
por participante. Desplazarse libremente por
el espacio. Colocarse la pinza donde cada
participante desee. Se realizan diferentes ac-
ciones.

4. En circulo. Una pelota por persona. La
pelota adquiere un peso imaginario; los mo-
vimientos, la rapidez de ejecucibn y la inten-
sidad estaran en funcibn de ese peso.

Parte principal

La parte principal tiene una duration apro-
ximada de entre 20 y 30 minutos. En ella se
realizan ejercicios de flexibilidad con mayor
intensidad, alternandolos a su vez con traba-
jo de fuerza y fuerza resistencia, siendo fun-
damental el trabajo de resistencia aerbbica.

En esta segunda parte ya distinguimos en-
tre los ejercicios seleccionados para miem-
bros superiores, miembros inferiores y cuello,
junto con sus correspondientes ejercicios de
coordination. Los ejercicios son repetidos
cada uno 10 veces, exceptuando los ejerci™
cios de cuello que se repiten solo una vez. Los
gjercicios que fueron seleccionados fueron
los siguientes:

Manos

1. Desde el pulgar se van cerrando, uno
tras otro, los dedos de la mano y despues,
desde el menique, se vuelven a abrir. Des™
pues, empezando por el menique.

2. Apertura y cierre de todos los dedos a
la vez.

Munecas

1. Se realizaran las distintas posibilidades
de movimiento de la muneca: flexion dorsal,

flexion palmar, desviacibn cubital, desviacibn
radial y circunduccibn. Los codos deben estar
en flexion y pegados al cuerpo.

Codos

1. Sentados de forma erguida, sin apoyar-
se, en una silla. Los pies estan en reposo: los
brazos estan estirados hacia delante a la altu-
ra de los hombros, las palmas de las manos
estan hacia abajo. Ambas manos son llevadas,
una tras otra o simultaneamente, hacia el
hombro correspondiente y deben tocarlo.
Volvemos a la misma position de inicio.

2. El mismo ejercicio se puede realizar con
los brazos abiertos lateralmente.

Hombros

1. Sentados en una silla sin apoyarse. Las
manos tocan la parte superior de los hom-
bros y los brazos cuelgan a los lados de cuer-
po. Elevar lateralmente (hasta la altura de los
hombros) y se llevan hacia delante. Despues
separar los brazos y bajarlos nuevamente a la
position initial.

2. Sentados en una silla. Las manos colo-
cadas sobre los muslos levantar los hombros y
dejarlos caer.

3. Misma position y realizar giros hacia
delante y hacia atras.

4. Dar una palmada hacia arriba y des™
pues se da una palmada hacia delante.

Ejercicios de coordination de miembros
superiores

1. Sentados en una silla. Brazos a ambos
lados del cuerpo y codos flexionados, una
palma de la mano mira hacia arriba y la otra
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hacia abajo y cambiamos. Cambiamos la ve
locidad.

2. Ordenar una secuencia: brazos abajo,
brazos abiertos, brazos arriba, brazos abier-
tos, brazos delante, brazos abiertos, brazos
abajo... Cambiando la velocidad.

Pies

1. Sentados en una silla y la pierna ligera-
mente elevada, el pie se mueve hacia un lado
y hacia otro (sin mover la articulacibn de la ro~
dilla); describir cfrculos con el pie en ambos
sentidos.

2. Sentados en una silla con las piernas
apoyadas en el suelo, realizamos flexion dor-
sal y flexion plantar del pie (hacemos puntilia
y talones).

Rodilia

1. Sentados en una silla. Pueden colocar
los brazos estirados lateralmente o colocar
las manos en la silla: realizar flexion y exten-
sion de rodillas.

Cadera

1. Sentados y piernas ligeramente eleva-
das hacer el movimiento de las «tijeras» cru-
zando las piernas una por encima de la otra.

2. Sentados y piernas ligeramente eleva-
das llevar una pierna arriba y la otra abajo al-
ternativamente.

3. Simple flexibn de cadera con rodilia
flexionada.

4. Colocados de pie, frente al respaldar
de la silla y se sujetan con ambas manos. Se
llevan ambas piernas, primero se hace con

una y luego con la otra, a la abduccion de ca-
dera con rodillas extendidas, manteniendolas
en el aire. En la misma posicibn se llevan las
piernas a la extension de cadera (con rodillas
extendidas, llevarlas hacia atras).

Cambiando la posicibn y colocandose aho-
ra de espaldas al respaldar y sujetandose en
el con ambas manos, se llevan las piernas,
primero con una y luego con las otra, a la flen
xibn de cadera (rodillas extendidas y se llevan
hacia delante).

Ejercicios de coordination de miembros
inferiores

1. Colocados de pie lateralmente al res-
paldo de la silla, ordenar una secuencia: pier™
na arriba (rodilla flexionada), pierna abajo
(extension de rodilla), pierna delante, detras,
pierna hacia fuera y hacia dentro. Repetimos
cambiando la velocidad del ejercicio.

Ejercicios de coordination de MMII y
MMSS

1. En bipedestacibn y con los pies juntos
abrir la pierna derecha lateralmente, llevarla
al centre, abrir la pierna izquierda de igual
forma y terminar en el centra. Repetimos la
misma secuencia de forma continuada.

Realizar el mismo ejercicio anterior pero
ahora coordinado con miembros superiores,
de la forma que al abrir pierna derecha, abri-
mos ambos brazos en cruz, al llevarla al cen-
tra, llevamos ambos brazos arriba, al abrir la
pierna izquierda, nuevamente llevamos los
brazos en cruz, al regresar al centra, coloca-
mos los brazos extendidos a lo largo del cuer-
po. Repetimos la misma secuencia de forma
continuada.



Una experiencia de terapia fisica colectiva preventiva destinada a personas mayores sanas 55

2. En bipedestacibn, dar tres pasos hacia
delante, hacer flexion de cadera y rodilla con
una pierna y tocamos la rodilla de esta con la
mano contraria. Realizamos lo mismo hacia
detras pero con la mano y pierna contraria.

Cuello

1. Llevar cabeza hacia delante, posicibn
inicial, llevar cabeza hacia atras y recobrar de
nuevo la buena postura de la cabeza.

2. Inclinacibn lateral de la cabeza hacia
un lado, posicibn inicial y hacia el lado con-
trario, para volver nuevamente a la posicibn
de partida.

3. Se realiza un movimiento de giro con
la cabeza hacia la derecha y la izquierda, pa-
sando antes por la posicibn de inicio.

Ejercicios de vuelta a la calma

La duracibn de la vuelta a la calma es de
entre 5y 10 minutos. El objetivo fundamen-
tal de esta fase es finalizar la sesibn con la
misma intensidad con la que se habia comen-
zado, volviendo a las pulsaciones que se tenf-
an al principio de la sesibn.

Los contenidos son ejercicios de respira-
cibn, ejercicios de relajacibn y de flexibilidad
(haciendo autoestiramientos). Los ejercicios
de respiracibn son repetidos cada uno de
ellos solo 3 veces. Los ejercicios utilizados
para la vuelta a la calma son:

Respiracibn diafragmatica.

Respiracibn costal lateral y superior.
Respiracibn pulmonar localizada.

Los participantes estan de pie y con los
brazos a lo largo del cuerpo, se hace una au-
toelongacibn del cuerpo completa, como si
quisieramos crecer.

e A0} g

5. Relajacibn de miembros superiores:
Agitar los brazos.

6. Relajacibn de miembros inferiores:
Agitar las piernas.

Aunque en un principio esta iba a ser la
unica sesibn que se iba a llevar a cabo, debi-
do a que en una de las experiencias nos en-
contramos con pacientes que no cumplian
nuestros criterios de inclusion, tuvimos que
adaptarnos y crear para ellos una nueva se-
sibn. Una sesibn que no cumple la division en
fases que normalmente deberia seguir:

1. Respiracibn diafragmatica.

2. Flexion de hombros alternativas.

3. Flexion de ambos hombros a la vez y
despues se llevan las manos a las'rodillas.

4. Separacibn y aproximacibn horizontal
de hombros.

5. Flexion alternativa de codo combinan-
do flexion con supinacibn y extensibn con
pronacibn.

6. Abrir y cerrar manos.

7. Circunducciones de muhecas.

8. Flexoextensibn de munecas.

9. Damos una palmada arriba y hacia de-
lante.

10. Flexoextensibn de cuello.

11. Inclinacibn lateral de cuello.

12. Flexion alternativa de cadera.

13. Flexoextensibn alternativa de rodilla.

14. Aproximacibn y separacibn de cadera
(abriendo y cerrando piernas).

15. Flexoextensibn de tobillo.

16. Ejercicios para trabajar el esquema cor-
poral: mano-nariz, mano-hombro....

17. Canciones para trabajar la coordina-
cibn.

18. Ejercicios con globos.

a. Llevar el globo hacia las distintas direc-
ciones: hacia arriba, abajo derecha, etc.
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b. Intentar mantener el globo con distin-
tas partes del cuerpo: palma de la mano,
dorso, antebrazo, rodilla, etc.

c. Tirar el globo hacia arriba y dar una
palmada mientras esta en el aire y despues
lo cogemos.

d. Apretando el globo contra nuestro pe-
cho y por los lados del globo.

19. Los participantes estan sentados y con
los brazos a lo largo del cuerpo, se hace una
autoelongacion del cuerpo completa, como
si quisieramos crecer.

20. Ejercicios de relajacidn: agitando los
brazos, las piernas, etc.

21. Respirando lenta y profundamente

Una vez creada la sesidn, para llevar a cabo
el programa del taller de movilidad, se debe
tener en cuenta una serie de aspectos como
son:

- El trabajo debe ser de baja intensidad.

- No Hegar nunca a Ifmites de cansancio.

- Controlar el ritmo cardfaco.

- No alcanzar los Ifmites articulares ni pro-
ducir dolor.

- Controlar los cambios de posicibn.

- Controlar la correcta colocacion del cuern
po en €l ejercicio para mantener €l tono mus-
cular adecuado.

- Evitar la hiperlordosis lumbar para evitar
otras complicaciones.

- Trabajar siempre en descarga.

En cuanto a los resultados que hemos ob-
tenido a partir de las experiencias en el taller
han sido los siguientes:

— En primer lugar, llevamos a cabo el pre-
test en el cubl obtuvimos los siguientes resul-
tados subjetivos (Anexo 6): (T: Tocina; B: Bo-
llullos):

1. iTiene usted contraindicado el ejercicio fisico por el
medico?

O s O No (T: 100% ; B: 100%)

2. iHace algun tipo de deporte o ejercicio fisico?
Si (T: 80%; B: 13,3%)
I No (T: 20%:; B; 86,6%)

3. iPadece o ha padecido alguna enfermedad impor-
tante?
I Si

[J No

En esta pregunta los resultados a los que
llegamos es que las patologias mas frecuen-
tes en ambos estudios fueron: artrosis, vari-
ces, fracturas, problemas cardfacos, diabetes,
hipertension, prbtesis; y en menor medida:
diversas operaciones, ceguera, AVC, asma,
cataratas, problemas digestives y demencias.

4. MCualles de estas actividades puede usted realizar
por si mismo?

J Conner (T: 100%)

[ Hacer las tareas domesticas

O Vestirse (T: 73,3%)

[] Hacer la compra

O Asearse (T: 26,7%)

U Dar un paseo (T; 66,7%)

(1 Subir y bajar escaleras (T: 33,3%)

Mientras que en la experiencia Nevada a
cabo en Tocina, vemos que en algunos apar-
tados no son capaces de llevar a cabo las
AVD, en Bollullos los resultados obtenidos
fueron que el 100% de los participantes po-
dlan llevar a cabo todas las AVD que apare-
cen en las opciones sin ningun problema.

5. iSe encuentra con animo para desarrollar algun tipo
de ejercicio fisico?

[0 Mucho (T: 53,3%; B: 73,3%)

[ Ninguno (T: 13,3%)

O Poco (T: 33,3%; B: 26,6%)

6. AConoce cual es el papel que puede desarrollar el fi-
sioterapeuta en las personas mayores?
S (1 No (T: 100%; B: 100%)

— Al finalizar el taller, volvimos a evaluar
al anciano mediante el postest que inclula del
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mismo modo una parte subjetiva (Anexo 7) y
otra objetiva:

1. ¢Ha notado algun cambio tras haber realizado estos
talleres?

[ Si, me siento mas £gil para desarrollar las
actividades diarias. (T: 20%; B: 100%)

O Si, estoy mas animado/a. (T. 100%; B:
100%)

[J No, no he notado ninguna mejoria.

2. ALes parecen interesantes los talleres de movilidad
que se han realizado?
O Si (T: 100%; B: 100%) U No

3. Cree que deberian continuar o hacerse mas a me-
nudo?

0 Si (T: 100%; B: 100%) U No
4. Durante la ejecucion de estos talleres, Mg tornado
conciencia de que el gjercicio fisico favorece tanto su for-
ma fisica como animica?

1 Mucho (T: 100%; B: 100%)

(1 Nada

O Poco

5. ¢Cree que es importante el trabajo del fisioterapeu-
ta para la sociedad y, concretamente, para las personas
de la 3a edad?

O Mucho (T: 100%; B: 100%)

[J Nada

O Poco

6. Con estos talleres, g| hecho de fomentar la comu-
nicacidn con otras personas de su edad ha sido positive
para sus relaciones sociales?

O Si (T: 100%; B: 100%) O No

— A continuation, vamos a mostrar los re-
sultados a los que se llegaron tras la valora-
cion desde un punto de vista mas objetivo
con el pretest y posteriormente con el pos-
test:

1. Con los ojos cerrados, mantener el equilibrio estati-
co. Con los ojos cerrados, dar un paso hacia delante, ha-
cia detr’s, hacia la derecha, hacia la izquierda. Segun les
indiquemos.

2. Con los ojos cerrados, tocar la parte indicada por
nosotros.

3. Apoyo unipodal.

4. Flexion de rodilia y cadera con desplazamiento a su
vez hacia delante (gesto de meterse en la bahera).

5. Paciente en bipedestacibn, ponerse en talones (valo-
rar tibial anterior).

6. Realizar un giro de 360 °.

7. Llevar las manos a la cabeza.

8. Llevar las manos a la espalda, llegando aproximada-
mente a la altura de la columna dorsal.

9. Paciente en sedestacibn, llevar la rodilia a extension
(valorar cuadriceps).

10. Paciente en sedestacibn, llevar ambas manos hacia
un pie y hacia el otro.

11. Sentarse y levantarse de una silla.

El valor de cada uno de los grados corres-
ponde a lo siguiente:

— Grado 0: no puede.

— Grado 1: Puede pero con mucha ayuda.

— Grado 2: Puede pero con poca ayuda.

— Grado 3: Puede sin layuda.

— Grado 4: Puede durante un tiempo con™
siderable.

A la hora de extraer los resultados, hemos
considerado oportuno unir los grados 3 y 4
ya que el grado 3 diriamos que es la linea di-
visoria, ya que a partir de el consigue hacer la
actividad. (Tabla 6).

DIFICULTADES ENCONTRADAS

Para empezar, queremos incidir sobre el he=
cho de que en un principio el trabajo iba a
consistir en tres experiencias llevadas a cabo
por cada una de nosotras.

En uno de los tres casos 'ha sido imposible
la ejecucion del taller debido a que la pobla-
cion no se ha visto motivada ante el proyecto
planteado, asf como a la falta de colabora-
cidn por parte de las instituciones publicas
del municipio. Por ello, ha quedado el traba-
jo reducido a dos experiencias. En una de
ellas, hemos encontrado pequenos obstacu-
los para su ejecucion, debido a la falta de co-
laboracion por parte del personal responsa-
ble del centra, tales como: el horario no ha
sido respetado produciendose interrupciones
durante la ejecucion del taller, asf como la
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TABLA 6.

Ejercicios de Evaluation del Pretest Ejercicios de Evaluation del Postest

Ejercicio 1: Tocina Boliullos Ejercicio 1: Tocina Boliullos
Grado 0 60% Grado 0 60%

Grado 1 Grado 1

Grado 2 6,7% Grado 2 6,7%

Grado 3-4 33,3% 100% Grado 3-4 33,3% 100%
Ejercicio 2: Tocina Boliullos Ejercicio 2: Tocina Boliullos
Grado 0 Grado 0

Grado 1 Grado 1

Grado 2 26,7% Grado 2

Grado 3-4 73,3% 100% Grado 3-4 100% 100%
Ejercicio 3; Tocina Boliullos Ejercicio 3: Tocina Boliullos
Grado O 66,7% Grado 0 66,7%

Grado 1 6,7% Grado 1

Grado 2 Grado 2 6,7%

Grado 3-4 26,7% 100% Grado 3-4 26,7% 100%
Ejercicio 4' Tocina Boliullos Ejercicio 4: Tocina Boliullos
Grado O 66,7% Grado 0 66,7%

Grado 1 6,7% Grado 1

Grado 2 Grado 2 6,7%

Grado 3-4 26,7% 100% Grado 3-4 26,7% 100%
Ejercicio 5: Tocina Boliullos Ejercicio 5: Tocina Boliullos
Grado 0 73,3% Grado 0 66,7%

Grado 1 Grado 1 6,7%

Grado 2 Grado 2

Grado 3-4 26,7% 100% Grado 3-4 26,7 % 100%
Ejercicio 6: Tocina Boliullos Ejercicio 6: Tocina Boliullos
Grado 0 60% Grado 0 60%

Grado 1 Grado 1

Grado 2 6,7% Grado 2

Grado 3-4 33,3% 100% Grado 3-4 40% 100%
Ejercicio 7: Tocina Boliullos Ejercicio 7: Tocina Boliullos
Grado 0 Grado 0

Grado 1 Grado 1

Grado 2 13,3% Grado 2

Grado 3-4 86,7% 100% Grado 3-4 100% 100%
Ejercicio 8: Tocina Boliullos Ejercicio 8: Tocina Boliullos
Grado 0 6,7% Grado O 6,7%

Grado 1 40% Grado 1 26,7%

Grado 2 20% Grado 2 33,3%

Grado 3-4 33,3% 100% Grado 3-4 33,3% 100%
Ejercicio 9: Tocina Boliullos Ejercicio 9: Tocina Boliullos
Grado 0 13,3% Grado 0 6,7%

Grado 1 20% Grado 1

Grado 2 26,7% Grado 2 26,7%

Grado 3-4 40% 100% Grado 3-4 66,7% 100%

Sigue —>-
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Ejercicio 10: Tocina Bollullos
Grado 0 26,7%

Grado 1 20%

Grado 2 6,7%

Grado 3-4 46,7% 100%
Ejercicio 11: Tocina Bollullos
Grado 0 26,7%

Grado 1

Grado 2 13,3%

Grado 3-4 60% 100%

Ejercicio 10: Tocina Bollullos
Grado 0 13,3%

Grado 1 33,3%

Grado 2 6,7%

Grado 3-4 46,7% 100%
Ejercicio 11: Tocina Bollullos
Grado 0 26,7%

Grado 1

Grado 2 13,3%

Grado 3-4 60% 100%

despreocupacidn del personal en la realiza-
cion de estos talleres.

Una de las complicaciones mas importan-
tes de nuestro trabajo ha sido el hecho de
que aunque en un principio ei taller iba desti-
nado a personas sanas, nos hemos visto obli-
gados a ampliar el campo de poblacion.

Debido a las circunstancias de una de las
experiencias donde se han desarrollado los
talleres, nos hemos visto condicionados a
adaptarnos a la situacion, ya que habia pern
sonas que padecian determinadas patologfas
que no considerabamos dentro de nuestro
estudio. A diferencia de la otra experiencia
realizada en otro ambito de mayor libertad, si
nos hemos podido centrar en la poblacion a
la que en un principio estaba destinado el ta-
ller.

CONCLUSIONES.

En vista a los resultados obtenidos, pode
mos concluir en relacidn a nuestros objetivos
marcados los siguientes puntos:

— En primer lugar, como hemos visto en el
apartado de los resultados, tras una previa re™
vision bibliografica queremos destacar que el
propio proceso de envejecimiento lleva consi-

go una serie de disfunciones que produce
una disminucion de la calidad de vida del ma-
yor.

— Tras la experiencia llevada a cabo, con-
cluimos que el ejercicio fisico en las personas
mayores fomenta el estado animico en el
100% de los casos.

— Tambien llegamos a la conclusion de
que durante el transcurso de estos talleres se
ha visto favorecida la comunicacion entre los
participantes, produciendo un aumento de
sus relaciones sociales.

— Una vez expuestas en los resultados la
gran variedad de patologfas propias del enve-
jecimiento, queremos resaltar por su mayor
frecuencia: artrosis, varices, hipertensidn, pro-
blemas cardiacos, diabetes, fracturas y prote-
sis; siendo gran parte de ellos problemas de
salud que desde la Fisioterapia podemos pre-
venir, paliar e incluso resolver.

— Somos conscientes de que la mayor
parte de las personas mayores no tienen co-
nocimiento del papel que el fisioterapeuta
puede desempehar sobre ellos; si bien, quizas
en los 'ultimos 'ahos 'algo ‘mas, ‘e6mo 'todo ‘el
resto de la sociedad.

— Queremos destacar el hecho de que la
persona mayor, aun siendo consciente de los
beneficios 'del lejercicio fisicoy 'mas aim "a’su
edad, no se preocupa por llevar a cabo nin-
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gun tipo de actividad fisica por diversos moti-
ves; tales como: falta de tiempo, falta de in-
teres, comodidad, etc.

— En relacion a la conclusion anterior, de-
cir que el hecho de que el mayor este institu-
cionalizado la realization de ejercicio fisico
pasa a ser obligatoria dentro del programa de
actividades del centre.

— La realidad muestra que los niveles de
actividad fisica no son especialmente eleva-
dos. Saber que la actividad fisica es benéeficio-
sa para la salud no parece ser un motive sufi-
ciente para ser active. Por ello, el arte de la
prescripcion del ejercicio reside no solamen-
te en la aplicacion de los avances y resultados
de la investigacion, sino tambien en el em-
pleo de adecuadas tecnicas comportamenta—
les, con el fin de lograr programas que se
cumplan a largo plazo y que den su respues-
ta a las expectativas de los sujetos. Nuestro
objetivo como fisioterapeutas, es lograr que
la actividad fisica se convierta en un estilo de
vida independientemente de la edad, género,
o condicion de salud.

PROSPECTIVA

Tras la realizacion de este proyecto de in-
vestigation observamos que se trata de un
tema muy importante en la sociedad de hoy
en dla, debido al aumento de la esperanza de
vida. Por ello, debe ser estudiado desde la Fi-
sioterapia ya que creemos que nuestro papel
es fundamental en este sector de la pobla-
cion.

Creemos oportuno decir que tras nuestra
investigacion pueden surgir nuevas dudas de
investigacion que deben ser resueltas para as!
completar lagunas en el conocimiento y de
esta forma hacer avanzar la ciencia fisiotera-
peutica en este campo.
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