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RESUMEN | TESIS

RESUMEN.

El presente trabajo quiere determinar la incidencia de 36 sesiones de actividad
fisica en doce semanas, sobre la capacidad fisica, morfolégica y cognitiva de
mujeres mayores de 60 afios sin discapacidad, del club de Adulto Mayor: “Jesus y

Maria”, de la ciudad de Iquique, Chile.

Hemos empleado una metodologia cuantitativa, en un estudio longitudinal
analitico, que nos permiti6 verificar las relaciones causa efecto entre el programa
de actividad fisica y los parametros antropométricos, test fisicos y la capacidad

cognitiva de los sujetos experimentales.

Medimos la composicién corporal con un analizador marca Tanita TBF-300,los
perimetros de cintura y cadera y la altura.Para la fuerza de prensién manual, un
dinamoémetroJamar SP-5030J1 con potenciémetro, para la flexibilidad un
Flexémetro de cajon, para los tiempos un Cronémetro Casio HS 60 W, para la
altura del salto la Plataforma “AxonJump”. Y para la capacidad cognitiva el Mini

Examen del Estado Mental (MMSE).

Los resultados muestran una mejora significativa en el rendimiento de todos los
test fisicos (p<0.05). También encontramos una disminucién significativa en los
parametros de indice cintura-cadera (p=0,029) vy el perimetro de cintura
(p=0,014). El programa de entrenamiento mostré una mejora significativa en la

capacidad cognitiva (p=0,000).

Podemos concluir que un Programa de actividad fisica de 12 semanas de duracion,
realizado en dias alternos tres veces por semana, mejora la capacidad cognitiva
(test MMSE), la capacidad fisica (equilibrio, fuerza de prensiéon y de piernas y
flexibilidad anterior de tronco) y parametros antropométricos (indice cintura-
cadera y perimetro de cintura),en mujeres sanas mayores de 60 afios de la ciudad

de Iquique, Chile.
Palabras Clave: Mejora cognitiva, Adulto mayor, actividad fisica y salud.

Key words: Cognitive development, senior woman, physical activity and health.
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INTRODUCCION Capitulo I

1. INTRODUCCION

1.1. EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

Determinar el momento en el que el envejecimiento se inicia no es tarea
facil. Desde un punto de vista biolégico no hay organismos viejos ni envejecidos, ya
que esta terminologia tiene el significado estatico de un proceso ya llevado a cabo,
en tanto que el envejecimiento es un proceso que finaliza cuando sucede la

muerte.

El envejecimiento de la poblacién es la expresion de un logro humano:
vivir mas y vivir mejor constituye una de las transformaciones sociales mas
importantes producidas en el ultimo tercio del pasado siglo. Pero es, a la vez un
reto al que es necesario dar respuesta. Se trata de un reto complejo, pues el
incremento del nimero de personas mayores y, dentro de éstas, el de las personas
de edad mas avanzada, y las necesidades crecientes de atencién derivadas de este
crecimiento, coinciden con el tiempo con una crisis de los sistemas de apoyo
informal que han venido dando respuestas a esas necesidades, motivadas por otras

grandes transformaciones sociales de este final de siglo.

Segun la OMS (Organizacion Mundial de Salud, 2009), el envejecimiento
“Es el proceso fisioldgico que comienza en la concepcién y ocasiona cambios
caracteristicos para las especies durante todo su ciclo de vida. En los ultimos afios
de vida, esos cambios producen una limitaciéon de adaptabilidad del organismo en
relacién su medio. Los ritmos a que esos cambios se producen en los diversos

organos de un mismo individuo o en distintos individuos, no son iguales”.

Segun Kalache y Keller (2000), el principal logro del siglo pasado fue la
supervivencia, el de este siglo XXI sera la calidad de vida. Eso se debe al hecho de
un ascenso constante del numero de nifios que alcanzan el periodo adulto, unido
asimismo a que mas adultos llegan a la tercera edad, con la preocupacion de
asegurar que ellos gocen del mas alto nivel de bienestar y de calidad de vida

posible.
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INTRODUCCION Capitulo I

Hoy en dia el envejecimiento se considera como el conjunto de
modificaciones morfologicas, fisioldgicas, psicolégicas y sociales que origina el
paso del tiempo. Ello condiciona una pérdida de la reserva funcional, de la
capacidad de adaptacion funcional y de la capacidad de adaptacion general al

ambiente (Cerveray Sainz, 2006).

El envejecimiento supone “un proceso degenerativo, universal, progresivo
e irreversible que afecta a los distintos érganos y sistemas de nuestro organismo”

(Castillo, 2007).

El envejecimiento es un fendmeno que puede ser visto desde diferentes
perspectivas: una de ellas puede ser la biolégica cuyas caracteristicas suelen venir
acompafiadas de modificaciones externas, como son los estigmas de la vejez, que
conllevan una mayor vulnerabilidad ante las enfermedades y un incremento de sus
problemas de relacién con el mundo externo debido a la pérdida progresiva de las
capacidades fisicas, que incluso suelen ir acompafiadas de enfermedades que
disminuyen la capacidad de autonomia de esta poblacién. A nivel social, se
producen cambios de estatus como consecuencia del cese del trabajo (jubilacién) y
problemas de tipo psicolégico como consecuencia de las modificaciones de
nuestras actividades intelectuales y de nuestras motivaciones. Toda esta

sintomatologia esta estudiada por la Gerontologia (Astrand, 1997).

Existen varios modelos que explican el proceso de envejecimiento, entre
los que se encuentra el modelo que restringe este proceso a las situaciones de
degeneracion y de reduccion de ciertas funciones. Asi, para Handler: “El
envejecimiento es el deterioro de un organismo maduro, deterioro resultante de
cambios ligados al tiempo, esencialmente irreversible, e intrinseco a todos los

miembros de la especie” (Soler, 1998).

Otro modelo considera conjuntamente este declinar con el desarrollo de
aquellas funciones que no involucionan en ninglin momento de la vida. Exponentes
de esta concepcién son Birren y Renner(2010) para quienes “el envejecimiento se

refiere a los cambios regulares que ocurren en organismos maduros
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INTRODUCCION Capitulo I

geriatricamente representativos y que viven bajo condiciones ambientales

representativas, a medida que avanzan en edad cronologica”(Soler, 1998).

Al pasar los anos, las reservas fisiolégicas no se renuevan a la misma
velocidad que lo hacen las perdidas, a consecuencia de las consecuencias

moleculares ocasionadas por el envejecimiento.

Este hecho les hace mas vulnerables las causas de enfermedad y muerte.
Segun Hayflick (1998), el envejecimiento se diferencia de la enfermedad en que las
modificaciones originadas por el primero afectan a todas las especies, incluida la

humana, cuando viven el tiempo suficiente para padecerlo.

La duracién de la vida de cada especie depende de la eficiencia con la que
el individuo es capaz de mantener el funcionamiento de sus células, tejidos y
organos, y este hecho parece ser mas efectivo en las especies de mamiferos de

mayor longevidad como los humanos (Holliday, 1998).

Las 300 teorias recopiladas por Medvedev (1990) que han sido propuestas
para explicar el envejecimiento podrian ser resumidas en dos grandes grupos. 12.
Las que se basan en la existencia de un programa que regula y controla la
involucion del organismo. 22. Las que explican el deterioro producido por el paso
de los afios a consecuencias de errores debidos a mutaciones que trastocan la

funcion o la estructura de las células, los tejidos y 6rganos.

En ambos modelos se entiende el envejecimiento como un proceso que
tiene lugar en distintos sistemas o estructuras del organismo y de la personalidad,
desde el sistema inmunoldgico y biolégico de supervivencia, hasta el sistema
comportamental adaptativo ante las amenazas y los nuevos estimulos. Por tanto, es
necesario diferenciar entre edad bioldgica y edad cronolégica. Puesto que el
proceso de envejecimiento actia sobre distintos sistemas, no hay un unico
indicador para éste y, dificilmente, la edad cronoldgica puede ser un indicador

fiable. Asi, para Soler y Jimeno (1998) es importante diferenciar entre:

* Edad bioldgica: que puede diferenciarse entre distintos 6rganos;
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INTRODUCCION Capitulo I

* Edad psicolégica: entendida como la capacidad para responder a las
presiones sociales y a las tareas pedidas al individuo;

* Edad social: que hace referencia a la medida en que un individuo
participa en los roles determinados por una sociedad;

* Edad funcional: o la habilidad para realizar las demandas ligadas a la
edad que pueden depender tanto de las consideraciones sociales y

bioldgicas, como personales.

La delimitacion conceptual de la tercera edad, es una tarea dificil de
determinar. Los expertos en la evolucion del hombre a lo largo de la vida no se
ponen claramente de acuerdo respecto al momento en que se inicia la vejez. El
mayor problema para marcar este hito parece residir en que el momento en que
cada sujeto puede ser considerado como “anciano” es idiosincrasico, y va a
depender de la vida llevada: alimentacidén, actividad, profesioén, acontecimientos

vividos, formas de afrontarlos,(Caracuel, 2004).

Algunos autores han tratado de establecer diferentes denominaciones, por
ejemplo Aragoé citado por (Caracuel, 2004) distingue tres subperiodos: Tercera
edad, que comenzaria alrededor de los 65 afios, para otros el inicio estaria en los
60, (Asamblea Mundial sobre envejecimiento, ONU, 1982), ancianidad, que lo haria
entre los 70 y 75 afios; y por ultima senectud, a partir de los 80 afios (incluso hay

quien habla de “cuarta edad” a partir de este momento).

Shepard (Santos, 2003) clasifica a los mayores a través de criterios
funcionales, situando a los sujetos en tres categorias: la primera es el grupo de los
llamados “jovenes” (65-75 afios), es en esta categoria donde estarian integrados
aquellos individuos que se acaban de jubilar; la segunda corresponde a los
llamados “mayores” (75-85 afios) y es en esta fase donde los individuos pierden de
forma sustancial las capacidades para realizar las tareas de la vida diaria,
contintian siendo independientes pero con alguna enfermedad. Por udltimo, nos
encontramos con la Ultima categoria, los llamados “muy mayores” (86 en adelante)
que es donde se encuentran integrados los sujetos con muchas necesidades y

cuidados diarios, siendo muy dependientes de terceras personas.
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El envejecimiento no es una enfermedad, sino un proceso fisiologico
normal, corolario obligatorio de toda forma de vida. Es decir, en el mejor de los
casos llegamos a viejos. Si aceptamos este axioma, es facil diferenciar entre

ancianidad (una etapa mas de la vida) y senectud (ancianidad + enfermedad).

A partir de esta diferenciacion podemos afirmar, de acuerdo con el
manifiesto de la 0.M.S. (1982), que “todo cuerpo es sano, sean cuales sean las
modificaciones que presente al llegar a la vejez, siempre y cuando la persona
mayor presente un estado de bienestar y al mismo tiempo demuestre, de manera
continuada, que quiere mantenerlo con habitos de vida alimentaria, social y de
movimiento, seguidos de forma consciente. Es decir, una ancianidad sana es

aquella que se vive en estado global de autosuficiencia”.

El envejecimiento es provocado por la pérdida progresiva de los
mecanismos fisiologicos de adaptacion al ambiente, que pueden dar lugar a la
muerte, siendo esta situacién de forma mas agravante en las personas mayores,
principalmente debido a desequilibrios en los mecanismos de regulaciéon de las
funciones organicas provocadas por alteraciones consideradas de menor gravedad

en personas adultas (Mazo, 2001).
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TIPOS DE TRASTORNOS

PRINCIPALES CARACTERISTICAS

SENSORIALES

Capacidad visual

Capacidad auditiva

Capacidad tactil y somato-estésica

— Pérdida de la agudeza visual, por trastornos de la
acomodacion del cristalino.

— Reduccién de los campos visuales.

— Pérdida de la discriminacién de la retina para los
contrastes espaciales y temporales.

— Déficit en la percepcién de los tonos agudos y en la
discriminacion de los sonidos.

— Trastornos del equilibrio vestibular alterando la
capacidad ténico-postural.

— Trastornos del esquema corporal.

— Deterioro de la percepcién somato-estésica.

MOTRICES

Equilibrio postural

Programaciéon motora

Movimientos praxicos

— Alteracion del equilibrio estatico y dinamico,
produciendo marcha insegura.

— Deterioro en la elaboraciéon de movimientos seriados
para la accién.

— Alteracién de la coordinaciéon visomotora.

— Deterioro de la motricidad global y fina.

COGNITIVOS

— Deterioro de la orientacién y estructuracion espacio-
temporal.

— Pérdida de memoria.

— Enlentecimiento de los procesos cognitivos.

NEUROVEGETATIVOS

— Trastornos de la regulacion de la temperatura, presién
sanguinea y otras.

PSIiQUICOS

— Inestabilidad emocional, sintomas depresivos,
temores, somatizacién de la angustia.

— Disminucidon de la autoestima.

— Trastornos de la imagen corporal.

SOCIALES

— Respuestas al entorno social.
— Alteracién en las interacciones sociales.
— Cambio de roles.

— Aislamiento.

* Adaptado de Garcia Nuiiezy Morales (1997).

Figura 1. Principales trastornos en el adulto mayor.
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1.1.1. CONTEXTO HISTORICO DEL ENVEJECIMIENTO

Los seres humanos de todas las épocas se han preocupado por prolongar

su vida.

A lo largo de los siglos, la figura del anciano ha sido respetada e incluso
venerada en algunas civilizaciones, por ser la persona de larga edad una guia util
que contribuye a evitar obstaculos en el desarrollo de las actividades y en las
vicisitudes, dada su acreditada pericia, lograda mediante dolorosa experiencia en
muchos casos.En otras culturas como la esquimal, los viejos preferian morir para
no ser una carga para su grupo, eligiendo voluntariamente el momento. La
costumbre era dejarlos abandonados entre la nieve, para morir de frio o devorados

por fieras.

En las Islas Fidji, era deber de todo buen hijo, acelerar la muerte de sus
padres cuando aparecian en ellos las primeras sefiales de que sus dias tocaban a su
fin, ya que ellos creian que se pasaba a la otra vida en las mismas condiciones en
que dejaban esta. Sin embargo, otro pueblo némada de los mares del sur, los
yaganes, habitantes de la Tierra del Fuego (Chile) cuidaban amorosamente a sus

mayores.

Padial (2008) plantea que para los mapuches, en el sur de Sudamérica
asociaban la longevidad a un poder sobrenatural y la buena memoria inspiraba
admiracion entre los jovenes. Los mas viejos, tenian un mayor bagaje de
experiencias y por tanto tenian un mayor numero de soluciones que los jovenes.
Vale aqui el proverbio “sabe mas el diablo por viejo que por diablo”. Para los
araucanos (Chile) era motivo de gran orgullo contar con viejos entre sus
miembros, por su gran sabiduria y experiencia y les asignaban un lugar y un rol
preferencial: los caciques. Hay que destacar que el conocimiento transmitido
oralmente de generacion a generacion, fue decisivo en el desarrollo de las grandes

civilizaciones americanas como la de los mayas, aztecas e incas.
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En el antiguo testamento sefiala Lehr (1980) las personas mayores
cumplen un papel de ejemplo y se destacan sus virtudes, asi como de guia de

ensenanza.

Garcéz (2005) afirma que también los valores filosoficos y religiosos
ciertamente desempefian un importante papel en la valoracién del individuo

mayor en las sociedades.

Ya en los textos egipcios y griegos se encuentran alusiones a la sabiduria
de los mayores y al debido respeto del que son acreedores por parte de los mas

jovenes.

Estudio histdrico del envejecimiento segiin (Garcéz, 2005)

. Egipto: Un desarrollo de la vida familiar y una vida estructurada
socialmente intrincada, resaltando las creencias religiosas y sus influencias en la
vida cotidiana, observada en el antiguo Egipto en torno al 3000 A.C. Diversos
documentos resaltan la obligacion de los hijos de cuidar de sus padres mayores y

de mantener sus tumbas después de la muerte.

Los egipcios objetivaron una vida larga y saludable. Vivir hasta 110 afios

era considerado el premio por una vida equilibrada y virtuosa.

. Israel: La civilizacién hebrea, desarrolld contemporaneamente la
mesopotamica, reforzando principalmente las medidas higiénicas y preventivas en

el tratamiento de las enfermedades.

El respeto del pueblo Judio por los mayores queda patente en su principal
libro, “La Biblia”, escrito aproximadamente 200 afios A.C., hace referencia no solo a
los cuidados con los mayores, sino también a los pacientes con demencia:” Hijo
mio, ayuda al viejo de tu padre, no lo disgustes durante su vida. Si su espiritu
desfallece, sé indulgente, no lo desprecies porque te sientes fuerte, pues tu caridad

con tu padre no sera olvidada” (Ecles, 3:14,15).
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En la politica, 1a vejez también era valorada. Maltratar a los padres era un
crimen que podria llevar a muerte como punicidn. El Sanédrin, 6rgano maximo del
pueblo Hebreo, estaba compuesto por 70 “mayores del pueblo”, hombres ilustres

cuyas hijas podrian casarse con sacerdotes.

. Grecia: El envejecimiento era considerado por los griegos como algo
terrible, porque representaba un declive de la juventud y vigor, valorada por la

cultura helénica.

Los griegos tenian respeto por los antiguos vencedores y sus pasados

victoriosos, asi como por sus viejos estadistas y filosofos.

La percepcion de la senectud en Grecia era peyorativa, Geras de la
divinidad de la vejez, era un demonio cruel. Aristételes la tach6 de enfermedad
incurable, juzgando a los viejos de maliciosos mezquinos, cobardes. Para Homero,
quien engrandecia las buenas capacidades de los mayores y para Platon con
prudencia, sabiduria y discrecion: la vejez de cada quien depende de su pasado;

sélo la previa honestidad garantiza una posterior vejez saludable (Yuste, 2004)

. Roma: En la antigua Roma, los mayores parecen haber recibido el
debido respeto, por el nombre. El senado, la mas importante instituciéon de poder,
deriva su nombre de senex “anciano” valorando la experiencia de los mayores.
Marco Tulio, ha contribuido con un interesante documento sobre el
envejecimiento, un libro de senectud que aporta importantes informaciones sobre
problemas del envejecimiento como la memoria, la perdida de la capacidad
funcional, alteraciones de los 6rganos de los sentidos, perdida de la capacidad de
trabajo etc. Sin embargo las informaciones de este clasico de la literatura, informa
con claridad el tratamiento de los problemas que hoy todavia a mas de 2.000 afios

después es tratado por la gerontologia.

La vejez era para Séneca, dolencia incurable, y para Galeno proceso
natural de deterioro, medio camino entre morbo y salud. Segin Horacio, era
nostalgia, impotencia e infelicidad. Sin embargo Cicerén tenia una vision

totalmente moderna.
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Como plantea (Carvajo, 2008), “Platén en la Republica adopta una postura
de maximo respeto por las vivencias de las personas mayores. Elogia a la vejez
como etapa de la vida en la que las personas alcanzan la maxima prudencia,
discrecion, sagacidad y juicio, y las ofrece en la comunidad funciones de gran
divinidad y responsabilidad, directivas, administrativas, jurisdiccionales vy
superiores en estima social. Hace resaltar, sobre todo, los agentes individuales del
envejecimiento, considera que las vivencias del final de la vida estan muy
determinadas por la forma en la que se vive durante la juventud y en la adultez, y
explica como habria que prepararse para la vejez. Asi pues, Platon es un
antecedente de la vision positiva de la vejez, asi como de la importancia de la
prevenciéon y profilaxis. Por el contrario, Aristételes presenta una imagen mas
negativa de la persona mayor. En su Retdrica (libros II, XII, XIIIXIV, 3), destaca el
afan de disputa en la edad avanzada e interpreta la compasidon como una debilidad.
La “senectud”, que es la cuarta y ultima etapa en la vida del hombre, equivale a
deterioro y ruina. Es una etapa de debilidades, digna de compasién social e inutil
socialmente. Ademas, las personas mayores son caracterizadas como desconfiadas,
inconstantes, egoistas y cinicas. En su escrito De generatione animalium asocia la

vejez con la enfermedad”.

Estas visiones antagdnicas sobre la vejez de Platon y Aristoteles van a ser
continuadas y matizadas por diversos autores a lo largo de la historia del
pensamiento humano. Son ademas, las responsables de muchos de los
estereotipos tanto positivos como negativos presentes en la sociedad actual. Asi,
Cicer6n en su obra Cato Maior de senectute presenta una imagen positiva de la
vejez. Incluye multitud de datos acerca de las modificaciones que experimenta la
capacidad de rendimiento mental en las personas mayores y las ilustra con
ejemplos individuales tomados de la historia griega y romana en los que se
destacan los grandes hechos politicos, cientificos y artisticos llevados a cabo por
personas de mas de 80 afios. Conoce el relevante papel que desempena la sociedad
al determinar las vivencias y el proceso de envejecimiento. Ademas, valora a la
persona mayor al destacar que debemos aproximarnos a ella con respeto y
veneracion, no animados por el afan de ayuda, sentimientos de compasion, ni por

prejuicios acerca de su capacidad de responsabilidad y rendimiento. La forma de

Araya, S. Pagina 11



INTRODUCCION Capitulo I

envejecer depende en gran medida del “rol de la persona mayor” que determina la
sociedad. Para Cicerén el aumento de entendimiento y razon, de ponderaciéon y
tolerancia, de capacidad de juicio y de perspicacia, de dignidad humana y de
sabiduria en la vejez sOlo se produce, cuando estas cualidades se han visto
ejercitadas durante toda la vida. Es importante mantener en la vejez la continuidad
en la acciéon y en la ejercitacion e incluso integrar aspectos nuevos a las

experiencias ya existentes (Leibbrand, 1968).

1.1.2 ASPECTOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un proceso del cual todas las personas participan
desde su nacimiento. Larson y Bruce (1987), el envejecimiento se manifiesta en
una disminucién progresiva y regular, del “margen de seguridad” de nuestras
funciones, que parecen tener un ritmo de crecimiento y decrecimiento propio de la
especie, por tanto, genéticamente programado, pero, no obstante, ampliamente
afectado por las condiciones de vida. Pero no podemos confundir envejecimiento
con vejez. Mientras que el envejecimiento es propio de todas las edades, la vejez
corresponde a una edad concreta; lo que es posible a nivel celular y para ciertas
células, no lo es a nivel del cuerpo ni para todas las células. Referente a este tema,
la biogerontologia nos ensefia que el envejecimiento es un proceso general que
afecta de forma similar a los distintos tejidos y funciones; puede afectar mas
especialmente a ciertos 6rganos y funciones, en momentos distintos para unos y
para otros, y muchas veces también segin modalidades especificas segtin el doctor

Bouliére, Courtier, Camus y Sarkar, UNED, (2004)
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1.1.2.1. ENVEJECIMIENTO DEL APARATO LOCOMOTOR

LOS HUESOS

La osteoporosis es un adelgazamiento del tejido dseo y pérdida de la
densidad de los huesos en el tiempo. Se presenta cuando el organismo no es capaz
de formar suficiente hueso nuevo o antiguo es reabsorbido o ambas cosas. NIH
(National Institutes of Health), enero 2011. Conforme la edad avanza, el sistema
esquelético sufre modificaciones estructurales tales como la desmineralizacién
6sea, la cual reduce la anchura de las vértebras y deforma la longitud de los huesos

de las extremidades inferiores (Sanchez, 2007).

Se manifiesta a través de:

* La transformacion progresiva del hueso en una sustancia esponjosa
tan transparente como las partes blandas del hueso.

* La aparicidén de fijaciones 6seas (osteofitos) anormales alrededor del
esqueleto, de los tendones y las arterias cercanas, en detrimento del periostio
(membrana conjuntiva nutricia que recubre el hueso).

* El ensanchamiento del conducto medular que hace el hueso mas
fragil. Esto trae como consecuencia riesgo de fracturas, sobre todo del cuello
del hiimero y de la mufieca, segun las circunstancias de la caida, A nivel de las
vértebras, este estado de descalcificacion se manifiesta en la acentuacion de las

curvas fisiol6gicas normales.

LAS ARTICULACIONES

La Artrosis es una enfermedad producida por el desgaste del cartilago
(tejido conectivo altamente especializado, formado por células condrégenas, fibras
de colageno y matriz extracelular), un tejido que hace de amortiguador

protegiendo los extremos del hueso y favoreciendo los movimientos articulares. La
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degeneracion del cartilago causa friccion, dolor e hinchazén y pérdida del

movimiento. (Tevar y Miranda, 1999).

Las caracteristicas del envejecimiento se da en:

* Una atrofia muscular.

* Unarigidez de los tendones y ligamentos cercanos.

Un debilitamiento de las propiedades del liquido sinovial.
* La existencia de prolongaciones de la epifisis en «picos de loro.

* La presencia de cuerpos ajenos en la articulacidn.

La artrosis no se puede confundir con la artritis, que es un reumatismo
cronico inflamatorio, de aspecto mas general que local. Esta se puede producir en

adultos jovenes sin causa concretas.

LOS MUSCULOS

Organo contractil del aparato locomotor humano. Estd formado por las
fibras musculares. La masa muscular magra baja entre los 35 - 80 afios o por el

fendbmeno de la sarcopenia y contribuye a la pérdida de la fuerza (Doverty, 2001).

El envejecimiento provoca muscular (Deschenes, 2004), alteracion del
metabolismo proteico (Dirks, 2005), alteracion de los factores hormonales

(Deschenes, 2004).

. La disminucion del tono muscular, debida a una reducciéon
sensible de la actividad de las fibras musculares con la edad; se sigue una
disminucién importante de la flexibilidad muscular y una regresién del tono
en estado de reposo.

. La disminucién de la fuerza muscular, sigue siendo la
misma hasta los sesenta afios (existen diferentes opiniones de la edad exacta)
y decrece luego lentamente hasta los 80 afios de edad que pasa para la mitad

de la fuerza inicial (Courtier, Camus y Sarkar, 1990).
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1.1.2.2. ENVEJECIMIENTO DEL APARATO
CARDIOVASCULAR

Modificaciones a nivel cardiovascular:

1.- Relajacion prolongada del ventriculo izquierdo y disminuciéon del
tiempo de relajacién diastolica del ventriculo izquierdo por disminucién de la
captacién de Calcio reticulo sarcoplasmatico y una entrada prolongada durante la

despolarizacion (Ramos, 2001).

2.- Respuesta disminuida de la estimulacion § adrenérgica. Que disminuye

la frecuencia cardiaca en reposo y en ejercicios (Vaitkevicius, 1993).

3.- Aumento de la rigidez vascular. Alteraciones en la composicién del

colageno arterial y pérdida de fibras elasticas ( Shulman, 1999).

4.- Aumento del grosor de los ventriculos en respuesta al aumento de la

resistencia periférica, con incremento de hipertrofia a los miocitos.

1.1.2.3. ENVEJECIMIENTO DEL APARATO RESPIRATORIO

Las principales caracteristicas del envejecimiento del sistema respiratorio
reflejan cambios anatomicos y estructurales a nivel de: el retroceso elastico
pulmonar, la distensibilidad de la pared toracica y la fuerza de los musculos
respiratorios. Muchos de los cambios funcionales asociados con la edad estan

relacionados con estos tres fendmenos (Krumpe, Knudson, Parsons y Reiser,

(1985).

Cambios a nivel estructural

* Celular: A nivel celular no se ha encontrado evidencia que

demuestre cambios en el nimero o funcién de los neumocitos tipo II, como
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tampoco en la cantidad o calidad del surfactante que producen (Janssens, Pache

y Nicod, 1999).

* Anatémicos: Un hallazgo que se encuentra con frecuencia en la
mayoria de los ancianos es el cambio en la forma del térax, el cual es producido
por fracturas vertebrales parciales o completas asociadas con osteoporosis,
calcificacion de los cartilagos costales y cambios degenerativos a nivel de las
articulaciones costo-vertebrales, que aumentan la cifosis dorsal y el didmetro
antero-posterior del térax originando el conocido torax en tonel (Crapo, 1993).
Estos cambios de la pared toracica no sélo alteran su distensibilidad sino
también la curvatura del diafragma, lo que tiene un efecto negativo en su

capacidad para generar fuerza (Edge, Millard y Reid, 1984).

Cambios a nivel funcional

* Funciéon muscular: La mayoria de las investigaciones que se han
realizado para determinar los cambios que trae el envejecimiento humano
sobre los musculos de la respiracion han medido la presiéon inspiratoria
maxima (PIM) y la presion espiratoria maxima (PEM), lo que ha hecho dificil
precisar los cambios asociados con el envejecimiento de musculos respiratorios
especificos, debido a que los cambios producidos, se dan de forma simultanea
en las propiedades del pulmén, en la pared toracica, como también en la
interdependencia que tienen los diferentes grupos musculares (Tolep y Kelsen,
(1993).

* Mecanica pulmonar y de la pared toracica: Con el envejecimiento
se produce un incremento en los entrecruzamientos del colageno pulmonar
que producen cambios a este nivel, entre los cuales se encuentran: aumento en
el tamafio de los ductos alveolares, reduccién en el area de superficie y

disminucién en la capacidad de difusion (Dayer y Stociey, 1999).
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Como en otros organos, el proceso del envejecimiento lleva a una
disminucién en la reserva fisiolégica a nivel respiratorio. Las principales
caracteristicas del envejecimiento del sistema respiratorio reflejan cambios
anatomicos y estructurales a nivel de: el retroceso elastico pulmonar, la
distensibilidad de la pared toracica y la fuerza de los musculos respiratorios. La
disminucién en el retroceso elastico estatico del pulmén produce un incremento en
el volumen y la capacidad residual funcional. Estos cambios ocasionan dilatacién
de la via aérea, colapso de las pequefias vias aéreas y disminuciéon de los
volimenes espiratorios, los cuales son similares a los presentados en el enfisema y
en la enfermedad de pequefias vias aéreas. La distensibilidad de la caja toracica
disminuye y la del pulmén se incrementa, esto produce un mayor trabajo
respiratorio y coloca al grupo de ancianos en mayor riesgo de desarrollar
insuficiencia respiratoria cuando se sobrepone un evento estresante que

incrementa las demandas metabdlicas y ventilatorias.

Todo el sistema respiratorio es susceptible de envejecimiento: las mucosas

de la nariz, de la faringe, de la nariz, de la laringe, etc.

La exploracién de la ventilacién pulmonar ha puesto en evidencia:

* Una reduccién progresiva, con la edad, de la capacidad vital;

* Una disminucidn de la ventilacién maxima/minuto;

* Un descenso del caudal respiratorio maximo/segundo;

e Una disminuciéon frecuente de la elasticidad de la membrana

pulmonar, los alvéolos y los bronquiolos.
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1.1.2.4. ENVEJECIMIENTO DEL APARATO DIGESTIVO

En el envejecimiento a nivel de todo el tubo digestivo se produce una
tendencia a la aparicion de dilataciones saculares o diverticulos, esto es
especialmente en el colon de personas que sufren de constipacion. Un 10% de los
octogenarios pierde por alteraciones de los plexos entéricos la coordinacién de los
musculos esofagicos. El debilitamiento del diafragma hace mas frecuente la
existencia de hernias hiatales. La reduccion de elasticidad de la pared del recto y la
disminucién de la motilidad general del intestino puede conducir a la presencia de
constipacion y génesis de fecalomas. . A nivel del esfinter anal hay disminucién de

elasticidad de las fibras lo cual puede derivar en incontinencia fecal.

A nivel gastrico la incidencia de la bacteria, Helicobacterpilory, aumentada
y sumado a una reduccion de los mecanismo de defensa de la mucosa del
estdmago, hace mas frecuentes la existencia de ulceras.. El aparato digestivo en el
envejecimiento podemos encontrar alteraciones dentales, modificaciones de la
mucosa gastrica, atrofia de la mucosa intestinal y atrofia del higado asi como de la

disminucién de la capacidad proteo litica y lo politica del pancreas.

En el gusto de las personas mayores se produce una disminucion de la
capacidad de percibir los sabores dulces y salados. Los dientes presentan
retraccién de los recesos gingivales, reduccién de la pulpa dental por mala
perfusion y consecuente reduccion de la inervacion. Hay también una disminucién
fisiologica de la produccién de saliva y atrofia de la mucosa periodontal, lo que

lleva a mayor facilidad de traumatismo y lesiones dentales.

1.1.2.5. ENVEJECIMIENTO  NEUROLOGICO  (SISTEMA
NERVIOSO)
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CAMBIOS CON EL ENVEJECIMIENTO EN EL SISTEMA NERVIOSO

Los primeros estudios (primera mitad del siglo XX) sobre sistema nervioso
y envejecimiento son fundamentalmente morfoldgicos: Presencia de acimulos de

pigmentos en el cerebro de viejos.

A finales de los 50, estudios sistematizados sobre aspectos morfologicos y
fisiolégicos que determinan la existencia de pérdida neuronal y gliosis reactiva

fundamentalmente en areas corticales de asociacion e hipocampo.

Mecanismos responsables de neurodegeneracion:

* Deficiencias energéticas.
* Aminoacidos excitadores.

e Radicales libres.

Deficiencias energéticas

El SNC es especialmente vulnerable a las variaciones energéticas
(principalmente falta de glucosa y/o oxigeno) debido al elevado metabolismo de

las neuronas y a su baja capacidad para almacenar sustratos ricos en energia.

Estos fallos en el suministro energético provocan:

 Alteraciones en las concentraciones intra- y extracelular de iones y
por tanto en el potencial de membrana.

* Disminucién en la liberacién de neurotransmisor y en su unién al
receptor.

* Alteraciones de la fosforilacion oxidativa (formaciéon de ATP llevada a
cabo en la mitocondria): Parkinson, Alzheimer y envejecimiento normal.
Favorece la formacién de radicales libres y el incremento de los niveles de

Calcio libre citosdlico.
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Aminoacidos excitadores

Estas  sustancias poseen una potente accion neurotodxica:

hipoxia/isquemia, hipoglucemia, epilepsia y Alzheimer.

Provocan lesiones en dendritas y soma y posteriormente en el

axon.

Su poder neurotéxico es consecuencia de una despolarizacién excesiva de la

neurona asociada a una pérdida de la homeostasis idnica.

Radicales libres

En el Sistema Nervioso se llevan a cabo reacciones de transferencia de e-
que generan radicales libres. En estas reacciones se pueden dafar gran cantidad de
moléculas biolégicas como ADN, proteinas celulares o lipidos de membrana.
También pueden iniciar reacciones en cadena (peroxidacién lipidica) que alteran la

integridad estructural y finalmente provocan la muerte celular.

Se han detectado nivel anormales de radicales libres en pacientes con

Parkinson, Alzheimer y envejecimiento no patolégico.

CAMBIOS MACROSCOPICOS

1. Descenso del peso y volumen del cerebro (A los 70 afios el
volumen se reduce un 6%),

2.  Ensanchamiento de ventriculos.

3.  Estrechamiento de surcos y giros.

4. Incremento del volumen de liquido cefalorraquideo.
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CAMBIOS NEURONALES

Las células nerviosas cuando degeneran presentan una serie de
anormalidades que afectan tanto al soma como a sus prolongaciones. Estas

neuronas se identifican por el grado de retraccion o picnosis.

Durante el envejecimiento se observan caracteristicas propias de los
procesos de apoptosis: Condensacién de cromatina y retraccion y fragmentaciéon

nuclear.

Las neuronas degeneradas secretan en exceso proteinas filamentosas
insolubles que pueden adoptar una configuracion de doble hélice y que se
acumulan en el citoplasma formando marafias neurofibrilares que disminuyen el
espacio disponible e interfiere en el desarrollo de las funciones metabdlicas. Se
localizan fundamentalmente en la corteza frontal y el hipocampo de cerebros
envejecidos, especialmente a partir de los 90 afios y también se asocian al

diagnostico de la enfermedad de Alzheimer.

Las neuronas degeneradas acumulan abundantes granulos de lipofuscina,
producto insoluble resultante de la autooxidacion de las lipoproteinas de las

membranas intracelulares. También ocupan un elevado porcentaje del soma.

La degeneracién vacuolar (Alzheimer y envejecimiento normal) consiste
en la acumulacién de granulos de 0.5- 1.5 um de diametro rodeados de vacuolas de
hasta 5 pm. Estas estructuras son vacuolas autofagicas que indican

autodestruccion celular.

CAMBIOS GLIALES

Los astrocitos se vuelven reactivos, presentan hipertrofia citoplasmatica
relacionada con su necesidad para incrementar la actividad metabdlica. También

se han descrito incrementos en su nimero.
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Las células microgliales no aumenta su nimero pero si su reactividad. Este
hecho se puede relacionar con los procesos neurodegenerativos que sufren las

neuronas durante el envejecimiento.

CAMBIOS MACROSCOPICOS

Descenso del volumen del cerebro, ensanchamientos de ventriculos,
estrechamientos de surcos y giros, incremento del volumen del liquido

cefalorraquideo.

1.1.3. ASPECTOS PSICOLOGICOS Y SOCIALES DEL
ENVEJECIMIENTO

La imagen que los mayores tienen de si, se constata que para las personas
mayores, la falta de identificacion con la vejez, especialmente entre los mas jévenes
de ellos, les lleva a conformarse como grupo separado y distinto, ya que los
estereotipos negativos de la tercera edad no son los propicios para ser
identificados con ellos. Los mayores eluden su pertenencia a este grupo y buscan
estrategias para evitar dicha identificacion, una de ellas es negar su propia edad y

definirse como de mediana edad (Hooyman y kiyak, 1993).

Las personas mayores se encuentran en una situacion dificil, puesto que la
pérdida de control corporal implica merma de otras habilidades de interacciéon y
del poder social real debido al declive de estas competencias. De estas forma el
proceso de envejecimiento es devaluado y sus manifestaciones fisicas rechazadas,
por este motivo la resistencia a la pérdida de habilidades fisicas significa mantener
el estatus del adulto, mientras que la manifestacién de los estereotipos negativos
del anciano puede inducir a los demas a tratar a estos individuos como a menores

e, incluso relacionarlas con la infancia (Hockey y James,1993).
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La sociedad con sus prejuicios, sus mandatos, sus estereotipos, sus
normas, sus ideales y sus sanciones, pesa sobre todos los sujetos en el sentido de
controlar la “capacidad para hacer”, para la produccion. Con ello como si
constantemente le estuviera sefialando que hay un punto final méas cercano al que
tiene que ir adecudndose. Se le suele aconsejar que “descanse”, que “no se agite”,
que “ya hizo bastante y ahora tiene que dejar que otros hagan por él”. De algin
modo, se pretende transformarlo en un ser dependiente, en un invalido, aunque
este resultado, cuando ocurre, sea lo contrario de lo que en realidad se desea.
Tampoco se tiene en cuenta las repercusiones internas que tienen éstas

“amorosas” recomendaciones (Molina y Saldafia, 2003).

Los cambios naturales y problemas de salud que experimenta el adulto
mayor se traducen en la declinacién de sus capacidades funcionales, las que
alcanzan su mayor expresién en adulto joven, y en la etapa de envejecimiento

disminuyen notoriamente (Forciea y Lavizzo-Mourey, 1996).

La apariencia fisica es mucho mas que una forma corporal, (Bafiuelos,
(1994), senala como en el traslado de significado de lo fisico al significado de
comportamiento, los rasgos fisicos se convierten en rasgos de personalidad. Asi
mientras la imagen de una mascara parece las mas apropiada en cuanto a presente
generacion de mayores, hay signos para ciertos sectores de la poblacién cercana a
la edad media, de que, gradualmente estan emergiendo imagenes y expectativas
mucho mas expresivas. El énfasis en mantenerse en forma, el retraso del
envejecimiento practicando actividad fisica y deporte indica algo mas que

consumismo.

La OMS (1959), declara que “la salud del anciano como mejor se mide es
en términos de funcidén”. Entendiendo ésta como la interseccion de las esferas
mental, fisica y social o lo que es mismo, la capacidad del individuo para adaptarse
a los problemas cotidianos pese al padecimiento de alguna disfuncion fisica,

psiquica y/o social.
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LA VEJEZ DESDE UNA PERSPECTIVA SOCIAL

El problema de la vejez no es estrictamente bioldgico, sino que posee

asimismo unas raices sociales y culturales.

Las relaciones sociales influyen sobre el envejecimiento fisico y cognitivo,
a través de vias psicologicas, comportamentales y fisiolégicas (reactividad
cardiovascular, funcionamiento neuro-endocrino y sistema inmune) (Unger et al
(1999), Berkman y Glass, (2000). De esta forma, mantener relaciones sociales
activas y estar integrado a la familia y en la comunidad puede conducir a un
sentimiento de satisfacciébn por cumplir papeles sociales importantes, y a
sentimientos de autoeficacia, control y competencia personal (Krause et al 2004).
Otras investigaciones han demostrado que desarrollar un papel social contribuye a
una adaptacion mas satisfactoria a los declives relacionados con la edad Mendes de
Leodn et al, (2001). A ellos se ha de afadir que la integracién social facilita a una

mejor calidad de vida del anciano.

Cada sociedad atribuye un significado diferente a la vejez, a partir del cual
se designaran status, roles y mandatos, se definiran los posibles problemas de las
personas mayores y se elaboraran las respuestas a los mismos. Construcciones
culturales de cada sociedad indican qué es el viejo y que se espera de él. Los viejos,
moldeados por el imaginario social, asumen el mandato y lo reproducen
reforzando las representaciones sociales sobre la vejez. Por lo tanto son relaciones
que se interiorizan en el individuo, logrando que las estructuras objetivas
concuerden con las estructuras subjetivas, es decir, que el orden social concuerde
con las practicas de los individuos mediante un sistema de habitos que se insertan

en el sujeto.
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1.1.3.1. INTEGRACION SOCIAL DE LA VEJEZ EN CHILE

En Chile la poblacion adulta mayor se integra a la sociedad accediendo a
los beneficios del desarrollo o bien estableciendo relaciones afectivas, solidarias o

de intercambio con otros miembros de la sociedad de otras generaciones.

Se considera como punto de partida de esta descripcion, la integracion a
redes de apoyo psicosocial que se dan en el entorno primario de las relaciones
familiares o al interior de los hogares. Seguidamente, se presentan algunos datos
complementarios respecto de la integracion de los adultos mayores en redes de
sociabilidad que consideran personas del entorno comunitario y otros; este
analisis se presenta en base a un estudio explorativo encargado por SENAMA
(Servicio Nacional del Adulto Mayor), en el afio 2006, a efecto de conocer la
intensidad de las redes de apoyo psicosocial en la vejez. Luego, se revisa la
participacion de las personas mayores en la comunidad politica donde se inserta,
tanto a través asociatividad comunitaria, como de la participaciéon a través del
sistema electoral formal. Finalmente, se revisan cifras respecto del acceso de la
poblaciéon mayor a la comunidad cultural en la cual se inscribe, lo que se hace a

través de la lectura y el disfrute de actividades artisticas y culturales.

CONVIVENCIA FAMILIAR DE LOS ADULTOS MAYORES EN CHILE

Segun las cifras de la Encuesta CASEN “Caracterizacion socio econémica
nacional “del afio 2006, en Chile los hogares unipersonales representan el 8,7% del
total de hogares; mas del 50% de éstos corresponden a una persona mayor de 60
afios. Asimismo, el 13,6% de los hogares donde residen los adultos mayores,
corresponde a hogares unipersonales, mientras que los hogares de dos personas
representan el 24,9% de los hogares que tienen adulto mayores entre sus
miembros (SENAMA, 2007). Estas cifras dan cuenta de las condiciones de soledad
y desvinculacién de la poblacion adulta mayor a redes y vinculos de apoyo y
contenciéon socioecondémica y psicosocial como es la que se da primariamente

dentro del hogar.
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Figura 2. Posicion en el hogar de las personas mayores de 60 afios, segin sexo.

Con algo mas de profundidad interesa describir el rol que los y las adultas
mayores desempefian en la dindmica familiar de sus hogares, lo que permitira dar
cuenta indirectamente de su dependencia o responsabilidad por el grupo vy la
capacidad de influir o tomar decisiones. Al respecto, los datos aportados por la
encuesta CASEM 2006 en nuestro pais sefialan que el 60,4% de los adultos
mayores son jefes de hogar. Esto es particularmente significativo en el caso de los
hombres, donde el status de jefe de hogar alcanza el 83,7% frente a un 42,3% en el
caso de las mujeres. Entre éstas, existe una significativa proporciéon que se declara
como pareja o cényuge del jefe de hogar (39,4%), versus un 6,7% de hombres
adulto mayores casados o convivientes que se declaran como pareja de una jefa de

hogar.

Como se observa en la (figura 2) que completan la informacién anterior, la

jefatura de hogar femenina después de los 60 afios, son el 39,34% y tiende a darse

Araya, S. Pagina 26



INTRODUCCION Capitulo I

preponderantemente en hogares unipersonales. Mientras que en el caso de los

varones, en un 9,1% existe una convivencia con otras personas en el hogar.
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos Encuesta CASEN 2006, con faclores de expansion en base a GENSO 2002

Figura 3. Tamario del hogar, segtn jefaturas de personas adultas mayoresy sexo.

Asimismo, se aprecia que conforme aumenta el nimero de miembros de
un hogar, decrece la participacién de los adultos mayores como principal aporte
econdmico al hogar. Sin embargo, resulta muy relevante el hecho que un 13% de
los hombres jefes de hogar mayores de 60 afios y un 9,8% de las mujeres en
iguales condiciones, sean un aporte significativo de hogares de 6 y mas miembros.
Ello esta dando cuenta de la importancia que tiene la generacién de ingreso o las
pensiones en la adultez mayor para el bienestar de una parte de los hogares del

pais.

Otro elemento a considerar en la convivencia familiar de la adultez mayor,
dice relacién con la convivencia de pareja y la disposicion de lazos afectivos y de
apoyo en dicha etapa de la vida. Revisando los datos del Censo de la poblacién del

2002, respecto del estado conyugal se observa que el 71,6% de los hombres viven
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con pareja (casado o conviviendo) después de los 60 afios, mientras que en el caso

de las mujeres, ello solo ocurre en el 42,7% de los casos.

En tanto, al considerar lo que ocurre en distintos tramos etarios, se aprecia
que la convivencia de pareja decrece fuertemente después de los 75 afios de edad
(etapa en que la viudez se incrementa considerablemente). Después de esa edad,
la tasa de convivencia en pareja en las mujeres disminuye en 27,6 punto
porcentuales; los hombre en 13,5; otro dato importante al respecto, es que las
tasas de solteria decrecen levemente pasados los 75 afios (0,78 punto
porcentuales entre los hombre y 0,53 en el caso de las mujeres), lo que es un
indicio de las capacidad de establecer vinculos afectivos y de apoyo en esta etapa

de la vida.

Tabla 1. Situacién conyugal de las personas adultas mayores por tramo y sexo.

Tramos Casado(a) Conviviente Soltero(a) Anulado(a) Separado(a) Viudo(a)
etarios pareja

Hombres >60 66,67 4,93 10,25 0,38 5,29 12,48
60 a 74 afos 69,34 5,55 10,44 0,4 5,74 8,50

> 75 afios 58,38 2,98 9,66 0,24 3,88 24,86
Mujeres >60 40,14 2,53 13,59 0,78 5,62 37,40
60 a 74 afos 47,84 3,07 13,67 0,90 6,74 27,78

> 75 afios 22,01 1,25 13,14 0,51 2,99 60,09

Fuente: Centro de poblaciéon 2002, INE. Datos en %

Finalmente, un dato adicional que releva cambios en los patrones de las
relaciones familiares de los ultimos decenios esta referido a las tasas de divorcio y
separacion en la adultez mayor, las que se presentan en niveles tan significativos
como el conjunto de la poblacion. Segun los datos del Censo 2002, un 5,2% de las
personas mayores de 15 afios se encontraban separados o anulados. Tal como se

aprecia en la (tabla 1), entre las personas mayores las cifras son muy similares. Un
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6,4% de las mujeres ha disuelto sus relaciones de pareja estable después de los 60
afios, lo que es levemente superior a la tasa de separaciones de la poblacion
femenina de 30 afios (6,1%). Por su parte, con los hombres sucede algo similar;
después de los 60 afios, donde las tasas de separacion y anulacién son mayores que
en el conjunto de la poblacién masculina, registrando un 5,7% en la adultez mayor

frente a 4,2% del conjunto de la poblacién menor de 30 afios.

1.1.3.2. REDES SOCIALES EN LA ADULTEZ MAYOR EN CHILE

El apoyo econdémico, psicosocial y efectivo puede porvenir de una
comunidad externa a la que habita bajo un mismo techo. En efecto, las redes de
apoyo pueden estar constituidas por miembros de la familia, amigos o por
miembros del entorno social. Estos ultimos a su vez pueden ser individuos o
agrupaciones tales como clubes u otra organizacion, en la cual las personas adultas
mayores encuentran y entregan apoyo psicosocial. Es por ello que se pueden

distinguir los vinculos de sociabilidad, de aquellos que son de caracter asociativo.

La sociabilidad primaria es el vinculo que descansa en la estructura
familiar fundamentalmente. Fuera de ésta, implica la capacidad de los adultos
mayores de establecer vinculos de cercania y complicidad con los miembros de la
familia y la comunidad mas cercana, sobre el principio de los afectos, los que se
superponen al vinculo racional entre personas que tiene diferencias. Por tanto es el
vinculo que se da a pesar de las diferencias de motivacion, opinién o valores que
puedan prevalecer entre las personas. Por otra parte, en vinculo asociativo, a
diferencia de la sociabilidad, no descansa sobre la familia, sino en la comunidad y
se basa en el principio de la confianza. Los individuos no son iguales y presentan
muchas diferencias, pero pueden mantener un vinculo porque confian en el otro,
independientemente de sus lazos afectivos. Operativamente, se entiende la
asociatividad como la vinculacion a organizaciones comunitarias en forma

voluntaria.
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Si bien, en Chile, no existen estadisticas nacionales que aborden estas
dimensiones de la integracion social de las personas mayores, se analizan
brevemente los datos proporcionados por un estudio encargado por SENAMA en el
afio 2006, donde se analizan las redes de apoyo de la poblacién mayor en una
muestra de 595 adultos mayores de 30 comunas del pais. Segin dicho estudio, la
condicién mas importante entre la poblacién adulta mayor es la de no contar con
ninguna amistad a la que pueda acudir o con quien compartir (37 de cada 100
adultos mayores). Sin embargo, no deja de ser importante la proporciéon de
personas (25,5%) que tiene un amplio circulo de amistades (6 6 de mas
amigos/as), situacién que son mas frecuentes entre los hombre que entre las
mujeres. Ello permite indicar que existen diferencias de género en los vinculos de
sociabilidad que, hombres y mujeres, establecen o mantienen después de los 60

anos.

TablaZ2. Sociabilidad: Cantidad de amigos que tiene la persona mayor total y segiin sexo.

Cantidad de Frecuencia % Hombre % Mujer %
amigos
Ninguno 221 37,3 32,0 39,9
la2 123 20,7 19,0 21,6
3a5 98 16,5 19,0 15,3
6 y mas 151 25,5 30,0 23,2
Total 593 100,0 100,0 100,0

Fuente: Estudio linea de Base SENAMA, SUR Profesionales, 2006

La condiciéon mas recurrente entre las mujeres es la no disponibilidad de
amistades, superando la proporciéon de hombres que ser encuentran en la misma
situacion. Al mismo tiempo, son mucho menos las mujeres que tienen un circulo de
amigos de mas de 6 integrantes. Al parecer las mujeres suelen integrar grupos de
amistades de menor tamafio de 1 a 2 amigos o amigas (21,6%), lo que podria estar

relacionado con mayores dificultades en el uso del espacio publico y cierto grado
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de enclaustramiento en el espacio doméstico, que inhiben sus vinculos afectivos de

cercania no familiar.

Si, por otra parte, observamos los vinculos con el entorno familiar que se
presentan en la tabla siguiente, la evidencia empirica sefiala que los hombres son
mas asiduos que las mujeres en sus visitas a familiares y amigos. En su caso, ellas
muestran una mayor proporcion que los hombres sdlo en el caso de los vecinos
(37% versus 33% en los hombres). La situacion es menor desigual en relacién con
el vinculo con los nietos, los cudles son visitados en el 61% de los casos al menos

una vez a la semana.

Tabla3. Sociabilidad: Frecuencia a los miembros de la red de sociabilidad segtin sexo.

Miembros de la Hombre Mujeres
red Menos de unavez | Almenos una Menos de una Al menos una
ala semana vezalasemana | vezalasemana | vez alasemana
Hijos 32,7% 67.3% 334% 66,6%
Nietos 39,0% 61.0% 38,6% 61,4%
Sobrinos 70,4% 29,6% 81,5% 18,5%
Hermanos 77,4% 22.6% 81,6% 18,4%
Vecinos 66,7% 33,3% 62,2% 37.8%
Amigos (1) 92,9% 47 1% 53.4% 46,5%

Nota (1) Excluye las personas que declararon no tener amigos.
Fuente: Estudio Linea de Base Senama, SUR Profesionales, 2006

Por otra parte, si revisamos la insercion en redes sociales basadas en
vinculos de asociatividad, la encuesta CASEN, que en el afio 2003 consult6 por la
participacion en organizaciones sociales sefial que quienes participaban con mayor
frecuencia eran las personas mayores de 60 afios, representando al 35% de ellas.
Esta cifra supera ampliamente ala participacion de la poblacion entre 15 y 59 afios

que alcanza solo el 29% a nivel nacional.

En el caso de los adultos se verifica cierta diferencia a nivel de género,

existiendo mayor participacion por parte de las mujeres (37,4) que de los hombres
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(32%). Segun esta encuesta las principales razones de la no participacién de los
adultos mayores era, en primer lugar, la falta de interés (46,9%) y el tener otras
responsabilidades mas importantes; tales como trabajo, estudio (12,2%) y familia,

pareja (11,4%) (Jiménez, 2005).
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos Encuesta CASEN 2003, con factores de expansion en base a CENSO 2002

Figura 4. Poblacién que participa en organizaciones sociales segiin tramos de edad y sexo.

Los tipos de organizacién en los que participa la poblacién mayor de 60
afios con mayor frecuencia son los grupos religiosos o de iglesias (32,5%),
organizaciones de vecinos (24,8%)y, finalmente, organizaciones de adulto mayores
como clubes y uniones comunales de adultos mayores(19,2%). Estos datos son
consistentes con estudios de caracter nacional sobre asociacionismo, en que se
sefiala que las organizaciones de caracter religioso son las que concentran una

mayor participacion de las personas (PNUD, 2000).

Si bien, los clubes de adultos mayores son la tercera mayoria de forma de
organizacion en que se insertan las personas de la tercera edad, es significativa su
participacion en organizaciones destinadas a promover el desarrollo del territorio

donde viven, como son las organizaciones vecinales.
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Desde el punto de vista de las diferencias de género, se aprecian algunas

diferencias interesantes en las inclinaciones asociativas entre las mujeres y los

hombres. Por una parte, los hombres

se insertan mayoritariamente en

organizaciones vecinales o barriales (34,7%), dejando en segunda posicion a los

grupos religiosos (26%) y en tercero, los clubes deportivos y recreativos (11,6%).

A diferencia de éstos, la mayor insercién de las mujeres se vuelca hacia

organizaciones de credos o cultos religiosos (36,8%), seguido por los clubes de

adultos mayores (24,8%) y como tercera alternativa, las organizaciones vecinales

(18,3%).

Tabla 4. Tipo de organizaciones en que participan las personas mayores de 60 aiios segiin

Sexo.
Tipo de organizacion Hombre Mujer Ambos sexos
Total % Total % Total %
Organizacion de vecinos 83359 347%| 66.931 18,3% | 150.200 | 24.8%
Centro de madres 425 02%| 22461 6,1%| 22836 38%
Grupo de mujeres 287 01%| 10558 29%| 10840 18%
Club deportivo y recreativo 21734 11,6% 5.139 16%| 33473 55%
Agrupacion cultural o de creacion artistica 3.540 15% 4.559 12%) 8099 13%
Grupo de juegos, hobby o pasatiempos 4125 1.7% 2818 08%| 6.943 1.1%
Partido politico 6.386 2.1% 2213 06%| 8601 14%
Grupo religioso o de iglesia 62.501 260%| 134.481 36.8% | 196.982| 325%
Organizacidn de voluntariado 2637 1.1% 8.317 23%| 10954 18%
Colegio profesional 2587 1.1% 1.104 03%| 3686] 06%
Agrupacion de empresarios 1488 0,6% 1.146 03%| 2634 04%
Grupo de salud o autbayuda 1197 0,5% 4806 13% 6003 10%
Organizacion de adulto mayor 25941 108%] 90633 248%| 116574 192%
Organizacion campesina, grupos de adelanto rurales 4133 1.7% 1.855 05%| 5988 10%
Agrupacion o asociacion indigena 5187 2.2% 4.208 12%| 9395 16%
OTRA 8524 3,6% 3938 1% 12462 21%
Total 240.043 100%| 365.767 100% | 605.810 100%
Fuente: Elaboracion propia en base a datos Encuesta CASEN 2003, con factores de expznsion en base a CENSO 2002
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1.1.3.3. PARTICIPACION POLITICA DE LOS ADULTOS
MAYORES EN CHILE

Si bien, las transformaciones sociales y politicas de las ultimas décadas
han traido aparejada la pérdida de legitimidad de la participacién politica, junto a
un fuerte descrédito de las instituciones ejecutivas, este fendmeno parecer ser
menos impactante en las generaciones mayores de nuestro pais. Un estudio
realizado recientemente por la Corporacién Humanas y el Instituto de Asuntos
Publicos de la Universidad de Chile, se orienta precisamente a explorar la relaciéon
entre las mujeres y la politica. Segiin esta investigacion, entre las mujeres mayores
de 60 afios existe un mayor interés politico, en comparaciéon con las mujeres

menores de 59 afios, asi lo evidencia la tabla presentada a continuacién.

Tabla 5. Grado de interés politico de las mujeres segiin tramos etarios.

i INTERES POLITICO
Tramo etario P -

" | Bajo | Medio | Alto

Menor de 59 afios | 10.3% 51,5% 20.2%

60 a 69 afios | 20.3% 39.4% 31.3%

70 a 79 afios 27.0% 41.6% 3 4%

i | INTERES POLITICO
Tramo etario .
. Baje Medio Alto

80 afios y mas | 472% | 202% W07%
Total Mayores de 80 '
afios | 29.70% 35.03% 31.2T%

Fuente: Elaboracién propia en base a Encuesta Mujer y Politica 2006, Corporacidn Humanas e
Instituto de Asuntos Piblicos de la Universidad de Chie.

Asimismo, a lo largo de la adultez mayor el interés por la politica varia. En
efecto, las mujeres después de los 80 afios presentan mayores niveles de

desafeccion por ésta, que entre los 60 y 70 afios.
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El interés politico tiene su principal expresion en la participacion en los
procesos electorales formales para elegir a los representantes en los distintos
niveles decisionales del territorio. Al respecto, la tabla a continuacién destaca que
el porcentaje de inscripciones en los registros electorales entre las mujeres
aumenta conforme aumenta la edad. De esta manera, la mayor proporciéon de
inscritas se verifica entre las personas de mas de 80 afios (65,09%). Por el
contrario, entre los hombres las inscripciones habiles disminuyen al aumentar la

edad de la poblacion.

Por otro lado, las mujeres muestran en todos los tramos una proporciéon
de inscripciones habiles superior a la de los hombres, en base a lo cual podria
decirse que las mujeres mayores de 50 afios tienden a tener mayor participacion

electoral que los hombres de la misma edad.

Tabla 6. Inscripciones en el registro electoral de las personas mayores de 50 afios, segin sexo.

Tramo erario Hombres | Mujeres
50-54 4750% | 52,50%
55-59 4715% | 52,85%
60-64 46,51% | 53,49%
65-69 4524% | 54,76%
70-74 4363% | 56,37%
75-79 4067% | 959,33%
80 y mas 3491% | 65,09%
Total mayores de 50 afios 44,99% 55,01%
Total mayores de 60 afios 43.13% 56,87%

Fuente: Compendio estadistico 2006, INE

En cuanto, a lo que ocurre con las inscripciones habiles de las personas
mayores de 60 afios por region se puede afirmar que nuevamente las mujeres
tienden a presentar mayor proporcion que los hombres en todas las regiones, con

la salvedad de la region de Aysén (donde los hombres inscritos superan por 1.22
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puntos porcentuales a las mujeres). Por otro lado, en la Regiéon Metropolitana las
mujeres adultas mayores muestran el mayor porcentaje de inscripciones

electorales habiles (59,4%).

Este ultimo acapite hace referencia a otras formas de integracién social
que no estan basadas en el intercambio de experiencia y efectos con personas
directamente; ni con el ejercicio de la responsabilidad ciudadana en que se basa la
integracion a la comunidad politica. Trata del grado de vinculacién de las personas
mayores, en especial las mujeres, a la comunidad cultural en que residen. Como tal
hace referencia a la posibilidad de interactuar colectivamente y/o recrear la
identidad cultural sonde se ha nacido se vive, sus tradiciones, creencias, valores,

sean filoséficos, estéticos o arraigados en el folclore.

Un primer dato lo entrega la Encuesta CASEN 2006 respecto del acceso a la
lectura en la adultez mayor. Segun la tabla siguiente, las mujeres después de los 60
afios leen en promedio 2,05 libros al afio, cifra precaria pero muy cercana a la de

los hombres quienes leen 2,01 libros en promedio.

Tabla 7. Inscripcién en el padron electoral de la poblacién mayor de 60 afios, segiin sexo y

region.

Region Mujeres Hombres
Tarapaca 55,06% 44 94%
Anicfagasta $6.30% 43.70%
Atacama 52,32% 47,38%
Coguimbo 54,61% 45,39%
Valparaiso 57.75% 42,25%
L.Gral B. O'Higgins 33.26% 46,74%
Maule 53.77% 46,23%
Bichio 55,68% 44 32%
Araucania 54.85% 45,15%
Lagos 54 66% 45 34%
Aysén 49,3%% 50,51%
Magallanes 54,51% 45,49%
Region Metropolitana 99,40% 40,50%
Total pais 56,87% 43.13%

Fuente: Compend o estadistico 2006, INE
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Tabla 8. Promedio de libros leidos por las personas mayores de 60 aiios segiin sexo.

Hombre Mujer Total

Numgro de~ libros leidos en 201 205 203
el ultimo afio
Fuente: Elaboracion propia en base a datos Encuesta CASEN 2006,

En complemento a lo anterior, si observamos la siguiente tabla que pone
de manifiesto la concurrencia a diversos espectaculos o exhibiciones artisticas, las
mujeres tendrian ciertas preferencias a asistir a museos o exposiciones artisticas
(8,34%), y menos (5,99%). Es dificil de precisar si ello se relaciona con factores de

costo econdmicos o bien preferencias estéticas o culturales.

Tabla 9. Poblacion que asiste a espectdculos culturales, segiin tramo de edad.

Asiste a Asiste ,
, . . Asiste a obras de
Tramo efario Asiste al cine especféculos Museos y teatro o danza
musicales | exposiciones
60-64 8,93% 8,71% 11,64% 8,29%
65-69 6,23% 6,94% 8,56% 6,65%
10-74 5,10% 5,80% 791% 5,69%
7579 4,36% 5,10% 6,73% 4,74%
80y més 2,63% 2,96% 4.05% 347%
Total > de 60 afios 5.99% 6,35% 8.34% 6,17%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos Encuesta CASEN 2006, con factores de expansion en base a CENSO 2002

Finalmente, al comparar la concurrencia a las diversas exhibiciones de
expresiones artisticas entre los adultos mayores de distintos sexo, se percibe que
entre la poblacién adulta mayor asistente hay una notoria preponderancia
femenina, sobre todo en la asistencia al teatro y a los espectaculos musicales (en

ambos casos, 6 de cada 10adultos mayores que asisten son mujeres).
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Tabla 10. Poblacién mayor de 60 afios que asiste a diferentes espectdculos y eventos

culturales, segiin sexo.

Tipo de consumo cultural Mujeres Hombres
Asistencia al cine 58,82% 41,18%
Asistencia a espectaculos 61,26% 38,74%
musicales

Asistencia a museos y 60,82% 39,18%
EXPOSICiones

Asistencia al teatro 64,11% 39,89%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos Encuesta CASEN 2008,
con factores de expansién en base a CENSO 2002

1.1.4. ENVEJECIMIENTO BIOLOGICO, PRINCIPALES
TEORIAS.

Con relacion al aspecto biolégico, Pacheco (2002), afirma que el
envejecimiento comienza con la pubertad, siendo un proceso continuo durante la

vida.

Shock (1977), afirma que son muchas las teorias bioldgicas explicativas
del envejecimiento, algunas de ellas por los avances de la genética o de la biologia

molecular.

Para Yuste (2004), toda teoria sobre envejecimiento asume un sentido
bioldgico, con interacciones de raices sociales y Psicologicas. Mientras el puro
analisis fisiologico de la senescencia ha seguido dos caminos, uno ligado con la
esfera personal y el otro con el circulo de la especie: El primer enfoque entiende
que la entrada en la vejez, es singular para cada sujeto, sin relacién con la edad;
cada uno envejece a causa de factores enddgenos propios o de circunstancias
particulares. El segundo enfoque desde una visién subjetiva, infiere que cada
especie, preste a sus individuos, por un maximo de longevidad, la vigencia

funcional del organismo, que inicia el concepto de la esperanza de vida.
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TEORIAS SOBRE EL ENVEJECIMIENTO

Se han postulado gran variedad de teorias sobre el envejecimiento, de las
que destacamos algunas, aunque por la naturaleza multicausal del proceso resulta
imposible que una tunica teoria explique el proceso. Las observaciones registradas
desde la antigliedad sobre los cambios que experimentan los seres vivos con la

edad han dado lugar a numerosas teorias sobre el envejecimiento.

Todas estas teorias nos llevan a dos conclusiones, que el organismo
envejece por la degeneracion progresiva de las células y por la pérdida de la

capacidad regenerativa.

Principales Teorias:

» Teoria Estocastica, el envejecimiento ocurre como consecuencia de
alteraciones aleatorias que se acumulan a lo largo del tiempo.

* Teoria Deterministas o no Escolasticas, que considera que el
envejecimiento estd predeterminado que produce la APOPTOSIS o muerte

celular programada de la célula.

Teoria de los radicales libres (Estocastica). Fue propuesta por

Denhan Harman en (1956).

Los radicales son atomos o grupos de atomos que tienen un electréon (€°)
desapareado. Dentro de las células pueden oxidar biomoléculas y conducir el dafio
tisular o muerte celular. Pero afortunadamente, poseemos diversas enzimas que
canalizan estos radicales, asi como vitaminas (como la célebre vitamina C) que

permite a las células defenderse.
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El equilibrio se ve perturbado durante el envejecimiento, y entonces
producimos mas radicales libres mientras que nuestros medios de eliminarlos van

disminuyendo.

Por lo tanto, los radicales “libres” podran actuar en el interior mismo de
las células y modificar algunos de sus constituyentes. Estos serian los responsables
de algunas enfermedades inflamatorias como la artritis o degeneraciones

articulares como la artrosis.

La teoria de la alteracion del sistema inmunitario

Se altera la funcion de los linfocitos T disminuyendo la inmunidad. Como la
naturaleza humana estd bien hecha, el hombre posee anticuerpos capaces de
luchar contra la introduccién de sustancias extrafias que se conocen como
antigenos. El organismo humano reconoce por lo tanto como “no suyo” lo que le es

extrafo y se moviliza para destruirlo.

Con la edad el organismo pierde su facultad de discernimiento: Produce
menos anticuerpos capaces de luchar contra los agresores exteriores como los
virus o las bacterias, en cambio, produce anticuerpos dirigidos contra sus propias

células, provocando una autodestruccion.

Teoria del envejecimiento neuroendocrino

Con la edad del hipotalamo y la hipofisis, que son los “directores de la

orquesta” de nuestras secreciones hormonales endocrinas, se desajustan.

Esta teoria se una a la de la cronobiologia, que ensefia que, con la edad, los

ritmos biolégicos se ven perturbados.

Araya, S. Pagina 40



INTRODUCCION Capitulo I

El neuroendodcrino ejerce funciones reguladoras y la declinacion de sus
funciones altera las reservas fisicas y sensible al mayor ante la expresion de la

enfermedad.

Teoria de los enlaces cruzados (Estocastica)

Teoria de los enlaces cruzados. Cambios moleculares intra y extracelulares
que afecta a la informacién contenida en el DNA y RNA; cambios que aparecen con
la edad y que determinan el establecimiento de enlaces covalentes, bandas de
hidrégeno entre macromoléculas, que ocasionarian agregacién, inmovilizaciéon y,
consecuentemente, malfuncionamiento de estas moléculas, y a consecuencia de
ésta alteracion en el DNA se produciria una mutacién celular y posteriormente su

muerte.

Se producen enlaces aberrantes entre moléculas proteicas y de acidos

nucleicos que producen biomoléculas “viejas”, no funcionales.

Teoria de la Desvinculacion

Esta teoria postula que el proceso social de retirada de la vida activa, al
sujeto mayor no hace, sino "prepararle” para el momento ineludible de la muerte,
desvinculandole de las distintas estructuras sociales (la pareja, la familia, el grupo,

la sociedad). Hay dos tipos de desvinculacion esenciales:

. La desvinculacidn social referida al trabajo y las relaciones sociales.
. La desvinculacion psicolégica que hace que el individuo se retraiga

de su implicacién emocional con el otro y con la sociedad.

Respecto a la desvinculacion social se sabe que: a lo largo de todo el ciclo
de la vida existe una relacion importante entre las redes de apoyo social (tanto en

lo referente al tamafo como a la satisfacciébn que produce) y la morbilidad
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(enfermedad) y la mortalidad. El apoyo social, es el conjunto de relaciones que
tenemos que nos dan ayuda, afecto, autoafirmacion personal, etc. Son las
relaciones con la familia, con los amigos, con los vecinos, con los profesionales de
la salud, es decir, el aislamiento y la ausencia de relaciones sociales son predictores

de enfermedad y muerte.

Teoria del desapego

Segun esta teoria, el sujeto que envejece va perdiendo interés vital por los
objetos y actividades que le posibilitan una interaccién social y se produce una
apatia emocional sobre los otros y, al mismo tiempo, el sujeto se encierra en sus
propios problemas. Para sus autores, este es un proceso normal, una situacion
deseada y buscada por el sujeto debido al declinar de sus capacidades; esta

automutilacion implica el aislamiento progresivo del anciano.

Si una persona realiza su existencia con un sentido pleno de pertenencia,

el desapego ya no es un ideal, sino un problema.

Teoria del apego (Browly, 1969).

Esta teoria sostiene que el argumento del deterioro supone Ila

comparacion de la satisfaccién de adulto mayor desde el punto de vista del joven.

El buen envejecer en la teoria del apego serd la capacidad subjetiva de
aceptar y acompafiar estas inevitables declinaciones sin obstinarse en mantenerse

joven.

El entorno tendra que contribuir a que cada anciano se mantenga apegado

a sus actividades y objetos, y en caso contrario, buscar actividades sustitutas.
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1. Eovejecimiento primariol ieorias de las cavsas penéticas):

I.1. Limitacion de la capacidad multiplicativa celular (Hayflyck)
1.2. Envejecimiento enddzeno de 1as células:

~ Teoria de los radicales libres (hatman)
~ Teorias de los errores (Orgel y Holliday )

1.3 Mutacion en el ADN de la restauracion de fallos (Ravin)
1.4. Ruptura irreparable del ADN altamente redundanie.
1.5 Acumulacion de desechos.

2. Envejecimiento secundario (teorias asentadas en las causas patologicas,
desenerativas...):

2.1 Teoria del despaste, o estociisticas.

2.2 Acumulo de moléculas 1dxicas en sangre.
2.3 Teoria de la deprivacidon coclular.

2.4 Teoria de los enlaces cruzados (Bjorksten).

J. Envejecimicnto terciario ( icorias basadas en la decadencia de algun
sistema):

3.1 Merma de la funcion inmunolégica (Walford)
3.2 Transformacion del sistema endocrino

~ Deterioro elandular del tiroides.
» Decadencia de las glindulas sexuales.
» Disfuncion de la hipdhisis (Dilman).

3.3 Trastomos del sistema cardiovascular.,
3.4 Desoreanizacion del sisie ma nervioso.

4. La teoria multifactorial

of the psicology of agins. Mueva York: Ed. Van Nosrand Reanhold
“Lawmbla 21 Tomado del hbre Inroduccdn a 13 paicogerontologia. (2004 Autor: Nazano Yusi
Rossell.. Ed. Pirdmade.

Figura 5. Teorias del envejecimiento Biolégico

Los prejuicios sociales delimitan dos campos de acciéon absolutamente
antagonicos: por un lado, la indiferencia y el olvido conllevan al desapego; y por el

otro, el compromiso y el respeto conducen al apego a nuestros adultos mayores.
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1.1.5. ASPECTOS CONCEPTUALES E HISTORICOS DEL
ENVEJECIMIENTO

Se puede conceptualizar el envejecimiento como un proceso dinamico y
progresivo con alteraciones morfolédgicas, funcionales y bioquimicas que alteraran
progresivamente el organismo, haciendo que se torne mas susceptible a las
agresiones intrinsecas y extrinsecas que terminan en la muerte (Carvalho Filho
2002). Para Garcia (2004), el envejecimiento puede ser conceptualizado como un
fenomeno descriptivo que representa los cambios que virtualmente sufren todos

los sistemas bioldgicos y ecosistemas con el paso del tiempo.

Se asocia el proceso de envejecer a una fase vital en la que
progresivamente el individuo pasa de la plenitud fisica, mental a la mas absoluta

decrepitud (Portillo, 2002).

La geriatria segin Hormigo y Ruiz, (2006), se define como la rama de la
medicina que estudia los aspectos clinicos, preventivos, terapéuticos y sociales del
paciente anciano, incluyendo también en su desarrollo los objetivos de
recuperacion de su funcion y de su reinsercion en la comunidad. Incluye aspectos
relativos a otras disciplinas clinicas y constituye una parte de la Gerontologia. La
primera vez que se utilizo fue en 1909 por I. Nascher, refiriéndose a aquella parte
de la medicina relacionada con las enfermedades de las personas ancianas.
Invitaba a una medicina especifica, distinta de la tradicional, para la mejor atencién
de los pacientes ancianos. Pero esto va a llegar hasta finales de los afios treinta,

que sera cuando podemos hablar del nacimiento de la especialidad.

La palabra Gerontologia es introducida por Elie Metchnikoff (1903) y
significa estudio cientifico de los procesos del envejecimiento en todos los seres
vivos, pero, en cuanto al hombre, incluye también aspectos socioldgicos,

psicologicos, fisicos y otros.
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Periodos historicos en la investigacion del envejecimiento (Birren,
1961).

* Periodo inicial, comprendido entre 1835y 1918.
* Comienzo de la investigacion sistematica del envejecimiento, situado
entre ambas guerras mundiales.

* La “fase de expansion de las investigaciones sobre el

envejecimiento”.

Principales momentos historicos en el estudio del envejecimiento
Lehr (1980).

. Manifestaciones precientificas.

. Periodo inicial de la investigacion cientifica de los procesos de
envejecimiento psiquico.

. Comienzo de la investigacion sistematica del envejecimiento.

. Fase de expansidn de las investigaciones sobre el envejecimiento.

Periodos de Fernandez Ballesteros (2000)

1.Precursores.
2.Antecedentes cientificos.

3.Consolidacion.

La propuesta historica que se presenta recoge las aportaciones de estos
autores pero pretende ir mas alla. Se considera la existencia de tres fases histéricas
que se corresponden con el nacimiento y desarrollo de tres disciplinas distintas y
claves en el estudio del envejecimiento: la Geriatria, la Gerontologia y la
Psicogerontologia. Estas disciplinas no se desarrollan a lo largo de periodos
temporales estancos sino a lo largo de un continuo histérico por lo que no se

realiza una delimitacion fechada para cada fase.
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Fases historicas del envejecimiento

1.-Fase de arranque en la investigacion sobre el envejecimiento

(Geriatria).

2.- Fase de desarrollo en la investigacion sobre el envejecimiento

(Gerontologia).

3.-Fase de eclosion en la investigacion sobre el envejecimiento

(Psicogerontologia).

Estas fases muestran como el estudio de la vejez y el envejecimiento es

abordado de forma diferente y con intereses distintos a lo largo de la historia.

1.1.5.1. LA GERIATRIA

Algunos autores como Comfort (1964), consideran que la investigacién
cientifica del envejecimiento comienza con la publicacién del libro de Bacon
titulado History of Life and Deathen el que se plantea la idea, en su momento
precursora, de que la vida humana se prolongaria en el momento en el que la
higiene y otras condiciones sociales y médicas mejorasen. Este libro mostraria

ciertos matices propios de la Geriatria.

El aspecto mas relevante de la “fase de arranque” es la apariciéon de la
Geriatria como disciplina. Nascher introdujo en 1909 el concepto de “geriatria”
(geriatrics), paralelo al de “pediatria” (pediatrics), conquistando para la medicina
un nuevo territorio. Por ello, ha sido considerado como el “padre de la
investigacion médica de la vejez” (Streib y Orbach, 1967). Durante los siglos XVIII y
XIX se realizaron una serie de trabajos sobre la vejez, sobre las modificaciones
debidas a la misma y sus manifestaciones patoldgicas especificas; aunque fue
Nascher el primero que dio importancia al aspecto médico social del problema.
Streib (1967) le designa como el “pionero de la medicina social”. En este sentido,

las primeras investigaciones Durante el siglo XIX sobre la vejez han tenido
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fundamentalmente una orientacion médico-geriatrica que inicamente consideraba

los aspectos de declive bioldgico de las personas mayores.

1.1.5.2. LA GERONTOLOGIA

Histéricamente, la gerontologia es una joven disciplina que - a pesar de
que Metchikoff utiliza el término en su sentido actual en 1903 - se ha desarrollado,

practicamente, en la segunda mitad del siglo XX.

Como sefiala Birren (1996), la gerontologia supone un sujeto de

conocimiento muy antiguo pero es una ciencia extraordinariamente reciente.

Pero si hablamos del comienzo de la investigacion cientifica en
gerontologia, tenemos que hablar del siglo XVII, y en concreto de Francis Bacon,
con su trabajo History of Life and Death (Historia de la vida y de la muerte). En este
texto, Bacon plantea una idea precursora que se cumpliria tres siglos después, a
saber, que la vida humana se prolongaria en el momento en el que la higiene y

otras condiciones sociales y médicas mejorasen.

Sin embargo, aunque podemos contar con estas ideas geniales, no es hasta

el siglo XIX cuando el trabajo cientifico en gerontologia comienza.

Francis Galton, britanico, altamente influido por Quetelet, trabaja en las
diferencias individuales sobre caracteristicas fisicas, sensoriales y motrices, datos
que presenta en su obra Inquiryinto human faculty and its developments (Estudio

sobre las facultades humanas y su desarrollo).

La historia reciente de la gerontologia cientifica se inaugura con el
norteamericano Cowdry (1939) y, concretamente, con el texto por él dirigido

Problems of Aging (Problemas del envejecimiento).

La gerontologia tiene un doble objetivo:
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. desde un punto de vista cuantitativo, la prolongacién de la vida (dar
mas afios a la vida, retardar la muerte), y
. desde un punto de vista cualitativo, la mejora de la calidad de vida de

las personas mayores (dar mas vida a los afios).

Kart (1990) senala que la gerontologia ha de relacionar la investigacion
basica y la aplicada. Dada la variedad de perspectivas que convergen, ha de tener

un enfoque interdisciplinar en el estudio del envejecimiento.

La gerontologia es un campo cientifico con una perspectiva
interdisciplinar en el tratamiento de los temas y de los problemas que afectan al

proceso del envejecimiento.

Queda claro que la gerontologia tiene distintos objetos de estudio: el viejo,

la vejez y el envejecimiento.

1.1.6. ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION MUNDIAL,
SUDAMERICANA'Y CHILENA.

1.1.6.1. ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION MUNDIAL
(World Population Ageing, 2009).

El envejecimiento de poblacion es sin duda, un proceso sin paralelos en la
historia de humanidad. Una poblacién envejece cuando aumentos de la poblacion
mas anciana (es decir aquellos mayores de 60 afios), son acompafiados por
reducciones de la poblacién de nifios (personas menores de 15 afios) y luego
disminuye en las dimensiones de personas en los afios trabajadores (15 a 59 afios).
A nivel mundial, el nimero de personas mas adultas excedera el nimero de nifios

por primera vez en el 2045, aproximadamente.
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El envejecimiento de poblacién es cada vez mayor, teniendo consecuencias
e impactos para todas las facetas de la vida humana; en el area econdmica, social y

politica.

En enero del 2010 las Naciones Unidas publica el informe “Envejecimiento
de la poblacion ONU, 2009”, en el contenido de este informe se destacan varias

conclusiones principales:

A. El envejecimiento de la poblacion no tiene precedentes.

Es un proceso sin parangén en la historia de de la humanidad. La
poblacién envejece cuando aumenta la proporcion de personas de la tercera edad
(es decir, los mayores de 60 afios o mas), se acompana de reducciones en la
proporciéon de nifios (personas menores de 15 afios) y por la disminucién en la
proporcién de personas en edad de trabajar (15 a 59). A nivel mundial, el nimero
de personas de la tercera edad se espera que supere el nimero de nifios por
primera vez en 2045. En las regiones mas desarrolladas, donde el envejecimiento
de la poblacién esta muy avanzado, el niimero de nifios cayd por debajo de la de las

personas de la tercera edad en 1998.

En el 2000 habia 600 millones de personas de 60 afios o mas, tres veces
mas que en 1950, y en el 2009 habrian sobrepasado los 700 millones. Se calcula
que para 2050, habra 2.000 millones de personas de edad, lo que significa que, una

vez mas, este grupo de edad se habra triplicado en un lapso de 50 afios.

A nivel mundial la poblacién de personas de edad aumenta a razén del
2,6% por aflo, mucho mds de prisa que la poblacion total, que aumenta un 1,2%
por afio. Se calcula que, al menos hasta 2050, la poblacién de edad seguira
aumentando con mas rapidez que los demas segmentos de la poblacidn. Ese rapido
crecimiento requerira unos ajustes econdmicos y sociales de gran envergadura en

la mayoria de los paises.
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B. El envejecimiento de la poblacion es generalizado.

Afecta a casi todos los paises del mundo. La desaceleracion resultante en el
crecimiento del nimero de nifios junto con el aumento constante del nimero de

personas mayores tiene una directa influencia en la equidad de la sociedad.

C.El envejecimiento de la poblacién es profundo.

Tiene consecuencias y repercusiones trascendentales para todas las

facetas de la vida humana.

D.El envejecimiento de la poblacion es permanente.

Desde 1950, la proporcion de personas mayores ha aumentado
constantemente, pasando del 8% en 1950 al 11% en 2009, y se espera que alcance
el 22% en 2050. Mientras la mortalidad en la vejez siga disminuyendo y la
fertilidad siga siendo baja, la proporcién de personas de la tercera edad seguira
aumentando. Es improbable que la fecundidad vuelva a alcanzar los altos niveles
que eran habituales en épocas pasadas; el envejecimiento de la poblacion es
irreversible y las poblaciones jévenes tan comunes hasta hace poco se iran

haciendo escasas durante el siglo XXI.

E. En las regiones en desarrollo.

Las personas de edad representan actualmente tan sélo el 8% de la
poblacion, pero se calcula que para 2050 representaran un quinto de la poblacidn,
lo que significa que, a mediados de siglo, el mundo en desarrollo puede llegar al
mismo estadio en el proceso de envejecimiento de la poblacién que los paises
desarrollados en la actualidad, con alrededor del 20% de la poblacién con 60 afios

y mas.
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F. En las regiones del subdesarrollo.

Como la poblacién esta envejeciendo mas rapidamente que en los paises
desarrollados, los paises en desarrollo tendran menos tiempo para adaptarse a las
consecuencias de este fendmeno. Ademas el envejecimiento de la poblacion en los
paises en desarrollo se produce a niveles de desarrollo socioecon6mico mas bajos
que los que existian en su momento en los paises desarrollados. "La oportunidad
demografica que se esta abriendo es por una Unica vez y por un tiempo limitado.
Su aprovechamiento exige desde ahora flujos de inversién suficientes y bien
dirigidos. Exige también politicas publicas adecuadas para garantizar que los
jovenes entren a los mercados laborales y lo hagan con un buen nivel de educacion,
capacitacion y salud. Si esto no se hace a tiempo, es decir, desde ahora, la
oportunidad se convertird en una catastrofe social por los altos niveles de
desempleo, inseguridad ciudadana y de emigraciéon masiva al exterior que sin

duda se agudizarian” (Jorge Campos, Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas).

1.1.6.2. ENVEJECIMIENTO MUNDIAL DEMOGRAFICO 2009
(WORLD POPULATION AGEING, 2009)

Desde 1950, la poblaciéon de adultos mayores ha sido creciente
regularmente, pasando del 8% en 1950 al 11% en 2009, y se espera alcanzar el
22% en el 2050 (figura 6). Mientras mortalidad sigue disminuyendo y la fertilidad

también, la proporcién de personas adultas seguira en aumento.
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Figuraé6. Poblacion total estimada de mayores de 60 afios, 1950- 2050.

En el 2000, la poblacién de 60 afios o mas, es 600 millones, el triple de la
cantidad existente en 1950. En el afio 2009, el nimero de personas mayores habia
superado los 700 millones. Para el afio 2050, 2 mil millones de personas mayores

se proyectan, lo que implica que su numero se triplicara en un lapso de 50 afios.

Globalmente, la poblaciéon de adultos mayores crece en un rango de 2.6%
por afo, bastante mas rapido que la poblacién total, que aumenta en un 1.2% cada
afio. Se espera que la poblacién adulta mayor siga creciendo mas rapidamente que
la poblacidn total en el afio 2050. Tal crecimiento requerira ajustes econémicos y

sociales a nivel de pais.

Existen diferencias marcadas entre los paises desarrollados y en
desarrollo, en el numero y la proporcidon de personas mayores. En los paises mas
desarrollados, mas de un quinto de la poblacion es actualmente de 60 afios 0 mas y
para el afio 2050, casi un tercio de la poblacién en los paises desarrollados se prevé
que sea de ese grupo de edad. En los paises menos desarrollados, las personas
mayores representan hoy sélo el 8% de la poblacion, pero para el afio 2050 se
espera que representen una quinta parte de la poblacion, lo que implica que, para

mediados de siglo, el mundo en su totalidad alcance la misma cifra.
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El ritmo de envejecimiento de la poblacion es mas rapido en los paises en
desarrollo que en los paises desarrollados. En consecuencia, los paises en
desarrollo tendran menos tiempo para adaptarse a las consecuencias de la

poblacion envejecida.

En la actualidad la edad promedio para todo el mundo es de 28 afios, es
decir, la mitad de la poblacién mundial tiene menos de esa edad y la otra mitad
esta por encima de ella. El pais con la poblacién mas joven es Niger, (pais de Africa
Occidental) con una media de 15 afios de edad; y el pais con la mas antigua es
Japén, con una media de 44 anos. Durante las siguientes cuatro décadas, la
mediana a nivel mundial de edad es probable que aumente en diez afos, para
llegar a 38 afios en el 2050. Para ese afio, la edad media se espera que permanezca
por debajo de 25 afios en nueve paises, la mayoria situados en Africa, mientras que
los mas antiguos la poblacién se espera que sean en Japén y en especial de Macao
Region Administrativa Especial de China, cuya edad media se proyecta superar los

55 afos.

Como las mujeres viven mas que los hombres, las mujeres constituyen la
mayoria de las personas mayores. En la actualidad, las mujeres superan a los
hombres por un 66 millones entre los mayores de 60 aflos o mas. Entre los
mayores de 80 anos o mas, las mujeres son casi el doble que el que los hombres, y
entre los centenarios (100 afios) son mujeres de entre cuatro y cinco veces mas

numerosas que los hombres.

Las personas mayores que viven solas tienen un mayor riesgo de
experimentar socialmente, el aislamiento y la privaciéon econémica y, por lo tanto,
requieren un apoyo especial. Las mujeres mayores tienen menos probabilidades
que los hombres mayores a que se casen. A nivel mundial, el 80% de los hombres
mayores de 60 afios viven con un cényuge, en las mujeres la cifra no alcanza a ser
la mitad. Se estima que el 19% de las mujeres mayores viven solas, mientras que

sblo el 9% de los hombres mayores lo hacen.
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Mas personas sobreviven hasta edades mas avanzadas.

En la actualidad, la mortalidad es, 3 de cada 4recién nacidos en el mundo
se espera que sobrevivan hasta la edad de 60 afios, y aproximadamente 3 de cada 8
a80 afios de edad. Bajo las condiciones de mortalidad proyectada para el periodo
2045-2050, casi 7 de cada 8recién nacidos que sobreviven a la edad de 60 afios, y
mas de la mitad sobreviviran a los 80 afios. En paises desarrollados, en 2045-2050,
casi el 95% de los nacidos que sobreviven a la edad de 60 afios y dos tercios de los
recién nacidos que llegan a la edad80. En las tasas de mortalidad en el periodo
2005-2010, aproximadamente 3 de cada 5 de los nacidos en los paises menos
adelantados los paises pueden esperar para llegar a los 60 afios y sélo 1 de cada5se

puede esperar para llegar a los 80 afios.

En términos proporcionales, el aumento de la esperanza de vida se espera
que sean mayores a edades mas avanzadas. No s6lo hay mas personas que
sobreviven a la vejez, pero una vez alli, tienden a vivir mas tiempo. A nivel regional
nivel, también, mejores perspectivas de alcanzarla vejez estan vinculados a una
mayor expectativa de vida después de alcanzar mayores las edades (figura 7). En
los paises méas desarrollados, las personas que sobreviven a la edad de 60 anos
puede esperar vivir22 ainos mas, en promedio; mientras que el promedio es de sé6lo
18afios en los paises menos desarrolladas. En los paises mas desarrolladas, los que
sobreviven a la edad de 80 afios puede esperar 9 afios mas de vida, en comparacién
con?7 afios para los de los paises menos desarrolladas y 6 afios para los que viven

en los paises mucho menos desarrollados.

Durante las siguientes cuatro décadas, la esperanza de vida mundial en los
60 afios se prevé un aumento de 19,7afos en el 2005-2010y 22,4afios en2045-
2050 (un aumento del 13%); 16,2 a 18,5afios (un 14%) a la edad65 afios, y7,9 a

9,1anos (un 16%) a los 80 afios.
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Figura 7. Esperanza de vida a los 60, 65y 80 en 2005-2010: mundo y desarrollo de los paises.

En los paises mas desarrollados, cuya esperanza de vida media a los 80
afios se prevé que aumente en un 24%en los préximos cuatro afios en comparacion
con el 16% a los 60 aflos y 7% en el nacimiento. Del mismo modo, la esperanza de
vida promedio a los 80 afios en los paises menos desarrollados se espera que
aumente en un 21% en comparaciéon con el 18%a la edad de60 y 13% en el
nacimiento. Por el contrario, para los paises mucho menos desarrollados, donde
los niveles de mortalidad en jovenes siguen siendo altos, proporcionales en la

esperanza de vida en el nacimiento y en las personas mayores.

Magnitud y velocidad del envejecimiento de la poblacidn.

En 1950, habia 205millones de personas mayores de 60 afos en todo el
mundo. En ese momento, son s6lo3 los paises con mas de 10 millones de personas
mayores de 60 afios: China (41 millones), India (20 millones), y el Estados Unidos
(20 millones). Para el 2009, el nimero de personas mayores de 60 afios ha

aumentado a 737millones y habia 12 paises con mas de 10 millones de personas
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mayores de 60 afios, incluyendo a China(160 millones), India (89millones),
Estados Unidos (56 millones), Japén (38 millones), el Federacion de Rusia (25
millones) y Alemania(21 millones). En el 2050,la poblacion mayor de60 afios o

mas, se prevé que aumente de nuevo3 veces para llegar a2 mil millones (figura 8).

En el 2050, 32 paises se espera que tengan mas de10 millones de personas
mayores de 60 afios, incluyendo cinco paises con mas de 50millones de personas
mayores: China (440millones), India (316millones), los Estados Unidos (111

millones), Indonesia (72 millones)y Brasil(64 millones).
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Fuente: World Population Ageing, 2009.

Figura 8. Poblacion mundial de 60 afios o mds, 1950-2050.

La poblacién de edad esta creciendo mas rapido quela poblacién total en
practicamente todas las regiones del mundo y la diferencia en las tasas de

crecimiento es cada vez mayor.

En1950-1955, el indice de crecimiento anual del nimero de personas
mayores de60 afos o mas(1,7%) fue similar al indice de crecimiento de la
poblacion total(1,8%comose muestra en la figura 8).Para el2025-2030, las
proyecciones indican que la poblacion de60 afios o mas crecera alrededor de 4

veces, a una tasa de crecimiento anual del2,8%en comparaciéon con el 0,7%para
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ella poblacidn total (figura 9). Aunque la tasa de crecimiento de la poblacion de 60
afios o mas se espera que disminuya 1,8%en 2045-2050, seguira siendo5 veces

mas quela tasa de crecimiento total de la poblacion.
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Fuente: World Population Ageing, 2009.

Figura 9. Indice de crecimiento anual de la poblacién total y poblacién de 60 aifioso mds:

mundial, 1950-2050.

Seis paises son el hogar de la mitad de la poblacién mundial mayor

de 80 aiios.

En20009, seis paises representan mas del 50% de la poblacién mayor de 80
afios. Ellos son: China con 18millones de ddlares, de los Estados Unidos con 12
millones, India con 8 millones, Jap6n con 8millones y Alemania y la Federacién de
Rusia, con 4 millones cada uno. En 2050, seis paises tienen mas de 10 millones de
personas de 80 afios o mds: China, con101 millones, India con 43millones de
dolares, de los Estados Unidos con 32 millones, Jap6n con 16 millones, Brasil con
14 millones e Indonesia con 12millones de délares. Juntos representan el 55% de

la poblacién mayor de80 afios 0 mas.
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Figura 10. Poblacién mundial de mayores de 80 afios.
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Figura 11. Distribucién mundial de los paises en desarrollo por centenarios, 2009-2050.

En 2050, el nimero de centenarios se espera que aumente 9 veces.

Araya, S. Pagina 58



INTRODUCCION Capitulo I

Aunque la proporcion de personas que viven hasta los cien afios es todavia
muy pequeio, su numero es creciendo rapidamente. En 2009, se estimaba que
habia 455.000 personas centenarias en el mundo. Para el afio 2050 su nimero se
elevara a 4,1 millones, un aumento de nueve veces (figura 10). En la actualidad, la
gran mayoria de centenarios (69%) viven en las regiones mas desarrolladas y,
aunque esa proporcion se proyecta que disminuira 60% en 2050, en ese momento
los paises desarrollados seguira siendo el hogar de la mayoria de los centenarios

en el mundo.

En las regiones menos desarrolladas, un aumento significativo en el
numero de centenarios se prevé que se producen durante 2009-2050, cuando su

numero aumentara de 141.000 a 1,6 millones.

Dentro de las regiones mas desarrolladas, Japon experimentara un notable
incremento en el nimero de centenarios, de menos de 76.000 en 2009 a casi
800.000 en 2050. En consecuencia, a mediados de siglo se espera que Japdn casi el

1% de su poblacidén japonesa tenga mas de 100 afios o mas.

Las mujeres constituyen la mayoria de la poblacion de mayor edad.

Porque la esperanza de vida femenina es mayor que la de los hombres, las
mujeres representan la mayoria de los mayores de la poblacién. A nivel mundial, la
proporcién de sexos de la poblaciéon de 60 afios o0 mas es de 83 varones por cada
100 mujeres (figura 12). Las mujeres mayores de 60 afios superan a los hombres
de la misma edad por 66 millones. En el 2050 se prevé que habra 86 hombres por
cada 100 mujeres mayores de 60 afios una y 82 hombres por cada 100 mujeres
mayores de 65 afios. Entre la poblaciéon mayor de 80 afios, la proporcion de sexos

es prevé que sea 64 hombres por cada 100 mujeres.
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Figura 12. Niimero de hombres por cada 100 mujeres en edades de 60 afios o mds, 1950-2050.

Variacion de los principales paises y regiones por sexo.

En los paises mas desarrolladas, grandes diferencias de género en la
longevidad se traduce en baja proporciéon de sexos entre la poblacion de mayor
edad. En el 2009, hay 74 hombres por cada 100 mujeres entre las personas
mayores de 60 afios en las regiones mas desarrolladas y s6lo 49 hombres por cada

100 mujeres entre los 80 afios o mas (figura 13).

En los paises menos desarrollados, las mujeres de edad superan en
numero a los hombres mayores por menores margenes. En la actualidad hay 89
hombres por cada 100 mujeres entre las personas mayores de 60 y 70 hombres

por cada 100 mujeres entre las personas de 80 anos o mas.

Entre las principales areas, Europa tiene hoy la relacién mas baja del sexo
a edades mas avanzadas (70 hombres por cada 100 mujeres entre las personas
mayores de 60 afios y 46 hombres por cada 100 mujeres entre las personas de 80
afios o mas), debido a sus grandes diferencias por sexo en la esperanza de vida y
los efectos de la Segunda Guerra Mundial. Asia, por el contrario, tiene la proporcion

mas alta de las relaciones sexuales entre personas mayores de 60 afios(90
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hombres por cada 100 mujeres), mientras que Africa y Asia tienen las tasas mas
altas de relaciones sexuales entre personas de80 afios 0 mas(68 hombres por cada

100 mujeres), como se muestra en el grafico.
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Fuente: World Population Ageing, 2009.

Figura 13. Niimero de hombres por cada 100 mujeres en las principales zonas.

1.1.6.3. ENVEJECIMIENTO EN SUDAMERICA Y EL CARIBE

Segun las Naciones Unidas, en América Latina y el Caribe, en el afio 2000 el
numero de personas de 60 afios y mas alcanzaba a los 43 millones, para el 2007
son 52 millones de personas mayores, proyectandose que, para el 2025, tal cifra
aumentaria al doble, alcanzando los 100,5 millones de personas, mientras que en el
2050 las personas mayores seran cerca de 183,7 millones de personas de edad. En
términos porcentuales esto significa que de 9,1% el 2007, la regién pasard a 14,5%
y 24,1% de personas mayores para los aflos 2025 y 2050, respectivamente (World

Population Ageing, 2007).
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AMERICA LATINA Y EL CARIBE: POBLACION DE 60 ANOS Y MAS, 2008
[En cifras absoiutas)

Poblacion de 60 afios y mas

() Menos de 1 millon
D 1 a 3 millones
- 3 a6 milones
- 6 millones y mas

Fuente: Caniro Latinoamearicano y Caribeno de Demografia (CELADE) - Dawvision de Poblacién de la CEPAL, "Estimaciones vy proyeccionas
de poblacidn”. len lineal www.eclec.clicelade provecciones/basadatos BD.htm.

Figura 14. Poblacién mayor de 60 aiios en América latina y Caribe.

La proporcién de personas de edad aumenta significativamente en el

total de la poblacion.

El aumento de la proporcién de personas mayores es cada vez mas
significativo en los paises de la region. Entre 1975 y 2000 el porcentaje de la
poblacion de 60 afios y mas pasé de un 6,5% a un 8,2% en América Latina y el
Caribe. Para el afio2025 se espera que esta cifra sea cercana al 15%, lo que sin
duda hara que este grupo adquiera una mayor notoriedad en la poblacién. Hacia
2050 las personas de edad representaran aproximadamente el 24% de la

poblacion, de tal manera que una de cada cuatro personas tendra 60 afios o mas.
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Segun estas cifras, el incremento absoluto del numero de personas

mayores esta acompafado de un mayor peso relativo de este grupo respecto del

total de la poblacion, lo que muestra claramente el proceso de envejecimiento que

esta experimentando la regidn.

Tabla 11. América Latina y el Caribe (paises seleccionados). Porcentaje de poblacion de 60

aiios y mds, 1975-2050.
Paises

Argentina

Bolivia

Brasil

Cuba

México

Paraguay

Repiiblica Dominicana
Uruguay

Barbados

Jamaica

Puerto Rico

América Latina y el Caribe

1975
114
55
6.0
9.8
55
56
44
14,1
13,8
8.4
9.2
6,5

2000

13,4
6.4
80

14,7
74
64
73

17.2

12,6
9.9

15,6
82

2025
16,9
9.0
15,2
26,1
14,9
10,8
125
21,0
26,7
14,5
23,7
14,8

Fuents: Centro Latnoamencano y Canberio de Demografia (CELADE) - Dvision de Poblacion de fa CEPAL

2050
247
16,7
24,6
375
26,8
18,0
19,5
26,5
364
22,5
30,0
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Figura 15. Porcentaje de Adultos mayores de América Latina, el Caribe y paises del cono Sur.
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En los paises donde el proceso de envejecimiento se encuentra mas
avanzado, como el Uruguay, Cuba, Chile y varios paises caribefios, la proporcién de
personas mayores de 60 afios sera superior al 20% en 2025. En tanto que en
aquellos con un envejecimiento mas tardio, como Guatemala, Bolivia, el Paraguay,
Honduras, Haiti, entre otros, el porcentaje de personas de edad se ubicara en

alrededor del 10% para entonces.

Tabla 12. América Latina y el Caribe: Poblacién de 60 aiios y mds, 1950-2050 (miles de

personas)
Diferencia
Paises seleccionados 1950 1975 2000 2025 2050 20004950 | 20502000
Bolivia 1523 264,1 5375 1191,2 2.786,3 3852 22488
Guatemala 1267 2663 6607 1.429,2 3.625,0 34,0 20643
Brasil 2.6272 6.541,0 14.0315 35.076,1 631172 14043 | 49.0857
México 19634 3343 69029 | 18.0091 | 37.0934 49395 301955
Argentina 1.207§ 2.071,0 4947 7749,6 12.476,8 37342 7535,
Chile 4167 814,0 15685 38465 £.608;1 1151,8 4129,6

Fuente: Elaboracidn a partir de datos de CEPAL referidos a estimaciones y proyecciones de poblacian.

Segun datos censales de los paises del cono sur, Uruguay es el pais que
cuenta con la mayor proporcién de personas mayores, con 17,7%; le siguen
Argentina, con 13,4%, y Chile con 11,4%. Estos paises se ubican significativamente
sobre el valor porcentual promedio que registran los paises de América Latina, en
8,09%. Se estima que para el afio 2025 Chile cuente con la mayor proporcién de
personas mayores de América Latina. Ya para el 2050, tanto la proporciéon global
de Personas Mayores en el conjunto de paises de la region, como la proporcién por
paises, sera del orden de 24%, exceptuando a Paraguay (16,1%); Chile se

encontrara para entonces sobre estos valores, con 28,2%.

Se espera que la tasa de crecimiento de la poblacién de 60 afios y mas

aumente hacia 2025, estabilizdndose en el periodo 2025-2050 en un 2,4%. Esta
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tendencia difiere completamente de las proyecciones realizadas para la poblacion
en su conjunto, cuyas tasas se ubicaran por debajo del 1% hacia fines de 2050. A la
luz de estos resultados, se observa claramente un acelerado envejecimiento de la
poblacion de 60 afios y mas, con un ritmo de incremento que contrasta con el de la

poblacion total.

4,5
4,0
3.5
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0

1975-2000 H 2000-2025 2025-2050

0,5
0,0

Cuba I
Bolivia [
Barbados
Honduras G
Chile I
Brasil NN
México GGG
Paraguay NG
Colombia [INEEG—

Uruguay NN
Argentina [INEG_————
Jamaica [INEG_

Venezuela
(Rep. Bol. de)

Fuente: Centro Latinoamericano y Caribeno de Demografia (CELADE) - Division de Poblacion de la CEPAL

Figura 16. América Latina y el Caribe (paises seleccionados): Tasas de crecimiento de la

poblacion de 60 arnios y mds, 1975-2050 (por 100 habitantes)

Los paises que actualmente se ubican en las fases mas incipientes del
proceso de envejecimiento continuaran acrecentando la proporcién de personas
de edad a un ritmo mucho mas rapido que en el pasado, con tasas de crecimiento

superiores al 3%.

En las proyecciones del periodo 2000-2025 se destacan la Guayana
Francesa, Costa Rica, Colombia y la Republica Bolivariana de Venezuela por

presentar el mayor incremento de la region, con tasas superiores al 4%. Mientras
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que la poblacién de 60 afios y mas de Honduras, Nicaragua, el Paraguay y el Brasil

crecera a tasas superiores al 3,5% en el mismo lapso.

El descenso de la mortalidad y de la fecundidad es la principal causa

de envejecimiento en la region.

El envejecimiento de la poblacién obedece a tendencias demograficas
histéricas. La reduccién de las tasas de mortalidad en la década de 1950, y en
particular de la mortalidad infantil, trajo consigo un aumento en la esperanza de
vida en los paises latinoamericanos. Sin embargo, y sin lugar a dudas, la
disminucién de la fecundidad en los afios sesenta y comienzos de los setenta ha

sido la principal fuerza remodeladora de las estructuras demograficas.

B0 afos y mas 80 afios y mas
7519 7572
70-74 T0-74
B5-63 B5-62
Gl=54 G0=64
5559 G559
5054 50-54
A5=40 4549
an-a4 40-44
3539 35-39
034 30-34
2534 2539
20-24 20-24
15-13 16-19
10-14 10-14
&g 5-9
i1 -4
1 1 T T T 1 1 1 1 1 T T 1 1 1
110 B8 3] 4 2 8] 2 4 3] 8 10 10 8 B 4 2 0 2 4 B g8 10
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TO=74 T0=74
6569 BE=B3
G54 H
5559 G5-58
5054 5054
4549 45=25
An-44 AD-44
3539 ]
014 30-34
2530 2500
2024 20=24
1513 1518
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54 =]
e, | | | 1 | | 1 1 iEe 1 1 | | 1 | | 1 1
10 8 1 4 2 0 2 4 G g 10 10 8 ] 4 2 0 2 4 ] g 10
Porcentaje de poblacién Paorcentaje de poblacian
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Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) - Division de Poblacion de la CERPAL

Figura 17. América Latina: Distribucion relativa de la poblacion por edades y sexo, 1975-2050.
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Estos cambios demograficos tuvieron un fuerte impacto en los distintos
grupos que conforman la estructura etaria de la poblacidn, lo que se tradujo en una
disminucién de la proporcién de la poblacién infantil y, por consiguiente, en un
aumento relativo de la proporcion de grupos de edad mas avanzada. Asi, la forma
clasica de la estructura por edades se va desdibujando y adquiere una nueva
fisonomia, que tiende a ser rectangular (figura 17). Para América Latina, las
proyecciones indican claramente que, hacia 2025y 2050, la poblacién adulta ird en
aumento, llegando a cifras muy similares a los totales estimados de los tramos de
menor edad, lo que en definitiva traera consigo un envejecimiento paulatino de la

poblacién y una reduccién del nivel de reemplazo de los grupos etarios.

Los paises de la region se encuentran en distintas fases del proceso

de envejecimiento demografico.

Se observan con nitidez cuatro grupos de paises. En el primero de ellos
persisten niveles relativamente altos de fecundidad (mas de 3,3 hijos por mujer) y
un indice de envejecimiento inferior a 17%. Este grupo, en el que se ubican ocho
paises (Belice, Bolivia, Guatemala, la Guayana Francesa, Haiti, Honduras, Nicaragua

y el Paraguay), se encuentra en una fase incipiente del proceso de envejecimiento.

En el segundo se hallan 15 paises (las Bahamas, el Brasil, Colombia, Costa
Rica, el Ecuador, El Salvador, Guyana, Jamaica, México, Panama, el Peru, la
Republica Dominicana, Santa Lucia, Suriname y la Republica Bolivariana de
Venezuela), con tasas de fecundidad mas bajas (entre 3 y 2,3 hijos por mujer) y un
indice de envejecimiento que oscila entre el 20% y el32%, correspondiendo a una

fase moderada del envejecimiento.

Los paises del tercer grupo se caracterizan por un envejecimiento
moderadamente avanzado, con tasas de fecundidad que fluctian entre 2,5y 1,7
hijos por mujer y el indice de envejecimiento es de 51% a 33%. En esta categoria
se ubican cinco paises (las Antillas Neerlandesas, la Argentina, Chile, Guadalupe y

Trinidad y Tobago).
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La ultima agrupacion, integrada por los paises mas envejecidos de la
region, tiene las menores tasas de fecundidad y el indice de envejecimiento supera
el 65%. En esta categoria hay 5 paises (Barbados, Cuba, Martinica, Puerto Rico y el

Uruguay) (figura 18).

50

45 Envejecimiento incipiente

4.0
35
3.0

2,5

Envejecimiento moderadamente L
05 avanzado Envejecimiento avanzado

Tasa global de fecundidad (namero de hijos por mujer}

0.0 1 I I I I I I 1 1 1 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 0 100

indice de envejecimiento (por cien)

Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) - Divisién de Pobilacién de la CEPAL

Figura 18. América Latina: Distribucion relativa de la poblacion por edades y sexo, 1975-2050.

En las proximas décadas persistira la heterogeneidad del proceso de

envejecimiento entre los paises de la region

Si bien a medida que avanza la transicién demografica se acentda el
proceso de envejecimiento, es claro que su intensidad no ha sido homogénea en

toda la region.

Algunos paises han tardado muy poco en alcanzar indices de
envejecimiento superiores a 70 personas de 60 anos y mas por cada 100 menores
de 15 afios (como Cuba y el Uruguay en 2005), mientras que a otros les ha tomado
mucho mas tiempo incrementar este indice (como la Republica Dominicana,

Honduras y Guatemala) (figura 19).
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Sin embargo, se prevé que en las proximas décadas, en los paises que hoy
se ubican en las fases mas incipientes del proceso (Honduras y Guatemala), el

porcentaje de aumento del indice de envejecimiento sea mas elevado.
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Figura 19. América Latina y el Caribe (paises seleccionados): Indice de envejecimiento y

porcentaje de aumento, 1980-2050.

La mayor sobrevivencia de las mujeres conduce a indices mas

elevados de feminidad a medida que aumenta la edad.

En América Latina y el Caribe hay actualmente 121,7 mujeres de 60 afios y
mas cada 100 hombres de la misma edad. Entre las personas mayores hay un
predominio femenino, que es mas acentuado en los paises con una esperanza de
vida superior a los 60 afios. Ademas, se ensancha la brecha de sobrevivencia entre
mujeres y hombres a medida que la poblacién envejece. En las personas mayores
de 75 anos de la region el indice de feminidad es de 142 mujeres cada 100

hombres. En las préximas décadas estas cifras continuaran en alza (figura 20).
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Segun los censos de la ronda de 2000, el Uruguay, la Argentina y Chile
tienen los indices mas altos de feminidad en este grupo etario, que se ubican entre

130 y 140 mujeres cada 100 hombres.

En cambio, Panama y Guatemala presentan los valores mas bajos, aunque
superiores a 100.Existen diferencias de género segun el area de residencia de las
personas de edad: en las zonas urbanas hay predominio femenino y en las rurales,
masculino (practicamente en todos los paises analizados el indice de feminidad en

las areas rurales es inferior a 100).

Este predominio femenino esta en directa relacion con la diferencia de

expectativa de vida a los 60 afios, que generalmente es mayor en las mujeres.
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Fuente: Centro Latincamericano y Caribefic de Demografia (CELADE) - Division de Poblacion de la CEPAL

Figura 20. América Latina y el Caribe: Relacion de feminidad de la poblacion de 60 afios y mads,

segiin grandes grupos de edades, 1975-2050 (mujeres cada 100 hombres).
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1.1.6.4. ENVEJECIMIENTO EN LA POBLACION CHILENA

El aumento de la poblacién de Adulto Mayor en Chile da lugar a una busqueda por
mejorar la salud y la calidad de vida de la poblacion. La Politica Nacional para el
Adulto Mayor en el afio 2004, plantea como objetivo “Lograr un cambio cultural de
toda la poblacién que signifique un mejor trato y valoracion de los Adultos
Mayores en nuestra sociedad, lo cual implica una percepcion distinta sobre el
envejecimiento y la vejez, y asi alcanzar mejores niveles de calidad de vida para

todos los Adultos Mayores” (SENAMA, 2004).

Figura 21. Envejecimiento en Chile.

Segun el ministerio de planificacién y cooperacion del Gobierno de Chile,

se estima que la mayoria de la Poblacién de Adulto Mayor esta en relativamente
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buenas condiciones de salud, pero existe un porcentaje, cercano al 30%, que se
encuentra y vive en condiciones de fragilidad, estimandose que s6lo entre el 3 a
5% del grupo de Adulto Mayor estan postrados o son totalmente dependientes de

otros en el cuidado de su diario vivir.

En Chile, la expectativa de vida al nacer supera los 78 afios, sobrepasando
los 80 afios en el caso de las mujeres. Si a ello se agrega que el pais ha mostrado
una drastica disminucién de sus tasas de natalidad, se observa una acelerada
transicion demografica hacia el envejecimiento, situacion que ira profundizandose.
Estas dos condicionantes demograficas posicionan a nuestro pais en un estadio
avanzado de envejecimiento, ubicandolo a la cabeza del continente, proyectandose
que este fendmeno se acentuara en el futuro. Es relevante describir aquellos
factores que han llevado a Chile a envejecer, ya que éstos se desprenden de
importantes avances en materia de politicas publicas, logros que obligan a hacerse
cargo de esta realidad, mejorando la calidad de vida de una cantidad cada vez mas
grande de personas, asi como de aprovechar todo su potencial para el beneficio de

la sociedad.

Mortalidad y Esperanza de Vida en Chile.

En Chile, un resultado fundamental de los avances en el Ambito de la salud
es el incremento de la esperanza de vida al nacer y de la expectativa de vida al
alcanzar los 60 y los 65 afios, ello a causa de la disminucién de las tasas de
mortalidad. El nimero potencial de afios que pueden esperar vivir las personas se
incrementa a medida que se envejece. Esto se encuentra determinado por el hecho
que, al superar ciertas edades, se dejan atras escenarios asociados a enfermedades
especificas y contingencias (como los accidentes laborales) relacionadas con altas
tasas de mortalidad; dicho de otro modo, al llegar a los 60 y a los 65 afios de edad,
aumentan las probabilidades de vivir mas de 80 afios, por sobre las que tiene, por
ejemplo, una persona que acaba de nacer, a la que le esperan diversas
circunstancias que reducen sus probabilidades de llegar a la cuarta edad. La

esperanza de vida a los 60 y 65 afos, se calcula en funcién del promedio de afios
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que esperaria vivir una persona a esas edades si las prevalencias de mortalidad se

mantienen constantes.

Las tasas de mortalidad de la poblacién general descendieron desde 8,9
fallecimientos por cada mil habitantes entre los afos 1970 y 1975 a 5,7
fallecimientos entre el 2000 y el 2005. Esta tendencia se revertira segun las
previsiones que indican que en el quinquenio 2020-2025 la tasa de mortalidad
sera de 7.1, hasta alcanzar el nimero de 10 fallecimientos por cada mil habitantes

entre 2045 y2050.

1970-75 2000-05 200510 2020-25 2045-50

1970-75 [ 2000-05 | 2005-10 | 2020-25 | 2045-50
Total al nacer 63,65 TG 786 a0.2 82,2
Total a los 60 afos VRS 21 22,8 22,55 25
Total a los 65 anos 13,9 17,2 18,9 18,6 20,9

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos INE-CEPAL, Observatorio
Demografico N2 3. 2007.
* Datos del documento “World Population Aging, Division de poblacion
de Maciones Unidas, 2007.

Figura 22. Esperanza de vida al nacer, a los 60y 65 afios.

En cuanto a la esperanza de vida, la informacién disponible sefiala que
entre el 2005 y el 2010 la expectativa de vida al nacer de las mujeres es de 81,5
afios, mientras que la de los hombres es de 75,5 afios. La esperanza de vida para el
total de la poblacion se ubica en los 78,6 afios. A los 60 afios, las mujeres tienen una

esperanza de sobrevida de 24,5 afos, y a los 65 de 20,4 afos. En el caso de los
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hombres en tanto, es de 20,7 y 17,1 afios respectivamente. Para ambos sexos en
conjunto, este indicador se ubica en 22,8 para los 60 afios y en 18,9 para los 65

afios (figura 22).

Fecundidad en Chile
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3 __ __
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1870-75 2000=05 202025 204550
Fuente: Elaboracitn propia a partir de datos INE-CEPAL, Observatorio
Demografico N2 3. 2007.

Figura 23. Tasa de fecundidad.

Asociado a la introduccién de innovaciones técnicas y a cambios en las
dinamicas socio-culturales, se ha producido un descenso en las tasas brutas de
natalidad y fecundidad. El numero de hijos por mujer en Chile ha venido
decreciendo entre los periodos aqui estudiados, lo que conlleva impactos
sustanciales en la estructura demografica de la poblacion y su tendencia hacia el
envejecimiento, toda vez que bajas tasas de fecundidad y natalidad significan una
escasa renovacién demografica. Como muestra la (figura 23), en el quinquenio
1970- 1975, la tasa global de fecundidad se situaba en 3,63 hijos por mujer, para
pasar a 2,0 en el periodo 2000-2005. Se estima que esta tasa puede descender
hasta 1,85 para el periodo 2020-2025, la que se mantendria estable, al menos

hasta el periodo comprendido entre los afios 2045 y 2050.
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INFORMACION DEMOGRAFICA SOBRE EL ENVEJECIMIENTO EN CHILE

En los ultimos afios, el ritmo de crecimiento del conjunto de la poblacion
ha descendido, mientras que el del grupo de mayores de 60 afios ha aumentado. El
crecimiento de la poblacion chilena en el periodo 1975-2000 fue de 47,9%
mientras la tasa de crecimiento de la poblacion de 60 afios y mas se situé en 92,6%

en el mismo periodo.

30
25
L S

1

197075 200005 202025 204550

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos INE-CEPAL, Observatorio
Demografico N2 3. 2007.

Figura 24. Crecimiento de poblacién adulta mayor v/s crecimiento de poblacién total,

porcentaje.

La figura muestra el indice de envejecimiento, es decir, el nimero de
personas de 60 afios y mas por cada 100 menores de 15. En 1975 el indice de
envejecimiento era de 21,1; para el 2000 la cifra habia aumentado hasta llegar a
36, y se espera que a partir del 2025 la poblacién de mayores supere a la de los
nifios, llegando a 103,1 personas mayores por cada 100 menores de 15. Este indice

llegariaa 170 en el 2050 de acuerdo a las proyecciones.
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Figura 25. Porcentajes de evolucion de menores de 15 y mayores de 60 arios, 1975-2050.

El envejecimiento sostenido de la poblacion es observable a su vez a partir

del cruce de las curvas de poblacién de los segmentos etarios de 0 a 14 y de 60

afios y mas. Las curvas de ambos grupos se superponen cerca del afio 2025, y luego

el segmento de mayores de 60 supera al de menores de 15 (figura 25).

Tabla 13. Poblacion de personas mayores por tramo etario, 2000-2050.

I POBLACION DE PERSONAS MAYORES POR TRAMO ETARIO 2000 - 2050
| 2000 | 2004 | 2005 2006 2007 | 20 | ! 15 2020 | 2025 2050
| 6064 | 484960 554594| 577002 595.997 614.872| 633807) 671L677| 801793 1.005.470] 1.155.060] 1.336.957)
| 6569 | 380.561| 424.10| 432.884| 454.163| 475.442| 406.721| 530.279| §20.844| 754047) 947807|1.150.215]
| 7074 | 305.395| 339705| 348.283| 356491| 364.608| 372.904| 389.319| 487501| 572.458| 687.841| 942596
7579 | 205515| 245.244| 256.350| 264.1010| 27LBG9| 279629| 295.148) 332501| 410566) 495471 880.189)
B0+ 202736 242679| 252564| 265734 278.803) 291873| 318.013| 386.512) 456.788| 560.383|1.388.136)
Total |1.568.467|1.809.445|1869.188|1936.435 | 2.007.691 | 2.076.942 |2.213.436 | 2.638.331 | 3.207.729 3.846.562) 5.698.093|
% AM | | |
sobre pob. | 102 1.2 115 18| 121 124 1249 148 173 201 28.2|
Total | | |
Funte: Esabaraciin propia a pastir de datos INECEPAL, Obsenatode Demaogréfica NE 3. 2007
Araya, S. Pagina 76



INTRODUCCION Capitulo I

En el afio 2000 se estim6 un total de 1.568.467 personas mayores
equivalentes al 10,2% de la poblacion total. Segun el Censo 2002, la cantidad de
personas mayores habia llegado a 1.717.478, correspondientes al 11,4% de la
poblacion. Esta cifra para el afio 2007 habria llegado, segin las proyecciones
calculadas, a 2.007.691, lo que representa el 12,1%; se estima que en el afio 2010
habra 2.213.436 personas mayores que significaran un 13% del total de la
poblacién. Asimismo, se contardn 3.846.562 en el afio 2025 que es un 20,1%, y
5.698.093 mayores en el 2050, correspondientes a un 28,2% del total de la

poblacion.

Envejecimiento de la Poblacion chilena de Mayores segun Sexo.

Al separar la poblaciéon de personas mayores por sexo, se observa una
diferencia significativa entre el nimero de mujeres y de hombres, aunque la
tendencia de crecimiento evoluciona en ambos de manera similar. La principal
diferencia se da en la mayor esperanza de vida que tienen las mujeres en
comparaciéon con los hombres, y se expresa en el numero de hombres por cada 100
mujeres (indices de masculinidad). La razon era de 77,5 hombres por cada cien
mujeres, en 1975, y descendié a 76,1 en el afio 2000. Se estima que para el periodo

2025-2050 esta brecha sera de 82 hombres por cada cien mujeres.

a0
Hombres
Mujeres

75

60

45

30

15

1970-75 2000-05 2020-25 2045-50

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos INE-CEPAL, Observatorio
Demografico N2 3. 2007.

Figura 26. Esperanza de vida al nacer, por sexo.
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En el afio 2000 los hombres mayores llegaban a 670 mil (43%), mientras
las mujeres eran 890 mil (57%). En el 2005 las mujeres llegaban a 1 millon
cincuenta mil (56,2%). Para el 2010 se estima que habra 1 millén trescientas mil
mujeres y cerca de un millén de hombres y para 2025 la cifra de mujeres se habra

elevado a 2 millones cien mil (55,3%) frente a 1 milléon 700 mil hombres (44,7%).

3500.000 - oo

3.000.000 g " Fombres T T T T e e

|- Mujeres S
2.500.000

2.000.000 -
1.500.000

L000.000| o W

B00.000 |

| | |

2000 2010 2025 2050
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos INE-CEPAL, Observatorio
Demografico N2 3. 2007.

Figura 27. Estimaciones y proyecciones de poblacién adulta mayor, por sexo.

Un indicador que ha ido variando en el transcurso del tiempo es el de
Esperanza de Vida, donde las mujeres tienen una supervivencia bastante superior
al de los hombres, por lo que resulta interesante ver la evolucién del indice de
Envejecimiento segiin género, apreciandose claramente que el envejecimiento sera
mas acelerado en el caso de las mujeres, llegando al afio 2020 todas las regiones
del pais con altos indices de poblacién mayor de 60 afios versus su poblacién
infantil-adolescente. En el caso de los hombres si bien es cierto también se percibe
un incremento de la poblaciéon adulto mayor, éste se va realizando en forma mas

paulatina que en las mujeres.
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Figura 28. Evolucion del indice de envejecimiento femenino, segiin regiones.
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Figura 29. Evolucién del indice de envejecimiento masculino, segiin regiones.
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COMPARACION DE PIRAMIDES POBLACIONALES 1975, 2000, 2025 Y 2050

Piramide de Poblacion ano 1975 (porcentajes) Piramide de Poblacion ano 2000 (porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos INE-CEPAL, Observatorio Demografico N¢ 3. 2007.

Figura 30. Comparacién de pirdmides poblacionales 1975, 2000, 2025y 2050.

Envejecimiento de la Poblacién por Tramos de Edad.

Es notable la forma en que ha variado la demografica entre estratos
etarios y al interior de cada uno de ellos, tendencia que persistira. Las piramides de
poblacion grafican este proceso a través del cambio de la forma triangular de su
estructura, que ha dado a una tendencia hacia la inversiéon de la piramide:

adelgazamiento de su base y engrosamiento de su ctuspide (figura 31).

Como puede observarse en el grafico 24, mientras los segmentos etarios
entre 0 y 44 afos presentan un decrecimiento sostenido a partir del afio 2000, y el
tramo de 45-59 se estabiliza a partir del 2025, el cohorte de 60 afios y mas crece
significativa y sostenidamente, superando a los otros tramos de edad alrededor del

2030.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos INE-CEPAL, Observatorio
Demografico N2 3. 2007.

Figura 31. Evolucion de las curvas de crecimiento por grupos de edad, 1975-2050.

La edad media de la poblaciéon de Adulto Mayor en Chile.

La edad media de la poblacién expresa la edad que, en promedio, tienen
los individuos que la componen. Los valores a través del tiempo ratifican el
proceso de transicion demografica hacia el envejecimiento de la poblacién. Asi, el
aumento de la edad media entre el 2002 y 2020 seria mas intenso que el
experimentado entre 1970 y 1992, estimandose que la poblacién en su conjunto se
ira convirtiendo cada vez mas en adulta alcanzando el afio 2050 una media de 43

afos.

Tabla 14. Edad media de la poblacién (1970-2050).

Proyeccion 2020 Proyeccion 2050

Edad media 26 28 29 32 36 4

Fuente: Elaboracidn propia en base Censos de Poblacion y Vivienda. INE.
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En el 2002 los adultos mayores (sobre 60 afios) llegan a 1.717.478, de

ellos 959.429 son mujeres y 758.049 son hombres. En Chile viven 1.141 personas

mayores de 100 afios, de ellos 669 son mujeres y 472 hombres. Para el afio 2009 el

total de hombres es 1.108.618 y mujeres 1.432.989 que da un total de 2.541.607

adultos mayores en Chile abarcando un 15% de la poblacion total del pais.

Tabla 15. Indicadores de envejecimiento por region, aiio 2009 (Gobierno de Chile, Senama).

INDICADORES DE ENVEJECIMEENTO POR REGION. UNIDAD DE ESTUDIOS SENAMA. FUENTE CASEN 2008
m |y o, G
Admresiratial 4 % ,gg " £
: S P i 2 .
- T O S I T
£ £ gEE s ' £ P 3 5 i L
SRR IRLE {
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Torgata AW 89 MEE W1 03| ME M T GBI U6 XM B 59 6| B
Iobagsta BEOMS AT ORI 0| MOB BB NE O 0% ns| nes moun |
s NMTOMP O OWB WD Y| RW OB PR 4 LB M| BB KL OB 0| W
Counte gm Q1 W 9B E6| N BT B0 AW MO M| w0 W2 26T p| R
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Dow | gx &6 TS S M| T 0E TW s M 59| am o8 oW w7
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/
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Fuente: INE, 2006.

Figura 32. Caracteristicas del envejecimiento en Chile.
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1.1.6.5. POBLACION ADULTA MAYOR EN LA REGION DE TARAPACA

Tabla 16. Informacion Sociodemogrdfica sobre las Personas Mayores de la region de Tarapacd.

INDICADORES RELATIVOS A LAS PERSONAS MAYORES.
*FUENTE CASEN 2009 Tarapaca | Total Chile
N 13.984 1.106.616
PM Hombres
0 43,99 43,69
PM Segtin Sexo % % %
N 17.896 1.432.969
PM Mujeres
% 56,1% 56,4%
o
% Proporcion de PM respecto al total de Poblacién 10,3% 15,00%
E 0-59 278.251 14.436.788
Q
)
oy PM 60-64 9.893 710.426
>
=]
PM 65-69 7.004 595.660
gj Poblacién por grupos de Edad
'2 PM 70-74 6.493 451.836
1)
E PM 75-79 3.630 368.880
IS .
< PM 80-més 4.860 414.805
=]
= Urbano N 26.490 2.162.856
PM Segiin zona de % 83,1% 85,1%
residencia
Rural N 5.390 376.751
% 16,9% 14,9%
indice de Envejecimiento 38,1% 68,4%
Indicadores Personas con con discapacidad N 12.806 467.698
de salud Discapacidad Tasa por Grupo de 0-59 8,00% 4,60%
Edad
60 y mas 39,60% 22,30%
N 29.854 2.051.791
0-59
'g . % 12,40% 14,60%
= Personas Bajo
o Linea de Pobreza N 2.143 157.146
Eo 60 y mas
o
3L % 6,60% 7,50%
v &
T 0 I 19,00% 19,80%
85
= Q inti 0 0
% 251 2u1r/1t11es de Ingreso Distribucién 11 20,60% 21,30%
< uténomo Regional tual PM .
kS porcentua segun 111 18,90% 21,50%
=] quintil
RS 1\ 25,40% 19,80%
Vv 16,20% 17,70%
Hombres 80,00% 83,70%
3 % PM Jefes de Hogar Mujeres 32,30% 42,30%
v wn
Lo Total 53,30% 60,40%
O «©
T
§ :IO:: Hombres 10,60% 7,70%
o
= % PM en hogares unipersonales Mujeres 5,70% 11,50%
Total 7,90% 9,80%
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Envejecimiento demografico de la poblacion de la Region de

Tarapaca

El envejecimiento demografico de una poblacién es posible medirlo a
través de la evolucion de los grupos infanto-juvenil (menores de 15 afios) y de
adultos mayores (personas de 60 afios o mas). Actualmente éstos tienen un
comportamiento inverso ya que mientras los menores de 15 disminuyen en
términos porcentuales, los adultos mayores aumentan su representatividad. A este
fenomeno se le denomina transicion al envejecimiento demografico de la poblacion

y es consecuencia del descenso de la fecundidad y la mortalidad.

HOMBRES MUJERES

B0+
75-79
70-74
€5-69
60-64
EE.5Q
50-54
45.40
40-44
35.39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14
5-9
0-4

10% 5% 0% 5% 10%

Fuente: Chile Proyeccicnes y Estimacion de Poblacion, INE.

Figura 33. Distribucién porcentual de la poblacién, por sexo y edad. Region de Tarapacd, 2010.

Indicadores demograficos de la Poblacion de adultos mayores

Si consideramos la serie histérica de las proyecciones de poblacién entre
1990 y 2020, en términos de la distribuciéon porcentual de la poblacién por tres
grandes grupos de edad, menores de 15 afios, 15- 59 afios y 60 afios o mas, el

porcentaje infanto-juvenil esta disminuyendo y, a su vez, el de adultos mayores
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estd aumentando. Esto se produce principalmente por dos motivos: la disminucién
de la fecundidad y el aumento de la esperanza de vida de la poblaciéon, como

consecuencia de la reduccion de la mortalidad.

wdue TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD
3,0
2.6 - ¢ *\. .
2,0 -
1,5 -
1,0
0.5 -
0,0 3 ; ; 7 7 7 7 7 7 T 1
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fuente: Chile Proyecciones y Estimacién de Poblacion, INE.

Figura 34. Nuimero medio de hijos/hijas por mujer. Region de Tarapacd, 1997-2007.

En la Regién de Tarapacd, en 1997, la tasa global de fecundidad era de 2,6
hijos/hijas promedio por mujer y la tasa de mortalidad de 4,1 por mil habitantes,
mientras que la esperanza de vida al nacer (EVN) era de 72,9 aios para los
hombres y de 80,5 afios para las mujeres. En relacion al 2007, estos indicadores
pasaron a 2,2 hijos/hijas promedio por mujer, la tasa de mortalidad bajé a 3,9 por

mil habitantes y la EVN masculina aumenté a 75,7 y 1a femenina pas6 a 80,32 afios.

Las variaciones de estos indicadores en el tiempo parecen no ser grandes
pero en términos de la distribucién porcentual de la poblacién implicé pasar de un
[IAM de aproximadamente 24 a 39 adultos mayores por cada 100 menores de 15
afios, entre 1990 y 2010, esto es, un aumento del 62,4%. En cambio, a nivel pais el

[AM pasoé de, aproximadamente, 30 a 58 adultos mayores por 100 menores de 15
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afios (aumento del 93%). En otras palabras, hasta el 2010, el envejecimiento

demografico de Tarapaca ha sido menos intenso que el promedio nacional.

Distribucién porcentual de la Poblacion
Adultos Mayores Mumara medio de afos por vivir dal racién nacido Infanto-Juvenil y 60 anos o mas.

82 - P .

Region de Tarapaca 2010- 2020.
I 80 4
78 —#—=MENORES DE 15 ANOS  ==60 ANOS O MAS

Indice de Adulta Mayo 30% -
0 76 - b

9
8 74 - 25% =
70 .\-\.
60 - 72 20% -
—

70

40 b
Ga -

30 10% /

20 6

10 1990 1992 1994 1996 1998 2000 20| 5% o

2010 Fuente: INE. Las esperanzas de vida al nacer
————————————  opbtuvieron con la poblacién estimada y estadis
Fuente: Proyecciones | 2008-2009 fueron proyectadas a partir de las e

2010 2015 2020

Fuente: Chile Proyecciones y Estimacién de Poblacién, INE.

Figura 35. Esperanza de vida al nacer, por sexo. Region de Tarapacd, 1990-2009.

En términos absolutos, en 1990 la poblacién adulta mayor de la Regién de
Tarapaca era aproximadamente de 12.199 personas y la infanto-juvenil de 50.922
mientras que en 2010, la poblacion de 60 afios o mas seria de 29.969 personas y

los menores de 15 afios de 77.024.

Envejecimiento demografico a nivel regional

A nivel regional, Valparaiso presenta el mayor IAM de las 15 regiones (71
adultos por cada 100 infanto-juveniles), situacién similar ocurrida durante 1990
donde el mayor IAM se ubicaba en esta regién (38 adultos mayores por cada 100
infanto-juveniles). En sentido opuesto, Tarapaca y Antofagasta serian las regiones
mas jovenes, con aproximadamente 39 personas de 60 afios o mas por cada 100
infanto-juveniles, cada una, en 2010. Cabe resaltar que Tarapacd, en 1990,
presentaba sélo 24 adultos mayores por cada 100 infanto-juveniles, siendo la

quinta region con mas bajo envejecimiento.
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Fuente: Elaboracién propia en base a Estimacion de Poblacion, INE.

Figura 36. Indice de Adultos Mayores (IAM) a nivel regional, 1990 y 2010.

Envejecimiento demografico a nivel comunal

De acuerdo con las proyecciones de poblacién para el 2010, se estima que
de las siete comunas que componen la regién, Colchane presentaria el mayor IAM
con 98 adultos mayores por cada 100 infanto-juveniles, seguido de Pica con 70,
Iquique presentaria 55 adultos mayores por cada 100 infanto-juveniles; mientras
que las comunas menos envejecidas serian Alto Hospicio y Pozo Almonte con 16 y

32 adultos mayores por cada 100 menores de 15 afios respectivamente.
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Fuente: Proyecciones y estimaciones de poblacién 2010, INE .

Figura 37. Adultos Mayores por cada 100 menores de 15 afios. Regién de Tarapacd, 2010.

Cantidad de Adultos Mayores en la Region de Tarapaca para el afio

2020

Para la préxima década, en Tarapaca la poblacién adulta mayor alcanzaria
los 52.171 habitantes, mientras que la correspondiente a menores de 15 afios seria
de 85.315. La cifra en términos de la distribuciéon porcentual de estos grupos
implicarfa un aumento de 4 puntos porcentuales de la poblaciéon adulta mayor y
una reduccion de 2 puntos porcentuales de los menores de 15 afios, entre 2010 y

2020.

En comparacion al 2010 y en términos del IAM habria 62 adultos mayores

por cada 100 menores de 15 afios, un aumento del 57%.

Asi, Tarapaca se perfila como la segunda regién menos envejecida en
términos demograficos, precedida solamente por Antofagasta que seguiria siendo
la region mas joven de nuestro pais con 57 adultos mayores por cada 100 menores

de 15 afios.
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HOMBRES MUJERES
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Fuente: Proyecciones y estimaciones de poblacién 2020, INE

Figura 38. Indice de Adultos Mayores (IAM) y distribucién porcentual, por sexo y edad para el
2020. Region de Tarapaca.

En relacién a las comunas de Tarapaca, Colchane y Pica serian las tnicas
que alcanzarian un IAM igual o superior a 100 en el 2011 y 2016, respectivamente.
Al revisar el posible escenario en 2020, se advierte que Colchane alcanzaria 206
adultos mayores por cada 100 menores de 15 afios, esto significa que por cada
infanto- juvenil habria dos adultos mayores en esta comuna; en Pica, habria 146
adultos mayores por cada 100 menores de 15 afios; mientras que Iquique
alcanzaria el valor de 98, lo que significa que por cada adulto mayor habria
practicamente un menor de 15 afios. Por el contrario, Alto Hospicio continuaria
como la comuna menos envejecida de la region, pues por cada adulto mayor habria

aproximadamente 4 menores de 15 afios.
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Fuente: Elaboracién propia en base a Estimacién de Poblacién, INE.

Figura 39. Adultos mayores por cada 100 menores de 15 aiios, segiin comunas. Region de

Tarapacd, 2010.

Adultos Mayores y la Poblaciéon Potencialmente Inactiva

En Tarapaca se estima que de los 314.534 habitantes proyectados para
este ano, 106.993 constituirian la poblaciéon potencialmente inactiva (34% de la
poblacién total), con un Indice de Dependencia Demogrifica (IDD) de 52 inactivos
por cada 100 activos. Para la proxima década, se estima que la poblacién
potencialmente inactiva llegue a los 137.486 habitantes, con una poblacion total de
385.457 y un IDD de, aproximadamente, 55 inactivos por cada 100 activos

potenciales.

A nivel regional, Arica y Parinacota presenta tanto en el 2010 como el
2020 el mayor IDD de Chile, con valores de 61 y 73 potenciales inactivos por cada
100 activos, respectivamente. En cambio, Tarapaca en 2010 y 2020 se situaria
entre las regiones con menor IDD alcanzando valores de 52 y 55 potenciales

inactivos por cada 100 activos, respectivamente.

En relacién a las comunas, Camifia presenta el IDD mas alto dentro de la

region como del pais en el 2010 alcanzando un valor de 93 inactivos por cada 100
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activos. Para el 2020, se espera que Camifia supere la igualdad, es decir, su IDD

alcanzaria un valor de 105 potenciales inactivos por cada 100 activos.

Arica y Parinacota
Coquimbo
LosRios
Valparaiso
La Araucania
Maule
Atacama
O'Higgins
Bio-Bio
Aysén
Metropolitana
LosLagos
Magallanes
Antofagasta
Tarapaca

Indice de Dependencia Demogréfica (IDD)

®2010 w2020

20 30 40 50 80 70 80

Fuente: Elaboracion propia en base a Estimacion de Poblacion, INE.

Inactivos por cada 100 activos potenciales segtn
comunas. Regién de Tarapaca. 2010.
[

Indica de Dependancia Demogréfica (IDD)
CAMINA 93
HUARA 81
ALTOHOSPICIO 63
COLCHANE 58
IQUIQUE 51
POZ0 ALMONTE 42

PICA 14

Inactivos por cada 100 activos potenciales segtn
comunas. Regién de Tarapaca. 2020.
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CAMINA 105
HUARA L]
COLCHANE 68
ALTO HOSPICIO 85
lQUIQUE 61
POZO ALMONTE 43

PICA 13

0 20 40 G0 80 100 120

Fuente: Proyeccionesy estimaciones de poblacién 2010, INE

Fuentle; Proyectiones y estimaciones de poblacion 2010, INE

Figura 40. Inactivos por cada 100 activos potenciales segiin regiones, 2010y 2020.
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1.1.7. ENVEJECIMIENTO Y DEPENDENCIA

En general, se entiende por dependencia a la dificultad o incapacidad que
padece una persona y que la obliga a solicitar ayuda a un tercero, para poder

realizar sus actividades cotidianas (Abellan y Puga, 2004).

Casado (2007) por su parte, considera la dependencia como un atributo
que poseen las personas que consiste en tener la necesidad de una asistencia o
ayuda para la realizacidn de las actividades de la vida diaria. Entre las razones por
las cuales una persona puede poseer el atributo de dependencia se cuentan la falta

o la pérdida de capacidad fisica, siquica o intelectual.

De todas maneras, existe consenso que este concepto se vincula mas a la
funcién social que a la funcién organica. En este sentido, no es un problema de

salud sino mas bien de la esfera social.

Teniendo presente lo anterior, se puede decir que el atributo de
dependencia se corresponde, en general, con un proceso temporal en el cual, los
individuos van perdiendo sus capacidades fisicas, sensoriales o intelectuales.
También se encuentran casos de individuos cuya dependencia no se corresponde
con este proceso temporal, sino mas bien con malformaciones congénitas o
problemas de salud mental. Por otra parte, también existen individuos que no
habiendo nacido con problemas fisicos o mentales, producto de accidentes pierden
dichas capacidades, transformandose en individuos dependientes. Si nos
abstraemos por un momento de los dos ultimos casos de posibles individuos con
dependencia, nos quedamos con aquellos individuos que caen en dependencia
producto de un proceso mas o menos acelerado de pérdida de capacidad fisica y/o
cognitiva. En este dltimo caso, se habla de un proceso conocido en la literatura
como la senda principal, la cual trata de describir las etapas por las cuales pasaria

un individuo hasta caer en una situaciéon de dependencia.

La definicion que entrega de Dependencia el Comité de Ministros del

Consejo de Europa es: “Estado en el que las personas, debido a una pérdida de
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autonomia fisica, psiquica o intelectual, necesitan asistencia o ayuda significativa

para manejarse en la vida diaria” (1998).

DEPENDENCIA Y DISCAPACIDAD EN LAS PERSONAS MAYORES EN
CHILE.

Algunas de las caracteristicas que observa el proceso de envejecimiento en
Chile son el aumento de la esperanza de vida a partir de los 60 afios, como también
el aumento de las cohortes poblacionales de mayores de 79 anos, lo que se
denomina envejecimiento de la vejez. Este aspecto otorga un peso mayor al analisis
del fenémeno de situaciones de discapacidad y dependencia de las personas

mayores.

Existe una estrecha relaciéon entre dependencia y edad, pues el porcentaje
de individuos con limitaciones en su funcionalidad aumenta entre las personas
mayores, especialmente en los de edades mas avanzadas. Este aumento no se
produce a un ritmo constante, sino que alrededor de los 80 afios se acelera
notablemente. De este modo, la dependencia se encuentra estrechamente ligada al

envejecimiento de la vejez.

En el contexto de un proceso de transicién demografica avanzada, es
necesario tener presente que algunos tipos de enfermedades afectan y afectaran a
una fraccion cada vez mayor de la poblaciéon, patologias que muchas veces gatillan
escenarios de discapacidad y dependencia. A edad avanzada, el organismo no
responde de igual forma ante las patologias y las condiciones ambientales que lo
amenazan, comenzando a manifestarse deterioros del organismo que traen
consecuencias que se traducen en pérdidas de funcionalidad. Asi, muchas de las
patologias recurrentes que enfrentan los mayores los hacen mas vulnerables a caer

en dependencia.

La dependencia es uno de los principales desafios que las politicas, planes

y programas dirigidos a las personas de edad deben abordar. Sin embargo, hoy en
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dia no se cuenta con toda la informacion necesaria para avanzar en ello y la que
existe refiere principalmente a la discapacidad, que no es equivalente a
dependencia, aun cuando permite predecir potenciales escenarios de fragilidad y
vulnerabilidad ante ésta. La clasificacion de discapacidades de la OMS, denominada
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF), define la discapacidad como un término paraguas que aglutina el déficit,
limitaciones en la actividad y las restricciones en la participaciéon. Denota los
aspectos negativos de la interaccién entre el individuo con una alteracién de la
salud y su entorno (factores contextuales y ambientales). La CIF propone un
esquema conceptual que permite definir claramente la discapacidad y la
dependencia, facilitando la diferenciacién de ambos conceptos y permitiendo

interpretar las consecuencias de las alteraciones de la salud:

 Déficit en el funcionamiento: es la pérdida o anormalidad de una parte
del cuerpo, o de una funcioén fisiolégica o mental. Esta “anormalidad” refiere a una

desviacidn significativa de la normalidad estadistica.

 Limitacién en la actividad: se refiere a las dificultades que un individuo
puede encontrar a la hora de ejecutar actividades. Las limitaciones en la actividad
pueden clasificarse en distintos grados, en relaciéon con la intensidad, segin
cantidad o calidad de la disminucién que se esperaria respecto a la ejecucion de

actividades por parte de una persona sin alteracién de salud.

 Restriccién en la participacién: hace referencia a los problemas que un
sujeto puede experimentar en sus experiencias vitales. La restriccion en la
participacion es estimada en funcién de la comparacién entre la participacion de

un individuo y la participacién esperada de un individuo sin discapacidad.

e Barrera: son todos aquellos factores del medio que condicionan el

funcionamiento y crean discapacidad.

Pueden incluir aspectos como, por ejemplo, un ambiente fisico inaccesible,

la falta de tecnologia asistencial apropiada, las actitudes negativas de las personas
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hacia la discapacidad y también la inexistencia de servicios, sistemas y politicas

que favorezcan la participacion.

En tal sentido, la dependencia es entendida como el resultado de un
proceso que se inicia con la aparicion de un déficit en el funcionamiento corporal o
mental, consecuencia de una enfermedad, un deterioro o accidente. Este déficit
comporta una limitacion en la actividad. Cuando tal limitacion no puede
compensarse mediante la adaptacion del entorno o del sujeto, provoca una
restriccion en la participacion, que se concreta en la dependencia de la ayuda de
otras personas para realizar las actividades de la vida cotidiana. La dependencia
queda asi definida como el estado de caracter permanente en que se encuentran
las personas que, por razones derivadas de la edad, enfermedad o la discapacidad,
y ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial,
precisan de la atencién de otra u otras personas, o ayudas importantes, para

realizar actividades basicas de la vida diaria.

La discapacidad en si, es condiciéon de posibilidad de dependencia, pero
para que exista necesidad de ayuda de otros, deben existir limitaciones en la
actividad. Aun asi, que existan limitaciones o dificultades para realizar actividades
basicas de la vida diaria (ABDV), no implica forzosamente la necesidad de

asistencia por parte de terceros, es decir, dependencia.

Sucede que personas discapacitadas, incluso con discapacidades severas
que ocasionan grandes limitaciones para realizar las actividades de la vida
cotidiana, no necesitan de asistencia para ejecutarlas. La dependencia requiere una
o mas limitaciones en la actividad a las que se agregan la necesidad de ayuda de

otros para su realizacion.

Otro concepto que se encuentra asociado a la discapacidad y la
dependencia es el de fragilidad. La fragilidad es un concepto relativamente nuevo y
aun no logra construirse una definicién consensuada sobre ella, utilizdndose
variados conceptos para especificarla. Con todo, es posible entender la fragilidad
como resultado de la disminuciéon de la capacidad de reserva que lleva a la

discapacidad y precipita la institucionalizacién. Muchas veces, las personas
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mayores son vulnerables al medio interno y/o externo, cuestion que es producida
por la normal pérdida de la reserva fisiologica con el paso de los afios, a lo que hay
que sumar la pérdida en su capacidad de mantencién del equilibrio dinamico y
autorregulacion, reduciéndose, por ejemplo, su fuerza muscular o la capacidad de

regular la temperatura corporal.

Una persona puede presentar fragilidad s6lo por causas médicas, pero
existen otras causas que la pueden estar determinando, entre ellas las sociales,
farmacologicas y psicoldgicas. Finalmente, es frecuente observar que se puede
estar fragil con pequenas sumas de factores o agresiones del ambiente médico-

social, ya sea del medio interno o externo.

GRADO DE DEPENDENCIA, SEGUN SEXO

Hom Mu} (=15
L,

rbano

Oleve Omoderada Osevera

Figura 41. Grado de dependencia, segiin sexo.

Dependencia en Sudamérica y el Caribe.

En Chile y Argentina, el aumento en la razén de dependencia demografica
ocurri6 entre 1950 y 1975, y lo hard mas aceleradamente entre 2025 y 2050. En

paises como Brasil y México se observa que los mayores cambios se
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experimentaran en el periodo comprendido entre2000 y 2025. Por ultimo, en

Bolivia y Guatemala, este proceso ocurrira entre los afios 2025 y 2050.

Tabla 17. América Latina y el Caribe: Razén de dependencia demogrdfica de vejez. Paises

seleccionados.
Bolivia 10,6 108 118 145 264
Guatemala 8,3 89 118 12,3 201
Brasil 91 11,3 129 24,3 428
México 139 118 16 218 469
Argentina 113 19,2 229 278 428
Chile 121 142 16,4 333 51,1

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos INECEPAL, Observatorio Demografico N2 3. 2007

indice de Dependencia Demografica en Chile.

La razon de dependencia demografica de vejez es un indice de la
estructura de edades de la poblacion que busca cuantificar la necesidad potencial
de soporte social de la poblaciéon de mayores por parte de la poblacion en edades
activas, y se calcula como el numero de personas de 60 afios y mas por cada 100
personas entre 15 y 59anos. Si se observa el cuadro siguiente, es posible apreciar

como tal razén se incrementa.

En Chile, 1a razon de dependencia de la vejez se incrementara entre 2007 y
2020 en 8,8 puntos. En 2007,por cada cien personas en edad de trabajar existian
19personas de 60 afios y mas, en el aflo 2010 la cifra aumentara a 20 y segin las
proyecciones, en los afios2015 y 2020 se observara una razén de dependencia de

23y 28, respectivamente (Observatorio Demografico, INE-CELADE, 2007).
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos INE-CEPAL, Observatorio
Demaografico N2 3. 2007.

Figura 42. Razon de dependencia demogrdfica de vejez.
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Figura 43. Porcentaje de dependencia severay cuidadores, por region.
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. Autovalentes: Personas capaces de realizar las actividades de la vida
w 75,9% diaria (AVD) sin apoyo de terceros.

Dependientes: Personas con falta o pérdida de capacidad fisica

24,1% para realizar AVD, por lo que requieren ayuda de otra persona.
Hay 3 tipos de niveles:
A| 6,6% Leve: Puede realizar por si mismo 5 de las 6 AVD.
kd_/-\ 5% Moderado: Puede realizar por si mismo entre 2 y 4 AVD.

Iﬁ 12,4% Severo: Totalmente incapacitado para realizar AVD.

Los mayores de 80 afios son mas susceptibles de caer en dependencia.
Siempre ha habido mayores dependientes, la novedad es la creciente
cantidad de personas que esta ahora en esta situacion.

Figura 44. Funcionalidad de personas mayores en Chile.

1.1.8. RELACION ENTRE ACTIVIDAD FiSICA Y
ENVEJECIMIENTO

En nuestra época la actividad fisica es un hecho representativo que llega a
todas las esferas sociales, para las personas mayores es “un medio” del que
disponen para identificarse con otra personas de sus mismas caracteristicas y

necesario para el funcionamiento 6ptimo del cuerpo.

La actividad fisica en la persona adulta mayor puede ser considerada
también como actividad recreativa que este grupo etario podria realizar con el fin
de lograr otros objetivos (no fisiolégicos), como por ejemplo: liberacién de
tensiones emocionales, reafirmacién personal e interaccion social. Asi mismo, el

baile es clasificado como actividad recreativa por sus caracteristicas (Diaz, 2002).

El ejercicio es un mecanismo ideal y necesario para el funcionamiento
6ptimo del cuerpo. Algunos mecanismos biolégicos que explican los beneficios del

ejercicio son el aumento del suministro de oxigeno a nivel cerebrovascular,
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incremento del flujo sanguineo en todo el cuerpo y a nivel coronario, disminucién
de la frecuencia cardiaca y la presion arterial, aumento de la estabilidad eléctrica
del corazon al disminuir la isquemia e incremento del umbral de fibrilacién
(arritmias). Ademas de lo anterior, el ejercicio mejora la tolerancia a la isquemia,
incrementa la capacidad antioxidante del miocardio (remocién de radicales libres)
en pacientes con diabetes, aumenta la sensibilidad a la insulina y contribuye en el

control de la glicemia (Wilmore y Costill, 2001).

Los programas de actividad fisica y recreacion y asi lo demuestran
variados estudios traen multiples beneficios fisicos y psicolégicos a la persona
adulta mayor y mejora su calidad de vida en un programa piloto de actividad fisica
integral desarrollado en Chile, se reporté que en promedio, las personas obesas
disminuyeron el Indice de Masa Corporal (IMC) en 1,14; las hipertensas, la presién
arterial sistolica en 4,38mmHg y la presion arterial diastélica en 2,99 mmHg; y las
diabéticas, la glicemia en 6,75mg/dl. Al término del programa, un 95,3% de las
personas participantes se sintieron mas agiles y un 93,1% con mejor salud
(Salinas, 2005). Los programas efectivos de ejercicio y/o actividad fisica para
personas adultas mayores deben orientarse a combatir la fragilidad y
vulnerabilidad causada por la inactividad, a minimizar los cambios biologicos del
envejecimiento, controlar enfermedades crénicas, maximizar la salud emocional,
incrementar la movilidad y otros. Idealmente, la prescripcion de ejercicio para
adultos mayores debe incluir ejercicio aerobico, ejercicios de resistencia (fuerza) y

ejercicios de flexibilidad (ACSM, 2007).

La actividad fisica en la persona adulta mayor puede ser considerada
también como actividad recreativa que este grupo etario podria realizar con el fin
de lograr otros objetivos (no fisioldgicos), como por ejemplo: liberacion de
tensiones emocionales, reafirmacion personal e interaccion social. Asi mismo, el

baile es clasificado como actividad recreativa por sus caracteristicas (Diaz, 2002).

Asi, tanto la actividad fisica como el baile contribuyen a una mejor calidad
de vida en la persona adulta mayor, donde la salud y la capacidad funcional son de

vital importancia para un envejecimiento digno. El nivel de capacidad funcional
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determina la medida en que pueden manejarse con autonomia dentro de la
comunidad, participar en distintos eventos, visitar a otras personas, utilizar los
servicios y en general, enriquecer sus propias vidas y las de las personas mas

proximas a ellos (OMS, 1998).

1.1.9. IMPORTANCIA DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN EL

ENVEJECIMIENTO

La importancia de la actividad fisica constituye junto con la alimentacién
los dos elementos claves que definen la esperanza de vida de las personas (Ramos,
2002). Actualmente, ningin grupo de la sociedad puede obtener mas beneficios de
la actividad fisica y la alimentacion que el colectivo de las personas mayores
(Drewnowski y Evans, 2001). Ambos factores poseen un papel vital en la
promocion de la salud y prevencién de enfermedades en las personas mayores
(Varo, Martinez, y Martinez-Gonzalez, 2003; Stephens y Craig, 1990). Segiun
diversos estudios (Lidsted, Tonstad y Kuzma 1991)existe una relaciéon directa y
positiva entre la realizacion de actividad fisica y aumento de la esperanza de vida.
La inactividad fisica constituye uno de los factores de riesgo mas importantes que
amenazan a la salud global de los seres humanos (Gonzalo y Pasarin, 2004;
Erikssen, 2001). La presencia o ausencia de actividad fisica condiciona que la
persona desarrolle su vida ligada a dos polos completamente opuestos: salud y
enfermedad (Ramos, 2002). Por ello, el proceso de envejecimiento que se produce
en el organismo de las personas puede verse acelerado o ralentizado en funcién de

su nivel de actividad fisica (Varo, Martinez y Martinez-Gonzalez, 2003).

Es importante poner al alcance de los adultos mayores, los medios
necesarios para mantener cierto nivel de actividad fisica que requiere el cuerpo
humano para conservar la calidad de vida y evitar secuelas incapacitantes e
invalidantes originadas por la inactividad, sedentarismo o enfermedades que

afecten la movilidad (Lazano, 1992)

Existen algunos estudios que demuestran que el sedentarismo y la falta de

actividad fisica del sujeto, son factores de riesgo para el desarrollo de numerosas
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enfermedades cronicas y del declive organico que limita la funcionalidad fisica

(Kane, 1993).

La falta de movimiento produce atrofia progresiva y debilidad fisica de

todo el organismo (Mellerowicz, 1973).

El principal motivo que lleva a las personas mayores a realizar actividad
fisica es el mantenimiento de la salud, por delante de la recreacién (Garcia, et al.,
1996). Realizar actividad fisica a cualquier edad no so6lo esta justificado a nivel de
salud (Delgado y Tercedor, 2002), sino también desde el punto de vista de la
recreacion (Pont, 2002). Es por ello que, los factores que demuestran el porqué
hacer actividad fisica se agrupan en dos vertientes que repercuten positivamente
en un mejor bienestar psiquico (Pont, 2002). Todo ello nos lleva a mejorar la
calidad de vida (Meléndez, 2000). La primera de ellas alude al bienestar fisico y
salud y engloba aspectos referentes a la prevencién, mantenimiento y
rehabilitacion en personas mayores. Su objetivo es bdasicamente utilitario,
orientado a la mejora y mantenimiento de la salud. La segunda vertiente muestra
aspectos ludicos sociales y afectivos y recoge aspectos recreativos. Su finalidad es
recreativa. Cada actividad llevara implicito un objetivo principal, pudiendo ir
acompafiada al mismo tiempo y de forma paralela de un objetivo secundario (Pont,

2002).

La actividad fisica orientada a la prevencion ayuda a prevenir problemas y
deficiencias a nivel fisico y psiquico. Para ello debe realizarse de forma periédica y
adaptada a las caracteristicas personales y posibilidades de cada persona, teniendo
presentes los factores de riesgos que lleva implicitos el proceso de envejecimiento
(Pont, 2002). Cuanto mas temprano sea su comienzo mayores seran los beneficios
preventivos en la tercera edad (Pont, 2002). La actividad fisica enfocada al
mantenimiento de las capacidades fisicas y psiquicas debe reunir unas
caracteristicas similares a la prevencién (Pont, 2002). Nuestro objetivo es que la
persona envejezca de la mejor manera y en las mejores condiciones posibles (Pont,
2002). La rehabilitacién, un tema cada vez mas significativo en la tercera edad

(Pont, 2002), trata de dar soluciéon a problemas fisicos, lesiones o procesos
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degenerativos caracteristicos de la edad (Wick et al, 2000). Es por tanto,
sumamente importante adecuar la actividad al tipo de dolencia o problema fisico
(Pont, 2002). La actividad fisica con un fin recreativo y lddico constituye una
actividad gratificante y placentera para este colectivo (Pont, 2002). Deben llevarse
a cabo actividades con la intenciéon de ocupar el tiempo libre de las personas
mayores; actividades en ausencia de reglamentaciones, con la intenciéon de

divertirse y pasarlo bien.

1.1.10. CONCEPTUALIZACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA

Cualquier movimiento corporal realizado mediante los musculos
esqueléticos y que resulta un gasto energético es considerado “actividad fisica”
(Caspersen, 1985, Bouchard, 1990, Blair, 1992). Este término se diferencia del de
ejercicio en el que el ultimo viene a ser una subclase del primero, ya que se define
como la actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva. Algunos autores
consideran que la actividad fisica y el ejercicio no deberian percibirse como
conductas discretas sino como parte de un continuo, la primera para referirse a
una practica moderada y la segunda a una practica vigorosa y estructurada (Biddle,
1991). Para otros el ejercicio fisico deberia entenderse como la actividad fisica

realizada durante el tiempo libre (Bouchard, 1990).

La actividad fisica se ha entendido solamente como "el movimiento del
cuerpo”. Sin embargo, debemos superar tal idea para comprender que la actividad
Fisica es el movimiento humano intencional que como unidad existencial busca el
objetivo de desarrollar su naturaleza y potencialidades no sdlo fisicas, sino

psicolégicas y sociales en un contexto histérico determinado. (Gorbunov 1990).

La actividad fisica posee un doble impacto en la salud, uno directo y otro
indirecto, a través de la condicién fisica. Esto quiere decir que la realizacién de
actividad fisica influye en la salud, exista o no mejora de la condicion fisica, y que
esta ultima repercute en la salud no por si misma, sino por influencia del aumento

de actividad fisica. Como seflala Curetéon (1987), la relacién entre estos dos
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elemento es compleja, ya que el aumento de actividad fisica parece mejorar el nivel
de condicion fisica y un buen nivel de condicion fisica parece reforzar la practica de

actividades fisicas.

La actividad fisica es un concepto mas amplio e inclusivo, con el cual
hacemos referencia a un simple paseo, a lavar ropa, arreglar el jardin, correr o
hacer un deporte como el futbol. Se adapta a las posibilidades de muy diversos
tipos de personas y permite que todas puedan obtener beneficios saludables de la
realizacion de algun tipo de actividad. Tal vez por esa razén algunos autores y
autoras prefieran referirse a una actividad fisica que va de una intensidad
moderada a una vigorosa (Simons, 1998) y otros consideran que lo importante no

es el tipo de actividad, sino el consumo de energia que lleva asociado (Blair, 1992).

Sin embargo, la condicion fisica es un indicador indirecto de la cantidad de
actividad fisica realizada y es un factor mas relevante que esta en la prediccion de
la mortalidad de la poblacién (Erikssen, 2001; Myers, 2004); existen multiples
trabajos que estudian el nivel de actividad fisica y la condicidn fisica saludable, en
funcién del nudcleo de poblacion (Morgan, 2000, Wilcox, 2000, Parks , 2003,
Pascual, 2005).

1.1.11. BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FISICA EN LAS
PERSONAS MAYORES

Los beneficios de la actividad fisica para la poblacién mayor se resumen, a
nivel fisiolégico, en un efecto favorable sobre los siguientes sistemas del cuerpo
humano: cardiovascular, musculo - esquelético, respiratorio y endocrino. Podemos
afirmar que, el ejercicio reduce el riesgo de muerte prematura, el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, la hipertension, el cancer de colon y la diabetes
mellitus, entre otros beneficios. Ademas, la practica regular de actividad fisica
parece disminuir la incidencia de la depresion y de la ansiedad, mejorando el
estado de &nimo y la habilidad para realizar las tareas cotidianas a lo largo del ciclo

vital (U.S. Surgeon General’s Report, 1996).
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Se ha demostrado a través de varias investigaciones que la actividad fisica
contribuye a un descenso de las enfermedades crénicas, de la morbilidad y de la

mortalidad del adulto mayor:

Para personas mayores desde el punto de vista de beneficios para la salud

de la actividad fisica podemos distinguir cuatro funciones:

1. Funcién preventiva: Contribuye a evitar la aparicion de posibles
problemas futuros.

2. Funcion de mantenimiento: ayudando a conservar la capacidad fisica y
psiquica del adulto mayor en condiciones dptimas.

3. Funcion recreativa: determinadas actividades deportivas se orientan a
conseguir el disfrute y la diversion entre sus practicantes.

4. Funcién rehabilitadora: la actividad fisica

Puede ayudar a solventar dolencias fisicas, asi como a favorecer la
recuperacion de lesiones fisicas, asi como a favorecer la recuperacion de lesiones

fisicas y a incrementar la autonomia funcional en las personas mayores.

La cantidad y calidad del ejercicio necesario para producir mejoras
saludables en el mayor diferira de aquellas que se consideran necesarias en otros
grupos poblacionales (Mazzeo y Tanaka, 2001; Nelson, 2007; Vogel, 2009). Tan
solo si dicho ejercicio es practicado de forma regular y con la intensidad adecuada,
contribuira a mejorar la capacidad funcional global del organismo (Blain,

2000;Bréchat, 2006;Conn, 2003; Nelson, 2007;Vogel, 2009).

Un programa de entrenamiento bien planificado permite al mayor
desarrollar su maximo potencial fisico, asi como incrementar su salud fisica y
mental, lo que atenuda y retarda las consecuencias negativas de la edad (Blain,
2000; Bréchat,2006). De hecho, al ejercicio fisico adaptado para la poblacién
mayor se le puede denominar como la “pildora antienvejecimiento” por excelencia
(Castillo-Garzoén et al., 2006) y es considerada la medida no farmacoldgica mas
eficaz para la mayor parte de enfermedades asociadas con la edad (Vogel, 2009;

Weisser y Preuss, 2009).

Araya, S. Pagina 106



INTRODUCCION Capitulo I

Beneficio

Autores

Reduce la incidencia de todas las enfermedades
cardiovasculares en general, mediante la disminucién y
prevencidn de los factores de riesgo asociados.

Audelin, Savage y Ades, 2008 ; Jonson,
2008 ; Owen y Croucher, 2000 ;
Thompson, 2003.

Ayuda a mantener un balance nutricional y metabélico mas
adecuado, reduciendo el riesgo de sindrome
metabdlico.Retrasa la resistencia a la insulina asociada con el
envejecimiento por lo que la incidencia de obesidad y
diabetes tipo Il en este grupo poblacional se reduce.

Johnson, 2007.

Ewan, 1995; Hakkinen, 2008; Marquess,
2008 ; Ryan, 2000;Samsa, 2007.

Reduce la pérdida mineral dsea, al potenciar la actividad
hormonal osteoblastica y el proceso de remodelacién dsea.

Karinkanta, 2008;Siegrist, 2008.

Previene el riesgo de sufrir fracturas.

Ytinger, 2003;Moayyeri, 2008; Park, Muto
y Park, 2002;Siegrist, 2008.

Favorece el fortalecimiento muscular, lo que afecta
directamente a la funcionalidad fisica del individuo.

Blain, 2000 ; Hunter, 2004 ;Phillis, 2007.

Se reduce el riego de caidas, especialmente mediante el
fortalecimiento muscular y la mejora del equilibrio,
coordinacién y agilidad.

Blain, 2000 ; Howe, 2007 ; Kannus, 2005 ;
Orr, 2008.

Refuerza el sistema inmune del mayor.

Nieman, 2007;Senchina y Kohut, 2008.

Reduce la incidencia de algunos tipos de cancer,
especialmente los de mama, colon y pancreas.

Sumado al beneficio preventivo, es una terapia altamente
efectiva para la recuperacion fisica y emocional tras la
superacion del cancer.

Es una herramienta eficaz para controlar la fatiga subyacente
en el proceso de recuperacion del cancer.

Courneya y Harvinen, 2007; Nilsen, 2008.

Schmitz, 2005;Visovsky y Dvorak 2005.

LuctkarFlude, 2007.

Reduce el dolor musculoesquelético asociado al
envejecimiento.

Protege frente la osteoartritis.

Bruce, Fries y Lubeck, 2007.
Hart, 2008.

Principalmente como consecuencia paralela de las mejoras
vasculares ocasionadas por el ejercicio aerdbico, mejora la
funcién eréctil del mayor y favorece una mejor respuesta
sexual.

Hannan, 2009.

Incrementa y conserva la funcién cognitiva.

Protege frente al riesgo de desarrollar demencia o Alzheimer.

Angevaren, 2008 ; Brisswalter, Collardeau
y René, 2002 ; Blain, 2000 ; Colcombe y
Kramer, 2003 ; Liu-Ambrose yDonaldson,
2009 ; Williamson, 2009.Lautenschlager,
2008 ; Vogel, 2009.

Produce un incremento de la funcionalidad fisica y como
consecuencia, favorece una mejora de la autoeficacia y
autoestima.

Diognigi, 2007 ; Eric, 2007 ; Hunter, 2004 ;
Manty, 2009.

Disminuye la prevalencia de depresién, ansiedad y otras
enfermedades mentales.

Favorece la cohesion e integracion social de la persona
mayor.

Guszkowska, 2004; Hill, 2007; McAuley,
2002; Pollock, 2001.

Diognini, 2007; Estabrooks y Carron,
1999.

Figura 45. Principales beneficios del ejercicio fisico en personas mayores.
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A modo de sintesis del articulo en su conjunto, a continuacién se
presentan los principales beneficios que ocasiona la practica regular de ejercicio

fisico en el mayor (figura 45)

Principales efectos saludables del ejercicio fisico en mayores.

1. Beneficios Cardiovasculares, (Thompson, 2003).

. Previene todas las alteraciones y enfermedades cardiovasculares que
tienen su origen en la ateroesclerosis.

. Previene y controla otros factores de riesgo asociados a
enfermedades cardiovasculares, tales como niveles elevados de
triglicéridos y lipoproteinas de baja densidad (colesterol LDL), bajos
niveles de lipoproteinas de alta densidad (colesterol HDL),
hipertension arterial (HTA), diabetes y obesidad.

. Ayuda en el tratamiento y recuperacion de pacientes con
enfermedades cardiovasculares ya instauradas (HTA, insuficiencia
cardiaca u otras cardiopatias) o en fase de recuperacion (infarto de

miocardio, bypass, etc.).

2. Beneficios Metabélicos Reduccion de la masa grasa , (Dey,
2009Fantin  2007;Rossi, 2008),mejora el indice metabolico
Reduccion de la resistencia a la insulina (Ryan, 2000 y Samsa, 2007).

4. Prevencion de la diabetes tipo II (Marquess, 2008). (Hakkinen, 2008).
Prevencion de la osteoporosis y del riesgo de fracturas (Sanchez,

2007).

Conforme la edad avanza, el sistema esquelético sufre modificaciones
estructurales tales como la desmineralizacidon 0sea, la cual reduce la anchura de las

vértebras y deforma la longitud de los huesos de las extremidades inferiores
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(Sanchez, 2007). (Siegrist, 2008).(Park, Muto y Park, 2002). (Ytinger, 2003)
Moayyeri, (2008).

6. Fortalecimiento muscular (Phillips, 2007).

El ejercicio de tonificacion muscular no solo promueve las ganancias de
fuerza, también ocasiona beneficios paralelos tales como la reduccion del riesgo de
caidas, osteoporosis, diabetes y enfermedades cardiovasculares. Su inclusién
dentro de los programas de ejercicio fisico para mayores resulta una opcién muy
atractiva, con beneficios adicionales a los obtenidos con un tratamiento
exclusivamente farmacologico o con programas centrados exclusivamente en

actividades aerobicas (Phillips, 2007).

Prevencion de caidas (Howe, 2007).
Fortalecimiento del sistema inmune (Senchina y Kohut, 2008).
(Newlin 2007; Senchina y Kohut, 2008).

9. Efecto preventivo de algunos tipos de cancer y recuperacion
(LuctkarFlude, 2007; Schmitz, 2005; Visovsky y Dvorak 2005).
(LuctkarFlude, 2007).Courneya y Harvinen (2007).

10. Mejoras de la funcion cognitiva (Blain, 2000; Brisswalter, Collardeau
y René, 2002; Cassilhas, 2007; Lautenschlager, 2008; Lautenschlager,
2008, (Williamson, 2009).

Beneficios psicosociales del ejercicio fisico en el mayor.

Existe una relacién positiva entre la practica de ejercicio fisico y el
sentimiento de bienestar y satisfacciéon personal del mayor (Poon y Fung, 2008).
Este beneficio general sobre el estado psicolégico y social se puede concretar en

mejoras.

1. Efectos de mejoramiento sobre la ansiedad, depresion e

irritabilidad (Guszkowska, 2004). Hill (2007), McAuley (2002)
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2. Beneficios sobre el sentimiento de autoeficacia, autoestima e

inclusion social Diognigi (2007).

1.2. DETERIORO COGNITIVO Y ENVE]JECIMIENTO

El proceso de envejecimiento conlleva un declive cognitivo asociado a la
edad, es por ello que es dificil diferenciar este tipo de declive del deterioro
cognitivo que excede lo esperado para la edad y el nivel cultural de la persona.
También que las variables que modulan el funcionamiento cognitivo en la vejez se
puede afirmar que en el proceso de envejecimiento cognitivo existen diferencias
individuales y no existe un patrén unico.(Ferndndez Ballesteros, Ifiiguez y

Martinez, (200).

Se considera ademdas deterioro cognitivo toda disminucién de las
capacidades intelectuales de una persona, hasta entonces normal, que supere el
declinar que es habitual para las personas de su edad y condicién. Esta
disminucién de capacidades puede abarcar desde el llamado olvido senil benigno

hasta la demencia avanzada.

Diversos estudios epidemiolégicos prospectivos del envejecimiento
demuestran que el “anciano normal” permanece normal ain hasta en edades muy
avanzadas distinguiéndose claramente de aquellos que, por el contrario, declinan
intelectualmente en relacion con cambios patologicos cerebrales. Estos estudios
nos habilitan a asumir la hipoétesis de que el anciano normal no tiene deterioro
cognitivo significativo. La queja de memoria en el adulto mayor o presupone sino,

por el contrario, enfermedad.

A nivel practico todavia existen problemas de diagnostico, prondstico y
también de decision sobre la mejor actitud terapéutica a tomar con los pacientes
mayores de 65 - 70 afios, con pérdida aislada de memoria sin demencia y sin clara

etiologia de este declinar de la memoria.
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Se han propuesto hasta 18 términos clinicos diferente para designar la
situacion clinica de deterioro cognitivo son demencia desde que en Kral (1962 ),
describi6 una diferenciacion entre dos tipos de pérdida de memoria que se

observan en los pacientes ancianos (olvido senil benigno y maligno).

Deterioro cognitivo asociado a la edad (DECAE)

En 1994 la Internacional Psychogeriatric Association, en colaboracién con
la Organizacion Mundial de la Salud, propusieron unos criterios que tratan de
definir el declinar cognitivo que esta relacionado con el envejecimiento. Es
definido como déficits de memoria asociados a una discreta afectacion de una o
mas de las siguientes areas cognitivas: atencién, concentracién, pensamiento,
lenguaje y funcién visoespecial. Condiciona problemas so6lo para actividades
complejas previamente bien desarrolladas y su puntuacién en los test esta
alrededor del punto de corte. Corresponde a un deterioro algo mas intenso que la
media del grupo control de edad similar (por debajo de al menos una desviacion
estdndar de la media del grupo control de edad y educacién similar en test

neuropsicologicos bien estandarizados).
Criterios del declinar cognitivo:

¢ Deterioro Cognitivo Leve (DCL) Flicker (1991).
* Cognitivamente alterado, no demenciado (Eloy, 1995).

e El deterioro cognitivo leve o Mild Cognitive Impairment (MCI)

En la actualidad, no se poseen unos criterios diferenciales definitivos que
pueden definir el deterioro cognitivo leve como una entidad clinica nosolégica
(Ritchie y Touchons 2000), aunque si existen ya algunos criterios que ayudan a
definir esta “entidad”, que se caracteriza por; olvidos frecuentes y déficits
amnésicos observados a través de instrumentos de evaluaciéon neuropsicolégicos

(Who, 1992).

Araya, S. Pagina 111



INTRODUCCION Capitulo I

Para obtener un reconocimiento temprano del deterioro cognitivo la
“Conferencia De Consenso: Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias” (Serrano
et al, 1998), ha establecido que las facultades intelectuales que destacan, como

mayormente afectadas:

— Deterioro de la orientacion

— Dificultad en la adquisicién de informacién nueva
— Deterioro de la memoria reciente

— Problemas con el razonamiento légico

— Calculo

— Dificultad para realizar tareas complejas

— Lenguaje

— Incapacidad para la programacién

— Otras funciones intelectuales

— Los sintomas persisten durante 6 meses

1.2.1. CAPACIDAD COGNITIVA'Y DETERIORO COGNITIVO, CONCEPTOS

Los procesos cognitivos son aquellos procesos mentales que le permitan al
hombre conocerse a si mismo y conocer el medio ambiente que lo rodea. Los
procesos mentales son internos, se desarrollan dentro del sujeto a nivel cerebral y

su objetivo es conocer y comprender el mundo externo.

También son considerados como aquellas construcciones hipotéticas
mediadoras entre el comportamiento del hombre y su ambiente; estos permiten
organizar e interpretar el mundo. Ademas, estos procesos son la base para los

aprendizajes (Santrock, 2001).

Dentro de los procesos cognitivos se encuentran: la percepcion, la
Psicomotricidad, el lenguaje, la atencion, la memoria y el razonamiento. Para los

adultos mayores les resulta especialmente dificil almacenar y manipular
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simultdneamente informaciéon en la memoria cuando se presenta una segunda
tarea que también requiere cognicion, sobre todo cuando una de ellas afecta el
equilibrio. Segin Rose (2005), son muchos los adultos mayores que experimentan
dificultad para seleccionar la estrategia de movimientos apropiada en una
situacion concreta. También suele observarse en los adultos mayores un analisis

incorrecto de la estrategia de respuesta.

Por otro lado, existen aquellos mayores que ademas del envejecimiento
normal de estas capacidades, poseen cierto grado de deterioro cognitivo. Este
grupo sufre de caidas multiples pero, pero dados sus problemas de memoria,

nunca hacen sindrome post-caida.

El envejecimiento normal produce cambios estructurales en el cerebro y
en el sistema locomotor, los cuales determinan alteraciones en las funciones
cognitivas (Park, Polk, Milkels, Taylor y Marhuezt, 2001). A medida que

envejecemos, los procesos mentales son menos eficientes con la edad

1.2.2. RELACION DE LA ACTIVIDAD FISICA CON EL
DETERIORO COGNITIVO EN EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

Pese a existir un elevado nimero de estudios epidemiolégicos que han
examinado la relacion entre la actividad fisica y la cognicién en la vejez, son pocos
los que han incluido mediciones de la actividad fisica realizada antes de la
madurez, y ninguno de ellos ha incluido mediciones separadas para varios tramos
de edad. Sin embargo, existen razones para pensar que la actividad fisica anterior a
la edad madura puede afectar a la cognicién en la vejez. Por ejemplo, se sabe que
los jovenes fisicamente activos tienen un mejor rendimiento cognitivo y

académico.

Las mujeres declaran ser fisicamente activas resultaron tener en su vejez
una prevalencia mas baja de deterioro cognitivo Journal of the American Geriatrics

Society (J. Am. Geriatr. Soc, 2010)
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1.2.3. VALORACIONGERIATRICA DE LA CAPACIDAD
FUNCIONAL

La valoracion de la capacidad funcional se encuentra incluida dentro
del concepto mas genérico de Evaluaciéon Geriatrica (EG), entendiendo ésta como
aquel proceso diagnéstico multidimencional e interdisciplinar, dirigido a las
capacidades funcionales, médicas y psicosociales de la persona mayor, en orden a
desarrollar un plan de tratamiento y de seguimiento. Por lo tanto, va mas alla del
examen médico de rutina en su énfasis en los aspectos funcionales y en la calidad
de vida, en su exhaustividad, en la utilizacion de instrumentos estandarizados de

medida y en la utilizacién de equipos multidisciplinares.

Si se desea mantener o mejorar los niveles de funcionalidad del anciano, se
debe detectar en forma anticipada aquellas situaciones presentes en el adulto
mayor que coloquen en riesgo la mantencion de ella, con la ayuda de instrumentos
creados especificamente para este fin (Pedraza, 1992). De ahi que la valoracién
geriatrica integral (VGI) sea fundamental para la adecuada atencion del adulto

mayor (Durante y Pedro, 2001).

La valoracion geriatrica integral se puede definir como diagndstico y
detecciéon multidimensional de déficit en la esfera clinico médica, funcional,
mental, fisica y social, con el fin de conseguir un plan racional e integrado de
tratamiento y seguimiento (Durante y Pedro, 2001). Va orientada hacia la

funcionalidad del sujeto, y por tanto no se centra exclusivamente en un area.

En la esfera de la valoracién mental los aspectos que deben contemplarse
son cognitivo y el emocional. El primero abarca el conocimiento y la identificacion
de los cambios mentales asociados al envejecimiento, los estados confusionales y la
demencia. En la valoracion de lo emocional deben evaluarse la depresion y la
ansiedad. Entre las escala mas utilizadas para valorar el estado cognitivo se
encuentran el Mini - Mental Test - MMT- de Folstein o Lobo (1975), el cuestionario

de Pfeirffer y la escala de incapacidad mental de la cruz roja. Y para el estado
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emocional la escala de Yasevage, escala del Sindrome depresivo de Guillermo

Calderon, entre otras.

Entre los aspectos mas relevantes a tomar en cuenta en la valoracién de la
esfera fisica estan la marcha, el equilibrio y la movilidad en general; que pueden
valorarse con escalas como la de Tinetti, bateria Eurofit, etc. Evaluar el equilibrio y

la marcha es fundamental para el prondstico del riesgo de caidas en el anciano.

En la esfera social se valora el soporte humano/material para cubrir las
necesidades fisico - psiquicas, y la necesidad del individuo de estar en contacto con
la sociedad (Cardoso, 2011). Entre los aspectos que deben contemplarse estan las
relaciones sociales (estado civil, convivencia, relacion con familiares y amigos) y el

apoyo social (frecuencia de contactos sociales, estabilidad, etc.)

La importancia de la esfera social es debido a que evalua la elacion del
anciano con el medio social en que se desenvuelve. Se valora la situacion del
anciano y la de sus cuidadores. Se tiene en cuenta: La actividad social del anciano.
Soporte social: la red social (tamafio, frecuencia de contactos, dispersion
geografica). Tipo de apoyo formal o informal. Carga de cuidadores. Sistemas de
alivio. Recursos sociales utilizando el apegar familiar como alguno de los recursos

(Lépez y Avellana, 2005).

Uno de los instrumentos mas conocidos para valorar la esfera social es la
“escala OARS” (Grau, Eiroa y Cayuela, 1996), que proporciona informacion sobre la
estructura familiar, los patrones de amistad y de visitas sociales, y la disponibilidad

de cuidador.

En la esfera funcional, se miden aspectos relacionados con la capacidad
para realizar actividades de la vida diaria y las escalas de valoracion estan basadas
en el grado de independencia del adulto mayor en la ejecucién de cada funcién

(Durante y Pedro, 2001).

Las funciones fisicas se pueden dividir en tres categorias jerarquica:
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a. (AAVD) Actividades avanzadas de la vida diaria: Evaluan el grado de
integracion en la comunidad, las relaciones sociales.

b. (AIVD) Actividades instrumentales de la vida diaria: Representan
actividades funcionales necesarias para adaptarse independiente a su
medio.

c. (AIVD) Actividades basicas de la vida diaria: Son aquellas actividades

basicas para el autocuidado.

Definicion de valoracion funcional.

Es la evaluacién de las capacidades fisicas de la persona mayor para
determinar su autonomia e independencia en el ambiente que le rodea, evitando la

incapacidad y estimulando la independencia.

Su objetivo es conocer y clasificar el nivel de independencia para la
realizacion de las actividades de la vida diaria es una guia que ayuda en el
diagnéstico y permite planificar los cuidados, establecer objetivos de
rehabilitacion, y monitorizar la evolucion clinica de los ancianos dependientes

(Salgado y Alarcon, 1993).

Concepto de funcion.

Es la capacidad de ejecutar, de manera autébnoma, aquellas acciones mas o
menos complejas, que componen nuestro quehacer cotidiano en una manera
deseada a nivel individual y social. Esta funcion se puede desglosar, en forma de

ecuacion, en varios componentes:

Fisico + Cognitivo + Emocional
Entorno + Recursos Sociales

Funcion =
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El realizar una tarea sencilla exige unos minimos de capacidad fisica
(fuerza) capacidad aerdbica, elasticidad), de capacidad cognitiva (conveniencia,
organizacion, planificacién y ejecucion) y de capacidad emotiva (deseo, asi como

un entorno y unos recursos sociales que lo permitan.

Cuando cualquiera de estos componentes fallan, el realizar la tarea se

convertira en algo dificil o imposible: se habra alterado la capacidad funcional.

Un menoscabo funcional no se debe de contemplar como una cuestién
aislada y como un acompafiante inevitable de la vejez. El hecho de que un 40% de
los mayores de 80 afios sean funcionalmente robustos, significa que elevada edad
y deterioro funcional no son de ninglin modo sinénimos, Y las implicaciones que la
capacidad funcional tiene sobre el bienestar y la calidad de vida no son

desdenables.

Relacion entre funcién y enfermedad.

La prevalencia de enfermedades, al igual que la pérdida funcional, se

incrementa con la edad.

* Elinicio del deterioro de una funciéon o su agravamiento, puede estar
en relacidon con una enfermedad subyacente no conocida.

* Las incapacidades en el mayo no son procesos naturales debido al
envejecimiento.

* La suma de enfermedades no produce necesariamente alteraciéon
funcional.

* La alteracion funcional no discurre necesariamente paralela al grado
de intensidad de la enfermedad.

* Los sistemas responsables de funciones pueden estar afectados por

enfermedades de otros drganos.
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Necesidad de la realizacion de una valoracion funcional.

La medida de su situacion funcional es mucho mas util que una lista de

diagnosticos médico.

El objetivo ultimo de la actividad asistencial dirigida al paciente anciano
es mantener su capacidad funcional. Se trata de contribuir a aumentar el nimero

de afos de independencia en las mejores condiciones de salud.

Valoracion de la funcion fisica

Los indices para medir la discapacidad fisica son cada vez mas utilizados
en la investigacion y en la practica clinica, especialmente en los pacientes de edad
avanzada, cuya prevalencia de discapacidad es mayor que la de la poblacién
general. Ademas, la valoracién de la funcion fisica es una parte importante de los
principales instrumentos usados para la valoracidn genérica de la calidad de vida

relacionada con la salud.

Incluir la valoracion de la funcién fisica es imprescindible en cualquier
instrumento destinado a medir el estado de salud. Existen diferentes
instrumentos para tal efecto, pero la seleccion debe depender de la poblacién

estudiada y del objetivo de la valoracion.

1.2.3.1. INSTRUMENTOS TRADICIONALES DE VALORACION
FUNCIONAL.

indice de Katz de actividades de la vida diaria (SydneyKatz, 1959).

El indice de Katz tiene 6 items ordenados jerarquicamente segun la forma

en la que los enfermos pierden y recuperan las capacidades. Los clasifica en grupos
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de la A a la G, desde la maxima independencia hasta la maxima dependencia. Este
indice valora la capacidad para realizar el cuidado personal valorando
independencia o dependencia en bafarse, vestirse, usar el retrete, trasladarse,
mantener la continencia y alimentarse (siguiendo este orden). Se correlaciona con
el grado de movilidad y confinamiento en casa tras el alta hospitalaria,

probabilidad de muerte, hospitalizacién e institucionalizacién.

El indice de Katz, junto con el deBarthel, es uno de los mas ampliamente
utilizados y mas cuidadosamente evaluados. Se trata de una escala sencilla cuyos
grados reflejan niveles de conducta en seis funciones sociobiolégicas. Su caracter
jerarquico permite evaluar de forma sencilla el estado funcional global de forma

ordenada, comparar individuos y grupos y detectar cambios a lo largo del tiempo.

Escala funcional Cruz Roja.

Desarrollada en el Servicio de Geriatria del Hospital Central de la Cruz
Roja de Madrid y publicada por primera vez en 1972, es probablemente la escala
de valoracion funcional mas ampliamente utilizada en nuestro entorno, pese a lo
cual no existen excesivos datos acerca de sus cualidades psicométricas. Son dos
escalas que valoran la esfera funcional, de Incapacidad Fisica de la Cruz Roja

(CRF), y 1a cognitiva, de Incapacidad Mental de la Cruz Roja (CRM).

Surgié para conocer las necesidades de la poblaciéon anciana de una
determinada zona urbana para la puesta en marcha de un Servicio de Atencién a
Domicilio, y poder asi optimizar el uso de recursos de una Unidad de Geriatria
destinada al cuidado de ancianos con enfermedades agudas o agudizaciones de

enfermedades crénicas.

Es una escala de facil cumplimentacién y rapida (menos de 5 minutos), y
no precisa de entrevistador entrenado. La informacion se obtiene mediante
anamnesis del paciente o, si su capacidad cognitivo no lo permite, de su cuidador o

familiares.
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indice de Barthel.

El indice de Barthel fue publicado en 1965 por Mahoney y Bathel tras diez
afios de experiencia en su uso para valor y monitorizar los progresos en la
independencia en el autocuidado de pacientes con patologia neurémuscular y/o

musculo-esquelética ingresados en hospitales de crénicas de Maryland.

Aunque su uso esta menos generalizado que el indice de Katz, es preferido
por la mayoria de los autores britdnicos y recomendado por la Bristish Geriatrics
Society para evaluar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) en pacientes
ancianos. Por otra parte, es la escala mas utilizada internacionalmente para la
valoraciéon funcional de pacientes con patologia cerebrovascular aguda y sus
complicaciones como la demencia vascular. Su aplicacién es especialmente tutil en

unidades de rehabilitacion.

Escala de evaluacion rapida de la incapacidad.

La Escala de Evolucion Rapida de la Incapacidad (The Rapid Disability
Rating Scale) fue disefiada por Linn (1967), y revisada posteriormente en 1982

(RDRS-2).

La trata de un instrumento para la evaluacién de las actividades
instrumentales de la vida diaria. Su objeto era disponer de una herramienta para la
valoracion de la capacidad funcional y el estado mental de los pacientes crénicos

mayores.

Philadelphia geriatric center - instrumental activities of daily living

(PGD - IADL).
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Esta escala fue desarrollada en el Centro Geriatrico de Filadelfia, de ahi
que también sea conocida como publicad en 1969, como resultado de estudios
sobre la organizacion y complejidad de las diferentes areas de la conducta humana.
Fue construida especificamente para poblacion anciana, institucionalizada o no. Su
objetivo es evaluar las capacidades funcionales de los ancianos segun diferentes
niveles de competencia, en particular la autonomia fisica e instrumental en

actividades de la vida diaria.

Evalua la capacidad para realizar tanto las ABVD (actividades basicas de la
vida diaria) como las AIVD (actividades instrumentales) de forma que la podemos
utilizar para completar la informaciéon sobre la capacidad funcional del anciano

que hayamos podido obtener al realizar el indice de Katz o de Barthel.

indice de Lawton y Brody de actividades instrumentales de la vida

diaria.

El indice de Lawton y Brody (1969), ha servido de modelo a escalas
posteriores y continta siendo una de las escalas mas utilizadas, ya que incluye un
rango de actividades, mas complejas que las que se necesitan para el autocuidado
personal, como las que permiten a la persona adaptarse a su entorno y mantener
su independencia en la comunidad. Esta escala da mucha importancia a las tareas
domésticas, por lo que en nuestro entorno los hombres suelen obtener menor
puntuacién; no obstante, evalia la capacidad para realizar una tarea en una
circunstancia determinada, como puede ser la viudedad. La disponibilidad de

electrodomésticos y otros utensilios pueden influir también en la puntuacién.

La valoracion funcional desde una nueva perspectiva.

La OMS ha propuesto una segmentacién de las areas vitales (vida
social, movilidad, autocuidado y vida doméstica), es decir, en ambitos de
funcionamiento en los que la persona se ha de desenvolver a diario. Esto resulta

mucho mas informativo si nos encontramos ante una persona que sin mostrar
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ningun tipo de dependencia muestra ya un cierto grado de deterioro en el

funcionamiento.

Valoracion de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

Las AVD basicas constituyen el nivel mas bajo de funcionamiento,
son consideradas imprescindibles para vivir, por debajo de ellas solo quedan las
funciones vegetativas (respiraciéon, mantenimiento de la tensi6on arterial,
excrecién, etc). Miden los niveles mas elementales de la funcién fisica y son
esenciales para el autocuidado. La dependencia en estas actividades supone la
necesidad de otra persona para su funcionamiento diario. La alteracién de estas
funciones se produce de forma ordenada e inversa a la adquisicién de las mismas

en la infancia (Larrion, 1998)

Valoracion de las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Son las que el
individuo necesita para desenvolverse de forma independiente en la comunidad e
incluye tareas del hogar (lavar, limpiar, cocinar), compras, uso del teléfono, del
transporte, manejo del dinero y asuntos econdémicos y controlar la propia
medicion. La dependencia en algunas de ellas requiere la supervision periddica de

otra persona para seguir en la comunidad (Larrién, 1998)

Son actividades que se suponen necesarias para vivir de una manera
independiente. Dicho de otra forma, miden la adaptacién al entorno. Al igual que
las actividades avanzadas, se encuentran “contaminadas2 por matices sociales, que
hacen que se consideren como instrumentales diferentes actividades en diferentes

paises, al reflejar demandas socialmente determinadas en casa sociedad concreta.
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Valoracion de las actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD)

Las AAVD exigen un amplio rango de funcionamiento, La valoracién de la
actividad fisica, dentro de estas actividades, es muy importante. Los estudios
epidemioldgicos constatan los beneficios de mantener una actividad fisica regular,

en cuanto al riesgo de morbimortalidad y de prondstico funcional.

La medicién de las AAVD's nace un intento de deteccién precoz del
deterioro funcional. Las escalas existentes miden actividades fisicas y sociales no
esenciales para el mantenimiento de una vida independiente, realizacién de
ejercicios intensos, deporte, trabajos, aficiones, viajes, participacion en grupos

sociales y religiosos, etc.

El AAVD engloba una serie de actividades especialmente complejas,
segregadas de las actividades instrumentales. Las principales actividades

evaluadas son:

. Actividades fisicas: ejercicios intensos, trabajos.
. Actividades sociales: aficiones, viajes participacion social.
. Actividades mixtas: deporte. etc.

Actividades avanzadas de la vida diaria son un conjunto de actividades de
conductas elaboradas dirigidas al control del medio fisico y el entorno que
permiten al individuo desarrollar un rol social, mantener una buena salud mental y

disfrutar de una excelente calidad de vida.

Estas actividades engloban: practicar deportes, hacer trabajos intensos d
jardineria, bricolaje, viajar o mantener la actividad profesional. La pronta
deteccién del deterioro en estas actividades puede convertirse en un marcador
precoz de enfermedades (p. ej., demencia), pero dad la variedad transcultural, no
se ha encontrado una escala util que sirva para su mediciéon de forma valida y

fiable (Carrion, 1998)

Una excepcién a esto lo constituye la valoracion de la actividad fisica.

En los ultimos anos, y a la luz de los estudios epidemiolégicos que constatan los
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beneficios de mantener una actividad fisica regular en cuanto al riesgo de
morbimortalidad y de prondstico funcional, se esta extendiendo el uso de su

evaluacion.

La valoracion de la actividad fisica no significa Unicamente el
contabilizar la cantidad de actividad que una persona realiza, sino que incluye
también la valoraciéon de su condicion fisica, de sus cambios comportamentales
relacionados con el ejercicio, de las posibles barreras y e las contraindicaciones
meédicas, asi como de la adherencia. Posteriormente vendra la intervencion, que es
fundamentalmente comportamental y en lo referente a actitudes, seguido de la

prescripcion del ejercicio (tipo, cadencia intensidad y duracién).

1.2.4. VALORACION GERIATRICA DE LA CAPACIDAD
COGNITIVA

El objetivo de la valoracién cognitiva dentro de la valoracion
geriatrica exhaustiva es fundamental identificar la presencia de un deterioro
cognitivo que pueda afectar a la capacidad de autosuficiencia del anciano y
generar la puesta en marcha de estudios diagndsticos clinicos, neuropsicoldgicos y
funcionales que traten de establecer sus causas e implicaciones, y, por ultimo,

establecer estrategias de intervencion de forma precoz.

Existe una gran variedad de instrumentos de valoracién de las
funciones cognitivas en las personas de edad avanzada. El uso de dichos
instrumentos o escalas facilita una exploracion mas exhaustiva y sistematica de las
caracteristicas del paciente y permite la obtencién de resultados homologables
para diferentes examinadores, y en diferentes lugares, y para el mismo examinador
con el paso del tiempo. Por otro lado la sensibilidad diagndstica se incrementa
cuando se compara el uso de dichos instrumentos de valoracién frente al juicio
clinico. En el caso concreto del deterioro mental, entre el 72% vy el 80% de los
casos de déficit (sobre todo leves) a este nivel, pueden pasar desapercibidos si no
se emplea algtin sistema de deteccién del mismo, ya que el juicio clinico sélo es

capaz de detectar el deterioro cuando éste ya es avanzado, mientras que los
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instrumentos especificos facilitan el despistaje de niveles de deterioro leve y

moderado, cuando el diagnéstico es temprano y la intervenciéon mas eficaz.

Por todo lo anteriormente comentado, es facilmente comprensible
que cada vez se generalice mas en la practica de médicos de atencién primaria,
geriatras y otros médicos que atiendan a ancianos, el uso de métodos utiles de

screening y deteccion de casos en la valoracion de sus pacientes (Ritchie, 1988).

Escalas de evaluacion neuropsicoldgica:

. Deben ser de administracién sencilla y rapida para que su uso
pueda ser generalizado y llevado a cabo por diferentes miembros del
equipo asistencial.

. Debe conocerse su validez (esto es, la capacidad de medir
aquello que pretenden evaluar), y su fiabilidad que sus resultados no
dependan de la persona o el momento en el que se administre la escala).
Asi, de la gran cantidad de test, instrumentos o escalas existentes en la
literatura especializada, s6lo unos pocos gozan de una implantacion y
aceptacion generalizadas, consecuencia probablemente de su mayor

calidad.

La evaluacion neuropsicoldgica aunque se realice mediante test
breves de cribado, no es facil, ya que pueden plantearse dificultades tanto en la
realizacion de las pruebas como en la interpretacién de los resultados o en la

propia utilizacién de un punto de corte (Siu, Reuben, Moore, 1994).

La realizacion de los test neuropsicologicos puede estar afectada por
multiples factores. Los factores sociodemograficos tienen gran importancia ya que
muchos rendimientos dependen especialmente el grado de escolaridad y de la
edad de los pacientes. En las demencias el gran problema es, en general el impacto
del envejecimiento en los resultados de los test, la escolaridad y los factores

emocionales.
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Los trastornos sensoriales como la hipoacusia o la pérdida de la
agudeza visual pueden contribuir a situaciones muy dificiles de evaluar. De la
misma manera, el reconocimiento y la denominacién de figuras pueden presentar
alteraciones por trastornos perceptivos visuales periféricos. Las alteraciones de la
atencion y la presencia de una distractibilidad mas o menos importante pueden
dar lugar a bajos rendimientos en distintos subtests neuropsicolégicos. Los
factores psicoldgicos, psiquiatricos y de personalidad pueden tener una influencia
capital en los rendimientos de los test (Gonzalez Montalvo y Alarcén, 1995). Y dar
lugar a falsas interpretaciones sobre la realidad del estado funcional cerebral de
los pacientes. Dentro de este dmbito se ha de destacar la frecuente patologia
ansiosa y depresiva. En este punto seran fundamentales los datos de la historia
clinica y el que se cumplan o no los criterios diagndsticos de las entidades

relacionadas con los trastornos de ansiedad y depresidn.

Instrumentos mas utilizados, tanto en la clinica como en la

investigacion.

El Cambridge Cognitive Examination (CAMCOG).

Es una bateria cognitiva incluida en el Cambridge Mental Disorders
of the Elderly Examination (CAMDEX). El CAMCOG se disefi6 para evaluar el
rendimiento en diferentes areas cognitivas implicadas en el diagndstico de las

demencias.

El CAMCOG es un instrumento util para la deteccién de demencia y
en el que, ademas, se elimina el efecto techo (Huppert, Brayne, Gill Paykel,
Beardsall, 1995). Asimismo, la escala de memoria del CAMCOG es la subescala mas

apropiada de dicho instrumento para detectar signos tempranos de demencia.
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La ejecucion objetiva de memoria es el mejor predictor de una futura
demencia si se utiliza un test sensible como el CAMCOG (Schmand, Lindeboom,

Hooijer, Jonker, 1995).

El CAMCOG, consta de 63 items en la version espafiola (60 en la version

original) y su puntuacién maxima es de 107.

El CAMCOG es una bateria breve diseflada para evaluar una serie de areas
o funciones implicadas en el diagnostico de la demencia. Las areas que evaliia son
las siguientes: orientacién (temporal y espacial), lenguaje (lenguaje comprension:
repuesta motora y verbal, compresidn lectora; lenguaje expresién: denominacidn,
definiciones, repeticion, lenguaje espontaneo comprensivo y expresivo), memoria
(reciente, remota y de aprendizaje), atencién, praxis, calculo, abstraccién y

percepcion.

Escala de demencia de Blessed (Blessed et al., 1968)

La Escala de Demencia de Blessed y col. publicada en 1968 para
cuantificar la capacidad de los pacientes dementes para llevar a cabo las tareas de
la vida diaria, se validé llevando a cabo comparaciones entre las puntuaciones
obtenidas en este test y el nimero de placas seniles observadas en las autopsias de
los mismos sujetos, obteniéndose correlaciones altamente significativas. Las
funciones evaluadas son: cambios en la ejecucion de las actividades de la vida
diaria, en los habitos, en la personalidad y en la conducta. Las puntuaciones

superiores a 4 indican la presencia de deterioro cognitivo.

Mini - examen cognoscitivo (MEC) (Lobo et al., 1979).

Mini - examen cognoscitivo (MEC) (Lobo et al, 1979). Consiste en una
prueba breve de deteccion de demencia a través de la evaluacion del rendimiento

cognitivo del paciente con unas pocas preguntas. Estas pruebas es una adaptacion
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modificada al espafol del Mini - Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al.,
1975). La prueba de Lobo y colaboradores proporciona una puntuacién total de
entre 0 y 35, obtenida a través de la suma directa de las puntuaciones que
proporcionan los aciertos en la prueba. El punto de corte establecido para

deteccién de demencia en poblaciones espafiola se sitiia en 23 o menos.

Se acepta que existe deterioro cognoscitivo si el paciente obtiene una
puntuaciéon menor de 24 puntos en mayores de 65 afios de edad, o menor de 28
puntos si el sujeto tiene 65 afios o menos. Si hay que anular algtn item (a causa de
analfabetismo, ceguera, hemiplejia...) se recalcula proporcionalmente. Por ejemplo,
23 puntos sobre 30 posibles equivaldrian aproximadamente a un resultado de 27

puntos (redondeando al entero mas préximo).

Escala de Deterioro Global - GDS (Global Deterioration Scale),
(Reisberg et al., 1982)

Esta es una escala para determinar el nivel de deterioro. En la evaluacion y
seguimiento de un paciente con demencia es util poder establecer el estadio
evolutivo de la enfermedad. Para ello existen diversas escalas que otorgan un
valor estandarizado de acuerdo al grado de afectacién funcional. En general se
intenta objetivar la valoracidon a fin de poder clasificar la demencia segun los

criterios clinicos clasicos: demencia leve, moderada o severa.

Global DeteriorationScale de Reisber (Escala de deterioro global de

Reisberg).

* GDS -1. Ausencia de alteracién cognitiva (MEC de Lobo entre 30 y 35
puntos).

* GDS- 2. Disminucién cognitiva muy leve (MEC de Lobo entre 25 y 30
puntos).

* GDS- 3. Defecto cognitivo leve (MEC de Lobo entre 20 y 27 puntos)
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* GDS-4. Defecto cognitivo moderado (MEC de Lobo entre 16 y 23
puntos)

* GDS-5. Defecto cognitivo moderado - grave (MEC de Lobo entre 10 y 19
puntos)

* GDS - 6. Defecto cognitivo grave (MEC de Lobo entre 0 y 12 puntos)

* GDS-7. Defecto cognitivo muy grave (MEC de Lobo =0 puntos,

impracticable).

1.2.5. BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FISICA EN EL
DETERIORO COGNITIVO

Varios estudios han proporcionado pruebas de que el ejercicio fisico ayuda
a reducir el envejecimiento de la funcién cognitiva, y puede prevenir o retrasar la

demencia.

Algunos investigadores han estudiado la relacién ejercicio - salud mental,
demostrando que la actividad fisica constituye una excelente terapia en el

tratamiento de problemas que afectan la salud mental.

Folkins y Sime (1981), citados por Moreira y Salazar (1993), encontraron
grandes beneficios producidos por el acondicionamiento fisico en cinco areas de la
salud mental, a saber: cognicién, percepcién, comportamiento, afecto y

personalidad.

En un metanalisis realizado por Sanaria (1995), se demostré un “efecto
positivo y significativo del ejercicio sobre las funciones cognitivas estudiadas; en lo
que concierne a adulto mayores de 50 afios, se encontré que la actividad aerébica
produce beneficios en las actividades cognitivas”. Nufiez (1997) en la misma
relacion cita a Mohillo y Col, quienes encontraron que el “ejercicio agudo aumenta
significativamente la memoria logica, la cual representa un incremento en la

memoria a corto plazo en ancianos”.
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Varias investigaciones han demostrado que el ejercicio de baja moderada
intensidad, mejora de manera significativa a corto y largo plazo las funciones
cognitivas en jovenes adultos y ancianos (Vendi y Mcglyn, 1996; Dave, 1973;
Dustman et al, 1984; Ewing et al, 1982; Gupta et al, 1974; Sabol y Topp, 1990;
Powel, 1975, citados por Nufiez (1997).

Con respecto a la edad, el metanalisis realizado por Sanabria (1995),
sefiala que el “mayor efecto se dio en sujetos con edades entre los 46 y 60 afios, la
duracion optima debe ser de 90 a 120 dias, con sesiones de 50 minutos, pero,
existen estudios que han demostrado efectos positivos con tiempo entre 1 hora y
20 minutos, y se afirma que al realizar ejercicio crénico, se obtiene mejores
resultados que con ejercicio agudo”. Para alcanzar un desarrollo humano integral
debera trabajarse en tres niveles al ser humano; cognitivos, afectivo y psicomotor.
El ejercicio mejora las actividades mentales, debido a que favorecen el transporte y
utilizacién de oxigeno en el cerebro, hay un aumento en el metabolismo de la
glucosa en el sistema nervioso central, y hay una mejor renovacién de neuronas
trasmisoras logrando mantener un proceso mental agil. Ademas, al realizar
actividades fisicas disminuye el deterioro del sistema nervioso central, mejorando

las funciones mentales.

En relacion fuerza - cognicion, Morel (1995 y 1996), encontré que “entre
mayor fuerza, mejor estado de cognicion”. La fuerza es el elemento de
funcionalidad que mas se relaciona con el estado mental, por lo que cada vez que

aumenta la fuerza, se incrementa el estado mental.

Moreira y Salazar (1993), investigaron sobre los efectos crénicos y agudos
del ejercicio en procesos cognitivos, se estudiaron las diferentes actividades
realizadas por estudiantes universitarios que participaban en aerébicos, ajedrez,
halterofilia, yoga y encontr6 un incremento en la capacidad cognitiva en todos los
grupos. Esta investigacion indicé que puede existir alguna evidencia en relacion

fuerza y procesos cognitivos en adulto mayores.

John Ratey, profesor adjunto de psiquiatria en Harvard y autor de Spark:

La Nueva Ciencia Revolucionaria sobre el ejercicio y el cerebro en 2008, plantea:
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“Encontré que el ejercicio es el mayor promotor de los factores de
crecimiento en nuestro cerebro, especificamente del padre de todos los factores de
crecimiento, llamado Factor Neurotrofico Derivado del Cerebro (FNDC), al que

llamo Miracle-Gro porque es como fertilizante para el cerebro”.

Asimismo, ciertos estudios realizados también habian demostrado que
algunos procesos y habilidades cognitivas cerebrales en las personas mayores,
eran mas probables de manifestarse en aquellas que se mantenian activas. Por
ejemplo en 2004, los cientificos que realizaron un importante estudio en la
Universidad de Illinois, habian observado que un grupo de voluntarios, -que
durante 60 afios habian llevado una vida muy sedentaria-, luego de una caminata
rapida y sostenida de 45 minutos durante 3 veces a la semana, habian logrado
mejorar sus habilidades mentales, las cuales suelen declinar con la edad. Segin
afirman los investigadores, son tres las dareas del cerebro a las que el
envejecimiento afecta de forma negativa, y que no obstante demostraron obtener
grandes beneficios gracias a la actividad fisica. En efecto, las pruebas registraron
modificaciones en las areas frontal, parietal y temporal del cerebro, siendo
favorecidas las areas con sustancia gris -que se relacionan con la inteligencia- y con
sustancia blanca, -que se relaciona con la cognicion- (y de hecho, su alteracién

negativa se vincula con la enfermedad de demencia senil), (Sanabria, 1995),

Por eso, el cambio mas relevante que pudieron observar estos cientificos
tiene relaciéon con la modificacion, mediante la actividad fisica, de las sustancias
gris y blanca del cerebro, puesto que la primera consiste en unas finas capas del
cuerpo de las neuronas que estan involucradas tanto en los procesos de
memorizacion como de aprendizaje, y que, cuando las personas envejecen, se

encogen y muestran una reduccion del rendimiento cognitivo.

Otros investigadores han observado que la génesis de nuevas neuronas
con el ejercicio no se produce de manera uniforme en todo el cerebro. Pero los
beneficios de la actividad fisica ~destacan- son notables en el hipocampo y, por lo
tanto, en la memoria. “Creemos que la atrofia del hipocampo con la edad es

practicamente inevitable —-afirma Kirk Erickson, primer autor de la investigacidn,
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de la Universidad de Pittsburgh (EE.UU.). Pero hemos demostrado que incluso un
ejercicio moderado durante un afio puede aumentar su tamafo y que el cerebro a

esa edad sigue siendo moldeable”.

En definitiva un gran namero de estudios han demostrado que el ejercicio
fisico puede mejorar los efectos del envejecimiento en el cerebro, tanto en
términos de prevenir o posponer la demencia, y reducir el declive mas normal

relacionado con la edad en la funcién cognitiva.
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2.1.

2.1.1.

2. OBJETIVOS E HIPOTESIS.

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS.

Los objetivos generales de la investigacion son:

1. Determinar la incidencia de un programa de actividad fisica de doce semanas

de duracioén en la calidad de vida de las mujeres mayores de 60 afios.

2. Determinar si 36 sesiones de un programa de actividad fisica a lo largo de doce

semanas son suficientes para mejorar la condicién fisica de las mujeres

mayores de 60 afios.

3. Determinar si 36 sesiones de un programa de actividad fisica a lo largo de doce

semanas son suficientes para mejorar la capacidad cognitiva de las mujeres

mayores de 60 afos.

2.1.2.

Los objetivos especificos son:

Determinar la incidencia de un programa de actividad fisica de doce
semanas de duracién en la capacidad de fuerza de las mujeres mayores de
60 afios, medida con el salto vertical, prensién manual, y la capacidad de
sentarse y levantarse.

Determinar la incidencia de un programa de actividad fisica de doce
semanas de duracion en la flexibilidad del tronco de las mujeres mayores de
60 afios.

Determinar la incidencia de un programa de actividad fisica de doce
semanas de duracién en el equilibrio de las mujeres mayores de 60 afios,
medida con el test del flamenco.

Determinar la incidencia de un programa de actividad fisica de doce
semanas de duracidn en la orientacion temporal y espacial de las mujeres

mayores de 60 afos.
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5. Determinar la incidencia de un programa de actividad fisica de doce
semanas de duracién en el recuerdo inmediato y diferido de las mujeres
mayores de 60 afos.

6. Determinar la incidencia de un programa de actividad fisica de doce
semanas de duraciéon en la atencion, calculo y lenguaje de las mujeres

mayores de 60 afios.

2.2. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION.

H1. Un programa de actividad fisica de doce semanas de duracién, con 36
sesiones, mejorara la capacidad cognitiva y la capacidad fisica de las

mujeres de 60 afos.
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3. MATERIAL Y METODO

La muestra estaba compuesta por 33 mujeres (ver tabla 18) del Club de

Adulto Mayor Jesus y Maria de la ciudad de Iquique.

Tabla18.Descripciéon de la muestra

Edad (afos) Talla (cm) Peso (Kg)
72,33+6,77 149,56%6,60 64,91+12,04
N=33

3.1. PERIODO Y LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO.

El estudio se realiz6 durante doce semanas, en entre los meses de agosto y
diciembre del 2010, en el club de Adulto Mayor “Jestis y Maria”, de la ciudad de

Iquique, en la region de Tarapacg, Chile.

El estudio se inici6 la tercera semana de agosto con una reunién de toma de
contacto con los dirigentes y socios del clubs en la que se les dio una charla sobre
los beneficios que aporta la actividad fisica para la salud de las personas mayores,

se les present¢ el estudio y se les recabd su colaboracién para llevarlo a cabo.

La cuarta semana de agosto (ver cronograma del plan de trabajo, figura 46)
se realiz6 la entrevista personal con la poblacién de mayores del club, se completo
la ficha personal con sus datos (ver ficha en los anexos), se seleccion6 a los 33

sujetos que iban a formar la muestra y firmaron el consentimiento informado.

La primera semana de Septiembre se aplico el test inicial de los datos
antropométricos, fisicos y cognitivos y se les explico la metodologia a seguir para

cumplimentar el programa de ejercicios fisicos.

A partir de la segunda semana de septiembre se desarrolld, con tres

sesiones semanales en el gimnasio del club, la intervencién del programa
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deentrenamiento fisico, completando las doce semanas de tratamiento, hasta la

cuarta semana de noviembre inclusive.

La primera semana de diciembre se pas6 el postest de las
variablesantropomeétricas, fisicas y cognitivas y se procedi6 la preparaciéon de los

datos para su analisis estadistico.

A continuacién mostramos el cronograma del plan de trabajo.

Meses

Actividades 3/4(1(2|3|4|5(1|2[3|4|1|2|3|4|1]2]|3

Reuniodn Inicial

Entrevista Personal

Firma Consentimiento

Ficha Técnica

Ejecucion Test

Propuesta Ejercicios

Desarrollo Programa

Comparacioén resultados

Resultados Estadisticos

Figura 46. Cronograma semanal del Plan de trabajo por meses y actividades. A. Agosto; S.

Septiembre; 0. Octubre; N. Noviembre y D. Diciembre. Los niimeros representan las semanas.
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3.2. DISENO.

Hemos empleado una metodologia cuantitativa, en un estudio longitudinal
analitico, que nos permitio verificar las relaciones causa efecto entre el programa
de actividad fisica y los parametros antropométricos, la condicion fisica y la

capacidad cognitiva de los sujetos experimentales.

El disefio es un “pretest-postest de un solo grupo” debido al universo que
teniamos en el Club Jestus y Maria. Aplicamos para este estudio el principio de
beneficencia, evitando dafiar a los participantes de forma irreversible aplicando un
programa de actividad fisicaproporcional a sus capacidades. El principio de
determinacion, al ser voluntaria la participacion y ofrecerles la oportunidad de
abandonarlo en cualquier momento. Y por ultimo aplicamos el principio de justicia,

ofreciéndoles el mejor tratamiento y medidas preventivas existentes en la region.

3.3. PARTICIPANTES

La poblaciéon de estudio fueron las mujeres mayores de 60 afios, sin
discapacidad asociada, pertenecientes a la comuna de Iquique, regiéon de Tarapaca

que pertenecian al club Adulto Mayor Jesus y Maria.

Dado que la intervencién se componia de sesiones de ejercicio fisico y que el
control de la sesidn, asi como el material disponible para su realizacion, requeria
un numero reducido de personas, establecimos que la muestra deberia ser de

aproximadamente 30 mujeres.

El muestreo fue no probabilistico accidental o consecutivo. De esta forma se
escogieron 33 mujeres mayores de 60 afios que no presentaban enfermedades
graves o cronicas que les imposibilitara su participacion en el programa de
ejercicio fisico disefiado. Se aconsejé a todos los individuos de la muestra que

continuaran con sus visitas médicas programadas y realizaran su vida normal.
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Como medida para incrementar la representatividad de la muestra
establecimos unos criterios de inclusion y exclusion que detallamos a continuacién

y que incrementaron la validez interna del estudio.

Criterios de Inclusion:

* Mujeres adultas mayores de 60 afios, pertenecientes al Club Jesus y

Maria de la ciudad de Iquique.

* Mujeres que se comprometieran a completar el Programa (36

sesiones).
Criterios de Exclusion:

* Hombres pertenecientes al Club Jesus y Maria.
* Mujeres con discapacidad fisica.
* Mujeres pertenecientes al Club, menores de 60 afos.

* Mujeres que no se comprometieran a completar un minimo del 75%

de asistencia al Programa, 27 sesiones.

3.4. MATERIAL DE MEDIDA

« Analizador de composicion corporal, marca Tanita, modelo TBF-300A.

Figura 47. Tanita, modelo TBF-300A.
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La Tanita es una bascula con funcion de medicién del peso corporal en funcién
de dos modos, adulto normal y atleta. Calcula Automaticamente calcula el IMC (indice
de Masa Corporal). Tiene una pantalla LCD como display separada del lugar de medida
para preservar los datos de la vista los sujetos experimentales y una impresora
térmica . El rango de grasa corporal va desde el 1% a 75% y el peso de 0,1 kg.

* Tallimetro mecanico de alta precision.

-

Figura 48. Tallimetro Seca 240.

El tallimetro Seca 240 determina la altura con facilidad y precisidn, tiene
unas marcas indexadas claramente visibles y a una gran ventana de lectura, la
comprobaciéon se puede realizar facilmente y sin efectos de paralaje: incluso
cuando se lea desde diferentes angulos, el resultado siempre serd el mismo. La
conduccion de la varilla de medicién, con doble cojinete, garantiza una precisiéon de
+2 milimetros. La corredera resiste las presiones durante el procedimiento de
mediciéon, sin doblarse hacia arriba. La resistencia de la corredera se puede
graduar, para evitar su descentrado. Ademas, un gran tope para la cabeza de
diametro 160 milimetros y el tope para los talones facilitan una posicién precisa de

los sujetos en el tallimetro.
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e Dinamémetro Hidraulico de ManoJamar SP-5030J1 con

potenciémetro.

Figura 49. Dinamoémetro Jamar SP-5030.

Dinamémetro de agarre manual ajustable e hidraulico que registra con un
rango de 0 a 90 kilogramos en intervalos de dos. El agarre es ajustable en
cinco posiciones para acomodarlo a la antropometria de la mano de los
sujetos. La medida viene indicada por una aguja movil en la pantalla

superior.

* Flexometro: Necesitamos un cajon de las siguientes medidas: 35 cm de
longitud, 45 cm de anchura y 32 centimetros de altura.

Figura 50. Flexometro de Tronco.
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La placa superior del cajon debe tener 55 cm de longitud y 45 de anchura.
Esta placa sobresaldra por delante en el lado que se apoyan los pies ya que el valor
cero de la placa coincidira en el lugar que se apoyan los pies. La placa tendra unas
medidas en centimetros para que podamos observar el valor obtenido, con una
precision de 0.5 cm. El 0 coincidird con el lugar en que queda apoyado el talén
debajo de la placa. A partir de aqui habra cm positivos que se irdn alejando del
sujeto y cm negativos que estaran mas cerca del sujeto. Si el sujeto no al 0 significa
que no puede tocarse la punta de los pies con las manos.

. Cronémetro Casio HS 60 W (1/1000 -10 Hr). El cronémetro tiene unas

5

Figura 51. Cronémetro Casio.

dimensiones de 83mm x 64mm x 24mm (A x A x P) y un peso de 82 gramos.
Registra el tiempo transcurrido, el tiempo fraccionado y el tiempo final con una
exactitud de una milésima de segundo. Su capacidad maxima es de 10 horas. En su
memoria se pueden almacenar los siguientes datos por registro: Fecha, tiempos de
parada, tiempos de vuelta y tiempos intermedios. EIl crondmetro muestra la hora
en formato de 12 6 24 horas. Posee una caja de resina. Tiene una resistencia al
agua 5 bar /WR50M, referidos a la presion del aire que se ha utilizado en la prueba
de resistencia al agua (ISO 2281). Su precision es de + 30 segundos. Funciona con

una pila CR2032.
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Figura 52.a y b. Plataforma de contactos AxonJump y componentes.

* Plataforma de contacto. Se compone de un Microprocesador, una
plataforma de contactos “AxonJump” semirrigida, plegable y portatil, de 210
cm de longitud, 100 cm de ancho y 38 mm de altura, con un peso de 420
gramos, con un software para recepcionar y almacenar los registros en el
ordenador por medio de un interface. La alfombra actia como interruptor de

un crondmetro de alta resolucién (0,001 s).

» Cinta de métrica: Cinta de Tira de nylon, enrollable y flexible que tiene

Figura 53. Cinta Métrica Flexible

escrita en las dos caras la longitud, una cara la expresa en pulgadas y la otra en
centimetros y milimetros. La longitud de la cintaes de 150 cm. (59,055

pulgadas).
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. Mini Examen del Estado Mental (MMSE). El test Mini Examen del Estado

Mental Minimo o Mini Examen Cognitivo o Mini-mental fue creado por Folstein y

McHung en 1975(Loboet al, 2001), con la intencién de detectar o descartar un

DEENTAC]ON
(ué s de La sernara es by, el es L focki de boy, en que mes estamns, en que estacién delafio estanos 5

(mé direccin es est, en que pas, enque cidad, cudles son 2 calles prmeipales cerca de aqui, en que piso

REGISTRO
|Ncm1xwwesob'}etos]exmm. Bbol, mesa, avicn | | 3|

SIRIGIGHNE

ATENCION Y CALCULO
Reste 7. 100, cortirtie restanda 7 hasta que le diga

93|

ihova voy adecirun nimer de 5 dighos, rpta bs digios alrevds

MEMORIA

Cudles exan bs Ichjetos que lepedimeonndz Ahol mese, avion | I 3
LENGUAJE
Mostrar un lipiz 7 un reloj, prepuntar sus respectivos nombres 2
Repetic: tres perros enwm irigal. 1
Teme el papel eom arvhas mans, dehleln porla mtad y ooléiquel enns rodills 3

Lea obedeaca lo signiente: -CIERRE LOS OJOS- 1

Esctiba vna oracién. 1

Copie este dibujo 1

Puntuacién total: 30

Figura 54. Hoja de registro del Test MMSE_30

principio de demencia. Se trata de un analisis breve y estandarizado del estado
mental que se utiliza frecuentemente en el diagnéstico de enfermedades de tipo
cognitivo. El test explora cinco d4reas cognitivas: Orientacién, Fijacidn,

Concentracién, Calculo, Memoria y Lenguaje.

1. Orientacion: Pregunta al sujeto su pais, nacién o ciudad en la que vive. No se

permite la Region, por ejemplo, como respuesta correcta para la provincia.

2. Fijacion: Se le dicen tres palabras y se le hace repetir claramente cada palabra
en un segundo. Se le dan tantos puntos como palabras bien repetidas. Se le pueden

dar hasta seis intentos para que las repita correctamente.
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3. Concentracion y Calculo: Sustraccion de 3 en 3. Se le pregunta una sustracciéon
(por ejemplo, 30 menos 3) y si el resultado que da el encuestado es correcto, se le
sigue preguntando la misma sustraccién pero sin repetir el resultado anterior. Se

le da 1 punto por cada digito que coloque en posicion inversa correcta.

4. Memoria: Se le preguntan las tres palabras mencionadas en el apartado 2. Se le
da 1 punto por cada palabra recordada y debe darsele un amplio margen de

tiempo.

5. Lenguaje y construccion: El entrevistador ha de leer la frase lentamente y

correctamente articulada, un error en la letra, es 0 puntos en el item:

3.4. VARIABLES.

3.4.1. Variable Independiente:

1. Programa de Actividad Fisica. El término «actividad fisica hace
referencia a “cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos y que tiene como resultado un gasto energético que se afiade al
metabolismo basal” y repercute positivamente en la disminuciéon de las
enfermedades cardiovasculares (Manson et al, 2002) y mentales (Strawbridge et
al, 2002).

El Programa disefiado consta de 36 sesiones repartidas en doce semanas de
forma alterna, lunes miércoles y viernes, con una duraciéon de 60 minutos cada una.
En el programa se disefiaron ejercicios para la mejora de la capacidad aerdbica con
acciones de baja intensidad o bajo impacto osteoarticular y musica, en los que
tenian que reproducir una serie de pasos acompasados con el ritmo de la musica.
Ejercicios destinados a la mejora del equilibrio, mediante la asuncién de posturas
en estatico y en desplazamiento que requerian de los sujetos un control postural
durante su realizacion. Ejercicios destinados al desarrollo del tono muscular y la
mejora de la fuerza con ejercicios de autocarga y por parejas que se combinaban
con diferentes implementos de peso liviano como balones, mazas, picas, aros, etc.

Se trabajaba tanto la fuerza de los miembros inferiores como del tronco y los

Araya, S. Pagina 143



MATERIAL Y METODO | Capitulo III

miembros superiores. Ejercicios para la mejora de la flexibilidad, de forma que los
participantes incrementaran el rango de movimiento de los gestos realizados. La
sesion la dividimos en tres partes, una primera parte introductoria de
calentamiento, a la que se le dedicaban 10 minutos. Una segunda parte,
denominada principal y donde se desarrollaban los objetivos de la sesion
dividiéndola a su vez en varias subpartes, una primera de ejercicios de resistencia
cardiorrespiratoriay muscular durante 20 minutos, con los que se mantiene y
mejora la funcién cardiovascular. 10 minutosejercicios de fuerza para frenar la
pérdida de masa muscular y de fuerza asociada al envejecimiento.En los 15
minutos siguientes, se realizardn ejercicios de postura, coordinacion,flexibilidad,
equilibrio y tiempo de reaccion. Escogiamos tres de ellos por sesién y se les
dedicaban 5 minutos a cada uno.Para finalizar la sesién se realiza una vuelta a la

calma con 5 minutos de relajacion.

3.4.2. Variables dependientes:

1. Capacidad Cognitiva. Capacidad de los seres humanos de conocer
su entorno a través de la percepcidn, la experiencia y las caracteristicas subjetivas
que tiene. Se miden a través del MMSE con un puntaje general de 30, que se divide
en las siguientes subareas: Orientaciéon temporal, con un maximo de 5 puntos;
Orientacién Espacial, con un maximo de 5 puntos; Fijaciéon o recuerdo inmediato
con un maximo de 3 puntos; Atenciéon y Calculo, con un maximo de 5 puntos;
Recuerdo Diferido, con un maximo de 3 puntos y Lenguaje, con un maximo de 9
puntos. La normalidad se encuentra entre los 27 y los 30 puntos. Por debajo de 27
se considera que el sujeto tiene un indice de deterioro inversamente proporcional
a la puntuacion obtenida.

2. Condicion Fisica-salud. Suma ponderada de todas las capacidades
fisicas importantes para la salud y su realizacion a través de los atributos de la
personalidad. Medimos la fuerza en diferentes manifestaciones, fuerza de prension
manual por dinamometria manual, flexibilidad anterior del tronco, fuerza
explosivo-elastica mediante el salto con contramovimiento, equilibrio monopodal

con vision y la resistencia de fuerza, con el test de sentarse y levantarse.
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3.5.2.1. PRUEBA PARA LA VALORACION DEL FUNCIONAMIENTO
COGNITIVO.

Mini Examen del Estado Mental (MMSE).Es el mas utilizado para explorar
cinco areas de funcionamiento cognitivo: la orientacién, la memoria inmediata, la
atencion y el calculo, la memoria diferida y el lenguaje. Es el test cognitivo
abreviado de mayor validez y difusion internacional. Su puntaje maximo es de 30
con un valor limite o de corte 27, valor utilizado en la mayoria de los estudios

internacionales (Lobo et al, 2001, ver anexo).

Figura55. Realizacién del test MMSE.

La principal aportacién de esta prueba, es que nos proporciona un
instrumento para la deteccion del deterioro cognitivo que se puede administrar en
poco tiempo. es un test que se realiza en 5 minutos, lo quees especialmente
importante en alteraciones como la demencia, en las que el paciente se cansa
rapidamente, y por tanto deja de mostrarse colaborador. Su uso se ha extendido

desde la valoracion neuropsiquiatrica a la geriatrica.

El test es sensible a enfermedades que conllevan discapacidades como
(déficit visual, auditivo, pluripatologia e incapacidad fisica). Existen publicaciones
que encuentran un porcentaje de ancianos, que puntuan por debajo de los puntos

de corte habituales, sin exhibir un diagndstico neurolégico o psiquiatrico claro.
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(Basset et al2005). Los individuos se sentaban en la mesa junto al entrevistador y

completaban el test en toda su extension antes de pasar al siguiente test.

3.5.2.2. PRUEBAS DE EVALUACION DE LA CONDICION FiSICA
(VALORACION FUNCIONAL).

Los participantes en el estudio se debian presentar en la sala del gimnasio
10 minutos antes de comenzar la prueba vestidos con calzado y ropa deportiva,

que les permitiera realizar los test con comodidad.

Los test se realizaron en forma de circuito. Las estaciones se colocaron
alrededor de la sala y en cada una de ellas se encontraba un examinador como
minimo, en funcién de las necesidades de la prueba. Los sujetos llevaban consigo
una carpeta cerrada donde almacenaban su ficha personal y la ficha de recogida de
los test. El examinador tomaba la carpeta y anotaba en ella el resultado de su

prueba, Al finalizar todas las pruebas el sujeto entregaba la carpeta al coordinador.

7-

Figura 56. Test de Fuerza mdxima de Prension manual
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1. Fuerza maxima de prension.

El objetivo es valorar la fuerza maxima isomeétrica de los musculos flexores
de los dedos de la mano mediante un dinamdémetro.

Para graduar el dinamémetro, el examinado se coloca de pie, con el brazo
flexionado y la mano en supinacién, oponiendo el pulgar sobre el dedo medio. Se
colocara el mango del dinamoémetro en la V formada por el pulgar y la palma de

la mano. Se regulara el travesafio segun tabla adjunta

El examinado se coloca de pie, coge con una mano el dinamémetro
graduado a su medida, manteniéndolo en linea con el antebrazo. El brazo
ejecutante esta extendido al lado de su cuerpo, sin tocarlo. La palma de la mano

estd paralela al muslo.

Se realiza una flexion maxima de los dedos de la mano manteniendo la

posicion del dinamémetro en relacién al antebrazo.

Instrucciones para el examinado: En la posicion inicial se le indica que :
“sostenga el dinamémetro con el brazo extendido a lo largo de su cuerpo, pero
sin que llegue a tocarlo”.En el desarrollo, “al escuchar la sefial jya!, cierre su mano
tan fuerte como pueda durante tres segundos, tenga en cuenta que al apretar no

podra flexionar, extender o rotar la mano”.
Instrucciones para el examinador:

— Se permite un intento de prueba con cada mano (familiarizacion
con el aparato).

— Eltiempo de prension es de tres segundos.

— El examinado realiza dos intentos con cada mano alternativamente,
con un descanso minimo de 1minuto entre el primer y el segundo
intento de cada mano.

Valoracion de la prueba: Se anotaran los cuatro intentos (2 con cada

mano) con precision de 0.1 kg. Se seleccionara el mejor intento de cada mano.
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2. Flexibilidad anterior del tronco.

Figura 57. Test de Flexion anterior de tronco.

El objetivo de esta prueba es medir la flexibilidad de la parte baja de la
espalda, los extensores de la cadera y los musculos flexores de la rodilla,
indicativos de la amplitud de movimiento o flexibilidad del tronco. El examinado se
sienta apoyando la cabeza, la espalda y la cadera en la pared, con la cadera
flexionada en angulo recto con respecto a las extremidades inferiores, que se
encuentran extendidas y juntas. Se coloca el cajén por el costado mas amplio en
contacto con los pies (90° de angulacidén en el tobillo). Extiende las extremidades
superiores hacia delante, colocando una mano sobre la otra, en pronacién, a la
altura de la regla, sin perder el contacto de la espalda con la pared. El examinador
sitia el punto cero de la regla, en relacion a la punta de los dedos de la mano que

estdn mas proximos al cajon.

Se realiza una flexion de tronco hacia delante sin flexionar las piernas y
extendiendo los brazos y las palmas de las manos para llegar lo mas lejos posible
determinando la maxima distancia alcanzada con la punta de los dedos. El
examinado exhala el aire poco a poco mientras realiza el movimiento.La prueba se
realiza lentamente y no con movimientos bruscos registrandose en centimetros.

Se tomo el mejor de dos intentos.
Instrucciones para el examinado:
Para la posicion inicial, “descalcese y siéntase con la cadera, la espalda y la

cabeza tocando la pared, con las piernas completamente extendidas y la planta de

los pies tocando el cajon. Coloque una mano sobre la otra, con las palmas hacia el
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suelo y extienda los brazos y las manos hacia delante sin separar la espalda o la

cabeza de la pared y sin doblar las rodillas”.

Para los preliminares, “doble el tronco hacia delante todo lo que pueda,
hasta notar tensién en la parte posterior del cuerpo, y aguante durante unos dos

segundos. No fuerce si nota dolor”.

Para el desarrollo, “al escuchar la sefial: preparado, jya!l, intente llegar poco
a poco, lo mas lejos que pueda, separando la cabeza y la espalda de la pared, sin
doblar las rodillas y deslizando los dedos sobre la regla, manteniendo la posicion
mas alejada durante unos dos segundos. No haga movimientos bruscos. Si nota un

dolor agudo en la espalda, deténgase.
Instrucciones para el examinador:

Para la posicion inicial, una vez el examinado se ha sentado correctamente,
se debe situar y fijar adecuadamente el cajon y la regla para obtener la posicion

inicial descrita.

Para el desarrollo, situarse al costado del examinado de forma que pueda
observar la distancia de la regla y, a la vez, bloquear las rodillas para evitar que se

flexionen.

Numero de intentos, 2 intentos con una recuperacién menor de 10

s.Valoracion de la prueba: Se toma la mayor distancia en cm.

Figura 58. Test de salto con contramovimiento
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3. Salto con contramovimiento.

El objetivo es evaluar indirectamente la fuerza explosiva con reutilizacion
de energia elastica y aprovechamiento del reflejo miotatico, asi como la
capacidad de reclutamiento nervioso, coordinacién intra e intermuscular y la
desinhibicién del circuito de Renshaw mediante la realizaciéon de un salto con

contramovimiento sobre la plataforma de presién Axén Jump.

El sujeto se coloca de pie, situado encima de la plataforma, con las piernas
extendidas y manos situadas a la altura de la cadera, mirada al frente.Comienza el
salto con un movimiento explosivo de flexidon de piernas hasta alcanzar un angulo
en las rodillas de unos 90°, para a continuacién saltar lo maximo posible
despegando ambos pies al unisono. Las manos durante el salto permanecen unidas

ala cadera. Debera caer sobre la plataforma con las piernas y pies extendidos.
Instrucciones para el examinado:

Posicion inicial: “coléquese sobre la plataforma, con las piernas extendidas
y abiertas a la altura de los hombros. Sitie las manos en la cadera y mirada al

frente”.

Desarrollo: “al escuchar la senal jyal, inicie el salto con flexién previa de
90°, saltando el maximo posible y sin mover las manos de la cadera. Debera caer

dentro de la plataforma con pies y piernas extendidos”.
Instrucciones para el examinador:

Posicion inicial: Cerciorarse de que el examinado se encuentra sobre la

plataforma, con las piernas extendidas y con las manos apoyadas en la cadera.

Desarrollo: El examinado debe flexionar las piernas alrededor de 90° y
despegar los dos pies de la plataforma al unisono, sin despegar las manos de la

cadera en ningin momento.

Posicion final: Cerciorarse de que el examinado cae dentro de la plataforma

con pies y piernas extendidas.

Numero de intentos: se ejecutaran 2 intentos, con una recuperacién de 1.
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Valoracion de la prueba:Se toma el mejor de los dos intentos, midiéndose

la altura alcanzada en cm.

4. Equilibrio monopodal con vision.

El objetivo es valorar el equilibrio estatico general sobre un pavimento
plano y rigido. El sujeto se coloca en apoyo monopodal y los ojos abiertos. La
pierna libre estara flexionada hacia atras. La rodilla de la extremidad inferior que
soporta el peso estard extendida con la planta del pie completamente apoyada en
el suelo.El examinador dice: cuando esté preparado suelte el soporte e intente
mantener la posicién inicial durante el maximo tiempo posible hasta completar un

minuto.

Instrucciones para el examinado:

Figura 59. Equilibrio monopodal con vision

En los preliminares: para adoptar la posiciéon inicial que explicaré a

continuacidn, agarrese al soporte con una mano.

Para la posicion inicial: quédese derecho solamente con un pie en contacto
con el suelo. Puede elegir el pie que quiera pero una vez que se escoja no podra

cambiarlo.
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En el desarrollo: cuando esté preparado en esta posicion, suelte el soporte e
intente mantener el equilibrio en esa posicion, el maximo tiempo posible. Para
mantener el equilibrio puede mover los brazos. Cada vez que pierda el equilibrio,
es decir, mueva el pie de apoyo o toque el soporte con una parte de su cuerpo, el
examinador detendra el cronémetro. Debera repetir el ejercicio hasta completar

un minuto en equilibrio.
Instrucciones para el examinador:

El examinador se sitia en el lugar donde pueda controlar la correcta
ejecucion de la prueba. Pone en funcionamiento el cronémetro cada vez que el
sujeto evaluado suelte la mano del soporte y lo detiene cada vez que el examinado

pierde el equilibrio, pidiéndole que se prepare para continuar la prueba.

Cuando el examinado pierde el equilibrio o realiza mas de 15 intentos en los
30 primeros segundos, el examinador dice basta, finalizando en aquel momento la

prueba.

Valoracion de la prueba:Se anotaran el nimero de intentos (no de caidas)
que ha necesitado el examinado para mantener el equilibrio durante un minuto. Si
el examinado hace mas de quince intentos en el minuto de duracién de la prueba,
se anota un cero, lo que significa que el examinado ha sido incapaz de realizar la

prueba.

5. Sentarse y levantarse de la silla.

La valoracion de la fuerza de las extremidades inferiores en las personas
mayores la principal prueba disefiada es la de "sentarse y levantarse” de una silla
con los brazos cruzados sobre el pecho. Se mide el tiempo que tarda en sentarse y

levantarse 5 veces(Csuka y McCarty, 1985).
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El objetivo de esta prueba es evaluar la fuerza y resistencia de los
miembros inferiores, el tiempo se mide con un cronometro y la altura del asiento
es aproximadamente unos 43 cm, teniendo que estar la silla apoyada en una pared

por cuestiones de seguridad.

Figura 60. Test de sentarse y levantarse de la silla

El examinado debe de estar sentado en el medio de la silla, con la espalda
derecha y apoyada en el respaldo, los pies separados a la anchura de los hombros y
totalmente apoyados en el suelo. Desde esta posicién, a la sefial, este debe de
levantarse hasta la vertical y volver a sentarse y tocar con la espalda en el respaldo,
intentando realizar las 5 repeticiones en el menor tiempo posible. El examinador,

tomaba el tiempo invertido anotando hasta la centésima de segundo.
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3.5.2.3. PRUEBAS DE EVALUACION DE LA ANTROPOMETRIA.

Estatura. La estatura se define como la distancia que existe entre el vértex y

el plano de sustentacion. Se medié mediante Tallimetro Seca 240, expresandose en

Figura 61. Medicién de la talla.

centimetros y con precision de #2 mm.El individuo se colocaba de pie, descalzo,
con la cabeza de forma que el plano de Frankfurt, que une el borde inferior de la
orbita de los ojos y el superior del meato auditivo externo, sea horizontal, con los
pies juntos, rodillas extendidas, talones, nalgas y espalda en contacto con la pieza
vertical del aparato medidor. Los brazos permanecieron colgantes a lo largo de los
costados con las palmas dirigidas hacia los muslos. La pieza horizontal y mévil del
aparato se desplaz6 hasta contactar con la cabeza del individuo, presionando
ligeramente el pelo. Se anoté la unidad completa en centimetros mostrada en el

marcador.

Peso y composicion corporal. Se medié mediante bascula Tanita modelo
TBF-300A.Con precision de 0.1 kg. Para la medida el sujeto se colocaba de pié y
descalzo en la plataforma distribuyendo el peso por igual en ambas piernas,
haciendo coincidir la punta y el taldn sobre las placas correspondientes. Se procur6
que el cuerpo no estuviera en contacto con nada que hubiera alrededor y con los
brazos descansando libremente a ambos lados. La mediciéon se realiz6 con la

menor ropa posible. El informe de la bascula nos proporcioné el peso, el % graso,
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indice de Masa Corporal (IMC). Se anoté la unidad completa de cada valor con dos

decimales.

Figura 62. Calculo del peso corporal,

Perimetros de la Cintura, Caderay el indice Cintura-Cadera.

El observador sujetara la cinta con la mano derecha y el extremo libre con la

Figura 63. Mediciéon del perimetro de la cintura

mano izquierda. Se sitda la cinta sobre la zona al nivel requerido, sin comprimir los
tejidos blandos y perpendicular al eje longitudinal del segmento que se esté

midiendo cintura o cadera.

Perimetro de la cintura. Corresponde al menor contorno del abdomen,

suele estar localizado en el punto medio entre el borde costal y la cresta iliaca. Para
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realizar esta medicion el observador se colocara a un lado de la persona a medir.

La cinta métrica se coloca paralela al plano del suelo, sin comprimir.

Perimetro Cadera. El contorno maximo de la cadera aproximadamente a
nivel de la sinfisis pubica y midiendo el punto mas prominente de los gluteos. El
sujeto debe cruzar los brazos a la altura del pecho y no contrae el gluteo.En este
caso el observador también se colocara a un lado de la persona a medir. La cinta
meétrica también se colocara en un plano paralelo al suelo, observando que no se

inclinado o retorcido en ningiin punto de la circunferencia.

Figura 64. Medicién del perimetro de la cadera

indice cintura/cadera es la relacién que resulta de dividir el perimetro de
la cintura de una persona por el perimetro de su cadera. Los estudios indican que
una relacion entre cintura y cadera superior a 0.9 en mujeres esta asociada a un
aumento en la probabilidad de contraer diversas enfermedades. El indice se

obtiene por la siguiente formula:

perimetro de la cintura en cm.
ICC =

perimetro de la cadera en cm.
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3.6. PROCEDIMIENTO.

Durante la toma de datos participaron 12 colaboradores experimentados

pertenecientes al Departamento de Educacion Fisica de la UNAP de Iquique, Chile.

A todos los sujetos se le realizaron dos observaciones, una antes y otra
después de finalizar las 12 semanas del programa de actividad fisica, pretest y

postest..

La ultima semana de agosto se realiz6 la entrevista personal con la
poblacién de mayores del club, se les completé la ficha personal con sus datos (ver

anexo), y se seleccion6 a los 33 individuos que iban a formar la muestra.

Los sujetos se citaron en la sala del gimnasio. En primer lugar un
observadorles entregaba su ficha en una carpeta, se les realizaba el reconocimiento
meédico y se les indicaba el orden de los datos antropométricos (peso, estatura,
perimetros cintura y cadera.).A continuacién realizaban un calentamiento
estandarizado de 10 minutos y realizaban los test fisicos, pasando por las
diferentes estaciones donde los esperaban los examinadores. Antes de comenzar
cada test se revisoéla ficha del sujeto para cerciorarse de su identidad.Por tultimo

realiz6 el MMSE.

El grupo experimental fue sometido a un programa de ejercicio fisico (ver
programa) durante doce semanas, con una frecuencia de tres veces por semana de

una hora de duracioén, entre los meses de septiembre a diciembre.

Al finalizar dicho programa, se volvieron a realizar las pruebas de
valoraciéon. El programa de intervencién fue realizado por profesionales
pertenecientes al Departamento de Educacion Fisica de la UNAP y asesorados por

un kinesiol6go y un médico.

Los sujetos experimentales eran citados 10 minutos antes de la hora
sefialada de comienzo de la actividad en la sala del gimnasio de la asociacion. El
profesor tomaba el nombre para dejar constancia de su asistencia y a continuacion

realizaban la actividad programada para ese dia.
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3.6.1. PROGRAMA DE INTERVENCION.

SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE D

Resistencia y Flexibilidad
32 42 5§ 12 22 32 42 12 22 32 42 12

RESISTENCIA

FLEXIBILIDAD

ROTACION CUELLO

ROTACION HOMBRO

TRICEPS

MUNECAS

ROTACION DE CADERAS

CUADRICEPS

PANTORRILLAS

TOBILLOS

SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE D

Fortalecimiento/equilibrio
3a | 42 | 5a 12 | 22 | 32 | 4a 12 | 22 | 32 | 4a 12

Levantamiento brazos

Flexién de Biceps

Extension triceps

Flexion Hombro

Levantarse de la Silla

Flexion Plantar

Flex-Ext cadera

Flex-Ext Rodilla

Levantamiento Pierna

Pararse de Pie

Caminar Talén-Dedos

SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE D

RECREACION
3§ 4§ 5§ 1§ 2§ 3§ 4§ 1§ 2§ 3§ 4§ 1§

Baile Entretenido

Juegos Cognitivos

Juegos Fisicos

Figura 65. Detalle Semanal del Programa de Intervencion
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4. RESULTADOS.

4.1 TRATAMIENTO ESTADISTICO.

Los datos son expresados como media y desviacién estandar (SD). El
andlisis de distribucion de frecuencias se ha realizado mediante el test de Shapiro-
Wilk. El procedimiento de calculo de variables para su normalizacién fue la
transformacién al logaritmo neperiano (Ln). El efecto del tratamiento sobre las
variables analizadas se ha llevado a cabo mediante un test de comparacion de
medias para datos pareados (t-student o Wilcoxon). Se ha empleado el coeficiente
de correlacion de Pearson o de Sperman para el analisis correlacional entre las
variables dependientes en el post-test. El analisis de regresion lineal multiple fue
utilizado para verificar los factores que ejercen influencia en el estado de
desarrollo cognitivo tras la intervencion. Consideramos como variable dependiente
la capacidad cognitiva medida a través del Minimental Test. El modelo de regresion
incluy6 como variables dependientes los test fisicos. En todos los analisis se

mantuvo un intervalo de confianza del 95%.

Tabla 19. Descripciéon de la muestra

Edad (afios) Talla (cm) Peso (Kg)
72,33+6,77 149,5616,60 64,91+12,04
N=33

4.2. RESULTADOS

Los resultados correspondientes al efecto del tratamiento sobre las
variables antropométricas analizadas se presentan en la Figura 66 y Tabla 20.
Hemos registrado un descenso en el Ratio A/C junto al perimetro del abdomen
(0,95+0,08 vs 0,92+0,06 y 100,66+11,90 vs 98,48+11,87 cm para la ratio A/C y el

P. Abdominal respectivamente; p<0.05), sin que el perimetro de la cadera registre
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cambios significativos. No hemos observado un efecto del ejercicio sobre el peso y

el IMC (P>0.05).

Tabla 20. Efecto del tratamiento sobre los pardmetros antropométricos.

IC95% P
PRE POST t
Inferior  Superior
Peso (Kg) 64,91+12,04 65,18+12,10 -0,857 -0,93114 0,37963 0,398

P.Abdomen 100,66+11,90 98,48+11,87 2,585 0,46278 3,90086 0,014
(cm)

P.cadera 106,33£9,57 107,24+10,60 -1,108  -2,57981 0,76163 0,276
(cm)

Ratio A/C 0,95+0,08 0,92+0,06 2,279 0,00306 0,05452 0,029
IMC 28,94+4,74 29,10+4,75 1,071 -0,47298 0,14692 0,292

PRE= pre tratamiento; POST = post tratamiento; P= significacién bilateral; IC = intervalo de
confianza; P.Abdomen= perimetro abdomen; P.Cadera= perimetro cadera; Ratio A/C= ratio
abdomen/cadera; IMC= indice de masa corporal.
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Figura 66. Representacion grdfica del efecto del tratamiento sobre las variables
antropomeétricas estudiadas. P. Abdomen = perimetro del abdomen; P. Cadera = perimetro de
la cadera; IMC = Indice de masa corporal; A/C = ratio Abdomen-cadera. *=p<0.05.

Doce semanas de entrenamiento han generado una mejora en la condiciéon

fisica tal y como reflejan los resultados de los test fisicos (Tablas 21 y 22 y Figuras
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67 y 68). Los resultados indican una mejora en los test de fuerza general (S-L test,
CM] y Dina-Total), en el equilibrio y en la amplitud de movimiento (P<0.05). La
dinamometria de la mano derecha no presenta cambios significativos pero se
observa una mejora en la suma de los kilos de ambas manos (24,24+11,18 vs

26,91+11,64 Kg para Pre y post respectivamente; p<0.05).

Tabla 21. Efecto del tratamiento sobre los test fisicos de la silla, equilibrio, salto vertical y
amplitud de movimiento

IC95% P
PRE POST t - -
Inferior Superior
Ln S-L test (s) 2,83%0,28 2,74+0,31 2,460 0,01484 0,15781 0,019
Equilibrio 7,73+3,88 585+2,68 3,665  0,83458  2,92300 0,001
CM] (cm) 4,25%2,75 5,61%3,22 -5,712 -1,83349 -0,86954 0,000

Testcajon(cm) -11,67+9,83  -4,85+7,54  -4976  -9,60942  -4,02695 0,000

PRE-= pre tratamiento; POST = post tratamiento; IC = intervalo de confianza; P= significacion
estadistica; Ln S-L test = Logaritmo resultado test de sentarse y levantarse, Equilibrio= test
de equilibrio expresado como numero de apoyos; CMJ] = salto con contramovimiento, test
cajén= test de amplitud de movimiento expresado en cm.

Tabla 22. Efecto del tratamiento sobre la fuerza isométrica mdxima de las manos.

IC95% P
PRE POST t
Inferior  Superior
Dina-derecha (kg) 12,36%£597  13,33%6,87 -1,717 -2,12 0,18 0,096
Dina-Izquierda (Kg) 11,88+5,85  13,58+5,72  0,2,57 -3,04 -0,34 0,015
Dina-Total (Kg) 24,24+11,18 26,91+11,64 0,2,51 -4,82 -0,50 0,017

PRE= pre tratamiento; POST = post tratamiento; IC = intervalo de confianza; P= significacién
estadistica; Dina-derecha= dinamometria mano derecha; Dina-lzquierda= dinamometria
mano izquierda; Dina-Total= sumatoria mano derecha e izquierda.
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Figura 67. Representacion grdfica del efecto del tratamiento sobre los test fisicos aplicados.
PRE= pre tratamiento; POST = post tratamiento; S-L test = resultado test de sentarse y
levantarse, Equilibrio= test de equilibrio expresado como niimero de apoyos; CM] = salto con
contramovimiento; Test cajon= test de amplitud de movimiento expresado en cm. *=P<0.05;

*#*=P<0.01; ***=P<0.001

40 A

25 A

Kg

15 -

10 -

* PRE
mPOST

Figura 68. Representacion grdfica de la fuerza isométrica mdxima de antes y después del

tratamiento. Dina-derecha= dinamometria mano derecha; Dina-Izquierda= dinamometria
mano izquierda; Dina-Total= sumatoria mano derecha e izquierda. *=P<0.05.
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Los resultados correspondientes al estado de la capacidad cognitiva antes y
después del tratamiento se muestran en la Tabla 23. Hemos registrado un
incremento significativo de la puntuacion total del MMSE (24,33+3,51 vs 26,27+
2,93 para pre y post respectivamente, p<0.001). La puntuaciéon de las subareas de
Orientacién Espacial, Atencién y Calculo, Recuerdo Diferido y Lenguaje presentd
un aumento de la puntuacién por efecto del tratamiento (p<0.05). La orientacion
temporal no manifesté cambios significativos (p>0.05). La subarea de Fijacion-
Recuerdo inmediato se comport6 como una constante. La representacion grafica

de los cambios se muestra en la Figura 69.

Tabla 23. Distribucién por subdreas y resultado global del efecto del tratamiento sobre la
capacidad cognitiva.

PRE POST Z Sig. Asintética
oT 4,21+0,93 4,15+0,80 -0.525 0.600
OE 4,45+0,75 4,79+0,48 -2,296 0.020
FRI 3,00+0,00 3,00+0,00 -0,000 1.000
AC 3,21+1,85 3,70%1,76 -2,128 0.033
RD 2,24+0,94 2,57+0,83 -2,230 0.026
L 7,24+1,40 8,06+1,12 -3,901 0.000
MMSE 24,33+3,51 26,27%2,93 -4,327 0.000

MMSE= mini test de evaluacién del estado mental (puntuacion total del test); PRE= pre
tratamiento; POST= post tratamiento; OT= Orientacién temporal; OE= orientacién
espacial; FRI= Fijacion-Recuerdo Inmediato; AC= Atenciéon y calculo; RD= Recuerdo
Diferido; L= Lenguaje; MMSE= puntuacion total en el minimental test.

El grado de asociacion de los test fisicos entre si, tanto en el PRE como en el
POST se muestra en la Tabla 24. De entre las asociaciones observadas, el test de
salto vertical mostrd una correlacién negativa con el test de equilibrio y con el test
de de sentarse y levantarse tanto antes como después del tratamiento (R =-0,495;
R=-0,699 en el PRE y R=-0,373; R=-0,463 en el POST para la relacion CM] y
Equilibrio y CM] y Ln S-L test respectivamente, P<0.05). En este sentido, aunque
los coeficientes de Pearson registrados son de magnitud moderada, indican que
una mejora en el salto vertical se asocia a una reduccion en el nimero de apoyos
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durante el test de equilibrio y el empleo de un menor tiempo durante la ejecucion
del test de sentarse y levantarse.
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Figura 69. Representacion grdfica del efecto del tratamiento sobre la capacidad cognitiva.
PRE= pre tratamiento; POST= post tratamiento; OT= Orientaciéon temporal; OE= orientaciéon
espacial; FRI= Fijacion-Recuerdo Inmediato; AC= Atencion y cdlculo; RD= Recuerdo Diferido; L=
Lenguaje; TOTAL= puntuacion total del MMSE. * p<0.05; *** p<0.001.

Esta relacién ser observa graficamente en la Figura 70, donde se muestra la
asociacion entre el resultado del test de la silla y del equilibrio ajustados por color
con el resultado del test de salto tras el tratamiento. Los puntos mas oscuros son
los mas cercanos a la interseccion de los ejes indicando que la altura del salto
mejora conforme lo hace el resultado de los otros dos. Todos los test fisicos
mantuvieron una fuerte asociacion entre las dos medidas tomadas antes y después

del tratamiento (Tabla 25; P<0.000).

La asociacion entre los test cognitivos y los resultados en los test fisicos
antes y después del tratamiento se muestra en las tablas 26 y 27. No se han
observado asociaciones de interés a excepcidn del equilibrio y el resultado total del
MMSE por efecto del tratamiento (Rho=-0,449; P<0.01). Considerando al MMSE
como variable dependiente, el analisis de regresion ajustado por los test fisicos

como variables dependientes solo es significativo para el equilibrio post
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tratamiento. Ajustando el modelo s6lo para dicha variable puede observarse una

predicciéon de del MSEE de un 17% (P<0.05). El modelo, ajustado por la constante,

indica que el MSEE mejora entre 0,126 y 0,843 por cada unidad de descenso del

test de equilibrio (tabla 28).

Tabla 24. Asociacion de los resultados de los test fisicos antes (PRE) y después (POST) del

tratamiento
Dina- Dina- Dina Ln
PRE-PRE Equilibrio derecha izquierda total ™) c'g?;:l SL-test

Equilibrio C 1 -0,236 -0,057 -0,168 -0,373  -0,207 0,486

P 0,185 0,751 0351 0,032 0247 0,004
Dina- C -0,317 1 0,709 0,938 0,304 0,176  -0,182
derecha  p 0,072 0,000 0,000 008 0328 0312
Dina- C -0,214 0,789 1 0909 0,240 0,246  -0,076
izquierda p 0,232 0,000 0,000 0,179 0167 0,675
Dina C -0,281 0,947 0,945 1 0297 0,225  -0,144
Total P 0,113 0,000 0,000 0,093 0,209 0,423
CMJ C -0,495 0,274 0,395 0,353 1 0,377  -0,463

P 0,003 0,123 0,023 0,044 0,030 0,007
Testcajéon C 0,006  -0,099 0,058 -0,022 0,327 1 -0473

P 0,975 0,583 0,747 0,902 0,063 0,005
Ln C 0,249  -0,239 -0,310 -0,289 -0,699  -0,372 1
SL-test P 0,162 0,181 0,079 0,102 0,000 0,033

PRE= pre tratamiento; POST = post tratamiento; Ln S-L test = Logaritmo test de sentarse y
levantarse, Equilibrio= test de equilibrio; CM] = salto con contramovimiento, test cajon= test
de amplitud de movimiento; Dina-derecha= dinamometria mano derecha; Dina-Izquierda=
dinamometria mano izquierda; Dina-Total= sumatoria mano derecha e izquierda. C=
Coeficiente de Pearson; P= significacion bilateral.
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Figura 70. Relacion entre el resultado del test de Equilibrio y de la silla ajustados por el
resultado del test de salto. Ln S-L test = Logaritmo test de sentarse y levantarse, Equilibrio=
test de equilibrio; CMJ = salto con contramovimiento.

Tabla 25. Asociacion entre los resultados de los test fisicos antes y después del tratamiento

POST

i Dina- Dina- Dina Test Ln
Equilibrio derecha  izquierda total CM] cajon  SL-test
PRE
e C 0,651
Equilibrio p 0,000
Dina- C 0,881
derecha P 0,000
Dina- C 0,783
izquierda P 0,000
Dina C 0,858
Total P 0,000
C 0,908
M] P 0,000
C 0,618
Testcajon p 0,000
Ln C 0,768
SL-test P 0,000

PRE= pre tratamiento; POST = post tratamiento; Ln S-L test = Logaritmo test de sentarse y
levantarse, Equilibrio= test de equilibrio; CM] = salto con contramovimiento, test cajon= test
de amplitud de movimiento; Dina-derecha= dinamometria mano derecha; Dina-lzquierda=
dinamometria mano izquierda; Dina-Total= sumatoria mano derecha e izquierda. C=
Coeficiente de Pearson; P= significacion bilateral.

Araya, S. Pagina 167



RESULTADOS | CAPITULO IV

Tabla 26. Asociacion entre los resultados de los test fisicos y cognitivos antes del tratamiento.

PRE oT OE FRI AC RD L MMSE
Equilibrio C 0,152 -0,002 -0,321  -0,096 -0,148  -0,208
P 0,400 0,991 0,068 0,596 0412 0,246

Dina- C -0,058 0,089 -0,012 0,121 0,240 0,143
derecha P 0,749 0,623 0,946 0,503 0,179 0,427
Dina- C -0,122 0,086 0,035 0,345 0,250 0,190
izquierda P 0,500 0,634 0,846 0,049 0,160 0,291
Dina total C -0,088 0,106 -0,022 0,229 0,279 0,162
P 0,628 0,557 0,904 0,201 0,116 0,367

cM] C -0,059 0,119 0,198 0,326 0,361 0,324

P 0,742 0,508 0,269 0,064 0,039 0,066

Test cajén C 0,024 0,431 -0,206  -0,007 0,056 0,036
P 0,893 0,012 0,249 0,970 0,758 0,844

Ln C 0,010 -0,055 0,000 -0,251 -0,116  -0,113
SL-test P 0,957 0,761 0,618 0,159 0,519 0,532

PRE= pre tratamiento; Ln S-L test = Logaritmo test de sentarse y levantarse, Equilibrio= test
de equilibrio; CM] = salto con contramovimiento, test cajon= test de amplitud de movimiento;
Dina-derecha= dinamometria mano derecha; Dina-Izquierda= dinamometria mano
izquierda; Dina-Total= sumatoria mano derecha e izquierda. OT= Orientacion temporal; OE=
orientacién espacial; FRI= Fijacion-Recuerdo Inmediato;, AC= Atencién y cdlculo; RD=
Recuerdo Diferido; L= Lenguaje; MMSE= puntuacién total del minimental test; C= Rho de
Spearman; P= significacidn bilateral.
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Tabla 27. Asociacion entre los resultados de los tet fisicos y cognitivo después del tratamiento.

POST oT OE FRI AC RD L MMSE
Equilibrio C -0087 -0,273 -0,281  -0,273  -0,386  -0,449

P 0632 0,124 0114 0,124 0,027 0,009
Dina- C -0034 0,138 0,074 0,230 0,044 0,114
derecha P 0851 0,445 0,682 0,198 0,810 0,527
Dina- C 0304 0,086 -0,045 0,328 0,066 0,171
izquierda P 0,085 0,636 0,802 0,062 0,714 0,341
Dina total C 0184 0,124 0,011 0,259 0,075 0,167

P 0305 0,492 0,953 0,145 0,678 0,352
CM] C -0082 0116 0,316 0,207 0,152 0,314

P 0650 0,519 0,073 0,247 0,398 0,075
Test cajén C 0114 0,090 0,106 0,108 0,113 0,172

P 0526 0,618 0,558 0,548 0,530 0,338
Ln C -0203 -0,235 -0,265  -0,075  -0,250  -0,300
SL-test P 0257 0,187 0136 0,678 0,161 0,090

POST = post tratamiento; Ln S-L test = Logaritmo test de sentarse y levantarse,
Equilibrio= test de equilibrio; CM] = salto con contramovimiento, test cajon= test de
amplitud de movimiento; Dina-derecha= dinamometria mano derecha; Dina-
Izquierda= dinamometria mano izquierda; Dina-Total= sumatoria mano derecha e
izquierda. OT= Orientacién temporal;, OE= orientacion espacial; FRI= Fijacion-
Recuerdo Inmediato; AC= Atencién y cdlculo; RD= Recuerdo Diferido; L= Lenguaje;
MMSE= puntuacién total del minimental test; C= Rho de Spearman; P= significacién
bilateral.

Tabla 28. Modelo de regresion lineal entre MSSE y el equilibrio por efecto del tratamiento.

Coeficientes ICal 95%

B Error tip inferior  superior F
Constante 29,108 1,128 25,812 26,808 31,408 0,000
Equilibrio -0,485 0,176 -2,759 -,843 126 0,010

IC = intervalo de confianza; P = significacion estadistica

MMSE = 29,108 + (-0,485 x equilibrio)

Donde MMEE=puntuacion total del minimental test; equilibrio = n? de apoyos durante el test de

equilibrio.
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5. DISCUSION.

Este estudio demuestra que un programa de actividad fisica de 12 semanas de
duracién y 36 sesiones, mejora algunos datos antropométricos (como el Indice de
Masa Corporal, el perimetro del abdomen y el indice cintura-cadera), la condicién
fisica general en apartados como la fuerza de prension, la fuerza de los miembros
inferiores, el equilibrio y la flexibilidad y la capacidad cognitiva general medida con
el test MMSE, en las mujeres mayores de 60 afios de la Comuna de Iquique,
pertenecientes al club adulto mayor Jesus y Maria.

Los programas de Actividad Fisica ya han demostrado su eficacia para mejorar la
condicion fisica salud en los adultos mayores (Abellan, Sainz y Ortin, 2010;
Carbonell, Aparicio y Delgado, 2009; Yaffe, Barnes, Nevitt, Li-Yung y Covinsky,
2009; Fernandez-Ballesterosa, Capraraa, Ifiigueza y Garcia, 2005y Ramirez Vélez
et al, 2005), pero no tienen suficientemente probada su influencia en las
diferentes areas de la funcién cognitiva.

El envejecimiento normal produce en las personas un deterioro de todas sus
funciones bioldgicas y psicolégicas que conducen a alteraciones funcionales que
disminuyen la calidad de vida de los sujetos de edad avanzada. En el hombre se
traduce en un conjunto de alteraciones moleculares, genéticas, celulares, tisulares
y organicas que afectan a su morfologia, fisiologia y comportamiento.

Las investigaciones sobre el envejecimiento, han tenidoen los ultimos afios
multiples direcciones. Por un lado, las investigaciones médicas en las areas de la
genética, la medicina preventiva, la nutricion, la fisiologia, etc., han avanzado sobre
las causas y efectos de estos procesos que han dado lugar a un incremento

sustancial de la esperanza de vida y de los centenarios.

Por otro lado las ciencias de la conducta han determinado que las tareas de indole
intelectual pueden retrasar los deterioros a nivel cognitivo.Una de las lineas mas
aplicables es la de establecer programas de trabajo intelectual que disminuyan la
influencia de la edad sobre los adultos mayores. En este campo se han investigado
programas de memoria, atencién y velocidad de procesamiento (Rios-Lago, Benito-
Ledn, Tirapu-Ustarroz, 2008; Valencia et al, 2008; Garamendi Araujo, Delgado Ruiz,

Amaya Aleman, 2010) que concluyen que el deterioro cognitivo disminuye con la
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aplicacion de programas de ejercicios practicos de estimulacion cognitiva en

adultos mayores.

En las ultimas décadas, el envejecimiento activo emerge como un nuevo paradigma
en la Gerontologia. El II PlanInternacional sobre Envejecimiento de Naciones
Unidas y la OrganizacionMundial de la Salud enfatiza el envejecimiento activocomo
un concepto clave que ha de promocionarse mediante politicasadecuadas. Los
estudios actuales sobre la influencia de la actividad fisica en la capacidad fisica y
calidad de vida de los mayores (Fernandez-Ballesteros, Caprara, Ifiigueza y Garcia,
2005; Ramirez Vélez et al, 2005, Abellan, Sainz y Ortin, 2010; Carbonell, Aparicio y
Delgado, 2009 y Yaffe, Barnes, Nevitt, Li-Yung y Covinsky, 2009), concluyen que un
programa de actividad fisica, de al menos 150 minutos semanales, mejoran la
condicion fisica y la autonomia de las personas mayores.

También se han llevado a cabo investigaciones sobre la influencia de programas
combinados de memoria y psicomotricidad (Valencia et al, 2008; Baker et al,
2010),que concluyen que los programas con esta combinaciénde memoria y
psicomotricidad muestran efectos positivos sobre los parametros morfolégicos,
fisiol6gicos y de comportamiento del adulto mayor.

Algunos de los estudios revisados destacan la influencia de una capacidad motriz
sobre uno de los aspectos de la capacidad cognitiva del adulto mayor, por ejemplo,
Hamlet y Arocena, (2009) determinan que el equilibrio esta influenciado por los
factores comportamentales, por lo que su desarrollo conlleva mejoras en estos
aspectos. También Aichbeger, et al (2010) estudiaron el efecto de la falta de
actividad fisica en el rendimiento cognitivo y concluyeron que la participaciéon en
actividades fisicas moderadas y vigorosas protege contra el deterioro cognitivo en
la vejez.

Nuestro trabajo tiene la peculiaridad de estudiar la influencia de un programa de
actividad fisica integrado en el deterioro cognitivo medido en cinco areas:
Orientacién, Fijacion, Concentracién, Calculo, Memoria y Lenguaje, cuyos
resultados han sido expuestos en el capitulo anterior y que ahora pasamos a

discutir.
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5.1. Efectos del Programa de Actividad Fisica sobre los parametros
antropométricos.

Los resultados demuestran que el tratamiento aplicado tiene un efecto positivo
sobre la mayoria de los parametros antropométricos estudiados (tabla 20). El
perimetro del Abdomen disminuye de 100,66+11,90 a 98,48 +11,87 cm, lo que
constituye una pérdida del 2,2% (p= 0,014),que mejora significativamente a su vez
el indice cintura-cadera (p>0,05), para un perimetro de cadera sin cambios de
interés.Sin embargo, el peso corporal no mostré modificaciones significativas (p=
0,398), incrementandose en menos de un kilogramo (0,27 kg), junto a un indice de
masa corporal sin cambios (p = 0.292),seguramente debido al incremento de la
masa muscular de los participantes, como sugiere la disminucién significativa del
perimetro de la cintura

Lago (2005) en su estudio con adultos mayores encuentra datos similares a los
nuestros concluyendo que la actividad fisica regular realizada por adultos mayores
puede prevenir o disminuir la incidencia de enfermedades asociadas con el
proceso del envejecimiento como la sarcopenia, la osteoporosis y las
enfermedades asociadas a altos indices de tejido adiposo tales como la diabetes, la
hipertension, la hiperinsulemia, la hipertrigliceridemia, etc.

Otros autores como Layne y Nelson (1999), Evans (1999), Koht, Ehsani y Birge
(1998) Tauton et al (1997), sugieren un aumento de la masa muscular en adultos
mayores al realizar programas de actividad fisica con incidencia en el desarrollo
de la fuerza.

Raguso y colaboradores (2006), en su estudio realizado con 141 voluntarios de
mas de 65 afios (74 varones y 67 mujeres) durante 3 afios, en el que analizaron a
través de cuestionarios sus habitos de vida y actividad fisica, encontraron que no
existe modificacidn significativa del peso corporal en los adultos mayores.

Por el contrario, Camifia, Cancela y Romo (2001) en su estudio transversal sobre la
condicion fisica y parametros antropométricos de 851 sujetosde la Comunidad
Autonoma Gallega (159 hombres y 692 mujeres) inscritos en programas de
actividad fisica, con edades comprendidas entre 65 y 90 afios, encontraron que el
indice de masa corporal, la fuerza de prension manual, el equilibrio, la flexién de

tronco y la fuerza de extension de piernas se ven disminuidas con la edad a pesar
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de la practica de actividad fisica regular. Estos resultados obtenidos por el equipo
de Camifiapueden ser debidos al predominio de los aspectos recreativo-ludicos en
los programas aplicados a los adultos mayores y a la falta de la intensidad
suficiente para producir las mejoras morfoldgicas y fisiolégicas. Hay quienes
plantean que los beneficios de un programa de actividad fisica para mayores no se
deben so6lo a los cambios fisiolégicos, sino también a otras demandas y
expectativas sociales (Roth, Bachtler, Fillingim, 1990; McAuley y Courneya, 1994;
Turner, Rejesky, Brawley, 1997).

5.2. Efectos del Programa de Actividad Fisica sobre la Condicion Fisica.

Podemos concluir en base a los resultados obtenidos que 12 semanas de
entrenamiento han generado una mejora significativa en la condicion fisica de las

mujeres participantes, tal y como lo reflejan las tablas 24 y 25 y las figuras 66 y 67.

5.2.1. Efectos del Programa de Actividad Fisica sobre el salto vertical.

Burgos, Nufiez, Padial y Viciana (2001), encontraron en un estudio realizado con
337 mujeres organizadas en cinco grupos por franja de edad,de entre 20 y 80 afios,
usuarias del patronato municipal de deportes de la ciudad de Granada, que tanto la
fuerza isométrica de presién manual, como la fuerza explosiva de los miembros
inferiores disminuyen con la edad. Esta pérdida se hace mas significativa en la

fuerza explosiva de las piernas y se muestra relevante entre los 40 y 60 afios.

La fuerza de las piernas, evaluadas en nuestro estudio mediante los test de CM] y el
test de sentarse y levantarseobtuvieron unamejora significativa,lo que sugiere que
un programa de 3 sesiones semanales durante 12 semanas, incrementa la fuerza
de las piernas (p<0.05). Nuestros resultados son acordes con los de Barberou y
Garcia (2002), quienes observaron una mejora del 10.9% (de 11.5+2 vs 12.9+1.7;
para una p<0.05) en el test de sentarse y levantarse en 30 s, tras un programa de
entrenamiento de 10 semanas, ejecutando 5 ejercicios dos veces por semana, en
adultos mayores del Hogar de dia de la Municipalidad de Cérdoba.Para las

mujeresanalizadas (n=44) los resultados obtenidos fueron de 10.7+2 vs 12.7+2
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con una mejora del 15,75% y una p= 0.008, lo que siguiere una mejor
predisposicion de ellas, en comparaciéon con el grupo completo, al entrenamiento

de fuerza.

5.2.2. Efectos del Programa de Actividad Fisica sobre el test de equilibrio.

Respecto al equilibrio, representado por el test del flamenco y en el cual los
resultados reflejan el nimero de apoyos realizados en el test, nos muestra quese
produjo una mejora significativadel rendimiento de un 24,3% (p=0,001), lo que

manifiesta que el programa de intervencién mejora el equilibriode la muestra.

Este resultado es acorde con el de Cuesta-Vargas y Galan-Mercant, (2009), con
mayores de 60 afios del PatronatoMunicipal de Deportes de Torremolinos, que
participaron en un programa de acondicionamiento fisico con la misma frecuencia
semanal de entrenamiento que el nuestro, registrando mejoras en el rendimiento

del mismo test.

Gillespie et al.(2003),aplicaron un programa de actividad fisica con el objetivo de
disminuir la incidencia de las caidas en mayores y concluyeron que los sujetos
mejoraron su equilibrio, lo que disminuy6 la aparicién de caidas, que es una de las
principales causas de accidentes en estas edades.La pérdida de equilibrio y la
posibilidad de una caida en ancianos constituyen un desafio extraordinario para la
salud socio-sanitaria en los paises desarrollados.

Silva y Freire (2006), presentaron en el ICongreso Internacional de las Ciencias
Deportivas, celebrado en Pontevedra,un estudio realizado con 45 sujetos, mayores
de 65 afios, que iniciaban un programa de actividad fisica gerontoldgica
supervisada de 9 meses de duracién. Se dividieron en dos grupos, los integrantes
del Grupo experimental realizaron 3 sesiones semanales de actividad fisica
incorporando ejercicios de equilibrio, mientras que el Grupo control desarrolléun
programa basico de actividad fisica y encontraron que el grupo que incorporo los
ejercicios de equilibrio al programa de actividad fisica obtuvieron mejoras
significativas de esta capacidad medidos con los test Test de equilibrio estatico
(Bateria ECFA, 1996), lo que no ocurrié con el grupo control. Podemos concluir

que la combinacién de gimnasia gerontoldgica con ejercicios de equilibrio y el
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fortalecimiento de la musculatura mas importante para el control postural y la
locomocion, ayudan fundamentalmente a la funcién de requilibracion estatico-
dinamica, convirtiéndose en wuna herramienta valida para mantener la
funcionalidad de las personas mayores

Salgado et al (1994) encontraron en un estudio para determinar las causas de las
caidas de pacientes mayores de 65 afios, que la perdida de capacidad cognitiva, en
especial la orientacion, y la coordinacion medidas con el test de “Get-up-and-go”,
inciden directamente en las caidas, por lo que una mejora de la capacidad de
equilibrio, junto a mejoras en las capacidades cognitivas, pueden prevenir estos
accidentes.

Sin embargo los trabajos publicados por Crilly et al. (1989) y Litchenstein et al.
(1989), donde también se aplicaron programas de actividad fisica, no encontraron
mejoras significativas en el equilibrio de los adultos mayores, seguramente porque
los programas de actividad fisica no contemplan ejercicios de equilibrio o de
mejora coordinativa.

Un meta analisis realizado por Howe et al (2007), que revisé 34 estudios con un
total de 2.883 sujetos, todos los estudios concluyeron que la aplicacion de
programas de actividad fisica aadultos mayores produce mejoras muy
significativas en la prueba del equilibrio estatico.

Podemos concluir por los resultados encontrados en la bibliografia y nuestros
resultados, que los programas de actividad fisica mejoran el equilibrio en los
adultos mayores y que puede ser debido a una mejora en la funcién cognitiva

(Salgado et al 1994), lo que tendra que ser motivo de nuevos estudios.

5.2.3 Efectos del Programa de Actividad Fisica sobre el test del cajon.

La cualidad que mas disminuye con la edad es la amplitud de movimiento o
flexibilidad, que comienza su descenso practicamente desde el nacimiento y de
forma importante a partir de la pubertad. En términos generales, a medida que
avanza la edad de una persona, los niveles de flexibilidad van disminuyendo y mas
cuesta incrementarlos. La razén principal por la cual la flexibilidad disminuye con

el paso de los afos, se debe a cambios fisioldgicos que tienen lugar a nivel del
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tejido conectivo, relacionado con la deshidratacion progresiva del

organismo(Kuhlman,1993; Shephard; 1990).

Los resultados del estudio muestran un incremento muy significativo del 58,5%
(p=0,000), de la flexibilidad de tronco medida con el test del cajon.

Ramirez y Aragén (1997), no encontraron cambios significativos para la
flexibilidad después de un programa de 12 semanas de actividad fisica aplicado a
19 mujeres integrantes del grupo experimental del Programa de Recreacién y
Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social, sin embargo encontraron mejoras
significativas en resistencia cardiovascular y muscular. Camifia, Cancela y Romo,
(2000), tampoco encontraron cambios significativos.

La mayoria de los programas de actividad fisica con adultos mayores no
encuentran mejoras en la capacidad de flexibilidad ya que no incluyen entre los
ejercicios unos destinados a la mejora de esta cualidad y estan mas enfocados a la
mejora de la resistencia cardiovascular y la fuerza. En nuestro programa incluimos
ejercicios destinados a la mejora de esta cualidad, ya que repercute directamente
en la autonomia del adulto mayor permitiéndole, por ejemplo, atarse los zapatos y

ponerse las medias sin ayuda.

5.2.4. Efectos del Programa de Actividad Fisica sobre la dinamometria

manual.

Diferentes estudios han verificado que la prensién manual en hombres y mujeres
se reduce conforme aumenta la edad (Auraujo et al, 2008, Forrest, Zmuda y Cauley,
2007). Estos datos se refieren a sujetos sedentarios o activos que no realizan un
programa de actividad fisica, la no realizacién de actividad fisica provoca una
disminucién de la fuerza de prension manual de hasta un 32% (Rantanen et al.

1997).

En nuestro caso, al compararse las puntuaciones obtenidas en la prueba de
dinamometria pre, postest, se observa una mejora de 9,91% (p=0,017) en la
dinamometria total, (suma de los kilos de ambas manos).La mano derecha

(dominante), aunque mejora, no presentd cambios significativos (p=0,096) lo que
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podria ser debido a que el programa aplicado no estaba disefiado para una mejora
especifica de la fuerza en dichos segmentos corporales y a que sus niveles iniciales
partian con valores elevados en relacidn con los valores propios de su edad (12,36
+5,97 kg), también se puede deber a que la mano dominante mantiene una mayor
actividad por su utilidad en la vida cotidiana. La mano izquierda obtuvo un
incremento del 12,5% (p=0,015), seguramente por la falta de utilizaciéon de forma
habitual en las tareas diarias que hace que parta de unos valores iniciales

inferiores (11,88+5,85kg).

Arroyo, Lera,Sanchez, Bunout, Santos y Albala(2007) encontraron que la funcion
muscular es mas importante que el tamafio de la masa muscular en la prensién
manual al estudiar a 377 sujetos de 65 anos en la Ciudad de Santiago de Chile y
validé la dinamometria manual como un indicador de funcionalidad para esta
capacidad en estas edades. Sipila et al. (1991) y Skelton et al. (1995) también
encontraron mejoras significativas en la fuerza de prensiéon manual con diferentes

poblaciones de hasta un 4% (p=0.05).

5.2.3 Asociacion entre los test fisicos.

Todos los test fisicos mantuvieron una fuerte asociacion entre las dos medidas
tomadas antes y después del tratamiento (p=<0.000). A nivel particular, el test de
salto vertical mostré una correlacién negativa con el test del equilibrio y con el test
de desentarse y levantarse(tabla 4.6) tanto antes, como después del
tratamiento(p=<0.05), en este estudio y aunque los coeficientes de Pearson
registrados son de magnitud moderada, nos indican que una mejora en el salto
vertical se asocia a una reducciéon en el nimero de apoyos durante el test del

equilibrio y un menor tiempo durante la ejecucion del test de la silla ( figura 4.6).

5.3. Efectos del programa de actividad fisica sobre la funcién cognitiva.

Los datos del efecto del tratamiento sobre la actividad cognitiva de las mujeres

mayores se muestra en las tabla 23 y la figura 69.
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A nivel general queda demostrado que un programa de actividad fisica de 12
semanas produce un incremento significativo en la capacidad cognitiva de los
adultos mayores (mujeres) medido a través del MMSE de un 7,4% (p= 0,001).

Los estudios realizados por Lautenshlager et al. (2008), Cristofoletti et al.(2008)
Dustman et al. (1984), Fabre, Chamari, Mucci, Masse-Biron y Prefaut (2002),
Hassmen y Koivula (1997), Hawkins, Kramer, y Capaldi, (1992), Kara, Pinar, Ugur,
Oguz (2005), Kramer et al. (1999), Moul, Goldman, y Warren (1995), Rikli y
Edwards (1991) Aleman, (2000), Mc Auley, (2004), Prins (2002) vy
Roger,(1990)encontraron mejorias en la funciéon cognitiva al aplicar un programa
de actividad fisica (aérobico) medido también con el MMSE. Burgener et al. (2008)
evidenciaron una mejora significativa a nivel cognitivo (MMSE con una p<0,05
como consecuencia de programas de actividad fisica. Podemos decir que las
actividades fisicas aerdébicas que optimizan el estado cardiorrespiratorio son
beneficiosas para la funcién cognitiva en personas mayores sanas sin deterioro
cognitivo comprobado, con efectos observados para la funcién motora, la velocidad

cognitiva, y la atencion auditiva y visual.

Sin embargo autores como Blumenthal et al. (1989), Blumenthal et al. (1991),
Emery y Gazt, (1990), Panton, Graves, Pollck, Hagberg y Chen, (1990) y Hill,
Storandt, y Malley, (1993), no encontraron que el ejercicio fisico eminentemente
aerdbico tenga un efecto beneficioso sobre el funcionamiento cognitivo.
Angevaren, Aufdemkampe, Verhaar, Aleman y Vanhee (2008) y Van UffElen (2005)
concluyen que por los resultados obtenidos en sus trabajos no se puede concluir
que las mejoras en la funcién cognitiva se pueden atribuir a la practica de
programas de actividad fisica aerébica por parte de los adultos mayores, e indican

que se requieren estudios mas amplios para confirmarlo.

Roger (2008), en un programa de entrenamiento de la fuerza prensora de la mano
demostroé la relacién existente entre la fuerza de prensiéon de la mano y el nivel
cognitivo con una mejora significativa (p=0,023) aplicando el test MMSE. Regan et
al. (2008) plantea en su conclusién que un programa de actividad fisica es un

protector para el adulto mayor de la funcién cognitiva. Arcover et al. (2008) nos
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plantea en su estudio que el ejercicio fisico influye positivamente en lo fisico y en

lo cognitivo.

Colombre (2003), concluye que la funcién cognitiva se mantiene e incluso mejora
al aplicar programas de actividad fisica en mayores. Steinberg et al. (2008),
estudiaron la influencia de un programa de actividad fisica sobre la calidad de vida
de los adultos mayores medido con el test ADQRL (p=0,07) y describen mejoras
significativas en el nivel cognitivo medido con el MMSE (p=0,02). Steinberg et al.
(2008), también encontré mejoras significativas en la capacidad cognitiva (MMSE
con una p=0,02) de personas mayores al aplicar programas de actividad fisica en

adultos mayores y en su calidad de vida (ADQRL con una p =0,07).

Al aplicar otros test cognitivos, también observamos asociaciones positivas en la
bibliografia entre la actividad fisica y la capacidad cognitiva. Asi Santana-Sosa
(2008), llevdo acabo un programa combinado de ejercicios aerdbicos, fuerza,
equilibrio y flexibilidad, encontrando mejoras significativas en la condicién fisica
(p=0,002) medida con el Senior Fitness Test. En este mismo estudio aplicé los test
AVD de Katz (p =0,019) y el de Barthel (p=0,002) encontrando mejoras
significativas en la capacidad cognitiva y en la autonomia respectivamente de las
personas mayores. Este resultado también fue encontrado por Lautenshlager et al.
(2008) al medir la influencia de la actividad fisica sobre la capacidad cognitiva

medida con el test ADAS-Cog. (p=0,004).

5.3.1. Efectos del Programa de Actividad Fisica sobre Orientaciéon temporal y

espacial.

La orientacién temporal alcanza un pequefio descenso de 0,06 puntos que no es
significativo (p= 0,6), lo que muestra que la orientacién temporal se mantiene en
las mismas condiciones antes y después del programa. La orientacién temporal nos
permite comprender las secuencias de acontecimientos, asi como nos permite
entender el encadenamiento de causas y consecuencias, el antes y el después. Esta
habilidad que se adquiere en la juventud, no muestra una variacion como

consecuencia del programa, pero sin embargo es responsable del control de otras
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capacidades cognitivas que si se ven beneficiadas, por lo que podemos concluir que
su no modificacién no supone un déficit para el desarrollo cognitivo general, pero

si es un apartado sobre el que tendremos que abundar en sucesivos estudios.

Mulet, Sanchez-Casas, Arrufat, Figuera, Rosich (2005), encontraron al estudiar a
141 pacientes con deterioro cognitivo leve y compararlos con personas sanas de su
misma edad, que los pacientes con deterioro cognitivo presentan puntuaciones
significativamente inferiores a los del grupo control de personas sanas en los test
cognitivos, excepto en la orientacion espacial, donde tanto los controles como los
pacientes obtuvieron un resultado medio 6ptimo. En nuestro estudio encontramos
que las mujeres participantes en el estudio mejoraron significativamente (p=0,02)
su orientacion espacial en un 7,1% demostrando que los programas de actividad
fisica al trabajar con desplazamientos en el espacio y tomar referencias espaciales,

permiten mejoras en las personas que los practican.

5.3.2. Efectos del Programa de Actividad Fisica sobre Fijacion Recuerdo
inmediato.

La fijacién recuerdo inmediato se comporto como una constante, ya que mantuvo
sus valores iniciales.

Las quejas sobre pérdida de memoria son las mas frecuentes en los adultos
mayores y uno de los aspectos mas relevantes en las patologias cognitivas, aunque
no evolucionan de forma uniforme en las patologias, por lo que su comportamiento
como una constante puede ser debido a que su manifestacion en la muestra del

estudio es normal y no ha sufrido deterioro.

5.3.3. Efectos del Programa de Actividad Fisica sobre Atencion y calculo.

El area de la atencion y el calculo mejoré en un 13,2% (p= 0,03). Esta drea mejoré
al igual que la orientacién espacial ya que creemos que la ejecucién de ejercicios
fisicos permite al adulto mayor focalizar la atencién y realizar una tarea simple
correctamente, ademdas de realizar calculos mentales para realizar el nimero

requerido de repeticiones.
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5.3.3. Efectos del Programa de Actividad Fisica sobre Recuerdo diferido.

El programa produjo un incremento del 12,8% del recuerdo diferido en las
mujeres que participaron en el programa, representando una mejora significativa.
Ruiz y Blesa (2005) indican que el recuerdo diferido es estable en el
envejecimiento sano, no asi en el patolégico y vendria asociado a enfermedades
como la demencia o el Alzheimer. Esta mejora debida al programa abre una via de

prevencién que permite a los adultos mayores prevenir este deterioro.

5.3.3. Efectos del Programa de Actividad Fisica sobre lenguaje.

Existe una mejora altamente significativa (p=0,000) para el area del lenguaje con
una mejora del 10,2%. En cuanto a la esfera del lenguaje, ventura (2004) indica
que el envejecimiento no parece alterar sustancialmente la esfera del lenguaje,
observandose cambios minimos en la fonologia, el nivel lexical y el

morfosintactico.

5.4. Relacion entre los test cognitivos y los resultados fisicos

En nuestro estudio no se observan asociaciones de interés a excepciéon del
equilibrio post tratamiento y el resultado total del MMSE (p<0.01). Unicamente es
significativo el equilibrio al considerar al MMSE como variable dependiente y el
andlisis de regresion ajustado por los test fisicos. Existe una relacion directa entre
la mejora del equilibrio y la capacidad cognitiva de las mujeres estudiadas, por
cada disminucién en un punto en el nimero de apoyo, se incrementa el resultado
del MMSE en un punto. Williams y Lord(1997), al igual que en nuestro estudio,
observaron una asociacidon positiva entre lasmejoras en el equilibrio asociadas a
programa de actividad fisica, con el desarrollo de la capacidad cognitiva de los

sujetos.
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6. CONCLUSIONES.

1. Un programa de actividad fisica de doce semanas de duracion, con 36
sesiones, mejora la capacidad cognitiva y la capacidad fisica de las mujeres
de 60 afios del club de adulto mayor de Jesus y Maria, y por ende de su

calidad de vida.

2. 36 sesiones de un programa de actividad fisica,distribuido a lo largo de
doce semanas, son suficientes para mejorar la condicion fisica de las

mujeres mayores de 60 afos.

3. 36 sesiones de un programa de actividad fisica,distribuido a lo largo de
doce semanas, mejora la capacidad cognitiva de las mujeres mayores de 60

anos.

4. El programa de actividad fisica de doce semanas de duracién mejora la
capacidad de fuerza de las mujeres mayores de 60 afios, medida con el salto

vertical, la prension manual, y la capacidad de sentarse y levantarse.

5. El programa de actividad fisica de doce semanas de duracién desarrolla la

flexibilidad anterior del tronco en las mujeres mayores de 60 afios.

6. El programa de actividad fisica de doce semanas de duraciéon mejora en el
equilibrio de las mujeres mayores de 60 afios, medida con el test de

equilibrio monopodal con vision.
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7. Un programa de actividad fisica de doce semanas de duracién mejora la

orientacion espacial de las mujeres mayores de 60 afios.

8. Un programa de actividad fisica de doce semanas de duracién incide
positivamente en la atencion, el calculo y el lenguaje de las mujeres

mayores de 60 afios.

9. Un programa de actividad fisica de doce semanas de duracion disminuira el
didmetro de cintura y el indice cintura-cadera de de las mujeres mayores de

60 anos.

10. La disminucién de 1 apoyo en el test de equilibrio monopodal con visién se

traduce en un incremento de 1 punto en el test MMSE.

PERSPECTIVAS DE FUTURO.

Este trabajo ha planteado otras muchas preguntas de investigacion, de entre las

que podemos destacar.

1. Verlaincidencia de un programa similar con hombres adultos mayores.

2. Comprobar la incidencia de un programa de actividad fisica, combinado con
ejercicios de memoria, en la orientacidon temporal de las mujeres mayores
de 60 afios.

3. Realizar un estudio longitudinal para determinar la incidencia de un
programa de actividad fisica continuado a lo largo de los afios en la mejora

de los procesos cognitivos en personas adultas.
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EVALUACION DE LA CONDICION FiSICA - SALUD

OBSERVACIONES:




MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MM SE)
Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre: Varén [ ] Mujer [ ]
Fecha F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: N. H&
Observaciones:

¢En qué afio estamos? 0-1

¢En quéestacion?  0-1

¢En quédia (fecha)? 0-1 )

¢ENn qué mes? 0-1 ORIENTACION

¢Enquédiadelasemana? 0-1 TEMPORAL (Méax.5)

¢En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1

¢En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1
¢En qué pueblo (ciudad)? 0-1
¢En qué provincia estamos? 0-1
¢En qué pais (o nacion, autonomia)? 0-1

ORIENTACION
ESPACIAL (Max.5)

Nombretres palabr as Peseta-Caballo-M anzana (o Balon- Bandera-Arbol) a
razon de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primerarepeticion otorga la puntuacion. Otorgue 1 punto por cada palabra
correcta, pero contindediciéndolashasta que € sujetorepitalas 3, hastaun

maximo de 6 veces.
PesstaO-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

NC° derepeticiones
necesarias

FIJACION-Recuerdo
Inmediato (M éax.3)

Si tiene 30 pesetasy mevadando detresen tres, ¢ Cuantaslevan quedando?.
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si e sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.

3001 2701 24.0-1 210-1 180.1 | ATENCION-
G061 Doi NO-1 Uo1 Mo-1) | CALCULO (Max.5)
Preguntar por lastres palabras mencionadas anterior mente.
Pessta(0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 RECUERDO diferido
(Balbn 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1) (Méx.3)

.DENOMINACION. Mostrarle un Iapiz o un boligrafo y preguntar ;qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
.REPETICION. Pedirle querepitalafrase: " ni si, ni no, ni pero" (0“En
un trigal habia 5 perros’) 0-1

.ORDENES. Pedirle que siga la orden: " coja un papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad, y pongalo en €l suelo” .

Coje con manod. 0-1 dobla por mitad 0-1 poneen suelo 0-1
.LECTURA. Escribalegiblementeen un papel " Cierrelosojos' . Pidalequelo
leay hagaloquedicelafrase 0-1
.ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujetoy predicado) 0-1
.COPI A. Dibuje 2 pentagonosinter sectadosy pida al sujeto quelos copietal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angulos y la
interseccion. 0-1

LENGUAJE (M&x.9)

27 6 més. normal
24 6 menos: sospecha patoldgica 12-24: deterioro
9-12 : demencia

Puntuaciones dereferencia

Puntuacién Total
(Mé&x.: 30 puntos)

a.e.g.(1999)
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Yo, JUAN PARRAGA MONTILLA, Doctor y Profesor Titular de la Universidad de Jaén
con DNI. 25986324G,
INFORMO:

Que la Tesis titulada: “INCIDENCIA DE LA ACTIVIDAD FISICA EN LA CONDICION
FISICA Y LA CAPACIDAD COGNITIVA DE MUJERES ADULTO-MAYOR EN LA COMUNA DE
IQUIQUE, CHILE”, presentada por D. Sergio Luis Araya Sierralta y dirigida por el Dr.
D. Paulino Padial Puche, cumple los requisitos para ser defendida para optar al

grado de doctor y apoyo mi informe en las siguientes valoraciones:

El envejecimiento normal produce en las personas un deterioro de todas
sus funciones biolédgicas, psicolégicas y sociales que conducen a alteraciones
funcionales que disminuyen la calidad de vida de los sujetos de edad avanzada. En
el hombre se traduce en un conjunto de alteraciones moleculares, genéticas,
celulares, tisulares y organicas que afectan a su morfologia, fisiologia y

comportamiento.

Las investigaciones sobre el envejecimiento, han tenido en los ultimos afios
multiples direcciones. Por un lado, las investigaciones médicas en las areas de la
genética, la medicina preventiva, la nutricidn, la fisiologia, etc, han avanzado sobre
las causas y efectos de estos procesos que han dado lugar a un incremento
sustancial de la esperanza de vida y de los centenarios. Por otro lado las ciencias de
la conducta han determinado que las tareas de indole intelectual pueden retrasar

los deterioros a nivel cognitivo.

Una de las lineas mas aplicables es la de establecer programas de trabajo
que disminuyan la influencia de la edad sobre los aspectos morfologicos,
fisioldgicos y de comportamiento de los adultos mayores. En este campo se han
investigado programas de memoria, atencién y velocidad de procesamiento (Rios-
Lago, Benito-Leon, Tirapu-Ustarroz, 2008; Valencia et al, 2008; Garamendi Araujo,
Delgado Ruiz, Amaya Aleman, 2010), que concluyen que el deterioro cognitivo
mejora con la aplicaciéon de programas de ejercicios practicos de estimulacién

cognitiva en adultos mayores.



De hecho, se ha estudiado la influencia de la actividad fisica sobre el deterioro
cognitivo, comprobando sus efectos beneficiosos al reducir el riesgo de padecerlo o
incluso retrasarlo (Pefia-Casanova, 1999, Gracia y Marcd, 2000; Weuve et al. 2004;

Abbot, 2004; Scherder et al. 2005, Dishman, 2006; Pont, 2007 Angevaren et al., 2008;
Williamson et al 2009; Lautenschlager et al. 2009; Baker LD et al. 2010).

En las ultimas décadas, el envejecimiento activo ha emergido como un
nuevo paradigma en la Gerontologia. El II Plan Internacional sobre Envejecimiento
de Naciones Unidas y la Organizacion Mundial de la Salud enfatiza el
envejecimiento activo como un concepto clave que ha de promocionarse mediante
politicas adecuadas. Los estudios actuales sobre la influencia de la actividad fisica
en la capacidad fisica y calidad de vida de los mayores (Fernandez-Ballesterosa,
Capraraa, Ihigueza y Garcia, 2005; Ramirez Vélez et al, 2005, Carbonell, Aparicio y
Delgado, 2009; Yaffe, Barnes, Nevitt, li-Yung y Covinsky, 2009, Abellan, Sainz y
Ortin, 2010; Justine y Hamid, 2010; Balboa-Castillo y cols., 2011 y Marques y cols., 2011)
concluyen que un programa de actividad fisica, de al menos 150 minutos

semanales mejoran la condicién fisica y la autonomia de las personas mayores.

También se llevan a cabo investigaciones sobre la influencia de programas
combinados de memoria y psicomotricidad (Valencia et al, 2008; Baker et al,
2010), en los que se evidencia que los programas combinados muestran efectos
positivos del entrenamiento combinado de memoria y psicomotricidad sobre los

parametros morfolégicos, fisiolégicos y de comportamiento del adulto mayor.

Se han encontrado trabajos que destacan la influencia de una capacidad
motriz en uno de los aspectos de la capacidad cognitiva del adulto mayor. Hamlet y
Arocena, (2009) encuentran que el equilibrio esta influenciado por los factores
comportamentales, por lo que su desarrollo comportan mejoras en estos aspectos.
Aichbeger, et al (2010) estudiaron el efecto de la falta de actividad fisica en el
rendimiento cognitivo y concluyeron que la participacién en actividades fisicas

moderadas y vigorosas protegen contra el deterioro cognitivo en la vejez.

El trabajo presentado por el Sr. Araya y su director el Dr. Padial, tiene la
peculiaridad de estudiar la influencia de un programa de actividad fisica integrado

en el deterioro cognitivo en cinco areas: Orientacion, Fijacién, Concentracidn,



Calculo, Memoria y Lenguaje, concluyendo que un programa de actividad fisica de
12 semanas de intervencién, mejora la capacidad cognitiva de las mujeres mayores
de 60 afios de la ciudad de Iquique, Chile, en las areas de Orientacion, Fijacion,
Concentracién, Calculo, Memoria y Lenguaje y analiza y discute porque la

orientaciéon temporal no obtiene mejoras significativas.

En cuanto al apartado metodolégico, la memoria de tesis cumple con los
requisitos de originalidad y aplicabilidad que se le exigen a este tipo de trabajos,

resolviendo con eficacia el problema de investigacién planteado.

El manual presenta las partes que se exigen a los articulos cientificos. En la
introduccién se conceptualiza el tema objeto de estudio, proponiendo una
pregunta de investigacion sobre la que se realiza la hipdtesis de investigaciéon: “Un
programa de actividad fisica de doce semanas de duracién, con 36 sesiones,
mejorara la capacidad cognitiva y la capacidad fisica de las mujeres de 60 afios”,

planteandose como objetivos:

1. Determinar la incidencia de un programa de actividad fisica de doce
semanas de duracion en la calidad de vida de las mujeres mayores de 60

anos.

2. Determinar si 36 sesiones de un programa de actividad fisica a lo largo de
doce semanas son suficientes para mejorar la condiciéon fisica de las

mujeres mayores de 60 afios.

3. Determinar si 36 sesiones de un programa de actividad fisica a lo largo de
doce semanas son suficientes para mejorar la capacidad cognitiva de las

mujeres mayores de 60 afios.

En el apartado dedicado a metodologia se detalla la poblacion y muestra, el
tipo de estudio, variables, etc. Destacando que el disefio propuesto se ajusta a las
evidencias de investigacion encontradas. Asi, entendemos que la duracion de la
intervencion se ajusta a la propuesta de otros trabajos de investigacion con
objetivos similares, lo que avala el disefio metodolégico propuesto (Barbosa, et al.,
2002; Ourania, et al. 2003; Ballard, 2004; Toraman, N.F.; Erman, A. y Agyvar, 2004;
Nakamura, et al. 2007; Jiménez Diaz, 2007 y Salazar, 2009).



A continuacion se desarrollan los apartados dedicados a los resultados,
discusion y conclusiones, con la redaccion de las aportaciones mas relevantes
encontradas en el estudio. Concluye el trabajo con el apartado dedicado a las

referencias bibliograficas y por ultimo se incluyen los anexos.
El manual esta escrito con estilo cientifico y presentado correctamente.

Por todo doy mi informe favorable para que este trabajo pueda ser
defendido ante el tribunal que designe la Comisién de Doctorado de la Universidad

de Granada y firmo el presente en Jaén, a 16 de septiembre de 2011.

Fdo: Juan Parraga Montilla
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