VNiVERSIDAD
b SALAMANCA

TESIS DOCTORAL

METODO DE LA CLINICA MAYOREDAD - PROPUESTA DE
INVESTIGACION-ACCION PARA LA PROMOCION DEL
ENVEJECIMIENTO FUNCIONAL ACTIVO

JOAO GILBERTO COSTA LOPES

SALAMANCA

2022



UNIVERSIDAD DE SALAMANCA

PROGRAMA DE DOCTORADO SALUD, DISCAPACIDAD, DEPENDENCIA Y
BIEN ESTAR

LINEA DE INVESTIGACION REHABILITACION FUNCIONAL

TESIS DOCTORAL

METODO DE LA CLINICA MAYOREDAD -
PROPUESTA DE INVESTIGACION -ACCION PARA
LA PROMOCION DEL ENVEJECIMIENTO
FUNCIONAL ACTIVO

Tesis presentada al Programa de Doctorado de Ila
Universidad de Salamanca, em el Departamento de
Enfermeria y Fisioterapia, en el Programa Salud,
Discapacidad, Dependencia y Bien Estar, en la linea de
investigacion Rehabilitacién Funcional.

Director Profesor Dr. José Ignacio Calvo Arenillas

Co-Directora Profesora Dra. Laura Sanchez Garcia



Los doctores D. José Ignacio Calvo Arenillas y Diia. Laura Sanchez Garcia
CERTIFICAN:

Que la Tesis Doctoral titulada: “METODO DE LA CLINICA MAYOREDAD —
PROPUESTA DE INVESTIGACION-ACCION PARA LA PROMOCION DEL
ENVEJECIMIENTO FUNCIONAL ACTIVO¢, realizada por D. Jodo Gilberto Costa
Lopes, cumple con todos los requisitos necesarios para su presentacion y defensa para

optar al Grado de Doctor por la Universidad de Salamanca.

Para que conste y en cumplimiento de la normativa vigente, firmamos el presente

certificado con fecha 09 de abril de 2022.

Fdo. Dr. D. José Ignacio Calvo Arenillas

Catedratico de Escuela Universitaria

Fdo. Dra. Dna. Laura Sanchez Garcia

Profesora Titular de la Universidade Federal do Parana — Brasil



AGRADECIMIENTOS

Maria Nair de Castro Lopes, mi abuela, fue por no entender por qué ella,
una mujer decidida, valiente y luchadora, una persona que siempre le
gustd la vida, desistid de vivir, que me interesé por envejecer. Escuché
sus quejas, experimenté su autoexilio, pero no supe como ayudarla. De
pronto ella simplemente se acostd en un sofd y esperd a que la muerte la
abrazara, en ese momento comprendi que esa opcion no podia ser la
Unica, que tal vez la vejez y la finitud podian ser seguidas por otros
caminos, que no debia ser solo un lugar de tristeza y desesperanza.

Estudiar, comprender y trabajar con la vejez y los viejos fue un legado
que en silencio dejé mi abuela.

La idea inicial era simple, poner mas energia, mas vida, en la vida de los
que envejecen. Asi, entré a un nuevo universo, o mejor dicho, a un
multiverso, comencé a estudiar el envejecimiento, la vejez, encontré a
miles de personas que me ensefaron y me ensefan cada dia, nuevos
conceptos, visiones, historias, nuevas formas de entender las relaciones
familiares, sociales, espirituales, en definitiva, nuevas formas de entender
la vida y su infinita complejidad.

Quiero agradecer a todas y cada una de estas personas que, desde 2002,
cuando inicié el proyecto de la Clinica Mayoredad, han interpelado,
dudado, animado y, sobre todo, dado su voto de confianza a un incipiente
proyecto cuyo punto de partida fue la idea ingenua de mejorar la calidad
de vida y el bienestar de las personas mayores.

Agradezco a los primeros pacientes de la Clinica Mayoredad, los
autodenominados “los pioneros”, quienes en aquel lejano 18/03/2003
contribuyeron a que el proyecto despegara, y me ayudaron a entender
que la practica es mucho mas profunda, drastica y dramatica que la teoria.

Agradezco a todos los pacientes que han vivido, experimentado y que
viven la Mayoredad, durante uno, dos, diez, quince o mas afios, un tiempo
de aceptaciéon mutua, de confianza, de carifio, de momentos que se
convierten en un inconmensurable combustible que me permite saber que
hacer lo que hago vale mucho mas de lo que puedo explicar.

Un trabajo como el del método clinica Mayoredad no se da sin que otros
profesionales acepten este reto, por eso agradezco a todos los
compafieros que han formado parte del cuadro clinico de Mayoredad a lo
largo de estos veinte afos, su aportacion, su esfuerzo, su dedicacién nos
permitieron no solo consolidar nuestro trabajo, como también ayudar de
una manera uUnica a mejorar la vida de miles de personas. Sé que en



nuestro Método esta presente un pedazo del corazdn y del alma de cada
uno.

Convertir mi trabajo y mi ideal en una tesis doctoral fue un reto que se
hizo posible gracias al apoyo y ayuda de personas especiales, personas
dotadas de la capacidad de ver el potencial de los demas, personas como
la profesora Laura Sanchez Garcia, quien me guié y esbozd las
posibilidades de transformar el Método Clinica Mayoredad en una tesis
doctoral. Ella puso la meta muy alta, y mas de una vez me dijo: - "Solo
reto a aquellos en los que creo que cuando los rete, haran el trabajo”. A
veces dudaba si alcanzaria el nivel requerido, si lo logré, estoy seguro que
fue por su incansable espiritu de Educadora.

Al profesor José Ignacio le agradezco su confianza y la oportunidad de
tenerlo como mi director de tesis, aun frente a las dificultades de encauzar
un trabajo que se desarrolld en otro continente, alejado de su realidad
académica cotidiana.

Agradezco a mi madre, Derci, por haber sembrado la semilla del
conocimiento, por ensefiarme que el estudio era el camino para alcanzar
mis metas, gracias a ella y sus consejos, este sigue siendo mi lema.

Hay personas que marcan la diferencia, porque tienen el don de traer luz,
nos hacen creer que lo imposible es posible. Conocer y amar a una
persona asi es un placer y una bendicion, muchas gracias Fran Susan,
porque iluminaste los dias mas oscuros, cuando las dudas sobre continuar
parecian abismos, me sacaste de la oscuridad.

La vida es una trayectoria asi, en ella nos encontramos con varias
personas que transforman nuestro camino, son los guias, los maestros, a
todos ellos les agradezco humildemente, a todos los maestros que tuve a
lo largo de mi vida, no solo los de la educacién formal, sino también a los
maestros amigos, a los maestros hermanos (Celo y Luca), a los maestros
colegas de profesion (Antdonio Geraldo; Zé Antdnio; Zé Manuel), a los
maestros hijos (Joao y Bruna), a los autores de los libros, articulos y todas
las obras que me ensefaron y me ensefan a diario a seguir siendo un
eterno aprendiz.



RESUMO

A presente tese descreve o método da Clinica Mayor Edad que foi desenvolvido ao
longo de dezessete anos em espacos reais de pesquisa—acao e demonstra como a
sua aplicacdo proporciona a manutengdo e a melhora das capacidades fisicas de base
para promover o envelhecimento funcional ativo e estimular no individuo a
capacidade de autogerenciamento do processo de envelhecimento. O método
fundamenta-se em intervengdes praticas de prevengao, tratamento e recuperagao
das perdas decorrentes do processo de envelhecimento, por meio de intervengoes
realizadas por uma equipe multidisciplinar que utiliza ferramentas préprias da
gerontologia, centradas em acbes sistémicas que respeitam a complexidade da
velhice. O método adota cinco programas de tratamento nos quais a prescricdo da
atividade é individualizada e aplicada em grupos de tratamento, nos quais sao
desenvolvidas acdes de educagcdo permanente que visam gerar co-responsabilidade
para o autogerenciamento do processo de envelhecimento. Para fundamentar o
método realizaram-se duas revisdes bibliograficas. A primeira de cunho exploratdrio,
com o objetivo de estabelecer as bases e os fundamentos tedricos do método e a
segunda baseada em cadeias de busca, com o objetivo de capturar o estado da arte
no que tangia ao objeto de estudo apresentado na tese. Para validar o método foram
desenhadas hipdteses para analise qualitativa e quantitativa. A populagdo do estudo
foi a dos participantes dos programas treinamento tratamento da Clinica Mayoredad,
localizada na cidade de Curitiba no Estado do Parana e a amostra foi selecionada
intencionalmente, com os individuos maiores de 60 anos, homens e mulheres, que
participaram dos programas no quadriénio 2016-2019 e que tiveram nesse periodo
uma freqliéncia de participagdo superior a 70% nas sessdes, em cada um dos quatro
anos. Para verificar a eficacia do método foram comparados os dados referentes a
forca isométrica de membros superiores e inferiores, a poténcia muscular de
membros inferiores, ao indice de equilibrio, a velocidade da marcha e ao indice de
massa corporal dos participantes, obtidas no ano de 2016 com os dados obtidos em
2019. Compararam-se também os dados relativos a média dos quatro anos (2016-
2019) com os valores obtidos em 2016. No estudo qualitativo utilizou-se um
guestionario com questbes que procuram levantar quais aspectos relativos ao
método foram percebidos e valorizados pelos participantes e se essa percepgdo
condicionava sua permanéncia. No mesmo estudo se investigou como o atendimento
transdisciplinar e a presenca da equipe multidisciplinar foi percebida pelos
participantes e se o programa influenciou na melhora da auto-estima e da
autoeficacia, bem como no despertar da co-responsabilidade para o gerenciamento
do autocuidado. As conclusGes demonstraram por um lado que o método apresentou
eficacia na manutencdo das capacidades fisicas de base como forca, poténcia e
equilibrio, além de promover a manutengdo da velocidade da marcha ao longo do
guadriénio, mostrando-se desse modo, eficaz na prevencdo e no tratamento das
perdas decorrentes do processo de envelhecimento, e contribuindo para o
envelhecimento funcional ativo. Por outro lado o estudo qualitativo corroborou os
dados encontrados no estudo quantitativo e demonstrou pelas afirmacdes e relatos
dos participantes que as principais caracteristicas intrinsecas do método além de
identificadas, foram determinantes tanto a sua melhora pessoal como a sua
aderéncia aos programas de tratamento treinamento.



RESUMEN

Esta tesis describe el método de la Clinica Mayor Edad que se desarrolld a lo largo de
diecisiete afios en espacios reales de investigacién-accion y demuestra cémo su
aplicacién proporciona el mantenimiento y mejora de las capacidades fisicas basicas
para promover el envejecimiento funcional activo y estimular en el individuo, la
capacidad de auto gestionar el proceso de envejecimiento. El método se basa en
intervenciones practicas para la prevenciéon, tratamiento y recuperacion de las
pérdidas derivadas del proceso de envejecimiento, a través de intervenciones
realizadas por un equipo multidisciplinar que utiliza herramientas de la gerontologia,
centradas en acciones sistémicas que respetan la complejidad de la vejez. El método
adopta cinco programas de tratamiento en los que se individualiza la prescripcién de
la actividad y se aplica en grupos de tratamiento, en los que se desarrollan acciones
de educacién permanente que tienen como objetivo generar corresponsabilidad para
la autogestion del proceso de envejecimiento. Para apoyar el método se realizaron
dos revisiones bibliograficas. La primera de caracter exploratorio, con el objetivo de
establecer las bases y fundamentos teodricos del método, y la segunda basada en
cadenas de busqueda, con el objetivo de capturar el estado del arte en lo que atafie
al objeto de estudio presentado en el tesis. Para validar el método se elaboraron
hipétesis de analisis cualitativo y cuantitativo. La poblacion del estudio estuvo
conformada por participantes de los programas de tratamiento entrenamiento de la
Clinica Mayoredad, ubicada en la ciudad de Curitiba, Estado de Parana, y la muestra
fue seleccionada intencionalmente, con individuos mayores de 60 afos, hombres y
mujeres, que participaron en los programas en el cuatrienio 2016-2019 y que durante
este periodo tuvieron una frecuencia de participacion superior al 70% en las sesiones,
en cada uno de los cuatro afos. Para verificar la efectividad del método, se
compararon los datos de la fuerza isométrica de miembros superiores e inferiores,
potencia muscular de miembros inferiores, el indice de equilibrio, la velocidad de
marcha y el indice de masa corporal de los participantes, obtenidos en el afio de
2016, con los datos obtenidos en el afio de 2019. Los datos relacionados con la media
de los cuatro afios (2016-2019) también se compararon con los valores obtenidos en
2016. En el estudio cualitativo se utilizd un cuestionario con preguntas que buscaron
plantear qué aspectos del método fueron percibidos y valorados por los participantes
y si esta percepcion condicion6 su permanencia. El mismo estudio investigd como los
participantes percibian el cuidado transdisciplinario y la presencia del equipo
multidisciplinario y si el programa influyé en la mejora de la autoestima y la
autoeficacia, asi como en el despertar de la corresponsabilidad para la gestion del
autocuidado. Las conclusiones mostraron, por un lado, que el método fue eficaz en
el mantenimiento de habilidades fisicas basicas como fuerza, potencia y equilibrio,
ademas de promover el mantenimiento de la velocidad de la marcha a lo largo del
cuadrienio, demostrando asi ser eficaz en la prevencion y tratamiento de pérdidas
resultantes del proceso de envejecimiento y que contribuyen al envejecimiento
funcional activo. Por otro lado, el estudio cualitativo corroboré los datos encontrados
en el estudio cuantitativo y demostrd a través de las declaraciones e informes de los
participantes que las principales caracteristicas intrinsecas del método, ademas de
ser identificadas, fueron determinantes tanto en su superacién personal como en su
adherencia a los programas de tratamiento entrenamiento.
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1. INTRODUCCION

Desde el nacimiento hasta la muerte, el ser humano pasa por varias
transformaciones y adaptaciones. Este inmenso potencial, que
comienza con la fecundacion y termina con la muerte, puede
conceptualizarse como la vida misma.

La vida tiene varias fases, algunas claramente definidas por eventos
bioldgicos, otras menos. La infancia y la adolescencia estan sujetas a
delimitacion. La madurez y la vejez, por otro lado, no tienen
demarcadores claros entre ellas.

Las primeras etapas de la vida hasta la madurez siempre se han visto
como etapas de logro y crecimiento. La vejez, por otro lado, se asocid
histdricamente con estereotipos, que, por un lado, la vinculaban a la
decrepitud, la pobreza y la muerte y, por otro, a la sabiduria, la virtud
y el conocimiento.

Sin un marco temporal definido, la vejez en un momento histérico
determinado fue privilegio de algunos, y estos fueron reconocidos
como guardianes del conocimiento y la sabiduria, mientras que para
otros permanecio el abandono y la muerte.

A principios del siglo XX, en Brasil, se consideraba anciana a una
persona con una edad cronoldgica de aproximadamente 40 afios.
Durante este mismo siglo, la longevidad y la esperanza de vida
alcanzaron niveles desconocidos en la historia de la humanidad.
Actualmente, el mundo estd experimentando un envejecimiento de la
poblacién sin precedentes, con consecuencias que aun no se
comprenden bien. Para hacer frente a los desafios que impone esta
situacion, es imperativo comprender el proceso de envejecimiento y
las consecuencias de este fendmeno que explica de manera inequivoca
la diversidad humana.

En un mundo en el que viven y en el que viviran cada vez mas personas
mayores, es fundamental entender que la vejez no es Unica, que
existen diferentes tipos de vejez, porque cada anciano es un individuo
unico. Establecer una praxis capaz de contemplar esta diversidad vy
actuar en su complejidad es el desafio de quienes trabajan en el campo
de la gerontologia (Teixeira, 2018).

EL ENVEJECIMIENTO ES UN PROCESO QUE SE PRODUCE DE FORMA
INDIVIDUAL E IRREPRODUCBLE. LA LITERATURA CONSIDERA QUE
LOS SIGNOS DEL ENVEJECIMIENTO EMPIEZAN A APARECER A PARTIR
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DE LA CUARTA DECADA DE LA VIDA. SIN EMBARGO, PAPALEO NETTO
(2011, P.10) SUGIERE QUE

“Al contrario de lo que ocurre con otras fases
de la vida, el envejecimiento no tiene un
marcador biofisioldgico de su aparicion. De
todos modos, la demarcacion entre madurez
y envejecimiento, que aparentemente sigue
este periodo, se fija arbitrariamente, mds por
factores socioeconémicos y legales que por
factores bioldgicos ”.

Algunos signos parecen sefalar el comienzo del proceso de
envejecimiento y caracterizan al individuo que pasa de la madurez a la
vejez (Ciosak et al., 2011, P.1764) considera que:

“El envejecimiento es algo que ocurre
gradualmente, a medida que el individuo
comienza a envejecer al nacer. Sin embargo,
considerando los aspectos biofuncionales, se
inicia en la segunda década de la vida,
aunque de forma imperceptible. Al final de la
tercera década, aparecen los primeros
cambios funcionales y estructurales, ya
partir de la cuarta se produce una pérdida de
aproximadamente el 1% de la funcién / afio,
en los diferentes sistemas orgdnicos ”.

El envejecimiento es un proceso natural que hace que cada individuo
desarrolle su maximo potencial de adaptacion a los cambios internos y
elementos externos que provocan la necesidad de encontrar el
equilibrio homeostatico del organismo. La falta de capacidad para
adaptar el cuerpo a los cambios provocados en el entorno interno por
diferentes estresores hace que la vida llegue a su fin (Spirduso, 2005;
Silva et al., 2006).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que es fundamental
romper con los estereotipos sobre el envejecimiento para que la
comprensiéon del proceso pueda darse de forma amplia y sin prejuicios
o ideas preconcebidas. El Informe mundial sobre el envejecimiento y
la salud sefala que:

“La pérdida de habilidades comunmente
asociada con el envejecimiento en realidad
solo estd vagamente relacionada con la edad
cronoldgica de las personas. No existe un

16



anciano  “tipico”. La diversidad de
capacidades y necesidades de salud de los
adultos mayores no es aleatoria, sino que
surge de eventos que ocurren a lo largo de la
vida y que a menudo son modificables, lo que
subraya la importancia del enfoque del ciclo
de vida para comprender el proceso de
envejecimiento ”(OMS, 2015, pdg.03).

Se estima que la longevidad maxima de los hombres ronda los 120
afos. Sin embargo, la esperanza de vida promedio en Brasil es de
alrededor de 75 afios. Esta expectativa puede variar segun la region
del pais. Esta variacion se debe a los diferentes niveles de desarrollo
econdmico y social en las diferentes regiones. La desigualdad social
impone condiciones que conducen a diferentes experiencias a lo largo
de la vida. El envejecimiento se entiende como un fendémeno complejo;
asi, cuanto mayor es la desigualdad, mayor es el abismo que separa la
vejez exitosa de la vejez insatisfactoria o incluso imposible, en el
sentido de no lograrse, ya que las condiciones en las que se vive la
vida también pueden acortarla (IBGE, 2014).

El Informe Mundial sobre el Envejecimiento de la OMS (2015) afirma
que esta es la primera vez en la historia de la humanidad que la
mayoria de las personas pueden esperar vivir mas de sesenta afios. La
necesidad de comprender este nuevo marco en el que el
envejecimiento de la poblacidén se convierte en una realidad global es
fundamental para que las demandas que genera esta poblacidon puedan
ser adecuadamente atendidas.

Ser viejo es un potencial que tiene todo ser humano al nacer. Superar
las diferentes etapas de la vida y llegar a la vejez es un desafio. Cémo
cada uno llegara a esta etapa de la vida es un proceso que solo se
puede dilucidar dentro del continuo de la vida, es decir, llegar a una
vejez saludable o una vejez dependiente sera el resultado de las
elecciones, habitos y forma de vida del individuo, en cada una de las
fases previas a esta. En este sentido, la vejez no puede entenderse
como un fendmeno Unico, homogéneo e integral, sino como multiple,
heterogéneo, historico y, por tanto, complejo, no existiendo la vejez
sino vejeces (Teixeira, 2008).

El aumento de la esperanza de vida es un nuevo paradigma social que
permite una serie de analisis sobre cdmo se puede vivir este tiempo
extra del que dispone el ser humano. Un aspecto relevante de este
contexto se refiere a dos expectativas posibles y mutuamente
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excluyentes: la expectativa de una vida sana y activa, y la esperanza
de vida dependiente. Comprender estas dos posibilidades puede
contribuir al desarrollo de acciones integradas que mejoren las
condiciones en las que se produce el envejecimiento tanto individual
como colectivo (Silva, 2008).

La ciencia busca respuestas a fenomenos inexplicables. Comprender
por qué envejecemos y por qué morimos crea inquietud en muchas
mentes; Elucidar estos misterios ayuda a comprender la naturaleza
humana misma. De esta inquietud, hace poco mas de 100 afos,
nacieron la geriatria y la gerontologia.

Estas dos &reas se caracterizan por estudiar el proceso de
envejecimiento y explicar los diferentes fendmenos que ocurren a lo
largo de esta fase de la vida. Sus campos de estudio son, en principio,
diferentes. Sin embargo, mantienen una interseccion no vacia entre
ellos.

El primer consejo sobre cédmo tratar a una persona mayor, o como
detener el proceso de envejecimiento, se remonta al antiguo Egipto
(Clarfield, 1990). Sin embargo, los primeros pasos hacia la
formalizacién del estudio del envejecimiento humano se dieron a
principios del siglo XX.

Como se dijo (Papaléo Netto, 2011), le tocé a Elie Metchnikoff, un
zodblogo y fisidlogo ucraniano, introducir, en 1903 en su libro La
naturaleza del hombre: estudios en filosofia optimista, la palabra
"gerontologia" y conceptualizar su significado como el estudio cientifico
del proceso de envejecimiento de todos los seres vivos y de los
multiples problemas que envuelven al anciano.

La idea central de los estudios de Metchnikoff proponia la posibilidad
de que el estudio de la vejez y el envejecimiento pudiera algun dia
proporcionar las condiciones para que los hombres alcanzacen el
envejecimiento fisioldgico. Su teoria consideraba que la senilidad era
consecuencia del desarrollo de algunas bacterias intestinales y, para
controlarlas, recomendaba una dieta rica en leche fermentada (Mendes
y Leitao, 2008).

En el mismo periodo, la vejez y sus consecuencias comenzaron a ser
estudiadas con mayor interés por la medicina. En 1909, el médico
austriaco Ignatz Leo Nascher cred una especialidad médica dedicada al
tratamiento de enfermedades y la realizacidon del estudio clinico de la
vejez, la geriatria (Papaléo Netto, 2011).
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Clarfield (1990) cita que Nascher en el prefacio de su libro de 1914
titulado "Geriatria: las enfermedades de los ancianos, la edad y su
tratamiento", explicd como designé el término "geriatria" para referirse
al tratamiento de las enfermedades que afectaban al ancianos:

"Este término geriatria se deriva del griego,
geron, antiguo e iatrikos, tratamiento
médico" (Nascher, 1914, apud Clarfield,
1990, pdg. 945).

Por otro lado, le correspondia a Marjory Warren, médica britanica
nacida en Londres, sefalar la importancia del trabajo multidisciplinar y
un abordaje multidimensional dentro de la geriatria. En su articulo de
1950, "Actividad en la edad avanzada", reflexiond sobre la importancia
del trabajo en equipo para mantener la salud de los ancianos:

“Aunque cualquier paciente anciano puede
volverse inactivo después de un largo tiempo
en cama, existen ciertas condiciones que
predisponen particularmente a este estado
... estrechamente interrelacionadas ... ... Con
el conocimiento completo del paciente como
sea posible, se debe realizar el tratamiento
por el equipo, y los miembros de este equipo
deben trabajar en completa armonia si se
quiere obtener el éxito total. Este equipo
generalmente incluird: -En el hogar: un
médico de cabecera; servicios domiciliarios;
familiares y amigos. En el hospital: el médico
y su personal médico; personal de
enfermeria; fisioterapeutas; terapeutas
ocupacionales; dietista, etc. Para completar
el cuadro es necesario que los médicos
generales y los médicos trabajen juntos en lo
que respecta al futuro del paciente ”.
(Warren, 1950, p. 922-923)

La gerontologia surge, a partir de las ideas de Warren, como una
ciencia que estudia el envejecimiento como un fenémeno
multifactorial, multidimensional y sistémico.

Asi, la gerontologia no solo se ocupa de las patologias que pueden
afectar al anciano o que pueden presentarse en la vejez, sino también
del estudio de los diversos factores que pueden contribuir a que este
proceso ocurra de manera leve.
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El siguiente concepto es presentado por Salgado (1980, P.23) para
explicar el término gerontologia:

“Estudio del proceso de envejecimiento,
basado en conocimientos de las ciencias
bioldgicas, psicoconductuales y sociales”.

Papalléo Netto (2011, p. 8) define la gerontologia como:

“Una disciplina cientifica pluridisciplinar e
interdisciplinar, cuyos propdsitos son el
estudio de las personas mayores, las
caracteristicas de la vejez como etapa final
del ciclo de vida, el proceso de
envejecimiento 'y sus determinantes
biopsicosociales”.

El estudio, la comprension y los enfoques profilacticos y terapéuticos
asociados al envejecimiento, por tanto, parten de estos dos enfoques.

Es importante destacar que la geriatria es una ciencia médica, con un
enfoque centrado en los aspectos bioldgicos del envejecimiento. La
gerontologia, a su vez, ademas de preocuparse por los fendmenos
bioldgicos, basada en la gerontologia biomédica o la biogerontologia,
también se preocupa por los aspectos sociales, emocionales,
psicoldgicos y econdmicos que implican el envejecimiento, basados en
la gerontologia social.

Se puede inferir que la gerontologia tiene un abordaje multifactorial y
multidisciplinar que permite vislumbrar las distintas facetas del
envejecimiento y asi formular una estrategia de trabajo conjunto entre
los distintos profesionales del gran ambito de la salud. La gerontologia,
por tanto, aborda el fendmeno del envejecimiento desde una
perspectiva sistémica y transdisciplinar (Santos, 2004).

Asi, considera la presencia de un equipo multiprofesional,
multidisciplinar 'y  con convergencia intelectual por su
transdisciplinariedad como fundamental para el desarrollo de
programas que aborden el envejecimiento en sus multiples facetas.

Ciosak (2011) afirma que:

“La salud y la calidad de vida de las personas
mayores, mds que en otros grupos de edad,
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estdn influenciadas por mdultiples factores:
fisicos, psicoldgicos, sociales y culturales, por
lo que evaluar y promover la salud de las
personas mayores significa considerar
variables de diferentes campos del
conocimiento , en una actuacion
interdisciplinar y multidimensional.”
(Ciosak, 2011, p. 1764).

La definicion de salud propuesta por la Organizacién Mundial de la
Salud, aunque criticada por varios autores (Souza e Silva et al., 2019),
enfatiza que la salud no es solo la ausencia de enfermedad. El concepto
propuesto engloba el desarrollo integral del ser humano en los
diferentes dominios que lo conforman.

Asi, el concepto de la OMS recomienda el desarrollo y mantenimiento
del bienestar fisico, emocional y social, asi como la necesidad de
brindar condiciones para la mejora constante de la calidad de vida de
las personas.

En este contexto, se puede proponer un analisis de cdmo la sociedad y
los érganos del sistema publico de salud entienden la salud de las
personas mayores. Para muchos, la vejez es sindnimo de pérdida y
enfermedad, lo que proporciona la construccion de un estereotipo del
anciano como alguien fragil, improductivo y privado de un rol social.
Este enfoque se materializa desde la perspectiva de una sociedad
capitalista en la que el valor de una persona esta directamente ligado
a su capacidad de producir. En este sentido, Mori (2006) afirma que:

“No hay forma de ignorar los estigmas que
rodean a los ancianos jubilados; aprehendido
como "incapaz", ya que no tiene nada que
aportar. Perdié su poder de trabajo, por lo
tanto, el cuerpo envejecido generalmente se
asocia con representaciones de
improductividad e incapacidad. Los ancianos
jubilados ven desgastarse su circulo de
amistades construidas sobre la base de sus
relaciones laborales, ven disminuidas sus
obligaciones, a medida que otros miembros
de la familia comienzan a reemplazarlos ”.
(Mori, 2006, p. 14-15).

En Brasil, bajo el paradigma legal, la vejez se establece
cronoldgicamente a partir de los 60 afios, como lo demuestra el
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propdsito de la Politica Nacional de Salud para el Adulto Mayor (Brasil,
2003).

"El objetivo principal de la Politica Nacional
de Salud para las Personas de Edad
Avanzada es recuperar, mantener y
promover la autonomia e independencia de
las personas mayores, dirigiendo las medidas
de salud colectiva e individual para tal fin, de
acuerdo con los principios y lineamientos del
Sistema Unico de Salud. Todos los
ciudadanos brasilefios con 60 afios de edad o
mds, son objetivo de esta politica.” (Politica
Nacional para las Personas de Edad
Avanzada, 2003).

A nuestro juicio, la salud de las personas mayores no puede tratarse
de forma transversal, es decir, a partir de una determinacién
cronoldgica neta, ya que el envejecimiento es un proceso continuo vy
longitudinal. Asi, las acciones que propugnan el enfoque transversal se
pueden identificar como paliativas, es decir, no abordan el contexto o
la complejidad del envejecimiento, ya que existen dentro de la
amalgama de los individuos que envejecen factores sociales,
economicos, raciales, género que determinan como la vejez sera vivida
(Teixeira, 2008 apud Ferreira, 2019).

El modelo econdmico neoliberal en el que se inserta Brasil no valora al
anciano ni al envejecimiento, porque en este punto del continuo de la
vida, el valor productivo ya dejé de existir. La vejez se entiende
entonces como una carga a compartir con la sociedad. Dado que lo
viejo tiene poco o ningun valor productivo, se puede clasificar dentro
de la sociedad de producciéon y consumo como un elemento de menor
valor.

Las acciones encaminadas a recuperar y mantener la salud de las
personas mayores no aportan rentabilidad econdémica, pues su
capacidad productiva ya se ha agotado (Faleiros, 2014).

Dentro de un modelo de sociedad neoliberal, invertir en la salud de las
personas mayores no es una prioridad. En esta perspectiva, (Veras et
al., 1987), advirtié que

“El tema social de las personas mayores,
dada su dimension, requiere de una politica
amplia y expresiva que reprima, o al menos
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alivie, la cruel realidad que aguarda a
quienes logran vivir hasta edades mds
avanzadas. Después de tantos esfuerzos por
prolongar la vida humana, seria lamentable
no ofrecer las condiciones adecuadas para
vivirla ”(Veras et al. 1987, p. 232).

Papaléo Neto (2011), por su parte, explica por qué el interés econémico
en la construccion de politicas de salud en las sociedades
industrializadas y urbanas apuesta por la atencién maternoinfantil y de
los jévenes, en detrimento de la atencién a las personas mayores.

“Invertir en un nifio tiene un potencial
retorno de 50 o 60 afios de vida productiva,
mientras que la atencion médico-social
orientada a mantener la vida de un anciano
sano no puede verse como una inversion. En
realidad, son un deber de la sociedad hacia
quienes han dado tanto de si mismos a las
generaciones futuras “(Papaléo Netto, 2011,
p. 5).

También vale la pena analizar que la gerontologia propone, desde su
génesis, que la atencidn a la salud del anciano no se vea solo como un
intercambio de algo que el anciano hizo por la sociedad. Por el
contrario, su principal preocupacién siempre ha sido proporcionar al
individuo las condiciones para vivir de la mejor manera posible la etapa
de la vida que le corresponde.

Sin embargo, dentro del paradigma de la salud capitalista, el individuo
debe recibir atencion especializada solo en la medida en que presente
valor productivo, al tiempo que genera algun beneficio econdémico, es
decir, que caracteriza el valor agregado.

Desde esta perspectiva, una vez agotada su capacidad productiva,
también se agotaria su valor para la sociedad, lo que, por tanto,
justificaria las menores inversiones econdmicas que realiza el gobierno
para la salud de este segmento de la poblacion (Teixeira, 2018).

Esta reflexidn es necesaria para comprender las razones por las cuales
las politicas publicas orientadas a prevenir las pérdidas asociadas al
envejecimiento representan solo esfuerzos modestos dentro de la
amalgama de acciones de salud propuestas y realizadas con esta
poblacion.
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A pesar de la vision capitalista con la que no estamos de acuerdo, la
poblacién anciana, aunque considerada improductiva, permanece
econdmicamente activa. Es una porcién de la poblacion con una alta
participacion en el consumo del pais, porque por un lado cuenta,
siempre que haya realizado el aporte a la seguridad social, con los
beneficios de jubilacion y, por el otro, cuando no recibe este beneficio,
0 aun recebiendolo, muchas veces se ve obligada a seguir trabajando
de manera informal para asegurar sus ingresos personales, o para
complementar el ingresos de su familia (SPC / CNDL, 2018).

Este fendmeno generd el crecimiento de servicios y productos dirigidos
a esta poblacion. La industria farmacéutica ofrece una amplia gama de
medicamentos "antienvejecimiento", asi como otros medicamentos de
uso continuo que tratan enfermedades crénicas no transmisibles
comunes en el envejecimiento, como la hipertension y la diabetes, que
potencialmente convierten a las personas en clientes permanentes de
los laboratérios farmacéuticos. En este contexto sociopolitico, la vejez
se ha combatido con el uso de farmacos y terapias que pretenden
tratarla o curarla.

Adicionalmente, dentro de este paradigma, los tratamientos basados
en enfoques no invasivos y no farmacoldgicos estan permeados por el
falso concepto de “antienvejecimiento” (antiaging), es decir, por la idea
de resistir los efectos del envejecimiento (Debert, 2006; Peixoto,
2006).

Dentro de los enfoques no farmacoldgicos y no invasivos, los mas
desarrollados son los de caracter estético, que utilizan productos vy
procesos que tienen como objetivo tratar las sefales del
envejecimiento, es decir, caracteristicas externas como arrugas, color
de cabello, manchas cutaneas, que denotan que el individuo ya no es
joven. Entre ellos, destacan los tratamientos con el uso de cremas y
dispositivos para prevenir y tratar el envejecimiento cutdneo. Esta
perspectiva gand énfasis a partir de los afios ochenta del siglo pasado
y se encuentra con un atractivo de marketing que crea una nueva clase
de consumidores, la de los ancianos respetados, la tercera edad que
representa la clase de los jovenes mayores, que aun presentan las
mismas caracteristicas de la juventud (Peixoto, 2006).

Encontrar una manera de acabar con el envejecimiento responde a la
demanda de una sociedad en la que la vejez y la enfermedad se tratan
como sindénimos. Esta forma de abordar la vejez la transforma en una
etapa de la vida no deseada, entendida por la sociedad productiva
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como la etapa de decadencia, de obsolescencia, en la que hay que
combatir y afrontar sus causas para minimizar sus consecuencias.

Esta falta de comprensién de la condicion humana de nacer, crecer,
envejecer y morir es el resultado de un modelo de sociedad que valora,
sobre todo, la juventud, la belleza y la vitalidad fisica, que centra sus
valores en lo que uno tiene y no en lo que uno es.

En esta sociedad hedonista, comprometida con la valoracién de la
juventud, la vitalidad fisica, la capacidad productiva, en esta sociedad
gque envejece, sin comprender, sin embargo, su propio proceso de
envejecimiento, la vejez emerge como un mal que hay que combatir
(Gongalves, 2015).

A nuestro entender, el valor de la vida no esta dado por la capacidad
productiva, sino por la vida misma como el mayor fendbmeno y mayor
bien del ser humano. Nifo, joven, adulto o anciano, el ser presenta en
su esencia el potencial humano, la capacidad de sofiar, de aprender,
de ensefar, de crear, de sufrir, de amar ... Ser incompleto, que, en su
infinita “incompletude”, es un potencial infinito de desarrollo y
evolucion.

Desde una perspectiva diferente a la analizada recientemente, el
ejercicio fisico y la actividad fisica surgieron no solo como acciones para
mantener la forma fisica y retrasar la apariciéon de la vejez, sino
principalmente como estrategias capaces de mantener al individuo
funcionalmente activo e independiente, incluso en edades mas
avanzadas (Petrella, et al., 2005).

Brindar una vejez activa e independiente es una propuesta que sitlua
el ejercicio fisico en el centro del debate sobre el envejecimiento.

En este sentido, Sarabia Cobo (2009) explica que:

“Mucha gente asocia el proceso de
envejecimiento con una fase de la vida en la
que el individuo pasa progresivamente de la
plenitud fisica, social y mental a la decrepitud
mds absoluta. Sin embargo, en las ultimas
décadas, esta imagen negativa de las
personas mayores ha desaparecido. Varios
estudios, especialmente los de cardcter
longitudinal, estdn aportando claridad a la
comprension de esta etapa de la vida ”.
(Sarabia Cobo 2009, p. 172)
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En un registro pionero, el biogerontélogo Leonard Hayflick (1997)
explicéd la importancia de analizar las formas en que la vejez puede
entenderse desde la perspectiva de la funcionalidad o la dependencia.
De esta manera, llamo a la esperanza de vida activa y saludable
"esperanza de vida funcional".

“El deseo de valorar este aspecto de nuestros
ultimos afos de vida ha creado una variante
cada vez mds de moda del concepto de
esperanza de vida, denominada esperanza
de vida activa, saludable o funcional. En
lugar de considerar la muerte como un punto
final, la esperanza de vida activa termina
cuando la salud de una persona se deteriora
hasta el punto de provocan la pérdida de su
independencia en las actividades de la vida
diaria, haciéndolas dependientes de otras
personas, necesitadas de algun tipo de
asistencia ”. (Hayflick, 1997, p. 81).

En su analisis, Hayflick (1997) consideré que la pérdida de la
independencia es el punto final de una vida funcional, activa y
saludable. Para este autor, el deterioro de la salud del individuo
provoca pérdidas acumulativas que provocan una reduccién de la
capacidad funcional, lo que, por tanto, comprometera la independencia
y el individuo necesitara mas ayuda y asistencia de terceros para
realizar las actividades cotidianas. Este momento, a juicio del autor,
determinaria el fin de la esperanza de vida activa y saludable (Hayflick,
1997).

El aspecto central de la independencia es la capacidad funcional, que
significa la capacidad de vivir el cotidiano sin ayuda para realizar las
actividades instrumentales de la vida diaria y de autocuidado.

La autonomia, en cambio, es el ejercicio del autogobierno, la capacidad
de tomar decisiones en las diferentes situaciones que presenta la vida,
y se despliega en libertad individual, privacidad, libre eleccion,
autorregulacion e independencia moral (Neri, 2005).

Cabe sefialar, por tanto, que la independencia y la autonomia pueden
coexistir o no, dependiendo del estado fisico, cognitivo, psicoldgico y
social del individuo.
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La complejidad del envejecimiento permite que, a lo largo de este
proceso, sea posible encontrar individuos funcionalmente
independientes, pero que presentan reduccidon o pérdida de autonomia
por trastornos y enfermedades que afectan la toma de decisiones y el
autogobierno, asi como personas dependientes, pero parcial o
totalmente autonomas.

A nuestro entender, el principal objetivo de las acciones profilacticas y
terapéuticas que se llevan a cabo a lo largo del proceso de
envejecimiento debe ser proporcionar las condiciones para el
mantenimiento de la independencia y autonomia en la vejez, para que
de esta forma la calidad de vida sea lograda de manera plena. Desde
esta perspectiva, el envejecimiento exitoso abarca varias dimensiones
que se penetran y son interdependientes; la salud general como
dimensidén individual involucra las dimensiones fisica y social, asi como
el adecuado ajuste psicolégico que surge de la comprensién del
envejecimiento (Fonseca, Paul, 2008).

Es fundamental que estas acciones estén revestidas de una reflexién
sobre las condiciones de vida que presenta el sujeto que envejece, que
esta reflexidn lo conecte con la realidad y con la forma activa en la que
es necesario actuar sobre ella.

El Canadian Study Health and Aging asocia la fragilidad fisica con el
riesgo de hospitalizacion y muerte. La fragilidad fisica se asocia con
una reduccion en la capacidad del individuo para realizar actividades
instrumentales y basicas de la vida diaria (Rockwood et al., 2005).

Esto significa que, con el debilitamiento, la persona pierde la capacidad
para realizar actividades que se desarrollan fuera del hogar, lo que
reduce la posibilidad de relacionarse con otras personas, o de tomar
decisiones de autogestion y elegir actividades relacionales, culturales,
de compras, religiosas, entre otras.

Con la pérdida de esta condicion, la persona queda restringida al hogar,
limitada a las tareas domésticas y actividades de autocuidado, lo que
crea un circulo vicioso que puede provocar una reduccién de la
capacidad funcional, aislamiento y un deterioro paulatino de la aptitud
fisica general, lo que, como peor resultado, puede conducir a la
inmovilidad y la muerte (Walston, 2012; Dufour et al., 2012).

Los estudios longitudinales realizados en diferentes paises
contribuyeron a ampliar la comprensidn del proceso de envejecimiento.
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De esta forma, también se podrian evaluar diferentes aspectos de la
vida diaria y diagnosticar su contribucién a una vejez activa.

El ejercicio y la actividad fisica aparecen invariablemente como habitos
relacionados con los perfiles de individuos longevos, sanos, con menos
complicaciones y comorbilidades asociadas al envejecimiento.

Leonard Hayflick (1997) explica que estudios clasicos como el
Baltimore Longitudinal Study Aging (BLSA), el Gothenburg Study y el
Duke Longitutudinal Study (DLS-I), contribuyeron significativamente a
correlacionar el mantenimiento de buenos niveles de aptitud fisica con
el mantenimiento de la funcionalidad en la vejez (Hayflick,1997).

Estos estudios demostraron que la actividad y la inactividad fisica
pueden ser determinantes, respectivamente, para el mantenimiento o
pérdida de funcionalidad (Hayflick, 1997; Joop et al., 2016).

Estudios mas recientes (Bird et. Al, 2011; Liu et. Al 2014) corroboran
que la salud general y el estado fisico estan directamente relacionados
entre si. En estos estudios se establecieron indicadores que relacionan
el nivel de acondicionamiento aerdbico, fuerza, flexibilidad, velocidad
de desplazamiento, equilibrio con la capacidad para realizar las mas
diversas tareas diarias.

Se entiende que las capacidades fisicas son componentes necesarios
para el mantenimiento de la salud general en cualquier grupo de edad,
pero su mantenimiento a lo largo de la vida solo se puede lograr y
mantener mediante el ejercicio fisico regular (ACMS, 2014; PAGAC,
2018).

Entender la vida como un continuo y asegurar que la condicion fisica
general esté siempre en un nivel satisfactorio contribuye a que las
pérdidas resultantes del proceso de envejecimiento, tanto seniles como
senescentes, se puedan controlar adecuadamente.

En este sentido, existe la posibilidad de que el continuo salud-
enfermedad esté influenciado y determinado por el estilo de vida y el
contexto que lo rodea (Paul, 2005).

Como resultado de comprender cdmo se procesan estas pérdidas y
cuales son sus efectos en el cuerpo humano, surgi6 un nuevo
paradigma de atencidon de la salud. A partir de entonces, el ejercicio
fisico y la actividad fisica alcanzaron el estatus de terapia no
farmacoldgica y no invasiva capaz de promover un envejecimiento
saludable (Cavalcanti et al. 2016).
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Su importancia recibié la atencion de gobiernos, medios de
comunicacidon y otras instituciones y organismos, que comenzaron a
desarrollar y fomentar su practica por parte de toda la sociedad (Dias,
2010).

Pero el contexto de este descubrimiento, dentro de la sociedad
capitalista, insertd la practica del ejercicio fisico como reflejo del ideal
de esta sociedad, que aboga y sobrevalora la imagen, es decir, el
cuerpo deseado o el cuerpo como objeto de deseo, sin analizar y
comprender el proceso y esfuerzo necesarios para obtener tanto este
cuerpo como este objeto de deseo.

El énfasis del proceso se dio solo en el resultado deseado y no en los
esfuerzos necesarios para obtener y mantener este cuerpo objeto de
deseo. Estudios longitudinales han demostrado que uno de los
principios del entrenamiento deportivo, el que aboga por Ila
continuidad, es de importancia neuralgica para el mantenimiento de la
salud general (Mosole et al. 2014).

Por otro lado, la reversibilidad, otro principio del entrenamiento
deportivo, explica qué ocurre cuando se abandona la continuidad. Las
ganancias obtenidas a través de una rutina de entrenamiento fisico
solo se mantendran si el entrenamiento se desarrolla de manera
consistente y continua. Esto significa que los resultados recolectados
se consolidaran como una ganancia en salud, siempre y cuando se
incorpore el habito de hacer ejercicio como rutina en la vida (Aagard
et al. 2010).

Por tanto, para que las adaptaciones que promueve la realizacidon de
ejercicios fisicos se vuelvan crénicas, es fundamental que su practica
se lleve a cabo con regularidad, asi como se incorpore a la rutina diaria.

Todas las adaptaciones proporcionadas por el ejercicio en todos los
sistemas del cuerpo humano dependen en Uultima instancia de los
estimulos. Esto significa que las adaptaciones resultantes del ejercicio
fisico se vuelven crénicas cuando los estimulos se realizan de forma
aguda (Dipietro et al. 2019).

Aunque esta evidencia ha sido confirmada por varios estudios (Aaagard
et al. 2007; Suetta et al. 2009), la misma no encontré eco en
instituciones publicas y privadas que desarrollan programas de
ejercicio fisico orientados a mantener la salud. En estas instituciones,
los programas adoptados son, en general, estacionales; por tanto, no
respetan la continuidad, no defienden la individualidad bioldgica, no
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cumplen con las diferencias entre los practicantes en cuanto a edad,
sexo, nivel de aptitud, gusto personal y objetivo. La falta de respeto a
estas premisas generalmente conduce a una baja adherencia y
abandono por parte de los practicantes, debido a la falta de armonia
entre los programas propuestos y sus idiosincrasias (Moreira et al,
2014).

Estos modelos aun permean las acciones de practicamente todas las
entidades gubernamentales y privadas que desarrollan programas para
la promocion de la salud y la calidad de vida y que contemplan al
organismo en base a su capacidad productiva. Estos programas ofrecen
actividades enfocadas a la atencion de jovenes y adultos jévenes, cuyo
objetivo principal es mejorar la apariencia fisica con fines puramente
estéticos, siendo los objetivos mas comunes centrados en la hipertrofia
muscular y la pérdida de peso, como explica Gongalves (2011):

“El modelo instrumento-cuerpo, orientado a
la productividad, se refleja también en la
forma en que la sociedad capitalista trata a
sus elementos, cuando, a medida que
envejecen, su capacidad fisica para el trabajo
disminuye. En este periodo de la vida, el
individuo, supuestamente al no poder
participar efectivamente en el proceso de
produccion, es relegado al ostracismo,
perdiendo su sentido social al retirarse a la
vida privada ”(Gongalves, 2011, p. 31).

Por sus caracteristicas estructurales, estos programas no presentan
condiciones para contemplar la diversidad de publicos que pueden
beneficiarse de la practica de ejercicio fisico.

Respetar la individualidad e idiosincrasia de la poblacién en general vy,
sobre todo, la poblacion anciana requeriria de una organizacidon
estructural diferenciada que involucrase profesionales debidamente
capacitados, estructura fisica y equipamiento disefiado para atender
las peculiaridades y las diferencias fisicas que se presentan dentro de
esta poblacién, lo que explica, en la vision capitalista, la poca atencién
que se le ha dado a su implementacién (Chodzko-Zajko et al., 2009).

Formalmente, la evaluacién habitual realizada en este modelo sirve
para descartar cualquier patologia grave y para determinar el nivel de
fuerza, resistencia muscular, flexibilidad y eventualmente resistencia
aerobica. Los datos obtenidos son raramente utilizados, siendo de poca
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utilidad para el desarrollo de la planificacion del entrenamiento v,
menos aun, para la individualizacion de la prescripcidon. Por tanto, en
este tipo de programas, su realizacion no contribuye para Ila
valorizacion y fomento del autoconocimiento, para la comprension del
proceso de entrenamiento y sus implicaciones para la mejora salud
general o, tampoco, como una forma de modificar la autopercepcién
del praticante sobre la vejez (Patrocinio y Pereira, 2013).

Esto significa que el modelo tradicional refuerza en su nucleo la
aplicacién de contenidos que priorizan los deseos de un ideal hedonista
que responde al modelo actual de sociedad, que situa la apariencia y
la busqueda de la juventud y la belleza como los principales valores
asociados al éxito.

Este modelo prevalece en los espacios tradicionales, gynnasios y clubes
de actividade fisica publicos y privados, su estructura propugna como
criterio para determinar la evolucion dentro del proceso de
entrenamiento el tiempo transcurrido desde el inicio de la practica.

Esta categorizacidn relacionada con el tiempo determina como
principiantes a todos aquellos con hasta tres meses de practica. Se
consideran intermedios aquellos con mas de tres meses y menos de
doce meses de practica, siendo considerados avanzados aquellos que
han superado los doce meses de practica.

Este modelo anacrénico aboga por objetivos generales para todos los
publicos, independientemente del objetivo personal y, a menudo,
incluso de su condicidn fisica inicial. Invariablemente, propone
adaptacion muscular y articular para los principiantes, hipertrofia
muscular, acondicionamiento general o pérdida de peso, para los
intermedios y mantenimiento o aumento de la hipertrofia muscular
para los avanzados (Lopes et al., 2012).

Asi, en este modelo, el analisis critico y reflexivo sobre la practica del
ejercicio fisico como estrategia para mantener la salud a través de la
mejora y mantenimiento de las capacidades fisicas se convierte en un
objetivo intangible, ya que se enfoca Unicamente en el énfasis en la
reproduccion de meétodos de entrenamiento estereotipados con el
objetivo de reproducir cuerpos que encajen en las formas y estandares
estéticos de la belleza, sin preocuparse por la autoobservacién y el
reconocimiento de las potencialidades y limitaciones individuales.

Asi, este modelo no propone un analisis critico sobre el proceso de
entrenamiento o sobre la persona inacabada y sus multiples
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posibilidades; asi, su practica y las consecuencias que de ella se
derivan se analizan solo de manera superficial (Patrocinio & Pereira,
2013).

El mercado del fitness, desde los pequenos gimnasios hasta las grandes
redes, esta impregnado de este modelo, asociado a la produccién de
cuerpos delgados y fuertes que responden al estandar establecido por
la sociedad de consumo, que sigue la légica capitalista de produccién
y de descarte. En este modelo, la mayoria de los practicantes nunca
alcanza una condicion de equilibrio entre aptitud fisica, autoimagen vy
salud, siendo el entrenamiento fisico un medio momentaneo para dar
respuesta a esta demanda impuesta por la sociedad.

El fracaso del modelo esta relacionado con su amplia aplicacion a todos
los publicos, imposibilitando la debida atencion a los procesos de
evaluacion y planificaciéon, que requieren una gran atencién a las
caracteristicas individuales de cada participante para su elaboracion.
Ademas, no se observan las dificultades y barreras que enfrentan las
personas para acceder y adherir en los programas ofrecidos (Reichert
et al., 2007).

Lo expuesto hasta el momento explica la ineficacia, ineficiencia e
incapacidad de este modelo de programa para atender las necesidades
tanto de la poblacién calificada como sana como de la calificada como
poblacién con caracteristicas y necesidades especiales.

Surge como una prioridad el desafio de enfrentar el envejecimiento de
la poblacidn con estrategias que tomen en cuenta de manera efectiva
su complejidad y demandas relacionadas con esta etapa de la vida. En
este sentido, desarrollar un método que proponga programas que
promuevan la reflexidon sobre la vejez y el estado de salud general del
individuo, sobre como los efectos del envejecimiento afectan la
funcionalidad, asi como sobre la forma en que dichos efectos pueden
contribuir para que dentro del continuo de la vida se instala la fragilidad
es fundamental (Liffiton et al., 2012).

Este método debe identificar y proponer acciones preventivas y
terapéuticas capaces de afrontar las limitaciones y desarrollar las
posibilidades que la senescencia y la senilidad provocan, posibilitando
que el sujeto que envejee asumir las condiciones de coparticipante y
corresponsable de estas acciones, construyendo, asi, el significado del
mantenimiento de la salud para el logro de una expectativa viable de
vida funcional.
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Por tanto, este método debe estar impregnado de un fuerte
componente socioeducativo que permita la comprension de las
complejas y transversales relaciones que componen el envejecimiento
y la vejez, para capacitar a los individuos que avanzan hacia esta etapa
de la vida, o para aquellos que ya lo han hecho, condiciones para
mejorar su autoconocimiento, su autogestion de la salud y, también,
para asumir su parte de responsabilidad en la conduccién reflexiva de
Su propio proceso de envejecimiento.

Superar el paradigma imperante en los programas de
acondicionamiento fisico es la condicién fundamental para vislumbrar
un enfoque complejo y transdisciplinario. Este enfoque se justifica en
la medida en que las intervenciones que él permite van mas alla de la
ejecucion del movimiento sin contenido y se convierten en acciones
educativas, capaces de promover y brindar condiciones para la
reflexion y el logro de una vejez funcionalmente activa.

Las acciones propuestas en el método analizado en esta tesis se
centran en la posibilidad de promover la conciencia del individuo sobre
su responsabilidad en el autocuidado y la autogestién del proceso de
envejecimiento. Esta propuesta es esencialmente humanizadora, ya
gque se preocupa de colocar al individuo en el centro del proceso y
desarrollar su capacidad de cuestionar su rol de anciano.

Situada politicamente, la resignificacion de la situacidon de vida en el
proceso de alfabetizacidn freireano (Freire, 1987) puede ser apropiada
de manera pertinente en nuestro contexto. En la medida en que la
vejez misma deshumaniza, reinterpretar y dar un nuevo sentido a este
contexto es fundamental para que este periodo de la vida sea de
desarrollo y, por tanto, de crecimiento personal.

Este objetivo debe ser enfatizado en el proceso de lograr una vejez
saludable, capaz de proporcionar el desarrollo y apropiacion del
potencial humano.

Abordar el desarrollo de este potencial solo es posible si se considera
la vejez como una fase en la que el individuo es consciente de su
responsabilidad en el cuidado y mantenimiento de su salud,
representada por el mantenimiento de un buen nivel de aptitud en los
distintos dominios que conforman al individuo.

“La conciencia es conciencia del mundo: el
mundo y la conciencia, juntos, como
conciencia del mundo, estdn dialécticamente
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constituidos en el mismo movimiento, en la
misma historia. En otras palabras, objetivar
el mundo es historizarlo, humanizarlo.
Entonces el mundo de la conciencia no es
creacion, sino elaboracion humana, este
mundo no se constituye en la contemplacion,
sino en el trabajo ”(Freire, P.9, 1987).

Morin (2000) propone una educacién transformadora para superar el
paradigma de que en la vejez no es posible el aprendizaje de nuevas
habilidades, llevandolo a transformar el pensamiento de la sociedad y
de las personas mayores, para que pierdan sus miedos y enfrenten su
envejecimiento con muchas posibilidades distintas de las que les han
sido programadas y estigmatizadas (Morin, 2000).

En este sentido, un método que incluya la practica consciente del
ejercicio fisico, que proporciona el mantenimiento del control motor, la
psicomotricidad y la aptitud fisica, asume un papel fundamental en el
mantenimiento de la integridad y funcionalidad de todas las
dimensiones del anciano.

Para ello, el mismo autor sugiere la busqueda de la “hominizacién”,
que es el desarrollo del potencial psiquico, espiritual, ético, cultural y
social del ser humano. Esto solo es posible si el objetivo del desarrollo
es vivir mejor, vivir verdaderamente, es decir, vivir con comprension,
solidaridad y compasién (Morin, 2000).

Las pérdidas fisicas que ocurren a lo largo de la vida no son drasticas.
Por el contrario, ocurren de manera lenta y constante, aumentando
alrededor de la cuarta década de la vida (Papaléo Netto, 2011).

Asi, la reduccién de la aptitud fisica contribuye para que a medida que
se produce el envejecimiento, la funcionalidad en consecuencia se
reduzca. La aptitud fisica tiene varios componentes; sin embargo, la
fuerza, la resistencia aerdbica y la flexibilidad se consideran
componentes fundamentales en el desarrollo de programas para
mejorar la aptitud fisica general. Sin lugar a dudas, estas capacidades
contribuyen al desarrollo de otras capacidades fisicas asociadas tanto
con la aptitud fisica como con la funcionalidad (Weineck, 1999;
Wilmore & Costill, 2001; Spirduso, 2005).

La evidencia cientifica respalda firmemente la inclusién del ejercicio
como un habito diario para la prevencion, control y reduccién de las
pérdidas derivadas del envejecimiento. Sus beneficios van mas alla de
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la esfera fisica y convergen en el mantenimiento de la funcionalidad
general del individuo, poniéndolo en condiciones de permanecer
independiente y auténomo (Mazeo & Tanaka, 2001; Kokkinos, 2010;
Chang et al., 2012; Timmerman et al., 2012; Iosimuta et al., 2020;
Lamberti et al., 2020).

El entrenamiento de las habilidades fisicas basicas es, por tanto, una
estrategia no farmacoldgica fundamental para combatir y frenar las
pérdidas fisicas derivadas del proceso de envejecimiento. El
entrenamiento de este tipo especifico de poblacion requiere un enfoque
diferenciado, que aboga por acciones capaces de estimular las
capacidades fisicas de manera simultdnea y efectiva.

El método descrito en esta tesis defiende el uso del entrenamiento
concurrente, es decir, el entrenamiento simultaneo de capacidades
aerobicas y anaerodbicas, como la estrategia mas efectiva entre las
sefaladas y revisadas, para el mantenimiento de las capacidades
fisicas durante el proceso de envejecimiento.

Este tipo de entrenamiento estd justificado, ya que las necesidades de
esta poblacidn recaen en el desempeno de actividades de la vida diaria,
gue para su desempeno eficiente requieren niveles aceptables de
fuerza, flexibilidad y resistencia aerdbica.

El hombre es esencialmente un ser social, por lo tanto, la construccion
y mantenimiento de lazos de amistad son fundamentales para la salud,
ya que brindan un sentimiento de bienestar y pertenencia.

La necesidad de participacién social durante la vejez es considerada
fundamental por todas las personas longevas. Asi lo confirman las
encuestas realizadas con las poblaciones mas longevas del mundo,
como las de la isla de Okinawa en Japdn, Cerdefia en Italia y los
Adventistas del Séptimo Dia en California, que refuerzan la importancia
de la convivencia y participacién en actividades grupales para el
mantenimiento de la salud y la funcionalidad en la vejez (Biasus 2016,
Nakagawa et al., 2018).

El aislamiento es un sindrome geriatrico que hace que los ancianos
dejen de contemplar la vida desde la perspectiva de la pertenencia.

Esto significa que, a todas las pérdidas naturales del proceso de
envejecimiento, también existe el sentimiento de pérdida de
pertenencia y participacién en diferentes contextos sociales capaces de
acercar a los individuos en torno a objetivos comunes.
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La reduccion en la participacion y el desempeno de roles con la familia,
amigos, grupos religiosos, clubes o asociaciones, ocurre durante el
proceso de envejecimiento y puede incrementar los sentimientos de
aislamiento y soledad (Sa Azeredo & Afonso, 2016).

El aislamiento conduce a la falta de motivacion para participar en
cualquier actividad. De esta forma, este circulo vicioso conduce al
abandono progresivo de todas las actividades de caracter social.

De esta manera una propuesta metodoldgica que preconice el
atendimiento individual y sistémico y que desarrolle acciones que
promuevan la funcionalidad fisica, cognitiva y, sobre todo, social
durante el proceso de envejecimiento emerge como necesidad.

El método Clinica Mayoredad presenta como caracteristicas
primordiales el abordaje sistémico, la individualizacién del tratamiento
y el atendimiento en grupo realizado por un equipo multidisciplinario.

El enfoque sistémico y la individualizacién estan estrechamente
relacionados con el proceso de evaluacién, en el que se evallan las
diferentes dimensiones, fisica, social, cultural, emocional, para permitir
la identificacidn de las idiosincrasias y necesidades del individuo.

Una vez realizado este proceso, el individuo es clasificado en un
programa de tratamiento. Cada programa tiene pautas que determinan
los objetivos generales, a partir de los cuales se elaboran los objetivos
especificos y, finalmente, los objetivos SMART de cada participante. De
esta manera, se elaboran los objetivos del tratamiento y el individuo
es encaminado para el atendimiento en grupo.

El método se caracteriza por analizar las demandas individuales y
clasificarlas dentro de un programa de tratamiento y, finalmente,
ubicar al individuo en un grupo. La inclusién en el grupo respeta la
convergencia entre caracteristicas sociales, conductuales vy
psicolégicas, de manera que es posible brindar un entorno propicio
para la socializacion e integracién entre el individuo y el grupo.

Asi, la propuesta del método se centra en la planificacion
individualizada, aplicada a través de acciones individualizadas, en un
grupo que presenta convergencia de necesidades y de caracteristicas
idiosincrasicas.

En él, los servicios se prestan en un dia y horario preestablecidos, de
manera que se mantiene la conformacién y la participacion diaria
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estimula la formacion y mantenimiento de vinculos afectivos entre los
participantes.

Asi, se forman grupos de atendimiento, que tienen como objetivo,
principal, desarrollar los aspectos sociales, afectivos y cognitivos de los
participantes.

Por tanto, el método se apropia de algunas de las cualidades que tienen
los modelos tradicionales de actividades relacionadas con el mercado
del fitness y descarta sus principales inconvenientes.

Las clases personalizadas, como las actividades de entrenamiento
personalizado o el método Pilates, tienen como principales ventajas la
evaluacion y satisfaccion de las necesidades especificas de cada
practicante. Por otro lado, este modelo tiene como principal desventaja
la falta de interaccidén social y la monotonia que se deriva de esta
condicién.

En las clases colectivas, como son las clases de gimnasia, musculacion
y ritmo, la principal ventaja es la socializacion, producto del uso del
mismo espacio fisico, siendo el principal inconveniente la imposibilidad
de atender las demandas individuales, ya que el docente atiende a un
gran numero de participantes con las mas diversas habilidades vy
destrezas, lo que hace que el objetivo se centre en la realizacion de la
actividad en si.

El método Clinica Mayoredad propone, por un lado, atender las
demandas individuales y, por otro, enunciar la realizacion de
actividades en grupo, prescritas, aplicadas y evaluadas por un equipo
multidisciplinario, que dedica su atencion para que los objetivos
individuales sean logrados y para que dentro del grupo se establezcan
y mejoren las relaciones de compaferismo y aprendizaje.

De esta forma, se establecen las condiciones para que se produzca la
continuidad del tratamiento. Tal condicion esta determinada por dos
factores, adherencia y rotacién.

La adherencia se refiere a la adhesion del practicante al tratamiento;
La rotacidn, en cambio, se refiere a la entrada y salida del tratamiento,
independientemente del resultado obtenido.

A la hora de elaborar los objetivos del tratamiento, el método pretende
incrementar la adherencia, ya que, al medir y demostrar los resultados
alcanzados, se mantiene la motivacion por la continuidad.
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Al proponer el servicio colectivo, el método pretende valorizar el
espiritu de grupo, la socializacién, la convivencia, la vivencia de la
coparticipacién y, de esta forma, favorecer la creacion de vinculos
entre diferentes individuos, de manera que el sentido de pertenencia
posibilite la reduccién de la rotacion.

Estos indicadores son fundamentales para corroborar el compromiso
de la persona con las actividades, que colabora definitivamente para
que los objetivos propuestos por los programas se desarrollen y se
logren debidamente.

Los programas de ejercicio realizados en grupo también brindan
condiciones para la mejora de la autoestima, las habilidades cognitivas,
asi como el mantenimiento de las habilidades sociales. Mantener el
contacto social favorece la empatia, fortalece los lazos y permite la
discusién de cuestiones propias del entorno. De esta forma, el grupo
se convierte en un elemento de refuerzo en la promocion del
autocuidado y mantenimiento de la autoeficacia, y refuerza los
aspectos necesarios para vivir una vejez activa en la que el anciano se
convierte en protagonista de su propio envejecimiento (Jopp et al.
2008).

Es necesario que el ejercicio fisico se incorpore a la rutina de vida de
las personas mayores. Sin embargo, esta propuesta debe distanciarse
de los modelos antes mencionados, asi como establecer estrategias
metodoldgicas que proporcionen, por un lado, la construccién de
vinculos afectivos entre los participantes capaces de incrementar la
adhesion y adherencia a las actividades, ademas de respetar su
idiosincrasia y su la individualidad y, por otro lado, la promocion de
una practica critica y reflexiva capaz de dar un nuevo sentido a esta
etapa de la vida.

La literatura sugiere timidamente la adopcidon de programas de
ejercicio fisico realizados en grupo. Las propuestas generalmente
defienden su adopcién a partir del analisis de los beneficios fisioldgicos
generales que aporta la practica de actividades fisicas y ejercicios
fisicos. En segundo lugar, argumentan que el ejercicio proporciona lo
gue se identifica como ganancias indirectas. Estos incluyen mejorar las
habilidades sociales, mantener relaciones e intereses comunes, lo que
puede contribuir a la integracién social y mejorar el equilibrio
emocional. Estos beneficios, aunque secundarios, son de gran
importancia en esta etapa de la vida, ya que contribuyen a mejorar la
autoestima y la autoimagen, y se consideran esenciales para un
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envejecimiento saludable (Jacob Filho, 2006, OMS 2006, Santos et al.,
2014).

También son frecuentes las sugerencias sobre programas de actividad
fisica con enfoque lUdico-recreativo, que tienden a infantilizar a los
mayores, sin tener en cuenta las profundas diferencias encontradas en
el continuo del envejecimiento (Teixeira 2009).

Otros programas sugeridos se basan en actividades de fitness dirigidas
a la poblacién anciana. Su estructura se basa en la misma que se utiliza
para atender a la poblacidon joven. Aunque estos programas suelen
tener evaluaciones iniciales, ellos se limitan a evaluar algunos
indicadores fisicos, sin tener en cuenta la complejidad de los factores
implicados en el envejecimiento. Asi, utilizan sistemas y métodos
basados en modelos de entrenamiento tradicionales, que enfatizan la
estética y la apreciacién de los estereotipos de la belleza que, asi,
desatenden las necesidades que presenta la poblacidn anciana
(Teixeira 2009; Pahor et al., 2014; Fleck & Kraemmer, 2017).

Todos los modelos mencionados anteriormente tienen limitaciones en
cuanto al andlisis de la complejidad de las necesidades que
caracterizan el proceso de envejecimiento y carecen de un enfoque
multidisciplinario. En estos programas, abordar el envejecimiento y las
personas mayores desde la perspectiva de la complejidad no es un
tema prioritario, lo que explica la ausencia de un enfoque
interdisciplinario y transdisciplinario.

Para escapar de estas limitaciones, es fundamental entender que los
beneficios del ejercicio fisico solo se pueden lograr cuando se practica
de forma regular, es decir, cuando su realizacion respeta los principios
del entrenamiento deportivo y su incorporacion a los habitos de vida
se lleva a cabo de manera continua y natural. Sin embargo, aunque la
evidencia cientifica apoya lo anterior, el estilo de vida sedentario
prevalece en la sociedad occidental (National Advisory Council on
Aging, 2006).

La madurez del individuo trae consigo el compromiso con el trabajo y
la responsabilidad de mantenerse econdmicamente activo. Los
diferentes tipos de trabajo que componen el amplio abanico de
actividades laborales que se desarrollan en la sociedad requieren, en
mayor o menor medida, un cierto nivel de aptitud fisica.

Esta relacion entre aptitud fisica y capacidad para realizar funciones
laborales no estd claramente establecida para la sociedad. Por otro
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lado, ademas del trabajo, las personas también se dedican a una serie
de otras actividades que requieren diferentes niveles de aptitud fisica:
limpieza, actividades sociales, actividades de ocio y recreativas, la
realizacién de todas estas actividades de una forma eficiente y
placentera esta sin duda alguna, asociada a mejores niveles de aptitud
y de acondicionamiento fisico (Meurer et al., 2009, Fonseca et al.,
2014).

Como esta relacion es fragil en el entendimiento comun de la sociedad,
el significado de la practica del ejercicio fisico para el mantenimiento
de la salud general no aparece como una prioridad.

Esta condicion explica el desprecio con el que se trata el ejercicio fisico
por las politicas de salud preventiva, que desconocen su potencial como
herramienta barata y eficaz al alcance de toda la poblacién, que por su
potencial para mejorar la salud general, deberia ser incluido en todos
los programas comunitarios de salud.

Sin conciencia desde las edades mas tempranas, es dificil entender
como se pierden las capacidades fisicas a lo largo de la vida y como
estas pérdidas impactan en el estado de salud durante el proceso de
envejecimiento (Simodes & Sapeta, 2017).

La sociedad considera que la fragilidad y la debilidad son una condicién
del curso natural del envejecimiento. Para muchos, estas condiciones
son irreversibles, lo que corrobora la falta de elaboracion de estrategias
para el mantenimiento de la aptitud fisica en la vejez.

En este sentido, dar significado a la importancia del ejercicio fisico es
fundamental para que las acciones tengan una orientaciéon preventiva,
de manera que puedan ser adoptadas como habitos y llevados a cabo
en preparacion para una vejez activa (Liffiton, 2012).

La adopcidén de la practica regular de ejercicio fisico en la vejez no
puede basarse solo en su relacién directa con la mejora de la salud,
sino en una condiciéon de mejora general en las distintas dimensiones
qgue conforman el ser que enveje (Almeida et. Al, 2012, Levin et al.,
2017).

Es fundamental que la practica se cubra de significado para que su
adopcion como habito parta del presupuesto de la asuncion, es decir,
de la resignificacion, resignificacion de la contextualizacion vy
recontextualizacion de esta practica a lo largo del continuum de la vida,
que, por tanto, incluye el envejecimiento (Lopes et al., 2016).
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Para aquellas personas que ya se encuentran en la madurez y en la
vejez, los programas deben incluir acciones de educacién continua a
través de las cuales se incentiven rutinas que refuercen la adopcion de
habitos de autocuidado, autogestion y también capaces de brindar una
reflexion critica diaria sobre las pérdidas, cambios, adaptaciones,
oportunidades de autoconocimiento y crecimiento resultantes del
proceso de envejecimiento. Esta reflexion debe basarse en una praxis
llena de sentido educativo, en la que la comunidn de saberes conduce
a la vejez plena.

“Nadie educa a nadie, como tampoco nadie
se educa a si mismo: los hombres se educan
en la comunidn, mediada por el mundo”.
(Freire, 1987, pdg. 79).

Con base en estas reflexiones sobre la literatura en Gerontologia vy
sobre las practicas actuales, y con la premisa de la necesidad de
considerar al anciano como un individuo Unico y, de la necesidad de la
practica de ejercicios fisicos y, evaluaciones multifacéticas periddicas
que de hecho determinen el tratamiento que a él se le brinda en cada
etapa por un equipo multi, inter y transdisciplinario, de la crucial
importancia del mantenimiento/rescate de l|a sociabilidad y la
pertenencia a grupos para el anciano, y del imperativo de la
autoconciencia y de la asuncion de la corresponsabilidad en el éxito del
tratamiento por parte del individuo en esta situacion de vida, que el
Método de la Clinica Mayor Edad (MCME) ha sido desarrollado durante
los ultimos 17 afios.

Esta introduccidén presentd el contexto, el tema, la motivacién y las
justificativas. El capitulo 2 presenta el objetivo de la tesis. El Capitulo
3 proporciona una descripcion general del Método de la Clinica
Mayoredad. El Capitulo 4 destaca las caracteristicas innovadoras del
Método, describiéndolas con mas detalle. El Capitulo 5 presenta los
materiales y métodos utilizados en la investigacién. El Capitulo 6 y el
Capitulo 7 describen y discuten, respectivamente, los resultados de los
estudios cuantitativos y cualitativos. Finalmente, el capitulo 8 teje las
conclusiones, registra las limitaciones y apunta a trabajos futuros.

2- OBJETIVO DE LA TESIS

Esta tesis tiene como objetivo demostrar la efectividad de un método
de tratamiento/entrenamiento desarrollado con base en los conceptos
de la gerontologia, que utiliza el ejercicio fisico propuesto de manera
concurrente, es decir, a través de estimulos aerdbicos y anaerodbicos

41



realizados de manera concomitante en la misma sesién, para tratar las
pérdidas resultantes de el proceso de envejecimiento, asi como para
mejorar las capacidades fisicas basicas, es decir, la fuerza, la
resistencia aerdbica y la flexibilidad, para, de esta manera, promover
y proporcionar el envejecimiento funcional activo.

Este método, el Método de la Clinica Mayor Edad, fue desarrollado
buscando contemplar acciones multi y transdisciplinares y respetar la
complejidad e individualidad del envejecimiento.

Para hacerlo factible, se crearon cinco (5) Programas de Tratamiento
estructurados para atender las principales demandas fisicas que se
presentan durante el proceso de envejecimiento: pérdida de fuerza,
pérdida de resistencia, pérdida de movilidad, pérdida de equilibrio y el
aumento generalizado del dolor muscular, de los huesos y de las
articulaciones.

Estos programas establecen las directrices para la planificacion del
tratamiento, a través de objetivos generales y especificos, asi como
predefinen estrategias de actuacién cotidianas.

Para cumplir con estos requisitos, el Método utiliza como premisa los
principios del entrenamiento deportivo con el fin de asegurar que la
individualidad bioldgica, sobrecarga, interdependencia, continuidad vy
multilateralidad de los estimulos se apliquen correctamente.

El Método se basa en el desarrollo de estrategias que recuperen,
acondicionen y mejoren las capacidades fisicas basicas, con el fin de
proporcionar un envejecimiento funcional activo.

En él se realizan simultdneamente ejercicios fisicos aerdbicos y
anaerobicos, lo que caracteriza el uso del sistema de entrenamiento
concurrente. La eleccién por esta modalidad de entrenamiento tiene
como objetivo prevenir las pérdidas que se producen durante el
proceso de envejecimiento y que afectan tanto a la fuerza como a la
resistencia.

Como estrategia de intervencidn en la practica diaria se eligid la
modalidad de entrenamiento en grupo. Los grupos reunen a los
participantes clasificados en los Programas de Tratamiento. Los
participantes se asignan a cada grupo en funcién de la evaluacién de
sus idiosincrasias y necesidades. La propuesta de este tipo de servicio
tiene como objetivo incrementar la participacion social y promover la
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construccién y fortalecimiento de vinculos afectivos entre Ilos
participantes.

Los grupos estan compuestos por un numero maximo de quince
participantes. La inclusién del participante en un grupo se basa en el
analisis de sus propias caracteristicas y las caracteristicas del grupo.
Se evaltan las dimensiones fisica, social, cultural y emocional del
participante, asi como su grado de riesgo y funcionalidad, para que asi
se le designe a un grupo en lo cual sea posible su pronta adecuacion.
El propdsito es el de encontrar perfiles idiosincrasicos similares que
hagan exitosa la adaptacion entre sujeto y grupo.

Es importante enfatizar que la planificacion del tratamiento de cada
participante del grupo es individualizada, ya que su realizacién es
resultado de las demandas y necesidades planteadas en la evaluacion.
De ella se derivan, por un lado, los objetivos generales del programa
de tratamiento en el que se clasificé al individuo y, por otro, los
objetivos especificos, que estan directamente relacionados con lo que
el individuo clasifica como prioritario.

Esta forma de elaboraciéon y aplicacion del trabajo permite que
personas con diferentes niveles de aptitud fisica, intelectual,
psicoldgica y social sean asistidas en grupo, sin desconsiderar ni
descuidar sus necesidades individuales.

La aplicacion de los programas se realiza bajo la responsabilidad de un
equipo multidisciplinario, integrado por profesionales del area de la
salud, que trabajan de manera transdisciplinaria con el fin de
concienciar a las personas de su responsabilidad en el rescate y en la
manutencion de su salud.

Esta propuesta se materializa a través de acercamientos diarios que
realiza el equipo durante las sesiones de tratamiento, y tiene como
objetivo construir un ambiente de educacién permanente, en el que el
equipo, de manera coordinada y continua, aborde, con los pacientes,
contenidos relacionados con los programas de tratamiento, a los
objetivos individuales y a otros contenidos relevantes sobre el proceso
de senescencia. Este enfoque programado y continuo tiene como
objetivo mejorar y fomentar la corresponsabilidad, la coparticipacion y
los cambios de actitud frente al proceso de envejecimiento.

Asi, el método propone acciones educativas permanentes que valoren
la capacidad del sujeto para aprender y reaprender habilidades, asi
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como para comprender la importancia de la corresponsabilidad para el
logro de la calidad de vida.

Defendemos el MCME como un enfoque innovador centrado en la
complejidad del ser humano en el que el individuo es evaluado
cualitativa y cuantitativamente para que se estimule adecuadamente
su potencial y capacidad de desarrollo, independientemente de su edad
cronoldgica.

La evaluacion para la inclusion de cada individuo en uno de los
programas consta de dos diferentes protocolos que integran
informacidnes referentes a los dominios o dimensiones.

El primer protocolo prevé una entrevista en la que se investigan los
dominios relacionados con los comportamientos y conductas previos
del individuo. En esta entrevista se evaluan aspectos relacionados con
el dominio social, autonomia, salud general, calidad del suefio y estado
emocional. Estos cinco dominios conforman parte del universo de
insumos obtenidos en la evaluacién que determinaran posteriormente
en qué Programa de Tratamiento se insertara el individuo.

El segundo protocolo incluye evaluaciones fisicas, antropométricas vy
posturales.

El tratamiento de los datos recogidos en los protocolos permite
determinar las necesidades individuales, asi como clasificar al individuo
e incluirlo en el programa que mejor se adapte a las demandas
presentadas.

Los objetivos generales de cada programa, asi como las estrategias de
entrenamiento/tratamiento desarrolladas a partir de estos, contemplan
el mantenimiento de la funcionalidad a través de la recuperacion,
adquisicién, desarrollo y mantenimiento de habilidades y capacidades
fisicas relacionadas con la autonomia y la independencia.

De esta manera, se busca asegurar que el programa, el objetivo
general, el objetivo especifico y el tratamiento sean consistentes entre
si y estén dirigidos a satisfacer las demandas del individuo y brindar
actividades, experiencias y vivencias significativas.

El método presentado y evaluado en esta tesis aborda la vejez y el
envejecimiento desde la logica del continuo de la vida, es decir, a
través de un enfoque complejo, en el que el conocimiento, la
planificacion y las acciones apuntan a posibilitar la vejez plena,
entendida desde sus multiples facetas.
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Este método se ha construido durante 17 anos en espacios reales de
investigacion-accion que han permitido su aplicacion, la evaluacién
permanente de sus resultados y, en consecuencia, su mejora continua.

3-,DESCRIPCI()N GENERAL DEL METODO DE LA
CLINICA MAYOR EDAD

Para desarrollar una metodologia capaz de satisfacer las demandas que
impone el proceso de envejecimiento, es necesario un enfoque que
respete su inherente complejidad.

El concepto de envejecimiento ha sido constantemente revisado y
ampliado en base a nuevos descubrimientos y nuevas teorias que
buscan explicar como ocurre este proceso. Hasta ahora, ninguno de
ellos es concluyente. Sin embargo, a partir de esta busqueda, es
posible formular propuestas de intervencion capaces de brindar
acciones que permitan actuar de manera practica sobre este fendmeno
y Sus causas primarias y secundarias (Menezes, Tavares, Tarqueta, &
Prado, 2010; Patrocinio, 2015; Quaresma, M . de L., y Ribeirinho, C.,
2016; Nunes, 2017).

El envejecimiento ocurre naturalmente en todos los seres vivos. Sin
embargo, los resultados de la investigacién (Rose, 2007; Leitdo 2010;
Nunes, 2017) demuestran que el proceso puede acelerarse por factores
externos, que provocan situaciones en las que el cuerpo esta expuesto
a niveles de estrés constantes, acumulativos y crecientes.

Inicialmente, el envejecimiento se analiza en funcion de la edad
cronoldgica, lo que permite determinar cuantitativamente la edad del
individuo, basandose unicamente en el tiempo transcurrido desde el
nacimiento. Este analisis se vuelve insuficiente cuando se propone
construir un enfoque que proporcione una intervencidon directa que
pueda revertir o detener sus efectos.

El proceso de envejecimiento es esencialmente multifactorial y
multidimensional. Por tanto, una metodologia que proponga una
intervencion directa sobre él y sus consecuencias debe tener un
enfoque que respete tal complejidad.

Morin afirma que en la complejidad, la relacidon entre el todo y las
partes es capaz de establecer y redefinir conceptos, ya que la suma de
las partes no es igual al todo. En el proceso de envejecimiento, la
identificacion de sus multiples causas es fundamental para comprender
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como interactian e influyen y modifican el funcionamiento del
conjunto, es decir, del ser que enveje (Morin,1999).

Esta premisa es fundamental para llevar a cabo un enfoque sistémico.
Santos parte de los principios de complejidad y percepcidon de Mariotti
para afirmar la importancia de entender que todo esta ligado a todo;
que una parte solo puede definirse como tal, si se reconoce, como
ligada al todo, por tanto, el mundo natural esta formado por contrarios
antagdénicos y complementarios, que toda accidon implica una
retroalimentacion que provocard nuevas acciones (Santos,2003;
Mariotti (2002).

Asi, el ser humano integral, indivisible y Unico es esencialmente el
resultado de todas sus vivencias e interacciones con el entorno en el
que él se insiere. En este enfoque de sentido freireano, el sentimiento
de completitud del ser humano es el resultado de su formacién
constante, y su capacidad para dar un nuevo significado al proceso de
envejecimiento a partir de sus experiencias y vivencias (Araujo,
Nascimento, Silva, 2018).

A partir de esta relaciéon dialdgica, de aprendizaje constante, el ser
humano logra mas que adaptarse a su propio entorno, logra la
capacidad de cambiar la realidad, es decir, cambiar el curso y resultado
de su propio proceso de envejecimiento.

Sin embargo, para que se comprenda la complejidad del ser humano,
es necesario conocer las diferentes dimensiones que conforman el todo
y luego establecer, tejer y construir las redes e interrelaciones
necesarias para comprender la complejidad individual.

Este analisis permite que las las particularidades, idiosincrasias y, por
tanto, la complejidad del individuo puedan ser debidamente analizadas
y comprendidas, en lo refiere a sus dimensiones cognitiva, psicoldgica,
bioldgica, social, emocional, espiritual, fisica y funcional.

Cada dimensidén da al conjunto su parte de individualidad. El proceso
de envejecimiento afecta a cada individuo y cada aspecto que lo
configura de una manera unica. El fendmeno del envejecimiento
promueve entonces su maxima expresion de complejidad, haciendo del
mismo una experiencia uUnica.

Para que el proceso de envejecimiento individual se comprenda
intrinsecamente, es fundamental entender su impacto en cada una de
las diferentes dimensiones.
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Esto es posible a través de la valoracion, analisis y comprensiéon de
como, en el complejo constructo del envejecimiento, cada parte
contribuye a la vitalidad o fragilidad del individuo en la vejez.

La literatura y la investigacién muestran que las pérdidas resultantes
del proceso de envejecimiento conducen invariablemente a la
fragilidad, lo que, a su vez, implica una reduccién en la capacidad de
superar los desafios diarios, una reduccién en la capacidad de
redundancia, una falta de resiliencia y, por ultimo, la muerte ( Fried et
al. 2001).

Es cierto que la muerte no se puede evitar; pero el desafio de brindar
una vejez digna, en la que se mantenga la expresion humana
caracterizada por la condicion de autoeficacia, surgié como motivacion
para la metodologia desarrollada en la Clinica Mayoredad.

El desafio de ofrecer mas vida a los afos de la vejez puede parecer
ingenuo; pero se muestra como un objetivo de humanizacion del
proceso de envejecimiento. ¢Si las pérdidas sucesivas llevan al
individuo a debilitarse, como intervenir para que puedan revertirse o
minimizarse? ¢COmo crear estrategias capaces de comprimir la etapa
de debilitamiento de los ultimos afios de vida? é¢Cdmo actuar de forma
preventiva sobre las distintas dimensiones que componen al individuo
para proporcionar un menor impacto del envejecimiento en él?

Estas y otras preguntas fueron planteadas en momentos de reflexion
y construcciéon del Método de la Clinica Mayor Edad, con la intencién de
encontrar soluciones practicas, accesibles! y aplicables en la vida
cotidiana, pero, sobre todo, efectivas, eficientes y capaces de
adaptarse y generar resultados en el contexto clinico.

Por las razones explicadas anteriormente, el Método Clinica Mayoredad
considera que la edad cronoldgica es un marcador de envejecimiento
necesario pero insuficiente. Por tanto, propone que se evallen otros
parametros para que sea posible clasificar al individuo dentro del
continuo del envejecimiento.

1 Si bien la clientela atendida por la clinica Mayoredad pertenece al tercio superior de la pirdmide
econdmica, las acciones propuestas, planificadas y desarrolladas por el Método se presentan como
estrategias de intervencién en salud publica, capaces, por tanto, de llegar a la poblacién anciana
independientemente de su situacidon econdmica.
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3.1-Supuestos para la evaluacion en el Método da Clinica Mayor
Edad

Como se menciond anteriormente, el MCME establece la necesidad de
evaluar las diferentes dimensiones que componen al individuo para
comprender en qué etapa del continuo de envejecimiento se
encuentra. Esta evaluacién determina el estado general del individuo a
través de lo que se determind el método como la Clasificacion Funcional
del Anciano (CFI), que evalua el grado de independencia funcional,
asociado al fenotipo de fragilidad descrito por Fried (2001).

El CFI determina el estado funcional a partir de un continuo que utiliza
la capacidad para realizar las Actividades de la Vida Diaria como
indicador de vitalidad entendida como condicion de plena
independencia y fragilidad entendida como dependencia. En esta
clasificacidon se proponen tres niveles de funcionalidad que determinan
el grado de independencia o dependencia.

Segun la Asociacién Estadounidense de Geriatria, las actividades de la
vida diaria (AVD) clasifican las actividades que se realizan en la vida
diaria y permiten establecer qué tan independiente y auténomo es el
individuo. Las AVD comprenden las Actividades Basicas de la Vida
Diaria (ABVD) y las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
(AIVD).

Las ABVD son aquellas relacionadas con el autocuidado, tales como:
trasladarse, cambiarse, comer, banarse, higienizarse y ser continente.
Estas actividades estan relacionadas con el mantenimiento de un grado
de autonomia, incluso cuando la independencia funcional es limitada,
y se llevan a cabo dentro del hogar, generalmente bajo la supervisiéon
de terceros.

Las AIVD, por su parte, corresponden a actividades que se realizan
dentro y fuera del hogar, con plena autogestion, sin supervisién, ayuda
0 seguimiento de terceros. Estas actividades incluyen, entre otras, el
uso del transporte publico, las compras, la preparacidén de alimentos,
la participacidon en eventos sociales, el mantenimiento del hogar y la
administracion de las finanzas.

La realizacién de AIVD requiere una capacidad de desplazamiento en
la que se traspasa el limite de la vivienda. Para ello se requiere un buen
nivel de aptitud fisica general. Por lo tanto, al se realizar las AIVD se
denota total independencia funcional.
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El CFI es una de las bases del MCME, y establece cuatro niveles para
determinar la capacidad funcional, y la diferencia entre estos niveles
caracteriza la capacidad funcional del individuo y su condicidon para
realizar las Actividades de la Vida Diaria de manera independiente o
dependiente.

En esta clasificacion, los individuos con independencia funcional,
velocidad de marcha superior a la media, ausencia de sarcopenia,
ausencia de pluripatologia y polifarmacia, ausencia de antecedentes de
hospitalizacion reciente y apoyo social y familiar adecuado se clasifican
con el Grado de Riesgo Bajo (GRB).

Aquellos con independencia funcional, pero con comorbilidades que, al
no ser tratadas, tienen el potencial de transformar la condicion de
independencia en dependencia, se clasifican como Grado de Riesgo
Moderado (GRM). Las caracteristicas que presenta este grupo son:
velocidad de marcha reducida, presencia de sarcopenia, presencia de
polifarmacia y diagndstico de pluripatologia.

Las personas que son funcionalmente dependientes para realizar las
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria, es decir, las que se
realizan fuera del hogar, reciben la clasificacion de Grado de Alto
Riesgo (GRA). Estos tienen una funcionalidad deteriorada, pero aun
mantienen la autonomia en el hogar.

Los individuos con dependencia funcional, es decir, aquellos que
necesitan ayuda de otros para realizar la ABVD y AIVD e incapacidad
para realizar de forma independiente, cualquier desplazamiento se
clasifican como individuo en Dependencia Funcional (DF).

Ademas de la Clasificacion Funcional del Anciano, el Método también
utiliza la Jerarquia de Funciones Fisicas de la Vejez (HFFV) propuesta
por Spirduso que explica que “el funcionamiento fisico de las personas
mayores se puede categorizar en cinco niveles: el fisicamente
dependiente , los fisicamente fragiles, los fisicamente independientes,
los fisicamente condicionados y la élite fisica ”, esta jerarquia permite
establecer qué tipos de actividades fisicas pueden realizarse, a partir
del analisis de la condicion motora y funcional del anciano (Spirduso,
2005) .

El método utiliza la interrelacién entre CFI y HFFV para establecer la
condicién funcional del anciano y, de esta forma, determinar sus
limitaciones y capacidades. Este enfoque innovador en el que el CFI y
el HFFV se utilizan para clasificar al individuo dentro del continuo
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vitalidad-fragilidad permite la identificacién especifica de sus
demandas y necesidades, lo que permite la planificacién de acciones
sistémicas e individualizadas.

La individualizacion en la prescripcion del tratamiento es una
caracteristica inherente al Método, ya que si el envejecimiento es un
proceso multifactorial y complejo, que genera diferencias individuales
en su curso, estas solo pueden ser cumplidas desde un enfoque de
tratamiento que propugne esta caracteristica.

Las bases que estructuran este enfoque intentan dar respuesta tanto
a la complejidad inherente al proceso de envejecimiento como a los
cambios que esta misma complejidad conlleva.

3.2-La marcha como estandar de funcionalidad e independencia
El Método Clinica Mayoredad propone acciones que contribuyan al logro
y mantenimiento del Envejecimiento Funcional Activo (EFA), en lo cual
la autonomia y la independencia son las pautas para alcanzar una vejez
plena, autogestionada y saludable.

La capacidad funcional se puede conceptualizar de acuerdo con la
eficiencia del anciano para satisfacer las demandas fisicas de la vida
diaria, que van desde las actividades basicas para una vida
independiente hasta las acciones mas complejas de la rutina diaria. Por
lo tanto, la funcionalidad esta relacionada con la capacidad del
individuo para controlar los movimientos de su cuerpo y para realizar
de manera eficiente la amplia gama de acciones que demanda la vida
cotidiana (Shubert et al.,2006 y Okuma,1997).

Por tanto, la vida independiente o funcionalmente activa tiene algunas
premisas. La condicidn basica para el ejercicio de la funcionalidad es la
capacidad de ir y venir, de moverse de forma auténoma, sin la ayuda
de otros, para que sea posible realizar tareas con diferentes niveles de
dificultad y complejidad.

Asi, el MCME tiene la peculiaridad de proponer la Marcha, es decir, la
capacidad de desplazamiento auténomo, como premisa para que la EFA
se logre y mantenga. Mantener la capacidad de moverse de forma
auténoma y asi habilitar las condiciones para que los desafios del dia a
dia puedan ser llevados a cabo y superados sin la supervisién o ayuda
de terceros es el objetivo primordial de la Metodologia.

El MCME considera a la Marcha como un parametro y estdndar de oro
de la independencia funcional, ya que considera que caminar de forma
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independiente es la base para realizar tanto la ABVD como la AIVD,
que potencian el Envejecimiento Funcional Activo.

Esta condicion se establecid a partir del analisis del impacto que ejerce
la capacidad de moverse en las Actividades de la Vida Diaria, sobre el
bienestar y la salud general del individuo. Varios autores reportan la
relacion entre la velocidad al caminar y la reduccién de atributos
funcionales, es decir, esta reduccion afecta drasticamente la capacidad
para realizar actividades como tareas domésticas ligeras o intensas,
cocinar, cuidar las finanzas, entre otras (Kell et al., 2001; Bean et al.,
2002; Enright et al., 2003; Camara et al., 2008).

La capacidad de caminar permite que la persona decida por si misma
qué actividades quiere realizar. Hayflick sostiene que la discapacidad
se remonta a la incapacidad de una persona para utilizar el transporte
publico (Hayflick, 1997).

La marcha puede definir el limite entre la independencia y la
dependencia. Este aspecto es fisico, pero estd relacionado con la
fragilidad generalizada. Hollman demostré que una reduccion de 0,1
m/s en la velocidad de la marcha implica un aumento del 7% en el
riesgo de caidas en los ancianos (Holman, 2008).

Los desplazamientos realizados a velocidades inferiores a 2,8 km/h o
0,8 m/s implican un aumento considerable del riesgo de caida vy
debilitamiento del individuo. Se sabe que mejorar y mantener la
velocidad de la marcha durante un afio reduce el riesgo de muerte en
las personas que padecen esta afeccion en un 17,7% (Hardy 2007).

La capacidad de moverse sin ayuda ajena es, por tanto, un
prerrequisito para la inclusion del individuo en el MCME, pues al
caminar sin ayuda o apoyo, demuestra una condicion independiente y
aptitud para desempenar diferentes roles sociales, en la medida en que
moverse con riesgo reducido de caida, con suficiente destreza y
habilidad para afrontar y superar barreras arquitectdnicas, solo es
posible cuando el andar presenta velocidad, regularidad y equilibrio.

El analisis cualitativo y cuantitativo de la marcha permite establecer la
relacidn entre fragilidad y fuerza. En el MCME, a partir de esta relacién,
se elaboran estrategias de intervencion para la promocion, desarrollo
y mantenimiento del Envejecimiento Funcional Activo.

En el concepto del MCME, el Envejecimiento Funcional Activo y la
Marcha se relacionan entre si de manera intrinseca; de esa forma,
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todas las actividades propuestas en el Método tienen la premisa de que
el individuo camina de forma independiente. Asi, la incapacidad para
caminar se definid como un factor de exclusion para la participacién en
los grupos de tratamiento.

El MCME estipula, como premisa, que la conservacion, mejora y
mantenimiento de la capacidad y velocidad de marcha son condiciones
indispensables para la obtencidon de los EFA.

Los cambios que se presentan en la marcha durante el proceso de
envejecimiento son de origen multifactorial y pueden deberse a
senescencia, senilidad o una combinacion de ambas.

Por lo tanto, los cambios en la marcha pueden ocurrir de forma natural
o debido a enfermedades y trastornos que pueden modificar la
capacidad para caminar y provocar cambios en la salud general del
individuo. Diversos estudios explican que la marcha depende de varios
organos y sistemas que trabajan de forma integrada para que élla se
produzca de forma eficiente. Los sistemas neuroldgico, cardiovascular
y musculoesquelético son, en principio, responsables de mantener la
calidad de la marcha. Por tanto, realizar la marcha de forma
independiente permite evaluar el nivel de fragilidad y la capacidad para
realizar diferentes actividades diarias (Heckmann y Paixao Junior 2003;
Ribeiro et al.,2008).

En este contexto, la marcha puede utilizarse como un marcador de la
calidad del envejecimiento, ya que las AVD se realizan de forma eficaz
cuando se conserva la marcha independiente. Por lo tanto, todas las
acciones destinadas a mantener la marcha contribuyen directa o
indirectamente a la preservacion de la salud general del individuo.

La vida se expresa a través del movimiento, mientras que la
funcionalidad completa se puede expresar caminando de forma
independiente; lo que permite al individuo definir como, donde y por
qué quiere estar, en un lugar, sin la dependencia o consentimiento de
terceros. En este sentido, la marcha es, per se, una expresidén de
autonomia.

Esta autonomia, en principio, puede considerarse autonomia fisica,
pero también es una expresion de la salud general del individuo. Dado
que los parametros de fragilidad estan relacionados con los niveles de
habilidades fisicas basicas, como fuerza, flexibilidad, resistencia
aerobica, esta condicién conduce a la relacién entre la EFA y la
condicién fisica general.
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3.3- El mantenimiento de la aptitud fisica como base de la EFA

Toda actividad fisica, es decir, todo movimiento que pueda realizar el
ser humano, gasta algun nivel de energia. Esto se puede medir y sirve
como un parametro que se puede utilizar para determinar la capacidad
del individuo para tolerar un esfuerzo.

Una de las consecuencias del proceso de envejecimiento es la
reduccion de la capacidad para tolerar el esfuerzo. Una de las formas
de determinar la capacidad para tolerar el esfuerzo es la evaluacion de
la capacidad aerdbica. Esto se realiza mediante una prueba de
ejercicio, que determina la relacién entre una determinada tarea fisica
y el gasto energético relacionado con su ejecucion.

Los datos obtenidos en una prueba de esfuerzo sirven como parametro
para determinar a qué clase funcional pertenece el individuo. Las clases
funcionales establecidas por la New York Heart Association (NYHA)
establecen el nivel de esfuerzo que el individuo puede realizar segun
su tolerancia a este esfuerzo. Ademas, también establece el riesgo
cardiovascular que ofrece dicha actividad.

En la evaluacidon de la capacidad aerdbica, también se determina la
potencia aerdobica maxima (VO2max), que expresa la aptitud aerdbica
y la capacidad de trabajo del individuo. La potencia aerébica maxima
puede relacionarse con la cantidad de oxigeno consumido en reposo,
para determinar qué actividades diarias puede realizar el individuo.
Esta relacion proporciona el concepto de equivalente metabdlico (MET),
que determina el gasto energético de cada actividad fisica especifica
(Fox et al. 1989; Wilmore & Costill, 2001; Farinatti, 2003; Powers &
Howley, 2005).

Un equivalente metabdlico (MET) presenta un valor equivalente al
consumo de oxigeno en reposo, es decir, 1MET es igual a 3,5 ml/Kg/
min. Por tanto, un individuo con un VO2 maximo de 18 ml/Kg/min tiene
la capacidad de realizar actividades con una intensidad estimada de
5,14 MET (Wilmore & Costill, 2001).

Caminar dentro de la velocidad media estimada para adultos sanos, es
decir, entre 4,8 y 5,2 km/h, requiere una capacidad para tolerar un
esfuerzo relativo entre 3,5y 4,5 MET (Farinatti, 2003).

De esta forma, es posible relacionar la autonomia con el nivel de
aptitud aerdbica del individuo. Por tanto, la marcha independiente es
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posible siempre que se desarrolle adecuadamente la capacidad
aerodbica.

Otras pérdidas también estdn asociadas con una funcionalidad y
velocidad de marcha reducidas. Las reducciones de la fuerza, la masa
muscular y la masa ésea se producen de forma significativa durante el
proceso de envejecimiento. Estos afectan directamente la capacidad
del individuo para permanecer activo; la dinapenia, la sarcopenia y la
osteoporosis pueden contribuir en gran medida a la discapacidad
funcional en los ancianos (Rose; Gamble, 2007).

Con base en estas premisas, el MCME utiliza ejercicios fisicos para
promover la reversiéon de la pérdida de habilidades fisicas basicas, asi
COmMo para prever su conservacion y mejora, para que se mantenga la
funcionalidad y para que la capacidad de movimiento autbnomo brinde
al individuo, la autogestién y la posibilidad de responder de manera
eficiente a las demandas cotidianas.

El Método de la Clinica Mayoredad se adhiere al uso de ejercicios
aerobicos y anaerdbicos como estrategia no farmacolégica para el
tratamiento y entrenamiento de las pérdidas que se producen durante
el proceso de envejecimiento. El objetivo es mejorar la condicion fisica
general estimulando al mismo tiempo las capacidades fisicas basicas y
promoviendo la estabilizaciéon y reversion del deterioro fisico y
funcional. El desarrollo de estas habilidades para mantener la aptitud
fisica general se considera un requisito previo para la manutencion de
la funcionalidad (Ching ju Liu, et al., 2014; Chen, et al., 2015).

Los estimulos para el mantenimiento de estas habilidades deben ser
constantes, pues segun la ley del desuso, la falta de estimulo puede
provocar pérdidas drasticas en los sistemas organicos. Algunos autores
explican que no existen recomendaciones especificas en cuanto a la
intensidad y frecuencia del entrenamiento y/o la sobrecarga ideal para
la ganancia de fuerza muscular en los ancianos, lo que dificulta las
comparaciones entre estudios (Chen et.al, 2015; Frontera, et al., 1988
; Liu y Latham, 2009).

Es posible identificar la ganancia de masa muscular después de cuatro
semanas de entrenamiento, con cambios histoldgicos significativos en
la musculatura (Suetta, et al., 2013).

Las personas mayores que practican actividad fisica durante periodos
prolongados presentan una menor pérdida de masa muscular (32%)
en comparacion con las personas sedentarias (51%). Ademas, las
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personas mayores activas tienen menos denervacién y un mayor
porcentaje de reinervacion de fibras musculares tipo I (Mosole, et al.,
2014) ".

El Método utiliza el Entrenamiento Concurrente (TC) como estrategia
de trabajo para combatir las pérdidas derivadas del proceso de
envejecimiento, es decir, el entrenamiento concomitante de las
capacidades aerdbicas y anaerdbicas (Almeida et al., 2018).

Este tipo de entrenamiento promueve estimulos capaces de mantener
la adaptabilidad organica de los principales sistemas implicados en el
mantenimiento de la autonomia, es decir, la musculatura esquelética,
el sistema cardiovascular, el sistema endocrino y el sistema nervioso
central.

Varios estudios ya han establecido que el entrenamiento concurrente
es la mejor estrategia para la elaboracion y prescripcién de
entrenamiento fisico para las personas mayores, ya que este tipo de
entrenamiento es capaz de mejorar las funciones neuromusculares y
cardiorrespiratorias (Izquierdo, et al., 2003; Karavirta, et. al., 2009;
Izquierdo, et al., 2010; Cadore, 2013).

3.4- La periodizacion como prondstico del EFA

El Entrenamiento Concurrente se utiliza para la recuperacion,
mantenimiento y mejora de las capacidades fisicas basicas, es decir, la
fuerza, la resistencia aerdbica y la flexibilidad, con el fin de prevenir la
fragilidad, preservar la funcionalidad, la independencia y la autonomia.

La innovacidon propuesta por el Método Clinica Mayoredad esta en el
desarrollo y uso de la Periodizacion del Entrenamiento Concurrente
(PTC). La periodizacion es el proceso que permite planificar todas las
acciones que componen los planes de entrenamiento/tratamamiento.
La periodizacién considera el tiempo necesario y la forma en que deben
distribuirse los estimulos aerdbicos y anaerdbicos para que se logren
los objetivos propuestos en cada uno de los programas que componen
el Método.

De esta forma, es posible organizar y racionalizar la distribucion de
cargas para cada sesidon de entrenamiento, asi como distribuir el
volumen, calificar la intensidad del estimulo y proponer el tiempo
necesario para que se produzca la recuperacién intrasesioén, es decir ,
entre los ejercicios, y las series que componen cada sesidon de
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entrenamiento, asi como la recuperacion intersesiones, es decir, entre
las diferentes sesiones que se seran realizadas a lo largo de todo el
programa (Leveritt et al., 2013).

La PTC permite pronosticar y evaluar las adaptaciones organicas
propuestas, y de esta forma realizar las correcciones necesarias al
programa cuando las mismas no se produzcan. La PTC relaciona las
variables que involucran este tipo de entrenamiento con diferentes
niveles de aptitud fisica. A partir de esta relacidn se estipulan los
porcentajes de estimulos anaerdbicos y aerdbicos capaces de satisfacer
las demandas, asi como los déficits de acondicionamiento encontrados
en el proceso de evaluacion.

Planificar el camino a seguir es fundamental para lograr el compromiso
de participacion del individuo dentro del proceso de
entrenamiento/tratamiento. La periodizacion ayuda a delinear
adecuadamente las diferentes fases por las que atraviesa el individuo
para lograr la evolucion dentro de los programas. Tudor Bompa
considera la periodizacién como uno de los conceptos mas importantes
en la planificacién del entrenamiento, ya que permite dividir el tiempo
de entrenamiento en segmentos o periodos mas faciles de controlar
(Bompa, 2002).

El MCME la PTC se compone de cinco fases que proponen una evoluciéon
en el proceso de entrenamiento/tratamiento. Estas fases se describiran
mas adelante para que se puedan entender sus funciones dentro del
programa.

El concepto fundamental a entender es que la periodizacion del
entrenamiento establece una relacion entre el nivel de condicion fisica
y las posibilidades de evolucidon continua dentro de los programas de
entrenamiento/tratamiento (Matveev, 1997; Weineck, 1999).

La accion de periodizar dentro del MCME significa planificar como
cumplir y satisfacer las demandas presentadas y brindar un avance
dentro de cada programa. Por tanto, la periodizacion permite la
comprensién dinamica de la evolucion del individuo dentro de todo el
proceso de entrenamiento/tratamiento, ademdas de un control
permanente para obtener el resultado deseado.

3.5- El grupo como estrategia de adherencia al método
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Sin embargo, el Método aun tiene otras peculiaridades que se
relacionan con los demas aspectos que componen el ser integral.
Sumados a los descritos anteriormente, estos proporcionan una
comprension de la necesidad de un enfoque sistémico para que se
puedan satisfacer las complejas demandas del proceso de
envejecimiento.

El envejecimiento trae consigo el abandono natural de las actividades
placenteras, los pasatiempos y la falta de agenda social. La red social,
es decir, los amigos y companeros escasean, investigaciones con
personas mayores demuestran la importancia de la pertenencia social
en cuanto a la evaluacién del bienestar y la calidad de vida (Patrocinio,
2015; Silva Souza, 2015; Gallardo-Peralta, et. al., 2016).

Las actividades desarrolladas en grupos ayudan a los participantes a
establecer nuevos lazos y relaciones. También favorecen a la
posibilidad de desarrollar la empatia, la alteridad, la oportunidad de
compartir experiencias y vivencias, Souza y Oliveira, enfatizan la
importancia de las intervenciones grupales de la siguiente manera

“La vejez no puede ni debe ser subestimada,
ya que los mayores tienen sabiduria y
experiencia que los mds jovenes no tienen; de
hecho, a pesar de mds tecnologia y mejores
condiciones de vida, prestar atencion a la voz
de la sabiduria / experiencia de las personas
mayores también estd a medio camino del
éxito de cualquier persona. Esta intervencion
tenia igualmente la intencion de alertar a las
personas mayores sobre el hecho de que el
aprendizaje permanente no se estanca sino
que estd presente en todos los dias que se
vive. Cada dia trae nuevos y ricos
aprendizajes, que permiten que el individuo
continue educado e interesado en los temas
que afectan su vida personal y colectiva.
(Souza y Oliveira, 2015, p. 407).

En el MCME, las actividades se realizan en grupo con el objetivo de
rescatar, promover, facilitar y fomentar la participaciéon social. La
interaccidon entre individuos con diferentes caminos tomados en el
continuo de la vida, permite que el enfoque del tratamiento cambie de
las necesidades individuales al apoyo que el grupo ofrece a los
participantes. Este sentido de pertenencia favorece la adherencia al
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tratamiento y refuerza la importancia del compromiso con el
mantenimiento del bienestar personal y sus efectos en la salud del
grupo. Ademas, esta en linea con el ideal de Paulo Freire sobre la
necesidad de promover la adquisicion critica de conocimientos no solo
a nivel individual sino, principalmente, en la comunidad.

3.6- El método como camino hacia la calidad de vida

La percepcidon de salud estd asociada a la sensacion de bienestar
general y la posibilidad de disfrutar sin limitaciones de las
oportunidades que ofrece la vida. En este sentido, promover la salud
durante el proceso de envejecimiento es el objetivo que impregna todo
el Método de la Clinica Mayoredad. Reflexione sobre lo que escribio
Schopenhauer:

“Lo que mueve a los hombres no son las
cosas, sino la opinion sobre ellas. En general,
el noventa por ciento de nuestra felicidad se
basa unicamente en la salud. Con esto, todo
se convierte en fuente de deleite. Por el
contrario, sin él, ningun bien externo es
fructifero, cualquiera que sea, e incluso los
restantes bienes subjetivos, los atributos del
espiritu, el corazon, el temperamento, se
vuelven inaccesibles y atrofiados por la
enfermedad ”. (Schopenhauer, 2002, p. 19).

Prevenir, controlar y asistir en el tratamiento de enfermedades y
sindromes que afectan a las personas mayores es una premisa del
Método. Las enfermedades mas comunes del envejecimiento estan
asociadas al estilo de vida sedentario. La hipertensién, la diabetes, el
ictus, la artrosis, la depresidn-ansiedad, entre otras, se pueden
combatir y tratar a través de programas de ejercicio desarrollados para
tal fin (Dalla Déa, el al., 2016).

En este sentido Silva Salin y col. destacan que

"Tanto para la Sociedad Brasilefia de
Medicina Deportiva como para la Sociedad
Brasilefia de Geriatria y Gerontologia, la
actividad fisica debe fomentarse 'y
fomentarse para las personas mayores,
incluso a través de iniciativas publicas y
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privadas, ya que se convierte en un excelente
instrumento para promover la salud de esta
poblacion. ”. (Silva Salin et. al., 2011, p. 201).

Los sindromes de envejecimiento que afectan a un mayor nimero de
personas y que provocan mayores pérdidas durante la vejez son el
desequilibrio y la caida, el aislamiento, la inmovilidad, los trastornos
del suefio, el estrenimiento, la incontinencia urinaria, el deterioro
cognitivo y los déficits sensoriales relacionados con la vision y la
audicién.

El analisis de cada sindrome de forma aislada brinda la posibilidad de
inferir el grado de importancia que tiene el desarrollo de los objetivos
basales para el tratamiento y control de los sindromes geriatricos.

El Método propone que la mejora de la condicion fisica general, sumada
al mantenimiento de la funcionalidad, contribuye directamente al
tratamiento de estos sindromes. Este resultado es consecuencia del
estimulo generados por los ejercicios y las respuestas por ellos
provocados en los diferentes sistemas organicos.

Para que tal condicion sea posible es fundamental considerar que en la
vejez, rellenar el tiempo con actividades significativas es de cabal
importancia

“El tiempo es ambivalente: puede ser
beneficioso o perjudicial, porque si el tiempo
libre no estd lleno de actividades
significativas para la persona, puede
convertirse en una carga. Asi, la mayor
cantidad de tiempo disponible en la vejez
debe ser ocupado en actividades
significativas desde el punto de Vvista
funcional y sociocomunicativo, que tengan
sentido para la materializacion de su prdctica
” (Moragas, 1997, apud Martins Piccollo,
2001, p.174).

El movimiento es inherente a todo ser vivo y su importancia para
mantener el equilibrio entre los distintos sistemas organicos es
irrefutable. Heraclito formula que “es necesario vivir de la muerte,
morir de vida”, siendo la vida lo que resiste a la muerte. En este
sentido, entender que la muerte de miles de células, dia tras dia, es el
motor que nos hace vivir subyace al paradigma que explica la
importancia del ejercicio para generar salud y prolongar la vida.
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Preservar la marcha y, a su vez, controlar la capacidad del individuo
para interactuar con el entorno es la principal caracteristica inherente
al MCME. La interaccion proporciona la capacidad de crear, recrear,
decidir, expresar libertad y responsabilidad por las elecciones de uno.
En este sentido, la Marcha esta directamente interrelacionada con la
calidad de vida.

La calidad de vida esta relacionada con tres principios fundamentales:
capacidad funcional, nivel socioecondmico y satisfaccion (Santos 2002;
Anacleto et al. 2016).

La percepcién de la calidad de vida fluctia constantemente en funcién
de cdmo cambie cada uno de los componentes que la componen. Asi,
la valoracion general de la calidad de vida es subjetiva, individual y
esta influenciada por multiples factores que la componen.

La multidimensionalidad de la calidad de vida comprende varios
componentes, como la capacidad fisica, el estado emocional, la
interaccion social, la actividad intelectual, la autoproteccién de la salud
y la situacion econdmica, esta influenciada por factores caracteristicos
de la esencia humana, destacando valores no materiales. Como el
amor, la libertad, la felicidad, la solidaridad, la realizacidon personal y
la inclusion social (Campos, et al., 2014).

Esta condicién multidimensional proporciona una mayor subjetividad
en su percepcidon. Sin embargo, en la vejez, la funcionalidad asume
preponderancia debido a su asociacion con la autonomia y la
independencia.

Asi, el MCME propone el mantenimiento de la aptitud fisica general
como un requisito previo para la funcionalidad, y la Marcha es una
expresion cualitativa de la funcionalidad. Asi, el Método recomienda
que las habilidades fisicas sean entrenadas a través de estimulos
constantes, deliberados, planificados, controlados y guiados, para
evitar que un estilo de vida sedentario provoque el estancamiento de
la forma fisica general, que, por tanto, conduce a una funcionalidad
reducida (Martins Piccolo, 2011).

Por ello, el MCME recomienda acciones que promuevan la mejora de la
aptitud fisica general y la funcionalidad para incidir positivamente en
la percepcion del estado de salud y calidad de vida. La promocion de
la salud a través de actividades fisicas regulares debe enfatizar,
ademas de incrementar el conocimiento, estrategias para superar
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barreras, facilitando asi la adopcion de un estilo de vida activo
(Matsudo, el al., 2001).

Con base en estas premisas, el MCME propone acciones para que se
logre el Envejecimiento Funcional Activo (EFA), a través de
intervenciones realizadas en grupo, en las que las actividades apuntan
a mejorar las capacidades fisicas basicas, con el fin de preservar la
capacidad de movimiento, que, en a su vez, posibilita la realizaciéon
auténoma e independiente de las Actividades de la Vida Diaria.

3.7- El modelo de intervencion MCME

Abordar a cada individuo desde sus particularidades es una necesidad
y un desafio. En el MCME, esta condicién impregna todo el proceso,
desde la evaluacidn hasta las actividades que se realizan en el dia a
dia del tratamiento.

Para que esta propuesta se materialice, el método propone un enfoque
sistémico que comienza con una evaluacidon gerontolégica amplia. Los
datos recopilados en esta evaluacion determinan las demandas
individuales, y estas determinaran qué intervenciones practicas seran
capaces de satisfacerlas.

Para que este enfoque sea factible, el MCME propone que las
intervenciones se realicen a través de programas de tratamiento. En
estos, se determinaran, concretaran y aplicaran a las practicas clinicas
diarias.

Esta novedosa caracteristica permite el analisis, clasificacion e
individualizacion de las necesidades presentadas en el proceso de
evaluacion, asi como la seleccidon de un programa de tratamiento que
incluye contenidos capaces de atender las demandas planteadas en el
proceso de evaluacion.

Los programas de tratamiento se caracterizan por tener un enfoque
tanto longitudinal como transversal con respecto a las pérdidas
derivadas del proceso de envejecimiento; por lo tanto, las
intervenciones pueden minimizar los efectos a largo plazo causados
por el envejecimiento y satisfacer demandas especificas relacionadas
con las complicaciones diarias que modifican la percepcion de salud y
bienestar del individuo.
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La informacidon recopilada en el proceso de evaluacion gerontoldgica
amplia se utiliza para preparar la planificacion de los programas de
tratamiento. A medida que se aplican los planes, se llevan a cabo
evaluaciones de control para orientar el progreso y reorientar las
acciones dentro de los programas de tratamiento.

Es importante tener en cuenta que la variedad de datos recopilados es
bastante grande. Para almacenar, analizar y gestionar estos datos fue
desarrollado dentro del MCME sistema de inteligencia capaz de
archivar, clasificar, procesar y actualizar la informacion obtenida a
diario.

Este sistema permitié gestionar los datos de cada participante del
programa. Los datos obtenidos durante todo el proceso quedan asi
almacenados en el Sistema de Gestion de Datos de la Clinica
Mayoredad (SGDCM), que atiende a todos los procesos que presenta
el Método de forma agil e inteligente.

El sistema dispone de treinta y dos interfaces que permiten gestionar
los datos de cada participante en los diferentes programas. Asi, datos
personales, de la evaluacion gerontolégica amplia, de las evaluaciones
de control, de los diarios de tratamiento, asi como una serie de otras
informaciones son registradas, lo que permite la gestion de los
procesos y de las operaciones diarias.

Ademas el programa asegura que todos los datos de los participantes
se recopilen, almacenen y recuperen de forma segura, lo que hace que
el proceso sea preciso y eficiente. Asi, los datos se pueden monitorear
y compartir, lo que permite verificar la evolucion del paciente dentro
de los programas a través de interfaces y graficos.

El envejecimiento es un fendmeno complejo, multidimensional y
multifactorial. Para dar respuesta a esta demanda, el MCME adopta
acciones innovadoras de caracter multi y transdisciplinario, basadas en
la participacion de profesionales de diferentes areas, como educacion
fisica, fisioterapia, nutricion y masoterapia, con formacion permanente
y actualizacion en gerontologia (Concone, 2015).

4- EL MI'E,TODO DE LA CLINICA MAYOREDAD -
CARACTERISTICAS INNOVADORAS
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El Método Clinica Mayoredad presenta la posibilidad de atender las
demandas del envejecimiento desde un enfoque multidisciplinar,
multiprofesional y sistémico. Este enfoque se concibidé a partir de un
analisis amplio que, por un lado, se centro en el estudio del proceso de
envejecimiento, tanto primario como secundario, de manera que se
comprendieran adecuadamente sus bases y, por otro, se busco
constatar como el sujeto que envejece comprende el proceso y cudles
son sus necesidades e inquietudes, con el fin de proponer un modelo
de intervencidon sistémica capaz de afrontar este desafio. En este
sentido, el Método es apoyado por autores como Papaléo Netto y Neri.

Jeckel Neto explica que el papel de la gerontologia es generar
conocimiento a través de estudios interdisciplinarios para que puedan
comprender coémo los cambios progresivos observados en el
envejecimiento influyen en el estado funcional del individuo. Solo esta
comprensién permite intervenir en el proceso y establecer estrategias
para lograr y generar calidad de vida capaz de brindar un
envejecimiento exitoso (Jeckel Neto, 2000).

En linea con este enfoque practico, el Método propone cinco grupos de
tratamiento que responden a una jerarquia de necesidades en funcién
de las capacidades fisicas, habilidades funcionales, que brindan al
individuo la condicidon para mantenerse activo (Domingues, 2010).

El envejecimiento normal puede ocurrir de dos maneras, la habitual o
comun y la exitosa o saludable. La diferencia entre ellos radica en
mantener un perfil con bajo riesgo de enfermedad, manteniendo la
funcionalidad y rol social y un excelente funcionamiento fisico y mental,
que una vez logrado es sindnimo de envejecimiento exitoso o saludable
(Neri, 2007).

La consecucidon de este éxito esta intimamente ligada a la comprension
del proceso por parte del individuo que envejece, de modo que éste se
convierte en actor responsable e histérico de su proceso de
envejecimiento (Freire, 1987).

Para generar esta condicién, el Método propone acciones de educacién
continua que incentiven la reflexién y el desarrollo de algunas
habilidades como la autogestion y la accidn social permanente.

Ademas, la estructura del MCME aboga por la atencién a las demandas
individuales, incluso si el atendimiento se realiza en grupo. Esto se
debe a que se entiende que los grupos posibilitan una propuesta de
socializacion, integracion y colaboracién entre los participantes. Sin

63



embargo, cada participante es clasificado en un programa de
tratamiento guiado por objetivos que se relacionan con sus demandas
individuales y que determinan, consecuentemente, los contenidos y
estrategias de trabajo capaces de atender a sus diferencias e
idiosincrasias (Papaléo Netto, 1996).

A partir de estas reflexiones, se inicia a continuacién la descripcién de
las principales caracteristicas innovadoras del método clinico Mayor
Edad.

La elaboracion de Programas de Tratamiento fue la solucién encontrada
para que el MCME pudiera contemplar el amplio abanico de
caracteristicas que tiene tanto el envejecimiento primario como el
secundario, con el fin de proponer estrategias de tratamiento y
entrenamiento capaces de atender las diferentes demandas que se
presentan durante el proceso de envejecimiento.

4.1- Programas de tratamiento

Hay cinco programas de tratamiento definidos por el Método:

1. Programa de tratamiento del dolor y trastornos
osteomioarticulares (PDOMA)

2. Programa de tratamiento de prevencion de caidas y marcha
(PPQM).

3. Programa de tratamiento funcional (PTF).

4. Programa de tratamiento ponderal (PTP).

5. Programa de tratamiento vital (PTV).

Se describen en las siguientes subsecciones.

4.1.1- PROGRAMA DE TRATAMIENTO DEL DOLOR Y
TRASTORNOS OSTEOMIOARTICULARES (PDOMA)

El dolor es una afeccidn recurrente en el anciano y sus causas pueden
estar asociadas a diferentes etiologias. Sin embargo, el dolor causado
por trastornos 0&seos, musculares y articulares tiene una alta
prevalencia en esta poblacién, Chiba y Ashmawi explican que tanto los
ancianos que viven en la comunidad como los hospitalizados en clinicas
de larga duracién tienen una prevalencia muy alta de dolor. Estos
autores alertan sobre el subtratamiento de esta patologia en ambos
casos (Chiba y Ashmawi, 2011).
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El Programa de Tratamiento de Trastornos Osteo-Mio-Articulares
(PDOMA) se ocupa de personas que presentan dolor agudo y cronico
causado por trastornos que afectan estos sistemas.

En la valoracién del dolor realizada en la Evaluacion Gerontoldgica
Amplia de la Clinica Mayoredad, dentro del dominio o dimension de
salud general, se investiga a fondo la presencia de dolor. Cuando se
identificada, se busca determinar sus causas, su tipo, su duracion, su
intensidad, su frecuencia, las limitaciones ocasionadas, el historial de
tratamiento y también los medicamentos utilizados, con la intencién de
establecer un abordaje seguro y efectivo para su tratamiento.

A partir de estos datos, se elaboran estrategias de tratamiento dentro
del programa PDOMA. Tales estrategias involucran acciones
multidisciplinares que incluyen fisioterapia, masajes, hidroterapia,
reeducacién postural y recuperacién de la conciencia corporal como
estrategias de tratamiento.

En este programa se tratan los dolores agudos y crénicos, que
invariablemente se presentan como un factor limitante para la
realizacién de las AVD. Asi, en PDOMA se realizan actividades que
promueven el control y reduccién del dolor, con el fin de minimizar este
factor limitante y, asi, permitir que el paciente participe en otro
programa de tratamiento que cumpla con las demas demandas
asociadas al envejecimiento.

El programa PDOMA trata principalmente el dolor muscular y articular,
ya que invariablemente afectan la funcionalidad, deterioran la rutina
diaria y causan limitaciones que pueden reducir la autoestima vy
provocar depresion (Hadjistavropoulos, et al. 2007).

Ademas del tratamiento, este programa propone acciones de
educacién permanente, en las que se fomenta el autocuidado, la
reeducacién postural y la corresponsabilidad en el tratamiento.
También se aborda la ruptura del paradigma que asocia el dolor a una
condicién normal dentro del proceso de envejecimiento para que las
personas mayores sean conscientes de la importancia de relatar el
dolor y las limitaciones que éste impone en su vida diaria.

En este programa, la estrategia es valorar, comprender y dar respuesta
a las quejas de dolor, para que las personas se sientan apoyadas y
acogidas en su situacion de sufrimiento.
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El objetivo general del programa es tratar, reducir y controlar el dolor
y, de esta manera, mejorar las condiciones del individuo para realizar
las actividades diarias sin las limitaciones derivadas de las condiciones
del dolor.

Los objetivos especificos de este programa abogan por la reduccién del
dolor, la prevencién de recaidas, la promocién de cambios
ergondmicos, la ruptura del patrén postural antalgico, la relajacién y
relajacion muscular, la mejora de la movilidad articular general, la
mejora de la flexibilidad muscular, la reeducacion postural, mejora de
la fuerza muscular en los locales expuestos a las lesiones,
recuperacion de la funcionalidad del segmento o segmentos afectados,
y también educacion continua sobre las causas y mecanismos que
pueden causar dolor.

Entonces, el enfoque del programa PDOMA enfatiza el control del dolor,
la recuperacién de la funcionalidad, asi como el establecimiento del
marco de corresponsabilidad individual en el tratamiento, para que
adopten los cambios de habitos necesarios para la readquisicion del
bien general (Eason , 2003).

4.1.2- PROGRAMA DE TRATAMIENTO PARA LA PREVENCION DE
CAIDAS Y MARCHA (PPQM)

La caida puede tener consecuencias que tienen un gran impacto en la
salud general de las personas mayores. En Brasil, el 30% de los
ancianos se cae al menos una vez al afio, y las mujeres tienen una
mayor prevalencia de caidas que los hombres (Jahana y Diogo, 2007).

Entender las causas que provocan caidas, actuar en su prevencion y
evitar sus consecuencias es el objetivo del programa de tratamiento
para la prevencion de caidas y marcha (PPQM).

Las estrategias adoptadas en este programa incluyen reeducacién
postural, rehabilitacion de la fuerza muscular general y especifica,
entrenamiento del equilibrio estatico y dinamico, reeducacién de la
marcha, pautas ergondmicas y cambios de ambiente para reducir el
riesgo de caidas.

Como se dijo anteriormente, caminar es una actividad fundamental
para el mantenimiento de las AVD. En el envejecimiento, se producen
cambios estructurales en el cuerpo que cambian las condiciones para
caminar de forma estable y segura.
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Estos cambios pueden ser consecuencia tanto del envejecimiento
primario como del secundario, o incluso de la combinacién de ambos.
La degeneracion muscular es una de las consecuencias mas drasticas
del envejecimiento, ya que provoca una reduccion de la fuerza y la
resistencia muscular que se asocian directamente con la reduccion del
equilibrio y el control postural voluntario (Chen et al. 2015).

Por tanto, la preservaciéon de la masa muscular y la fuerza merece una
atencidon especial en las actividades de este programa, ya que sus
pérdidas afectan directamente la capacidad del anciano para controlar
sus movimientos y, por tanto, su capacidad para mantener la postura
y la marcha dentro de los estdndares normales.

El PPQM se desarrolla bajo dos ejes de actuacion: recuperacion del
equilibrio y rehabilitacion de la marcha.

El primero trata de la recuperacion del equilibrio estatico, dinamico y
recuperado. Una vez diagnosticadas las causas de mayor balanceo e
inestabilidad postural, se toman acciones para rehabilitar y recuperar
la capacidad de control postural. Las actividades desarrolladas
promueven la rehabilitacion laberintica, reeducacién postural,
entrenamiento de la agudeza visual y auditiva, entrenamiento del
equilibrio estatico, entrenamiento del equilibrio dinamico, equilibrio
recuperado, fortalecimiento muscular, entrenamiento propioceptivo,
entrenamiento de flexibilidad, agilidad y lateralidad.

El segundo trata de la rehabilitaciéon de la marcha, que consiste en
recuperar la condicion de la marcha dentro de los parametros
normales, lo que requiere acciones correctivas de las alteraciones de
la marcha (Maki y McIlRoy, 1996).

Es importante destacar que el PPQM desarrolla actividades que abogan
por el fortalecimiento, la flexibilidad y la resistencia de los principales
musculos responsables de cada fase especifica de la marcha. También
se realizan actividades para desarrollar la conciencia corporal con el fin
de establecer una mejor relacién entre la modificacion de los habitos
posturales, ya que la postura adoptada es el resultado de la suma de
los habitos diarios, la estructura désea y articular y las actitudes y
emociones que influyen en el forma en que el cuerpo se adapta y
deforma a lo largo de la vida. Las limitaciones que impone la
conformacion de la postura suelen pasar desapercibidas e inadvertidas
a lo largo de la vida.
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Los estudios explican que la zona lumbar (espalda), cervical (cuello),
piernas (rodillas y caderas), la disminucién de la capacidad pulmonar
y las alteraciones de la marcha se pueden minimizar cuando se mejora
la postura (Roy et al., 2003; Aveiro et al., 2006; Aveiro et al., 2013).

El objetivo general del PPQM es prevenir las caidas mediante la
rehabilitacion de la marcha y el equilibrio y acondicionando las
habilidades fisicas que estan directamente relacionadas con estas
habilidades.

Para lograr este objetivo, el programa presenta una serie de objetivos
especificos capaces de satisfacer esta compleja demanda, tales como:
fortalecer los principales musculos involucrados en el rendimiento de
la marcha, estimular y mejorar el equilibrio estatico y dinamico,
estimular y mejorar la velocidad de reaccion, mejorar la potencia
muscular de miembros inferiores, mejorar la fuerza de los musculos
responsables de la estabilizacidn del tronco, mejorar la flexibilidad y la
movilidad articular (Novaes et al., 2011).

Las acciones de este programa también involucran actividades de
educacién continua que promueven la reflexién sobre el impacto de las
caidas en la funcionalidad, autonomia e independencia.

4.1.3-PROGRAMA DE TRATAMIENTO FUNCIONAL (PTF)

El Programa de Tratamiento Funcional (PTF) satisface las demandas
relacionadas con la funcionalidad y la discapacidad. El programa adapta
y utiliza la Clasificacion Internacional de Funcionalidad (CIF), que cubre
las enfermedades, las deficiencias, las discapacidades y las
minusvalias. Esta adaptacion permite comprender y satisfacer las
condiciones que genera el proceso de envejecimiento. De esta forma,
se desarrolla un enfoque diagndstico que evalla y trata la funcionalidad
y la discapacidad con el fin de restaurar la condicién de autonomia e
independencia, que es el centro del Envejecimiento Funcional Activo.

El Método adopta el concepto CIF, que entiende la discapacidad como
la causa de anomalias en los 6rganos y sistemas del cuerpo y la
discapacidad como consecuencia de esta discapacidad. Asi, la
discapacidad provoca un déficit funcional, es decir, una pérdida de
rendimiento o incapacidad para realizar actividades (Farias y Buchalla,
2005).

La discapacidad y la incapacidad, a su vez, generan desventaja, que se
conceptualiza como la condicibn que genera una necesidad de
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adaptacion al entorno. De esta forma, para superar o adaptarse a la
discapacidad, el individuo utiliza adaptaciones como protesis, ortesis,
bastones, muletas o incluso cualquier equipo que ayude a superar las
barreras impuestas por la discapacidad.

Por tanto, el PTF engloba el tratamiento de las secuelas de algunas
enfermedades cronicas y degenerativas que afectan a los ancianos.
Estas enfermedades provocan invariablemente una pérdida de
funcionalidad como consecuencia. El accidente vascular encefalico
(AVE), el infarto agudo de miocardio (IAM), las polineuropatias, las
enfermedades degenerativas de columna vertebral, como la artrosis y
otras, deben tratarse de forma que el impacto de sus consecuencias
sea reduzido y que la capacidad de autocuidado sea mantenida.

En el anciano, las enfermedades crénicas pueden ocasionar déficits
funcionales con consecuencias drasticas, siendo las mas comunes la
reduccion de la coordinacion motora, la reduccion de la fuerza muscular
especifica de los segmentos, de la fuerza muscular general y la
reduccién del equilibrio, entre otras. Todas estas pérdidas, solas o en
combinacidn, pueden aumentar la dificultad o llevar a la incapacidad
de realizar las ABVD y las AIVD (Brech et al., 2011).

La premisa principal de la PTF es el diagnostico diferencial de las
pérdidas, a través del cual se establecen todas las implicaciones que
puede generar el ciclo de deficiencia, incapacidad y adaptacion.

El objetivo general del programa es recuperar, acondicionar, adaptar y
mejorar las habilidades que permitan al individuo realizar de manera
independiente y auténoma las Actividades de la Vida Diaria, tanto las
Actividades Basicas de la Vida Diaria como las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria.

Los objetivos especificos abogan por la mejora de la coordinacion
motora gruesa, la coordinacién motora fina, la coordinacién ojo-mano,
la coordinacion espacio-temporal, el control postural, la reeducacién
postural, ademas de mejorar las habilidades fisicas como flexibilidad,
agilidad, velocidad de reaccidn, equilibrio y fuerza.

El desarrollo de estos objetivos proporciona las condiciones necesarias
para recuperar y mantener las capcidades de base, condicidén
imprescindible para la funcionalidad fisica y premisa desde la
perspectiva de la intervencién en la que se pretende romper el ciclo de
dificiencia, incapacidad, adaptacién y recuperar el estado general de
salud general del individuo.
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4.1.4- PROGRAMA DE TRATAMIENTO DE PONDERAL (PTP)

El proceso de envejecimiento provoca, tanto por sesgos primarios
como secundarios, cambios metabdlicos que pueden conducir a la
instalacion de la fragilidad. La pérdida de masa désea (osteoporosis) y
masa muscular (sarcopenia) puede aumentar el riesgo de fracturas y
caidas (Soares et al., 2017).

El aumento de la grasa visceral y subcutanea conduce a la obesidad,
lo que aumenta la prevalencia de diabetes tipo II, hipertension arterial,
infarto agudo de miocardio y accidente cerebrovascular (Haskell et al.,
2007).

Se trata de desequilibrios metabdlicos que deben prevenirse y tratarse
durante el proceso de envejecimiento. Cuando no se desarrollan
acciones preventivas y terapéuticas, sus consecuencias pueden ser
desastrosas y provocar comorbilidades que aumentan drasticamente el
riesgo de fragilidad y la probabilidad de vejez dependiente.

El programa ponderal propone acciones que favorecen el equilibrio
metabdlico. La propuesta se centra en la evaluacién de cambios en el
perfil metabdlico, que, a su vez, provoca aumento de peso, pérdida de
masa magra, cambios en el perfil lipidico, cambios en el perfil
glucémico, que, como consecuencia, pueden favorecer la instalacion de
fragilidad.

El objetivo general de PTP es desarrollar y promover la mejora de la
condicion fisica general, asi como proporcionar estrategias de
tratamiento capaces de prevenir, tratar y controlar los trastornos
metabdlicos relacionados con el sedentarismo.

Los objetivos especificos propuestos destacan la mejora de la
capacidad de oxidacion de grasas, la mejora de la fuerza muscular de
los miembros inferiores, el aumento de la masa muscular general, la
mejora de la masa osea, la mejora de la capacidad aerdbica, la
reduccidn del porcentaje de grasa, la mejora de la potencia muscular,
la mejora de la movilidad de las articulaciones y de la flexibilidad,
promocién de la reeducacion dietética, mejora de la composicion
corporal, mejora de la autoestima, adopcion permanente de habitos
alimentarios saludables y ruptura del patrén de sedentarismo.

Estos objetivos orientan las acciones de planificacion y orientan las
metas del tratamiento para que las acciones se puedan desarrollar de
acuerdo con el objetivo general del programa.
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Las actividades propuestas tienen como objetivo estimular y promover
el equilibrio metabdlico, a través de acciones que utilicen el ejercicio
fisico y la reeducacion nutricional, como estrategias de reeducaciéon y
adquisicidon de habitos saludables.

Los criterios para la inclusién de un individuo en este grupo de
tratamiento abogan por la ausencia de limitaciones para realizar
actividades fisicas, la ausencia de limitaciones funcionales y la ausencia
de dolor crénico.

De esta manera, el Programa atiende a una amplia gama de personas
que pueden realizar actividad fisica y que, por lo tanto, pueden mejorar
tanto su condicidn fisica general como su estado de salud general.

4.1.5- PROGRAMA DE TRATAMIENTO VITAL (PTV)

Este programa atiende a aquellas personas que se encuentran en
buenas condiciones generales de salud, en quienes el proceso de
envejecimiento ha tenido un impacto menos intenso y en quienes la
vitalidad fisica, la capacidad intelectual y la vida social permiten un
desempeno pleno en la sociedad.

Los prerrequisitos para su inclusién en este programa son que las
enfermedades cronicas, cuando sean preexistentes, estén bajo control,
que la aptitud fisica presente indicadores por encima de la media para
la edad, lo que permite que no existan restricciones para realizar las
actividades propuestas en el nivel de adultos mayores saludables
robustos de la jerarquia de funciones fisicas de la vejez (Spirduso,
2005).

El Programa de Tratamiento Vital (PTV) tiene como objetivo general el
mantenimiento del control de enfermedades crdnicas preexistentes, el
establecimiento de estrategias de tratamiento no farmacoldgico para
estas, el entrenamiento y mantenimiento de la condicidn fisica general
y también el mantenimiento de la capacidad para el desempefio de
actividades que requieran una combinacién de altas exigencias sobre
las habilidades fisicas y cognitivas y las habilidades sociales (Ginné-
Garriga et al., 2014).

En este sentido, la educacién permanente asume un papel
fundamental, pues a través de ella se desarrollan acciones que son
capaces de reforzar los buenos habitos existentes y promover la
incorporacién de nuevos habitos que contribuiran al mantenimiento de
la salud general.

71



Los objetivos especificos de este grupo apuntan a mantener los
indicadores fisicos por encima de la media de su edad, siendo de
fundamental importancia los indicadores de capacidad aerdbica, a
través del consumo de oxigeno (VO2), la fuerza muscular y sus
derivaciones, el equilibrio, la velocidad de la marcha y de los indices
de la composicion corporal (Steffen et al., 2002; Haskell et al., 2007;
Peterson et al., 2009).

El Método propone el mantenimiento de estos indicadores en niveles
superiores a la media por edad, como estrategia para posibilitar la
construccion de la capacidad de redundancia, es decir, la capacidad de
resistir y responder de manera eficiente a diferentes estresores que
potencian el proceso de envejecimiento.

En este sentido, es importante entender que la resiliencia es una
capacidad que se ve reforzada por los habitos cotidianos y por la
condicion de comprender la responsabilidad del individuo en la toma
de decisiones sobre la adquisicién y el mantenimiento de habitos. Asi,
en este grupo, las actividades enfatizan la importancia del autocuidado,
la corresponsabilidad y el autoconocimiento como formas de promover
la reflexidén y la asuncidén sobre la responsabilidad del individuo en el
mantenimiento de su vitalidad (Fonagy, 1994).

4.2- La evaluacion para inclusion en programas de tratamiento
del Método de la Clinica Mayor Edad

La complejidad del proceso de envejecimiento requiere que los
enfoques metodoldgicos que pretenden promover su prevencion vy
tratamiento se basen en acciones sistémicas, para que puedan atender
las variadas demandas que presenta este proceso (Picollo, 2011).

El MCME parte de la premisa de que el proceso de evaluacion es la
herramienta fundamental para que se conozcan las diferentes
dimensiones que conforman al individuo y, de esta manera, atender
sus necesidades y demandas. La Evaluacion Gerontoldgica Amplia
realizada en el MCME tiene como objetivo recolectar datos sobre las
diferentes dimensiones que conforman al individuo y realizar su
analisis, de manera que se desarrollen propuestas de intervencién
capaces de satisfacer sus necesidades e idiosincrasias (Freitas, 2011).

El analisis de la complejidad del proceso de envejecimiento es de gran
importancia para que se cumplan las expectativas puestas por el
individuo en el proceso de tratamiento. Conocer sus peculiaridades y
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particularidades asegura que el enfoque de tratamiento posterior sea
asertivo y responda a las demandas presentadas (Fried, Guralnick,
2007).

Envejecer tiene caracteristicas relacionadas con los procesos primarios
y secundarios del envejecimiento. Identificar el impacto de ambos a lo
largo de este proceso es lo que proponen los protocolos de evaluacién
gerontoldgica.

El Método Clinica Mayoredad tiene caracteristicas y peculiaridades que
hicieron necesario crear un protocolo de evaluacidon propio, capaz de
dar respuesta a su caracteristica innovadora, que incluye un abordaje
multiprofesional, multidisciplinario, transdisciplinario y sistémico
enfocado en el desarrollo de protocolos de atencion individualizados.

La Evaluacion Gerontolégica Amplia de la Clinica Mayor Edad es una
herramienta de recogida de datos que consta de entrevista, prueba de
avaluacion fisica, evaluacion antropométrica y evaluacién de la
composicion corporal.

4.2.1-ENTREVISTA

El objetivo principal de esta coleccion es evaluar las condiciones
pasadas y actuales de los sistemas organicos, fisicos, emocionales y
sociales del individuo, analizar su funcionalidad, su autopercepcion de
la salud, su bienestar y calidad de vida, dentro del concepto del
envejecimiento activo defendido por la Organizacion Mundial de la
Salud, que defiende que "el envejecimiento activo es el proceso de
optimizacidon de oportunidades de salud, participacion y seguridad, con
el objetivo de mejorar la calidad de vida a medida que las personas
envejecen" (OMS, 2005, p13) .

En este sentido, es claro que para que envejecer sea una experiencia
positiva, no basta solo con tener una vida larga, sino con tener una
vida con oportunidades de participacion social, con seguridad y con los
cuidados adecuados, cuando sea necesario (OMS, 2005).

Los datos recogidos en el AGACM cubren cuatro dominios o
dimensiones que sirven para clasificar al individuo dentro del continuo
del envejecimiento, un continuo que va desde individuos con un alto
grado de vitalidad hasta aquellos que son fragiles.

La primera etapa del AGACM se realiza a través de una entrevista que
cubre los siguientes dominios: salud general, psicolégico-emocional,
fisico-funcional y sociocultural. Su division en dominios posibilita un

73



abordaje diferencial, centrado en las principales demandas que
presenta el individuo, que a su vez, dara respuesta a uno de los retos
mas importantes que se propone alcanzar el Método, la prescripcion
individualizada del tratamiento (Camara, et al., 2008).

En la dimensién del Dominio General de la Salud (DSG), se realiza una
revision integral del historial de salud del individuo a través del analisis
de la historia previa de enfermedades y cirugias, el funcionamiento de
los principales sistemas organicos, las quejas de dolor con un enfoque
en establecer sus causas y la determinacion de su prevalencia como
dolor agudo o cronico, calidad del sueno, medicacién continua vy
esporadica, asi como la valoracion de la calidad alimentaria.

En la dimensidon del Dominio Psicoldgico-Emocional (DEP) se analizan
las condiciones cognitivas y afectivas evaluando la calidad de las
relaciones, la profundidad de los lazos sociales de apoyo con familiares
y amigos, asi como la historia de enfermedades o trastornos
psicoldgicos. Los datos permiten analizar las percepciones y practicas
del individuo sobre sus condiciones afectivas, cognitivas, de control y
manejo del estrés, temperamento y espiritualidad. En la evaluacién del
dominio emocional, se establece la posibilidad de que el individuo
tienda a algunas conductas y sus implicaciones como el aislamiento, la
demencia, la depresion, la ansiedad, la irritabilidad, el estrés y los
trastornos de la memoria.

En la dimensidon Dominio Fisico-Funcional (DFF) se analiza informacion
relacionada con la percepcion que tiene el individuo de su condicion
fisica y como ésta influye en su desempefio en las actividades de la
vida diaria. En este contexto, los datos recopilados proporcionan un
analisis de los habitos diarios y los niveles de independencia vy
autonomia fisica que mantiene el individuo. La investigacion de la
capacidad para realizar rutinariamente ABVD e AIVD permite
establecer una correlacidén con la jerarquia de la funcion fisica y con el
nivel de aptitud fisica del individuo.

La dimensién o Dominio Sociocultural (DSC) analiza la percepcion que
tiene el individuo de sus relaciones y los roles sociales que adoptan. En
este sentido, el objetivo es elevar |la cantidad y calidad de las relaciones
sociales. El objetivo es establecer su perfil, de manera que se pueda
identificar la presencia o ausencia de apoyo familiar, apoyo de amigos
u otra red de apoyo externa. Ademas, busca establecer el grado de
participacion en el ocio, la recreaciodn, el aprendizaje y otras actividades
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que favorezcan la socializacién, integracion y mantenimiento del rol
social.

4.2.2-EVALUACION FisICA

El proceso de evaluacién contintda con la aplicacidon de pruebas fisicas
y evaluaciones antropométricas, posturales y de composicién corporal.

Las pruebas fisicas que componen la Evaluacién Gerontoldgica de la
Clinica Mayoredad (AGCME) miden fuerza, potencia, equilibrio,
capacidad aerdbica y flexibilidad.

La fuerza muscular se evalla utilizando un dinamémetro con una célula
de fuerza y se toman medidas en cuatro musculos especificos, el
cuadriceps, el tibial anterior, el deltoides y el trapecio. Las medidas se
realizan de forma isométrica, tomando como referencia para la medida
de fuerza en cada uno de los musculos el angulo articular de menor
produccién de fuerza.

La potencia muscular se evalla mediante la prueba de sentar y
levantar y por la prueba de subir y bajar escalones 5 veces con la
velocidad maxima (Rikli y Jones, 1999). Estas pruebas evaltan la
capacidad de utilizar el sistema anaerdbico alactico en la produccion de
energia. Asi, la valoracidn de la sarcopenia se asocia a una disminucién
de la capacidad de velocidad de movimiento de los miembros inferiores
(Araujo Silva, et al. 2006).

El equilibrio se evalla mediante la adaptacion del Indice de Tinetti y la
escala de equilibrio de Berg, que permite evaluar el equilibrio en
funcion de un cambio de postura y el mantenimiento del control
postural voluntario (Tinetti, 1986; Berg, 1992).

El protocolo recomienda la valoracion modificando la posicién de la
base de apoyo del sujeto evaluado, es decir, mediante sucesivos
cambios en la posicion de los pies, de modo que con los cambios de
base se pueda determinar el nivel de equilibrio.

En la evaluacidon antropométrica se toman medidas de altura con
estadidmetro, masa corporal con escala de columna, didmetros del
radio distal y fémur distal, recogidos con calibre 6seo y, finalmente, los
perimetros de cadera, cintura anatdmica y cintura umbilical, medidos
con una cinta métrica.

La evaluacidén postural se realiza mediante el cuadro de evaluacién
postural (simetografo), en tres posiciones: vista frontal, vista lateral y
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vista dorsal, en la que se evallan las desviaciones posturales
permanentes o situacionales que pueden comprometer la funcionalidad
del individuo.

El Apéndice dos (2) describe los procedimientos para llevar a cabo las
evaluaciones, asi como los formularios de recopilacién de datos
relacionados con las pruebas fisicas y otras evaluaciones.

4.2.3- ANALISIS DE DATOS RECOPILADOS

Luego de la evaluacidén, los datos recolectados son analizados vy
utilizados para clasificar al individuo en el continuo de vitalidad o
fragilidad, con base en los criterios establecidos por el uso del CFl y el
HFFV (Fried et al., 2001; Spirduso, 2005; Rockwood et al., 2005;
Haskell et al., 2007, OMS, 2013).

La clasificacion del Grado de Riesgo (GR) establece el nivel de
independencia que presenta el individuo, asi como sus demandas para
mejorar, mantener o0 recuperar su capacidad para realizar las
actividades diarias.

El MCME propone una clasificacion en cuatro niveles de Grado de
Riesgo (GR), que permiten establecer prondsticos de tratamiento.

En el primer nivel se encuentran los individuos que conservan todas las
caracteristicas de independencia y autonomia, realizan todas las
actividades recreativas, deportivas, de mantenimiento del hogar y de
autocuidado, por lo que se consideran robustas y clasificadas como
Nivel de Riesgo Bajo (GRB).

En el segundo, estan aquellos que muestran comprometimiento o
pérdida de la capacidad para realizar alguna de las AIVD, pero que aun
mantienen condiciones de independencia, es decir, quienes trabajan
en casa y fuera de ella sin la ayuda de terceros, son considerados
personas fisicas en riesgo de debilitamiento y clasificado como Grado
de Riesgo Moderado (GRM).

En el tercer nivel se encuentran las personas que presentan deterioro
de la funcionalidad, pérdida de la independencia, es decir, que tienen
sus actividades diarias en el hogar y que dependen de la supervisién y
ayuda de terceros para realizar actividades fuera de él, se consideran
fragiles y se clasifican con Grado de Riesgo Alto (GRA).

En el cuarto nivel se encuentran los individuos que presentan
dependencia fisica y funcional, es decir, aquellos que necesitan el
apoyo de otros para realizar la mayor parte o la totalidad de las AVD,
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estos son considerados fragiles y clasificados como en Dependencia
Funcional (Fried et al., 2001) .

Cabe sefialar que los individuos clasificados como en Dependencia
Funcional porque no pueden caminar de forma independiente no son
asistidos dentro de los programas propuestos por el Método.

Después de determinar el Grado de Riesgo, el proceso de evaluacién
prosigue con la asignacion del individuo dentro de uno de los
Programas de Tratamiento.

4.2.4-EL  DIAGRAMA DE FLUJO DE CLASIFICA(’:I()N DE
PACIENTES: ALGORITMOS DE IDENTIFICACION DEL
PROGRAMA DE TRATAMIENTO (AIPT)

El conjunto de datos obtenidos en el proceso de evaluacion permite
determinar las necesidades del individuo y, a partir de ellas, se pueden
establecer estrategias de tratamiento capaces de satisfacer tales
demandas. Para asignar al individuo al programa que mejor responda
a las necesidades planteadas, se crearon diagramas de flujo de
enrutamiento, denominados en el método Algoritmos de Identificacidon
del Programa de Tratamiento, ya que utilizan preguntas asociadas a
los dominios evaluados en el AGACM, las cuales pueden ser
respondidas positiva o negativamente y que, una vez contestadas,
permitan determinar el programa de tratamiento. El objetivo del AIPT
es asignar al individuo en el Programa de Tratamiento con el potencial
de satisfacer sus demandas mas relevantes y mejorar su condicién de
evolucidon dentro del proceso.

Los diagramas de flujo califican la informacidon obtenida de la AGACM
y, asi, su uso determina el Programa de Tratamiento que corresponde
a las necesidades planteadas por los datos de la AGACM.

La elaboracion de los diagramas de flujo se basa en el concepto y
objetivo general de los programas de tratamiento. Asi, a partir de estos
indicativos se elaboran premisas que, una vez cumplidas o rechazadas,
determinan qué grupo es capaz de atender las demandas de forma
eficiente. Las respuestas a las preguntas o supuestos contenidos en los
diagramas de flujo se obtienen analizando la informacién recogida en
los procesos que componen la evaluaciéon. De esta forma, el
procesamiento de la informacién califica y clasifica al paciente en uno
de los diferentes programas de tratamiento que integran el Método.

Por lo tanto, los AIPT tienen como objetivo la clasificacion del individuo
dentro del programa que mejor se adapte a sus necesidades.
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La funcidn de los Algoritmos de identificacion del programa de
tratamiento dentro del Método no se limita a la calificacion de los datos
AGACM, también se utilizan en evaluaciones posteriores, es decir, se
revisan en cada nueva evaluacién para dirigir el tratamiento que sera
llevado a cabo cada vez que se realiza una nueva evaluacion.

Las evaluaciones orientan la evolucién o involucién dentro de los
diferentes programas de tratamiento y sus datos permiten tomar
decisiones sobre si permanecer 0 no en un programa de tratamiento
respectivo. Asi, en cada nueva evaluacién se obtiene y analiza la
informacidén y se utilizan los algoritmos para reorientar las acciones en
los programas de tratamiento.

Adicionalmente, los AIPT también permiten al participante visualizar su
evolucion dentro del programa de tratamiento, asi como facilitar la
comprensiéon de las acciones propuestas y cdmo pueden contribuir a la
evolucion. De esta forma se fomenta de forma concreta la
corresponsabilidad en el tratamiento.

Los algoritmos de identificacién del programa de tratamiento se
pueden ver en las Figuras 01, 02, 03, 04 y 05.
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Figura 01 - Algoritimo del programa DOMA.
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Figura 02 - Algoritmo del programa Funcional.
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Figura 03- Algoritmo del programa PPQM.
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Figura 04- Algoritmo del programa Ponderal.
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Figura 05- Algoritmo del programa Vital.
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4.3- Los objetivos de los Programas de Tratamiento

El MCME consta de cinco Programas de Tratamiento que se caracterizan
por abordar las principales pérdidas identificadas durante el proceso de
envejecimiento.

Los programas de tratamiento se crearon a partir de las relaciones
establecidas entre CFI, HFFV y AVD, para permitir un abordaje
sistémico del proceso de envejecimiento.

Cada programa se compone de una estructura que incluye los objetivos
generales comunes a todos los grupos, los objetivos generales
relacionados con cada grupo y los objetivos especificos del tratamiento.

Los objetivos generales comunes de los grupos de tratamiento estan
relacionados con los dominios evaluados durante la AGACM vy, de esta
forma, dirigen e impregnan todas las acciones desarrolladas dentro del
Método.

Ademas, como se describird mas adelante, existen Objetivos Generales
para cada programa de tratamiento; estos establecen las pautas de
tratamiento que se adoptaran para atender las demandas inherentes a
cada grupo.

Los Objetivos Generales tienen una caracteristica longitudinal, es decir,
proponen las metas que se deben desarrollar en el largo plazo. Por eso,
es necesario plasmarlos en metas a mediano y corto plazo.

A partir del desglose de los Objetivos Generales, se crean Objetivos
Especificos, que establecen las metas que se desarrollaran en el corto
y mediano plazo. Estos objetivos tienen una caracteristica transversal,
es decir, abordan partes de los Objetivos Generales, permitiendo asi
su desarrollo total. A partir de la elaboracion de objetivos especificos,
se hace posible seleccionar los contenidos que conformaran todo el
proceso de tratamiento.

4.3.1-OBJETIVOS GENERALES COMUNES A TODOS LOS
PROGRAMAS DE TRATAMIENTO

El Método tiene objetivos comunes a todos los programas de
tratamiento, que apuntan a satisfacer las necesidades de los diferentes
dominios evaluados, con el fin de brindar un abordaje sistémico vy
longitudinal durante el tratamiento (Sarabia Cobo, 2009; Silva Souza
et al., 2015).
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Objetivo General de Salud: promover el cambio y la adopcién de
habitos saludables, adoptar y reforzar la importancia del autocuidado
de la salud, asi como establecer estrategias para el control de las
enfermedades crdénicas no transmisibles para lograr una mejor calidad
de vida y lograr un envejecimiento funcional activo .

Objetivo General Sociocultural: promover la participacion en
actividades grupales con el fin de promover la socializacién a través de
la interaccidn e integracion con otras personas del grupo. Comprender
las diferencias y similitudes y establecer, profundizar y mantener
vinculos sociales. Realizar actividades complementarias que
favorezcan el mantenimiento y desarrollo de las competencias
artisticas y culturales.

Objetivo General Psicolégico-Emocional: promover actividades
que estimulen las habilidades cognitivas (atencién, concentracion,
memoria) con el fin de contribuir al mantenimiento de la salud mental
y la autogestion. Promover actividades que contribuyan a mejorar la
autoestima, la autoimagen y el autoconocimiento, con el objetivo de
mejorar la percepcidon de autoeficacia y seguridad a través de una
percepcion positiva de la vejez y el envejecimiento.

Objetivo General Fisico-Funcional: promover la mejora de los
componentes de la aptitud fisica para alcanzar un nivel superior de
funcionalidad capaz de mantener la salud general.

4.3.2-OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS DE CADA
PROGRAMA DE TRATAMIENTO

Como se explicé hasta ahora, todos los programas de tratamiento de
MCME tienen como objetivo lograr el envejecimiento funcional activo.
Para lograrlo, el Método estipula como condicidon primaria la capacidad
de caminar de manera auténoma, ya que esta capacidad permite al
individuo, segun Manoel Sérgio (1996) “"proyectar su independencia de
accion en el entorno social en el que se inserta, asi como como
expresion de su accion motriz de libertad y conciencia de movimiento

7

Para que se logre el caminar y el EFA, el MCME propone el desarrollo
de una amplia variedad de actividades individualizadas que se basan
en los Principios del Entrenamiento Deportivo y que establecen
estrategias para promover la adquisicidon, mejora y mantenimiento de
la fuerza, masa muscular, resistincia aerdbica, flexibilidad, asi como
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otras habilidades que permitan la mejora de la condicion fisica general
y, en consecuencia, de la salud general del individuo.

La mejora en la condicion fisica general contribuye al logro de la
percepcion de autoeficacia (Cipriani et al., 2010; Coutinho et al.,
2017).

En este sentido, el dominio emocional y el dominio social se ven
afectados positivamente, ya que la participacion efectiva en diferentes
actividades coloca al individuo en posicion de percibir su evolucién y su
responsabilidad en el proceso de mejora de la salud (Chen et al.,
2015).

En el Método, la planificacion se realiza en base a las indicaciones que
establecen los objetivos generales de cada programa de tratamiento y
estos tienen caracteristicas longitudinales, es decir, son objetivos a
desarrollar a largo plazo. Ellos determinan qué habilidades, destrezas
y comportamientos seran estimulados a lo largo del proceso de
tratamiento.

Todo el proceso de planificacion se desarrolla dentro de un
cronograma, en el que se planifican acciones para que se produzca la
evoluciéon esperada. La prescripcidon previa y adecuada de estas
acciones permite la organizacidon eficiente del proceso, ademas de
posibilitar la adecuacion del proceso cuando sea necesario (Spinetti et
al., 2013).

A partir del objetivo general se vislumbran metas a largo plazo. Sin
embargo, para realizar las acciones diarias es necesario establecer
metas a corto y mediano plazo.

El establecimiento de metas a corto y mediano plazo permite marcar y
estratificar las acciones de tratamiento diarias, ya que operacionalizan
los enfoques, es decir, determinan las acciones practicas que se
desarrollaran para que se alcancen las metas a largo plazo (Assungao
et al., 2008).

Para establecer metas a corto y mediano plazo, se elaboran Objetivos
Especificos, estos tienen una caracteristica transversal ya que se
apropian de partes de los Objetivos Generales.

Sin embargo, la principal caracteristica de los objetivos especificos es
que contienen las instrucciones necesarias para seleccionar los
contenidos de los programas de tratamiento.
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Como forma de ejemplificar y explicar esta relacion, a continuacion se
describiran los Objetivos Generales de los Programas de Tratamiento
de MCME vy sus respectivos Objetivos Especificos.

4.3.3-OBJETIVO DEL PROGRAMA DE TRATAMIENTO DEL DOLOR
Y TRASTORNO OSTEOMIOARTICULAR

Objetivo general: tratar, reducir y controlar el dolor y, de esta forma,
mejorar las condiciones del individuo para realizar las actividades
diarias sin las limitaciones derivadas de las condiciones de dolor.

Objetivos especificos:

e Controlar y reducir el dolor crénico;

e Controlar y reducir el dolor agudo;

e Prevenir las recaidas del dolor mediante acciones que promuevan
la adopcidn de cambios ergondmicos, la mejora de los patrones
posturales antalgicos, la relajacién y la relajacién muscular;

e Mejorar la movilidad articular general, a través de una mayor
flexibilidad muscular, reeducacidon postural y aumento de la
fuerza muscular en areas predispuestas a lesiones;

e Estimular el control respiratorio;

e Fomentar la conciencia corporal;

e Recuperar la funcionalidad del segmento o segmentos afectados;

e Promover acciones de educacién continua sobre las causas y
mecanismos que pueden causar dolor.

4.3.4-OBJETIVO DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE CAIDAS

Objetivo general: prevenir el evento de caidas mediante la
rehabilitacion de la marcha y el equilibrio y mediante el
acondicionamiento de las habilidades fisicas que se relacionan
directamente con estas habilidades, promover la conciencia del riesgo
de caidas y comorbilidades asociadas, realizar acciones de
concientizacion sobre la importancia de seguridad en ambientes
interiores y exteriores.

Objetivos especificos:

e Estimular el control respiratorio;

e Fomentar la conciencia corporal;

e Mejorar la fuerza y la resistencia de los musculos involucrados al
caminar;
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e Mejorar y mantener la velocidad al caminar;

e Mejorar la fuerza y la resistencia de los musculos involucrados
en el control de la postura;

e Estimular y mejorar el equilibrio estatico y dindmico;

e Estimular y mejorar la velocidad de reaccion;

e Estimular y mejorar la potencia de los musculos de las
extremidades inferiores;

e Mejorar la flexibilidad y la movilidad articular;

e Fomentar la adopcién de habitos de seguridad: uso de
iluminacidon adecuada, modificacion de mobiliario, uso correcto
de soportes y soportes.

4.3.5- OBJETIVOS DEL PROGRAMA FUNCIONAL

Objetivo General: recuperar, acondicionar, adaptar y mejorar las
habilidades que permitan al individuo realizar de manera auténoma y
auténoma las Actividades de la Vida Diaria, tanto las Actividades
Basicas de la Vida Diaria como las Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria.

Objetivos especificos:

e Estimular el control respiratorio;

e Fomentar la conciencia corporal;

e Estimula y mejora la motricidad gruesa, la motricidad fina, la
coordinacién ojo-mano;

e Estimular y mejorar la coordinacion espacio-temporal;

e Mejorar el control de la postura, promover la reeducacién de la
postura;

e Mejorar la flexibilidad muscular y la movilidad articular.

» Mejorar la agilidad y la velocidad de reaccién;

e Mejorar el equilibrio estatico y dinamico;

e Mejorar la fuerza muscular, la resistencia muscular y la
potencia muscular;

e Establecer estrategias para mejorar el desempefo de las tareas
afectadas por pérdidas funcionales.

4.3.6- OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE CONTROL DE PONDERAL

Objetivo general: desarrollar y promover la mejora de la condicién
fisica general, asi como proporcionar estrategias de tratamiento
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capaces de prevenir, tratar y controlar los trastornos metabdlicos
relacionados con el sedentarismo.

Objetivos especificos:

e Mejorar la capacidad del cuerpo para oxidar grasas;

e Mejorar la fuerza de los musculos de las extremidades inferiores;

e Estimular el aumento de la masa muscular general;

e Estimular la mejora de la masa dsea;

e Promover la mejora de la capacidad aerdbica;

e Promover la reduccién del porcentaje de grasa;

e Estimular la mejora de la potencia muscular;

e Estimular la mejora de la movilidad y flexibilidad articulares;

e Realizar acciones de reeducaciéon alimentaria;

e Promover la mejora de la composicion corporal;

e Impulsar acciones para mejorar la autoestima, adoptar
permanentemente habitos alimentarios saludables y romper el
patron de sedentarismo.

4.3.7- OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE TRATAMIENTO VITAL

Objetivo general: mantener el control sobre las enfermedades crdnicas
preexistentes, establecer estrategias de tratamiento no farmacoldgicas
para ellas, mantener la condicidn fisica general y también mantener la
capacidad para realizar actividades que requieran una combinacién de
altas exigencias en las habilidades fisicas y cognitivas y sociales.

Objetivos especificos:

e Mantener los indicadores fisicos por encima del promedio para su
edad;

e Mejorar y mantener la capacidad aerdbica (VO2max);

e Mejorar y mantener la fuerza muscular;

e Mejora y mantiene la masa magra;

e Mejorar y mantener la potencia muscular;

e Mejorar y mantener la capacidad para realizar actividades de alta
intensidad;

e Mejorar y mantener los indices de composicion corporal;

e Mantener habitos saludables y adoptar nuevas rutinas que eviten
el estancamiento de la resiliencia y la redundancia.

4.4-Bloques de Contenido (BC)
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Durante el proceso de envejecimiento, tanto senescente como senil,
hay una reduccidon de las capacidades generales del individuo. Para
frenar y revertir estas pérdidas, varios autores aconsejan estimular
constante y repetidamente las capacidades y habilidades que
componen las diferentes dimensiones del ser humano. (Kura et al.,
2013; Chen et al., 2015; Prudenciatto et al., 2015; Soares et al., 2017;
Nunes, 2017).

Se sabe que en los ninos, el proceso de desarrollo de estas habilidades
y destrezas que contribuiran al desarrollo funcional ocurre
inherentemente al crecimiento, sin embargo Hayflick sefala que "los
seres humanos, ya al nacer, presentan un abanico enorme de
diferencias en la mayoriade las variables mensurables”, lo que dificulta
la determinacion de la edad funcional de cada persona.

En el MCME se analizaron las pérdidas detectadas por la Clasificacién
Funcional del Anciano y por la Jerarquia de Funciones Fisicas en la
Vejez, con el fin de sugerir estrategias para combatirlas y controlarlas.
A partir de este analisis, fue posible comprender qué habilidades y
destrezas deben ser estimuladas constantemente para prevenir su
disminucion y minimizar su impacto en la funcionalidad en la vejez
(Fried, 1997; Spirduso, 2005).

Para que dichos estimulos se distribuyan adecuadamente, el Método
propone la seleccién de contenidos que, una vez estimulados a través
del entrenamiento, permitan el mantenimiento de las AVD vy, por tanto,
faciliten y favorezcan la consecucion del envejecimiento funcional
activo.

El Método propone que la funcionalidad esta directamente relacionada
con la capacidad de caminar. En este sentido, Camara (2008) explica
que “el concepto de capacidad funcional (CF) puede definirse como la
eficiencia del anciano en la satisfaccion de las demandas fisicas de la
vida cotidiana, que va desde actividades bdasicas para una vida
independiente hasta las acciones mas complejas de las rutinas diarias".
Por lo tanto, todos los programas de tratamiento propuestos en el
Método prevén la estimulacidn de habilidades que permiten el
mantenimiento de la marcha auténoma e independiente para que se
mantenga la funcionalidad completa.

La realizacion de la marcha humana implica la accion coordinada de
varios sistemas que trabajan en conjunto para que se ejecute
perfectamente. Caminar es una accidn aparentemente simple, pero
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requiere una actividad compleja y eficiente de los sistemas que
controlan el equilibrio, la fuerza muscular, la coordinacién motora, la
orientacion espacio-temporal, la conciencia corporal, la velocidad de
movimiento y reaccion, la agilidad, el tamano y la longitud del paso,
entre otros. Su logro, por tanto, depende del funcionamiento de varios
sistemas organicos y fisioldgicos que gestionan la accion de caminar
(Kimura et al., 2007).

Este analisis permite comprender por qué el método asocia la reduccién
de la capacidad de caminar de forma auténoma con la pérdida de
funcionalidad y, por tanto, con la instalacion del proceso de
debilitamiento. Ademas, porque la marcha es un objetivo fundamental
para la consecucion de la EFA, ya que su realizacion implica, ademas
del control motor, la estimulacion de diversos sistemas organicos que
son fundamentales para conseguir la independencia funcional y el
envejecimiento satisfactorio.

En linea con lo que es establecido por Fried en el continuo fragilidad
vitalidad, el método establece programas de tratamiento, en los que
se proponen objetivos generales y objetivos especificos, que dirigen
las acciones necesarias para promover el envejecimiento funcional
activo y, en consecuencia, el envejecimiento exitoso (Fried, 1997).

Dirigidos por estos objetivos, se seleccionan los contenidos que se
aplicaran para estimular los sistemas organicos, con el fin de promover
la independencia funcional.

Para que la aplicacion de estos contenidos responda a las demandas
de los diferentes grupos de tratamiento, el MCME establece una
jerarquia en niveles de contenidos seleccionados. De esta forma, se
pretende recuperar las pérdidas identificadas a lo largo del continuo de
vitalidad y fragilidad (Fried, 1997).

La jerarquia de contenidos tiene como objetivo atender las demandas
que se presentan en el proceso de evaluacion, ya que los diferentes
niveles estan relacionados con el continuo vitalidad y fragilidad vy, asi,
facilitar la seleccidon y aplicacion en los respectivos programas de
tratamiento.

Los tres niveles jerarquicos presentados en el Método se denominaron
Blogues de contenido. Estos tienen como objetivo proporcionar las
bases para el movimiento, la autogestion y el rendimiento fisico
superior (Spirduso, 2005).
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Este enfoque prevé que las acciones de planificacidon derivadas de los
objetivos especificos de cada programa de tratamiento estén
compuestas por estimulos directamente relacionados con las pérdidas
y déficits resultantes del proceso de envejecimiento; esto, a su vez,
posibilita que individuos considerados fragiles, hasta aquellos
considerados robustos, sean asistidos por el Método.

En el primer nivel de los Bloques de Contenido se seleccionaron
los contenidos considerados fundamentales para construir la base del
movimiento, es decir, aquellos que contemplan las habilidades y
capacidades fisicas esenciales para la independencia, o aquellas que,
posibilitan en la cotidianidad, la realizacién de las Actividades Basicas
de la Vida Diaria (Spirduso, 2005).

Estos contenidos aportan autonomia, entendida aqui como la
capacidad de realizar actividades sencillas como mantener la postura,
el equilibrio, asi como realizar pequefios movimientos sin la ayuda de
otros. Se relacionan con las necesidades primarias de las personas que
han sido clasificadas como Grado de Riesgo Alto.

Su importancia estad directamente relacionada con la construccion de
la base de la aptitud fisica, consistente en un conjunto de habilidades
fisicas esenciales para que sea posible distanciar al individuo del
umbral de fragilidad.

Los contenidos de este bloque tienen como objetivo promover la
mejora de diversas capacidades y habilidades relacionadas con el
control respiratorio, el mantenimiento del equilibrio, la capacidad de
orientacion simple, la coordinacion simple, el control postural, la
relajacidn muscular, la fuerza muscular y la locomocion.

También forman parte de este blogue contenidos que estimulan la
mejora de la atencidn, concentracién, fluidez verbal y habilidades
relacionales.

El segundo nivel contiene los contenidos que sientan las bases de la
autogestidon, es decir, los contenidos que estimulan y habilitan al
individuo a adquirir las habilidades necesarias para realizar las
actividades diarias sin ayuda, supervisidon o dependencia de otros.

La autogestion tiene como objetivo la independencia, se relaciona con
las necesidades primarias de las personas que fueron clasificadas con
Grado de Riesgo Moderado.
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Las habilidades y destrezas que forman parte de los contenidos de este
bloque implican flexibilidad general; movilidad de las articulaciones;
percepciones ambientales tactiles, visuales y auditivas; los
desplazamientos; capacidad aerdbica para actividades de intensidad
baja y moderada; la capacidad anaerdbica para actividades que
requieren potencia y velocidad de reaccién, asi como fuerza muscular
dindmica y resistencia muscular localizada. También se proponen
actividades que estimulan la toma de decisiones, el analisis del
contexto, la concentracion, la percepcion y la memoria.

El entrenamiento de estas habilidades permite al individuo alcanzar
indices de rendimiento fisico, psicomotor y cognitivo que le otorgan la
capacidad de realizar las ABVD y AIVD sin necesidad de supervision.

El tercer nivel presenta los contenidos relacionados con el
rendimiento fisico superior, es decir, aquellos que proporcionan la
aptitud fisica, psicomotora y cognitiva necesaria para la realizacion de
actividades de caracter deportivo, recreativo, laboral y de
mantenimiento y gestion del hogar. Se relaciona con las necesidades
primarias de las personas que han sido clasificadas como de grado de
bajo riesgo.

El entrenamiento de las capacidades y habilidades propuestas en este
bloque pondria al individuo en condiciones de afrontar, con gran
capacidad de redundancia, con seguridad y desempefio en los mas
variados retos diarios.

Los Bloques de Contenidos establecen, dentro del Método Clinico Mayor
Edad, las bases para el desarrollo de programas de tratamiento
formativo, ya que propone una jerarquia de contenidos que facilitan el
proceso de rehabilitacidon y tratamiento de las pérdidas derivadas del
proceso de envejecimiento.

A continuacién se describen las caracteristicas especificas de los
bloques y lo que se propone desarrollar cada nivel.

NIVEL 1- CAPACIDADES FISICAS PARA LA AUTONOMIA DEL
MOVIMIENTO CFAM (BASE PARA EL MOVIMIENTO)

N1.1-Balance (mejora la capacidad de balance estatico y dinamico).

N1.2-Orientacion simple (determinar con precision la ubicacién, el
espacio, el tiempo en el que se desarrollan las acciones).
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N1.3-Coordinacién simple (estimular la coordinacién ocular manual, la
coordinacién motora fina y gruesa para mejorar la capacidad de
manipular objetos e implementos).

N1.4-Control postural (mejora el control corporal en cambios de
posicion, sentado, acostado y de pie, en cambios de decubito y también
en cambios de direccién y velocidad de desplazamiento).

N1.5-Capacidad aerdbica de baja intensidad (Estimular la locomocién;
mediante desplazamiento asistido; reeducacion de la marcha y libre
movimiento).

N1.6-Control respiratorio (estimular la capacidad y el control
respiratorio mediante el uso de la respiracion nasal y oral, respiracion
diafragmatica, establecer la asociacién entre respiracion y tensiéon vy
ansiedad. Fomentar la relajacion a través del control respiratorio).

N1.7-Relajacion muscular (estimula la ruptura de patrones musculares
generados por posturas antalgicas, relajacion segmentaria de cadenas
musculares, control de tensién y tono muscular).

N1.8-Fuerza (desarrollar la capacidad de contraerse para generar la
maxima fuerza, mediante la maxima contraccién voluntaria, y la
resistencia muscular, mediante movimientos repetitivos).

N1.9-Estimulacién de la percepcidén y atencién (estimular la conexion
individuo / cuerpo / actividad, estimular la conexién con el entorno y
con los compafieros y también establecer la conexidon de los estimulos
con los objetivos propuestos en las actividades).

N1.10-Estimulacion del ritmo (mejora el control del ritmo interno y
externo, estableciendo formas de percibir la fatiga, cansancio y
mejorar la capacidad de realizar actividades con soltura).

N1.11- Estimulacion de la fluidez verbal (estimulando el didlogo sobre
actividades, necesidades, satisfacciones e insatisfacciones como forma
de mejorar la interaccién con compafieros y miembros del equipo).

NIVEL 2- HABILIDADES FISICAS PARA LA INDEPENDENCIA Y
LA AUTOGESTION CFIA (BASE PARA LA AUTOGESTION)

N2.1-Flexibilidad (desarrollar estrategias para mejorar la movilidad
articular en todos los segmentos, de forma estatica, dinamica y
combinada).
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N2.2-Percepciones (desarrollar y mejorar las habilidades tactiles,
visuales y auditivas a través de estimulos complejos).

N2.3-Capacidad aerdbica (desarrollar y mejorar la resistencia para
realizar actividades de intensidad baja y moderada).

N2.4-Capacidad anaerodbica (para desarrollar y mejorar la capacidad
para realizar actividades que involucran potencia y velocidad de
reaccion de miembros superiores e inferiores).

N2.5-Fuerza muscular (para desarrollar y mejorar la capacidad de
tolerar esfuerzos que involucran resistencia muscular y fuerza
dindmica).

N2.6-Estimulacién de la memoria motora (estimulando la realizacion
de movimientos y actividades complejos, fuera del alcance de los
movimientos normalmente realizados, como forma de estimular la
coleccion motora)

N2.7-Estimulacion de la orientacién y praxis visual-constructiva vy
motora (estimular la planificacion y ejecucién de actividades que
mejoren la conciencia y el control corporal)

N2.8-Resistencia a la fatiga y mejora en la percepcion del esfuerzo
(estimular y mejorar la capacidad para realizar actividades que
favorezcan el aumento del potencial de entrenamiento individual).

NIVEL 3- CAPACIDADES FISICAS PARA UN RENDIMIENTO
SUPERIOR CFDS (BASE PARA EL RENDIMIENTO FISICO)

N3.1-Coordinacion compleja (desarrollar actividades que estimulen
simultdaneamente la coordinacidn ojos-manos, ojos-pies y la
coordinacién espacio temporal).

N3.2-Coordinacién de acciones funcionales complejas (estimular y
entrenar la capacidad de utilizar multiples equipos e implementos).

N3.3-Orientacion compleja (incentivar la realizacién de acciones que
involucren el control de ubicacién en relacidon a objetos, individuos y
obstaculos, tanto estaticamente como en desplazamiento).

N3.4-Flexibilidad (estimular y mejorar la flexibilidad general vy
especifica, promover una mayor movilidad articular para un mejor
rendimiento tanto en las actividades diarias como en actividades
deportivas especificas).

92



N3.5-Velocidad (estimular la velocidad de reaccion, la velocidad de
movimiento y el cambio de direccién para favorecer el control del
cuerpo en situaciones complejas).

N3.6-Fuerza (estimular y desarrollar la fuerza dindamica; fuerza pura;
resistencia muscular localizada y potencia muscular).

N3.7-Capacidad aerdbica (estimular y desarrollar la resistencia
cardiorrespiratoria para mejorar la capacidad de realizar actividades de
intensidad moderada vy alta).

N3.8- Mejorar la adaptacién a la sobrecarga (Estimular y desarrollar la
capacidad de soportar el estrés fisico y elevar o agotar el potencial de
entrenamiento de cada capacidad fisica).

Una vez jerarquizados en bloques, es necesario distribuir los
contenidos en porcentaje para que se cubran las diferentes demandas
de cada programa. Los objetivos especificos de los programas
determinan las prioridades, es decir, qué capacidades y habilidades
deben ser estimuladas para que se logre la evolucién.

El envejecimiento es un proceso multifactorial, por lo que es necesario
considerar todas sus facetas (Okuma, 2004; Spirduso, 2005; Teixeira
et al., 2007). Asi, establecer porcentajes de contenido para planificar
las acciones de cada programa fue la forma que encontré el Método
para atender las demandas que cada programa se propone satisfacer,
mientras se abordan los demas contenidos, que permean
longitudinalmente todo el proceso de envejecimiento (Fried, 2001;
Batista , 2008; Iwamura, 2017).

Esta distribucion porcentual actlua en consonancia con las propuestas
de los objetivos generales y, por tanto, estd relacionada con los
objetivos especificos de cada programa. De esta forma, es posible
cuantificar los estimulos en porcentaje, asi como determinar una
distribuciéon equilibrada de contenidos en cada programa de
tratamiento.

Esta formula permite distribuir los estimulos para atender
principalmente las demandas especificas de cada programa, sin dejar
de realizar estimulos referentes a otros bloques, de manera que tanto
los mas fragiles como los mas robustos reciban estimulos referentes a
todos los bloques de contenido (Nahas, 2006).

Cada programa de tratamiento incluye en su estructura de
planificacion, un porcentaje de cada bloque. Esto garantiza el caracter
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longitudinal y transversal del Método, estimulando asi todas las
capacidades y habilidades que componen la EFA.

En la tabla (1) se explica como se dividieron los porcentajes de cada
bloque para distribuir los estimulos segun las demandas de cada
programa de tratamiento. Esta division modela la planificacion de la
serie y estipula la proporcién de estimulos relacionados con cada
Blogue de Contenido.

% 50 A 60 30A 40 10A 20
GRUPO
DOMA CFAM CFIA CFDS
PPQ CFAM CFIA CFDS
FUNCIONAL CFIA CFAM CFDS
PONDERAL CFIA CFDS CFAM
VITAL CFDS CFIA CFAM

Tabla 1 - Porcentaje de contenido por serie en cada programa de tratamiento.
Subtitular:

CFAM - Capacidad fisica para la autonomia del movimiento.
CFIA - Capacidad fisica para la independencia y la autogestién.
CFDS: Capacidad fisica para un rendimiento superior.

4.5- Serie Base

Cualquier proceso de entrenamiento tiene como objetivo en ultima
instancia mejorar el desempefio de alguna capacidad o habilidad. La
mejora se obtiene gracias a la repeticion de estimulos que,
acumulativamente, generan adaptaciones en el organismo. El proceso
de entrenamiento se puede resumir de la siguiente manera: I)
evaluacion de necesidades, II) determinacion de objetivos, III)
seleccion y aplicacion de contenidos por medio de sesiones de
entrenamiento y IV) verificacion de avances dentro del proceso, es
decir, mediante revaluaciones (Bompa, 2002; Mattos, 2007; Silva,
2014).

Para obtener la mejora deseada, es necesario aplicar estimulos de
forma regular, repetida y progresiva. Esta rutina se desarrolla en
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sesiones de entrenamiento. En las sesiones, los contenidos se
desarrollan en forma de actividades y ejercicios, con el fin de
proporcionar el desarrollo de habilidades y capacidades que estan
previstas y estipuladas en los objetivos (Vogel, 2009).

El Método presenta la posibilidad de realizar la prescripcién de forma
estandarizada, es decir, presenta series en las que los contenidos se
transforman en actividades, ejercicios o dindmicas capaces de atender
las especificidades de cada programa.

Este proceso prevé la aplicacidon diaria de sesiones de tratamiento. En
ellos se planifican todas las acciones para que se puedan alcanzar los
objetivos pretendidos. Por tanto, es necesario que las sesiones de
tratamiento se disefien cuidadosamente para cumplir con las premisas
del tratamiento, es decir, para cumplir con lo determinado por los
objetivos y moldeado por los contenidos. Nelson y col. (2007)
recomiendan los tipos y cantidades de actividad fisica necesarias para
mejorar y mantener la salud de los ancianos. Las principales variables
a observar para la prescripcién, segun estos autores, involucran la
elecciéon de modalidad, duracidon, frecuencia, intensidad y modo de
progresion, ademas de las necesidades fisicas, caracteristicas sociales,
psicoldgicas y fisicas del anciano.

Asi, conseguir el resultado en el proceso formativo pasa por la
realizacidon de una serie de actuaciones planificadas y significativas que
permitan afrontar los cambios derivados del proceso de
envejecimiento.

Para enfrentar este desafio, el Método presenta series estandarizadas
con caracteristicas estructurales capaces de cumplir con los supuestos
de tratamiento.

La estandarizacién constituye un protocolo de prescripcién, que
establece series replicables, con una estructura elaborada de acuerdo
con parametros que respetan los objetivos, y determinan cémo se
desarrollaran los contenidos para generar adaptaciones a lo largo del
proceso de tratamiento.

Estas series sirven de base para la elaboracién de sesiones de
tratamiento, de ahi que se denominen Serie Base (SB).

Las Series Base se elaboran para cada programa de tratamiento de

acuerdo con los objetivos generales, los objetivos especificos y los
respectivos bloques de contenido.

95



En ellos se encuentran las indicaciones generales para las sesiones de
tratamiento diarias que se van a elaborar. Por tanto, las SB contienen
instrucciones que estipulan el tipo, magnitud, duracion y frecuencia con
la que se prescribirdn los estimulos, asi como el tiempo necesario para
que la recuperacion dé lugar a las adaptaciones propuestas en los
objetivos.

Estas instrucciones incluyen una descripcién detallada de todos los
parametros necesarios para la preparacion de la sesién de tratamiento,
es decir, recomendaciones sobre el tipo de sistema de entrenamiento,
el porcentaje de carga, el nUmero de series, el nUumero o tiempo de
repeticiones de cada serie, el tiempo de intervalo de recuperacién entre
cada serie, el nUmero minimo y maximo de sesiones semanales
recomendadas, el tipo de ejercicio, la zona de acondicionamiento y la
forma de control, los grupos musculares prioritarios y el tipo de
sobrecarga (Lambertucci et al.,2006; Nelson et al., 2007, Camara et
al., 2008).

Las series base se derivan de los bloques de contenido, que contienen
el contenido que, una vez desarrollado, tiene el potencial de prevenir
y tratar los déficits funcionales derivados del proceso de
envejecimiento. Estos déficits estan relacionados con las pérdidas que
se producen en las capacidades fisicas basicas, principalmente
asociadas al desuso (Miller et al., 2000; Hughes et al., 2002; Macera,
2004).

Tales capacidades involucran metabolismo aerdbico y anaerdbico. Para
estimularlos de manera eficiente, el Método propone que en la serie
base, de acuerdo con lo estipulado por los bloques de contenido, exista
una division de los porcentajes de entrenamiento destinados
respectivamente a estimular las capacidades aerdbicas y anaerdbicas.

Estos porcentajes respetan los indicativos de los bloques de contenido
que se establecieron a partir de los objetivos generales de cada
programa, de manera que la prescripcidn contemple las capacidades
que abordan los déficits y atienden las necesidades de cada programa
especifico.

La Tabla (02) proporciona los porcentajes de tiempo que debe tener
cada serie base para satisfacer las demandas aerdbicas y anaerdbicas,
propuestas a partir de los bloques de contenido, en linea con los
programas de tratamiento del Método.
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Esta condicidn permite la planificacion de la Serie Base para satisfacer
las necesidades de los PT, asi como establecer el patron estructural de
su prescripcion.

Grupo de Objetivo Geral Percentual do Percentual do
Tratamento (Necessidade) conteldo aerdbio | conteldo anaerdbio
PDOMA Reduzir e controlar 10 A 25 75 A 90
a dor
PPQM Prevenir a queda e 25 A 35 65 A 75
reabilitar a marcha
PTF Recuperar AIVD e 35 A 45 55 A 75
AVBD
PTP Melhorar a Aptidao 30 A 60 40 A 70
Fisica Geral
PTV Manter a robustez 30 A 70 30 A 70
e as capacidades
fisicas acima da
média

Tabla 02- Division del porcentaje de contenido aerdbico y anaerdbico en la
serie base.

Asi, en base a los parametros establecidos, es posible planificar la Serie
Base de cada programa de tratamiento / entrenamiento. Estos incluyen
los contenidos que aseguran que se desarrollen los objetivos de cada
programa. A continuacidn se detalla la descripcidon general de la Serie
Base con los contenidos, mientras que en el anexo (7) se detallan las
actividades propuestas para la distribucién y descripcion de los
contenidos.

SERIE BASE DEL PROGRAMA DOMA

eSERIE A: 5 CONTROL RESPIRATORIO; 5’ RELAJACION MUSCULAR;
10' MOVILIDAD ARTICULAR; 5" CONTROL POSTURAL; 25’
TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.

eSERIE B: 5 DE RELAJACION MUSCULAR; 5 CONTROL
RESPIRATORIO; 5‘COORDINACION; 10’ CONTROL POSTURAL; 25’
TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.

eSERIE C: 5" MOVILIDAD ARTICULAR; 5" CONTROL RESPIRATORIO;
10'FLEXIBILIDAD; 5'COORDINACION; 25’ TRATAMIENTO ESPECIFICO
DEL DOLOR.

oSERIE D: 5' DE CONTROL RESPIRATORIO; 5" MOVILIDAD ARTICULAR;
10’ FLEXIBILIDAD; 10° COORDINACION; 20’ TRATAMIENTO
ESPECIFICO DEL DOLOR.
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eSERIE E: 10' FLEXIBILIDAD; 5" CONTROL POSTURAL; 5’
COORDINACION; 10°FUERZA; 20’ TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL
DOLOR.

e SERIE F: 5’ RELAJACION MUSCULAR; 5’ MOVILIDAD ARTICULAR; 5’
FLEXIBILIDAD; 15' FUERZA; 20' TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL
DOLOR.

eSERIE G: 5 COORDINACION; 10’ FLEXIBILIDAD; 5’ CONTROL
POSTURAL; 15’ FUERZA; 15’ TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.
¢SERIE H: 5" MOVILIDAD ARTICULAR; 15’ AEROBICO; 15'FUERZA; 15’
TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.

eSERIE I: 10' FLEXIBILIDAD; 15’ AEROBICO; 15 FUERZA; 10’
TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.

eSERIE J: 5 MOVILIDAD ARTICULAR; 5’ COORDINACION; 15’
AEROBICO; 20’ FUERZA; 10’ TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.

SERIE BASE DEL PROGRAMA FUNCIONAL

e SERIE A: 10’ CONTROL RESPIRATORIO; 10’ CONTROL POSTURAL;
15’ EQUILIBRIO; 15’ COORDINACION.

e SERIE B: 10’ CONTROL POSTURAL; 10’ MOVILIDAD ARTICULAR; 10’
EQUILIBRIO; 15’ COORDINACION.

e SERIE C: 5 CONTROL RESPIRATORIO; 15’ COORDINACION; 15’
EQUILBRIO; 10' FUERZA.

e SERIE D: 5 MOVILIDAD ARTICULAR; 10’ FLEXIBILIDAD; 15’
EQUILBRIO; 15’ COORDINACION.

e SERIE E: 15’ FLEXIBILIDAD; EQUILIBRIO; 10’ COORDINACION; 10
FUERZA.

e SERIE F: 5 MOVILIDAD ARTICULAR; 10’ FLEXIBILIDAD; 15’
EQUILIBRIO; 15’ FUNCIONALIDAD.

e SERIE G: 10’ MOVILIDAD ARTICULAR; 10’ COORDINACION; 15’
FUERZA; 10’ AEROBICO.

e SERIE H: 10’ FLEXIBILIDAD; 10’ FUNCIONALIDAD; 15' FUERZA-
POTENCIA-VELOCIDAD; 10' AEROBICO - MARCHA.

e SERIE I: 10’ EQUILIBRIO; 10’ AEROBICO - ESTEIRA; 10’
FUNCIONALIDAD; 15’ FUERZA.

e SERIE J: 10’ FLEXIBILIDAD; 20' FUERZA; 15’ AEROBICO - MARCHA.

SERIE BASE DEL PROGRAMA PPQM

e SERIE A: 10" MOVILIDAD ARTICULAR; 5" CONTROL POSTURAL; 10’
EQUILIBRIO; 10’ COORDINACION; 10' FUERZA.
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e SERIE B: 10’ MOVILIDAD ARTICULAR; 10’ COORDINACION; 10’
EQUILBRIO; 5" CONTROL RESPIRATORIO; 10' FUERZA.

e SERIE C: 10’ CONTROL POSTURAL; 10’ COORDINACION; 10’
EQUILIBRIO; 5 CONTROL RESPIRATORIO; 10' FUERZA.

e SERIE D: 5" MOVILIDAD ARTICULAR; 10" FLEXIBILIDAD; 15’
FUERZA; 15' AEROBICO.

e SERIE E: 10’ FLEXIBILIDAD; 10’ EQUILIBRIO; 10" CONTROL
POSTURAL; 15" FUERZA.

e SERIE F: 15’ AEROBICO; 5' FLEXIBILIDAD; 10’ EQUILIBRIO; 15’
FUNCIONALIDAD.

e SERIE G: 15’ COORDINACION; 10’ EQUILIBRIO; 20' FUERZA-
POTENCIA.

e SERIE H: 5 COORDINACION; 10' POTENCIA-VELOCIDAD; 15'
FUERZA; 15' AEROBICO - MARCHA.

e SERIE I: 15 AEROBICO MARCHA; 15’ FUNCIONALIDAD; 15’ FUERZA.
e SERIE J: 10’ FLEXIBILIDAD; 20' FUERZA; 15’ AEROBICO-MARCHA.

SERIE BASE DEL PROGRAMA PONDERAL

e SERIE A- 15' ANAEROBICO - 20' AEROBICO - 10' ANAEROBICO.
e SERIE B- 10' ANAEROBICO - 20’ AEROBICO - 15' ANAEROBICO.
e SERIE C- 20’ ANAEROBICO - 20’ AEROBICO - 5’ ANAEROBICO.
e SERIE D- 25' ANAEROBICO - 15’ AEROBICO - 5' ANAEROBICO.
e SERIE E- 5° ANAEROBICO - 25’ AEROBICO - 15’ ANAEROBICO.
e SERIE F- 20' ANAEROBICO - 15' AEROBICO - 10' ANAEROBICO.
e SERIE G- 20" ANAEROBICO - 20’ AEROBICO - 5’ ANAEROBICO.
e SERIE H- 25' ANAEROBICO - 20' AEROBICO.

e SERIE I- 30’ AEROBICO - 20’ ANAEROBICO.

e SERIE J- 30' ANAEROBICO - 20' AEROBICO.

SERIE BASE DEL PROGRAMA VITAL

e SERIE A- 15' ANAEROBICO - 15 AEROBICO - 15' ANAEROBICO.
e SERIE B- 15’ AEROBICO - 20’ ANAEROBICO - 15' ANAEROBICO.
e SERIE C- 20’ AEROBICO - 20" ANAEROBICO - 5’ ANAEROBICO.
e SERIE D- 25’ AEROBICO - 15’ ANAEROBICO - 5’ ANAEROBICO.
e SERIE E- 5" ANAEROBICO - 25’ AEROBICO - 15’ ANAEROBICO.
e SERIE F- 10’ ANAEROBICO - 30’ AEROBICO - 5’ ANAEROBICO.

e SERIE G-10" ANAEROBICO - 25’ AEROBICO - 10’ ANAEROBICO.
e SERIE H-25' ANAEROBICO - 20' AEROBICO.

e SERIE I-30’ AEROBICO - 20’ ANAEROBICO.
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e SERIE J-30' ANAEROBICO - 20' AEROBICO.

4.6 - Individualizacion de prescripciones

La individualizacién de la prescripcion y la aplicacidon del entrenamiento
tratamiento cumplen con el principio de individualidad bioldgica
(Weineck 1999; Bompa 2002). Este es uno de los principales desafios
gue enfrenta el Método.

En el Método, las series base fueron concebidas como protocolos
estructurales que contienen las pautas que orientan la elaboracion de
las sesiones de tratamiento. La individualizacién ocurre cuando las SB
se transforman en sesiones de tratamiento, ya que su prescripcion se
realiza en funcién de las necesidades individuales que se describen en
los objetivos SMART.

Por tanto, la individualizacién del tratamiento se realiza de acuerdo con
las pautas establecidas en la serie base, que, a su vez, contemplan los
objetivos generales y especificos del grupo de tratamiento.

Sin embargo, es necesario enfatizar que las necesidades individuales
cambian y pueden extrapolar metas preestablecidas. Por ello, el
Método propone y realiza valoraciones a lo largo del continuo del
tratamiento, de manera que las metas personales se actualizan
constantemente y las metas personales se revisan, con el fin de
satisfacer las demandas que surgen durante el proceso de tratamiento.

De esta forma, se busca establecer el vinculo con el tratamiento, a
través de la elaboracién del significado personal, es decir, haciendo que
el objetivo individual dé sentido a las acciones y que, en contexto,
permita al participante adquirir la nocidn de corresponsabilidad para su
realizacién (Ausubel, 2003).

Una vez determinadas, las metas se transforman en objetivos que, en
el Método, se denominan objetivos SMART, porque son especificas,
medibles, alcanzables, relevantes y temporales, por lo que se
denominan Objetivos SMART (OST).

Estos objetivos tienen una caracteristica transversal; su relevancia

radica en establecer la relacion entre las necesidades individuales y los
objetivos del programa de tratamiento.
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La individualizacién de la prescripcidén del tratamiento es el resultado
del proceso que implica la clasificacion en el grupo de tratamiento, la
eleccion de la serie base, la determinacién del objetivo SMART, vy la
personalizacién, es decir, la adaptacion de la serie base y su
transformacién en Sesién de Tratamiento, que contiene todos los
elementos capaces de cumplir con la individualizacion del tratamiento.

Una vez prescritas, las sesiones de tratamiento se distribuirdan en el
continuum de tratamiento, es decir, se periodizaran y se podra realizar
su aplicacion diaria.

4.7- Detalle de las caracteristicas de los Objetivos SMART

La determinacion de las necesidades individuales de los participantes
en diferentes programas de tratamiento es una condicién sine qua non
para la individualizacion de la prescripcién (Weineck, 1999; Bompa,
2002).

El Método de la Clinica Mayor Edad presenta programas de tratamiento
que establecen objetivos generales, con una caracteristica longitudinal.
A partir de estos, se establecen objetivos especificos, que tienen una
caracteristica transversal y permiten la seleccion de contenidos que,
una vez clasificados en bloques, se pueden aplicar a las necesidades
de cada programa.

Para llevar a cabo la aplicacion de los contenidos, el Método presenta
un protocolo de serie, denominado Serie Base, que tiene una estructura
predefinida con el fin de contemplar los contenidos, contenidos en los
Blogues de Contenido y, de esta forma, cumplir con las premisas de
cada programa de tratamiento.

Las SB son protocolos que especifican los porcentajes de contenido que
deben componer las sesiones de tratamiento. Para que una SB se
transforme en una sesidn de tratamiento, es fundamental que los
contenidos satisfagan las demandas individuales del participante. Asi,
es necesario que se establezcan metas personales, es decir, que se
determinen los Objetivos SMART, que brinden la individualizacion de
contenidos a partir de la serie base.
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Lo Objetivos SMART estan directamente relacionadas con lo que el
individuo clasifica como prioritario en su tratamiento, y su consecucién
garantiza el respeto de estas necesidades.

El OST es una herramienta esencial para la elaboracién de objetivos de
tratamiento individuales, ya que refleja la relacion entre las
necesidades individuales y los diferentes objetivos especificos de cada
programa de tratamiento.

Asi, la informacién contenida en él es relevante y significativa y, una
vez reunida, contribuye de manera innegable a la adherencia al
programa.

La estructura del Objetivos SMART propone que las metas estipuladas
estén al alcance del individuo, que se defina el tiempo para alcanzarlas,
que se describa en detalle la mejora o evolucion conductual esperada,
y también que la forma en que se comprobara dicha mejora, ser
detallado.

Esto significa que el OST debe ser medible, alcanzable, relevante,
estipulado temporalmente, de modo que su estructura determine la
evolucion esperada durante un periodo de entrenamiento tratamiento
especifico.

Asi, cada objetivo SMART contiene un conjunto de instrucciones que
individualizan y dirigen las acciones que se prescribiran en las sesiones
de tratamiento, ademas de guiar la medicion y evaluacion de los
avances dentro del proceso de entrenamiento tratamiento.

DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE PREPARACION
DE LA SESION DE TRATAMIENTO
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Figura 6- Diagrama de flujo del proceso de preparacion de la sesién de
tratamiento.

4.8- Periodizacion del proceso de tratamiento, entrenamiento
concurrente, tratamiento continuo

Los cinco programas de tratamiento que integran el Método Clinica
Mayoredad posibilitan intervenciones diarias que tienen como objetivo
promover el envejecimiento funcional activo, que, segun la OMS
(2005), se entiende como un ‘"“proceso de optimizacion de
oportunidades de salud, participacion y seguridad, con el objetivo de
de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen ”.
Es fundamental destacar que en cada uno de los programas los
tratamientos aplicados tienen como objetivo minimizar, revertir y
estabilizar las pérdidas derivadas del proceso de envejecimiento, de
manera que los objetivos generales y los objetivos especificos de cada
programa converjan para que se logre este objetivo.

A partir del entendimiento que la consecucién del EFA depende de una
serie de variables que involucran las diferentes dimensiones que
componen al individuo, la MCME presenta programas de tratamiento
qgue contemplan diferentes etapas del proceso de vitalidad y fragilidad.
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Cada programa tiene unos objetivos generales, desglosados en
objetivos especificos que determinan los contenidos que, una vez
estimulados y a través de las sesiones de tratamiento, pretenden hacer
de el EFA una meta diaria constante, pues, como enfatiza Ganso, "este
ser activo se refleja en la responsabilidad de la persona en el cuidado
de su propia salud: adquirir habitos saludables, ser activo fisica y
mentalmente, tener una insercion participativa en la realidad social:
relacionarse con los demas, asociarse, estar presente en la vida de la
comunidad” (Ganso, 2012).

Esta caracteristica determina que las acciones desarrolladas a lo largo
del proceso previsto por el Método deben promover la mejora global y
sistematica de varias capacidades establecidas por los objetivos.

Para que esto sea posible, las acciones se desarrollan en linea con los
Principios del Entrenamiento Deportivo, por lo que la individualidad
bioldgica, la adaptacién, la sobrecarga, la especificidad y la
interdependencia volumen-intensidad son las pautas de este proceso
(Bompa, 2002).

Asi, en el Método, planificar y distribuir los estimulos que generan
sobrecargas a lo largo del proceso de entrenamiento/tratamiento es
fundamental para que se logren las adaptaciones requeridas
estipuladas en los objetivos.

La planificacion implica la elaboracidon de sesiones con los respectivos
contenidos y su distribucion en diferentes niveles de sobrecarga para
permitir que, al final de un periodo determinado, se puedan medir los
resultados y verificar objetivamente el éxito o fracaso.

Periodizar significa planificar y distribuir los estimulos en un periodo de
tiempo, de modo que a través de su repeticién crénica, la suma de
estos provoque las adaptaciones recomendadas en los objetivos. De
esta forma, estas interacciones conforman un circuito recursivo en el
que los productos y efectos provocan lo que los produce (Santos,
2003).

Esta compleja intervencion hace posible que en cada sesién de
tratamiento se apliquen diferentes estimulos en forma de actividades
y ejercicios, bajo diferentes volumenes e intensidades, que generan
sobrecarga y desencadenan la ruptura de la homeostasis, lo que
proporciona adaptaciones en los diferentes sistemas orgdanicos
estimulados (Morin, 1999; Santos, 2004).
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En la periodizacién se define la intensidad de las sobrecargas que se
daran a lo largo del proceso, asi como las intervenciones y estrategias
que se utilizaran para desarrollar el maximo potencial de
entrenamiento individual.

Como el proceso de envejecimiento, el entrenamiento y el individuo no
son estaticos, el Método propone un modelo de periodizacidon
ondulatoria en el que la sobrecarga puede intensificarse o reducirse en
funcién de los cambios a los que estén sujetos los diferentes dominios
y sistemas organicos. Este modelo facilita el control de la evolucién, ya
gue las acciones programadas pueden ser revisadas y reorientadas de
acuerdo con los cambios que ocurren en la vida diaria (Kraemer et al.,
2004; Assuncao et al., 2008).

El modelo propuesto por MCME tiene algunas peculiaridades que lo
diferencian de los modelos tradicionales. Estas estan relacionadas con
la complejidad del proceso de envejecimiento, la propuesta de atencién
sistémica, la individualizacion de demandas, la propuesta de educacién
permanente y el objetivo final, que es lograr el Envejecimiento
Funcional Activo.

Para que estas variables puedan ser observadas, el MCME analiza y
clasifica las habilidades y destrezas fisicas que se interrelacionan con
las metas planteadas en los programas de tratamiento y establece, de
acuerdo con el PTD, cdmo estimular y entrenar dichas habilidades, con
el objetivo de lograr de manera eficiente recuperar, acondicionar,
mantener y realizar todas las AVD (Peterson et al., 2005).

En el MCME, la estructura de periodizacién esta disefiada para
componer un continuo de tratamiento, subdividido en cinco fases, que
proponen etapas de evolucion a lo largo del proceso.

Las fases de periodizacién que propone el Método estan definidas
temporalmente, y cada fase tiene unos requisitos previos que deben
cumplirse para que sea posible la transicion a la fase posterior, de la
adaptacion al entrenamiento / tratamiento, a los niveles mas altos de
rendimiento.

La accién de planificacién se lleva a cabo planificando la distribucion de

las sesiones de tratamiento dentro del continuun correspondiente al
nivel de condicion fisica / acondicionamiento del individuo.
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El proceso de periodizacidén tiene como objetivo, por tanto, planificar,
ordenar y distribuir de forma racional y légica los estimulos en forma
de sobrecargas para que se logren las adaptaciones sugeridas en los
objetivos (Fleck 1999; Bompa 2002; Kraemer et al., 2004).

De esta forma, la periodizacion puede entenderse como un continuo de
tratamiento que permite predecir las acciones que se desarrollaran a
lo largo del proceso de entrenamiento / tratamiento, con el fin de
facilitar la gestion del proceso en cada fase del continuo.

En el MCME, la periodizacion del entrenamiento/tratamiento se
denomind Continuun de Tratamiento (CT). A continuacién, se
describirdan las cinco fases que componen el TC, asi como sus
particularidades y peculiaridades, que dotan al MCME de otra
caracteristica innovadora.

4.9- Fases de periodizacion o tratamiento continuo de MCME

El proceso de periodizacion del tratamiento en el Método de la Clinica
Mayoredad establece los parametros para regular y racionalizar la
distribucién de cargas a lo largo del proceso de tratamiento, con la
intencidén de brindar un control adecuado y favorecer la evolucion del
individuo en cada momento del programa.

4.9.1-FASE DE REHABILITACION

En esta etapa, se tratan los trastornos asociados con las condiciones
de dolor cronico. El dolor es una condicion prevalente durante el
proceso de envejecimiento, que, por regla general, provoca
limitaciones que impiden el desempefo de la funcionalidad completa.
Por tanto, la principal caracteristica de esta fase es el control y
tratamiento del dolor que, por su incidencia e intensidad, compromete
la funcionalidad, por lo que las acciones desarrolladas en esta fase
estan directamente relacionadas con el programa PDOMA.

El tiempo de estancia en la fase de rehabilitacion se define segun el
protocolo de tratamiento utilizado y la evolucion conseguida.

Esta fase esta directamente relacionada con el tratamiento de
trastornos musculo-esqueléticos y articulares previamente existentes.
También puede suceder que las personas que se encuentran en otra
fase del continuo padezcan dolor, y en este caso concreto, serian
reubicadas en la fase de rehabilitacion.
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Durante su realizacién, el paciente debe ser informado sobre el
prondstico, el objetivo, el tiempo de tratamiento y las estrategias que
se utilizaran.

El objetivo de esta fase es llevar o devolver al individuo a la fase de
adaptacion, rescatar y continuar el programa de acondicionamiento
general y mejorar el nivel de condicidn fisica y funcionalidad.

4.9.2-FASE DE ADAPTACION

Esta fase pretende promover la adecuada iniciacién del individuo en el
proceso de entrenamiento y tratamiento que ofrece la clinica. Las
acciones desarrolladas abogan por la construccion del vinculo paciente-
equipo-clinica, a través de la elaboracién del diagndstico diferencial
(andlisis amplio de las diferentes dimensiones) y la elaboracién de las
primeras metas personales que se transformaran en metas SMART.
Su duracién esperada varia entre un minimo de tres meses y un
maximo de seis meses. La determinacion especifica del periodo en el
que se extenderd este periodo depende directamente de las
condiciones iniciales que presente el individuo, por lo tanto, el nivel de
fragilidad, estado emocional, estado fisico general, nivel de aptitud
motora y fisica, capacidad funcional, eficiencia de la marcha, la edad y
las comorbilidades asociadas, permiten determinar cuanto tiempo se
necesita para adaptar al individuo al proceso.

En esta etapa también se desarrollan otros objetivos y estrategias
dirigidos a la adaptacidén fisica general, que incluyen la estimulacién y
el desarrollo de la conciencia corporal, la mejora de la ADM general y
especifica, la mejora de la flexibilidad, la rehabilitacion de la marcha,
la rehabilitacidon del equilibrio, la mejora del control propioceptivo y la
mejora de la la condicion respiratoria. Todo ello tiene como objetivo
devolver al individuo la condicidén de independencia y autonomia, asi
como prepararlo para realizar actividades de intensidad baja vy
moderada (AHA-METS).

4.9.3-FASE DE ADQUISICION

En esta etapa, se hace hincapié en el desarrollo de las habilidades
fisicas basicas (flexibilidad, fuerza, resistencia, equilibrio y potencia),
asi como en la consolidacion de ganancias subjetivas como la mejora
de la autoestima, la autoimagen y la conciencia de convivencia.
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responsabilidad en el tratamiento; de esta forma se fundamenta la
relacion entre individuo, corporeidad y entrenamiento.

La duracién sugerida es de seis a doce meses, y la evolucién tanto de
la condicidn fisica general como de la funcionalidad son los principales
parametros que determinan la evolucidon dentro de la fase.

La adherencia al programa, los beneficios del ejercicio fisico, los
cambios y la incorporacion de nuevos habitos diarios son otros de los
objetivos que orientan las acciones en esta etapa.

La adquisicidon pretende construir una solida base fisica, emocional y
social que aleje definitivamente al individuo del umbral de la fragilidad
fisica y, de esta forma, lo ponga en condiciones de afrontar los retos
de la vida cotidiana con capacidad de redundancia y, Ademas, mejore
su autoconciencia, su autoestima y su autoconfianza.

4.9.4-FASE DE MANTENIMIENTO

En esta fase, el objetivo es el mantenimiento de las habilidades
adquiridas, asi como su incremento, a través de estrategias que
estimulen el autoconocimiento y cambios de habitos, relacionados con
la postura, la alimentacién y el suefio.

Previene la aparicién de problemas asociados a la discontinuidad del
proceso de tratamiento / entrenamiento, mediante la estimulacion
permanente de habilidades y destrezas fundamentales para el
mantenimiento de la funcionalidad. Esta estrategia tiene como objetivo
retrasar las pérdidas derivadas de la senescencia, promover el
mantenimiento de habitos saludables y la incorporacion de nuevas
rutinas de salud.

La duracion sugerida es de doce a veinticuatro meses. Sin embargo, lo
que se pretende es que se incorpore y se extienda como habito de vida.
Idealmente, los habitos saludables deben incorporarse a la rutina diaria
del individuo.

4.9.5-FASE DE PERFORMANCE

Se sugiere que esta fase se inicie a partir de veinticuatro meses de
practica ininterrumpida de entrenamiento/tratamiento, ya que de esta
manera se construira una base fisica, psiquica y emocional.

Como en la fase anterior, lo ideal es que esta fase se incorpore y se
prolongue a lo largo de la vida. Es la fase en la que se proponen
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programas de formacidn para personas que deseen practicar algun
deporte individual o colectivo de forma recreativa o competitiva.

La formacién de deportistas longevos requiere la atencion de un equipo
multidisciplinar, ademas de planificar acciones que permitan la practica
de la actividad elegida con riesgo controlado.

El objetivo de esta fase es condicionar al individuo para que pueda
participar en actividades competitivas con el nivel adecuado de
preparacion, con el minimo grado de riesgo y consciente de sus
posibilidades y limitaciones.

4.10- El Método y el EFA

El proceso de tratamiento que ofrece el Método de la Clinica Mayoredad
desarrolla varias acciones con el objetivo de promover el
Envejecimiento Funcional Activo.

El envejecimiento activo dentro de esta propuesta pasa por mantener
la condicion de plena independencia y autonomia. En la busqueda de
brindar condiciones para la consecucién de la EFA, el Método propone
acciones que tienen como objetivo evaluar, diagnosticar, predecir y
prescribir actividades que permitan lograr un envejecimiento exitoso
(Ganso et al., 2012; Liffiton et al., 2012).

El proceso de evaluacidon es el punto de partida del Método, a través
de la Evaluacion Gerontoldgica Amplia. Inmediatamente se clasifica al
individuo segun el grado de riesgo que presenta y luego se deriva al
grupo de tratamiento que atiende las necesidades planteadas por el
diagnostico diferencial.

Una vez establecido el programa de tratamiento, se seleccionan
objetivos especificos, que a su vez orientan la seleccion de contenidos
y la propuesta de bloques de contenidos.

La serie base incluye los contenidos relevantes para cada grupo de
tratamiento segun los bloques de contenido. Su seleccion encamina el
proceso a su aplicacidon diaria, por lo que es necesario desarrollar
objetivos SMART, que a su vez, permiten la personalizacién de la serie
base y la individualizacidén de la prescripcidén a través de la elaboracion
de las sesiones de tratamiento.

Las sesiones de tratamiento incluyen todos los ejercicios, actividades
y dinamicas relacionadas con el tratamiento. Estos, una vez
elaborados, deberan distribuirse dentro del continuo de tratamiento,
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en el que se estipularan, organizaran y distribuirdn adecuadamente las
sobrecargas para que se logren las adaptaciones sugeridas en los
objetivos SMART.

Se enfatiza que, a partir de la informacién recolectada, las decisiones
se toman en base a evaluaciones diagndsticas y formativas que brindan
la planificacion y desarrollo de tratamientos que respeten las
necesidades individuales, que los programas de tratamiento proponen
acciones planificadas que, al ser puestas en practica, apuntan a
desarrollar, lograr y promover el envejecimiento funcional activo.

El EFA propuesto por el MCME solo se puede alcanzar como
consecuencia de acciones racionalizadas y planificadas que se lleven a
cabo en el dia a dia, a través de actividades que involucren
tratamiento, entrenamiento, acondicionamiento, mejora y
mantenimiento de capacidades fisicas basicas, psicomotoras, asi como
la participacién en el programa para, de esta manera, desarrollar la
totalidad de dimensiones que componen el ser humano (Freire, 1987;
Morin, 1999; Patrocinio, 2015; Araujo, 2018).

El envejecimiento como proceso y lo viejo como expresién humana son
los elementos fundamentales que generan tanto la motivacion por el
conocimiento como la importancia de desarrollar un método capaz de
cubrir la complejidad, incompletitud y desafios que presentan quienes
estudian, trabajan y transitan en este misterioso y etapa dindmica de
la vida.

Las Figuras 6 y 7 resumen graficamente los conceptos innovadores del
Método y sus interrelaciones.

CARACTERISTICAS INNOVADORAS DEL METODO
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Figura 7- Caracteristicas innovadoras del método.
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Figura 8- Método y el envejecimiento funcional activo.

5- MATERIALES Y METODOS
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Este capitulo trata sobre los pasos metodoldgicos realizados y los
materiales utilizados en la elaboracion de esta tesis. En los siguientes
apartados se describen las revisiones de la literatura, la instancia del
proceso de evaluacion del Método de la Clinica Mayor Edad realizado
para evaluar el Método y el plan de estudio cualitativo.

5.1-Revision de la literatura

Este trabajo se basd y se estructuré a partir de revisiones bibliograficas
realizadas en diferentes momentos y que respondieron a diferentes
objetivos y, de esta manera, contribuyeron a la estructuracién de la
investigacion y a la fundamentacion del Método aqui presentado.

Las bases para la elaboracion del Método de la Clinica Mayoredad se
obtuvieron a lo largo de varios anos de fundamentacién teodrica y
experiencia practica en el universo de la docencia en el campo de la
Educacién Fisica. Los autores que fundamentaron la creacién del
Método fueron revisados y revisitados para sefalar las fuentes
primarias que proporcionaron las bases tedricas del Método. Esta
exploracion resulté en la primera revision de la literatura necesaria
para explicar cdmo se desarrollaron los conceptos a partir de los cuales
se desarrollé inicialmente el Método. Esta revisidn tuvo, por tanto, un
caracter exploratorio y sirvid para sustentar, solidificar, reforzar y
explicar los conocimientos necesarios en la construccion del Método vy
sustentar su posterior exposicion y aplicacidon. En él se revisaron los
temas y autores que fundamentaron el marco tedrico en el que se
sustentaron las estructuras para la elaboracién del Método.

En un segqundo momento, se propuso y realizé una revision basada en
cadenas de busqueda. Su objetivo fue plasmar el estado del arte en
términos del objeto de estudio presentado en la tesis. Asi, se
investigaron el envejecimiento y los estudios sobre su prevencion,
tratamiento, asi como la recuperacion de las pérdidas naturales e
inducidas derivadas de este proceso, realizadas a través de la practica
de ejercicio fisico.

A partir de estos temas, se determinaron las palabras clave utilizadas
para dirigir las busquedas de articulos capaces de sustentar la
investigacion. Las expresiones de busqueda se construyeron a partir
de combinaciones de palabras clave. Creado sobre una base ldgica e
involucrando sindnimos y casi sindonimos por parte del operador OR vy
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los distintos ejes semanticos determinados por el operador AND. Las
expresiones de busqueda permitieron obtener retornos mas completos
y actualizados sobre los temas, topicos y fuentes mas representativos
de las preguntas propuestas en el estudio. Las palabras clave primero
determinadas fueron las siguientes: equipo multidisciplinario, equipo
interdisciplinario, metodologia de intervencién interdisciplinar,
metodologia de intervencion multidisciplinar, ejercicio fisico
concurrente, entrenamiento de fuerza, entrenamiento de resistencia,
entrenamiento concurrente, envejecimiento saludable, envejecimiento
exitoso, envejecimiento funcional y envejecimiento activo.

Con las palabras clave definidas se establecieron expresiones de
busqueda que guiaron la busqueda que dio como resultado los articulos
para revision.

Las expresiones de busqueda creadas a partir de las palabras clave
fueron las siguientes:

-Treinamento concorrente (o envelhecimento ativo e saudavel) e
(equipes e metodologia de intervencao multidisciplinar).

-Entrenamiento concurrente (o envejecimiento activo y saludable) y (o
equipos y metodologia de intervencion multidisciplinario).

-Concurrent training (or active and healthy aging) and (or
multidisciplinary team intervention methodology).

-Treinamento concorrente e (ou envelhecimento ativo e exitoso) e (ou
equipes multidisciplinares).
-Entrenamiento concurrente y (o envejecimiento exitoso y activo) y (o
equipos interdisciplinares).

-Concurrent training and (or successful and active aging) and (or
interdisciplinary teams).

-Envelhecimento ativo e (ou treinamento concorrente) e (ou equipes
multidisciplinares).

-Envejecimiento activo y (o entrenamiento concurrente) y (o equipos
multidisciplinares)

-Active aging and (or concurrent training) and (or multidisciplinary
teams)

-Envelhecimento ativo e (ou treinamento da forca e da resisténcia) e
(ou metodologias de intervencao multidisciplinar).
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-Envejecimiento activo y (o entrenamiento de la fuerza y de la
resistencia) y (o metodologias de intervencidon multidisciplinares).

-Active aging and (or training of strength and resistence) and (or
multidisciplinary intervention methodologies).

-Metodologia de intervencao multidisciplinar e (ou treinamento
concorrente) e (ou envlehecimento funcional ativo).

-Metodologias de intervencién multidisciplinares y (o entrenamiento
concurrente) y (o envejecimiento activo).

-Multidisciplinary intervention methodologies and (or concurrent
training) and (or active aging)

-Metodologia de intervencidén multidsiciplinar y (o entrenamiento de la
fuerza y de la resistencia) y ( o envejecimiento activo y saludable).

-Methodology of multidisciplinary intervention and (or training of
strength and resistance) and (or active and healthy aging).

Las palabras clave proporcionaron la seleccién de ciento treinta y siete
(137) articulos en los que se encontraron las expresiones. Estos
articulos pertenecian a veinticinco (25) revistas y publicaciones
periddicas nacionales e internacionales relacionadas con las areas de
geriatria y gerontologia en las que los temas planteados y abordados
en la tesis se encontraban alineados con las expresiones de busqueda.
Los articulos fueron seleccionados a partir de la lectura de los
resimenes presentados en las siguientes revistas: Revista Kairds
Gerontologia;, Gerokomos, Geroinfo; Revista Espanhola de Geriatria e
Gerontologia,; Revista Brasileira de Geriatria e gerontologia; SBGG Geriatrics,
Gerontology and Aging, European Review of Aging and Physical Activity;
Estudos Interdisciplinares Sobre o Envelhecimento,; Revista Brasileira de
Ciéncias do Envelhecimento Humano; Revista Transdisciplinar de
Gerontologia; Revista de la Asociacion Colombiana de Geriatria y
Gerontologia,; Psicogeriatria; Canadian Journal and Aging, The Journals of
Gerontology series A; The Journals of Gerontology series B; The Journal of
Frailty and Aging, The Gerontologist; The American Journal of Geriatric
Psychiatry; Quality in Ageing in Older Adults; Physical & Occupational Therapy
in Geriatrics; Journal of American Geriatrics Society, Journal of Geriatric
Physical Therapy,; Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle; Journal of
Aging and Physical Activity, Aging and Social Change ou "“International
Journal of Aging and Society”.

Luego de la lectura y posterior archivo de los resimenes, se
seleccionaron setenta y cinco (75) articulos, abarcando el periodo de
1995 a 2020, los cuales presentaron una relacion intrinseca, directa y
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significativa con los temas tratados en el trabajo. Las revisiones de
estos articulos contribuyeron a la consolidacién de las bases teodricas
que sustentaron las ideas, conceptos y acciones practicas presentadas
en el Método de la Clinica Mayoredad.

5.2- Experimento cuantitativo - valoracion del paciente en la
Clinica Mayoredad

El Método de la Clinica Mayoredad se consolida mediante el
seguimiento y la monitorizacion periddica de las condiciones
funcionales y fisicas de los participantes. La periodizacion de acciones
en cada programa prevé diagnosticos y evaluaciones formativas que
se realizan de forma ciclica a lo largo del proceso de formacion y
tratamiento. Estos incluyen los objetivos generales y especificos de
cada programa. Anualmente se realizan evaluaciones generales para
recolectar datos que permitan valorar la evolucién y orientar las nuevas
actualizaciones e inclusiones de acciones que se determinaran para
cada programa en el afio siguiente.

Para iniciar el programa de tratamiento del Método de la Clinica
Mayoredad, la persona se somete a una Evaluacién Gerontoldgica
Amplia. A partir del analisis de los datos recopilados, se clasifican y
asignan al programa que mejor se adapte a sus necesidades.

Una vez dentro del programa de entrenamiento/tratamiento, la
evolucion se evalla a través de evaluaciones formativas de de caracter
diagnodstico. Estos evalluan los objetivos especificos de caracteristica
SMART. Su periodicidad se establece segun el periodo de tratamiento.
Asi, ocurren durante el tratamiento, y su frecuencia se determina en
funcion del tiempo previsto para alcanzar los objetivos propuestos, y
su funcidn es dar un panorama sobre la evolucion en el programa, asi
como otorgar subsidios para la determinacién de las nuevas metas y
objetivos de los pasos posteriores del programa de tratamiento.

Al final de cada afio se realiza una evaluaciéon sumativa en la que se
reevallan todos los items de evaluacion fisica y funcional contenidos
en el AGA. Esto se hace para que sea posible comparar los datos
referentes a la evolucion anual del individuo en su camino de
prevencion de pérdidas en el proceso de envejecimiento.
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5.2.1- INSTANCIA DEL METODO DE VALORACION DE
PACIENTES DE LA CLINICA MAYOREDAD PARA LA VALIDACION
DEL METODO DE LA CLINICA MAYOREDAD

El andlisis cuantitativo realizado en el presente trabajo intenta
demostrar los datos referentes a la dimensién fisica de los
participantes. En esta dimension se recogen datos antropométricos
relacionados con la masa y altura corporal, perimetros y didmetros,
datos relacionados con el equilibrio estatico, potencia muscular, fuerza
isométrica y velocidad de marcha estimada.

Para comprobar la efectividad del MCME, se adoptd el proceso de
evaluacion propio del método, optando por recolectar y analizar los
datos referidos a las evaluaciones acumulativas anuales de cuatro anos
consecutivos.

La eleccién se justifica por el hecho de que este proceso abarca la
medicidon de todos los indicadores utilizados en el método clasico /
estandar / de dominio publico en el drea y trascenderlos (Katz, 1963;
Lawton et al., 1969; Berg et al., 1989; Podsiadlo et al., 1991; Tinetti
et al., 1986; Rikli & Jones 1999; Worsfold et al., 2001).

El proceso de evaluacién del MCME se describe en detalle en el
apartado 4.2 “La evaluacién para su inclusiéon en los programas de
tratamiento del método Mayor Edad”.

La poblacidén de pacientes de la Clinica Mayoredad esta compuesta por
mujeres y hombres, pertenecientes a las clases sociales A, B y C,
residentes de la ciudad de Curitiba, estado de Parand, Brasil, de 50
anos de edad, que participan en los programas de entrenamiento/
tratamiento ofrecidos por la Clinica Mayoredad, desde su fundacion el
18/03/2003.

Para componer un corte longitudinal, se considerd de este universo el
grupo de pacientes mayores de 60 afos que participaron en los
programas de entrenamiento y tratamiento ofrecidos por la clinica
durante los afios 2016, 2017, 2018 y 2019.

Se decidiod recolectar datos de este cuatrienio ya que en 2020 la rutina
de trabajo de la clinica tuvo que romperse con la adopcién, en marzo
de 2020, de las restricciones provocadas por la pandemia del Nuevo
Virus Corona. Esta situacion provoco el cierre por 60 dias, entre el 19
de marzo de 2020 y el 17 de mayo de 2020, segun lo determinado por
el Gobierno del Estado de Parana y el Ayuntamiento de Curitiba.

Después de la reapertura, el nUmero de clientes presenciales no superé
el 30% de los pacientes registrados antes del cierre. Ademas, al
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retomar las actividades, el sistema de atencion debia ser adecuado
para seqguir las determinaciones de la Secretaria de Salud de Parana
(SESA-PR) que inicialmente sugeria que la atencién se brindara de
manera individual, es decir, un paciente por vez. En un segundo
momento, siguiendo las directrices de la propia SESA-PR, se adaptd el
modelo para la atencidn en pequefios grupos, con un maximo de 4
pacientes, asignados en lo que se denomino Box (cajas) de atencién
individualizada. Esta iniciativa tenia como objetivo mantener la
distancia social y, de esta forma, el intento de contener la propagacién
del virus.

Todos estos cambios provocaron varias adaptaciones en el sistema de
atencidn que alteraron las caracteristicas del trabajo diario que
realizava la clinica durante los afios anteriores, asi como perjudicaron
la frecuencia de los pacientes, ya que en varias ocasiones durante 2020
se adoptaron medidas de restriccién a la movilidad y el aislamiento
social. Asi, durante 2020, los programas de entrenamiento y
tratamiento fueron interrumpidos, adaptados y reorganizados, debido
a condiciones ajenas tanto a la clinica como a los propios pacientes,
por lo que optamos por la recogida de datos para el cuatrienio 2016-
20109.

A este grupo de personas de 60 afios o0 mas se les aplico el criterio de
exclusion determinado por el porcentaje de presencia en el total de
sesiones inferior al 70% en cualquiera de los cuatro afios referidos a la
recogida de datos. Se incluyeron como parte de la muestra quienes
tuvieron una participacién igual o superior al setenta por ciento (70%)
de las sesiones realizadas en cada uno de los cuatro afos en los que
se realizd la recoleccion.

Este criterio fue adoptado porque el Método de la Clinica Mayoredad se
basa en los Principios del Entrenamiento Deportivo, los cuales abogan
por que la continuidad y la sobrecarga son cruciales para la ocurrencia
del Sindrome de Adaptacion General (SAG) que brinda las mejoras
resultantes del proceso de tratamiento del entrenamiento; la
interrupcion del proceso, en cambio, provoca reversibilidad, lo que
explica las pérdidas derivadas de la interrupcién del proceso de
entrenamiento tratamiento. El promedio de sesiones propuestas para
las personas que asistieron a los programas tres veces por semana fue
de 140 sesiones por afio. El nUmero medio de sesiones propuestas para
los asistentes a la clinica dos veces por semana fue de 90 sesiones por
ano.

Asi, la muestra fue seleccionada intencionalmente, incluyendo solo a
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los individuos que cumplieron con el requisito de asistencia en cada
uno de los cuatro afios, es decir, aquellos con una frecuencia esperada
de tres veces por semana, se seleccionaron aquellos que tuvieron
numero de asistencias igual o superior a 98 sesiones en cada uno de
los cuatro anos. Entre aquellos con una frecuencia esperada de dos
veces por semana, los seleccionados fueron aquellos que tuvieron una
asistencia igual o superior a 67 sesiones anuales, en cada uno de los
cuatro anos.

Es fundamental aclarar, para dar mayor completitud a la descripcion
del grupo de pacientes que componen la muestra, que el publico
atendido por la Clinica Mayoredad pertenece (o sus familiares) al tercio
superior de la piramide social. Este hecho trae consigo una vida pasada
y actual de estos ancianos, privilegiada en relacidon con la vida de la
mayoria de los brasilefios mayores.

5.2.2- HIPOTESIS

Las hipdtesis que buscamos probar con el estudio cuantitativo fueron
las siguientes:

1. La fuerza muscular promedio de los participantes se mantuvo o
mejord durante los cuatro afios de participacion evaluados.

2. La potencia media de los miembros inferiores de los participantes se
mantuvo o mejord durante los cuatro afios de participacién evaluada.

3. El indice de equilibrio de los participantes se mantuvo o mejoré
durante los cuatro afios de participacion evaluados.

4. La velocidad de la marcha de los participantes se mantuvo o mejoro
durante los cuatro afios de participacion evaluada.

5.2.3- INSTRUMENTOS

Todos los participantes en los programas de tratamiento se sometieron
a pruebas fisicas anuales realizadas para evaluar diferentes
componentes de la aptitud fisica. Para llevar a cabo estas evaluaciones
se utilizaron procedimientos para la recoleccién de datos relacionados
con variables antropométricas y posturales, asi como pruebas para
evaluar el equilibrio, la potencia muscular, la fuerza isométrica y la
velocidad de desplazamiento. También se tomaron medidas de masa
corporal, perimetros déseos, diametros segmentarios. Con los datos
relacionados con la masa corporal y la altura se establecié el indice de
Masa Corporal (IMC). A partir de los datos relacionados con los
perimetros y diametros, se establecié el porcentaje de grasa de los
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participantes. Las desviaciones posturales también se evaluaron
mediante un simetograma de pared.

La evaluacion de la fuerza se llevd a cabo utilizando una maquina
posicional y un dinamoémetro con una célula de fuerza para medir la
maxima contraccién voluntaria en el angulo de menor fuerza. Los datos
presentados en este trabajo se refieren a los musculos deltoides,
cuadriceps, trapecio y tibial anterior del lado derecho de todos los
participantes.

El equilibrio se evalu6 mediante la prueba de Tinetti adaptada. La
potencia muscular se evalué mediante la prueba de sentarse y pararse
5 y mediante la prueba de subir y bajar. El rendimiento funcional se
evalué mediante la prueba de velocidad de desplazamiento a una
distancia de seis metros (6 m).

Los datos de masa corporal y altura se recogieron utilizando una
bascula antropométrica Welmy modelo 110 con precision de 2 kg a 150
kg. La perimetria (didametros anatdmicos de cintura, cintura umbilical
y didmetro de cadera) se realiz6 utilizando una cinta antropométrica
Sanny Medical de 2 m de longitud. Se recogieron los didametros de los
huesos de la rodilla y la mufeca utilizando un calibrador de huesos
Avanutri. La evaluacién de la postura se realizd utilizando un cuadro
postural (simetografo) de pared de la marca ISP. Balance estatico
medido en diferentes posturas utilizando un crondmetro digital de la
marca Dumont modelo (SM15002N). Para la evaluacion de sentado y
de pie se utilizé6 una silla de acero con una altura de asiento de 45
centimetros y una capacidad de carga de 130 kilogramos, y se midio
el tiempo de ejecucidon con un crondmetro digital de la marca Dumont
modelo (SM15002N). Para la prueba del escaldén cinco se utilizd un
STEP de EVA con una altura de diez centimetros (10 cm) de la marca
ISP y el tiempo de ejecucion se mididé con un crondmetro digital de la
marca Dumont (SM15002N). La fuerza isométrica se midi6é en una silla
posicional para la medicion de la fuerza isométrica, que utiliza un
dinamometro con una célula de fuerza Instrutherm modelo DD 300 con
una precision de 0,5 gramos a 100 kilogramos. El tiempo de
desplazamiento en la prueba de marcha de seis metros (6 m) se midid
con un cronémetro digital de la marca Dumont modelo (SM15002N).

5.2.4- PROCEDIMIENTOS

Los participantes fueron evaluados normalmente por el protocolo de
evaluacion del Método de la Clinica Mayoredad. Después de la
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evaluacion, se incluyeron en un programa de tratamiento y se
reevaluaron para verificar la evolucidon durante el cuatrienio, entre los
afnos 2016 a 2019. Las evaluaciones se realizaron dentro del calendario
de periodizacion que propone una evaluacion formativa general en dos
épocas del afno. En los meses de febrero y marzo y noviembre y
diciembre, respectivamente.

Los datos presentados en este estudio fueron los recogidos en la
segunda evaluacién formativa anual de los afios 2016, 2017, 2018 y
20109.

El andlisis cuantitativo realizado en el presente trabajo intenta
demostrar los datos referentes a la dimensién fisica de los
participantes. En esta dimensidén se recogen datos antropométricos,
relacionados con la masa y altura corporal, perimetros y didmetros,
datos relacionados con el equilibrio estatico, potencia muscular, fuerza
isométrica y velocidad de marcha estimada.

5.3- Experimento cualitativo

Una vez analizados los resultados técnicos y probada la efectividad del
método, se buscé investigar las hipotesis relacionadas con los factores
determinantes de este éxito. Las hipdtesis que se describen a
continuacion se construyeron a partir de nuestra percepcion de la
observacién y la escucha de los pacientes a lo largo de la historia de la
CME.

5.3.1- HIPOTESIS DE INVESTIGACION

El cuestionario enviado a los participantes busco analizar su percepcién
de diversas caracteristicas intrinsecas del Método, las cuales son
consideradas por nosotros como esenciales para la adherencia y la
construccién de un vinculo con la Clinica y con la actividad.

Tal percepcién denota la condicion en la que el individuo comienza a
sentirse sujeto, corresponsable y autor de los cambios que lo hacen
responsable de gestionar su propio proceso de envejecimiento, lo que
transforma el Método en un camino para lograr el envejecimiento
funcional activo.
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Los cuatro enunciados elaborados a partir de las preguntas clave del
MCME buscaban dar respuesta a las demandas subjetivas que se
plantean a diario en las intervenciones clinicas.

Las preguntas que permearon los enunciados del cuestionario
buscaban plantear, de manera indirecta y sin inducir respuesta, qué
aspectos de la propuesta de atencion individualizada, acogida,
socializacion, valoracién de las condiciones traidas, se perciben y en
qué medida esta percepcion condiciona la permanencia del participante
en el programa. Asimismo, se buscé investigar cémo la atencidn
transdisciplinar y la presencia del equipo multidisciplinario era
percibida por los participantes, y también si el programa influyd en la
mejora de la autoestima y autoeficacia, asi como en el despertar de la
corresponsabilidad de la gestidon del autocuidado en esta etapa de la
vida.

La permanencia y continuidad en un programa de entrenamiento
tratamiento durante un largo periodo de tiempo es fundamental para
que se puedan lograr resultados. Las ganancias fisioldgicas vy
funcionales se pueden perder rapidamente cuando se interrumpe la
rutina de estimulos, que ocurre cuando la persona se integra a un
programa de entrenamiento. El envejecimiento como proceso se
caracteriza por pérdidas progresivas y constantes, que conducen al
debilitamiento. Durante el envejecimiento, el mantenimiento de
capacidades, fisicas, funcionales o en su conjunto puede considerarse
una ganancia, pues durante este proceso perder se considera algo
natural. Por tanto, durante el envejecimiento, el individuo que logre
mantener una capacidad o frenar su pérdida, puede considerar que ha
ganado, ya que la tendencia de la bascula es siempre reducir
capacidades y funciones a medida que avanza el tiempo.

Establecer el motivo por el cual el individuo permanece en el programa
durante largos periodos de tiempo puede arrojar luz sobre cuestiones
subjetivas y ayudar a comprender la efectividad del método, asi como
establecer una relacion clara con los aspectos cognitivos presentes, sin
embargo, de forma no explicita en los enfoques propuestos en los
tratamientos. Buscando recabar informacion sobre las percepciones
subjetivas de los pacientes vy, asi, identificar las correlaciones entre el
mantenimiento de las condiciones fisicas y otros factores innovadores
considerados por el Método (protocolo de evaluacién propio; algoritmo
de clasificacion de pacientes; determinacion de tres niveles de
objetivos; bloques de contenidos; desarrollo de la serie base;
periodizacion como un continuo de tratamiento; atencidn
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multiprofesional; creacién de cinco programas de tratamiento;
adopcion de la atencion grupal para el desarrollo de programas;
individualizacion de la demanda para satisfacer las necesidades
individuales dentro del grupo) se elaboraron una serie de enunciados
que fueron presentado a pacientes con escala Likert, 1-Muy de
acuerdo, 2-Parcialmente de acuerdo, 3-Ni de acuerdo ni en
desacuerdo, 4-Parcialmente en desacuerdo, 5-Totalmente en
desacuerdo (Lucian; Dornelas, 2015).

5.3.2- INSTRUMENTOS

La recoleccion de informacion sobre los aspectos cualitativos se realizd
en forma de un instrumento con enunciados y una escala que asocia
las diferentes opciones de respuesta con los grados de acuerdo o
desacuerdo (Lucian; Dornelas, 2015). Algunas de las preguntas
brindaron la posibilidad de registros desde un campo abierto. Esta
caracteristica permite al entrevistado expresar libremente su opinién
sobre el tema en cuestion y, en general, destacar aspectos
especialmente positivos o especialmente negativos.

Se entregd el cuestionario a los participantes y se determind un plazo
de catorce dias para su devolucion. Determinar este plazo para realizar
el proceso de respuesta también incrementé el grado de precision vy,
asi, poder obtener respuestas consistentes que proporcionarian
matices y detalles capaces de contribuir a la comprensién de la
efectividad o no del Método.

Afirmacion 1: Se da cuenta de que la realizacion de ejercicios en grupo
contribuyd a tu adherencia y permanencia dentro del programa de
tratamiento de la clinica mayoredad.

1-Estoy totalmente de acuerdo ()
2-De acuerdo parcialmente ()

3-Ni de acuerdo ni en desacuerdo ()
4-Parcialmente en desacuerdo ()

5-Totalmente en desacuerdo ()

Afirmacion 2: Se da cuenta de que tu participacién en los programas
de tratamiento de mayoredad ha aumentado tu corresponsabilidad con
respecto a tu autocuidado.
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1-Estoy totalmente de acuerdo ()
2-De acuerdo parcialmente ()

3-Ni de acuerdo ni en desacuerdo ()
4-Parcialmente en desacuerdo ()
5-Totalmente en desacuerdo ()

Afirmacion 3: Se da cuenta de que la prescripcidon individualizada de
su entrenamiento / tratamiento contribuyd a su adhesion y adherencia
al tratamiento.

1-Estoy totalmente de acuerdo ()
2-De acuerdo parcialmente ()

3-Ni de acuerdo ni en desacuerdo ()
4-Parcialmente en desacuerdo ()
5-Totalmente en desacuerdo ()

Afirmacién 4: Observas que tu autoestima y autoeficacia han mejorado
con tu participacion en la clinica de mayoredad.

1-Estoy totalmente de acuerdo ()
2-De acuerdo parcialmente ()

3-Ni de acuerdo ni en desacuerdo ()
4-Parcialmente en desacuerdo ()
5-Totalmente en desacuerdo ()

Afirmacion 5 (Complete solo si ha tenido experiencia previa en otro
tipo de servicio de actividad fisica: gimnasios, clinicas de pilates, clases
de gimnasia, ...)

Observa una diferencia significativa entre la capacitacion y el
tratamiento de ME Clinic y lo que se proporciond anteriormente.

Si ha completado la Afirmacidén 4, especifique qué diferencias observa.
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Pregunta abierta: haga las observaciones que crea que nos seran de
utilidad en sus comentarios sobre los beneficios del Método.

5.3.3- PROCEDIMIENTOS

Los individuos de la muestra fueron contactados telefénicamente e
invitados a responder el cuestionario sobre su experiencia de
tratamiento y entrenamiento en la Clinica Mayoredad.

A todos los que aceptaron participar se les envid una carta explicativa
sobre el contenido de las preguntas y el propio cuestionario. Se crearon
dos versiones del cuestionario, una impresa y la otra digital. Los
destinatarios de la version digital también recibieron una carta
explicativa y el cuestionario, y el plazo de respuesta de quienes
preferian la version digital fue el mismo, catorce dias.

En la carta de comunicacidon enviada a quienes aceptaron contestar el
cuestionario, se explicd el compromiso con el tratamiento confidencial
de los datos contenidos en las respuestas, asi como la posibilidad de
solicitar la ayuda de algun familiar para responder, y también sobre el
tiempo disponible para la entrega de los cuestionarios, estipulado en
catorce (14) dias a partir de la fecha de recepcion.

El instrumento, en versidon papel, se dejé en la entrada de la clinica,
donde las secretarias reciben a los pacientes. Estos ofrecieron los
cuestionarios a los pacientes que asisten a la clinica, dejando en claro
gue la cumplimentacidon no era obligatoria, y solo treinta y siete (37)
de ellos querian recibir y participar. También se puso a disposicidon una
version virtual a través del Formulario de Google para los pacientes
gue estan siendo supervisados de forma remota por la pandemia
COVID19, y seis (6) personas lo completaron de forma interactiva,
completando asi cuarenta y tres (43) participantes.

Los cuestionarios recibidos no tenian identificacién, y desde su depdsito
en sobre cerrado en una urna a la entrada de la clinica, se identificaron
con un numero segun el orden de recepcion. Los cuestionarios recibidos
por Google Form tampoco fueron identificados, sus datos se copiaron
en un documento de Word, y se escanearon y almacenaron con los
otros cuestionarios, la carta de invitacidén esta disponible en el Apéndice
08.

Asi, la indicacién numero del cuestionario se redujo a (QN°) e indica,
por tanto, el orden en que se recibid el cuestionario y no esta
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relacionado con el participante en la valoracidén cuantitativa. Aun asi,
es de destacar que solo los participantes que decidieron formar parte
de la muestra del experimento cuantitativo participaron en el grupo
gue respondid al cuestionario.

Una vez recibidos los cuestionarios, se analizaron las respuestas y se
clasificaron los resultados segun los criterios estipulados por las
hipotesis propuestas en esta tesis.

En este experimento, desde un punto de vista metodoldgico, se adoptd
la linea interpretacionista, que considera la realidad social como una
red de representaciones complejas y subjetivas y defiende Ia
posibilidad, desde el punto de vista de las personas involucradas en los
procesos sociales, de identificar, comprender y describir los aspectos
planteados por ellos (Vergara y Caldas, 2005). Ademas, nos basamos
constantemente en el analisis textual discursivo de (Moraes y Galiazzi,
2016).

6- RESULTADOS DEL ESTUDIO CUANTITATIVO Y DISCUSION

El Método Clinico Mayoredad se caracteriza por su condicidon dindamica,
es decir, los procedimientos de atendimiento experimentan una mejora
constante, por lo que a lo largo de sus 18 ahos de existencia, la
experiencia practica, sumada a los nuevos conocimientos en el campo
de la gerontologia, se incorporan al trabajo clinico rutinario. Esto quiere
decir que los datos recogidos, si bien representan datos absolutos, son
el resultado de interferencias relacionadas con la mejora constante que
reciben todas las actividades desarrolladas en la Clinica. También es
importante destacar que todos los datos utilizados corresponden a
individuos que presentan diferentes comorbilidades. Esta condicion es
absolutamente normal debido al periodo de la vida en el que se
encuentran, que, invariablemente, esta asociado a la presencia de los
efectos primarios y secundarios del proceso de envejecimiento. Asi,
todos los datos analizados en este estudio son de individuos que
presentan las caracteristicas mas llamativas del proceso de
envejecimiento, tanto seniles como senescentes.

Varias comorbilidades y pérdidas relacionadas con el envejecimiento
estan presentes en todos los individuos. Sarcopenia, osteoporosis,
enfermedad arterial coronaria, diabetes tipo 2, artrosis, artritis,
depresién mayor, trastornos del equilibrio, polifarmacia, soledad vy
aislamiento son condiciones habituales que afectan y forman parte de
la realidad de la muestra analizada en este trabajo.
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La recoleccion de datos fue realizada anualmente por el personal de la
clinica. Su desempeno siguid los procedimientos descritos en el
Apéndice numero dos (02). Todos los profesionales del equipo estan
capacitados y capacitados para realizar los procedimientos de
evaluacion. Asi, la recogida de datos en diferentes periodos fue
realizada por diferentes profesionales, utilizando un mismo protocolo
de recogida, y la cualificacién del profesional que realiza el
procedimiento de evaluacién es condicién sine qua non para su
participacion en el mismo.

Los resultados presentados estan destinados a demostrar la efectividad
del Método para mantener las habilidades fisicas basicas, lo que, a su
vez, justificaria la importancia de introducir rutinas de ejercicio
concurrentes para mantener la funcionalidad en la vejez.

Para confirmar las hipotesis propuestas, es fundamental entender que
el proceso de envejecimiento induce de forma natural una reduccién
de las capacidades fisicas y funcionales, que este proceso puede verse
como natural, aunque una intervencion externa que modifique esta
condicion puede traer innumerables beneficios al envejecimiento
corporal.

6.1- Hipotesis de mejora de la fuerza muscular

La primera hipdtesis que se buscd confirmar mediante el analisis de
datos se refiere a la posibilidad de que el Método proporcione el
mantenimiento o ganancia de fuerza muscular en los musculos
cuadriceps, tibial anterior, trapecio, romboides y deltoides medial,
evaluados mediante contraccion isométrica en el angulo de menor
fuerza.

Los datos que se muestran a continuacidn en todas las tablas y graficos
qgue componen el presente trabajo se refieren a miembros inferiores y
superiores derechos de los participantes.

En la tabla 3 se presentan los datos sobre las medidas de fuerza
isométrica del musculo cuadriceps (Q) de la pierna derecha del grupo
de mujeres, durante los cuatro afios y el calculo de la media de cada
participante.

Idade Forca Q For¢a Q For¢a Q For¢a Q Média % PERDA | % PERDA
Individuos 2016 2016 2017 2018 2019 Individual M 2016
M1 77 17,5 25,6 29,4 28,15 25,1625
M2 67 26,4 29,45 32,2 32,2 30,0625
M3 68 25,45 35,8 32,9 31,45 31,4
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M4 64 41,4 | 4425 | 42,15 | 416 | 4235
M5 68 27,75 | 32,75 | 31,55 | 3095 | 30,75

M6 65 2935 | 33,75 | 33,45 | 3345 | 325

M7 69 3505 | 29,95 | 3005 | 31,75 |NCIORSR 041512
M8 76 133 | 1485 | 152 | 2045 | 1595

M9 73 17,9 17 2465 | 21,85 | 2035

M10 77 20,05 | 2838 225 | 2065 23

Mit | 8 | 3105 | 2755 | 22 | 265 |NECHICHINISHERN 14,6538 |
M12 76 356 | 3655 | 3745 | 37,85 | 36,8625

M13 76 2025 | 16,75 | 27,1 | 2645 | 22,6375

M14 64 23,5 25 22,85 | 24,75 | 24,025

M15 83 23,55 | 21,95 24 22,8 | 23,075 -3,18471
M16 69 34 355 | 2545 | 26,15 -23,0882
M17 81 102 | 1655 | 13,6 | 13,15 | 13,375

M18 60 19,15 | 20,1 208 | 21,95 | 205

M19 69 27,4 21 18,8 11,4

M20 69 13,75 | 17,35 22 21,5

M21 85 22 1975 | 22,2 16,6

M22 71 265 | 3435 | 354 31,7 | 31,9875

M23 71 2825 | 3095 | 27,5 | 2645 | 28,2875 -6,37168
M24 76 1,45 | 101 7,85 6,6 -42,3581
M25 76 26,15 | 27,9 29,2 23 | 26,5625 -12,0459
M26 69 2855 | 31,35 | 27,95 | 281 | 28,9875

M27 67 285 | 31,95 | 295 | 26,15 -8,24561
M28 76 33 23,1 266 | 21,65

M29 76 12,49 | 1045 | 11,6 | 12,35

M30 62 389 | 358 | 2995 | 31,45

M31 74 37,3 362 | 3505 | 2625

M32 79 18,2 17,4 18,5 11,1

M33 68 15,05 22 27,9 27,1 | 23,0125

M34 76 3555 | 40,15 | 39,4 338 | 37,225 -4,92264
M35 63 12,55 | 14,9 14 13,6 | 13,7625

M36 67 13,8 28,4 24,4 23,7

M37 83 27,7 24 18,8 20,8

M38 62 3805 | 342 | 3245 | 30,75

M39 72 11,85 | 1025 | 10,2 8,1

M40 78 16,85 | 183 24,7 | 1835 | 19,55

MEDIA | 71,75 |24,38225]25,80125 | 25,53125 | 24,065 |24,94494

Tabla 3 - Fuerza isométrica del musculo cuadriceps (Q) de la pierna derecha
del grupo de mujeres medido en 2016, 2017, 2018, 2019 y el calculo de la
media para los cuatro afos.

Leyenda:

MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.
ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.
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EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.
I £VIPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

El cuadro 1 representa el andlisis comparativo entre los resultados
referidos, respectivamente, a la media de las medidas de fuerza
obtenidas durante los cuatro anos, y la instancia de fuerza del
cuadriceps (Q) evaluada en 2016 en el grupo de mujeres.

EVOLUGAO NUMERO PERCENTUAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
FORCAQ ABSOLUTO RELATIVO A SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
FM - 2016 PARTICIPANTES | EVOLUCAO 2X 3X 2X 3X
PIOROU 14 30 9 5 22,5 12,5

MANTEVE 4 12,5 2 2 5 5

MELHOROU 22 57,5 10 12 25 30
TOTAL 40 100 21 19 52,5 47,5

Cuadro 1- Analisis de la evolucion entre la fuerza media del cuadriceps (Q)
en los cuatro anos del programa y la fuerza medida en 2016 en el grupo de
mujeres.

En el cuadro 1 se muestra la comparacion entre la fuerza promedio de
los cuatro afos y el resultado de la instancia registrada en el primer
ano considerado, es decir, en 2016. Se puede observar que 26 (70%)
de las participantes mantuvieron o mejoraron la fuerza promedio a lo
largo de los cuatro anos. Este dato permite considerar que el
mantenimiento de la fuerza muscular muscular es posible con el
entrenamiento concurrente propuesto por el método. Por otro lado, 14
(30%) de las participantes mostraron una disminucién en la fuerza del
cuadriceps.

El analisis detallado nos permite observar que el 57,7% (22) de las
participantes tuvieron una mejora en la fuerza promedio del musculo
cuadriceps (Q), y, dentro de este grupo, el 25% (10) de las
participantes realizaron el programa dos veces por semana y el 30%
(12) de las participantes realizaron el programa tres veces por semana.

El empeoramiento medio de la fuerza ocurriéo en el 30% (14) de las
participantes, y el 22,5% (9) de ellas realizd el programa dos veces
por semana y el 12,5% (5) tres veces por semana. Este resultado
indica la frecuencia como un posible factor co-determinante para el
éxito del método.

Por otro lado, el 12,5% (4) de las participantes mantuvieron la fuerza
promedio, y de estas el 5% (2) participd en el programa dos veces por
semana y otro 5% (2) particip6 en el programa tres veces por semana.
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La frecuencia no parece haber jugado un papel relevante en el
mantenimiento de la fuerza.

El cuadro 2 representa el analisis de los resultados de la comparacion
entre la fuerza del musculo cuadriceps (Q) en la medicion realizada en
2016 y la medicion realizada en 2019 en el grupo de mujeres.

COMPARAGAO NUMERO FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
ENTRE FQ ABSOLUTO DE | PERCENTUAL | SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
F16 - F19 PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
PIOROU 18 45 11 27,5 17,5

MANTEVE 3 7,5 2 5 2,5
MELHOROU 19 47,5 11 20 27,5
TOTAL 40 100 21 19 52,5 47,5

Cuadro 2 - Comparacion entre la medida de fuerza muscular cuadriceps (Q)
realizada en el grupo de mujeres en 2016 y la realizada en 2019.

Los datos del cuadro 2, que compara la fuerza del cuadriceps (Q)
medida en 2016 con la medida en 2019, nos permite valorar que el
55% (22) de las mujeres mostré mejoria o mantenimiento de la fuerza
de este musculo, siendo que 27,5% (11) de ellas realizaron el
programa tres veces por semana y el 20% (8) de ellas participaron dos
veces por semana, lo que nuevamente indica una posible correlacion
entre la frecuencia y el éxito del método. Ya el 45% (18) de las
participantes mostraron fuerza reducida, y el 27,5% (11) de ellas
participaron en las actividades del programa dos veces por semana y
el 17,5% (7) de ellas participaron en el programa tres veces por
semana. El porcentaje de participantes con pérdida se puede entender
mas claramente con el desglose de los datos por cohorte de edad, ya
que el mayor porcentaje de pérdida ocurrid en las participantes
pertenecientes a las cohortes de mayor edad.

Es importante sefialar que de las 18 participantes con peor desempefio
en fuerza cuadriceps (Q), 11 de ellas 0 el 27,5% realizaron el programa
de tratamiento dos veces por semana, lo que puede indicar y
corroborar la importancia de realizar un mayor nimero de sesiones
semanales para mantener o mejorar la fuerza.

Por otro lado, 7,5% (3) de las participantes mantuvieron su fuerza, con
5% (2) de ellas participando dos veces por semana y 2,5% (1)
participando tres veces por semana.
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El cuadro 3 representa el analisis de la evolucion de la media anual de
la fuerza de cuddriceps (Q) del grupo de mujeres, ademas de
presentar el porcentaje de mejora o empeoramiento de la media de
2017, 2018 y 2019, en relacién a la media de 2016 valor:

MEDIA ANUAL |  PERCENTUAL
ANO FORCAQ | MELHORA/PIORA
2016 24,38 100
2017 25,8 5,824446267
2018 25,53 4,716981132
2019 24,06 -1,31255127
MEDIA 16-19 24,94 2,296964725

Cuadro 3- Comparacion de la fuerza media anual del cuadriceps (Q) del grupo
de mujeres en 2016, con la fuerza media en cada afno posterior.

El cuadro 3 muestra que el programa proporciond un aumento en la
fuerza promedio evaluada en 2017 y 2018, y una pérdida en la fuerza
promedio en 2019. Sin embargo, la fuerza promedio del grupo entre
2016 y 2019 aumento, lo que corrobora la hipdtesis de que la ganancia
o el mantenimiento de la fuerza puede compensar las pérdidas
provocadas por el proceso de envejecimiento, ya que este se asocia
con una reduccion de la fuerza y la masa muscular. Estos datos
permiten evidenciar la validez de la propuesta del programa en
promover el mantenimiento de la fuerza media a lo largo de los anos
de tratamiento de entrenamiento.

Cabe sefialar que las pérdidas superiores a cinco kilogramos (5 kg) en
la fuerza media individual, registradas entre la primera medicién en
2016 y la medicién obtenida en 2019, pueden considerarse pérdidas
drasticas, generalmente relacionadas con eventos fuera del programa,
como empeoramiento de enfermedades crdnicas, aparicion de nuevas
patologias, ocurrencia de caidas, accidentes, o incluso otros eventos
unicos y combinados que afectaron de manera insidiosa y aguda la
salud general de los participantes.

El grafico 1 representa la evolucién media de la fuerza del cuadriceps
(Q) en el grupo de mujeres entre 2016 y 2019 y la media entre datos
de 2016 a 2019:

130



FORCA Q

26
25,5
25
24,5
24
23,5
23

@ FORCA Q

2016 2017 2018 2019 MEDIA 16-19

Grafico 1- Evolucion de la fuerza del cuadriceps (Q) en el grupo de mujeres
de 2016 a 2019 y el valor medio de los cuatro afos.

En el cuadro 4 se analiza la proporcién de participantes que
presentaron pérdida de fuerza del cuadriceps (Q) en el grupo de
mujeres, estableciendo como parametro la agrupacion de
participantes por cohortes de edad.

Las participantes se dividieron en tres cohortes establecidas por
década, es decir, de 60 a 69 afios, de 70 a 79 afios y de 80 a 89 afios.
Con las participantes agrupadas dentro de sus respectivas cohortes, se
analizaron dos aspectos, el primero siendo la reduccion de la fuerza
entre las evaluaciones realizadas en 2016 y 2019, y el segundo, la
comparacion entre la fuerza promedio de los cuatro afios, 2016, 2017,
2018 y 2019 con la fuerza evaluada en 2016.

Percentual da
redugdo da FQ
MEDIA

Numero de | Numerode | Percentual Redugdo Percentual | Comparagdo
IDADE NO INICIO DO PROGRAMA | participante | perdas por de perda FQentre | daperdade da FQ
Grupo Mulheres por coorte coorte por coorte 16/19 FQ16/19 MEDIA
ENTRE 60 A 69 ANOS 19 7 36,842105 7 36,84
ENTRE 70 A 79 ANOS 17 9 52,941176 8 47,05
ENTRE 80 A 89 ANOS 4 3 75 3 75
TOTAL 40 19 18

Cuadro 4 - Numero y porcentaje de individuos del grupo de mujeres que
tuvieron pérdidas por cohorte de edad, reduccidon entre la fuerza medida en
2016 y 2019 y reduccion entre la fuerza media y la fuerza medida en 2016
en el musculo cuadriceps (Q).

El anadlisis del cuadro 4 muestra que la cohorte de 80-89 afios tuvo la
mayor proporcion de participantes con empeoramiento de la fuerza del
cuadriceps (Q), con un 75% (3) de ellas empeorando. La segunda

131




cohorte que mostré la mayor proporcion de participantes con
empeoramiento fue la cohorte de 70-79 afios con 52,94% (9) de las
participantes. La cohorte de 60 a 69 anos tuvo la proporciéon mas baja
de participantes con empeoramiento, con el 36,84% (7) de las
participantes.

La reduccion entre la fuerza evaluada en 2016 y la evaluada en 2019
permitio comprobar que la proporcion de reduccion fue mayor en la
cohorte de 80-89 afos con el 75% (3) de las participantes, mientras
que la cohorte de 70-79 anos, 47,05% (8) de las participantes tuvieron
peor desempeno y, la cohorte de 60-69 afos, presento la proporcion
mas baja de participantes con peor desempefio o 36,84% (7) de las
participantes.

La comparacioén de la fuerza media del cuadriceps (Q) evaluada durante
los cuatro anos con la fuerza de 2016 mostré que la mayor pérdida
ocurrié en la cohorte 80-89 afios, con una proporcién del 50% (2) de
las participantes, seguida de la cohorte de 70-79 con 35,29% (6) de
las participantes. La cohorte con la proporcion mas baja de reduccion
fue de 60/69 anos con 31,57 (6) participantes. Los datos del cuadro 4
indican que las cohortes con participantes mayores tenian la mayor
proporcion de personas con pérdida.

En la Tabla 4 se presentan los datos sobre las medidas de fuerza
isométrica del musculo cuadriceps (Q) del grupo de hombres, durante

los cuatro anos y

el calculo de la media de cada participante.

Forca Q Forga Q Forgca Q Forgca Q ) % PERDA | % PERDA

Individuos | Idade 2016 2016 2017 2018 2019 MEDIA M 2016

H1 68 33,7 42,45 43,3 34,05 38,375

H2 76 40,4 37,85 37,2 40,6 !!:

H3 72 41,3 44,3 44,65 42 43,0625

H4 75 32,6 35,9 34,85 29,7 -8,8957

H5 60 49,65 48,05 43,15 38

H6 61 32 31,6 33,95 34,4

H7 67 53,55 51,45 46,15 41,6

H8 80 20,45 21,8 25,8 33,45

H9 81 24,8 37,85 42,15 35,2

H10 73 36,1 45,75 38,45 31,95

H11 77 38,95 25,5 24,4 31,9

H12 62 52,55 51,3 50,5 54,25 52,15

H13 78 33,85 36,15 31,45 34,65 34,025

H14 69 42 34 36,15 30,45 -27,5
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H15 63 42,41 47 38,75 44,5 | 43,165
H16 69 42,6 45,6 42,5 43,85 | 43,6375
H17 88 18,6 24,65 20,1 18,25 20,4
H18 84 34 38,1 27,85 31 -8,8235
H19 75 30,5 37,95 | 3035 | 2825 | 31,7625 -7,3770
H20 71 30,05 | 3345 | 31,95 | 30,95 31,6
w1 | 73 | a1 | 35 | aos | 3505 |CNGHSHINONGN 20,068 |
H22 61 49,8 54,65 48,2 56,65 | 52,325
H23 80 40,7 40,7 43,2 39,05 | 40,9125 -4,0540
H24 63 40,55 41 3895 | 3535 -12,823
H25 66 38,5 39,55 | 3675 | 37,85 | 38,1625 -1,6883
H26 67 27,2 29,8 28,85 27,5 | 28,3375
H27 85 18,5 21 22,15 | 22,45 | 21,025
H28 71 37,6 41,1 45,6 34,45 | 39,6875 -8,3776
H29 67 41,25 | 43,25 | 3845 | 42,85 | 41,45

MEDIA | 71,7931 | 36,8365 | 38,5086 | 36,779 | 35,8758 | 37,0000 !@

Tabla 4 - Fuerza isométrica del musculo cuadriceps (Q) de la pierna derecha
del grupo de hombres medidos en 2016, 2017, 2018, 2019 y el calculo de
la media para los cuatro afnos.

Leyenda:

MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.
ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.
EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.

I =VIPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

El cuadro 5 representa el analisis individual de los resultados con
respecto a la media de las medidas de fuerza del cuadriceps (Q) en el
grupo de hombres obtenido durante los cuatro afos, en comparacién
con la fuerza del cuadriceps evaluada en 2016.

EVOLUGCAO NUMERO PERCENTUAL FREQUENCIA | FREQUENCIA PERCENTUAL PERCENTUAL
FORCA Q ABSOLUTO RELATIVO A SEMANAL SEMANAL FREQUENCIA FREQUENCIA
FM - 2016 PARTICIPANTES EVOLUCAO 2X 3X 2X 3X
PIOROU 8 27,586206 4 4 13,7931034 | 13,7931034

MANTEVE 5 17,2413793 3 2 10,3448275 | 6,89655172

MELHOROU 16 55,1724137 8 8 27,5862069 | 27,586206
TOTAL 29 100 15 14 51,7241379 | 48,2758620
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Cuadro 5- Anélisis de la evolucion entre la fuerza media del cuadriceps (Q)
en los cuatro anos del programa y la fuerza medida en 2016.

El analisis del cuadro 5 nos permite valorar que el 72% (21) de los
participantes mostré mantenimiento o mejora en la fuerza media del
musculo cuadriceps (Q). De estos, el 55% (16) mejord su fuerza
promedio, con el 50% (8) de los participantes realizaron el programa
tres veces por semana y otros 50% (8) realizaron el programa dos
veces por semana. La pérdida de fuerza ocurrié en el 27,58% (8) de
los participantes, siendo que, el 13,79% (4) de ellos realizaron el
programa dos veces por semanha y el 13,79% (4) tres veces por
semana. Por otro lado, el 17,24% (5) participantes mantuvieron su
fuerza, y de estos, el 10,34% (3) participé del programa dos veces por
semana y el 6,89% (2) participd tres veces por semana.

El cuadro 6 representa el analisis individual de los resultados de
comparar la fuerza del musculo cudadriceps (Q) en el grupo de
hombres, entre las mediciones realizadas en 2016 y en 2019.

COMPARAGAO NUMERO FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL PERCENTUAL
ENTRE FQ ABSOLUTO DE | PERCENTUAL SEMANAL SEMANAL FREQUENCIA FREQUENCIA
F16 — F19 PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
PIOROU 13 44,82758621 8 5 27,5862069 |17,24137931

MANTEVE 4 13,79310345 3 1 10,34482759 | 3,448275862
MELHOROU 12 41,37931034 4 8 13,79310345| 27,5862069
TOTAL 29 100 15 14 51,72413793 | 48,27586207

Cuadro 6 - Comparacion entre la medicion de la fuerza del musculo cuadriceps
(Q) realizada en 2016 y la realizada en 20109.

Los datos del cuadro 6, que compara la fuerza del cuadriceps (Q)
medida en 2016 con la medida en 2019, permiten valorar que 16
(55,16%) participantes mostraron mejoria o mantenimiento en la
fuerza de este musculo, con 7 (24,13%) de ellos realizaron el programa
dos veces por semana y 9 (31,02%) realizaron el programa tres veces
por semana. Por outro lado, 13 (44,82%) participantes apresentaram
reducao da forca no mesmo periodo, sendo que, 8 (27,58%) destes,
realizaram o programa duas vezes por semana e 5 (17,24%)
realizaram o programa tres veces por semana. Los datos de esta tabla
muestran una mayor pérdida en los participantes que realizaron el
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programa dos veces por semana, asi como un mayor porcentaje de
mantenimiento o ganancia, en los que participaron tres veces por
semana.

El cuadro 7 permite comparar la fuerza media anual del cuadriceps (Q)
en el grupo de hombres, con sus respectivos porcentajes de mejoria
o empeoramiento a lo largo de los cuatro afos y permite comparar la
fuerza media del cuadriceps (Q) en los cuatro afios del programa, con
el valor de fortaleza promedio obtenido en 2016.

MEDIA ANUAL PERCENTUAL
ANO FORCA Q MELHORA/PIORA
2016 36,83 100
2017 38,5 4,534347
2018 36,77 -0,16291067
2019 35,87 -2,60657073
MEDIA 16-19 37 0,461580234

Cuadro 7 - Comparacion de la fuerza media anual del cuadriceps (Q) del grupo
de hombres en 2016, con la fuerza media en cada afio posterior.

El Cuadro 7 nos permite evaluar que el grupo de hombres mostré un
incremento en la fuerza promedio en el afio 2017 y una reduccion en
los dos anos consecutivos, es decir, 2018 y 2019, sin embargo, el
incremento en el segundo afio evaluado compensé el empeoramiento
registrada en el afo 2018 y 2019. La fuerza promedio obtenida entre
2016 y 2019 de 37 Kg es un 0,46% superior a la fuerza promedio
registrada en 2016. Este dato es importante, ya que permite entender
como el programa incentiva el mantenimiento de la fuerza media
mediante el entrenamiento concurrente.

El grafico 2 representa la evolucion de la fuerza de los cuadriceps (Q)
en el grupo de hombres en 2016; 2017; 2018 y 2019.
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Gréafico 2- Evolucion de la fuerza del cuadriceps en el grupo de hombres de
2016 a 2019 y el valor medio de los cuatro afos.

El Cuadro 8 que se presenta a continuacién analiza la proporcién de
participantes que presentaron pérdida de fuerza en el musculo
cuadriceps (Q) en el grupo de hombres, estableciendo como
parametro la agrupacion de participantes por cohortes de edad.

Los participantes se dividieron en tres cohortes establecidas por
década, es decir, de 60 a 69 afios, de 70 a 79 afios y de 80 a 89 afios.
Con los participantes agrupados en sus respectivas cohortes, se
analizaron dos aspectos, el primero, relacionado con la reduccién de la
fuerza entre las evaluaciones realizadas en 2016 y 2019, y el segundo,
relacionado con la comparacion entre la fuerza promedio de los cuatro
ahos, 2016, 2017, 2018 y 2019, con la fuerza evaluada en 2016.

Percentual
da perda de
FQ16/19

Percentual
de perda

NUmerode
perdas por
coorte

NUmero de
participante

Redugdo
FQ entre
16/19

Comparagao
da FQ
MEDIA

IDADE NO INICIO DO PROGRAMA

Percentual da
redugdo da FQ
MEDIA

Grupo Homens

por coorte

por coorte

ENTRE 60 A 69 ANOS

13

5

38,461538

5

38,461538

ENTRE 70 A 79 ANOS

10

7

70

6

60

ENTRE 80 A 89 ANOS

6

2

33,333333

2

33,333333

TOTAL

29

14

13

30,76923077
30

16,66666667

Cuadro 8 - Numero y porcentaje de individuos en el grupo de hombres que
tuvieron pérdidas por cohorte de edad, reduccidon entre la fuerza medida en
2016 y 2019 y reduccion entre la fuerza promedio y la fuerza medida en
2016.

El analisis del cuadro 8 permite verificar que la mayor proporcion de
participantes con peor desempeio en la fuerza del cuadriceps (Q) se
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encontro en la cohorte de 70-79 afios, con un 70% (7) de participantes.
La segunda mayor proporcion de participantes con pérdida se ingresé
en la cohorte de 60 a 69 afios con 38,46% (5) participantes. La cohorte
de 80 a 89 anos tuvo la proporcion mas baja de participantes con
pérdidas del 33,33% (2) de los participantes.

La comparacién de la fuerza del cuadriceps (Q) evaluada en 2016 y
2019 permitié verificar que el mayor porcentaje de pérdida ocurrid en
la cohorte de 70 a 79 afos con 60% (6) participantes, seguida de la
cohorte de 60-69 anos con 38, 46 (5) participantes. La cohorte de 80
a 89 afios tuvo la proporcién mas baja de participantes con pérdidas
33,33% (2) participantes.

Al comparar la fuerza media del cuadriceps (Q) en los cuatro afios con
la fuerza en 2016, la cohorte de 60 a 69 anos tuvo el mayor porcentaje
de participantes con una pérdida de cuatro participantes (30,76%). La
cohorte de 70 a 79 afios tenia tres (30%) participantes con pérdida, y
la cohorte de 80 a 89 afios tenia la proporcion mas baja de
participantes con pérdida, un participante (16,66%).

Es importante sefalar que las cohortes de hombres y mujeres de 60 a
69 afios y de 70 a 79 afios tenian un numero de participantes con
pérdidas que oscilaba entre el 30% vy el 35%. Precisamente con una
media del 33,43% para las cohortes femeninas y del 30,28% para las
cohortes masculinas. Estos datos confirman la importancia del
entrenamiento de fuerza, ya que contribuye a la preservacion de la
masa magra y la fuerza, una capacidad fundamental para mantener la
funcionalidad. En la cohorte de 80-89 afnos, las mujeres tuvieron un
mayor numero de participantes con pérdida de fuerza, con un
porcentaje del 50%, y los hombres, con un porcentaje del 16,66%.
Estos datos pueden indicar que la mayor pérdida de fuerza que se
presenta en las mujeres mayores debe abordarse con la aplicacion de
ejercicios y actividades que implementen la fuerza en esta poblacion.

La Tabla 5 presenta los datos sobre las medidas de fuerza isométrica
del musculo tibial anterior (TA) del grupo de mujeres durante los
cuatro afios y el calculo de la media de cada participante.

Idade Forca TA | For¢caTA | ForcaTA | Forca TA MEDIA % PERDA | % PERDA
Individuos 2016 2016 2017 2018 2019 INDIVIDUAL M 2016

M1 77 7,9 8,5 10,2 11,1 9,425
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M2 67 16,5 17,85 19,25 21,45 | 18,7625
M3 68 15,7 18,7 15,85 14,4 16,1625 -8,28025
M4 64 14,25 21,45 21,05 19,95 19,175
M5 68 22,2 24,4 23,55 23,05 23,3
M6 65 18,8 21,25 19,5 20,85 20,1
M7 69 19,3 20,9 20,05 20,15 20,1
M8 76 13,45 14,25 13,75 14 13,8625
M9 73 10,1 11,55 12,85 13,04 11,885
M10 77 10,25 11 12,95 14,7 12,225
M1 | 68 | 2145 | 16 | 1585 | 156 -%
M12 76 19,1 20,25 16,6 17,8 -6,80628
M13 76 12,55 13,9 13,5 14,6 13,6375
M14 64 9,95 13,6 15,1 15,5 13,5375
M15 83 13,7 13,05 12,65 11,8 -13,8686
M16 69 22,5 23,5 21 20,05 -10,8889
M17 81 11,15 12 11,6 11,7
M18 60 10,95 11 14,25 15,5
M19 69 13,45 14 10,25 8,9
M20 69 12,8 13,25 16,35 17,2
M21 85 13,75 12,7 12,1 11,6
M22 71 14,7 15,85 15,2 14,9
M23 71 12,45 12,55 11,15 9,85
M24 76 9,55 10,5 9,8 10,4 10,0625
M25 76 17,7 18 17,4 17,55 | 17,6625
M26 69 16,6 18,75 17,75 15,7 17,2 -5,42169
M27 67 13,65 15,45 15,1 15,4
M28 76 19,8 13,05 13 e @ | E
M29 76 10,9 11,35 11,9 12,3 11,6125
M30 62 17,4 20 20,2 19,85
M31 74 23,3 20,95 21,2 22,6 -3,00429
M32 79 11,5 11,8 11 10,85
M33 68 18,05 16,75 15,9 14,45
M34 76 25 23,2 22,9 21,4
M35 63 11,95 12,35 12,9 13,3
M36 67 9,6 11,45 14,65 16,3
M37 83 18,95 17,35 17,2 13,3 -29,8153
M38 62 23,55 24,1 26,25 29,95 | 25,9625
M39 72 14,05 12,05 11,85 9,95 -29,1815
M40 78 12,35 12,95 12,65 12,55 12,625
MEDIA | 71,75 | 1527125 | 15,78875 | 15,65625 | 15,65975 | 15,594 -17,4991

Tabla 5 - Fuerza isométrica del musculo tibial anterior (TA) de la pierna
derecha del grupo de mujeres medido en 2016, 2017, 2018, 2019 y el
calculo de la media de los cuatro anos.
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Leyenda:

MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.
ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.
EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.

I =VIPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

El cuadro 9 representa el andlisis de la evolucidén de la media individual
de los resultados referidos a la media de las medidas de fuerza del
musculo tibial anterior (TA) obtenidas durante los cuatro afos, en
comparacion con la medida de la fuerza del tibial anterior (TA ) musculo
obtenido en el ano 2016 en el grupo de mujeres.

EVOLUGAO NUMERO PERCENTUAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
FORCATA ABSOLUTO RELATIVO A SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
FM - 2016 PARTICIPANTES | EVOLUCAQO 2X 3X 2X 3X
PIOROU 13 32,5 22,5 10
MANTEVE 5 12,5 3 2 7,5 5
MELHOROU 22 55 9 13 22,5 32,5
TOTAL 40 100 21 19 52,5 47,5

Cuadro 9 - Analisis de la evolucion entre la fuerza media del musculo tibial
anterior (TA) en los cuatro afos del programa y la fuerza medida en 2016.

El analisis del cuadro 9 permite valorar que el 67,5% (27) de las
mujeres mostraron mantenimiento o mejora en la fuerza media del
musculo tibial anterior (TA), de estas el 55% (22) mejoraron la fuerza
media y el 12,5% (5) mantuvieron la fuerza durante los cuatro afios.
Los datos mostraron que de las que mantuvieron o mejoraron, el
37,5% (15) de las participantes realizaron el programa tres veces por
semana vy el 30% (12) de las participantes dos veces por semana. El
mantenimiento o0 mejora se puede observar en quienes realizaron un
mayor nimero de sesiones semanales, este dato nuevamente puede
indicar una posible correlacion entre la frecuencia y el éxito del Método.
Por otro lado, la pérdida también se asoci®é con una menor
participacion, es decir, el 22,5% (9) de las participantes que
empeoraron su rendimiento realizaron la actividad dos veces por
semana, frente al 10% (4) de las participantes que la realizaron tres
veces por semana.

El cuadro 10 representa el analisis individual de la comparacién de la
fuerza del musculo tibial anterior (TA) entre las mediciones realizadas
en 2016 y en 2019 en el grupo de mujeres.
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COMPARAGAO NUMERO FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
ENTRE FTA ABSOLUTO DE | PERCENTUAL | SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
F16 - F19 PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
PIOROU 16 40 10 6 25 15
MANTEVE 4 10 1 3 2,5 7,5
MELHOROU 20 50 10 10 25 25
TOTAL 40 100 21 19 52,5 47,5

Cuadro 10 - Comparacion entre la medicion de la fuerza del musculo tibial
anterior (TA) realizada en 2016 y la realizada en 2019.

Los datos del cuadro 10 que comparan la fuerza del tibial anterior (TA)
medida en 2016 con la medida en 2019 permiten verificar que el 60%
(24) de las participantes mostré mejoria o mantenimiento de la fuerza
de este musculo, siendo que, 32,5% (13) participaron en el programa
tres veces por semana y el 27,5% (11) participaron dos veces por
semana. Ya el 40% (16) de las participantes mostré una fuerza
reducida, y el 25% (10) de ellas realizaron las actividades del programa
dos veces por semana, contra el 15% (6) que participaron en el
programa tres veces por semana. Este dato confirma que la mayor
pérdida ocurrié en las participantes que realizaron dos sesiones por
semana y, por otro lado, corrobora que la ganancia estuvo presente en
aquellas que realizaron un mayor niumero de sesiones por semana.

El cuadro 11 representa el analisis de la evolucion de la fuerza media
anual del musculo tibial anterior (TA) del grupo de mujeres en los
anos 2016; 2017; 2018 y 2019, ademas de presentar el porcentaje de
mejoria o empeoramiento del promedio 2017, 2018 y 2019, con
respecto al valor promedio obtenido en 2016.

MEDIA ANUAL PERCENTUAL
ANO FORCATA | MELHORA/PIORA
2016 15,27 100
2017 15,78 3,339882122
2018 15,65 2,48853962
2019 15,65 2,48853962
MEDIA 16-19 15,59 2,095612312

Cuadro 11 - Comparacion de la fuerza anual media del tibial anterior (TA) del
grupo de mujeres en 2016, con la fuerza media en cada afio posterior.

El cuadro 11 nos permite evaluar que el entrenamiento proporcioné un
aumento en la fuerza anual promedio del musculo tibial anterior (TA)
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en 2017, 2018 y 2019, en comparacién con 2016. Es importante
analizar que el mantenimiento o ganancia de fuerza, puede significar
que las pérdidas naturales resultantes del proceso de envejecimiento
pueden prevenirse mediante el entrenamiento propuesto por el
Método. Cabe senalar que el analisis individual de los datos de cada
participante del programa permite establecer que cuando las pérdidas
ocurrieron drasticamente, se asocian a eventos como enfermedades
crénicas, caidas u otras situaciones que podrian afectar de manera
insidiosa o aguda al participante.

El grafico 3 representa la evolucion de la fuerza del musculo tibial
anterior (TA) en el grupo de mujeres entre 2016 y 2019.
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Gréafico 3- Evolucion de la fuerza tibial anterior (AT) en el grupo de mujeres
de 2016 a 2019 y el valor medio de los cuatro afos.

El cuadro 12 representa el analisis de las pérdidas por cohortes de edad
referidas al musculo tibial anterior (TA) del grupo de mujeres.

Numero de | Numero de | Percentual Redugdo Percentual | Comparagdo | Percentual
participante perdas de FTA da da da redugdo

IDADE NO INiCIO DO PROGRAMA por por perda por entre perda de FTA da FTA

Grupo Mulheres coorte coorte coorte 16/19 FTA 16/19 MEDIA MEDIA
ENTRE 60 A 69 ANOS 19 6 31,578947 6 31,578947 21,052632
ENTRE 70 A 79 ANOS 17 7 41,176471 7 41,176471 35,294118

ENTRE 80 A 89 ANOS 4 3 75 3 75
40 16 16
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Cuadro 12 - Numero y porcentaje de individuos en el grupo de mujeres que
tuvieron pérdidas por cohorte de edad, reduccion entre la fuerza medida en
2016 y 2019 y reduccion entre la fuerza promedio y la fuerza medida en
2016.

El andlisis de los datos del cuadro 12 indica que la cohorte con mayor
proporcion de participantes con empeoramiento de la fuerza tibial
anterior (TA) en el grupo de mujeres fue la cohorte de 80-89 anos, en
la que el 75% (3) de las participantes habia disminuido. La segunda en
proporcién fue la cohorte de 70-79 afios, en la que el 41,17% (7) de
las participantes mostré empeoramiento de la fuerza. La cohorte de 60
a 69 anos tuvo la proporcion mas baja de participantes con
empeoramiento, con un 31,57% (6) de participantes con una
disminucion en el rendimiento.

En el andlisis de la reduccidon de la fuerza del tibial anterior (TA)
evaluado en 2016 y el evaluado en 2019, ocurrié la misma tendencia,
con la cohorte de 80-89 anos presentando el 75% (3) de las
participantes con peor desempeifo, la cohorte 70-79 anos con 41,17%
(7) de las participantes que mostraron empeoramiento y la cohorte de
60-69 afos con la proporcion mas baja de participantes que mostraron
una disminucién en el rendimiento, con 31,57% (6) de las
participantes.

El analisis de la comparacion entre la fuerza media de los cuatro afos
y la fuerza evaluada en 2016 mostré que la cohorte de 80-89 tuvo la
mayor proporcion de participantes con un empeoramiento en la fuerza
media, con 75% (3) de ellas con un descenso. En la cohorte de 70 a
79 afios, la proporcién fue del 35,29% (6) participantes con peor
rendimiento. La cohorte 60-69 tuvo la proporcion mas baja de
participantes con fuerza media reducida en comparacion con la fuerza
de 2016, 21,05% (4) de las participantes.

Dichos datos confirman el empeoramiento de la fuerza asociado al
aumento de la edad, sin embargo también demuestran la importancia
del programa para el mantenimiento tanto en la comparacion entre
2016 y 2019 como en el mantenimiento de la fuerza promedio.

La Tabla 6 presenta los datos sobre las medidas de fuerza isométrica
del musculo tibial anterior (TA) del grupo de hombres durante los
cuatro afios y el calculo de la media de cada participante.

Idade Forca TA | For¢caTA | ForcaTA | Forca TA MEDIA % PERDA | % PERDA
Individuos 2016 2016 2017 2018 2019 INDIVIDUAL M 2016
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H1 68 22,9 23,6 23,85 25,1 23,8625
H2 76 13,95 14,15 14,35 13,6 14,0125
H3 72 13,2 16,85 19,2 20,25 17,375
H4 75 11,9 12,4 14,25 16,15
H5 60 24,7 25,6 22 15,2
H6 61 14,25 16 15,75 16,55
H7 67 29,15 28,85 27,55 27,9 -4,28816
H8 80 21,3 22,05 21 16,05
H9 81 17,5 18,25 19,35 19,7
H10 73 15,65 16,8 18,25 23,75
H11 77 15,4 16,75 18,2 20,35
H12 62 21,9 26,8 25,6 23,45
H13 78 16,6 15,95 14,6 12,05 -27,4096
H14 69 18,65 18,95 17,85 16,6
H15 63 26,6 25,7 23,6 21,35 -19,7368
H16 69 28,3 27,55 23,5 20 -29,3286
H17 88 5,55 6,35 6,5 7,2
H18 84 22,8 21,1 21,35 23,65 22,225
H19 75 14,7 15,1 14,25 13,3 14,3375 -9,52381
H20 71 26,6 25,2 20,35 18,95 -28,7594
H21 73 21,7 18,65 19,85 18,35 -15,4378
H22 61 29,01 30,95 29,35 26,92 29,0575 -7,20441
H23 80 21,4 22,45 21,5 22,65 22
H24 63 21 22,25 22,95 24,15 22,5875
H25 66 26,5 27,2 23,45 28,95 26,525
H26 67 17,5 17,85 18,25 17,1 17,675
H27 85 11,7 11,5 9,2 6,95 -%
H28 71 23,2 24 21,5 18,3 -21,1207
H29 67 25,3 26,35 27,2 28,6 26,8625

MEDIA 71,7931| 19,96241| 20,52414| 19,81379| 19,41793 19,92957| -9,75037| -21,3468

Tabla 6 - Fuerza isométrica del musculo tibial anterior (TA) de la pierna
derecha del grupo de hombres medidos en 2016, 2017, 2018, 2019 y el
calculo de la media de los cuatro afos.

Leyenda:

MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.
ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.
EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.

I :VIPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

En el cuadro 13 se muestran los resultados en cuanto a la media de las
medidas de fuerza del tibial anterior (TA) obtenidas a lo largo de los
cuatro anos, en comparacion con la fuerza de la tibia anterior obtenida
en 2016 en el grupo de hombres.
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EVOLUGCAO NUMERO PERCENTUAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
FORCATA ABSOLUTO RELATIVOA | SEMANAL SEMANAL FREQUENCIA | FREQUENCIA
FM - 2016 PARTICIPANTES | EVOLUCAO 2X 3X 2X 3X
PIOROU 10 34,48276 4 6 13,7931034 | 20,6896552
MANTEVE 6 20,68966 4 2 13,7931034 | 6,89655172
MELHOROU 13 44,82759 7 6 24,137931 | 20,6896552
TOTAL 29 100 15 14 51,7241379 | 48,2758621

Cuadro 13 - Anélisis de la evolucion entre la fuerza media tibial anterior (TA)
en los cuatro afos del programa y la fuerza medida en 2016.

El cuadro 13 se muestra la comparacion entre el promedio de los cuatro
anos y el resultado de la instancia registrada en el primer aho
considerado, es decir, en 2016. Se puede observar que 19 (65,51%)
participantes mantuvieron o mejoraron la fuerza promedio durante los
cuatro anos. Este dato permite considerar que el mantenimiento de la
fuerza muscular muscular es posible con el entrenamiento concurrente
propuesto por el método. Por otro lado, 10 (34,5%) de los participantes
mostraron una reduccion en la fuerza del tibial anterior.

El analisis detallado permite observar que el 44,82% (13) de los
participantes tuvieron una mejora en la fuerza media del musculo tibial
anterior (TA), y, dentro de este grupo, el 24,13% (7) de los
participantes realizaron el programa dos veces a la semana y el
20,68% (6) de los participantes realizaron el programa tres veces por
semana.

El empeoramiento medio de la fuerza ocurrié en el 34,48% (10) de los
participantes, y el 13,79% (4) de estos realizaron el programa dos
veces por semana y el 20,68% (6) tres veces por semana.

El cuadro 14 muestra la comparacién de la fuerza del musculo tibial
anterior (TA) entre las mediciones realizadas en 2016 y 2019 en el
grupo de hombres.

COMPARAGAO NUMERO FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
ENTRE FTA ABSOLUTO DE | PERCENTUAL| SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
F16 — F19 PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
PIOROU 13 44,82759 6 7 20,6896552 | 24,137931
MANTEVE 2 6,896552 1 1 3,44827586 | 3,44827586

MELHOROU 14 48,27586 8 6 27,5862069 | 20,6896552
TOTAL 29 100 15 14 51,7241379 | 48,2758621
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Cuadro 14 - Comparacion entre la medicion de la fuerza del musculo tibial
anterior (TA) realizada en 2016 y la realizada en 2019.

Los datos del cuadro 14 que comparan la fuerza del tibial anterior (TA)
medida en 2016 con la medida en 2019 permiten observar que 16
(55,17%) participantes mostraron mejoria o mantenimiento de la
fuerza de este musculo, siendo que, 7 (24,12%) participaron en el
programa tres veces por semana y 9 (31,02%) participaron dos veces
por semana.

Dichos datos indican que la ganancia de fuerza ocurrié en un porcentaje
mayor en los participantes que realizaron dos sesiones semanales. Sin
embargo, este dato debe ser analizado en el contexto de que el 55,17%
de los participantes lograron mantener o mejorar la fuerza del musculo
tibial anterior (TA), lo que sigue indicando la importancia del programa
para mantener y mejorar esta capacidad a lo largo de los ahos.

El cuadro 15 permite observar la evolucién de la fuerza media anual
del musculo tibial anterior (TA) en el grupo de hombres en 2016;
2017; 2018 y 2019, ademas de presentar el porcentaje de mejora o
empeoramiento de la media de 2017, 2018 y 2019, en relacion al valor
medio de 2016.

MEDIA ANUAL PERCENTUAL
ANO FORCATA MELHORA/PIORA
2016 19,96 100
2017 20,52 2,805611222
2018 19,81 -0,751503006
2019 19,41 -2,755511022
MEDIA 16-19 19,92 -0,200400802

Cuadro 15 - Comparacion de la fuerza anual media del tibial anterior (TA) del
grupo de hombres en 2016, con la fuerza media en cada afo posterior.

El analisis de la tabla 15 demuestra que la fuerza media durante los
cuatro afos, en comparacion con la fuerza del musculo tibial anterior
(TA) evaluada en 2016, mostrdé una pequefia oscilacidon negativa. Por
otro lado, se observa que en 2017 hubo una ganancia que logré
compensar las pequefias pérdidas ocurridas en 2018 y 2019. Tanto la
pérdida registrada de 0,2004% entre 2016 y el promedio de los cuatro
afos, como la medida de 19,96 kg obtenidos en 2016, frente a los
19,41 kg obtenidos en 2019, pueden considerarse indicadores de
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estabilidad, de la funcion de un musculo fundamental la

funcionalidad y la marcha.

para

El grafico 4 representa la evolucion de la fuerza del musculo tibial
anterior (TA) del grupo de hombres entre 2016 y 2019:
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Gréafico 4 - Evolucion de la fuerza tibial anterior en el grupo de hombres de
2016 a 2019 y el valor medio de los cuatro ahos.

El cuadrol6 representa el analisis de pérdidas por cohortes de edad
referidas al musculo tibial anterior (TA) del grupo de hombres.

Percentual
da redugdo
da FTA
MEDIA

30,769231

Numero de Numerode | Percentual Redugdo Percentual | Comparagdo
IDADE NO INICIO DO PROGRAMA | participante | perdas por de perda FTA entre | da perda de da FTA
Grupo Homens por coorte coorte por coorte 16/19 FTA 16/19 MEDIA
ENTRE 60 A 69 ANOS 13 6 46,153846 6 46,153846
ENTRE 70 A 79 ANOS 10 5 50 5 50
ENTRE 80 A 89 ANOS 6 2 33,333333 2 33,333333
TOTAL 29 13 13

Cuadro 16 - Numero y porcentaje de individuos en el grupo de hombres que
tuvieron pérdidas por cohorte de edad, reduccidon entre la fuerza medida en
2016 y 2019 y la reduccién entre la fuerza promedio y la fuerza medida en
2016.

El cuadro 16 muestra que la cohorte de 70-79 afios tuvo la mayor
proporcién de individuos con pérdida de fuerza tibial anterior (TA) con
el 50% (5) de los participantes. La segunda en proporcién fue la
cohorte de 60-69 afios, que tuvo el 46,16% (6) de los participantes
con pérdidas, mientras que la cohorte de 80-89 anos tuvo la menor
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proporcion de participantes con pérdida con un porcentaje del 33,33%
( 2) de los participantes.

Los datos referentes a la comparacién entre la fuerza evaluada en 2016
y la evaluada en 2019, la proporcion de caidas presento la cohorte de
70-79 afos con 50% (5) de los participantes, la cohorte de 60-69 anos
con 46,15% (6) de los participantes y la cohorte de 80-89 anos con
33,33% (2) participantes que muestran un empeoramiento entre las
dos instancias de fuerza medida.

En el analisis de la comparacion entre la fuerza media del musculo tibial
anterior (TA) en los cuatro anos y la fuerza evaluada en 2016, la
cohorte de 70-79 anos tuvo el mayor porcentaje de participantes con
empeoramiento en el periodo con un 40% (4) de los participantes. La
cohorte de 80 a 89 anos tuvo 33,33% (2) de los participantes con
empeoramiento, y la cohorte de 60 a 69 afos tuvo la proporcién mas
baja de pérdida con 30,76% (4) de los participantes.

En la tabla 7 se presentan los datos sobre las medidas de fuerza
isométrica del musculo deltoides (D) del grupo de mujeres, durante
los cuatro afios y el calculo de la media de cada participante.

Idade ForcaD | For¢aD | ForcaD | ForgaD MEDIA | % PERDA | % PERDA
Individuos | 2016 2016 2017 2018 2019 | INDIVIDUAL M 2016

M1 77 2,4 2,9 3,65 3,95 3,225
M2 67 4,1 5,3 5,8 6,25 5,3625
M3 68 4,95 5,75 5,65 6,2 5,6375
M4 64 5,85 8 8,4 8,25 7,625
M5 68 5,2 5,65 5,95 5,65 5,6125
M6 65 8,8 7,45 6,45 6,95 m
M7 69 6,2 6,75 6,25 5,75 6,2375 -7,25806
M8 76 2,85 3,25 3,85 4,05 3,5
M9 73 2,85 3,06 3,25 2,85 3,0025
M10 77 5,5 5,65 5,35 4,1 5,15 -25,4545
M11 68 2,65 4,75 4,25 4,65 4,075
M12 76 3,6 3,85 3,85 3,75 3,7625
M13 76 4,9 4,15 4,35 4,1 4,375
M14 64 2,5 3,5 3,25 2,85 3,025
M15 83 3,15 3,35 3,25 2,6 3,0875 -17,4603
M16 69 4,25 3,75 3,15 2,95 -E
M17 81 1,1 2,95 2,65 2,15 2,2125
M18 60 3,15 4,2 4,55 5,75 4,4125
M19 69 5,65 5,35 3,95 2,35 m
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M20 69 3,1 4,2 3,45 3,35 3,525

M21 85 4,1 4,35 3,35 2,4 -41,4634

M22 71 7,3 5,25 5 4,15 -43,1507

M23 71 5,75 5,6 4,1 2,55 -55,6522

M24 76 3,6 3,3 2,9 2,2 -38,8889

M25 76 3,25 3,45 3,4 2,95 3,2625 -9,23077

M26 69 4,4 5,6 5,2 4,55 4,9375

M27 67 3,05 3,85 3,65 3,6 3,5375

M28 76 2,5 2,5 2,4 2,35 2,4375

M29 76 1,55 1,95 2,35 2,25 2,025

M30 62 6 6,95 6,85 6,15 6,4875

M31 74 5,75 5,85 5,65 51 5,5875

M32 79 3,4 3,2 2,5 1,4 -58,8235

M33 68 3,6 4,35 3,9 3,6 3,8625

M34 76 7,65 7,7 6,55 51 -33,3333

M35 63 3,25 3,15 2,65 2,1 -35,3846

M36 67 2,4 2,85 3,55 3,4 3,05

M37 83 4,7 4,5 3,5 1,75 -62,766

M38 62 5,9 5,55 5,45 4 5,225 -32,2034

M39 72 2,55 2,6 2,5 2,15 2,45

M40 78 3,2 3,5 3,15 2,9 3,1875 -9,375
MEDIA 71,75 4,16625 4,4965 4,2475 3,82875 4,18475 -34,1449

Tabla 7 - Fuerza isométrica del musculo deltoides (D) del grupo de mujeres
medido en 2016, 2017, 2018, 2019 y el calculo de la media para los cuatro
anos.

Leyenda:

MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.
ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.
EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.

I =VIPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

El cuadro 17 representa el analisis comparativo entre los resultados
referidos, respectivamente, a la media de las medidas de fuerza
obtenidas durante los cuatro afos, y la instancia de la fuerza del
musculo deltoides (D) evaluada en 2016 en el grupo de mujeres.

EVOLUGAO NUMERO PERCENTUAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
FORCA D ABSOLUTO RELATIVO A SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
FM - 2016 PARTICIPANTES | EVOLUCAO 2X 3X 2X 3X

PIOROU 11 27,5 4 7 10 17,5
MANTEVE 14 35 9 5 22,5 12,5
MELHOROU 15 37,5 8 20 17,5
TOTAL 40 100 21 19 52,5 47,5
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Cuadro 17 - Analisis de la evolucién entre la fuerza media deltoidea (D) en
los cuatro afnos del programa y la fuerza medida en 2016 en el grupo de
mujeres.

El cuadro 17 muestra la comparacion entre el promedio de los cuatro
anos y el resultado de la instancia registrada en el primer aho
considerado, es decir, en 2016. Se puede observar que 29 (72.5%)
participantes mantuvieron o mejoraron la fuerza promedio sobre los
cuatro. Este dato permite considerar que el mantenimiento de la fuerza
muscular muscular es posible con el entrenamiento concurrente
propuesto por el método. Por otro lado, 11 (27,5%) de las participantes
mostraron una reduccion en la fuerza del deltoides.

El anadlisis detallado nos permite observar que el 37,5% (15)
participantes tuvieron una mejora en la fuerza promedio del musculo
deltoides (D), y, dentro de este grupo, el 20% (8) de las participantes
realizaron el programa dos veces por semana y el 17,5% (7) de las
participantes realizaron el programa tres veces por semana.

El mantenimiento de la fuerza ocurrié en el 35% de las participantes,
y de estas el 22,5% (9) realizaron el programa tres veces por semana
y el 12,5% (5) dos veces por semana.

El empeoramiento medio de la fuerza ocurrié en el 27,5% (11) de las
participantes, y el 10% (4) de ellas realizé el programa dos veces por
semana y el 17,5% (7) tres veces por semana. Por otro lado, es
importante entender que los datos confirman que la fuerza promedio
se mantuvo o mejord en el 72,5% (29) de las participantes.

El cuadro 18 representa el analisis comparativo entre las medidas de
fuerza del musculo deltoides (D) en el grupo de mujeres, obtenidas
en 2016 y 2019, respectivamente.

COMPARAGAO NUMERO FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
ENTRE FD ABSOLUTO DE | PERCENTUAL | SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
F16 — F19 PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
PIOROU 17 42,5 8 9 20 22,5
MANTEVE 13 32,5 7 6 17,5 15

MELHOROU 10 25 6 4 15 10
TOTAL 40 100 21 19 52,5 47,5

Cuadro 18 - Comparacion entre la medicion de la fuerza del musculo deltoides
(D) realizada en 2016 y la realizada en 2019 en el grupo de mujeres.
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El cuadro 18 muestra que en la comparacion entre la fuerza evaluada
en 2016 y en 2019, 57,5% (23) de las participantes lograron mantener
o ganar fuerza, y que 42,5% (17) de las participantes mostraron
deterioro en el mismo periodo.

El 25% (10) de las participantes obtuvieron una mejoria aislada y el
32,5% (13) de las participantes logré el mantenimiento de la fuerza.
Asi, de las 23 participantes que mostraron mantenimiento o mejoria,
el 32,5% (13) de las participantes realizaron el programa dos veces
por semana y el 25% (10) de las participantes realizaron el programa
tres veces por semana.

Por otro lado, de las 17 participantes que tuvieron pérdidas, el 20%
(8) realizd el programa dos veces por semanay el 22,5% (9) tres veces
por semana.

Incluso si la proporcion de quienes mantuvieron o mejoraron la
instancia de fuerza del deltoides (D) es 57,5%, el indice de
empeoramiento indica que existe una tendencia hacia una mayor
reducciéon de la fuerza en las extremidades superiores en esta
poblacién, por lo tanto, estos datos pueden indicar la necesidad para
un mayor énfasis en el acondicionamiento de los musculos de las
extremidades superiores en la poblacién femenina.

El cuadro 19 muestra la evolucion de la fuerza media anual del musculo
deltoides (D) en el grupo de mujeres en los anos 2016; 2017; 2018 y
2019 y también muestra el porcentaje de mejora o empeoramiento de
la media de 2017, 2018 y 2019 , en relacion al valor de la media de
2016.

MEDIA ANUAL | PERCENTUAL
ANO FORCAD | MELHORA/PIORA
2016 4,16 100
2017 4,49 7,93269231
2018 4,24 1,92307692
2019 3,82 -8,17307692
MEDIA 16-19 4,18 0,48076923

Cuadro 19 - Comparacion de la fuerza deltoidea anual media (D) del grupo
de mujeres en 2016, con la fuerza media en cada afio posterior.
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El andlisis del cuadro 19 nos permite observar un aumento en la fuerza
promedio en los anos 2017 y 2018 y una disminucion en el ano 2019.
Las ganancias de fuerza promedio obtenidas en los afios 2017 y 2018
fueron suficientes para mantener la fuerza promedio en un leve nivel
superior al de 2016. Este dato corrobora que el trabajo propuesto logro
mantener la fuerza promedio durante los cuatro afos.

El grafico 5 representa la evolucién de la fuerza del musculo deltoides
(D) en el grupo de mujeres entre 2016 y 2019.
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Grafico 5 - Evolucion de la fuerza deltoidea (D) en el grupo de mujeres de
2016 a 2019 y el valor medio de los cuatro afios.

El cuadro 20 a continuacion representa el analisis de las pérdidas de
cohortes de edad para el deltoides (D) del grupo de mujeres.

IDADE NO INICIO DO PROGRAMA
Grupo Mulheres

NUmero de
participante
por coorte

NUmerode
perdas por
coorte

Percentual
de perda
por coorte

Redugdo FD
entre
16/19

Percentual
da perda de
FD 16/19

Percentual
da redugdo
da FD
MEDIA

Comparagao
da FD
MEDIA

ENTRE 60 A 69 ANOS

19

6

31,578947

6

31,578947

21,052632

ENTRE 70 A 79 ANOS

17

8

47,058824

8

47,058824

29,411765

ENTRE 80 A 89 ANOS

4

3

75

3

75

40

17

17

Cuadro 20 - Numero y porcentaje de individuos del grupo de mujeres que
tuvieron pérdidas por cohorte de edad, reduccién entre la fuerza medida en
2016 y 2019 y reduccion entre la fuerza media y la medida en 2016 del
musculo deltoides (D).
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El cuadro 20 nos permite observar que la cohorte de 80 a 89 afios tuvo
la mayor proporcion de individuos que tuvieron una pérdida con 75%
(3) de las participantes. La segunda cohorte con la mayor proporcion
de participantes con pérdida fue la de 70 a 79 anos con 47,05% (8) de
las participantes. La cohorte de 60 a 69 afos tuvo la proporcidn mas
baja de participantes con pérdidas, 31,57% (6) de ellas.

La comparacién entre la fuerza evaluada en 2016 y en 2019 permitid
verificar que el mayor porcentaje de pérdida ocurrié en la cohorte de
80 a 89 anos con 75% (3) de las participantes, seguida de la cohorte
de 70-79 anos con 47,05 ( 8) de las participantes. La cohorte de 60 a
69 afos tuvo la proporcidén mas baja de participantes con pérdida, con
31,57% (6) de las participantes.

La comparacion entre la fuerza media en los cuatro afos con la fuerza
en 2016 presenté nuevamente la cohorte de 80-89 afios con la mayor
pérdida con el 50% (2) de las participantes. La siguiente cohorte con
mayor pérdida fue la de 70-79 afios, que presentd 29,41% (5), y la
cohorte de 60-69 afios fue la que presentdé menor reduccién en los
cuatro anos, con 21,05% (4) de las participantes.

En la Tabla 8 se presentan los datos sobre las medidas de fuerza
isométrica del musculo deltoides (D) en el grupo de hombres, durante
los cuatro afios y el calculo de la media de cada participante.

Idade ForcaD | ForcaD | ForcaD | ForgaD MEDIA | % PERDA | % PERDA
Individuos | 2016 2016 2017 2018 2019 | INDIVIDUAL M 2016

H1 68 10,45 12,5 11,2 11,45 11,4
H2 76 5,5 10,25 10,1 9,85 8,925
H3 72 7,5 7,1 5,85 4,15 -%
H4 75 4,15 4,2 3,55 2,45 -40,9639
H5 60 7,5 7,95 8,25 8,75 8,1125
H6 61 5,15 5,75 6,55 5,35 5,7
H7 67 11,7 10,5 9,45 7,65 !ﬂ
H8 80 3,25 4,45 4,55 4,5 4,1875
H9 81 6,55 7 6,35 5,9 6,45 -9,92366
H10 73 12,1 13,2 12,45 11,85 12,4 -2,06612
H11 77 5,45 5,6 6,35 6,25 5,9125
H12 62 13,5 14,9 15,3 14,65 14,5875
H13 78 6,35 7 5,55 4,45 m
H14 69 6,35 6,65 5,9 51 6 -19,685
H15 63 11,85 12 10,1 11,15 11,275
H16 69 7,35 7,55 6,8 6,4 7,025 -12,9252
H17 88 1,1 1,35 2,2 2,8 1,8625
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H18 84 6,9 6,1 5,35 5,6
H19 75 7,35 5,95 6,85 7,4
H20 71 6,2 7,1 6,6 5
H21 73 11,4 10,35 8,65 6,85
H22 61 14,1 14,25 13,65 14,2 14,05
H23 80 4,9 5,6 5,85 4,6 5,2375
H24 63 5,85 6,25 5,35 4,55 5,5 -22,2222
H25 66 8,85 9,3 9,15 9,45 9,1875
H26 67 5,8 5,25 5,45 4,25 5,1875 -26,7241
H27 85 1,5 1,8 1,5 1,1 1,475
H28 71 7,6 79 | 685 | 56 |INCOSISNMINSOS0 26,3155 |
H29 67 9,4 9,85 10,2 9,7 9,7875
MEDIA 71,7931 | 7,436207 7,85| 7,446552| 6,93103| 7,415948 | -12,6923| -24,8669

Tabla 8 - Fuerza isométrica del musculo deltoides (D) del grupo de hombres
medidos en 2016, 2017, 2018, 2019 y el calculo de la media para los cuatro
anos.

Leyenda:

MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.
ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.
EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.

I =VIPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

El cuadro 21 representa el analisis comparativo entre los resultados
referidos, respectivamente, a la media de las medidas de fuerza
obtenidas durante los cuatro afos, y la instancia de la fuerza del
musculo deltoides (D) evaluada en 2016 en el grupo de hombres.

EVOLUCAO NUMERO PERCENTUAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
FORCA D ABSOLUTO | RELATIVOA | SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
FM-2016 | PARTICIPANTES | EVOLUCAO 2X 3X 2X 3X
PIOROU 8 27,58621 4 4 13,7931034 | 13,7931034
MANTEVE 14 48,27586 7 7 24,137931 | 24,137931
MELHOROU 7 24,13793 4 3 13,7931034 | 10,3448276
TOTAL 29 100 15 14 51,7241379 | 48,2758621
Cuadro 21 - Anélisis de la evolucion entre la fuerza media del mdusculo

deltoides (D) en los cuatro afhos del programa y la fuerza medida en 2016 en
el grupo de hombres.

El cuadro 21 muestra la comparacion entre el promedio de los cuatro
anos y el resultado de la instancia registrada en el primer afo
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considerado, es decir, en 2016. Se puede observar que 21 (72,4%) de
los participantes mantuvieron o mejoraron la fuerza promedio a lo
largo de los cuatro afios. Este dato permite considerar que el
mantenimiento de la fuerza muscular muscular es posible con el
entrenamiento concurrente propuesto por el método. Por otro lado, 8
(27,58%) participantes mostraron una reduccién de la fuerza deltoidea

(D).

El andlisis detallado permite observar que el 24,13% (7) de los
participantes obtuvieron una mejora en la fuerza media del musculo
deltoides (D), y, dentro de este grupo, el 13,79% (4) de los
participantes realizaron el programa dos veces por semana y el
10,34% (3) de los participantes realizaron el programa tres veces por
semana.

El empeoramiento medio de la fuerza ocurridé en el 27,58% (8) de los
participantes, y el 13,79% (4) de estos realizaron el programa dos
veces por semana y el 13,79% (4) tres veces por semana.

El mantenimiento de la fuerza fue logrado por el 48,27% (14) de los
participantes, y de estos el 24,13% (7) realizaron el programa dos
veces y el 24,13% (7) dos veces por semana.

El cuadro 22 representa el analisis de los resultados de la comparacion
entre la fuerza del musculo deltoides (D) en la medicion realizada en
2016 y la medicién realizada en 2019 en el grupo de hombres.

COMPARACAO NUMERO FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
ENTRE FD ABSOLUTO DE | PERCENTUAL | SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
F16 — F19 PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
PIOROU 14 48,27586 7 7 24,137931 | 24,137931
MANTEVE 7 24,13793 3 4 10,3448276 | 13,7931034

MELHOROU 8 27,58621 5 3 17,2413793 | 10,3448276
TOTAL 29 100 15 14 51,7241379 | 48,2758621

Cuadro 22 - Comparacion entre las medidas de fuerza del musculo deltoides
(D) entre 2016 y 2019 en el grupo de hombres.

El cuadro 22 muestra que al comparar la fuerza evaluada en 2016 y en
2019, el 51,71% (15) de los participantes lograron mantener o ganar
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fuerza, y que el 48,27% (14) de los participantes empeoraron en el
mismo periodo.

La mejoria aislada fue obtenida por el 27,58% (8) de los participantes
y el mantenimiento de la fuerza fue obtenido por el 24,13% (7) de los
participantes. Por otro lado, de los 15 participantes que mostraron
mantenimiento o mejoria, el 27,58% (8) de los participantes realizaron
el programa dos veces por semana y el 24,13% (7) de los participantes
realizaron el programa tres veces por semana. De los 14 participantes
que tuvieron pérdidas, el 24,13% (7) realizd el programa dos veces
por semana y otro 24,13% (7) tres veces por semana.

Aunque la proporcidon de quienes mantuvieron o mejoraron la instancia
de fuerza del deltoides (D) haya sido del 51,75%, el indice de
empeoramiento indica que hay una tendencia a que ocurra uma
reducicion de la fuerza en las extremidades superiores en esta
poblacién, asi, estos datos pueden indicar la necesidad de una mayor
énfasis en acondicionar este segmento.

El cuadro 23 representa el analisis de la evolucion de la fuerza media
anual del musculo deltoides (D) en el grupo de hombres en 2016;
2017; 2018 y 2019, ademas de presentar el porcentaje de mejora o
empeoramiento de la media de 2017, 2018 y 2019, en relacion al valor
medio de 2016.

MEDIA ANUAL PERCENTUAL
ANO FORCA D MELHORA/PIORA
2016 7,43 100
2017 7,85 5,65275908
2018 7,44 0,1345895
2019 6,93 -6,7294751
MEDIA 16-19 7,41 -0,269179

Cuadro 23 - Comparacion de la fuerza deltoidea anual media (D) del grupo
de hombres en 2016, con la fuerza media en cada afio posterior.
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El cuadro 23 permite observar que el programa brindé un incremento
en la fuerza promedio evaluada en 2017 y 2018, y una pérdida en la
fuerza promedio en el afo 2019. La fuerza promedio del grupo entre
2016 y 2019 tuvo una reduccion de 0,26%, cayendo de 7,43Kg a
7,41Kg. La reduccion fue casi totalmente compensada por ganancias
pasadas. Esta condicién puede indicar la necesidad de un trabajo mas
especifico de los musculos de las extremidades superiores para evitar
las pérdidas provocadas por el proceso de envejecimiento.

El grafico 6 representa la evolucién de la fuerza del musculo deltoides
en el grupo de hombres entre 2016 y 2019.
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Gréafico 6- Evolucion de la fuerza deltoidea en el grupo de hombres de 2016
a 2019 y valor medio de los cuatro afos.

El cuadro 24 a continuacion representa el analisis de las pérdidas de
cohortes de edad para el deltoides (D) del grupo de hombres.

IDADE NO INiCIO DO PROGRAMA
Grupo Homens

NUmero de
participante
por coorte

NGmerode
perdas por
coorte

Percentual
de perda
por coorte

Redugdo FD
entre
16/19

Percentual
da perda de
FD 16/19

Percentual
da redugdo
da FD
MEDIA

Comparagao
da FD
MEDIA

ENTRE 60 A 69 ANOS

13

5

38,461538

5

38,461538

7,6923077

ENTRE 70 A 79 ANOS

10

8

80

7

70

ENTRE 80 A 89 ANOS

6

2

33,333333

2

33,333333

16,666667

TOTAL

29

15

14

Cuadro 24 - Numero y porcentaje de individuos del grupo de hombres que
tuvieron pérdidas por cohorte de edad, reduccién entre la fuerza medida en
2016 y 2019 y reduccion entre la fuerza media y la medida en 2016 del
musculo deltoides (D).
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El cuadro 24 nos permite observar que la cohorte de 70-79 afios tuvo
la mayor proporcidon de individuos con pérdida, con 80% (8) de los
participantes. La segunda cohorte con la mayor proporcion de
participantes con pérdida fue la de 60 a 69 afios con 38,46% (5) de los
participantes. La cohorte de 80 a 89 afios tuvo la proporcidn mas baja
de participantes con pérdidas del 33,33% (2) de ellos.

La comparacién entre la fuerza evaluada en 2016 y en 2019 permitid
verificar que el mayor porcentaje de pérdida ocurrié en la cohorte de
70 a 79 anos con 70% (7) participantes, seguida de la cohorte de 60-
69 anos con 38,46% (5) de los participantes. La cohorte de 80 a 89
anos tuvo la proporcién mas baja de participantes con pérdida, con el
33,33% (2) de los participantes.

La comparacion entre la fuerza promedio en los cuatro afios con la
fuerza en 2016 presentd nuevamente la cohorte de 70-79 afios con la
mayor pérdida con el 60% (6) de los participantes. La siguiente cohorte
con la mayor pérdida fue la de 80-89 afos, que tuvo el 16,66% (1) de
los participantes, y la cohorte de 60-69 anos tuvo la menor reduccion
durante los cuatro afios, con un 7,69% (1) de los participantes.

En la Tabla 9 se presentan los datos sobre las medidas de fuerza
isométrica de los musculos romboides (RB) del grupo de mujeres,
durante los cuatro afos y el calculo de la media de cada participante.

Idade ForcaRB | ForcaRB | For¢a RB | For¢ca RB MEDIA % PERDA | % PERDA
Individuos 2016 2016 2017 2018 2019 INDIVIDUAL M 2016

M1 77 9,25 11,6 12,5 8,25 10,4 -10,8108
M2 67 14,15 11,4 13,45 14,25
M3 68 13,85 14,8 10,2 11,8 -14,8014
M4 64 15,3 19,05 17,3 17,85 17,375
M5 68 14,7 19,65 16,55 16,25 16,7875
M6 65 18,9 19,4 11,95 15,45 m
M7 69 17,1 14,65 11,35 11,45 -33,0409
M8 76 6,85 6,95 8,1 10,05 7,9875
M9 73 5,8 9,95 9 7,35 8,025
M10 77 8 10,65 7,65 12,1 9,6
M11 68 9,4 14,1 12,45 13 12,2375
M12 76 11,3 14,1 11,4 10,15 11,7375 -10,177
M13 76 8,25 10,8 11,95 11,75 10,6875
M14 64 11,65 11,45 10,25 10,45 m
M15 83 6,1 8,8 7,85 7,6 7,5875
M16 69 4,85 10,9 9,8 9,9 8,8625
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M17 81 6,6 11,75 8,2 7,5 8,5125
M18 60 10,15 11,4 10,15 12,1 10,95
M19 69 13,25 10,5 8,15 7,75 |NCIOISNN SeaR 41,5094 |
M20 69 7,32 7,2 10,15 10,75 8,855
M21 85 9,15 11,6 9,1 9,8 9,9125
M22 71 10,3 14,95 13,8 10,85 12,475
M23 71 11,8 12,6 12,4 10,65 | 11,8625 -9,74576
M24 76 8,45 9,25 7,8 6,8 8,075 -19,5266
M25 76 10,5 11,8 10,85 10,2 10,8375
M26 69 15,25 16,25 12,65 13,7 -10,1639
M27 67 9,7 11,15 11,45 11,5 10,95
M28 76 15,4 12,5 7,2 7,05 -54,2208
M29 76 5,65 5,7 6 9 6,5875
M30 62 17 16,95 15,1 14,65 -13,8235
M31 74 10,6 17,6 1501 | 10,55 13,44
M32 79 7,95 8,9 8,55 10,1 8,875
M33 68 7,8 7,85 10,1 11,95 9,425
M34 76 17,95 15,25 15,1 12,55 -30,0836
M35 63 7,85 8,55 7,65 6,4 7,6125 -18,4713
M36 67 7,3 8,3 10,45 11,45 9,375
M37 83 9,4 9,4 9,75 9,65 9,55
M38 62 13,95 13,25 14,75 15,15 14,275
M39 72 5,85 6,15 5,9 5,2 5,775
M40 78 6,95 7,1 8,15 3,35 6,3875 -51,7986
MEDIA | 71,75 |10,53925| 11,855 | 10,754 | 10,6575 | 10,8935 -23,1152

Tabla 9 - Fuerza isométrica del musculo romboides (RB) del grupo de
mujeres medido en 2016, 2017, 2018, 2019 y el calculo de la media para
los cuatro afos.

Leyenda:

MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.
ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.
EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.

I =VIPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

El cuadro 25 representa el analisis comparativo entre los resultados
referidos, respectivamente, a la media de las medidas de fuerza
obtenidas a lo largo de los cuatro anos, y la instancia de la fuerza del
musculo romboides (RB) evaluada en 2016 en el grupo de mujeres.

EVOLUGAO NUMERO PERCENTUAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL

FORCA RB ABSOLUTO RELATIVO A SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA

FM - 2016 PARTICIPANTES | EVOLUCAO 2X 3X 2X 3X
PIOROU 10 25 2 8 5 20
MANTEVE 8 20 4 10 10
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MELHOROU
TOTAL

22
40

55
100

15 7
21 19

37,5 17,5

Cuadro 25 - Analisis de la evolucién entre la fuerza romboides media (RB) en
los cuatro afnos del programa y la fuerza medida en 2016 en el grupo de
mujeres.

En el cuadro 25 se muestra la comparacion entre el promedio de los
cuatro anos y el resultado de la instancia registrada en el primer afo
considerado, es decir, en 2016. Se puede observar que 30 (75%)
participantes mantuvieron o mejoraron la fuerza promedio sobre los
cuatro anos. Este dato permite considerar que el mantenimiento de la
fuerza muscular muscular es posible con el entrenamiento concurrente
propuesto por el método. Por otro lado, 10 (25%) participantes
mostraron una reduccion en la fuerza romboides (RB).

El analisis detallado nos permite observar que el 55% (22) de las
participantes tuvieron una mejora en la fuerza media del musculo
romboides (RB), y dentro de este grupo, el 37,5% (15) de las
participantes realizaron el programa dos veces por semana y el 17,5
% (7) de las participantes realizaron el programa tres veces por
semana.

El mantenimiento de la fuerza ocurrié en el 20% (8) de las
participantes, y de estas el 10% (4) realizaron el programa tres veces
por semana y el 10% (4) dos veces por semana.

El empeoramiento medio de la fuerza ocurrid en el 25% (10) de las
participantes, y el 5% (2) de ellas realizaron el programa dos veces
por semana y el 20% (8) tres veces por semana. Por otro lado, es
importante sefialar que los datos confirman que la fuerza promedio se
mantuvo o mejord en el 75% (30) de las participantes.

El cuadro 26 representa el analisis comparativo entre medidas de
fuerza del musculo romboides (RB) en el grupo de mujeres, obtenidas
en 2016 y en 2019, respectivamente.

COMPARACAO NUMERO FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
ENTRE FRB ABSOLUTO DE | PERCENTUAL| SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
F16 — F19 PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
PIOROU 15 37,5 3 12 7,5 30
MANTEVE 7 17,5 5 12,5 5

MELHOROU 18 45 13 32,5 12,5
TOTAL 40 100 21 19 52,5 47,5
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Cuadro 26 - Comparacion entre la medicion de la fuerza del musculo
romboides (RB) realizada en 2016 y la realizada en 2019 en el grupo de
mujeres.

El cuadro 26 muestra que en la comparacion entre la fuerza evaluada
en 2016 y en 2019, el 62,5% (25) de las participantes logré mantener
o ganar fuerza, y que el 37,5% (15) de las participantes empeord en
el mismo periodo.

La mejoria aislada fue obtenida por el 45% (18) de las participantes y
el mantenimiento de la fuerza fue obtenido por el 17,5% (7) de las
participantes. Asi, de las 25 participantes que mostraron
mantenimiento o mejoria, el 45% (18) de las participantes realizaron
el programa dos veces por semanay el 17,5% (7) de las participantes
realizaron el programa tres veces por semana.

Por otro lado, de las 15 participantes que tuvieron pérdidas, el 20%
(8) realizd el programa dos veces por semana y el 30% (12) tres veces
por semana.

Como se observa en el musculo deltoides, el empeoramiento en la
medida de la instancia de fuerza romboides (RB) en el 37,5% de las
participantes, puede indicar que existe una tendencia a una mayor
reduccion de la fuerza en las extremidades superiores en las mujeres,
y estos datos puede indicar la necesidad de un mayor énfasis en el
acondicionamiento de los musculos de las extremidades superiores en
esta poblacion.

El cuadro 27 representa el analisis de la evolucién de la media anual
de la fuerza romboides (RB) del grupo de mujeres, ademas de
presentar el porcentaje de mejora o empeoramiento de la media 2017,
2018 y 2019, en relacién a la media 2016 valor:

MEDIA ANUAL PERCENTUAL
ANO FORCA RB MELHORA/PIORA
2016 10,53 100
2017 11,85 12,53561254
2018 10,75 2,089268756
2019 10,65 1,13960114
MEDIA 16-19 10,89 3,418803419

Cuadro 27 - Comparacion de la fuerza romboides anual media (RB) del grupo
de mujeres en 2016, con la fuerza media en cada afo posterior.
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El cuadro 27 nos permite observar que el programa proporciond un
aumento en la fuerza media evaluada a lo largo de todos los anos del
programa. Este incremento supuso una mejora en la fuerza media del
grupo al comparar la media 2016-2019 y la media 2016. Este resultado
puede indicar que el programa responde a la necesidad de mantener y
mejorar la fuerza incluso con las pérdidas derivadas del proceso de
envejecimiento, asi como confirmar la vigencia del programa y su
propuesta, para mantener la fuerza promedio del individuo a lo largo
de los anos, a través de entrenamientos concurrentes.

El grafico 7 representa la evolucién de la fuerza del musculo romboides
(BR) en el grupo de mujeres entre 2016 y 2019:
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12
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9,5
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Grafico 7- Evolucidn de la fuerza romboides en el grupo de mujeres de 2016
a 2019 y el valor medio de los cuatro afios.

El cuadro 28 representa el analisis de las pérdidas de cohortes de edad
relacionadas con el romboides (RB) del grupo de mujeres.

Percentual
NUmero de NGmerode Percentual Redugdo Percentual | Comparagdo | daredugdo
IDADE NO INICIO DO PROGRAMA | participante | perdas por | de perda por | FRBentre | da perdade da FRB da FRB
Grupo Mulheres por coorte coorte coorte 16/19 FRB 16/19 MEDIA MEDIA
ENTRE 60 A 69 ANOS 19 9 47,368421 8 42,105263 42,105263
ENTRE 70 A 79 ANOS 17 7 41,176471 7 41,176471 11,764706
ENTRE 80 A 89 ANOS 4 0 0 0 0
40 16 15

Cuadro 28 - Numero y porcentaje de individuos en el grupo de mujeres que
tuvieron pérdidas por cohorte de edad, reduccién entre la fuerza medida en
2016 y 2019 y reduccion entre la fuerza media y la medida en 2016 del
musculo romboides (RB).
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El cuadro 28 nos permite observar que la cohorte de 60-69 afios tuvo
la mayor proporcidon de participantes con pérdidas con 47,37% (9), la
segunda cohorte en proporcién fue la de 70-79 afios tuvo 41,17% (7)
participantes con pérdidas, en la cohorte de 80-89 afios, ninguna de
las participantes mostré una reduccién en la fuerza media, ni pérdida
de fuerza en comparacion con la fuerza medida en 2016 y 2019.

La comparacién entre la fuerza evaluada en 2016 y en 2019 permitid
verificar que el mayor porcentaje de pérdida ocurrié en la cohorte de
60 a 69 anos con 42,1% (8) participantes y la cohorte de 70-79 anos
tuvo 41,17% (7) de las participantes con pérdida.

La comparacion entre la fuerza promedio en los cuatro afios con la
fuerza en 2016 mostro la cohorte de 60-69 afios con mayor pérdida
con 42,1% (8) de las participantes. La cohorte de 70 a 79 afios tuvo
11,76% (2) de las participantes con pérdida.

Estos datos pueden indicar una particularidad del programa en el
sentido de enfatizar el desarrollo de la fuerza en los musculos
posturales debido a su importancia en el equilibrio y en el
mantenimiento de la capacidad de caminar en personas mayores.

En la Tabla 10 se presentan los datos sobre las medidas de fuerza del
musculo romboides (RB) en el grupo de hombres, evaluados durante
los cuatro afios y el calculo de la media de cada participante.

Idade ForcaRB | ForcaRB | ForcaRB | Forca RB MEDIA % PERDA | % PERDA
Individuos | 2016 2016 2017 2018 2019 | INDIVIDUAL M 2016

H1 68 22,2 19,9 16,3 20,75 !!E
H2 76 13,7 19,15 16,25 17,65 16,6875
H3 72 12,4 12,75 12,2 11,55 12,225 -6,85484
H4 75 15,3 20 23,05 14,55 18,225 -4,90196
H5 60 21,5 17,65 18,65 18,2
H6 61 16,8 16,35 15,85 14,55
H7 67 22,4 18,65 17,15 16,05
H8 80 6,85 7,8 6,75 6,85 7,0625
H9 81 12,35 16,05 14,25 14,6 14,3125
H10 73 16,95 16,75 19,05 16,25 17,25
H11 77 14,5 12,25 12,95 15,55
H12 62 21,35 25,25 21,75 21,25 22,4
H13 78 12,7 21,7 9,45 11,4 13,8125 -10,2362

H14 69 13,15 12,25 13,8 10,25 -22,0532
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H15 63 14,5 19,4 18,15 17 17,2625
H16 69 13,45 16,2 17,25 15,45 15,5875
H17 88 5,7 11,45 8,2 6,15 7,875
H18 84 13,35 19,25 14,2 17,5 16,075
H19 75 150 | 1505 | 1335 | 655 |NSHASSINSONMIN 55505
H20 71 17,6 17,7 16,1 16,95 17,0875 -3,69318
H21 73 15,55 16,9 14,85 15,65 15,7375
H22 61 18,25 24,85 23,3 18,7 21,275
H23 80 15,55 20,8 21,25 15,65 18,3125
H24 63 13,3 12,4 16 11,55 13,3125 -13,1579
H25 66 14,9 16,6 15,75 15,45 15,675
H26 67 9 12,1 15,35 13,25 12,425
H27 85 6,7 7,5 7,25 4 6,3625 -40,2985
H28 71 18,6 15,5 18,5 11,25 -39,5161
H29 67 18,8 19,05 17,75 18,45 18,5125
MEDIA 71,7931 | 14,94138 | 16,59483 | 15,67931 | 14,24138 15,36422 | -11,2519| -20,2414

Tabla 10 - Fuerza isométrica del musculo romboides (RB) del grupo de
hombres medidos en 2016, 2017, 2018, 2019 y el calculo de la media para
los cuatro afos.

Leyenda:

MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.
ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.
EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.

I =VIPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

El cuadro 29 representa el analisis comparativo entre los resultados
referidos, respectivamente, a la media de las medidas de fuerza
obtenidas a lo largo de los cuatro anos, y la instancia de la fuerza del
musculo romboides (RB) evaluada en 2016 en el grupo de hombres.

EVOLUGAO NUMERO PERCENTUAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
FORCA RB ABSOLUTO RELATIVOA | SEMANAL SEMANAL FREQUENCIA | FREQUENCIA
FM - 2016 PARTICIPANTES | EVOLUCAO 2X 3X 2X 3X
PIOROU 8 27,58621 17,24137931| 10,34483
MANTEVE 6 20,68966 10,34482759| 10,34483
MELHOROU 15 51,72414 8 24,13793103 | 27,58621
TOTAL 29 100 15 14 51,72413793| 48,27586

Cuadro 29 - Anélisis de la evolucién entre la fuerza romboides media (RB) en
los cuatro afos del programa y la fuerza medida en 2016 en el grupo de

hombres.
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En el cuadro 29 se muestra la comparacién entre el promedio de los
cuatro afos y el resultado de la instancia registrada en el primer afio
considerado, es decir, en 2016. Se puede observar que 21 (72,4%)
participantes mantuvieron o mejoraron la fuerza promedio a lo largo
de los cuatro anos. Este dato permite considerar que el mantenimiento
de la fuerza muscular muscular es posible con el entrenamiento
concurrente propuesto por el método. Por otro lado, 8 (27,58%) de los
participantes mostraron una reduccioén en la fuerza romboides (RB).
El analisis detallado permite observar que el 51,72% (15) de los
participantes tuvieron una mejora en la fuerza media del musculo
romboides (RB), y, dentro de este grupo, el 21,13% (7) de los
participantes realizaron el programa dos veces por semana y el
27,58% (8) de los participantes realizaron el programa tres veces por
semana.

El mantenimiento de la fuerza ocurrié en el 20,68% (6) de los
participantes, y de estos el 10,34% (3) realizaron el programa tres
veces por semana y otro 10,34% (3) dos veces por semana.

El empeoramiento medio de la fuerza se produjo en el 27,58% (8) de
los participantes, y el 17,24% (5) de estos realizaron el programa dos
veces por semana y el 10,34% (3) tres veces por semana.

Es importante senalar que los datos confirman que la fuerza media se
mantuvo o mejord en el 72,4% (21) de los participantes.

El cuadro 30 representa el analisis comparativo entre las medidas de
fuerza del musculo romboides (RB) en el grupo de hombres, obtenidas
en 2016 y en 2019, respectivamente.

COMPARACAO NUMERO FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
ENTRE FRB ABSOLUTO DE | PERCENTUAL| SEMANAL SEMANAL FREQUENCIA | FREQUENCIA
F16 — F19 PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
PIOROU 13 44,82759 6 7 20,68965517 | 24,13793
MANTEVE 7 24,13793 4 3 13,79310345| 10,34483
MELHOROU 9 31,03448 5 4 17,24137931 13,7931
TOTAL 29 100 15 14 51,72413793| 48,27586

Cuadro 30 - Comparacion entre la medicion de la fuerza del musculo
romboides (RB) realizada en 2016 y la realizada en 2019 en el grupo de
hombres.

El cuadro 30 muestra que en la comparacion entre la fuerza evaluada
en 2016 y en 2019, el 55,16% (16) de los participantes logré mantener
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o ganar fuerza y que el 44,82% (13) de los participantes empeord en
el mismo periodo.

De forma aislada, la mejoria la obtuvieron el 31,05% (9) participantes,
y el mantenimiento de la fuerza lo obtuvo el 24,13% (7) de los
participantes. Se observa que de los 16 participantes que mostraron
mantenimiento o mejoria, 31,03% (9) de ellos realizaron el programa
dos veces por semana y otros 24,13% (7) realizaron el programa tres
veces por semana.

Por otro lado, de los 13 participantes que tuvieron pérdidas, el 20,68%
(6) realiz6 el programa dos veces por semana y el 24,13% (7) tres
veces por semana.

Como observado en los valores obtenidos en los datos referidos a las
extremidades superiores tanto en el grupo de las mujeres como en el
de los hombres, estos pueden confirmar la tendencia hacia una mayor
pérdida de fuerza en las extremidades superiores, tanto en los hombres
como en las mujeres. Asi, estos datos pueden indicar la necesidad de
un mayor énfasis en el acondicionamiento de los musculos de las
extremidades superiores en esta poblacion.

El cuadro 31 representa el analisis de la evolucién de la media anual
de la fuerza romboides (RB) del grupo de hombres, ademas de
presentar el porcentaje de mejora o empeoramiento de la media 2017,
2018 y 2019, en relacién a la media 2016 valor.

MEDIA ANUAL PERCENTUAL
ANO FORCARB | MELHORA/PIORA
2016 14,94 100
2017 16,59 11,04417671
2018 15,67 4,886211513
2019 14,24 -4,6854083
MEDIA 16-19 15,36 2,81124498

Cuadro 31 - Comparacion de la fuerza anual media de romboides (RB) del
grupo de hombres en 2016, con la fuerza media en cada afo posterior.

El cuadro 31 nos permite observar que el programa brindé un
incremento en la fuerza promedio en los afios 2017 y 2018 y un
empeoramiento en el afno 2019, sin embargo, el incremento porcentual
logrado en 2017 y 2018 fue suficiente, no solo, para minimizar la
pérdida de 2019, asi como proporcionar un aumento de 2,81% en la
fuerza promedio de cuatro afios en comparacion con la fuerza promedio
de 2016. El aumento en la fuerza promedio puede indicar que el
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programa satisface la necesidad de mantener y mejorar la fuerza
incluso con las pérdidas resultantes de el proceso de envejecimiento,
asi como confirmar la vigencia del programa y su propuesta, para
mantener la fuerza promedio del individuo a lo largo de los afos, a
través de entrenamientos concurrentes.

El grafico 8 representa la evolucién de la fuerza del musculo romboides
en el grupo de hombres entre 2016 y 2019.
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Grafico 8- Evolucion de la fuerza rombdides (RB) en el grupo de hombres de
2016 a 2019 y el valor medio de los cuatro afios.

El cuadro 32 representa el analisis de las pérdidas de cohortes de edad
para el musculo romboides (RB) en el grupo de hombres.

NUmero de Numerode | Percentual Redugdo Percentual
IDADE NO INICIO DO PROGRAMA | participante | perdas por de perda FRB entre | da perda de
Grupo Homens por coorte coorte por coorte 16/19 FRB 16/19

ENTRE 60 A 69 ANOS 13 6 46,153846 6 46,153846

ENTRE 70 A 79 ANOS 10 7 70 6 60

ENTRE 80 A 89 ANOS 6 1 16,666667 1 16,666667
TOTAL 29 14 13

Cuadro 32 - Numero y porcentaje de individuos del grupo de hombres que
tuvieron pérdidas por cohorte de edad, reduccidon entre la fuerza medida en
2016 y 2019 y reduccion entre la fuerza media y la medida en 2016 del
musculo romboides (RB).

El cuadro 32 permite observar que la cohorte de 70-79 afos tuvo la
mayor proporcién de participantes con pérdidas con 70% (10),
mientras que la segunda cohorte en proporcién fue la de 60-69 afios,
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que tuvo 46,15% (6 ) de los participantes con pérdidas, mientras que
la cohorte de 80 a 89 afos tenia el 16,66% (1) de los participantes con
pérdidas.

La comparacion entre la fuerza evaluada en 2016 y 2019 mostré que
el mayor porcentaje de reduccion ocurrid en la cohorte de 70 a 79 afios
con 60% (6) participantes, el segundo en proporcién de participantes
fue la cohorte de 60-99 afnos con 46,15% (6) y la cohorte con menor
proporcion de participantes con pérdida fue de 80-89 anos con 16,66%
(1).

La comparacion entre la fuerza promedio en los cuatro afios con la
fuerza en 2016 mostré la cohorte de 60-69 anos con la mayor
proporcion de participantes con pérdida con 38,46% (5) de los
participantes, seguida de la cohorte 70-79 anos con El 30% (3) de los
participantes y la cohorte de 80 a 89 anos no tuvo participantes con
pérdida en la comparacion entre la fuerza media 2016-2019 y la fuerza
de la instancia evaluada en 2016.

Estos datos pueden indicar una particularidad del programa en el
sentido de enfatizar el desarrollo de la fuerza en los musculos
posturales debido a su importancia en el mantenimiento del equilibrio
y su relacién con la capacidad de caminar de manera autonoma en las
personas mayores.

6.2- Hipotesis de la mejora de la potencia muscular

La segunda hipdtesis que debe ser confirmada por el analisis de datos
se refiere a la posibilidad de que el método proporcione mantenimiento
0 ganancia de potencia media de las extremidades inferiores de los
participantes en los programas de tratamiento de MCME.

En la tabla 11 se presentan los datos relativos a la evaluacion del
tiempo en la prueba de potencia muscular de los miembros inferiores
del grupo de mujeres, en el test del sentar y levantar (SL5), evaluados
a lo largo de los cuatro afios y el cdlculo de la media de cada
participante.

Idade MEDIA % PERDA | % PERDA
Individuos 2016 SL5 2016 | SL52017 | SL52018 | SL5 2019 | INDIVIDUAL M 2016
M1 77 10,89 11 11,31 12,58 15,5188
M2 67 14,18 9,42 11,66 10,4 11,415
M3 68 8,47 8,43 8,39 8,03 8,33
M4 64 7,95 6,06 7,44 6,7 7,0375
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M5 68 7,84 7,02 9,06 8,59 _&
M6 65 7,32 6,82 9,43 7,93 7,875

M7 69 6,09 8,16 7,18 7,73 26,9293
M8 76 1609 | 1535 | 12,02 8,72 13,045

wo | 7 | 760 | ser | 0w | 57 |NRCIENEEE i
M10 77 10,28 8,51 13,08 7,73 9,9

M11 68 9,95 9,77 9,88 9,79 9,8475

M12 76 6,23 8,02 7,57 9,22 47,9935
M13 76 6,66 8,46 6,56 6,72

M14 64 15,17 | 14,08 8,99 9,84

M15 83 6,22 8,78 8,32 9,75 56,7524
M16 69 8,09 7,7 7,58 9,12 12,7317
M17 81 6,22 14,7 13,01 | 14,57 134,244
M18 60 5,93 8,26 7,54 7,29

M19 69 7,41 10,92 8,89 12,15

M20 69 1,19 | 12,81 9,27 9,64

M21 85 8,31 7,66 8,87 13,72

M22 71 13,97 | 1039 | 11,12 | 11,05 | 11,6325

M23 71 7,22 10,69 9,25 9,77 _ﬁ
M24 76 2791 | 1821 | 20,15 | 19,34 | 21,4025

M25 76 11,78 | 13,18 | 10,79 8,42 11,0425

M26 69 9,22 6,07 8,98 8,02

M27 67 7,12 10,67 8,02 8,59 20,6460
M28 76 7,25 9,56 10,46 | 14,25

M29 76 13,32 7,52 8,79 9,89 9,88

M30 62 5,02 5,68 8,55 7,94 ;@
M31 74 7,94 6,14 8,27 9,38 7,9325 18,13602
M32 79 10,2 9,34 9,02 9,34 9,475

M33 68 8,05 13,06 | 11,67 9,31 ;@
M34 76 9,11 8,42 8,51 9,24 8,82

M35 63 12,38 | 11,44 | 12,16 | 16,69 _m
M36 67 8,37 9,73 8,14 8,82 8,765

M37 83 8,72 8,61 9,16 8,56 8,7625

M38 62 3,69 6,93 6,05 6,24 69,105691
M39 72 11,72 | 12,65 | 13,83 | 1508 28,668942
M40 78 8,81 11,41 | 10,63 | 12,63 43,359818
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‘ MEDIA ‘ 71,75 ‘ 9,4995 ‘ 9,781 ‘9,72675| 10,037 ‘ 9,76106 42,3473

Tabla 11 - Datos del test de potencia en el test del sentar y levantar (SL5)
del grupo de mujeres medido en 2016, 2017, 2018, 2019 y el calculo de la
media de los cuatro afos.

Leyenda:

MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.
ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.
EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.

I :VIPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

El cuadro 33 representa el analisis comparativo entre los resultados
referidos, respectivamente, a la media de las medidas de potencia
muscular obtenidas a lo largo de los cuatro afios, y la potencia
muscular en el test sentar y levantar (SL5) evaluados en 2016 en el
grupo de mujeres.

EVOLUGAO NUMERO PERCENTUAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
SL5 ABSOLUTO RELATIVO A SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
SL5M —SL516 | PARTICIPANTES EVOLUGCAO 2X 3X 2X 3X
PIOROU 20 50 9 11 22,5 27,5
MANTEVE S 22,5 6 15 7,5
MELHOROU 11 27,5 6 15 12,5
TOTAL 40 100 21 19 52,5 47,5

Cuadro 33 - Anadlisis de la evolucion entre la potencia media en el test sentar
y levantar (SL5) en los cuatro afios del programa y la potencia medida en
2016 en el grupo de mujeres.

En el cuadro 33 se muestra la comparacién entre la potencia media en
la prueba de sentar y levantar (SL5) para los cuatro afios y el resultado
de la instancia registrada en el primer afo considerado, es decir, en
2016. Se puede observar que 20 (50%) participantes mantuvieron o
mejoraron en el momento de la ejecucién del sentar y levantar (SL5)
durante los cuatro afos. Este dato permite considerar que el
mantenimiento de Ila potencia muscular es posible con el
entrenamiento concurrente propuesto por el método, sin embargo,
indica la necesidad de un analisis detallado de los demas datos para
verificar la necesidad de programar cambios en el abordaje, con el fin
de incrementar el porcentaje de participantes que obtienen mejoria o
estabilidad. Por otro lado, 20 (50%) de las participantes mostraron un
empeoramiento en el tiempo de la prueba de potencia SL5.

El analisis detallado permite observar que 27,7% (11) participantes
tuvieron una mejora en el tiempo de ejecucién de la prueba, y dentro
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de este grupo, 15% (6) de las participantes realizaron el programa dos
veces por semana y 27,5% (11) de las los participantes realizaron el
programa tres veces por semana.

El empeoramiento del tiempo en la prueba SL5 ocurrié en el 50% (20)
de las participantes, y el 22,5% (9) de ellas realizdé el programa dos
veces por semana y el 12,5% (5) tres veces por semana.

Por otro lado, 22,5% (9) de las participantes mantuvieron la fuerza
promedio, y de estos 15% (6) participaron en el programa dos veces
por semana y otro 7,5% (3) participé en el programa tres veces por
semana. La frecuencia no parece haber jugado un papel relevante en
la mejora o el mantenimiento de la potencia media.

El cuadro 34 representa el analisis de los resultados de la comparacion
entre la potencia media en el test de sentar y levantar (SL5) en la
medicidn realizada en 2016 y la medicién realizada en 2019,

COMPARAGAO NUMERO FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
ENTRE SL5 ABSOLUTO DE | PERCENTUAL SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
SL516 — SL519 | PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
PIOROU 21 52,5 9 12 22,5 30
MANTEVE 7 17,5 5 2 12,5 5
MELHOROU 12 30 7 5 17,5 12,5
TOTAL 40 100 21 19 52,5 47,5

Cuadro 34 - Comparacion entre la medida de potencia en el test sit and stand
(SL5) realizada en 2016 y la realizada en 2019 en el grupo de mujeres.

Los datos del cuadro 34, que compara la potencia de los miembros
inferiores medida por el test de sentar y levantar (SL5) medido en 2016
con la medida en 2019, nos permite valorar que el 47,5% (19) de las
mujeres mostré mejoria o mantenimiento de tiempo para la realizacion
de la prueba, con 30% (12) de ellas participando en el programa dos
veces por semana y 17,5% (7) de ellas participando tres veces por
semana. Por otro lado, el 52,5% (21) de las participantes mostraron
un empeoramiento en el tiempo de la prueba del sentar y levantar
(SL5), y el 22,5% (11) de ellas participaron en el programa dos veces
por semana y el 30% (12) de ellas participd tres veces por semana.

Los datos indican que el mantenimiento o mejora de la potencia en la
prueba de sentar y levantar (SL5) se logré en una proporcion de menos
del 50% de las participantes. Por tanto, es necesario un analisis para
verificar si este porcentaje de pérdida se asocia, por ejemplo, con
cohortes de mayor edad, que tedricamente son mas sensibles a la
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degeneracion de fibras de contraccion rapida u otros factores vy
comorbilidades asociadas al proceso de envejecimiento.

El cuadro 35 representa el analisis de la evolucién de la potencia media
anual de miembros inferiores medida por el test de sentar y levantar
(SL5), en el grupo de mujeres en 2016; 2017; 2018 y 2019, ademas
de presentar el porcentaje de mejora o empeoramiento de la media de
2017, 2018 y 2019, en relacién al valor medio de 2016.

MEDIA PERCENTUAL
ANO ANUAL SL5 | MELHORA/PIORA
2016 9,49 100
2017 9,78 3,055848261
2018 9,72 2,423603793
2019 10,03 5,690200211
MEDIA 16-19 9,76 2,845100105

Cuadro 35 - Comparacion entre el tiempo para realizar el test de potencia
media de miembros inferiores medido en el test de sentar y levantar (SL5)
en el grupo de mujeres en 2016 con el tiempo medio en el mismo test en
cada aho posterior.

El cuadro 35 nos permite observar que el tiempo promedio evaluado
para realizar el test de sentar y levantar (SL5) tuvo un incremento en
2017, 2018 y 2019, lo que en consecuencia provocd un incremento en
el tiempo promedio para el test de potencia (SL5) evaluado en el entre
2016 y 2019. Este aumento en el tiempo medio indica una reduccion
en la potencia de las extremidades inferiores y puede indicar que el
programa no fue eficiente para mantener la potencia de las
extremidades inferiores en el grupo de mujeres. Sin embargo, es
importante destacar que el 47,5% de ellas mantuvieron o mejoraron
su tiempo de ejecucién de la prueba, lo que, por otro lado, puede
indicar que con ajustes en el programa, la mejora de esta condicidn se
puede extender a un mayor numero de participantes.

El Grafico 9 representa la evolucion del tiempo en el test de sentar y

levantar (SL5), que evalla la potencia de los miembros inferiores
medida en el grupo de mujeres entre 2016 y 2019.
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Grafico 9- Evolucidn del tiempo en el test de potencia sentado y de pie (SL5)
en el grupo de mujeres de 2016 a 2019 y el valor medio de cuatro anos.

El cuadro 36 a continuacién representa el andlisis del aumento de
tiempo para realizar la prueba de sentar y levantar (SL5) por cohortes
de edad referidas al grupo de mujeres.

IDADE NO INICIO DO Numero de Numerode Percentual de Percentual da | Comparagdo | Percentual da
PROGRAMA participante perdas por perda por Redugdo SL5 | perda de SL5 da SL5 redugdo do
Grupo Mulheres por coorte coorte coorte entre 16/19 16/19 MEDIA SL5 MEDIA
ENTRE 60 A 69
ANOS 19 10 52,6315789 10 52,6315789 47,3684211
ENTRE 70 A 79
ANOS 17 9 52,9411765 8 47,0588235 47,0588235
ENTRE 80 A 89
ANOS 4 3 75 3 75

40 22 21

Cuadro 36 - Numero y porcentaje de participantes en el grupo de mujeres
que presentaron, por cohorte de edad, mayor tiempo para realizar la prueba
sentar y levantar (SL5) entre la prueba realizada en 2016 y 2019 y aumento
en el tiempo promedio de la prueba y el momento de la prueba realizada en
2016.

El cuadro 36 nos permite observar que la cohorte con mayor proporcion
de participantes con mayor tiempo para realizar el test sentar e
levantar (SL5) fue de 80-89 afios con el 75% (3) de las participantes,
seguida de la cohorte de 60-69 con 52,63% (10) de los participantes,
mientras que la cohorte de 70-79 afos tuvo la proporcion mas baja
con 52,94% (9) de las participantes.

La comparacion entre el tiempo de la prueba realizada en 2016 y 2019
nos permitid verificar que el mayor porcentaje de reduccion ocurrié en
la cohorte de 80 a 89 afios con 75% (3) de las participantes, el segundo
en proporciéon de participantes fue la cohorte de 60-99 afios con
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52,63% (10) y la cohorte con menor proporcién de participantes con
pérdida fue de 70-79 afios con 47,05% (8).

La comparacion entre el tiempo promedio 2016-2019 y la instancia de
tiempo evaluada en 2016 en el test de sentar y levantar (SL5) mostro
la cohorte de 80-89 anos con la mayor proporcion de incremento en el
tiempo para realizar el test con un 75% (3) de las participantes,
seguida de la cohorte de 60-69 afos con 47,36% (9) de las
participantes, y la cohorte de 70-79 afos tuvo la proporcién mas baja
de participantes con mayor tiempo de ejecucion con 47,05% (8) de las
participantes.

Los datos de la cohorte confirman que la potencia disminuye en mayor
proporcion en los participantes de la cohorte de 80-89 afios, sin
embargo, en las cohortes 60-69 y 70-79 los porcentajes fueron
similares, lo que puede indicar que en estas cohortes puede haber una
estabilidad con respecto a la perdida de potencia muscular.

En la tabla 12 se presentan los datos relativos a la evaluacién del
tiempo en la prueba de potencia muscular de los miembros inferiores
del grupo de hombres, en la prueba de sentar y levantar (SL5),
evaluados a lo largo de los cuatro afios y el calculo de la media de cada
participante.

idade MEDIA | % PERDA | % PERDA
Individuos | 2016 | SL52016 | SL52017 | SL52018 | SL52019 | INDIVIDUAL| M 2016
H1 68 5,72 8,47 7,01 7,25 D 26,7452 |
H2 76 10,69 8,48 8,63 10,25 9,5125
H3 72 9,28 8,65 9,28 10,06 9,3175 8,40517
H4 75 6,27 8,45 7,15 9,13
H5 60 6,56 7,71 6,38 7,91 20,57926
H6 61 6,55 9,95 8,28 6,25
H7 67 4,46 8,47 6,21 5,97
H8 80 13,37 14,97 11,52 11,47 | 12,8325
H9 81 10,07 8,46 9,52 10,44 9,6225
H10 73 8,05 8,72 8,01 8,84 8,405
H11 77 8,26 7,33 8,32 7,9 7,9525
H12 62 7,6 5,14 8,87 6,06 6,9175
H13 78 9,14 8,21 10,63 8,81
H14 69 7,03 8,87 7,25 9,22
H15 63 5,71 7,44 8,46 7,75
H16 69 5,16 7,58 8,28 7,91
H17 88 15,21 14,41 10,97 11,76 | 13,0875
H18 84 10,85 9,94 11,14 11,76 | 10,9225 8,3870
H19 75 14,5 10,21 9,53 8,65 10,7225

173



H20 71 6,39 12,28 9,13 11,25
H21 73 7,02 7,56 7,58 8,15
H22 61 5,79 8,22 6,39 8,64
H23 80 6,15 7,58 8,26 9,72
H24 63 12,13 9,58 9,59 8,53 9,9575
H25 66 5,19 6,22 6,25 5,71 5,8425
H26 67 16,3 12,1 10,46 10,58 12,36
H27 85 139 | 1208 | 1465 | 17,07 |NENESRINIGN 22,5057 |
H28 71 7,63 7,16 6,38 7,65 7,205
H29 67 9,58 6,63 7,15 6,5 7,465
MEDIA | 71,79 | 87779 | 899551 | 8,66482 | 9,00655 | 8,861206 |NOGIGRNENN. 34,7138 |

Tabla 12 - Datos de la potencia muscualr obtenidos en el test de sentar y
levantar (SL5) en el grupo de hombres medidos en 2016, 2017, 2018, 2019
y el calculo de la media de los cuatro afos.

Leyenda:

MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.
ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.
EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.

I VIPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

El cuadro 37 representa el analisis comparativo entre los resultados
referidos, respectivamente, a la media de las medidas de potencia
muscular obtenidas a lo largo de los cuatro afios, y la potencia
muscular en el test de sentar y levantar (SL5) evaluado en 2016 en el
grupo de hombres.

EVOLUCAO NUMERO PERCENTUAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
SL5 ABSOLUTO RELATIVOA | SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
SL5M —SL516 | PARTICIPANTES | EVOLUCAO 2X 3X 2X 3X
PIOROU 12 41,37931 6 6 20,68966 | 20,68966
MANTEVE 7 24,13793 2 5 6,896552 | 17,24138
MELHOROU 10 34,48276 7 3 24,13793 10,34483
TOTAL 29 100 15 14 51,72414 | 48,27586

Cuadro 37 - Andlisis de la evolucion entre la potencia media en el test sentar
y levantar (SL5) en los cuatro afios del programa y la potencia medida en
2016 en el grupo de hombres.

En el cuadro 37 se muestra la comparacion entre la potencia media en
la prueba de sentar y levantar (SL5) para los cuatro afios y el resultado
de la instancia registrada en el primer afio considerado, es decir, en
2016. Se puede observar que 17 (58,61%) los participantes
mantuvieron o redujeron el tiempo en la prueba de sentar y levantar
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(SL5) durante los cuatro afos. Este dato nos permite considerar que la
pérdida de potencia muscular en la poblacién masculina puede ser
menos sensible al proceso de envejecimiento que en la poblacion
femenina. Por otro lado, 12 (41,37%) de los participantes tuvieron un
mayor tiempo en la ejecucion de la prueba de potencia media SL5.

El analisis detallado permite observar que el 34,48% (10) de los
participantes tuvieron una mejora en la potencia media en SL5, y
dentro de este grupo, el 24,13% (7) de los participantes realizaron el
programa dos veces por semana y el 10,34% (3) de los participantes
realizaron el programa tres veces por semana.

El empeoramiento de la potencia media SL5 ocurrié en el 41,37% (12)
de los participantes, con el 20,68% (6) de ellos sometidos al programa
dos veces por semana, y la misma proporcion el 20,68% (6) de los
participantes tres veces a la semana.

Por outro lado, 24,13% (7) dos participantes mantiveram a forca
média, sendo que, destes 6,89% (2) participaram do programa duas
vezes por semana e outros 17,24% (5) participaram do programa trés
vezes por semana.

Los datos parecen indicar que la frecuencia semanal no es
determinante para el mantenimiento o mejora de la potencia muscular.

El cuadro 38 analiza la comparacidon entre el resultado obtenido en el
test de sentar y levantar (SL5), que evalla la potencia muscular en el
grupo de hombres, entre las mediciones obtenidas en 2016 y 2019,
respectivamente.

COMPARACAO NUMERO FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
ENTRE SL5 ABSOLUTO DE | PERCENTUAL | SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
SL516 —SL519 | PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
PIOROU 14 48,27586 7 7 24,13793 | 24,13793
MANTEVE 6 20,68966 2 4 6,896552 | 13,7931
MELHOROU 9 31,03448 6 3 20,68966 | 10,34483
TOTAL 29 100 15 14 51,72414 | 48,27586

Cuadro 38 - Comparacién entre la medida de potencia en el test de sentar y
levantar and stand (SL5) realizada en 2016 y la realizada en 2019 en el grupo
de hombres.

Los datos del cuadro 38, que compara la potencia de los miembros
inferiores medida por el test sentar y levantar (SL5) medido en 2016
con la medida en 2019, nos permite valorar que el 51,71% (15) de los
participantes mostré mejora o mantenimiento de tiempo para la
realizacion de la prueba de potencia de miembros inferiores, con
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27,57% (8) de ellos sometidos al programa dos veces por semana y
24,13% (7) de ellos participando tres veces por semana.

Por outro lado, 48,27% (14) participantes presentaron piora no tempo
de sentar e levantar (SL5), sendo que, 24,13% (7) deles participaram
do programa duas vezes por semana e outros 24,13% (7 ) tres veces
por semana.

Estos datos indican que el mantenimiento de la potencia muscular se
puede mejorar o mantener con el entrenamiento concurrente. El
porcentaje de mejora y mantenimiento fue ligeramente superior al
alcanzado por el grupo de mujeres, sin embargo, para el grupo de
hombres también es necesario analizar el comportamiento de las
cohortes de edad para tratar de establecer estrategias que permitan
una mayor proporcion de participantes para obtener el mantenimiento
y la mejora de la potencia muscular.

El cuadro 39 representa el andlisis de la evolucién de la potencia media
anual de los miembros inferiores medida por el test de sentar y
levantar (SL5), en el grupo de hombres en los afios de 2016; 2017;
2018 y 2019, ademas de presentar el porcentaje de mejora o
empeoramiento de la media de 2017, 2018 y 2019, en relacion al valor
medio de 2016.

MEDIA PERCENTUAL
ANO ANUAL SL5 | MELHORA/PIORA
2016 8,77 100
2017 8,99 2,508552
2018 8,66 -1,25428
2019 9 2,622577
MEDIA 16-19 | 8,86 1,026226

Cuadro 39 - Comparacion entre el tiempo para realizar el test de potencia
media de miembros inferiores medido en el test de sentar y levantar (SL5)
en el grupo de hombres en 2016 con el tiempo medio en el mismo test en
cada afho posterior.

El cuadro 39 nos permite observar que el tiempo promedio evaluado
para realizar la prueba sentar y levantar (SL5) tuvo un incremento en
2017 y 2019, y una reduccién en 2019. AUn con la reduccién
presentada en 2019, el tiempo promedio 2016-2019 fue mayor que el
tiempo registrado en 2016, lo que indica un empeoramiento de la
potencia en el grupo de hombres a lo largo de los cuatro afios. Si bien
el aumento puede considerarse pequefio, ya que el tiempo promedio
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para el grupo en 2016 fue de 8,77 segundos y el tiempo promedio
entre 2016-2019 fue de 8,86 segundos, este dato indica la necesidad
de establecer estrategias que extiendan la condicion de mantenimiento
0 mejora de la potencia muscular.

El grafico 10 representa la evolucion del tiempo medio medido en el
test de sentar y levantar (SL5) para el grupo de hombres entre 2016
y 20109.
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Grafico 10- Evolucion del tiempo en el test de potencia sentar y levantar (SL5)
en el grupo de hombres de 2016 a 2019 y el valor medio de cuatro afios.

El cuadro 40 a continuacion representa el analisis del aumento de
tiempo para realizar la prueba de sentar y levantar (SL5) por cohortes
de edad referidas al grupo de hombres.

NUmero de NdUmero Percentual de

IDADE NO INICIO DO
PROGRAMA

participante
por

de
perdas

perda
por

Redugdo
SL5
entre

Percentual da
perda

Grupo Homens coorte por coorte coorte 16/19 de SL516/19

ENTRE 60 A 69

ANOS 13 8 61,5384615 7 53,8461538
ENTRE 70 A 79

ANOS 10 4 40 4 40
ENTRE 80 A 89

ANOS 6 3 50 3 50

TOTAL 29 15 14

Comparagao
da
SLS
MEDIA

Percentual da
redugdo do
SL5 MEDIA

61,5384615

33,3333333

Cuadro 40 - Numero y porcentaje de participantes en el grupo de hombres
que presentaron, por cohorte de edad, mayor tiempo para realizar la prueba
sentar y levantar (SL5) entre la prueba realizada en 2016 y 2019 y aumento
en el tiempo promedio de la prueba y el momento de la prueba realizada en
2016.

El cuadro 40 nos permite observar que la cohorte de 60-69 afos tuvo
la mayor proporcién de participantes con un aumento en el tiempo para
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realizar el test de sentar y levantar (SL5) con el 61,53% (8) de los
participantes, seguida de la cohorte de 80-89 que tuvo el 50% (3) de
los participantes y el de menor proporcion fue el de 70-79 afios el 40%
(4) de los participantes con un aumento en el tiempo para realizar la
prueba.

La comparacion entre el tiempo de la prueba realizada en 2016 y 2019
nos permite verificar que el mayor porcentaje de reduccidon ocurridé en
la cohorte de 60 a 69 anos con 53,84% (7) participantes, el segundo
en proporcion de participantes fue la cohorte de 80-89 afos con 50%
(3) y la cohorte con la proporcién mas baja de participantes con
pérdida fue de 70-79 afios con 40% (4).

La comparacion entre el tiempo promedio de 2016-2019 y la instancia
de tiempo evaluada en 2016 en la prueba de sentarse y levantarse
(SL5) mostrd la cohorte de 60-69 afios con la mayor proporcion de
aumento en el tiempo con el 61,53% (8) de los participantes, seguida
en proporcion por la cohorte de 80-89 anos con el 33,33% (2) de los
participantes, mientras que la menor proporcién de participantes con
aumento pertenecié a la cohorte de 70-79 anos con el 20% (2).
Existe una diferencia entre el patrén identificado en el grupo de
mujeres. La cohorte de 60-69 afios en hombres mostrdé la mayor
proporcion de empeoramiento en el tiempo necesario para realizar la
prueba. Este dato puede estar relacionado con factores bioldgicos como
la reduccion del nivel de testosterona que se produce a partir de la
séptima década de la vida en el hombre y que puede influir en la
reduccion de la potencia muscular.

En la tabla 13 se presentan los datos del grupo de mujeres, referidos
a la evaluacion de la potencia muscular de los miembros inferiores,
medida por la prueba de subir y bajar el escalén (DG5), asi como el
calculo de la potencia media sobre el cuatro afios.

dade MEDIA | % PERDA | % PERDA
Individuos | 2016 | DG5 2016 | DG5 2017 | DG5 2018 | DG5 2019 | INDIVIDUAL| M 2016

M1 77 5,64 7,04 5,9 7,02 |NCAe8N 24,46809 |
M2 67 13,37 6,68 6,25 6,23 8,1325

M3 68 5,22 6,85 6,31 5,58 5,99

M4 64 5,28 4,09 4,47 4,37 4,5525

M5 68 5,12 4,69 5,23 5,46 5,125

M6 65 4,22 4,55 5,2 5,19 4,79 22,9857
M7 69 3,78 4,1 3,72 3,91 3,8775

M8 76 7,13 7,72 7,58 5,69 7,03
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M9 73 8,41 9,3 7,31 5,15 7,5425

M10 77 5,37 5,97 8,28 5,16

M11 68 6,28 5,76 5,68 5,46 5,795

M12 76 4,38 5,34 5,76 6,32 44,2922

M13 76 6,4 7,16 6,13 4,87 6,14

M14 64 10,43 6,84 5,75 4,75 6,9425

M15 83 7,65 7,02 6,76 7,27 7,175

M16 69 4,81 6 5,03 5,15 7,0686

M17 81 4,15 8,12 6,5 7,84 88,915

M18 60 4,22 4,77 4,31 4,6 4,475

M19 69 4,03 4,84 4,57 4,91 4,5875

M20 69 5,97 8,74 7,09 5,89

M21 85 6,66 5,97 6,71 9,62 44,4444

M22 71 8,75 7,53 7,66 9,38 8,33 7,2

M23 71 5,5 6,05 5,71 6,16 5,855 12

M24 76 21,12 | 10,83 | 11,85 | 12,42 14,055

M25 76 8,72 5,57 6,97 6,43 6,9225

M26 69 6,03 5,06 4,94 5,23 5,315

M27 67 5,09 5,34 5,02 5,03 5,12

M28 76 4,33 6,66 6,16 6,72 55,1963

M29 76 11,13 6,55 6,76 8,21 8,1625

M30 62 3,06 3,25 4 3,66 3,4925

M31 74 6,81 4,98 6,02 5,66 5,8675

M32 79 6 4,59 3,22 7,5 5,3275 25

M33 68 3,47 4,96 5,07 7 e 01,7291 |

M34 76 6,98 7,92 6,28 6,31 6,8725

M35 63 10,63 8,85 10,47 | 11,83 10,445 11,28881

M36 67 7,56 7,67 6,4 5,23 6,715

M37 83 6,93 6,53 5,57 8,05 6,77 16,16162

M38 62 3,5 3,43 3,71 4,59 3,8075 31,14286

M39 72 6,68 6,23 5,83 5,57 6,0775

M40 78 7,16 7,59 7,63 9 7,845 25,69832
MEDIA | 71,75 | 669925 | 6,2785 | 6,09525 | 6,3605 | 6,358375 34,50612

Tabla 13 - Datos del test de potencia en el test de subir y bajar el escalén
(DG5) del grupo de mujeres medido en 2016, 2017, 2018, 2019 y el calculo
de la media de los cuatro afios.

Leyenda:

MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.
ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.
EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.

I £VIPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

El cuadro 41 representa el analisis comparativo entre los resultados
referidos, respectivamente, al promedio de las medidas de potencia
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muscular obtenidas durante los cuatro afios, y la potencia muscular en
el test de subir y bajar el escalon (DG5) evaluado en 2016 en el grupo
de mujeres.

EVOLUGAO NUMERO PERCENTUAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
DG5 ABSOLUTO RELATIVO A SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
DG5M —DG516 | PARTICIPANTES EVOLUCAO 2X 3X 2X 3X
PIOROU 11 27,5 5 4 12,5 10
MANTEVE 17 42,5 8 11 20 27,5
MELHOROU 12 30 8 4 20 10
TOTAL 40 100 21 19 52,5 47,5

Cuadro 41 - Anélisis de la evolucion entre la potencia media en el test de
subir y bajar el escalon (DG5) en los cuatro afios del programa y la potencia
medida en 2016 en el grupo de mujeres.

En el cuadro 41 se muestra la comparacion entre la potencia promedio
en el test de subir y bajar el escaléon (DG5) de los cuatro afos y el
resultado de la instancia registrada en el primer afo considerado, es
decir, en 2016. Se puede observar que 29 (72,5%) las participantes
mantuvieron o mejoraron su tiempo de ejecucién durante los cuatro
anos. Por otro lado, 11 (27,5%) de las participantes mostraron un
empeoramiento en el tiempo necesario para realizar la prueba DG5.
Con los datos obtenidos de la prueba DGS5, a diferencia de los datos de
la prueba SL5, se puede considerar la probabilidad de que el programa
proporcione mantenimiento o mejora de la potencia muscular en esta
poblacion.

El anadlisis detallado permite observar que el 30% (12) de las
participantes tuvo una mejora en el tiempo de ejecucidon de la prueba,
con el 20% (8) de las participantes realizaron el programa dos veces
por semana y el 10% (4) de las participantes, realizaron el programa
tres veces por semana.

El empeoramiento del tiempo en la prueba DG5 ocurrié en el 27,5%
(11) de las participantes, y el 12,5% (5) de ellas realizé el programa
dos veces por semana y el 10% (4) tres veces por semana.

Por otro lado, 42,5% (17) de las participantes mantuvieron el tiempo
en la prueba DG5, y de estas 20% (8) participaron en el programa dos
veces por semana y otro 27,5% (11) participd en el programa tres
veces a la semana.

Estos datos indican que la frecuencia no parece haber jugado un papel
relevante en la mejora o el mantenimiento de la potencia media.
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El cuadro 42 representa el analisis de los resultados de la comparacion
entre la potencia media en el test de subir y bajar el escalén (DG5) en
la medicidn realizada en 2016 y la medicién realizada en 2019.

COMPARAGAO NUMERO FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
ENTRE DG5 ABSOLUTO DE PERCENTUAL SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
DG516 — DG519 | PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
PIOROU 15 37,5 6 9 15 22,5
MANTEVE 11 27,5 5 6 12,5 15
MELHOROU 14 35 10 4 25 10
TOTAL 40 100 21 19 52,5 47,5

Cuadro 42 - Comparacion entre la medida de potencia en el test de subir y
bajar el escalén (DG5), realizada en 2016 y la realizada en 2019 en el grupo
de mujeres.

Los datos del cuadro 42, que compara los dados de la potencia de
miembros inferiores medidas por el test de subir y bajar el escalén
(DG5), en el afio del 2016 con la medida en el afo del 2019, permite
valorar que el 62,5% (25) de las participantes presentaron mejoria o
mantenimiento de tiempo para realizar la prueba, siendo que el 37,5%
(15) de ellas realizaron el programa dos veces por semana y otro 25%
(10) de ellas participaron tres veces por semana. Por otro lado, 37,5%
(15) de las participantes mostraron empeoramiento en el tiempo del
test de subir y bajar el escalon (DG5), siendo que, 15% (6) de ellas
participaron en el programa dos veces por semana y el 22,5% (9) de
ellas participaron tres veces por semana.

Los datos de la cuadro 42 pueden indicar de manera mas solida que el
programa puede proporcionar el mantenimiento y la mejora de la
potencia muscular.

El cuadro 43 representa el analisis de la evolucidn de la potencia media
anual de miembros inferiores medida por el test de subir y bajar el
escalon (DG5), en el grupo de mujeres en los afios de 2016; 2017;
2018 y 2019, ademas de presentar el porcentaje de mejora o
empeoramiento de la media de 2017, 2018 y 2019, en relacion al valor
medio de 2016.

MEDIA PERCENTUAL
ANO ANUAL DG5 | MELHORA/PIORA
2016 6,69 100
2017 6,27 -6,278026906
2018 6,09 -8,968609865
2019 6,36 -4,932735426
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‘MEDIA16-19‘ 6,35 ‘—5,082212257‘

Cuadro 43 - Comparacion entre el tiempo para realizar el test de potencia
media de miembros inferiores medido en el test de subir y bajar el escalon
(DG5) en el grupo de mujeres en 2016 con el tiempo medio en el mismo
test en cada ano posterior.

El cuadro 43 muestra que el tiempo promedio evaluado para realizar
la prueba de subir y bajar el escaléon (DG5) disminuyd en 2017, 2018
y 2019, lo que provocd una reduccion en el tiempo promedio evaluado
en el grupo entre 2016 y 2019. Esta reducciéon de 5,08% en el tiempo
de ejecucién de la prueba en 2016 en comparacion con el promedio de
16-19 puede indicar que el programa puede mantener la potencia de
las extremidades inferiores. Asi, a diferencia de la prueba SL5, la
prueba DG5 mostrd una mejora en la potencia de los miembros
inferiores en el grupo de mujeres.

El Grafico 11 representa la evolucion de la medida del tiempo medio
evaluado en el test de subir y bajar el escalon (DG5) del grupo de
mujeres entre 2016 y 2019.
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Gréafico 11- Evolucion del tiempo en el test de potencia de subir y bajar el
escalén (DG5) en el grupo de mujeres de 2016 a 2019 y el valor medio de
cuatro anos.

El cuadro 44 a continuacién representa el analisis del aumento de

tiempo para realizar el test de subir y bajar el escalon (DG5) por
cohortes de edad referidas al grupo de mujeres.
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Ndmero de Ndmero Percentual de Redugdo Percentual da | Comparagdo

IDADE NO INICIO DO participante de perda DG5 perda da Percentual da
PROGRAMA por perdas por entre de DG5 DG5 reducdo do

Grupo Muheres coorte por coorte coorte 16/19 16/19 MEDIA
ENTRE 60 A 69

ANOS 19 6 31,5789474 5 26,3157895 15,7894737
ENTRE 70 A 79

ANOS 17 8 47,0588235 7 41,1764706 23,5294118
ENTRE 80 A 89

ANOS 4 3 75 3 75

40 17 15

Cuadro 44 - Numero y porcentaje de participantes en el grupo de mujeres
que presentaron, por cohorte de edad, mayor tiempo para realizar la prueba
de subir y bajar el escalén (DG5) entre la prueba realizada en 2016 y 2019 y
aumento en el tiempo promedio de prueba y la momento de la prueba
realizada en 2016.

El cuadro 44 nos permite observar que la cohorte con mayor proporcion
de participantes con mayor tiempo para realizar el test de subir y bajar
el escalén (DG5) fue de 80-89 anos con el 75% (3) de las participantes,
seguida de la cohorte 70 -79 con 47,05% (8) de las participantes,
mientras que la cohorte de 60-69 afios tuvo la proporcion mas baja
con 31,57% (6) de las participantes.

La comparacion entre el tiempo de la prueba realizada en 2016 y 2019
mostré que el mayor porcentaje de reduccion ocurrié en la cohorte de
80 a 89 anos con 75% (3) de las participantes, la segunda en
proporcion de participantes fue la cohorte de 70- 79 afios con 41,17%
(7) y la cohorte con menor proporcidon de participantes con pérdida fue
de 60-69 afnos con 26,31% (5).

La comparacion entre el tiempo promedio 2016-2019 y la instancia de
tiempo evaluada en 2016 en la prueba de subir y bajar el escalén (DG5)
mostrdé la cohorte de 80-89 afios con la proporcion mas alta en el
aumento de tiempo para realizar la prueba con un 50% (2) de las
participantes, seguida de la cohorte 70-79 anos con 23,52% (4) de las
participantes, y la cohorte de 60-69 afios tuvo la proporciéon mas baja
de participantes con un aumento en el tiempo de ejecucion con 15,78%
(3) de las participantes.

Los datos de la cohorte mostraron que el tiempo necesario para realizar
la prueba de potencia aumenté en mayor proporcion en las
participantes de la cohorte de 80 a 89 anos y en las de 70 a 79 afos.

Por otro lado, los datos nos permiten observar que en la comparacion
entre el tiempo del test de potencia medido en 2016 y 2019, las
cohortes de 60-69 afos y las de 70-79 presentaron porcentajes de
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mantenimiento y mejora superiores al 50% de las participantes, lo que
puede indicar que para estas cohortes el programa fue eficaz en el
control de la reduccidon de la potencia muscular.

En la tabla 14 se presentan los datos del grupo de hombres, referidos
a la valoracion de la potencia muscular de los miembros inferiores,
medida por el test de subir y bajar el escalén (DG5), asi como el célculo
de la potencia media de los cuatro anos.

ldade | DGS | DGS | DG5S | DG5 | MEDIA | % PERDA | % PERDA
individuos| 2016 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 |INDIVIDUAL| M 2016
H1 68 375 | 543 | 413 | 335
H2 76 725 | 656 | 819 | 803 | 17,5075 10,7586
H3 72 8,42 7 614 | 645 | 7,0025
HA 75 3,9 649 | 441 | 497
HS 60 382 | 398 | 422 4,3
He 61 375 | 356 | 491 | 422
H7 67 413 | 393 | 365 | 378 | 3,8725
HS 80 | 1057 | 1046 | 7,59 | 871 | 93325
H 81 7,75 | 487 | 477 | su 5,625
H10 73 447 | 523 51 | 449 | 48225
H11 77 608 | 528 | 671 | 4,01 5,52
H12 62 488 | 321 | 366 | 3,65 3,85
H13 78 453 | a57 | 85 4
H14 69 344 | 657 | 333 | 4,06 18,023
H15 63 372 | 434 | asa | 395
H16 69 322 | 38 | 475 | 375 | 38875
H17 88 968 | 941 | 825 | 777 | 87775
H18 84 666 | 704 | 504 | 505 | 59475
H19 75 709 | 7,65 | 613 | 564 | 66275
H20 71 725 | 648 | 565 | 651 | 64725
H21 73 668 | 547 | 644 | 581 6,1
H22 61 4,2 368 | 3,71 | 382 | 38525
H23 80 397 | 457 | 38 | 431 [IENES 85642 |
H24 63 7 493 | 471 | 363 | 50675
H25 66 2,78 | 341 | 294 | 278 | 29775
H26 67 915 | 673 | 542 | 667 | 69925
H27 85 | 1259 | 13,43 | 1435 | 13,81 | 96902 |
H28 71 405 | 503 | 401 | 44 44
H29 67 37 | 468 | 334 | 365 | 38425
MEDIA | 71,793103 | 5,81310| 5,78689| 5,47517| 5,19620| 5,567845 14,2243
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Tabla 14 - Datos de la prueba de potencia en el test de subir y bajar el escalén
(DG5) del grupo de hombres medidos en 2016, 2017, 2018, 2019 y el calculo
de la media de los cuatro afos.

Leyenda:

MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.
ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.
EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.

I :VIPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

El cuadro 45 representa el analisis comparativo entre los resultados
referidos, respectivamente, al promedio de medidas de potencia
muscular obtenidas durante los cuatro anos, y la potencia muscular en
el test de subir y bajar el escalén (DG5) evaluado en 2016 en el grupo

de hombres.

EVOLUGAO NUMERO PERCENTUAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
DG5 ABSOLUTO RELATIVOA | SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
DG5M — DG516 | PARTICIPANTES | EVOLUGCAO 2X 3X 2X 3X
PIOROU 9 31,03448 4 5 13,7931 17,24138
MANTEVE 7 24,13793 3 4 10,34483 13,7931
MELHOROU 13 44,82759 8 5 27,58621 17,24138
TOTAL 29 100 15 14 51,72414 48,27586

Cuadro 45 - Anélisis de la evolucion entre la potencia media en el test de
subir y bajar el escalén (DG5) en los cuatro afos del programa y la potencia
medida en 2016 en el grupo de hombres.

En el cuadro 45 se muestra la comparacion entre la potencia promedio
en el de subir y bajar el escaléon (DG5) de los cuatro afos y el resultado
de la instancia registrada en el primer afio considerado, es decir, en
2016. Se puede observar que 20 (68,95)%) los participantes
mantuvieron o mejoraron su tiempo de ejecucién durante los cuatro
anos. Por otro lado, 9 (31,03%) de los participantes mostraron un
empeoramiento en el tiempo necesario para realizar la prueba DG5.
Estos datos permiten considerar que el programa puede presentarse
como una estrategia eficaz para el mantenimiento o mejora de la
potencia muscular.

El analisis detallado permite observar que 44,82% (13) participantes
tuvieron una mejora en el tiempo de ejecucidén de la prueba, y dentro
de este grupo, 27,58% (8) de los participantes realizaron el programa
dos veces por semana y 17,24% (5) de los participantes realizaron el
programa tres veces por semana.
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El empeoramiento del tiempo en la prueba DG5 ocurrié en 31,03% (9)
de los participantes, y 13,79% (5) de ellos realizaron el programa dos
veces por semana y 17,24% (5) de ellos tres veces por semana.

Por otro lado, el 24,13% (7) de los participantes mantuvieron la fuerza
media, y de estos el 10,34% (3) participaron en el programa dos veces
por semana y otro 13,79% (4) participaron en el programa tres veces.
La frecuencia no parece haber jugado un papel relevante en la mejora
o el mantenimiento de la potencia media.

En el cuadro 46 se analiza la comparacion entre el resultado obtenido
en la valoracion de la potencia muscular en el test de subir y bajar el
escaléon (DG5) en el grupo de hombres, entre las mediciones
obtenidas en 2016 y 2019, respectivamente.

COMPARAGAO NUMERO FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
ENTRE DG5 ABSOLUTO DE | PERCENTUAL | SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
DG516 — DG519 | PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
PIOROU 7 24,13793 3 4 10,34483 | 13,7931
MANTEVE 4 13,7931 0 4 0 13,7931
MELHOROU 18 62,06897 12 6 41,37931 | 20,68966
TOTAL 29 100 15 14 51,72414 | 48,27586

Cuadro 46 - Comparacion entre la medida de potencia en el test de subir y
bajar el escaldon (DG5), realizada en 2016 y la realizada en 2019 en el grupo
de hombres.

Los datos del cuadro 46, que compara la potencia de miembros
inferiores por el test de subir y bajar el escalon (DG5), medida en 2016
con la medida en 2019, permite valorar que el 75,85% (22) de los
participantes presentaron mejoria o mantenimiento de tiempo para
realizar la prueba, con 41,37% (12) de ellos realizaron el programa
dos veces por semana y 34,47% (10) participaron tres veces por
semana.

Por otro lado, el 24,13% (7) participantes presentaron empeoramiento
en el tiempo del test de subir y bajar el escalén (DG5), y el 10,34%
(3) de ellos participaron en el programa dos veces por semana y el
13,79% (4) de ellos participaron tres veces por semana.

El porcentaje de participantes que presentaron mejoria vy

mantenimiento del tiempo para realizar la prueba de subir y bajar el
escalén (DG5), presentados en el cuadro 46, puede indicar de manera
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mas solida que el programa puede proporcionar el mantenimiento y la
mejora de la potencia muscular.

En el cuadro 47 se representa el analisis de la evolucidn de la potencia
media anual de miembros inferiores medida por el test de subir y bajar
e escalén (DG5), en el grupo de hombres en los afios 2016; 2017;
2018 y 2019, ademas de presentar el porcentaje de mejora o
empeoramiento de la media de 2017, 2018 y 2019, en relacidon con el
valor medio de 2016.

MEDIA PERCENTUAL
ANO ANUAL DG5 MELHORA/PIORA
2016 5,81 100
2017 5,78 -0,51635
2018 5,47 -5,85198
2019 5,19 -10,6713
MEDIA 16-19 5,56 -4,30293

Cuadro 47 - Comparacion entre el tiempo para realizar el test de potencia
media de miembros inferiores medido en el test de subir y bajr el escalon
(DG5) en el grupo de hombres en 2016 con el tiempo medio en el mismo
test en cada aho posterior.

El cuadro 47 muestra que el tiempo promedio evaluado para realizar
el test de subir y bajar el escalén (DG5) disminuyé en 2017, 2018 y
2019, lo que provocé una reduccion en el tiempo promedio evaluado
en el grupo entre 2016 y 2019. Esta reduccién de 4,30% en el tiempo
de ejecucidon de la prueba entre el tiempo promedio de 2016, en
comparacion con el tiempo promedio entre 2016-2019, puede indicar
que el programa puede mantener la potencia de las extremidades
inferiores. Asi, a diferencia de lo ocurrido en la prueba SL5, en la
prueba DG5 hubo una reduccién en el tiempo, tanto en la comparacion
de la evaluacién anual como en la comparacion entre 2016 y el tiempo
promedio de los cuatro afos.

El Grafico 12 representa la evolucion de la medida del tiempo medio

evaluado en el test de subir y bajar el escalén (DG5) del grupo de
hombres entre 2016 y 2019.

187



6
5,8 78
5,6 5,56
5,4 47

e DG5S

5,2 ;19

5
4,8

2016 2017 2018 2019 MEDIA 16-19

Grafico 12- Evolucién del tiempo en el test de subir y bajar el escalén (SG5)
en el grupo de hombres de 2016 a 2019 y el valor medio de cuatro anos.

El cuadro 48 a continuacién representa el andlisis del aumento de
tiempo para realizar el test de subir y bajar el escalon (DG5) por
cohortes de edad referidas al grupo de hombres.

Numero de Numero Percentual de Redugdo Percentual da | Comparagdo
IDADE NO INICIO DO participante de perda DG5 perda da Percentual da
PROGRAMA por perdas por entre de DG5 DG5 reducdo do
Grupo Homens coorte por coorte coorte 16/19 16/19 MEDIA DG5 MEDIA
ENTRE 60 A 69
ANOS 13 5 38,4615385 3 23,0769231 38,4615385
ENTRE 70 A 79
ANOS 10 3 30 2 20
ENTRE 80 A 89
ANOS 6 2 33,3333333 2 33,3333333 33,3333333
TOTAL 29 10 7

Cuadro 48 - Numero y porcentaje de participantes en el grupo de hombres
que presentaron, por cohorte de edad, mayor tiempo para realizar el test de
subir y bajar el escaléon (DG5) entre la prueba realizada en 2016 y 2019 y
aumento en el tiempo promedio de prueba y la momento de la prueba
realizada en 2016.

El cuadro 48 nos permite observar que la cohorte con mayor proporcion
de participantes con mayor tiempo para realizar el test de subir y bajar
el escalon (DG5) fue la de 60-69 afios con el 38,45% (5) de los
participantes, seguida de la de la cohorte de 80-89 con 33,33% (2) de
los participantes, la cohorte de 70-79 aifos tuvo la proporcion mas baja
con 30% (3) de los participantes.

La comparacion entre el tiempo de la prueba realizada en 2016 y 2019

mostré que el mayor porcentaje de reduccién se produjo en la cohorte
de 80 a 89 afios con 33,33% (2) de los participantes, el segundo en
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proporcion de participantes fue la cohorte de 60 - 69 afios con 23,07%
(3) y la cohorte con menor proporcién de participantes con pérdida fue
de 70-79 afios con 20% (2).

La comparacion entre el tiempo promedio 2016-2019 y la instancia de
tiempo evaluada en 2016 en el test de subir y bajar el escalon (DG5)
mostrdé la cohorte de 60-69 afios con la proporcion mas alta en el
aumento de tiempo para realizar la prueba con 38,46% (5) de los
participantes, seguido por la cohorte de 80-89 anos con 33,33% (2) de
los participantes, y la cohorte de 70-79 anos tuvo la proporcién mas
baja de participantes con un aumento en el tiempo de ejecucion con
un 20% (2) de los participantes.

Los datos por cohorte mostraron que la cohorte que presentd mayor
proporcién de incremento en el tiempo de ejecucién de la prueba fue
de 60-69 afnos, seguida de la cohorte de 80-89 anos, y la cohorte de
70-79 afios que presentd la menor proporcién de participantes con
mayor tiempo para realizar la prueba DG5. Estos datos pueden indicar
que, a diferencia de lo que ocurre en las mujeres, la potencia puede
disminuir en los hombres al comienzo de la séptima década de la vida.
Por otro lado, los datos permiten observar que en la comparacién entre
la potencia medida en 2016 y en 2019, todas las cohortes presentaron
porcentajes de mantenimiento y mejora por encima del 50% de los
participantes, lo que puede indicar que el programa fue efectivo en el
control de la reduccion de la potencia muscular en el grupo de
hombres.

La tercera hipdtesis a probar mediante el analisis de datos se refiere a
la posibilidad de que el método mantenga o mejore el indice de
equilibrio de los participantes en los programas de tratamiento de
MCME.

6.3- Hipotesis de mejora del indice de equilibrio
La Tabla 15 presenta los datos referentes a la evaluacién del indice de

equilibrio (IE) y el calculo del promedio de las participantes en el grupo
de mujeres durante los cuatro afos del programa.

Idade MEDIA % PERDA | % PERDA
Individuos 2016 IE 2016 IE 2017 IE 2018 IE2019 |INDIVIDUAL M 2016
M1 77 2,71 2,87 3,64 2,37 2,8975
M2 67 5,83 6,31 6,86 6,84 6,46

M3 68 9,36 8,59 7,67 6,25 -33,2265
M4 64 8,83 7,98 6,36 7,52 -14,8358

189




M5 68 6,69 7,48 7,16 6,28 6,9025
M6 65 6,59 7,02 6,65 5,06 6,33 -23,217
M7 69 8,03 6,48 7,92 6,25 -22,1669
M8 76 6,14 6,19 6,47 6,3 6,275
M9 73 5,64 5,95 6,3 6,47 6,09
M10 77 6,95 5,74 6,31 7,49 6,6225
M11 68 7,17 7,79 6,95 6,25 7,04 -12,8312
M12 76 7,54 5,88 6,97 571 -24,2706
M13 76 7,8 6,67 6,99 6,42 -17,6923
M14 64 3,79 5,52 5,07 3,81 4,5475
M15 83 4,54 5,47 4,53 3,99 4,6325 -12,1145
M16 69 8,6 8,79 9,55 7,34 8,57 -14,6512
M17 81 7,15 5,25 7,53 4,72 -33,986
M18 60 7,46 7,6 6,31 7,5 7,2175
M19 69 7,03 6,77 6,79 7,16
M20 69 5,45 5,34 4,78 3,98 -26,9725
M21 85 4,95 4,1 4,42 3,02 4,1225 -38,9899
M22 71 5,01 4,59 4,78 4,48 -10,5788
M23 71 6,46 5,89 6,19 5,87 6,1025 -9,13313
M24 76 1,39 2,1 3,01 2 2,125
M25 76 10 6,75 10 725 [ 275 |
M26 69 6,35 6,57 6,74 7,03 6,6725
M27 67 6,35 7,15 7,92 6,84 7,065
M28 76 6,97 5,7 3,4 5,41 5,37 -22,3816
M29 76 4,22 6,35 6,24 5,9 5,6775
M30 62 8,11 7,13 8,05 8,43 7,93
M31 74 5,27 4,93 4,62 3,02 4,46 -42,6945
M32 79 7,12 6,67 6,27 5,24 6,325 -26,4045
M33 68 4,16 3,26 3,47 2,16 3,2625 -48,0769
M34 76 5,76 7,54 6,5 6,27 6,5175
M35 63 4,3 4,25 3,82 2
M36 67 6,8 8,34 6,81 10
M37 83 6,12 5,14 4,53 1,45
M38 62 6,38 6,33 7,91 6,65
M39 72 9,24 6,88 7,49 6,25
M40 78 6,6 7,72 5,75 5,73 6,45

MEDIA 71,75 6,3715 6,177 6,21825 | 5,56775 | 6,083625

Tabla 15 - Datos del indice de equilibrio (IE) para el grupo de mujeres
medido en 2016, 2017, 2018, 2019 y el calculo de la media de los cuatro

afnos.

Leyenda:

MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.
ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.
EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.
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I :ViPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

El cuadro 49 presenta el analisis de la evolucién del valor promedio del
indice de equilibrio (IE) del grupo de mujeres calculado entre las
medidas evaluadas durante los cuatro anos del programa (2016 a

2019), en comparacion con el indice evaluado en 2016.

EVOLUGAO NUMERO PERCENTUAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
IE ABSOLUTO RELATIVO A SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
IEM - IE16 PARTICIPANTES | EVOLUGAO 2X 3X 2X 3X
PIOROU 13 32,5 7 6 17,5 15
MANTEVE 20 50 10 10 25 25
MELHOROU 7 17,5 4 3 10 7,5
TOTAL 40 100 21 19 52,5 47,5

Cuadro 49 - Analisis de la evolucion entre el indice de equilibrio medio (IE)
medido en los cuatro afios del programa y el indice de equilibrio (IE) medido
en 2016 en el grupo de mujeres.

En el cuadro 49 muestra la comparacion entre el indice de equilibrio
(IE) obtenido en los cuatro afios y el resultado de la instancia del indice
de equilibrio (IE) registrado en el primer afio considerado, es decir, en
2016. Se puede observar que 27 (67,5%) de las participantes
mantuvieron o mejoraron el tiempo de ejecucién durante los cuatro
anos. Por otro lado, 13 (32,5%) de las participantes mostraron un
empeoramiento en el indice de equilibrio (IE). Dichos datos nos
permiten observar que el programa puede ser una estrategia
importante para el mantenimiento o mejora del indice de equilibrio a
lo largo de los cuatro afios.

El anadlisis detallado permite observar que 7 (17,5%) de las
participantes tuvieron una mejora en el indice de equilibrio, siendo que,
4 (10%) de ellas realizaron el programa dos veces por semana y 3
(7,5%) realizaron el programa tres veces por semana.

El empeoramiento en el indice de equilibrio (IE) ocurrié en 13 (32,5%)
de las participantes, de las cuales 7 (17,5%) se sometieron al
programa dos veces por semana y 6 (15%) tres veces por semana.
Por otro lado, 20 (50%) de las participantes mantuvieron el indice de
equilibrio (IE), y de estas 10 (25%) participaron en el programa dos
veces por semana y otras 10 (25%) participaron en el programa tres
veces por semana.

Estos datos indican que la frecuencia no parece haber jugado un papel
relevante en la mejora o mantenimiento del indice de equilibrio (IE).
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La cuadro 50 muestra la comparacion entre el resultado obtenido en la
medida del indice de equilibrio (IE) grupo de mujeres, entre las
medidas obtenidas en 2016 y 2019, respectivamente.

COMPARAGAO NUMERO FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
ENTRE IE ABSOLUTO DE | PERCENTUAL | SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
IE16 - IE19 PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
PIOROU 23 57,5 13 10 32,5 25
MANTEVE 9 22,5 7,5 15
MELHOROU 8 20 3 12,5 7,5
TOTAL 40 100 21 19 52,5 47,5

Cuadro 50 - Comparacion entre la medida del indice de equilibrio (IE)
realizada en 2016 y la realizada en 2019 en el grupo de mujeres.

Los datos del cuadro 50, que compara el indice de equilibrio (IE)
medido en 2016 con el medido en 2019, muestra que la mejora o
mantenimiento se logré por 42,5% (17) de las participantes, 20% (8)
de ellas realizaron el programa dos veces por semana y otros 22,5%
(9) de ellas, participaron tres veces por semana.

Los datos de la tabla 50, que compara el indice de equilibrio (IE)
medido en 2016 con el medido en 2019, muestra que la mejora o
mantenimiento se logré por 42,5% (17) de las participantes, 20% (8)
de ellas realizaron el programa dos veces por semana y otro 22,5% (9)
participd tres veces por semana.

Por otro lado, 57,5% (23) de las participantes tuvieron un peor indice
de equilibrio (IE), con 32,5% (13) de ellas participando en el programa
dos veces por semana y 25% (10) de ellas participando tres veces.
Dichos datos indican que el programa no brindd mantenimiento o
mejora en el indice de equilibrio en la mayoria de las participantes, lo
que indica que se deben realizar ajustes en la planificaciéon para que
sus beneficios se extiendan a una mayor proporcidon de participantes.

El cuadro 51 representa el analisis de la evolucion del promedio anual
del indice de equilibrio (IE), en el grupo de mujeres, evaluado en
2016; 2017; 2018 y 2019, ademas de presentar el porcentaje de
mejora 0 empeoramiento de la media de 2017, 2018 y 2019, en
relacién al valor medio de 2016.
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MEDIA PERCENTUAL
ANO ANUAL IE | MELHORA/PIORA
2016 6,37 100
2017 6,17 -3,1397174
2018 6,21 -2,5117739
2019 5,56 -12,715856
MEDIA 16-19 6,08 -4,5525903

Cuadro 51 - Comparacién de la medida anual promedio del indice de equilibrio
(IE) del grupo de mujeres en 2016, con el indice de equilibrio promedio (IE)
en cada afo subsiguiente.

El cuadro 51 permite observar que el valor promedio del indice de
equilibrio (IE) empeoré en 2017, 2018 y 2019, lo que, como
consecuencia, provocé una reduccién en el indice de equilibrio
promedio (IE) entre 2016 y 2019. La reduccién anual indicada en los
datos del cuadro 51 y la reduccién del promedio obtenido entre 16-19
muestran que el programa no fue eficiente en mantener el indice de
equilibrio en el grupo de mujeres.

El grafico 13 representa la evolucion de la medida promedio del indice
de equilibrio evaluado en el grupo de mujeres entre 2016 y 2019.
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Grafico 13- Evolucion del indice de equilibrio (IE) en el grupo de mujeres de
2016 a 2019 y el valor medio de los cuatro afios.

En el cuadro 52 a continuacién se muestra el porcentaje de reduccién

del indice de equilibrio (IE) por cohortes de edad referidas al grupo de
mujeres.
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Numero de
IDADE NO INICIO DO participante
PROGRAMA por
Grupo Mulheres coorte

Ndmero
de
perdas
por coorte

Percentual de
perda
por
coorte

Redugdo
IE
entre
16/19

Percentual
da perda
IE
16/19

ENTRE 60 A 69

Comparagao
da
IE
MEDIA

Percentual da
reducdo do IE
MEDIA

31,5789474
29,4117647

ANOS 19 10 52,6315789 9 47,3684211
ENTRE 70 A 79
ANOS 17 10 58,8235294 10 58,8235294
ENTRE 80 A 89
ANOS 4 4 100 3 75
40 24 22

Cuadro 52 - Numero y porcentaje de participantes por cohorte de edad del
grupo de mujeres que mostro pérdida en la medida del indice de equilibrio
(IE) entre las mediciones realizadas en 2016 y 2019 y pérdida en la medida
del indice de equilibrio medio (IE) y el indice de equilibrio (EI) medido en
2016.

El cuadro 52 nos permite observar que la cohorte con la que tuvo
mayor proporciéon de participantes con reduccién del indice de
equilibrio (IE) en el grupo de mujeres fue la de 80-89 afios con el
100% (4) de las participantes, seguida de la cohorte de 70-79 con
58,82% (10) de participantes, y la cohorte de 60-69 afios tuvo la
proporcién mas baja con 52,63% (10) de participantes.

La proporcion de participantes que mostré una reduccion en el indice
de equilibrio (IE) medido en 2016 y 2019 nos permitio verificar que el
mayor porcentaje de reduccidén ocurrié en la cohorte de 80 a 89 afos
con 75% (3) de las participantes, el segundo en proporcién de
participantes fue la cohorte de 70-79 anos con 58,82% (10) y la de
menor proporcidon fue la cohorte de 60-69 afos con 47,36% (9) de las
participantes.

La comparacion entre el valor promedio del indice de equilibrio medido
entre 2016-2019 y la instancia del indice de equilibrio (IE) evaluada en
2016, mostré que la cohorte de 80-89 afios fue la que presentd la
mayor proporcion de participantes com empeoramiento con el 50% (2)
de las participantes, seguida de la cohorte 60-69 afios con 31,57% (6)
de las participantes, y la cohorte de 70-79 afios tuvo la menor
proporcién de empeoramiento entre las participantes con 29,41% (5).

Los datos de la cohorte mostraron que el indice de equilibrio (IE)
empeord en mayor proporcidén en las participantes de las cohortes de
80 a 89y de 70 a 79 afos.

Estos datos siguieron la misma tendencia cluando comparadas las
medidas de las medias del indice de equilibrio (IE), obtenidas por el
grupo en 2016 y en 2019. En la comparacién de la media cuatrienal

194




con la media 2016, la cohorte de 60-69 afios aparece como la segunda
cohorte con el mayor porcentaje de reduccién en el indice de equilibrio.

La Tabla 16 presenta los datos referentes a la evaluacion del indice de
equilibrio (IE) y el célculo del promedio de los participantes en el grupo
de hombres durante los cuatro afios del programa.

Idade MEDIA | % PERDA | % PERDA
individuos| 2016 | IE2016 | IE2017 | IE2018 | IE 2019 |INDIVIDUAL| M 2016

H1 68 92 | 693 | 636 | 7,02 | 73775 -23,6957
H2 76 217 | 335 | 313 | 3,33 -20,1439
H3 72 656 | 694 | 818 | 465 | 65825 -29,1159
Ha 75 59 | 638 | 606 | 619 | 6155
HS 60 10 876 | 7,22 | 669
He 61 864 | 518 | 457 | 454
H7 67 84 | 659 | 631 | 654
HS 80 255 | 7,79 | 3,75 | 494 | 47575
H 81 505 | 603 | 666 | 642 6,04
H10 73 683 | 659 | 65 | 842 7,085
H11 77 698 | 723 | 542 | 639 | 6505
H12 62 672 | 693 | 692 | 648 | 6,7625
H13 78 628 | 61 | 613 | 674 | 63125
H14 69 651 | 662 | 677 | 592 6,455 -9,06298
H15 63 606 | 7,29 | 632 | 652 | 65475
H16 69 7,65 | 7,03 | 756 | 663 | 7,2175 13,3333
H17 88 565 | 61 | 622 | 509 | 5765
H18 84 257 | 662 | 527 | 525 | 49275
H19 75 572 | 64 | 611 | 624 | 61175
H20 71 63 | 626 | 804 | 65 6,775
H21 73 635 | 678 | 519 | 3,44 45,8268
H22 61 7,93 10 724 | 692 | 80225 12,7364
H23 80 834 | 628 | 58 | 537 35,6115
H24 63 6,64 10 814 | 688 | 7,915
H25 66 10 9,4 10 8,93 10,7
H26 67 6,99 10 7,08 | 7,65 7,93
H27 85 25 | 242 | 185 2 2,1925
H28 71 597 | 608 | 613 | 635 | 61325
H29 67 854 | 97 | 806 | 654 8,21 23,4192
MEDIA | 71,793103 | 6,58931 | 6,957931 6,31069 | 6,02 | 6,469483 |IGIOGM -25,1032 |

Tabla 16 - Datos del indice de equilibrio (IE) para el grupo de hombres
medidos en 2016, 2017, 2018, 2019 y el calculo de la media de los cuatro

afnos.

Leyenda:
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MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.
ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.
EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.

I £VIPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

El cuadro 53 muestra la evolucién del valor promedio del indice de
equilibrio (IE) en el grupo de hombres calculado entre las medidas
evaluadas durante los cuatro anos del programa (2016 a 2019), en

comparacion con el indice evaluado en 2016.

EVOLUGAO NUMERO PERCENTUAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
IE ABSOLUTO RELATIVOA | SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
IEM - IE16 PARTICIPANTES | EVOLUCAO 2X 3X 2X 3X
PIOROU 7 24,13793 4 13,7931 10,34483
MANTEVE 11 37,93103 6 17,24138 20,68966
MELHOROU 11 37,93103 5 20,68966 17,24138
TOTAL 29 100 15 14 51,72414 48,27586

Cuadro 53 - Analisis de la evolucidon del valor del indice de equilibrio medio
(IE) medido en los cuatro afos del programa y del indice de equilibrio (IE)
medido en 2016 en el grupo de hombres.

En el cuadro 53 se muestra la comparacion entre el indice de equilibrio
(IE) obtenido en los cuatro afios y el resultado de la instancia del indice
de equilibrio (IE) registrado en el primer afio considerado, es decir, en
2016. Se puede observar que 22 (75,86%) de los participantes
mantuvieron o mejoraron el tiempo de ejecucién durante los cuatro
anos. Por otro lado, 7 (24,13%) de los participantes mostraron un
empeoramiento en el indice de equilibrio (IE).

Dichos datos muestran que el programa puede ser una estrategia
importante para el mantenimiento o mejora del indice de equilibrio
(IE). Los detalles del analisis nos permiten observar que 11 (37,93%)
de los participantes tuvieron una mejora en el indice de equilibrio, de
los cuales 6 (20,68%) realizaron el programa dos veces por semana y
5 (17,24%) realizaron el programa tres veces a la semana.

El empeoramiento en el indice de equilibrio (IE) ocurrié en 7 (24,13%)
participantes, de los cuales 4 (13,79%) se sometieron al programa dos
veces por semana y 3 (10,34%) tres veces por semana.

Por otro lado, 11 (37,93%) participantes mantuvieron el indice de
equilibrio (IE), y de estos 5 (17,24%) participaron en el programa dos
veces por semana y otros 6 (20,68%) participaron en el programa tres
veces por semana.
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Estos datos indican que la frecuencia no parece haber jugado un papel
relevante en la mejora o en el mantenimiento del indice de equilibrio
(1IE).

El cuadro 54 muestra la comparacion entre el resultado obtenido en el
indice de equilibrio (IE) en el grupo de hombres, entre las medidas
obtenidas en 2016 y 2019, respectivamente.

COMPARAGAO NUMERO FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
ENTRE IE ABSOLUTO DE | PERCENTUAL | SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
IE16—1E19 PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
PIOROU 13 44,82759 7 6 24,13793 | 20,68966
MANTEVE 8 27,58621 3 5 10,34483 | 17,24138
MELHOROU 8 27,58621 5 3 17,24138 | 10,34483
TOTAL 29 100 15 14 51,72414 | 48,27586

Cuadro 54 - Comparacion entre la medida del indice de equilibrio (IE)
realizada en 2016 y la realizada en 2019 en el grupo de hombres.

Los datos del cuadro 54, que compara el indice de equilibrio (IE)
medido en 2016 con el medido en 2019, nos permite evaluar que el
55,16% (16) de los participantes mostraron mejora o mantenimiento
del mismo, con un 27,58% (8) de ellos realizaron el programa dos
veces por semana y otro 27,58% (8) de ellos participaron tres veces
por semana.

Por otro lado, 44,82% (13) de los participantes tuvieron un peor indice
de equilibrio (IE), y 24,13% (7) de ellos participaron en el programa
dos veces por semana y 20,68% (6) de ellos participaron tres veces
por semana. Estos datos indican que, a diferencia de lo que sucedid
con el grupo de mujeres, el programa brindd mantenimiento y mejora
en el indice de equilibrio (IE) en la mayoria de los participantes del
grupo de hombres.

Por otro lado, el porcentaje de 44,82% de los participantes que
presentaron el empeoramiento en el indice de equilibrio (IE) indica
que el programa puede sufrir ajustes para que se reduzca este
porcentaje de pérdida.

El cuadro 55 muestra la evolucién del promedio anual del indice de
equilibrio (IE), en el grupo de hombres, evaluado en 2016; 2017;
2018 y 2019, ademas de presentar el porcentaje de mejora o
empeoramiento de la media de 2017, 2018 y 2019, en relacion al valor
medio de 2016.
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MEDIA PERCENTUAL
ANO ANUAL IE | MELHORA/PIORA
2016 6,58 100
2017 6,95 5,6231
2018 6,31 -4,10334
2019 6,02 -8,51064
MEDIA 16-19 6,46 -1,82371

Cuadro 55 - Comparacidon de la medida anual promedio del indice de saldo
(IE) del grupo de hombres en 2016, con el indice de saldo promedio (IE) en
cada aho subsiguiente.

El cuadro 55 permite observar que hubo un aumento en el indice de
equilibrio promedio en 2017 y una reduccion del mismo en 2018 y
2019. Estos indicadores proporcionaron una reduccién en el indice de
equilibrio promedio medido entre 2016 y 2019 en comparaciéon con el
indice de equilibrio (IE) promedio medido en el afio 2016.

Si bien esta reduccion es de 1,8%, el indice de equilibrio promedio se
mantuvo por encima de seis (6,46) para los cuatro afos. Para entender
este dato, es importante resaltar que el indice de equilibrio (IE) se
mantuvo en 22 (75,86%) de los participantes, por lo que el analisis
individual y de cohortes puede explicar con mas detalle la caida en la
media observada en el cuadro 55.

El grafico 14 representa la evolucion de la medida promedio del indice
de equilibrio evaluado en el grupo de hombres entre 2016 y 2019.

7,5
7 6,95
6,5 6,58 6,46 IE
6,31
6 6,02
5,5
2016 2017 2018 2019 MEDIA 16-19

Gréfico 14- Evolucién del indice de equilibrio (IE) en el grupo de hombres de
2016 a 2019 y el valor medio de los cuatro afos.
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En el cuadro 56 a continuacidon se muestra el porcentaje de reduccidon
del indice de equilibrio (IE) por cohortes de edad referido al grupo de
hombres.

Numero de Numero Percentual de Redugdo Percentual Comparagao
IDADE NO INiCIO DO participante de perda IE da perda da Percentual da
PROGRAMA por perdas por entre IE IE reducdo do IE
Grupo Homens coorte por coorte coorte 16/19 16/19 MEDIA

ENTRE 60 A 69

ENTRE 70 A 79
ANOS 10 3 30 3 30

ENTRE 80 A 89

TOTAL 29 13 13

Cuadro 56 - Numero y porcentaje de participantes por cohorte de edad del
grupo de hombres que mostro pérdida en la medida del indice de equilibrio
(IE) entre las mediciones realizadas en 2016 y 2019 y pérdida en la medida
del indice de saldo medio (IE) y el indice de equilibrio (EI) medido en 2016.

El cuadro 56 muestra que en el grupo de hombres, la cohorte con
mayor proporcion de participantes con reducciéon en el indice de
equilibrio (IE) fue de 60-69 anos con 69,23% (9) de los participantes,
seguida de la cohorte de 70 -79 con 30% (3) de los participantes, y la
cohorte de 80-89 afios tuvo la proporcion mas baja con 16,66% (1) de
los participantes.

La proporcion de participantes que mostré una reduccién en el indice
de equilibrio (IE) medido en 2016 y en el indice de equilibrio (IE)
medido en 2019 fue mayor en la cohorte de 60 a 69 afios con 69,23%
(9), seguida de la cohorte de 70-79 anos con 30% (3), siendo la
cohorte de 80-89 afos la que tiene la proporcion mas baja con 16,66%

(1).

La comparacion entre el indice de equilibrio medio 2016-2019 vy la
instancia del indice de equilibrio (IE) evaluada en 2016, mostré que la
cohorte de 60 a 69 afios tuvo la mayor proporcidn de participantes con
empeoramiento, con 30,76% (4), seguida de la cohorte de 70-79 afios
con 20% (2), con la cohorte de 80-89 aios teniendo la proporcion mas
baja con 16,66% (1).

Los datos por cohorte mostraron que en el grupo de hombres el indice
de equilibrio (IE) tuvo una mayor reduccion en las cohortes de 60 a 69
afos y de 70 a 79 afnos.
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MEDIA

ANOS 13 9 69,2307692 9 69,2307692 30,7692308

ANOS 6 1 16,6666667 1 16,6666667 16,6666667




Estos datos siguieron la misma tendencia al comparar los valores
medios obtenidos por el grupo en 2016 y 2019 y al comparar el valor
medio de los cuatro afios con la media del afio 2016. Como dentro de
un continuo natural, la expectativa seria que la cohorte mas vieja
presentase las mayores pérdidas, es necesario para una mejor
comprension de este fenomeno el analisis individual de la poblacion,
por lo que, se impone la necesidad de disecar otros factores que
puedan haber determinado esta condicion.

6.4- Hipétesis de mejora de la velocidad de la marcha

La cuarta hipodtesis que se pretende porbar mediante el analisis de
datos se refiere a la posibilidad de que el método proporcione el
mantenimiento o la ganancia de la velocidad de la marcha de los
participantes durante los cuatro afios de participacion en los programas
de tratamiento de MCME.

En la Tabla 17 se presentan los datos sobre la evaluacién de la
velocidad de la marcha (VM) y el calculo del promedio de las
participantes en el grupo de mujeres durante los cuatro ahos del
programa.

dade MEDIA | % PERDA | % PERDA
Individuos | 2016 | VM 2016 | VM 2017 | VM2018 | VM2019 |INDIVIDUAL| M 2016

M1 77 4,97 4,64 5,01 3,63 4,5625 -26,9618
M2 67 3,33 5,25 5,35 5,42 4,8375
M3 68 6,43 5,59 5,6 5,6 [SIE05 No)720088 12,505 |
M4 64 6,55 6,29 5,91 6,13 6,22
M5 68 5,82 6,03 5,76 5,61 5,805
M6 65 6,06 6,01 5,68 5,50 |INSIE225 SOI0M 58086 |
M7 69 6,38 5,99 6,33 6,03 6,1825
M8 76 4,48 4,73 4,95 5,55 4,9275
M9 73 4,83 4,56 4,95 5,7 5,01
M10 77 5,65 5,41 4,71 5,89 5,415
M11 68 5,47 5,69 5,59 5,55 5,575
M12 76 6,15 5,61 5,67 520 | INSIGE ea2ael 13,9837 |
M13 76 5,67 5,24 5,67 5,86 5,61
M14 64 3,74 4,91 5,35 5,39 4,8475
M15 83 4,93 5,1 5,05 4,52 4,9
M16 69 6,11 5,86 6,21 5,81 -4,90998
M17 81 6,16 4,53 5,32 4,72
M18 60 6,27 5,97 5,94 6,05
M19 69 6,12 5,72 5,88 5,71 -6,69935

200



M20 69 5,25 4,47 4,97 5,17 —:

M21 85 5,14 5,22 5,03 3,9 -24,1245

M22 71 4,38 4,78 4,74 4,26 4,54

M23 71 5,68 531 5,5 5,33 5,455

M24 76 1,8 3,27 3,05 2,81 2,7325

M25 76 5,17 5,44 5,65 5,51 5,4425

M26 69 5,41 5,87 5,78 5,83 5,7225

M27 67 5,77 5,66 5,97 5,8 5,8

M28 76 604 | 519 | 495 | 493 |RNNCINSIISISONON 15,3775 |

M29 76 3,7 5,39 5,27 4,82 4,795

M30 62 6,61 6,4 6,22 6,38 6,4025

M31 74 5,16 5,65 5,25 5,08 5,285

M32 79 5,52 5,84 5,15 4,93 5,36 -10,6884

M33 68 5,83 5,12 5,18 4,63 5,19 -20,5832

M34 76 5,13 5,18 5,44 5,39 5,285

M35 63 3,88 4,36 3,86 3,08 3,795

M36 67 5,21 5,29 5,47 6,17 5,535

M37 83 53 5,18 5,31 4,3 5,0225 -18,8679

M38 62 6,33 6,19 6,38 5,98 6,22 -5,52923

M39 72 5,57 5,32 5,45 5,29 5,4075

M40 78 5,22 5,15 4,9 4,48 -14,1762
MEDIA 71,75 5,3305 5,33525 | 5,36125 | 5,20175 | 5,307188 -14,9834

Tabla 17 - Datos de la velocidad de la marcha (MV) para el grupo de mujeres
medidos en 2016, 2017, 2018, 2019 y el calculo de la media de los cuatro

anos.
Leyenda:

MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.

ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.

EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.
I =VIPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

En el cuadro 57 se muestran los datos sobre la evolucién de la medicién
grupo de mujeres,
comparando el valor de la velocidad media en los cuatro afos del

de

programa (2016 a 2019) con la velocidad medida en 2016.

la velocidad de la marcha (VM) en el

EVOLUGCAO NUMERO PERCENTUAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
VM ABSOLUTO RELATIVO A SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
VMM —VM16 | PARTICIPANTES | EVOLUCAO 2X 3X 2X 3X
PIOROU 10 25 4 6 10 15
MANTEVE 25 62,5 15 10 37,5 25
MELHOROU 5 12,5 2 3 5 7,5
TOTAL 40 100 21 19 52,5 47,5
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Cuadro 57 - Anélisis de la evolucién entre la velocidad de la marcha media
(VM) medida en los cuatro afios del programa y la velocidad de la marcha
(VM) medida en 2016 en el grupo de mujeres.

El cuadro 57 muestra la comparacion entre el valor medio de la
velocidad de la marcha (VM) obtenido en los cuatro afios y el resultado
de la instancia de la velocidad de la marcha (MV) registrada en el
primer ano considerado, es decir, en 2016.

Es posible observar que 30 (75%) participantes mantuvieron o
mejoraron su velocidad de marcha (VM) durante los cuatro afios. Por
otro lado, 10 (25%) de Ilas participantes presentaron un
empeoramiento en el valor de la velocidad de la marcha (VM).

Los datos muestran que el programa puede ser una estrategia
importante para mantener o mejorar la velocidad de la marcha.

El analisis detallado permite observar que 5 (12,5%) de las
participantes tuvieron una mejora en la velocidad de la marcha (VM),
con 2 (5%) de ellas sometidas al programa dos veces por semana y 3
(7,5%) de ellas tres veces a la semana.

El empeoramiento de la velocidad de la marcha (VM) ocurrié en 10
(25%) participantes, 4 (10%) de ellas se sometieron al programa dos
veces por semana y 6 (15%) tres veces por semana.

Por otro lado, 25 (62,5%) participantes mantuvieron la velocidad de la
marcha (VM), y de estas 15 (37,5%) participaron en el programa dos
veces por semana y otras 10 (25%) participaron en el programa tres
veces por semana.

Estos datos indican que la frecuencia no parece haber jugado un papel
relevante en la mejora o el mantenimiento de la velocidad de la marcha
(VM).

En el cuadro 58 se muestra la comparacion entre el resultado obtenido
en la medicidon de la velocidad de la marcha (VM) en el grupo de
mujeres, entre las mediciones obtenidas en 2016 y 2019,
respectivamente.

COMPARACAO NUMERO FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL

ENTRE VM ABSOLUTO DE | PERCENTUAL | SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
VM16 —VM19 | PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
PIOROU 14 35 6 8 15 20
MANTEVE 19 47,5 11 8 27,5 20
MELHOROU 7 17,5 4 3 10 7,5
TOTAL 40 100 21 19 52,5 47,5
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Cuadro 58 - Comparacion entre la medicion de la velocidad de la marcha (VM)
realizada en 2016 y la realizada en 2019 en el grupo de mujeres.

Los datos del cuadro 58, que compara la velocidad de la marcha (VM)
medida en 2016 con la medida en 2019, muestran que la mejora o
mantenimiento se logré en el 65% (26) de las participantes, siendo
que, el 37,5% (15) de ellas realizaron el programa dos veces por
semanay el 27,5% (11) realizaron tres veces por semana.

Por otro lado, el 35% (14) de las participantes presentaron una
reduccion en la velocidad de la marcha (VM) y el 15% (6) de ellas
participaron en el programa dos veces por semana y el 20% (8) de
ellas participd tres veces por semana.

Los datos indican que el programa proporciond mantenimiento o
mejora en la velocidad de la marcha en la mayoria de las participantes.
Si bien el mantenimiento de la velocidad ha obtenido un alto porcentaje
del 47,5% de las participantes y la mejora de un porcentaje menor del
17,5%, estos datos corroboran la posibilidad de que el programa sea
un importante medio de intervencidon en la prevencion de pérdidas
derivadas del proceso de envejecimiento.

El cuadro 59 muestra la evolucion de la velocidad de la marcha (VM)
media anual en el grupo de mujeres evaluadas en 2016; 2017; 2018 y
2019, ademas de presentar el porcentaje de mejora o empeoramiento
de la media de 2017, 2018 y 2019, en relacion al valor medio de 2016.

MEDIA PERCENTUAL
ANO ANUAL VM | MELHORA/PIORA
2016 5,33 100
2017 5,33 0
2018 5,36 0,5628518
2019 5,2 -2,439024
MEDIA 16-19 5,3 -0,562852

Cuadro 59 - Comparacion de la medicion anual media de la velocidad de la
marcha (VM) en el grupo de mujeres en 2016, con la velocidad de la marcha
media (VM) en cada afio posterior.

El cuadro 59 muestra que la velocidad media de la marcha (VM) del
grupo se mantuvo estable en 2017, mejoré en 2018 y disminuyo6 en
2019. La oscilacién mostrada en el cuadro demuestra que la media
obtenida en los cuatro afios al compararla con la velocidad media
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registrada en 2016 mostré una pequefa caida, sin embargo, este valor
puede indicar la importancia del programa en el mantenimiento de la
velocidad de la marcha (VM), ya que el porcentaje de reduccién es muy
pequefo, 0,56%. Estos datos pueden corroborar la vigencia del
programa y su propuesta, para mantener la velocidad de marcha
promedio del individuo a lo largo de los afos, mediante entrenamientos

concurrentes.

El grafico 15 representa la evolucidon de la medida media de la velocidad
de la marcha (VM) evaluada en el grupo de mujeres entre 2016 y

2019.
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Grafico 15- Evolucion del grupo de mujeres de la velocidad de la marcha
(VM) de 2016 a 2019 y el valor medio de los cuatro afnos.

El cuadro 60 a continuacién muestra el porcentaje de reduccién de la
velocidad de la marcha (VM) por cohortes de edad referidas al grupo

de mujeres.

Comparagao
da
VM
MEDIA

NuUmero de NGmero Percentual de Redugdo Percentual
IDADE NO INICIO DO participante de perda VM da perda
PROGRAMA por perdas por entre VM

Grupo Mulheres coorte por coorte coorte 16/19 16/19
ENTRE 60 A 69

ANOS 19 7 36,8421053 6 31,5789474
ENTRE 70 A 79

ANOS 17 5 29,4117647 5 29,4117647
ENTRE 80 A 89

ANOS 4 3 75 3 75

40 15 14

Percentual da
redugdo da
VM MEDIA

26,3157895
17,6470588

Cuadro 60 - Numero y porcentaje de participantes por cohorte de edad del
grupo de mujeres que presentd una reduccion en la medida de la velocidad
de la marcha (VM) entre las medidas realizadas en 2016 y 2019 y reduccion
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en la medida de la velocidad media de la marcha (VM) y la velocidad de la
marcha (VM) medida en 2016.

El cuadro 60 muestra que la cohorte que tuvo la mayor proporcién de
participantes con velocidad de marcha reducida (VM) en el grupo de
mujeres fue de 80-89 anos con el 75% (3) de las participantes,
seguida por la cohorte de 60-69 con 36,84% (7) de las participantes,
y la cohorte de 70-79 afios tuvo la proporcién mas baja con 29,41%
(5) de las participantes.

La proporcién de participantes que empeoraron entre las mediciones
de la velocidad de la marcha (VM) realizadas en 2016 y 2019 nos
permitid identificar que el porcentaje mas alto pertenecia a la cohorte
de 80 a 89 anos con 75% (3) de las participantes, seguida de la cohorte
de 60 - 69 afios con 31,57% (6) y la cohorte de 70-79 afos con 29,41%
(5) de las participantes.

La comparacién entre el valor medio de la velocidad de la marcha (VM)
medido entre 2016-2019 y la instancia de la velocidad de la marcha
(VM) medida en 2016 mostro la cohorte de 80-89 afios con la mayor
proporcion de empeoramiento con 50% (2) de las participantes,
seguidos por la cohorte de 60-69 anos con el 26,31% (5) de las
participantes, siendo la cohorte de 70-79 afios la que presentd la
menor proporcidén de participantes con empeoramiento con el 17,64%
(3) de las participantes.

Estos datos indican una mayor reduccidon de la velocidad de la marcha
(VM) en la cohorte de 80-89 afios, sin embargo indican que el
porcentaje de pérdida que ocurrié en las cohortes de 60-69 y 70-79
son indicadores importantes para corroborar la importancia de el
programa para preservar esta capacidad en la vejez.

La Tabla 18 presenta los datos relativos a la evaluacidn de la velocidad
de la marcha (VM) y el calculo de la media de los participantes en el
grupo de hombres durante los cuatro anos del programa.

Idade MEDIA | % PERDA | % PERDA
Individuos | 2016 | VM 2016 | VM 2017 | VM2018 | VM2019 | INDIVIDUAL M 2016
H1 68 6,99 6,02 6,17 6,44 6,405
H2 76 4,94 4,97 4,65 4,65 4,8025
H3 72 5,42 5,77 6,1 5,23 5,63
Ha 75 6,1 5,72 6,04 5,88 _%
H5 60 7,13 6,7 6,4 6,18 -13,324
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H6 61 6,8 581 | 550 | 575 15,4412
H7 67 6,8 618 | 621 | 633 6,38
Hg 80 3,8 5,1 4,7 4,87 4,6175
HO 81 511 | 58 | 601 | 585 5,715
H10 73 621 | 596 6 6,46 6,1575
H11 77 595 | 618 | 546 | 6,02 5,9025
H12 62 611 | 655 | 628 | 633 6,3175
H13 78 597 | 597 | 623 | 619 6,09
H14 69 631 | 575 | 638 | 528 |[NSOSRO00 16,3233 |
H1s 63 623 | 634 | 597 6,2 6,185
H16 69 672 | 635 | 629 | 625 6,4025
H17 88 468 | 488 | 527 | 504 4,9675
H18 84 464 | 562 | 554 | 497 5,1925
H19 75 514 | 545 | 566 | 582 5,5175
H20 71 5,7 549 | 623 | 561 5,7575
H21 73 576 | 603 | 549 | 53 5,6025
H22 61 661 | 706 | 648 | 627 6,605
H23 80 674 | 612 | 604 | 576 6,165 -14,5401
H24 63 551 | 679 | 637 6,3 6,2425
H25 66 74 707 | 728 | 7,08 7,2075
H26 67 502 | 638 | 596 5,9 5,815
H27 85 3,53 | 347 | 305 | 3,05 3,275
H28 71 614 | 595 | 616 | 602 6,0675
H29 67 686 | 676 | 673 | 632 6,6675
MEDIA | 71,793103 | 5,873103 | 5,942414 | 5,885862 | 5,764828 | 5,866552 12,647

Tabla 18 - Datos de la velocidad de la marcha (VM) para el grupo de hombres
medidos en 2016, 2017, 2018, 2019 y el calculo promedio de los cuatro afos.
Leyenda:

MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.
ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.
EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.

I =VIPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

En el cuadro 61 se muestran los datos sobre la evolucidon de la medicidn
de la velocidad de la marcha (VM) en el grupo de hombres,
comparando el valor de la velocidad media en los cuatro afos del
programa (2016 a 2019) con la velocidad medida en 2016.

EVOLUGAO NUMERO PERCENTUAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
VM ABSOLUTO RELATIVOA | SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
VMM —VM16 | PARTICIPANTES | EVOLUGAO 2X 3X 2X 3X
PIOROU 4 13,7931 2 2 6,896552 6,896552
MANTEVE 21 65,51724 12 9 41,37931 31,03448
MELHOROU 4 13,7931 1 3 3,448276 10,34483
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| totaL | 29 | 9300345 | 15 |  1a | 5172414 | 4827586

Cuadro 61 - Andalisis de la evolucién entre la velocidad media de la marcha
(VM) medida en los cuatro afnos del programa y la velocidad de las piernas
(VM) medida en 2016 en el grupo de hombres.

El cuadro 61 muestra la comparacion entre el valor medio de la
velocidad de la marcha (VM) obtenido en los cuatro afios y el resultado
de la instancia de la velocidad de la marcha (VM) registrada en el
primer ano considerado, es decir, en 2016.

Es posible observar que 25 (79,3%) participantes mantuvieron o
mejoraron su velocidad de marcha (MV) durante los cuatro anos. Por
otro lado, 4 (13,79%) participantes mostraron un empeoramiento en
el valor de la velocidad de la marcha (MV).

Los datos muestran que el programa puede ser una estrategia
importante para mantener o mejorar la velocidad de la marcha.

El andlisis detallado permite observar que 4 (13,79%) participantes
tuvieron una mejora en la velocidad de la marcha (VM), de los cuales
1 (3,44%) realizé el programa dos veces por semana y 3 (10,34%)
realizaron el programa tres veces una semana.

El empeoramiento de la velocidad de la marcha (VM) ocurriéo en 4
(13,79%) participantes, de los cuales 2 (6,89%) se sometieron al
programa dos veces por semanay 2 (6,89%) tres veces por semana.
Por otra parte, 21 (65,51%) participantes mantuvieron la velocidad de
la marcha (VM), y de estos 12 (41,37%) participaron en el programa
dos veces por semana y 9 (31.03%) participaron en el programa tres
veces por tres veces por semana.

Estos datos indican que la frecuencia no parece haber jugado un papel
relevante en la mejora o el mantenimiento de la velocidad de la marcha
(VM).

En el cuadro 62 se muestra la comparacion entre el resultado obtenido
en la medicidon de la velocidad de la marcha (VM) en el grupo de
hombres, entre las mediciones obtenidas en 2016 y 2019,
respectivamente.

COMPARACAO NUMERO FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
ENTRE VM ABSOLUTO DE | PERCENTUAL | SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA

VM16 —VM19 | PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
PIOROU 5 17,24138 3 2 10,34483 | 6,896552
MANTEVE 19 65,51724 9 10 31,03448 | 34,48276

MELHOROU 5 17,24138 3 2 10,34483 | 6,896552
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| torau | 29 | 100 | 15 | 14 | s1,72414 | 48,27586 |

Cuadro 62 - Comparacion entre la medicion de la velocidad de la marcha (VM)
realizada en 2016 y la realizada en 2019 en el grupo de hombres.

Los datos del cuadro 62, que compara la velocidad de la marcha (VM)
medida en 2016 con la medida en 2019, muestran que el 82,75% (24)
de los participantes logré la mejora o el mantenimiento, de los cuales
el 41,37% (12) realizaron el programa dos veces por semana y otro
41,37% (12) participaron tres veces por semana.

Por otro lado, el 17,24% (5) participantes mostraron una reduccién en
la velocidad de la marcha (VM) y el 10,34% (3) de ellos participaron
en el programa dos veces por semana y el 20% (8) de ellos participaron
tres veces por semana.

Los datos indican que el programa proporciond mantenimiento o
mejora en la velocidad de la marcha en la mayoria de los participantes.
Si bien el mantenimiento de la velocidad ha obtenido un alto porcentaje
del 65,51% de los participantes y un porcentaje menor de mejora del
17,24%, estos datos corroboran la posibilidad de que el programa sea
un importante medio de intervencién en la prevencién de pérdidas
derivadas del proceso de envejecimiento.

El cuadro 63 muestra la evolucidon de la velocidad de la marcha (VM)
media anual en el grupo de hombres evaluados en 2016; 2017; 2018
y 2019, ademdas de presentar el porcentaje de mejora o
empeoramiento de la media de 2017, 2018 y 2019, en relacion al valor
medio de 2016.

MEDIA PERCENTUAL
ANO ANUAL VM | MELHORA/PIORA
2016 5,87 100
2017 5,94 1,192504
2018 5,88 0,170358
2019 5,76 -1,87394
MEDIA 16-19 5,86 -0,17036

Cuadro 63 - Comparacion de la medicion anual media de la velocidad de la
marcha (VM) en el grupo de hombres en 2016, con la velocidad de la marcha
media (VM) en cada afio posterior.
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El cuadro 63 muestra que la velocidad de marcha promedio (VM) del
grupo mejoré en 2017 y 2018 y disminuyd en 2019. La oscilacién
presentada en la tabla demuestra que el promedio obtenido en los
cuatro anos al compararlo con el promedio registrado en 2016 mostro
un pequena caida, sin embargo, este valor puede indicar la importancia
del programa para mantener la velocidad de la marcha (VM), ya que el
porcentaje de reduccidon es muy pequefio, 0,17%. Estos datos pueden
corroborar la vigencia del programa y su propuesta, para mantener la
velocidad de marcha promedio del individuo a lo largo de los anos,
mediante entrenamientos concurrentes.

El grafico 16 representa la evolucion de la medida media de la velocidad
de la marcha (VM) evaluada en el grupo de hombres entre 2016 y
20109.
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Grafico 16- Evolucidon del grupo de hombres de la velocidad de la marcha
(VM) de 2016 a 2019 y el valor medio de los cuatro afios.

El cuadro 64 a continuacién muestra el porcentaje de reduccién en la
velocidad de la marcha (VM) por cohortes de edad para el grupo de
hombres.

NuUmero de NGmero Percentual de Redugdo Percentual Comparagdo
IDADE NO INICIO DO participante de perda VM da perda da
PROGRAMA por perdas por entre VM VM
Grupo Homens coorte por coorte coorte 16/19 16/19 MEDIA
ENTRE 60 A 69
ANOS 13 3 23,0769231 3 23,0769231
ENTRE 70 A 79
ANOS 10 1 10 1 10
ENTRE 80 A 89
ANOS 6 1 16,6666667 1 16,6666667
TOTAL 29 5 5

Percentual da
redugdo da
VM MEDIA

23,0769231
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Cuadro 64 - Numero y porcentaje de participantes por cohorte de edad del
grupo de hombres que presentd una reduccion en la medida de la velocidad
de la marcha (VM) entre las medidas realizadas en 2016 y 2019 y reduccion
en la medida de la velocidad media de la marcha (VM) y la velocidad de la
marcha (VM) medida en 2016.

El cuadro 64 muestra que la cohorte con mayor proporcion de
participantes con velocidad de marcha reducida (VM) en el grupo de
hombres fue de 60-69 anos con 23,07% (3) de los participantes,
seguida de la cohorte de 80-89 con 16,66% (1) de los participantes y
la cohorte de 70-79 anos tuvo la proporcién mas baja con el 10% (1)
de los participantes con empeoramiento en la velocidad de la marcha
(VM).

La proporcién de participantes que empeoraron entre las mediciones
de la velocidad de la marcha (VM) realizadas en 2016 y 2019 permitio
identificar que el mayor porcentaje pertenecia a la cohorte de 60 a 69
ahos con 23,07% (3) participantes, seguida de la cohorte 80-89 anos
con el 16,66% (1) y la cohorte de 70-79 anos con el 10% (1) de los
participantes.

La comparacion entre el valor medio de la velocidad de la marcha (VM)
medido entre 2016-2019 y la instancia de la velocidad de la marcha
(VM) medida en 2016 mostro la cohorte de 60-69 afios con la mayor
proporcion de empeoramiento con 23,07% (3) de los participantes,
seguidos por la cohorte de 70-79 afios con el 10% (1) de los
participantes. La cohorte de 80 a 89 afos mantuvo o mejord la
velocidad durante este periodo.

Los datos indican que en el grupo de hombres, la cohorte con mayor
porcentaje de pérdida de velocidad media (VM) fue de 60 a 69 afos.
La cohorte de 80 a 89 afios tuvo una menor proporcién de personas
con pérdida, lo que puede explicarse por una menor velocidad de la
marcha (VM) al inicio del programa, la cual se mantuvo durante todo
el mismo.

6.5- indice de masa corporal

En la Tabla 19 se presentan los datos referentes al indice de masa
corporal (IMC) y el calculo del promedio para el indice, de las
participantes en el grupo de mujeres durante los cuatro afos del
programa.
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Idade MEDIA | % PERDA | % PERDA
Individuos| 2016 | IMC 2016 | IMC 2017 | IMC 2018 | IMC 2019 | INDIVIDUAL| M 2016
M1 77 37,45 37,49 36,53 35,53 36,75
M2 67 31,55 31,66 30,67 31,07 | 31,2375
M3 68 32,84 32,54 31,09 30,48 | 31,7375
M4 64 27,67 27,97 27,55 26,76 | 27,4875
M5 68 24,13 24,31 23,61 21,17 23,305
M6 65 36,1 34,2 34,68 34,16 34,785
M7 69 28,72 30,4 29,12 29,04 | 1,114206
M8 76 26,13 24,07 25,39 2506 | 251625 | |
M9 73 28,96 29,97 29,8 29,05 |
M10 77 26,43 26,26 26,16 2612 | 262425 |
M11 68 29,92 30,97 31,44 31,75
M12 76 22,47 26,57 25,94 26,15 16,37739
M13 76 23,75 23,87 24,21 24,29 2,273684
M14 64 30,38 32,76 32,12 32,76 7,834101
M15 83 24,5 23,66 21,99 21,61
M16 69 27,26 27,61 27,14 27,73
M17 81 24,78 25,39 24,95 24,54
M18 60 20,92 21,46 20,38 19,79
M19 69 23,21 23,89 22,66 23,13 | 23,2225
M20 69 31,59 31,02 31,76 34,35 -%
M21 85 21,08 21,77 23,8 23,4 11,00569
M22 71 36,53 35,41 35,29 35,95 35,795
M23 71 32,06 32,1 32,36 32,93 | 32,3625
M24 76 39,37 40,93 38,49 37,41 39,05
M25 76 24,03 24,03 24,07 24,42 | 24,1375
M26 69 23,26 23,75 23,86 24,27 23,785 4,342218
M27 67 23,68 23,1 23,18 22,91 | 23,2175
M28 76 26,23 26,68 26,64 27,58 | 26,7825 5,146778
M29 76 33,32 33,58 33,8 33,11 | 33,4525
M30 62 30,08 29,18 27,32 28,87 | 28,8625
M31 74 32,46 33,08 32,67 32,09 32,575
M32 79 23,84 24,01 23,53 23,48 23,715
M33 68 33,07 32,18 31,46 32,38 | 32,2725
M34 76 33,64 34,12 32,92 32,36 33,26
M35 63 27,46 28,06 28,85 25,43 27,45
M36 67 21,91 22,08 21,5 21,54 | 21,7575
M37 83 26,43 26,03 23,91 23,95 25,08
M38 62 24,53 24,19 23,47 23,4 23,8975
M39 72 27,04 28,33 28,33 27,97 | 27,9175
M40 78 26,59 26,23 26,43 27,07 26,58 1,80519
MEDIA | 71,75 | 28,13425 | 28,37275 | 27,97675 | 27,8765 | 28,09006 6,475252
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Tabla 19 - Datos del indice de masa corporal (IMC) para el grupo de mujeres
medidos en 2016, 2017, 2018, 2019 y el calculo del promedio de los cuatro
anos.

Leyenda:

MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.
ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.
EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.

I :VIPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

En el cuadro 65 se muestran los datos sobre la evolucién del valor del
indice de masa corporal (IMC) medio del grupo de mujeres,
comparando el valor del indice de masa corporal (IMC) medio en los
cuatro afnos del programa (2016 a 2019), con el indice medido en el

ano 2016.

EVOLUGAO NUMERO PERCENTUAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
IMC ABSOLUTO RELATIVO A SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
IMCM —IMC16 | PARTICIPANTES | EVOLUGAO 2X 3X 2X 3X
PIOROU 8 20 6 2 15 5
MANTEVE 21 52,5 11 10 27,5 25
MELHOROU 11 27,5 4 7 10 17,5
TOTAL 40 100 21 19 52,5 47,5

Cuadro 65 - Anélisis de la evolucion entre el indice de masa corporal (IMC)
medio medido en los cuatro afios del programa y el indice de masa corporal
(IMC) medido en 2016 en el grupo de mujeres.

Em el cuadro 65, que muestra la evolucidon entre el valor medio del
indice de masa corporal (IMC) obtenido en los cuatro afios y el
resultado de la instancia del indice de masa corporal (IMC) registrado
en el primer afo considerado, es decir, en 2016 es posible observar
que 32 (80%) participantes mantuvieron o mejoraron su IMC durante
los cuatro anos. Por otro lado, 8 (20%) participantes mostraron un
aumento en el indice de masa corporal (IMC).

Estos datos indican que el programa puede ser una estrategia
importante para mantener o mejorar el IMC.

El analisis detallado permite observar que 11 (27,5%) participantes
mejoraron su IMC, de las cuales 4 (10%) realizaron el programa dos
veces por semana y 7 (17,5%) realizaron el programa tres veces por
semana.

El aumento en el IMC ocurridé en 8 (20%) participantes, con 6 (15%)
de ellas sometidas al programa dos veces por semana y 2 (5%) de

ellas a tres veces por semana.
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Por otro lado, 21 (52,5%) participantes mantuvieron su IMC, y de estas
11 (27,5%) participaron en el programa dos veces por semana y otras
10 (25%) participaron en el programa tres veces por semana.

En el cuadro 66 se muestra la comparaciéon entre el resultado obtenido
en la medicion del indice de masa corporal (IMC) en el grupo de

mujeres, entre

respectivamente.

las mediciones obtenidas en 2016 y 2019,

COMPARAGAO NUMERO FREQUENCIA | FREQUENCIA | PERCENTUAL | PERCENTUAL
ENTRE IMC ABSOLUTO DE | PERCENTUAL SEMANAL SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
IMC16 — IMC19 | PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
PIOROU 10 25 6 4 15 10
MANTEVE 12 30 7 5 17,5 12,5
MELHOROU 18 45 8 10 20 25
TOTAL 40 100 21 19 52,5 47,5

Cuadro 66 - Comparacion entre la medicion del indice de masa corporal (IMC)
realizada en 2016 y la realizada en 2019 en el grupo de mujeres.

Los datos del cuadro 66, que compara el indice de masa corporal (IMC)
medido en 2016 con el medido en 2019, muestran que la reduccién o
mantenimiento la lograron el 75% (30) de las participantes, con el
37,5% (15) de ellas realizaron el programa dos veces por semana y
otro 37,5% (15) tres veces por semana.

Por otro lado, el 25% (10) de las participantes mostraron un aumento
en el valor del indice de masa corporal (IMC), y el 15% (6) de ellas
participaron en el programa dos veces por semana y el 10% (4) tres
veces a la semana.

Los datos indican que el programa brindé mantenimiento o reduccion
del valor del indice de masa corporal (IMC) en la mayoria de las
participantes, lo que corrobora la posibilidad de que el programa sea
un importante medio de intervencién para la prevencion de la obesidad
durante el proceso de envejecimiento.

El cuadro 67 representa el analisis de la evolucion del indice de masa
corporal (IMC) promedio anual en el grupo de mujeres evaluadas en
2016; 2017; 2018 y 2019, ademas de presentar el porcentaje de
mejora 0 empeoramiento de la media de 2017, 2018 y 2019, en
relacién al valor medio de 2016.
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MEDIA PERCENTUAL
ANO ANUAL IMC | MELHORA/PIORA
2016 28,13 100
2017 28,37 0,853181657
2018 27,97 -0,56878777
2019 27,87 -0,92428013
MEDIA 16-19 28,09 -0,14219694

Cuadro 67 - Comparacion de la medida anual media del valor del indice de
masa corporal (IMC) en el grupo de mujeres en 2016, con el valor del indice
de masa corporal (IMC) medio en cada aho posterior.

El cuadro 67 muestra que el indice de masa corporal (IMC) promedio
del grupo aumenté en 2017 y disminuyd en 2018 y 2019, en
comparacion con el promedio registrado en 2016. La oscilacién
presentada en la tabla 67 demuestra que el promedio obtenido en los
cuatro anos al comparar respecto al indice de masa corporal medio
registrado en 2016, mostrd una pequefa reduccion. Esta reduccién fue
suficiente para mantener el promedio cuatrienal por debajo del
promedio registrado en 2016. Este valor puede indicar, por un lado, la
importancia del programa en el mantenimiento del indice de masa
corporal (IMC) vy, por otro, la importancia del programa de
mantenimiento de la eutrofia en la vejez.

El grafico 17 representa la evolucién del indice de masa corporal (IMC)
medio medido en el grupo de mujeres entre 2016 y 2019.

28,6
28,4 28,37
28,2 28,13
: 28,09
' IMC
28 27,97
27,87
27,8 8
27,6
2016 2017 2018 2019 MEDIA 16-19

Gréafico 17- Evolucion del indice de masa corporal (IMC) en el grupo de
mujeres de 2016 a 2019 y el valor medio de los cuatro anos.
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El cuadro 68 a continuacion muestra el aumento porcentual en el indice
de masa corporal (IMC) por cohortes de edad para el grupo de

mujeres.

Numero de
IDADE NO INiCIO DO participante
PROGRAMA por
Grupo Mulheres coorte

Numero
de
perdas
por coorte

Percentual de
perda
por
coorte

Redugdo
IMC
entre
16/19

Percentual
da perda
IMC
16/19

Comparagao
do
IMC
MEDIA

ENTRE 60 A 69

Percentual da
redugdo do
IMC MEDIO

21,0526316
17,6470588

ANOS 19 5 26,3157895 5 26,3157895
ENTRE 70 A 79
ANOS 17 5 29,4117647 4 23,5294118
ENTRE 80 A 89
ANOS 4 1 25 1 25
40 11 10

Cuadro 68 - Numero y porcentaje de participantes por cohorte de edad del
grupo de mujeres que mostro un aumento en la medida del indice de masa
corporal (IMC) entre las medidas realizadas en 2016 y 2019 y un aumento
en la medida de la masa corporal media indice (IMC) y el indice de masa
corporal (IMC) medidos en 2016.

El cuadro 68 muestra que la cohorte con mayor proporcién de
participantes con aumento en el indice de masa corporal (IMC) en el
grupo de mujeres fue de 70-79 afos con 29,41% (5) de las
participantes, seguida de la cohorte de 60-79 afios con el 26,31% (5)
de las participantes, y la cohorte de 80-89 afos tuvo la proporcion mas
baja con el 25% (1) de las participantes.

La proporcion de participantes que mostré empeoramiento entre las
medidas de indice de masa corporal (IMC) realizadas en 2016 y 2019
permitio identificar que el mayor porcentaje pertenecia a la cohorte de
60 a 69 afios con 26,31% (5) participantes, seguido de la cohorte de
80-89 afios con el 25% (1) y la cohorte de 70-79 anos con el 23,52%
(4) de las participantes.

La comparacién entre el valor medio del indice de masa corporal (IMC)
medido entre 2016-2019 y el indice de masa corporal (IMC) medido en
2016 mostrd la cohorte de 60-69 afios con la mayor proporciéon de
empeoramiento con 21,05% (4) de las participantes, seguida de la
cohorte de 80-89 afios con el 25% (1) de las participantes, siendo la
cohorte de 70-79 anos la que presenta la proporcion mas baja de
participantes con empeoramiento con el 17,64% (3) de las
participantes.
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Estos resultados pueden corroborar la posibilidad de que el programa
proporcione un medio eficaz para controlar el IMC en todas las cohortes
de edad estudiadas.

La Tabla 20 presenta los datos referidos al indice de masa corporal
(IMC) vy el calculo del promedio para el indice, de los participantes en
el grupo de hombres durante los cuatro afos del programa.

ldade | IMC | IMC | IMC | IMC | MEDIA | % PERDA | 9% PERDA
individuos| 2016 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 |INDIVIDUAL| M 2016
H1 68 | 2585 | 27,09 | 27,09 | 2693 4,17795
H2 76 | 2882 | 293 | 2876 | 27,63 | 28,6275
H3 72 | 3406 | 2667 | 27,68 | 2763 | 29,01
Ha 75 | 31,97 | 30,65 | 31,77 | 32,04 | 31,6075 0,218955
HS 60 | 2978 | 307 | 3008 | 32,05 7,622565
He 61 | 2648 | 2612 | 27 | 2625 | 264625
H7 67 | 2541 | 2562 | 2555 | 2541 | 254975
HS 80 | 22,58 | 2233 | 2276 | 21,9 | 22,3925
Ho 81 | 2848 | 29,53 | 2957 | 29,24 |NNCOI0SRISA00l 2,668539 |
H10 73 | 2943 | 29,93 | 29,61 | 30,66 | 29,9075 4,179409
H11 77 | 27,03 | 275 | 2746 | 2157 | 27,39
H12 62 | 3046 | 31,66 | 31,34 | 32,45 *@
H13 78 265 | 2694 | 2656 | 2636 | 26,59
H14 69 | 2505 | 23,92 | 23,16 | 23,67 | 23,95
H15 63 | 27,77 | 2808 | 2881 | 27,39
H16 69 | 2416 | 2412 | 2455 | 2462 | 24,3625
H17 88 | 21,60 | 209 | 21,54 | 19,8 | 20,9825
H18 84 | 2565 | 2498 | 2443 | 2504 | 25025
H19 75 | 3026 | 2979 | 294 | 261 | 288875
H20 71 | 2867 | 2683 | 2788 | 273 27,66
H21 73 | 2968 | 2991 | 2873 | 30,88 29,8 4,043127
H22 61 | 32,15 | 32,12 | 31,37 | 31,9 31,9
H23 80 | 2574 | 2599 | 2545 | 2494 | 2553
H24 63 29,8 | 291 | 293 | 3072 29,6 1,342282
H25 66 | 2608 | 2475 | 2475 | 2568 | 25315
H26 67 | 2481 | 2499 | 2375 | 2412 | 244175
H27 85 | 2605 | 2582 | 2614 | 2656 | 26,1425
H28 71 | 3378 | 31,12 | 2993 | 2878 | 30,9025
H29 67 | 31,66 | 31,47 | 27,73 | 2898 | 29,96
MEDIA | 71,793103 | 27,92586 | 27,51483 | 27,31414 | 27,31517| 27,5175 | SHCHGHNG 3,848248 |

Tabla 20 - Datos del indice de masa corporal (IMC) para el grupo de hombres
medidos en 2016, 2017, 2018, 2019 y el calculo del promedio de los cuatro

afnos.
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Leyenda:

MEJORA EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON LA MEDIA 2016-2019.
ESTABILIDAD EN LA COMPARACION ENTRE 2016 - 2019 Y ENTRE 2016 CON EL PROMEDIO 2016-2019.
EMPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 - 2019.

I =VIPEORAMIENTO EN LA COMPARACION 2016 — CON EL PROMEDIO 2016-2019.

En el cuadro 69 se muestran los datos sobre la evolucién del valor del
indice de masa corporal (IMC) medio del grupo de hombres,
comparando el valor del indice de masa corporal (IMC) medio en los
cuatro afnos del programa (2016 a 2019), con el indice medido en el
ano 2016.

NUMERO | PERCENTUA

EVOLUGAO | ABSOLUTO L FREQUENCI | FREQUENCIA PERCENTUAL
IMC PARTICIPANTE | RELATIVOA | ASEMANAL | SEMANAL | PERCENTUAL | FREQUENCIA

IMCM - IMC16 S EVOLUGAO 2X 3X FREQUENCIA 2X 3X
10,344827
PIOROU 5 17,24138 2 3 6,896551724 6
27,586206
MANTEVE 15 51,72414 7 8 24,13793103 9
10,344827
MELHOROU 9 31,03448 6 3 20,68965517 6
48,275862

TOTAL 29 100 15 14 51,72413793 1

Cuadro 69 - Anélisis de la evolucion entre el indice de masa corporal (IMC)
medio medido en los cuatro afios del programa y el indice de masa corporal
(IMC) medido en 2016 en el grupo de hombres.

En el cuadro 69 se muestra la evolucion entre el valor medio del indice
de masa corporal (IMC) obtenido en los cuatro afios y el resultado del
indice de masa corporal (IMC) registrado en el primer afio considerado,
es decir, en 2016.

Es posible observar que 24 (82,75%) participantes mantuvieron o
mejoraron el indice durante los cuatro afios. Por otro lado, 5 (17,24%)
participantes mostraron un aumento en el indice de masa corporal
(IMQ).

Los datos muestran que el programa puede ser una estrategia
importante para mantener o mejorar el IMC.

El andlisis detallado permite observar que 9 (31,03%) de los
participantes mejoraron su IMC, con 6 (20,68%) de ellos realizando el
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programa dos veces por semana y 3 (10,34%) haciendo el programa
tres veces por semana.

El aumento del IMC ocurrié en 5 (17,24%) de los participantes, 2
(6,89%) de los cuales realizaron el programa dos veces por semana y
3 (10,34%) tres veces por semana.

Por otro lado, 15 (51,72%) participantes mantuvieron el IMC, y de
estos 7 (24,13%) participaron del programa dos veces por semana y
8 (27,58) participaron del programa tres veces por semana.

El cuadro 70 muestra la comparacién entre el resultado obtenido en la
medicidn del indice de masa corporal (IMC) en el grupo de hombres,
entre las mediciones obtenidas en 2016 y 2019, respectivamente.

COMPARAGAO | NUMERO | PERCENTUA FREQ: e FREQUENCIA | ~ PERCENTUAL | PERCENTUAL
ENTREIMC | ABSOLUTO DE L SEMANAL | SEMANAL | FREQUENCIA | FREQUENCIA
IMC16 — IMC19 | PARTICIPANTES 2X 3X 2X 3X
13,793103
PIOROU 8 27,58621 4 4 13,79310345 4
17,241379
MANTEVE 8 27,58621 3 5 10,34482759 3
17,241379
MELHOROU 13 44,82759 8 5 27,5862069 3
48,275862
TOTAL 29 100 15 14 51,72413793 1

Cuadro 70 - Comparacion entre la medicion del indice de masa corporal (IMC)
realizada en 2016 y la realizada en 2019 en el grupo de hombres.

Los datos del cuadro 70, que compara el indice de masa corporal (IMC)
medido en 2016 con el medido en 2019, muestran que la reduccién o
mantenimiento la lograron el 72,1% (21) de los participantes, con el
37,92% (11) de ellos realizaron el programa dos veces por semana y
el 34,48% (10) participaron tres veces por semana.

Por otro lado, 27,58% (8) de los participantes mostraron un aumento
en el valor del indice de masa corporal (IMC), y 13,79% (4) de estos
participaron en el programa dos veces por semana y otro 13,79% (4)
tres veces a la semana.
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Los datos indican que el programa brindd mantenimiento o reduccion
del valor del indice de masa corporal (IMC) en la mayoria de los
participantes, lo que corrobora la posibilidad de que el programa sea
un importante medio de intervencién para la prevencion de la obesidad
durante el proceso de envejecimiento.

El cuadro 71 representa el analisis de la evolucién del indice de masa
corporal (IMC) medio anual del grupo de hombres evaluados en 2016;
2017; 2018 y 2019, ademas de presentar el porcentaje de mejora o
empeoramiento de la media de 2017, 2018 y 2019, en relacion al valor
medio del afo 2016:

MEDIA PERCENTUAL
ANO ANUAL IMC | MELHORA/PIORA
2016 27,92 100
2017 27,51 -1,46848
2018 27,31 -2,18481
2019 27,31 -2,18481
MEDIA 16-19 27,51 -1,46848

Cuadro 71 - Comparacion de la medida anual media del valor del indice de
masa corporal (IMC) en el grupo de hombres en 2016, con el valor del indice
de masa corporal (IMC) medio en cada afo posterior.

El cuadro 71 muestra que el indice de masa corporal (IMC) medio del
grupo mostré una reduccién en los afos 2017, 2018 y 2019 en
comparacion con el promedio anual del afio 2016. Esta reduccién fue
responsable de la reduccidon en el promedio calculado sobre los cuatro
anos en comparacion con el promedio del indice de masa corporal
registrado en 2016. Este valor puede indicar, por un lado, la
importancia del programa en el mantenimiento del indice de masa
corporal (IMC) y, por otro lado, la importancia del programa de
mantenimiento de la eutrofia en la vejez o de prevencién de la obesidad
en esta poblacidn.

El grafico 18 representa la evolucién del indice de masa corporal (IMC)
medio medido en el grupo de hombres entre 2016 y 2019.
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Grafico 18 - Evolucidén del indice de masa corporal (IMC) en el grupo de
hombres de 2016 a 2019 y el valor medio de los cuatro afos.

El cuadro 72 a continuacion muestra el aumento porcentual en el indice
de masa corporal (IMC) por cohortes de edad para el grupo de

hombres.

Numero de Numero Percentual de Redugdo Percentual
IDADE NO INICIO DO participante de perda IMC da perda
PROGRAMA por perdas por entre IMC
Grupo Homens coorte por coorte coorte 16/19 16/19

ENTRE 60 A 69

ANOS 13 5 38,4615385 4 30,7692308
ENTRE 70 A 79

ANOS 10 3 30 3 30
ENTRE 80 A 89

ANOS 6 1 16,6666667 1 16,6666667

TOTAL 29 9 8

Comparagdo
do
IMC
MEDIA

Percentual da
redugdo do
IMC MEDIO

30,7692308

16,6666667

Cuadro 72 - Numero y porcentaje de participantes por cohorte de edad del
grupo de hombres que mostré un aumento en la medicién del indice de masa
corporal (IMC) entre las mediciones realizadas en 2016 y 2019 y un aumento
en la medicion de la masa corporal media indice (IMC) y el indice de masa
corporal (IMC) medidos en 2016.

El cuadro 72 muestra que la cohorte que presentd mayor proporcion
de participantes con mayor indice de masa corporal (IMC) en el grupo
de hombres fue la de 60-69 afos con 38,46% (5) de los participantes,
seguida por la cohorte de 70-79 con 30% (3) de los participantes, y la
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cohorte de 80-89 afios tuvo la proporcion mas baja con 16,66% (1) de
los participantes.

La proporcidon de participantes que empeoraron entre las medidas de
indice de masa corporal (IMC) realizadas en 2016 y 2019 permitid
identificar que el mayor porcentaje pertenecia a la cohorte de 60 a 69
anos con el 30,76% (4) de los participantes, seguido de la cohorte de
70-79 afnos con 30% (3) y la cohorte de 80-89 anos con 16,66% (1)
de los participantes.

La comparacién entre el valor medio del indice de masa corporal (IMC)
medido entre 2016-2019 y el indice de masa corporal (IMC) medido en
2016 mostrd la cohorte de 60-69 anos con la mayor proporcidon de
empeoramiento con 30,76% (4) de los participantes, seguida de la
cohorte de 80 a 89 anos con el 16,66% (1) de los participantes. La
cohorte de 70 a 79 afos no tuvo participantes con un empeoramiento
en el promedio de 2016-2019 en comparacion con el promedio de
2016.

Estos resultados pueden corroborar la posibilidad de que el programa
proporcione un medio eficaz para controlar el IMC en todas las cohortes
de edad estudiadas.

6.6- Comparacion de la mejora de la fuerza muscular obtenida
entre los grupos masculino y femenino

Las tablas que se presentan a continuacion muestran los promedios
obtenidos por cada grupo de participantes y el promedio general
calculado para ambos, en las pruebas de fuerza propuestas por el
Método. Este enfoque tiene como objetivo demostrar
comparativamente cual fue la respuesta general de cada grupo, para
cada medida evaluada, asi como determinar el promedio general
obtenido a partir de la suma de los resultados de ambos grupos, con
el fin de realizar una evaluacion global de la programa.

La primera instancia analizada es la fuerza, y los datos relacionados
con la fuerza del cuadriceps (Q), tibial anterior (TA), deltoides (D) y
romboides (RB) se muestran a continuacién.

GENERO | FORCA Q | MELHORA | MANTEVE
MULHERES % 57,5 12,5
HOMENS % 55,17 17,24
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MEDIA %

| 56,335 | 1487

Cuadro 73- Muestra los indices promedio obtenidos por los grupos en el caso
de la fuerza del cuadriceps (Q) y el promedio general para cada critério.

GENERO |FORCA TA | MELHORA | MANTEVE

MULHERES % 55 12,5
HOMENS % 44,28 20,68
MEDIA % 49,64 16,59

Cuadro 74 - Muestra los indices obtenidos por los grupos en la instancia de
fuerza tibial anterior (TA) y el promedio de cada critério.

GENERO | FORCA D | MELHORA | MANTEVE

MULHERES % 37,5 35
HOMENS % 24,13 48,27
MEDIA % 30,815 41,635

Cuadro 75 - Muestra los indices obtenidos por los grupos en la instancia de
fuerza deltoidea (D) y el promedio de cada critério.

GENERO | FORCA RB | MELHORA | MANTEVE

MULHERES % 55 20
HOMENS % 51,72 20,68
MEDIA % 53,36 20,34

Cuadro 76 - Muestra los indices obtenidos por los grupos en la instancia de
fuerza romboide (RB) y el promedio de cada critério.

Los datos de los cuadros anteriores nos permiten observar que las
instancias fuerza cuadriceps (Q) y fuerza romboide (RB) tuvieron el
mayor porcentaje de participantes con mejoria, tanto en el grupo de
mujeres como en el grupo de hombres. En estos casos, el porcentaje
de participantes que lograron una mejora fue superior al 50%, y
cuando se suma a los que lograron el mantenimiento de la fuerza, esta
tasa supera el 70% de los participantes. Estos datos son relevantes
porque confirman la hipdtesis de que el programa es capaz de
mantener o mejorar la fuerza durante los cuatro afios en la mayoria de
los participantes.
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Las medias referidas a las instancias de fuerza tibial anterior (TA) y
deltoides (D) tuvieron menores porcentajes de participantes, con una
mejora del 49,84% y 30,81%, respectivamente. Sin embargo, cuando
se suman a los promedios de los participantes que mantuvieron la
fuerza durante los cuatro afos, las tasas se acercan al setenta por
ciento de mejora y mantenimiento, alcanzando la fuerza tibial anterior
(TA) el 66,23% de los participantes y la fuerza del deltoides (D) el
72,44% de los participantes. Asi, el porcentaje de participantes que
mantuvieron o mejoraron la fuerza en estos casos demuestra que las
acciones propuestas en el programa son efectivas y eficientes para
mantener o mejorar la fuerza muscular.

Es importante rescatar que, como se explicé anteriormente, el
programa atiende a diferentes personas con diferentes idiosincrasias y
necesidades. Dichas condiciones no excluyen, sino que convocan y
acogen, por definicion de espacio, la Clinica Mayoredad, a quienes
tienen comorbilidades en su historia clinica, ni a quienes se ven
afectados por ellas a lo largo del proceso.

Ademas, la vida diaria estd llena de actividades y rutinas que pueden
derivar en situaciones que alteren la salud general de cada
participante. En este contexto, la permanencia de los participantes en
el programa se acompafia de un seguimiento diario, y todas las
situaciones relevantes que conllevan cambios en el comportamiento,
la rutina y la vida diaria de los participantes se registran en las tarjetas
de diario o en el prontuario de historias clinicas a nombre de
"intercurrencias".

Para comprender si tales situaciones pudieron haber influido en el
desempeno de los participantes en el programa y, especialmente, si
pudieron haber afectado directamente el desempefo de aquellos que
no mejoraron o mantuvieron la fuerza, se analizaron los diarios de los
participantes que tuvieron perdidas en por lo menos tres de las cuatro
instancias de fuerza medidas, ya sea en la comparaciéon 2016-2019 o
en la comparacién entre la fuerza promedio de los cuatro afios con la
fuerza medida en 2016.

Los cuadros 77 y 78 que se presentan a continuacién muestran,
respectivamente, mujeres y hombres que tuvieron pérdidas en tres
o cuatro instancias de fuerza medida. Tras la seleccién de estos
individuos, se analizaron los datos contenidos en los diarios de
evolucion registrados a lo largo de los cuatro afios y se recopild la
informacidn sobre comorbilidades e intercurrencias para, asi, analizar
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la posibilidad de que estas pudieran haber influido en los resultados
obtenidos por ellos a lo largo de la participacion en el programa de
entrenamiento tratamiento. Se seleccionaron las comorbilidades y
complicaciones mas recurrentes.

El analisis de las diferentes situaciones ocurridas a lo largo de los cuatro
anos permitié identificar varios hechos que cambiaron las acciones del
programa de entrenamiento tratamiento hacia acciones dirigidas al
tratamiento de las demandas individuales derivadas de estas nuevas
complicaciones y comorbilidades. El enfoque especifico requerido por
tales demandas hace que el programa se reoriente. Luego, se insertan
acciones que apuntan a objetivos asociados a la especificidad de cada
demanda. Dichos objetivos apuntan a eliminar las restricciones fisicas
y funcionales causadas por complicaciones. Estos suelen estar
relacionados con la reducciéon del dolor, rehabilitacion de segmentos
especificos, rehabilitaciéon postquirirgica, rehabilitacién post trauma,
rehabilitaciéon post lesidon articular, entre otros. Asi, las acciones
programadas durante este periodo estan encaminadas a proporcionar
la reanudacion de la funcionalidad segmentaria y general del
organismo, siendo imprescindible para el regreso del participante a
condiciones preintercurrentes y con la capacidad de retomar el
programa sin riesgos ni restricciones.

Idade 2016 | Individuos | Individuos FQ | Individuos FTA | Individuos FD | Individuos FRB
69 M7 M7 M7 M7 M7
83 M15 M15 M15 M15 M15
69 M16 M16 M16 M16 M16
69 M19 M19 M19 M19 M19
85 M21 M21 M21 M21 M21
71 M23 M23 M23 M23 M23
76 M24 M24 M24 M24 M24
76 M28 M28 M28 M28 M28
79 M32 M32 M32 M32 M32
76 M34 M34 M34 M34 M34
83 M37 M37 M37 M37 M37

Cuadro 77 - Mujeres que empeoraron en al menos tres de las medidas de
fuerza entre 2016-2019.

Idade 2016

Individuos

Individuos FQ

Individuos FTA

Individuos FD

Individuos FRB

75

H4

H4

H4

H4

H4
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60 H5 H5 H5 H5 H5
67 H7 H7 H7 H7 H7
78 H13 H13 H13 H13 H13
69 H14 H14 H14 H14 H14
75 H19 H19 H19 H19 H19
71 H20 H20 H20 H20 H20
73 H21 H21 H21 H21 H21
63 H24 H24 H24 H24 H24
71 H28 H28 H28 H28 H28

Cuadro 78 - Hombres que empeoraron en al menos tres de los casos de
fuerza medidos entre 2016-2019.

Los participantes enumerados en los cuadros 77 y 78, mostraron
empeoramiento en al menos tres de las pruebas que midieron la
fuerza, se analizaron sus diarios y los datos relacionados con eventos
y complicaciones se informan en los cuadros 79 y 80.

Es importante resaltar que tales situaciones afectaron a los
participantes de manera aislada o combinada durante los cuatro afios
en los que participaron del programa, lo que puede justificar la falta de
evoluciéon presentada, ya que dichos eventos modifican el enfoque del
programa y lo hicieron necesario intervenciones externas e internas
gque muchas veces implicaron en reposo (con interrupcion del flujo de
ejecucidén del programa), ademas de tratamiento especifico para la
rehabilitaciéon funcional y readaptacion al retorno para el rescate y
continuidad del programa.

Lesdo Lesdo Disturbio
Idade OMA OMA de Disturbio
16 Individuos | Cancer | DAC X MSUP MIF__ | Cervicalgia | Lombalgia | Equilibrio | Queda CG/EM
69 M7 M7 M7 M7 M7 M7 M7
83 M15 M15 M15 M15 M15 M15
69 M16 M16 | M16 M16 M16
69 M19 M19 | M19 M19 | M19 M19 M19 M19
85 M21 M21 | M21 M21 | M21 M21 M21 M21 | M21
71 M23 M23 M23 | M23 M23 M23
76 M24 M24 M24 | M24 M24
76 M28 M28 | M28 M28 | M28 M28 M28 M28 | M28 M28
79 M32 M32 M32 | M32 M32 M32 | M32 M32
76 M34 M34 M34 | M34 M34 M34 M34 | M34 M34
83 M37 M37 M37 M37 M37 | M37 M37

Cuadro 79 - Intercurrencias presentadas por participantes del grupo de
mujeres durante los cuatro afios (2016-2019).
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Lesdo Lesdo Disturbio
Idade OMA OMA de Distrbio
16 Individuos | Céncer | DAC X MSUP MIF__ | Cervicalgia | Lombalgia | Equilibrio | Queda CG/EM
75 H4 H4 H4 H4 H4 H4
60 H5 H5 H5 H5 H5
67 H7 H7 H7 H7
78 H13 H13 | H13 H13 H13 H13 H13
69 H14 H14 H14 H14 H14 H14 H14
75 H19 H19 H19 H19 H19 H19 H19
71 H20 H20 H20 H20 H20 H20
73 H21 H21 H21 H21 H21 H21
63 H24 H24 H24 H24 H24 H24
71 H28 H28 H28 H28 H28 H28

Cuadro 80 - Intercurrencias presentadas por los participantes en el grupo de
hombres durante los cuatro afios (2016-2019).

Subtitulos:

Cancer: participantes que fueron diagnosticados y tratados por cancer durante cualquiera de los
cuatro afios del programa.

DAC: participantes que habian diagnosticado o empeorado la enfermedad de las arterias
coronarias durante cualquiera de los cuatro afios del programa.

CX (cirugia): participantes que se sometieron a cirugia durante cualquiera de los cuatro afios del
programa.

Lesion OMA MSUP: participantes que sufrieron lesiones en los huesos, ligamentos, tendones o
articulaciones de las extremidades superiores durante cualquiera de los cuatro afios del
programa.

Lesion OMA MIF: participantes que sufrieron lesiones de huesos, ligamentos, tendones o
articulaciones en las extremidades inferiores durante cualquiera de los cuatro afios del programa.
Lesion cervical: participantes a quienes se les diagnosticé una lesion de la columna cervical
durante cualquiera de los cuatro afios del programa.

Lesion lumbar: participantes que fueron diagnosticados con una lesién en la columna lumbar
durante cualquiera de los cuatro afios del programa.

Trastorno del equilibrio: pacientes a los que se les diagnosticd equilibrio durante cualquiera de
los cuatro afios del programa.

Caida: participantes que han tenido una o0 mas caidas durante cualquiera de los cuatro afios del
programa.

Trastorno cognitivo o emocional: participantes que tuvieron un diagnéstico o agravamiento de
enfermedades cerebrales degenerativas o trastornos emocionales durante cualquiera de los
cuatro afos del programa.

Los cuadros 79 y 80 muestran las comorbilidades y complicaciones que
ocurrieron durante los cuatro afos en los que los participantes
participaron del programa. El proceso de envejecimiento y sus
consecuencias ocurren independientemente de si el individuo participa
en un programa dirigido a su prevencién. Sin embargo, el objetivo que
persigue el programa es brindar funcionalidad a través de Ia
recuperacién y mejora de las habilidades fisicas, y mediante la mejora
de la capacidad de redundancia. Asi, las pérdidas que son comunes a
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la senescencia, cuando se observan dentro de una vista macro como
la proporcionada por los datos presentados en nuestra investigacion,
pueden indicar que, de no ser tratadas y prevenidas, habrian ocurrido
de una manera mas severa.

Incluso aquellos participantes que se vieron afectados por situaciones
que alteraron su salud general presentaron, en comparacién con los
otros participantes, pérdidas en algunas habilidades pero
mantenimiento y mejora en otras.

Cabe senalar que algunos participantes tuvieron otras situaciones
sociales, de salud y relacionales, como muerte de familiares,
separaciéon, enfermedades endocrinas, enfermedades degenerativas,
pérdida del estatus familiar, entre otras, las cuales no fueron descritas
en el cuadro de comorbilidades y intercurrencias, ya que representaban
situaciones muy singulares, pero que, sin embargo, conllevan
intrinsecamente una alta probabilidad de causaren impactos
negativos sobre la salud general de este conjunto de participantes.

7- RESULTADOS DEL ESTUDIO CUALITATIVO Y DISCUSION

Como se indica en el capitulo de Materiales y Métodos, con el fin de
explicar las razones de fondo de la participacion activa de los pacientes
en el tratamiento-entrenamiento de la Clinica Mayoredad, se realizo un
estudio cualitativo utilizando un instrumento con una serie de
afirmaciones asociadas a cinco posibles respuestas en respecto a los
diferentes grados de acuerdo o desacuerdo del participante.

A continuacion se muestran los enunciados utilizados en el formulario
con los respectivos graficos que representan los porcentajes obtenidos
para cada una de las opciones de respuesta.

Afirmacidén 1: Te das cuenta de que la realizacion de ejercicios en grupo

contribuy6é a tu adherencia y permanencia dentro del programa de
tratamiento de la clinica mayoredad.
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Afirmacao 1

l1m2 3 24 m5
0% 0%

9% 7%

84%

Grafico 19- Porcentaje de respuestas obtenidas en el enunciado 1.
Leyenda:

1-Estoy totalmente de acuerdo

2-De acuerdo parcialmente

3-Ni de acuerdo ni en desacuerdo

4-Parcialmente en desacuerdo

5-Estoy totalmente en desacuerdo

Esta afirmacidn recibidé cuarenta y tres respuestas (43), de las cuales
el 84% afirmd estar totalmente de acuerdo con la afirmacion, el 9%
afirmd estar parcialmente de acuerdo y el 7% afirmdé que no estaba de
acuerdo ni en desacuerdo. Asi, el porcentaje agregado de respuestas
de quienes estaban total o parcialmente de acuerdo con la afirmacién
fue del 93%. Este dato corrobora la hipdtesis planteada de que la
realizacion de ejercicios en grupo es fundamental para la adherencia y
permanencia del participante en el programa. Este dato esta en linea
con lo recomendado por el Método, que ofrece un programa de
tratamiento de entrenamiento individualizado, pero con atencion
grupal.

Afirmacidn 2: Te das cuenta de que tu participacion en los programas

de tratamiento de mayoredad ha aumentado tu corresponsabilidad con
respecto a tu autocuidado.
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Afirmacao 2
1m2 3 14 m5

59 2% 2% 0%

91%

Gréafico 20- Porcentaje de respuestas obtenidas en el enunciado 2.

Leyenda:

1-Estoy totalmente de acuerdo
2-De acuerdo parcialmente

3-Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4-Parcialmente en desacuerdo
5-Estoy totalmente en desacuerdo

Esta afirmacién recibié cuarenta y tres respuestas (43) respuestas. El
91% dijo que estaba totalmente de acuerdo, el 5% dijo que estaba
parcialmente de acuerdo, el 2% ni estaba de acuerdo ni en desacuerdo
y el 2% estaba parcialmente en desacuerdo con la afirmacién. Asi,
sumando los porcentajes de quienes estuvieron total y parcialmente de
acuerdo con la afirmacién, tenemos un total de 96% de respuestas que
confirman que la participacién en los programas ha incrementado la
corresponsabilidad en relaciéon al autocuidado. Asi, la hipdtesis del
Método para promover la educacién continua y el significado y
significado del participante en relacion a su responsabilidad en el
mantenimiento de la salud y el bienestar general también fue
confirmado por los participantes.

Afirmacion 3: Se da cuenta de que la prescripcion individualizada de

su entrenamiento/tratamiento contribuyé a su adhesion y la
adherencia al tratamiento.
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Afirmacao 3

1m2 3 =4 m5
0% 0% 0%

9%

91%

Grafico 21- Porcentaje de respuestas obtenidas en el enunciado 3.

Leyenda:

1-Estoy totalmente de acuerdo
2-De acuerdo parcialmente

3-Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4-Parcialmente en desacuerdo
5-Estoy totalmente en desacuerdo

Esta declaracidon recibidé cuarenta y tres respuestas (43) respuestas,
con el 91% totalmente de acuerdo y el 9% parcialmente de acuerdo
con la declaracién. Asi, la hipdtesis de que la prescripcidn
individualizada es un factor determinante y fundamental para la
adhesion de los participantes y la adherencia al programa de
tratamiento entreinamiento fue confirmada por las respuestas
obtenidas de los participantes.

Afirmacion 4: Observas que tu autoestima y autoeficacia han mejorado
gracias a tu participacidon en la clinica de mayoredad.

Afirmacao 4

1m2 3 74 m5
0% 0%
16% 7%

77%
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Gréafico 22- Porcentaje de respuestas obtenidas en el enunciado 4.

Leyenda:

1-Estoy totalmente de acuerdo
2-De acuerdo parcialmente

3-Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4-Parcialmente en desacuerdo
5-Estoy totalmente en desacuerdo

Esta afirmacion tuvo cuarenta y tres (43) respuestas, y el 77% estuvo
totalmente de acuerdo, el 16% estuvo parcialmente de acuerdo vy el
7% ni estuvo de acuerdo ni en desacuerdo con la afirmacion.

Asi, el porcentaje sumado de respuestas de quienes estaban total o
parcialmente de acuerdo con la afirmacién de que la participacién en
el programa los llevd a tener una mayor autoestima y una mayor
autoeficacia fue de 84%. Este dato demuestra la veracidad del Método
que brinda a los participantes una mejora en estas cuestiones
fundamentales para que se logre la salud general dentro del proceso
de envejecimiento.

Los resultados del experimento cualitativo mostraron que los principios
y objetivos del Método estan siendo percibidos y estos ultimos
alcanzados con el publico objetivo. Esto se puede ver tanto en las
elecciones de las opciones "Estoy completamente de acuerdo" y "Estoy
de acuerdo" por la mayoria absoluta de los participantes en todas las
declaraciones, y también y principalmente por las observaciones
voluntarias explicitas de muchos participantes.

Cabe sefalar que, aunque los enunciados del instrumento se
elaboraron a partir de las preguntas clave del MCME, la mayoria de las
observaciones libres asociadas con los diversos enunciados
involucraban, de manera natural y muchas veces entrelazadas, varias
caracteristicas importantes del Método. Vemos este aspecto de los
resultados como una prueba mas de la importancia critica del
tratamiento sistémico del paciente que persigue el Método.

En el contexto que se acaba de describir, las respuestas a las preguntas
abiertas fueron recopiladas, analizadas, recortadas y etiquetadas a la
luz de las manifestaciones de los participantes, las cuales estaban en
linea con los principios que sustentaron la construccién del Método.

231



En cuanto a la relevancia de la acogida, la pertenencia y la
socializacion inherentes al Método, seleccionamos algunos ejemplos
de registros de los participantes y los presentamos a continuacion.

Q12- En la clinica ME, estas bien atendido cuando llegas, incluso
antes de comenzar los ejercicios. iDesde el principio ya recibe un
"Buenos dias"!

QO07- (...) Ya no soy un cliente, sino una persona que merece una
atencién especial (...)

QO01- La forma en que me tratan y me reconocen todos marca la
diferencia, compafieros, fisioterapeutas, secretarias, todo esta muy
bien.

Q28- Me tratan muy bien.

Q26- Presta atencidon a escucharnos. Seriedad del programa
individual en el servicio. Atencion eficiente desde las secretarias,
hasta todo el entorno fisico.

Q28- (...) me tratan muy bien y superaron todas mis expectativas y
necesidades.
Atencion y carifio de profesionales

Q30- (...) Estoy muy bien atendido, tanto en ejercicios como en
tratamientos especificos.

Q35- Servicio de alta calidad por profesionales competentes y
amigos.

QO05- Los compafieros y el equipo son un vinculo que me hace sentir
parte de la mayoredad.

Q15- (...) los companeros animan a no desanimarse y a seguir
aunque las cosas se pongan dificiles. Por supuesto que el equipo es
maravilloso.

Q14- (...) Ademas, en la mayoredad, senti una preocupacién por
parte de la gerencia y los empleados con aspectos distintos al fisico
de la persona que la atiende. Un ejemplo fue la semana de la
Memoria, este evento trajo mucha alegria y ganas de seguir
asistiendo a la mayoredad.

Q14- En mayoredad tengo una atencidn diferenciada. Ya no soy un
cliente, sino una persona que merece una atencién especial.

Q14- La realizacion de los ejercicios en grupo me hace llegar a la
clinica con mucho mas placer porgue se que voy a encontrarme con
los amigos que conoci alli. Y estas amistades se extendieron mas alla
del espacio de la mayoredad. Esto contribuyé mucho a que quisiera
adherirme al método.
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Q23- (...) los beneficios siempre seran mejores ya que el método,
que ya es de calidad, puede adaptarse cada vez mas a la realidad de
las necesidades individuales y colectivas de los pacientes, generando
y aumentando la confianza.

Q26- La autoestima mejora desde el momento en que nos tratan
afectuosamente como persona, por nombre, apodo. (...) Cuando nos
ofrecen un hombro amistoso para escucharnos.

Q26- ... carifio de profesionales, terapeutas, amigos. (...) Pon
atencién a escucharnos.

Q17- Los ejercicios que hago con el equipo bien capacitado y los
colegas refuerzan mi interaccion social.

QO01- Son métodos efectivos, siempre con diferentes ejercicios, pero
aportando una buena mejora en la salud. También siempre se centra
en el problema que presentamos.

Los participantes también se dan cuenta de la importancia de la
multiplidisciplinariedad y de la interdisciplinariedad predicada y
practicada por el Método, ya sea por la combinaciéon de trato y
formacién, por la valoracion de diferentes perfiles profesionales, o por
la unidad y trabajo integrado del equipo.

Q30- (...) Estoy muy bien atendido, tanto en ejercicios como en
tratamientos especificos.

Q02- Excelente servicio, con grandes profesionales en todas las
areas.

Q14- (...) se mejord la forma en que se explica cada ejercicio a cada
persona y la correccion que hace el fisioterapeuta ...

Excelentes fisioterapeutas, stper profesionales y educados.

Q37- Todos los tratamiento de fisioterapia con atencion plena del
equipo de trabajo, siempre segun lo que necesito.

Q26- Asistencia eficiente de las secretarias.

Q23- La atencién brindada por los terapeutas marca una gran
diferencia.

QP14- La existencia de un nutricionista creo que es muy importante
para orientar a las personas que tienen sobrepeso y bajo peso y para

proporcionar datos a los fisioterapeutas.

Q26- Me gustaria agradecer al equipo de mayoredad por la calidad
del servicio.

Q25- El equipo es maravilloso, es un "equipo muy unido", por lo que
tengo entendido.
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Q13- Debido a este caracter multidisciplinario e interdisciplinario, es
importante mantener una plantilla de profesionales de las areas
respectivas (*) para asegurar una mejor calidad en la interaccidn
entre ellos y con los geriatras (médicos asistentes). * Formacion
diversificada.

Q17- iGano fuerza muscular, realizo mi trabajo personal y doméstico
con facilidad, mas aptitud para conducir el automovil y alegria de
vivir! Los ejercicios que hago con personal bien capacitado y colegas
refuerzan mi interaccion social.

Q34- (...) realizar un tratamiento integrado con el cuidado de las
condiciones fisicas y emocionales.

Q38- (...) tener fisioterapeutas en las citas / tener diferentes
profesionales en el equipos y siempre disponibles.

En particular, el caracter individual del entrenamiento /
tratamiento es claro para los participantes, quienes lo citaron con
bastante frecuencia en sus observaciones.

Q40- Seriedad del programa individual en el servicio.
La prescripcion individual de la actividad
El trato es personalizado y con especial atencidon

QP14- En la mayoredad se hace un seguimiento del avance de cada
uno.

Q21- El tratamiento que realizo hoy considera las necesidades fisicas
de cada persona y las mias, con limitaciones y condiciones.

Q23- El servicio es personalizado y acorde a la edad.

Q25- Consideracion de mis consultas con mis médicos, adaptandose
a mis necesidades.

Q39- Creo que lo mas importante para mi fue haberme dado cuenta
de la adecuacion de los ejercicios y su ritmo e intensidad a mis
necesidades fisicas.

Q37- Pruebas periddicas (...) seguimiento de la evolucién individual
mediante el programa. Posibles tratamientos de fisioterapia con
equipamiento existente, segln sea necesario, seguimiento de la
historia clinica (exdmenes médicos) para la necesaria adecuacion al
programa de la clinica.

Q35- Identifico como los mayores diferenciales en la ME: atender a
un publico especifico, que son las personas mayores de 60 afos,
preocupaciéon por mantener la salud general y atender demandas
especificas.

Q34- Profesionales especializados en fisioterapia geriatrica;
tratamiento y formacion individualizados; ambiente confortable
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adecuado a las necesidades de las personas mayores; realizar un
tratamiento integrado con el cuidado de las condiciones fisicas y
emocionales.

Q30 - Principales diferencias, calidad de la atencion brindada por los
profesionales; cuidado con las instalaciones con higiene.

Q31- (...) la diversidad de actividades y ejercicio es atractiva y el
seguimiento de la actividad fisica es fundamental.

QP25 - Tengo un programa personalizado a seguir, tengo instructores
atentos y dindamicos. Tengo la posibilidad de restablecer las
actividades cuando sea necesario.

Q23- Si, la diferencia es muy significativa, el servicio es personalizado
y la atencion de los terapeutas marca mucha diferencia. El método es
innovador y adecuado para el publico objetivo.

Q22 - La prescripcion individual de la actividad, cuidando mi estado
general al iniciar las actividades, una mirada integral a mi salud.

Q21- Mis actividades fisicas anteriores eran especificamente
diferentes a las que realizo hoy en la clinica mayoredad, ya que el
tratamiento que realizo hoy considera las necesidades fisicas de cada
persona y las mias, con limitaciones y condiciones. El trato es
personalizado y con especial atencidn. Los beneficios son claramente
visibles.

Q15- Si, en mayoredad hay un seguimiento cercano, cualquier
sintoma, el tratamiento se modifica y adapta de inmediato. Ademas,
los compafieros te animan a seguir adelante incluso cuando las cosas
se pongan dificiles. Por supuesto que el equipo es maravilloso.

Q16- Seguimiento individual con resultados mas efectivos. Tengo una
gran experiencia, todos los problemas fisicos que tenia se resolvieron
de inmediato.

Q14 - La diferencia es muy grande. En el tratamiento anterior, un
fisioterapeuta atendid de seis a ocho personas, es decir, no atendio
bien a nadie. Cuando se concluia una actividad, se deberia esperar
por mucho tiempo para que lo atiendan nuevamente. Este hecho
provoco irritacién y desanimo. El fisioterapeuta termind exhausto y
creo que frustrado también, terminé rindiéndome.

(...) En la mayoredad se hace un seguimiento del avance de cada
uno. Ademas, antes de realizar cada ejercicio, se explica la funcién
del ejercicio y el fisioterapeuta o el profesor se lo demuestra, todo
ello sin perder de vista a ninguna de las personas que el profesional
atiende.

Q12: iHay una gran diferencia! En la clinica ME estas bien atendido
cuando llegas, incluso antes de comenzar los ejercicios.

(...) al principio ya recibes un “Buenos dias”! Inicie los ejercicios de
forma segura. Te estan mirando para que no te lastimes. Orientacion
para cada ejercicio. Prescripcion de entrenamiento individualizado.
Asistencia en la ejecucidn de los ejercicios, es decir, orientacion, para
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que haya un mejor aprovechamiento. Interés del personal en los
pacientes. Fui a gimnasios donde necesitaba “rogar”, practicamente,
por orientacion. No sabia cdmo proceder con los ejercicios con tantas
maquinas diferentes. Terminé olvidando cdmo proceder. Y esto
generd mucha inseguridad, me desanimé y perdi el interés. En Clinica
ME hay interés por los pacientes y por mejorar la calidad de vida de
cada uno. iGracias!

Q10 - (...) servicio personalizado y acorde a la edad. Atencion y carifio
de profesionales.

Q09- ElI entrenamiento diferenciado para mi problema fue
fundamentalmente importante para la recuperacion de mi fuerza
muscular y con el tiempo logré equilibrar mi cuerpo y mi bienestar.

Q07 - (...) Acostado en una camilla en una clinica de fisioterapia, con
varios pacientes mas, siendo atendido por un Unico fisioterapeuta es
muy diferente a hacer cualquier ejercicio en la Mayoredad (...) en la
Mayoredad tengo una atencion especial. Ya no soy un cliente, sino
una persona que merece una atencidon especial, me quejo mucho,
pero algunas de las victorias personales que he tenido en los ultimos
afios fueron gracias al trato que recibi y recibo por parte de los
fisioterapeutas de esta clinica.

QO05- El servicio personalizado recibido mas las prescripciones
individualizadas son fundamentales para mi continuidad en
mayoredad.

Q02 - Servicio individualizado, segun las necesidades de cada
individuo.

Q01- Seguimiento individualizado y actividades adecuadas a mi edad.

En cuanto a la percepcion de mejora en la autoestima y autoeficacia
y corresponsabilidad en el autocuidado que se obtiene al participar
en los programas de tratamiento del Método, seleccionamos algunos
ejemplos de los registros de los participantes y los presentamos a
continuacion.

Q43- Mi autoestima y autoeficacia mejord porque antes sentia mucho
dolor en mi rodilla, limitaba mis movimientos y con persistencia en
los ejercicios correctos, guiado y monitoreado por la clinica, el dolor
desaparecio, y ahora siento muy bien.

Q42- Definitivamente me siento mucho mejor después de comenzar
a asistir a la Clinica.

Q41- Siempre he sido una persona sedentaria y mi actividad fisica se
limitaba a caminar, lo que supuse cubriria mis necesidades. Con mi
ingreso en la Clinica, algo a regafadientes y alentado por mi esposa
(ahora fallecida), supe por el dolor muscular de los primeros
entrenamientos, que necesitaba hacer algo mas, ya que mi
musculatura estaba completamente flacida. Esto desperté mi deseo
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de continuar con los ejercicios, ahora de forma monitoreada y con el
objetivo de mejorar mi salud fisica y mental, mi acondicionamiento,
asi como tener mas disposicién y confianza para realizar las tareas
diarias. Y desde esa decisién he notado una mejora notable en mi
estado general.

Q40- iPor supuesto! iIncluso renovo la alegria de vivir!

Q39- Siempre he sido muy activo y seguro de mi mismo, por eso los
ejercicios vinieron a complementar mis necesidades fisicas.

Q32- Tratamiento con resultados positivos para mi salud y
autoestima.

Q28: Mi autoestima ha mejorado mucho.

Q25- Si, he estado en varios establecimientos, pero mayoredad
estaba mas comprometida con mi rendimiento fisico y con mis
objetivos de un mejor rendimiento fisico en el dia a dia.

Q26 - La autoestima mejora desde el momento en que nos tratan
afectuosamente como persona, por nombre, apodo. Sentimos la
evolucion positiva en los ejercicios, en cuanto a la carga y dificultad
de los ejercicios. Ya no sentimos dolor por la pérdida de masa
muscular y articulaciones. Cuando nos ofrecen un hombro amistoso
para escucharnos. Los miembros de la familia nos elogian por su
disposicion. Por la motivacion y el aliento que recibimos.

Q17- Aumento de la autoestima y ausencia de depresion, iestoy
entusiasmado con la vida!

Q14-la forma en que se explica cada ejercicio a cada persona y la
correccion que hizo el fisioterapeuta mejoré mi efectividad y mi
autoestima, también mejoraron cuando me di cuenta de que podia
hacer los ejercicios como me indicaron.

Q13- Si, han mejorado mucho. Me siento con mas energia y con mas
ganas. Estoy haciendo ejercicios que al principio pensé que no podia.
Hoy no son tan dificiles como imaginaba.

Q11- En cuanto a la autoeficacia, si, creo que ha mejorado con mi
participacion en la clinica.

Otros factores relevantes derivados del compromiso efectivo del MCME
con sus premisas en las practicas de entrenamiento/ tratamiento y que
lo diferencian de manera innovadora de los
entrenamientos/tratamientos en gimnasios y clinicas de fisioterapia
fueron evidenciados por los participantes, como se puede apreciar en
los siguientes registros.

Entre los aspectos que emergieron, destacamos la atencion vy
dedicacion al paciente, la orientacion previa a los ejercicios, el
tratamiento del paciente de manera sistémica y como individuo
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perteneciente a un grupo social ubicado en un rango especifico
de la vida, la vejez, que engloba a los sujetos que presentan sus
comorbilidades y limitaciones, pero también su potencial de co-

compromiso con su mejora fisica y su calidad de vida en general.
Q41- Aumenté la frecuencia semanal y con explicaciones mas
detalladas antes de los ejercicios, tomé mas conciencia de los
beneficios y actualmente realizo de cuatro a cinco sesiones por
semana, lo que me trajo un mejor acondicionamiento fisico y
mantuvo mi salud fisica en buena forma.

Q40- Organizacion de la clinica Actividades complementarias, Charlas
didacticas, Explicacion y refuerzo continuo de las pautas sobre los
beneficios de cada ejercicio.

Q30- Grandes diferencias, calidad de la atencion brindada por los
profesionales; cuidado con las instalaciones con higiene.

Q31 - (...) El interés del equipo por los pacientes.

Q09- Cuando fui a la clinica tenia mucho dolor en las rodillas, no podia
levantarme por la mafiana. El entrenamiento diferenciado para mi
problema fue fundamentalmente importante para la recuperacion de
mi fuerza muscular y con el tiempo logré equilibrar mi cuerpo y mi
bienestar.

(...) en mayoredad tengo especial atencion.

(...) el seguimiento de las actividades fisicas es fundamental.
preocupacion por mantener la salud general

Q22- (...) una mirada integral a mi salud.

Q07- (...) Me quejo mucho, pero algunas victorias personales que he
tenido en los ultimos afios fueron gracias al trato que recibi y recibo
de los fisioterapeutas de esta clinica.

Q34- Profesionales especializados en fisioterapia geriatrica.

Q23- La visidn sistémica de los pacientes es la clave del éxito que
estan logrando ambas partes

Q12- En la Clinica ME hay interés por los pacientes y por mejorar la
calidad de vida de cada uno.

Q10- Tratamiento con resultados positivos para mi salud vy
autoestima.

Q26- Mejora de la autoestima (...) Sentimos la evolucién positiva en
los ejercicios, en cuanto a la carga y dificultad de los ejercicios. Ya no
sentimos dolor por la pérdida de masa muscular y articulaciones. (...)
Los familiares nos elogian por su disposicidn. "Por la motivacién y el
aliento que recibimos".

Q23- en mayoredad, senti una preocupacion por parte de la gerencia

y los empleados con aspectos distintos al fisico de la persona que lo
atiende.
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Profesionales calificados y atentos crean un ambiente respetuoso,
saludable, equilibrado y relajado que nos involucra y nos compromete
con los resultados.

Q13- Actuar en la prevencion, tratamiento y recuperacion de
problemas de salud asociados al proceso de envejecimiento.

QO07- Fui a un gimnasio y también tuve que hacer fisioterapia. En
estos dos casos, yo era solo una persona mas haciendo algo de
ejercicio. Acostarse en una camilla en una clinica de fisioterapia, con
varios otros pacientes, ser atendido por el fisioterapeuta es muy
diferente a hacer cualquier ejercicio en Mayoredad.

Q14- He notado que cuando un paciente esta triste, en silencio, el
profesional intenta hablar con esa persona. Preste especial atencion
mientras se realiza el ejercicio, esta ayuda emocional es muy
importante para esto en mayoredad tengo una atencion diferenciada.
Ya no soy un cliente, sino una persona que merece una atencion
especial por parte del grupo.

Q25- (...) pero mayoredad estaba mas comprometida con mi
rendimiento fisico y con mis objetivos de un mejor rendimiento fisico
en el dia a dia.

Q26- (...) los beneficios del método se obtienen mediante: eficacia,
responsabilidad, respeto, compromiso y carifio por parte de
profesionales, terapeutas, amigos.

Q17- iGano fuerza muscular, realizo mi trabajo personal y doméstico
con facilidad, mas aptitud para conducir el automovil y alegria de
vivirl!

(...) La paciencia es una marca muy importante en la relacion
fisioterapeuta-paciente. Provoca una buena relajacion para realizar
cada ejercicio. Todos los fisioterapeutas mayoredad que he conocido
tienen esta cualidad.

Q14- (...) la forma en que se explica cada ejercicio a cada persona y
la correccion que hace el fisioterapeuta mejord mi efectividad y mi
autoestima (...) mejord cuando me di cuenta de que podia hacer los
ejercicios como estaba. instruido para hacerlos.

Creo que es importante que el servicio se brinde a personas de un
grupo de edad especifico. La mezcla de personas de muy distintas
edades provoca desanimo y en ocasiones verglienza en la mayoredad
tengo una atencién diferenciada. Ya no soy un cliente, sino una
persona que merece una atencién especial, una persona mayor.

Q17- Aumento de la autoestima y ausencia de depresién, iestoy
entusiasmado con la vida!

Q35- Identifico como los mayores diferenciales en la ME: atender a
un publico especifico, que son las personas mayores de 60 afos,
preocupacion por mantener la salud general y atender demandas
especificas.

239



Q41- Siempre he sido una persona sedentaria y mi actividad fisica se
limitaba a caminar, lo que supuse cubriria mis necesidades. Con mi
ingreso en la Clinica, algo a regafiadientes y alentado por mi esposa
(ahora fallecida), supe por el dolor muscular de los primeros
entrenamientos, que necesitaba hacer algo mas, ya que mi
musculatura estaba completamente flacida. Esto desperté mi deseo
de continuar con los ejercicios, ahora de forma monitoreada y con el
objetivo de mejorar mi salud fisica y mental, mi condicionamiento,
ademas de tener mas disposicion y confianza para realizar las tareas
cotidianas. Y desde esa decision he notado una mejora notable en mi
estado general.

Q40- iPor supuesto! iIncluso renovo la alegria de vivir!

Q43- El método de la clinica es realmente muy bueno, la valoracion
inicial es decisiva para que los profesionales puedan estudiar,
planificar y aplicar el tratamiento adecuado para la persona, en lo que
necesita, y en mi caso, el propdsito se logré plenamente. Los
profesionales son muy dedicados y siempre atentos a la correcta
ejecucion de los ejercicios propuestos.

Q31- Me someti a fisioterapia por prescripcion médica para aliviar el
dolor agudo. Después de acudir a la clinica, el dolor se volvio
esporadico y poco intenso.

Entre las criticas y sugerencias, seleccionamos aquellas que se refieren
a caracteristicas intrinsecas del Método.

QO08- Creo en la existencia de la programacion individualizada, pero
nunca tuve acceso a ella. En varios afios, solo me informaron una vez
que habia logrado las metas. Sin embargo, no puedo olvidar que
siempre empiezo de nuevo por problemas de salud.

QO09- Publicito mucho la Clinica, porque probé y encontré el trabajo
que se me hizo, ya que obtuve una mejora del 95%.

Q23- Ambiente agradable, profesionales calificados y atentos, crean
un ambiente respetuoso, saludable, equilibrado y relajado que nos
involucra y nos compromete con los resultados.

Q23- El método es innovador y adecuado para el puablico objetivo.

Q25- (...) mayoredad estaba mas comprometida con mi rendimiento
fisico y con mis objetivos de un mejor rendimiento fisico en el dia a
dia.

Q27- (...) actividades de integracién entre pacientes de todos los
tiempos al menos una vez al mes.

P26- Sugiero actividades culturales, charlas sobre la tercera edad,
como se hacian en anos anteriores. Actividades al aire libre, patio,
calle o parque. Actividades ritmicas, ejercicios con musica en grupo
o individuales. Sugerencias de lectura.

Q14 - Creo que es importante que el servicio se brinde a personas de
un grupo de edad especifico. La mezcla de personas de muy distintas
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edades provoca desaliento y, a veces, verglienza en la persona
mayor.

Q29- (...) todo lo que se esta haciendo satisface mis necesidades.

Q37- Pruebas periddicas y seguimiento de la evolucion individual
mediante el programa. (...) seguimiento de la historia clinica
(examenes médicos) para la necesaria adecuacion al programa de la
clinica.

Q43- Existe una diferencia significativa entre el entrenamiento y el
tratamiento en Clinica ME y lo que se brindaba anteriormente.

Los datos obtenidos en el analisis cualitativo permiten comparar las
premisas propuestas en la elaboracién del Método con la percepcion
que tienen los participantes a diario, al ser atendidos dentro de los
programas de tratamiento que ofrece la Clinica Mayoredad.

Es importante resaltar que las caracteristicas innovadoras del Método
enfatizan y se apoyan en las premisas de educacidn permanente de
Paulo Freire, es decir, la naturaleza inacabada del ser y su constante
evolucion. Creer en esta premisa transforma las acciones dirigidas a la
poblacién anciana de ser un paliativo neto a acciones reflexivas y
conscientes, permeadas por objetivos con la intencién de desarrollar el
potencial humano del individuo durante el envejecimiento.

La construccion de un envejecimiento saludable pasa por la
comprensiéon, por el entendimiento del proceso, por la asuncion del
individuo que busca la mejor forma de vivirlo, como explica Freire
(1970), cuando dice que lograr este éxito esta intimamente ligado a la
comprension del proceso por parte del individuo que envejece, para
que, de esta manera, se convierta en actor responsable e histdrico de
su proceso de envejecimiento (Freire, 1970).

Las respuestas obtenidas en el proceso de evaluacion cualitativa del
Método ponen a prueba estos supuestos. El analisis de las preguntas
objetivas mostré que los porcentajes de respuestas que concuerdan
total y parcialmente con los enunciados propuestos, sumados al
analisis de las respuestas obtenidas en las preguntas abiertas,
permiten afirmar que las acciones de educacion permanente
propuestas por el Método estimulan la reflexidon y desarrollo de la
autogestion, la autoestima, la capacidad de mantenerse socialmente
activo, para convertirse en un actor histérico en el propio proceso de
envejecimiento.

Ademas, también se comprobd que la estructura del MCME aboga por
la atencidon a las demandas individuales, incluso si el servicio se da en
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grupos. Fue identificado por los participantes como fundamental para
que la socializacién, integracion y colaboracién entre los participantes
se produzca a través de los grupos. Por otro lado, las respuestas
también identificaron claramente que, dentro de la complejidad del
envejecimiento, el Método es capaz de establecer objetivos que se
relacionan con sus demandas individuales y que los contenidos y
estrategias de trabajo desarrollados son capaces de atender las
diferencias e idiosincrasias de cada participante.

8- CONCLUSIONES Y TRABAJOS FUTUROS

El presente trabajo se realizd con el objetivo de comprobar la eficacia
del Método de la Clinico Mayor Edad, que ha sido desarrollado por
nosotros a través de la investigacién y las intervenciones practicas
diarias durante los ultimos 18 afios. En este contexto, la motivacién
para transformar nuestra praxis en un camino hacia un envejecimiento
saludable fue decisiva en la elaboracién de esta investigacion.

Los estudios en gerontologia nos permitieron establecer la premisa de
que el envejecimiento es responsable de pérdidas que, si no se tratan,
conducen a déficits acumulativos que reducen la funcionalidad y la
autoeficacia, que, por lo tanto, pueden conducir a la etapa de
debilitamiento y dependencia.

Nuestra investigacion demostré, a través de las revisiones
bibliograficas pertinentes, de la recoleccién y del anadlisis de datos
cuantitativos resultantes de las evaluaciones realizadas en los
pacientes de la Clinica que a lo largo de los ultimos cuatro afios
mantuvieron una frecuencia mayor o igual al 70%, y también por
medio del experimento cualitativo - ambos resultados cotejados con la
literatura, que las acciones practicas desarrolladas dentro del marco
teorico propio que configura el Método de la Clinica Mayoredad fueron
capaces de producir estimulos que mantuvieron o mejoraron la fuerza,
la potencia, el equilibrio, la velocidad de la marcha y el indice de masa
corporal en aproximadamente el 70% de los participantes en los
programas de tratamiento y entrenamiento.

Como se enfatizd, el Método aboga por la incorporacion, por parte de
los participantes, de cambios basados en las intervenciones que se
realizan diariamente.

Podemos hacer las suguientes afirmaciones sobre los resultados de la
investigacion que dio lugar a esta tesis:
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1- La efectividad del Método se comprobd con una frecuencia semanal
de dos o tres sesiones. Esta informacion es importante, ya que
demuestra que los cambios y pérdidas resultantes del envejecimiento
pueden minimizarse con estrategias que implican romper el patron de
sedentarismo mediante actividades aerdbicas y anaerdbicas.

2-En nuestra investigacién, los participantes no fueron excluidos por
tener multiples comorbilidades; al contrario, su presencia como rasgo
comun del proceso de envejecimiento clasico fue parte, un punto de
partida, del alcance de los programas, lo que corrobora la importancia
y la efectividad del Método en el mantenimiento de las capacidades
fisicas basicas, entendidas como fundamentales para el mantenimiento
de la funcionalidad.

3-También se destacd el Envejecimiento Funcional Activo, objetivo de
los programas del Método Clinico Mayor Edad. Los datos mostraron que
los participantes del programa evaluaron positivamente su condicion
de autogestion, la mejora de su autonomia y, por lo tanto, su
independencia.

4-La percepcion del logro de este objetivo por parte de los participantes
fue de suma importancia, ya que se relaciona con uno de los aspectos
mas importantes del Método, que es comprimir la fragilidad a las
etapas finales de la vida, y demuestra la importancia de los programas
dirigidos en la estimulacion de las capacidades fisicas como estrategia
para el mantenimiento del envejecimiento auténomo.

5-El método recomienda que la marcha sea una condicion esencial para
que el individuo mantenga su funcionalidad. Los resultados
cuantitativos obtenidos corroboran que las intervenciones mantuvieron
la velocidad de la marcha en aproximadamente el ochenta por ciento
de los participantes, lo que demuestra su efectividad, asi como la
importancia de intervenciones multidisciplinarias que aborden el
mantenimiento de esta capacidad durante el proceso de
envejecimiento.

6-Aspectos relacionados con el desarrollo del sentido de pertenencia al
grupo y la socializacién, orientados como fundamentales para la
adhesién al programa, fueron confirmados por los registros de los
participantes en los campos abiertos del instrumento, que destacaron
estas caracteristicas como determinantes y esenciales para su
participacion e integracién en programas.

7-A su vez, la vertiente educativa asociada a la comprensién del
proceso de envejecimiento, a través de la adopcién de habitos
saludables, la mejora del autocuidado y la construccion de la
corresponsabilidad en el mantenimiento de la salud, también fue
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sefialada por los participantes, quienes explicaron la importancia de su
participacion en los programas para mejorar su autoeficacia y
autoestima. Se sabe que estos factores influyen directamente en la
calidad de vida. Asi, las intervenciones propuestas por el Método logran
el objetivo de mantener y promover la mejora de la condicién fisica
general y la funcionalidad con el fin de influir positivamente en la
autopercepcion de los participantes sobre el estado de salud y la
calidad de vida.

8-La importancia de la prescripcidén individualizada también emergio
como un elemento clave para el éxito del Método, y los participantes
destacaron la importancia de satisfacer las necesidades, desarrollar
estrategias de tratamiento orientadas a las demandas individuales, y
también la paciencia y el carifo brindado por el equipo durante los
atendimientos.

9-Estas caracteristicas, a su vez, confirman que la visidén sistémica
propuesta y adoptada en el Método es fundamental para el
involucramiento de los participantes en nuestros programas.

10-En este escenario, se confirmaron los supuestos planteados al inicio
de la investigacién de que el Método debe brindar una atencidn
multidisciplinaria, con un sesgo transdisciplinario centrado en las
necesidades de los participantes, recepcion y prescripcion individual
dentro de los grupos de tratamiento.

Las confirmaciones de las hipotesis planteadas no nos aportan
certezas, sino perspectivas, ya que el envejecimiento sigue siendo una
gran incégnita. Nuestra intervencion continlia dandose a diario y las
innovaciones son frecuentes, ya que el estudio del proceso de
nacimiento, vida y muerte es un desafio. El proceso de envejecimiento
es individual, complejo y multifactorial, es resultante de la historia de
vida de cada persona. Por lo tanto, es evidente que nuestro estudio
tiene limitaciones, ya que la posibilidad de contemplar todos los sesgos
del envejecimiento es practicamente imposible. Ademas, nuestra
intervencion depende de diferentes contextos que configuran la vida
cotidiana. Tales contextos van mas alla de nuestras posibilidades de
intervencion. Por esta razon, reconocemos lo incompleto del Método.
Sin embargo, como discipulos de Paulo Freire, creemos en la evolucién
y en la superacidn, en la construccion histérica “Aqui llegamos al punto
donde deberiamos haber dejado. La asignatura pendiente del ser
humano. De hecho, lo inconcluso del ser o sus asuntos inconclusos es
caracteristico de la experiencia vital. Donde hay vida, hay
incompletitud "(Freire, 2002, p. 50) y también, como enfatiza Morin
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(2000), en la hominizacién como factor esencial en el desarrollo del
potencial humano en todas las fases de la vida.

Quedan abiertos los caminos para la mejora del Método, nuestras
conclusiones no son en realidad conclusiones, sino puntos de partida
para el desarrollo de nuevas estrategias y enfoques capaces de
satisfacer las demandas de una sociedad que envejece dia a dia y que
necesita entender como este proceso dignifica y enriquece la vida. Por
lo tanto, el gran desafio es avanzar en la elaboracion y construccion de
estrategias que hagan de la vejez una experiencia de autorrespeto,
placentera, lograda de manera democratica, solidaria y, por lo tanto,
una condicién que pueda ser replicada y ampliada.

Enfatizamos que el Método no sirve a individuos clasificados como
Dependencia Fisica y Funcional, ya que no pueden caminar de forma
independiente. Vemos esta exigencia, la de la marcha independiente,
como una exigencia, y no como una limitacion del propio Método, ya
que las personas dependientes requieren tratamientos e
intervenciones especializadas y diferenciadas en relacidon a las que
pueden ser atendidas por el Método.

Finalmente, pero con igual importancia, destacamos que, luego de
comprobar la efectividad del MCME, es importante sefalar como
limitacion relevante el hecho de que la Clinica Mayoredad es una clinica
privada que atiende a personas mayores ubicadas (ellos mismos o sus
familias) en el tercio mas alto de la pirdmide social. En este escenario,
llamamos la atencion sobre la especial relevancia de un esfuerzo de
investigacion futuro para identificar los requisitos para la adaptaciéon y
apropiacion del Método por protocolos publicos de Salud del Adulto
Mayor, con el fin de acoger universalmente a este grupo de poblacién.
Esta investigacidn se puede realizar inicialmente con una secretaria
municipal de salud, luego expandirse a una secretaria estatal y, con
suerte, en un futuro no muy lejano, a un nuevo Ministerio de Salud
socialmente comprometido. Solo cuando se haga esto, el Método hara
justicia a los principios e ideas de Paulo Freire y Morin que nos
inspiraron.
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10- APENDICES

APENDICE 1
Protocolo Amplio de Evaluacién Gerontoldgica Mayor Edad

Evaluacion Gerontoldgica - Clinica Mayoredad - (GASI ME 2004-2020)

Nombre: Fecha de nacimiento : / /

1- EVALUACION DEL CONTEXTO SOCIAL Y HABITOS DIARIOS

1.1- ¢Con quién vives? éEres responsable de alguien? ( ) Si ( ) No

Si es asi, grado de parentesco :

1.2- Breve informe de su experiencia profesional (SO):

1.3- Describe tu rutina diaria: (actividades que realizas a diario) (NA)

1.4- Estado civil: (SO)

( )Casado ( )Viudo ( ) Divorciado ( ) Soltero ( ) Otro

1.5- ¢Tienes hijos, cuantos? (SO)

()Si,2. ()Si,2. ()Si,3 ()Si,40u+ ( )No

1.6- ¢ Cémo evalua su relacidn con su conyuge? (SO)

( )Excelente ( )Buena ( )Regular ( )Mala ( )Terrible

1.7- ¢ Cémo califica su relacion con sus hijos? (SO)

( )Excelente ( )Buena ( )Regular ( )Mala ( )Terrible

1.8- Reside en:( )casa ( )ap.c/ascensor ( )ap.s/ascensor ( )sobrado ( )finca

1.9- ¢ Tienes un hobby? . ¢Qué haces en tu tiempo libre? (SO)
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() Viajar ( ) Bailar ( )Leer ( )Cinema ( ) Cozinar ( ) Familia ( ) Caminar ( ) Otro

1.10- Mantiene contactos sociales, con qué frecuencia y de qué naturaleza: (SO)
() Amigos () Familia () Grupos () Institucion religiosa () Trabajo voluntario
Cuantas veces a lasemana () 1 () 2-3() 4-5 () + 5 veces

1.11-¢Bebe alcohol, cual y con qué frecuencia? (SG)

1.12- ¢Fumas? (SG)
()Si ( )No

¢éCudntos cigarrillos al dia? ¢ Hace cudntos afios?

1.13- ¢ Eres fumador pasivo? ( ) Si No

1.14- ¢ Hace una breve descripcidn de su rutina de alimentacidn (frecuencia, preferencias, snacks,
hidratacion)?

2- EVALUACION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA Y ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA
DIARIA Y SUENO

2.1- ¢ Duermes tranquilo? (QS)

( ) nunca( ) casinunca( )aveces( )casisiempre( )siempre
2.2- ¢Tu suefio es tranquilo y reparador?

( )nunca( )casinunca( )aveces( )casisiempre( )siempre
2.3- ¢Como te sientes al despertar?

( ) Dispuesto( ) Cansado( ) Dolorido( ) No dispuesto( ) Otro

2.4- ¢Tiene insomnio () Si () No En caso afirmativo, écon qué frecuencia?

2.5- ¢ Cuantas horas duermes por noche? (QS)

()-dedh()ded4a6h( )de6a8h( )+8h
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2.7- éRoncas? (QS)

( )Si() No( ) No séinformar

2.8- ¢ Tienes apnea nocturna? (QS)

( )Si( )No( )Noséinformar

2.9- ¢Sale de casa por viajes, tareas o trabajo por su cuenta?
( )Si( )No.

En el caso de la respuesta negativa, ipor qué?

2.10- ¢ Controlas tus finanzas? ( ) Si ( )No

2.11- ¢ Dominas el uso de la computadora o el teléfono inteligente? ( ) Si ( )No
2.12- ¢Toma los medicamentos recetados por su cuenta? ( ) Si ( )No

2.13- ¢ Realiza las tareas del hogar (limpieza y mantenimiento) por su cuenta?
()si ( )No

En caso de respuesta negativa, épor qué?

2.14- ¢ Conduce o tiene alguna limitacién para conducir? ( ) Si( )No

En el caso de la respuesta negativa, ¢ por qué?

2.15- Eres continente ( ) Si( ) No
Si su respuesta es si ( ) Pérdida de orina ( ) Pérdida de heces ( ) Ambos

éCon qué frecuencia ocurre esto?

2.14- ¢Tiene dificultad para realizar alguna actividad de cuidado personal? ( ) Si( ) No (NA)
Cual: ( ) Cepillarse los dientes ( ) Peinarse ( ) Afeitarse ( ) Cortarse las ufias

() Cortarse las ufias de los pies ( ) Ducharse ( ) secarse después de la ducha ( ) Vestirse ( )
Limpiarse en el water ( ) otra

2.16- ¢ Necesitas ayuda para subir escaleras o rampas? ( ) Si( ) No

2.17- Respecto a la fuerza muscular, crees que es:

() mas que suficiente para las tareas del dia ( ) suficiente ( ) insuficiente
2.18- Respecto a tu saldo, crees que es:

() mas que suficiente para las tareas del dia ( ) suficiente ( ) insuficiente
2.19- Respecto a su resistencia, cree que es:

() mas que suficiente para las tareas del dia ( ) suficiente ( ) insuficiente

2.20- ¢ Qué movimientos crees que eres capaz de realizar?
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() caminar ( ) caminar rapido ( ) caminar hacia atrds ( ) caminar de lado ( ) correr ( ) correr de lado ( )
correr hacia atras ( ) correr demasiado rapido ( ) inclinarse ( ) arrodillarse ( ) gatear ( ) acostarse en el
suelo ( ) rodar por el suelo( )rotar( )rotarrapidamente( )saltar( ) saltar sobre un pie ( ) rebotar
( )agacharse ( ) dar un salto mortal ( ) dar un salto mortal hacia atras ( ) saltar y levantar ambas rodillas

( ) correr ysaltar () inversién banana.
2.21- {Ha tenido una caida o se ha caido recientemente? ( )Si( ) No

Si es asi, écuales son las razones y consecuencias de la caida?

3- EVALUACION DE LA HISTORIA CLINICA
MEDICAMENTOS - CIRUGIAS

3.1- ¢Ha sido sometido a alguna cirugia o procedimiento invasivo? ( ) Si No

Historico:

3.2- ¢Te tratan con alguna medicaciéon? ( ) Si( )No

Medicamento:

ENFERMEDADES

éPara qué?

éCoémo se lotoma?

Qto Tiempo:

éQuién lo ordend?

¢Esta mejor?

Medicamento:

¢Para qué?

éCoémo se lotoma?

Qto Tiempo:

éQuién lo ordend?

¢Esta mejor?

Medicamento:

¢Para qué?
éCoémo se lo toma?

Qto Tiempo:

éQuién lo ordend?

TRATAMIENTOS -
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¢Esta mejor?

3.3-Tiene diagndstico de ( ) Osteopenia () Osteoporosis () Sin diagndstico

Historico:

3.4- §Esta recibiendo algln tratamiento médico actualmente? ( ) Si( )NO

Si es asi, explique qué tratamiento (s) realiza (s)

3.5- Historia de las principales quejas: Cardiacas, Metabdlicas, Depresiéon, DOMA. Fechas,
horarios, tratamientos.

Sistema, visual, auditivo, orofaringeo (cataratas, cambios en la visidn, laberintitis, prétesis):

Sistema tegumentario (lesion, alergia, picazén, sequedad, manchas):-

Sistema gastrico (esofagitis, hernia de hiato, gastritis, Ulcera):

Sistema intestinal (presencia de pélipos, diverticulos, SlI, estrefiimiento, diarrea, intolerancias,
alergias):

Sistemas cardiorrespiratorio y vascular (edema, varices, mala circulacion, angina, CAD, HSA,
EPOC, asma, bronquitis):

Sistema endocrino (hipotiroidismo, hiperactividad, DM):

Sistema renal: hepatico (colelitiasis, insuficiencia renal, insuficiencia hepdtica, esteatosis):
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Sistema genito-urinario (incontinencia urinaria y fecal, vida sexual, cancer de préstata):

Sistema musculo-6seo-articular (artrosis, artrosis, osteoporosis, lesiones de tejidos blandos):

Sistema nervioso (demencias, enfermedades degenerativas, neuralgias):

3.5- Describa la principal queja que le hizo buscar la clinica:

Alguna actividad causa dolor o limitaciéon de movilidad:

En qué posicidn el dolor es mayor: ( ) Acostado ( ) Sentado ( ) De pie ( ) Caminar ( ) Otro
¢Como califica el dolor o los dolores que siente a diario? 1/2/3/4/5/6/7/8/9/10

4- VALORACION DE CONTEXTOS: EMOCIONAL - ESPIRITUAL - TEMPERAMENTO

4.1- ¢Te consideras estresado? ( ) SINO

4.2- ¢Como clasificaria su nivel de estrés actual?

()0-3()4-5()5-6()7-8()9-10

Cudl es el factor generador:

4.3 - iSientes que tienes mas problemas de memoria que otras personas? ( ) Si( ) No

4.4- i Como evallas tu memoria a diario?

4.5- ¢ Dejaste de participar o de realizar actividades que te daban placer? ( ) Si( ) No

Si es asi, épor qué?

4.6- ¢ Te sientes feliz la mayor parte del tiempo? ( ) Si( )No

Si la respuesta es negativa, épor qué?

274



4.7- i Prefieres quedarte en casa en lugar de salir y descubrir cosas nuevas? ( ) En casa ( ) Salir
de casa

Explique la preferencia:

4.8- ¢Te sientes deprimido? ( ) Si( )No

Si es asi, épor qué?

4.9- ¢ Le han diagnosticado depresion? ( ) Si( ) No

En caso afirmativo, ése sometid a tratamiento?

4.10- ¢ Te consideras ansioso?
()0-3( )4-5( )5-6( )7-8( )9-10

¢Coémo lidias con la ansiedad?

4.11- ¢éSeirrita facilmente? ( ) Si( ) No

¢Coémo lidias con la irritabilidad?

4.12- iSueles estar preocupado?
()0-3( )4-5( )5-6( )7-8( )9-10

¢Con qué frecuencia y qué le preocupa?

4.13- ¢ Tienes un momento de relajacion o reflexién durante el dia? ( ) Si ( )No

Cudndo y cual es la rutina para relajarse :

4.14- iEres practicante de alguna religion o grupo que cultive la espiritualidad? ( ) Si ( )No

éCuales?

4.15- ¢Qué esperas del tratamiento que vas a iniciar aqui en la Clinica?

4.16- ¢Qué habitos estarias dispuesto a cambiar para tener una vida mas saludable?

5- Parecer del evaluador

275



5.1-Diagndstico de la evaluacién inicial:

APENDICE 2
Descripcion del protocolo de evaluacidn del Método Clinico Mayoredad
1-PRUEBA DE EQUILIBRIO:
MATERIAL: CRONOMETRO

EL TIEMPO MAXIMO DE ESTANCIA EN CADA POSICION ES DE 10 SEGUNDOS. EL TIEMPO DEBE
ESTAR MARCADO CON LOS SEGUNDOS Y SUS FRACCIONES.

POSICION INICIAL: EL PACIENTE DEBE ESTAR DE PIE SOBRE UNA SUPERFICIE RIGIDA, DESCALZO
Y PREFERENTEMENTE SIN CALCETINES.

SEGURIDAD: EL AMBIENTE PARA LA PRUEBA DEBE SER AMPLIO SIN OBJETOS QUE PODRIAN
DANAR AL PACIENTE EN CASO DE CAIDA.

RENDIMIENTO DE LA PRUEBA:
FASE 1- PIES JUNTOS, BRAZOS CRUZADOS A LA ALTURA DEL PECHO.

FASE 2- EL PIE DERECHO SE COLOCA EN POSICION DE AVANCE HASTA LA MITAD DEL PIE
IZQUIERDO, HASTA EL MISMO PIE, POSICION DENOMINADA SEMITAMDEN, LOS BRAZOS
DEBEN PERMANECER CRUZADOS A LA ALTURA DEL PECHO.

FASE 3- PIE DERECHO COLOCADO DELANTE DEL PIE IZQUIERDO, CON EL TALON DEL PIE
DERECHO TOCANDO LA PUNTA DEL PIE IZQUIERDO, POSICION NOMBRADA TANDEN, LOS
BRAZOS DEBEN PERMANECER CRUZADOS A LA ALTURA DEL PECHO.

FASES 4-5 - OJOS ABIERTOS SOLO EQUILIBRIO. CON APOYO EN LA EXTREMIDAD INFERIOR
DERECHA, REALICE SIMULTANEAMENTE DOBLAR LA CADERA Y LA RODILLA A 90 ° DE LA
EXTREMIDAD INFERIOR IZQUIERDA Y PERMANECER EN POSICION. LOS BRAZOS DEBEN
PERMANECER CRUZADOS A LA ALTURA DEL PECHO. REPITA LA PRUEBA CON EL SOPORTE DE LA
EXTREMIDAD INFERIOR IZQUIERDA.

FASES 6-7 - UNIPODAL BALANCE OJOS CERRADOS. CON APOYO EN LA MIEMBRO INFERIOR
DERECHO, REALICE SIMULTANEAMENTE DOBLAR LA CADERA Y LA RODILLA A 90 ° DEL
MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO, UNA VEZ QUE SE ALCANZA EL EQUILIBRIO, SE SOLICITA AL
PACIENTE QUE CIERRE LOS 0JOS Y MANTENGA LA POSICION. LOS BRAZOS DEBEN
PERMANECER CRUZADOS A LA ALTURA DEL PECHO. REPITA LA PRUEBA CON EL SOPORTE DE LA
EXTREMIDAD INFERIOR IZQUIERDA.
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2-LEVANTANDO Y SENTADO 5 VECES DESDE LA SILLA:
MATERIAL: SILLA ACOLCHADA DE 43/45 CM DE ALTURA. // TEMPORIZADOR.

POSICION INICIAL: SENTADO CON EL RESPALDO HACIA EL RESPALDO DE LA SILLA, LAS PIERNAS
SEPARADAS AL ANCHO DEL HOMBRO Y LOS BRAZOS CRUZADOS DELANTE DEL PECHO.

REALIZACION DE LA PRUEBA: AL MANDO LISTO / YA EL PACIENTE DEBE LEVANTARSE DE LA
SILLA A LA POSICION DE PIE, MANTENIENDO LAS RODILLAS EN POSICION PARALELA, HASTA

ESTAN COMPLETAMENTE ESTIRADOS, ENTONCES SE INICIA EL REGRESO A LA POSICION
SENTADA, MANTENIENDO LAS RODILLAS PARALELAS, HASTA QUE LOS BOTONES SE APOYEN
SOBRE EL ASIENTO Y EL RESPALDO (REGION LUMBAR) EN EL RESPALDO DE LA SILLA.

LA ACCION DEBE REPETIRSE CINCO VECES. CADA CICLO DE MOVIMIENTO COMIENZA Y
TERMINA EN LA POSICION SENTADA.

EL MOVIMIENTO SE CONSIDERA COMPLETO CUANDO EL PACIENTE REALIZA LA SECUENCIA DE
LEVANTARSE Y SENTARSE DENTRO DE LOS PARAMETROS ANTERIORMENTE DESCRITOS.

SUBIR Y BAJAR EL PASO PRUEBA 5 VECES:

MATERIAL: ESTRIBO DE 10 CM DE ALTO Y SOPORTE DE PASAMANOS O BARRA. //
CRONOMETRO.

POSICION INICIAL: DE PIE, PIES PARALELOS AL ANCHO DEL HOMBRO, MANO DERECHA
SOSTENIENDO EL PASAMANOS O SUJETADOR.

REALIZACION DE LA PRUEBA: EN LA SENAL DE LISTO / YA EL PACIENTE DEBE HACER EL PASO
CON EL PIE DE ATAQUE LIBREMENTE ELEGIDO, Y LUEGO SUBIR EL PIE DE HUELGA, LUEGO EL
PIE DE ATAQUE DEBE BAJAR HACIA EL SUELO.

LA ACCION DEBE REPETIRSE CINCO VECES. CADA CICLO DE MOVIMIENTO SE CONSIDERA
COMPLETO CUANDO AMBOS PIES REGRESAN A LA POSICION DE SOPORTE DEL PISO DELANTE
DEL ESCALON.

PRUEBA DE FUERZA DE ROMBOIDES
MATERIAL: MAQUINA DE POTENCIA. CELULA DE POTENCIA DE 100 KG.

POSICION INICIAL - PACIENTE SENTADO EN LA MAQUINA ELECTRICA, LA EXTREMIDAD
SUPERIOR QUE SE VA A PROBAR DEBE COLOCARSE EN LA POSICION DE ABDUCCION DE
HOMBRO DE 90 °, CODO DE 90 °. EL CORDON DEBE TOMARSE CON EL ANTEBRAZO EN
POSICION DE PRONACION. LA EXTREMIDAD SUPERIOR NO PROBADA DEBE PERMANECER
RELAJADA CON LA MANO EN EL MUSLO.

REALIZACION DE LA PRUEBA: EN LA SENAL DE LISTO / YA EL PACIENTE REALIZARA
CONTRACCION ISOMETRICA TRACCIONANDO EL ESTIRAMIENTO EN EL PLANO CRUZADO EN
DIRECCION ANTERO POSTERIOR, MANTENIENDO LAS ANGULACIONES DE HOMBROS Y CODOS
SIN CAMBIOS. LA ACCION ES PROGRESIVA, POR LO TANTO, SE DEBE EVITAR EMPUJAR Y
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SOPLAR. SE DEBE MANTENER LA POSICION DEL CUERPO. LOS BOTONES Y LA PARTE POSTERIOR
DEBEN PERMANECER SOPORTADOS DURANTE TODA LA PRUEBA.

PRUEBA DE FUERZA DE CUADRICEPS:
MATERIAL: MAQUINA DE POTENCIA. CELULA DE POTENCIA DE 100 KG.

POSICION INICIAL: PACIENTE SENTADO EN LA MAQUINA ELECTRICA, CON LAS MANOS SOBRE
LOS MUSLOS. LA EXTREMIDAD INFERIOR A SER PROBADA SERA ENGANCHADA Y BLOQUEADA
POR UN BRILLO QUE PERMITE REALIZAR LA ISOMETRIA EN LA POSICION DE LA RODILLA
DOBLADA A 90 °.

REALIZACION DE LA PRUEBA: EN LA FIRMA DE LISTO / YA, EL PACIENTE REALIZARA CONTRATO
ISOMETRICO DE MUSLO (CUADRICEPS), REALIZANDO LA ACCION DE MANERA PROGRESIVA,
EVITANDO GOLPES Y GOLPES. LA POSICION DEL CUERPO DEBE MANTENERSE, POR LO TANTO,
LOS BOTONES Y LA PARTE POSTERIOR DEBEN PERMANECER SOPORTADOS DURANTE TODA LA
PRUEBA.

EVALUACION ANTROPOMETRICA
MATERIAL: ESCALA Y CINTA DE MEDICION

ANTES DE COMPROBAR: QUITAR LOS ZAPATOS, "ROPA PESADA" (CHAQUETAS, CHAQUETAS,
CAMISAS GRUESAS) Y OBJETOS DE LOS BOLSILLOS.

LOGRO DE PESO:
e ler Paso: Desbloquea la bascula.

» 2do Paso: Verifique si la escala esta calibrada (la aguja del brazo y el lapiz deben estar en la
misma linea horizontal). Si no es asi, calibrelo girando lentamente el calibrador.

* 3er paso: Después de calibrar la balanza, debe bloquearse y solo entonces el paciente se
subird a la plataforma para ser pesado.

¢ 5to Paso: Coloque al paciente en el centro del equipo, erguido, con los pies juntos y los
brazos extendidos a lo largo del cuerpo. Mantenlo quieto en esa posicidn sin apoyo.

¢ Sexto paso: desbloquea la bascula.

e 7mo Paso: Mueve el cursor grande sobre la escala numérica, para marcar los kilos.
¢ Octavo paso: luego mueva el cursor mas pequeio para marcar los gramos.

* Paso 9: Espere hasta que la aguja del brazo y los fieles estén nivelados.

e Décimo Paso: Realice la lectura frente al equipo.

¢ 119 paso: Retire al paciente.

® Paso 12: Devuelve los cursores a cero en la escala numérica. Y bloquee la balanza.
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MEDICION DE LA CIRCUNFERENCIA:

EL PACIENTE DEBE ESTAR DE PIE, CON LA BLUSA LEVANTADA, PANTALONES POR DEBAJO DEL
ombligo, BRAZOS EXTENDIDOS A LO LARGO DEL CUERPO, PIES DE DISTANCIA, ABDOMEN
RELAJADO Y RESPIRANDO NORMALMENTE.

LA MEDICION DEBE HACERSE EN EL MOMENTO DE LA EXPIRACION.

PASAR LA CINTA ALREDEDOR DEL CUERPO DEL PACIENTE, AJUSTARLA'Y ASEGURARSE DE QUE
LA CINTA ESTE AL MISMO NIVEL EN TODAS LAS PARTES DE LA CINTURA, NO DEBE SER
APRETADA NI APRETADA.

CINCUMFERENCIA DE CINTURA: SE DEBE MEDIR EN LA CINCUMFERENCIA MAS PEQUENA, A LA
ALTURA DE LA CINTURA ANATOMICA.

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL DE LA CINTURA: SE DEBE MEDIR EN EL PUNTO MEDIO ENTRE LA
ULTIMA COSTILLA Y LA CRESTA ILIACA.

CINCUNFERENCIA DE LA CADERA: SE DEBE MEDIR CON LA CINTA COLOCADA A NIVEL DEL
PUNTO DE MAYOR DIAMETRO EN LA REGION GLUTEA.
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APENDICE 3
Hoja de recopilacion de datos de evaluacién de la marcha
Examen de la marcha:
1- Fase de acomodacion de posiciones:
1.1- Soporte del talén: ( ) no realiza ( ) realiza parcialmente ( ) realiza
1.2- Aplanamiento de los pies: ( ) norealiza ( ) realiza parcialmente ( ) realiza
1.3-Acomodacion intermedia: ( ) no realiza ( ) realiza parcialmente ( ) realiza
1.4-Impulso: ( ) norealiza ( ) realiza parcialmente ( ) realiza
2- Fase de oscilacion:
2.1- Aceleracidon: ( ) norealiza ( ) realiza parcialmente ( ) realiza
2.2- Oscilacion intermedia: ( ) no realiza ( ) realiza parcialmente ( ) realiza
2.3- Deceleracidn: ( ) norealiza ( ) realiza parcialmente ( ) realiza
3- Extension de base (Distancia entre talones): ( ) Entre5a10cm ( )>10cm
4- Centro de gravedad
( )5 cmdelante de laSVS( ) Variacién =0 <5 cm ( ) Variacion>5 cm
5- Pelvis: () Oscilacion lateral de hasta 2 cm. () oscilacidn lateral> de 2 cm
6- Longitud del paso: ( )=0>40cm( ) <40 cm
7- Rotacion de pélvis: ( ) Rotacidon de 40° ( )> 40°. ( ) sin rotacion

Comentarios:
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APENDICE 4 - Ficha de coleta de dados da Avaliaco Fisica

Cabeca:

Escoliose: Sinistro(1); Dextro (2)

Inclinagéo: E(1);D(2)
Rotacéo: E(1);D(2)
Protusa(1)/Retraida(2)

Coluna Lombar:
Hiperlordose (1); Hipolordose (2)

Escoliose: Sinistro (1); Dextro (2)

Equilibrio
Tandem

Ombros:
|Alinhado(0)/Protuso(1)
Elevacéo: E(1);D(2)
Depressao: E(1);D(2)

Escoliose S (1)

Equilibrio Apoio
pé D

Escapula

lAlinhada (0);Elevacéo: E(1); D(2)
lAlada (3)
IAduzida(1);Abduzida(2)

Antropometria

Equilibrio Apoio
pé E

Equilibrio Apoio
pé D OF

Massa Corporal

Equilibrio Apoio
pé E OF

Bragos:

|Alinhada (0); Rotag&o Medial (1)

Estatura

EIAS:
|Alinhada (0);Elevacéo: E(1); D(2)

EIPS:
|Alinhada (0);Elevacéo: E(1); D(2)

Perimetro
cintura

Pelve:

IAlnhada(0); Antero (1); Retro (2)

Perimetro
cintura umbilical

Tronco:
lAlinhado (0); Antero (1); Retro (2)

lAlinhado (0); Rodado: E(1); D(2)

Perimetro
Quadril

Poténcia

Joelhos:
lAlinhado (0); Valgo (1); Varo(2)
lAlinhado (0); Flet. (1); Hiperex.(2)

Diametro radio

Tempo

Diametro fémur

Pés:

|Alinhado (0); Inver. (1); Evers. (2)

Alinhado (0); Cavo (1); Chato (2)

Calcaneo:

lAlinhado (0); Valgo: (1); Varo(2)

Equilibrio

Sentar e
Levantar 5

Degrau 5

IAngulo Tibio-Tarsico:

Normal (0); >90° (1)

Até 10 segundos | Tempo

VO2max

Coluna Cervical:
|Alinhada (0); Hiperlor (1); Hipolor (2)

Escoliose: Sinistro (1); Dextro (2)

Equilibrio Pé

FC Inicial

Equilibrio Semi
Tandem

Coluna Toraxica:

Cifose(1)

FC Final

Estagio

PAS
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PAD

NUMERO DE
PASSOS 2’

DINAMOMETRIA

TAD Ombjro Abd D

Ombro Abd E
TAE

Remp D
EXTD

Remp E
EXTE

APENDICE 5

DIAGRAMA DE QUEJAS DE DOLOR Y MALESTAR (QDD) DEL PROGRAMA DOMA

FLUXOGRAMA DE
DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO

QoD

A EQUIFE REALIZARA
05 SEGUINTES
PROCEDIMENTOS PARA
ESTABELECER 0
DIAGNOSTICO

LEVANTAR O ﬁlSTORICO DA DOR,
LIMITACOES CAUSADAS,

. INTENSIDADE,
ALTERACOES NA AMPLITUDE DE MOVIMENTO,
SITUACAO: MOVIMENTO, REPOUSO
DEPENDENTE QU AMBAS,
ESTABELECER PELO MPQ O TIPO DE DOR.

TESTES DIAGNOS'[[COS FISIOTERAPICOS,
AVALIACAO POSTURAL,
AVALTACAD DA MARCHA,

P
e
Nio -~ S
e A QUELKA, uesoowmm\\ ESTABELECER AS
: 0U DOR APRESENTA ; CONDUTAS DE
DIAGNOSTICO? TRATAMENTD
ESTARELECER NUMERD DE
SESSOES DE TRATAMENTO
ESTABELECER DATA DE
REAVALLAGAD
H A QUEDXA DE DOR 0U
o DESCONFORTO FOI S
CONTROLADA E
RECLPERADA?
ESTASELECER NOVO SEGUIR NO GRUPD OU
: ENCAMINHAR PARA O
FROGNOSTICO B GRUPD PERTINENTE
SEGUIR O TRATAMENTO.
SIM
N
e .

!

.

/ X
L A7 DIAGNOSTICO. ™y %
ESTABELECIDG? NAQ————>

ARA
CONSULTA COM MEDICO
ESPECIALISTA

ENCAMINHAMENTO
P
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APENDICE 6- JERARQUIA DE LA FUNCION FISICA EN LA VEJEZ
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ELITE FiSICA
DEPORTE DE COMPETICION

DEPORTES DE ALTO RIESGO Y POTENCIA (PATINAJE, SUREF,
VUELO LIBRE, LEVANTAMIENTO DE PESAS, ETC.)

FISICAMENTE ACONDICIONADO

TRABAJO FiSICO MODERADO

TODOS LOS JUEGOS DEPORTIVOS Y DE RESISTENCIA
LA MAYORIA DE LAS AFICIONES

FISICAMENTE INDEPENDIENTE
TRABAJO FISICO MUY LIGERO
AFICIONES

: ..:r ACTIVIDADES DE BAJA DEMANDA FiSICA - BAILE DE SALON,
; ; GOLF, TRABAJOS MANUALES, CONDUCCION

REALIZA TODAS LAS AIVD

FISICAMENTE FRAGIL

LIMPIEZA LIGERA

18 \'g‘ ‘sy PREPARO DE LA COMIDA

/ Y V™8 COMPRA DE ALIMENTOS

' "’% REALIZA ALGUNAS AIVD Y TODAS LAS ABVD
\ SE PUEDE QUEDAR CONFINADO AL HOGAR

i FISICAMENTE DEPENDIENTE

BANARSE, VESTIRSE, COMER, TRASLADO).

NECESITA CUIDADO, EN CASA O EN INSTITUCIONES DE LARGA
ESTANCIA.
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APENDICE 7- SERIE BASE

1-SERIE DE BASE GRUPO DOMA:

SERIE A: 5’ CONTROL RESPIRATORIO; 5’ RELAJACION MUSCULAR; 10’ MOVILIDAD
ARTICULAR; 5’ CONTROL POSTURAL; 25’ TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR .

SERIE B: 5’ RELAJACION MUSCULAR; 5 CONTROL RESPIRATORIO; 5’
COORDINACION; CONTROL POSTURAL; 25’ TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR'.

SERIE C: 5' MOVILIDAD ARTICULAR; 5'CONTROL RESPIRATORIO; 10’
FLEXIBILIDAD; 5' COORDINACION; 25’ TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.

SERIE D: 5° CONTROL RESPIRATORIO; 5" MOVILIDAD CONJUNTA; 10’
FLEXIBILIDAD; 10’ COORDINACION; 20’ TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.

SERIE E: 10' FLEXIBILIDAD; 5’ CONTROL POSTURAL; 5 COORDINACION; 10’
FUERZA; 20’ TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.

SERIE F: 5’ RELAJACION MUSCULAR; 5’ MOVILIDAD ARTICULAR; 5’ FLEXIBILIDAD;
15' FUERZA 20' TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.

SERIE G: 5 COORDINACION; 10’ FLEXIBILIDAD; 5’ CONTROL POSTURAL; 15’
FUERZA; 15’ TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.

SERIE H: 5’ MOVILIDAD ARTICULAR; 15’ AEROBIC; 15’ FUERZA: 15’ TRATAMIENTO
ESPECIFICO DEL DOLOR.

SERIE I: 10 'FLEXIBILIDAD: 15’ AEROBIC: 15’ FUERZA: 15’ TRATAMIENTO
ESPECIFICO DEL DOLOR.

SERIE J: 5 MOVILIDAD ARTICULAR; 5 COORDINACION; 15' AEROBICO; 20'
FUERZA; 10’ TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.

SERIE_A: 5’CONTROLE RESPIRATORIO; 5’RELAXAMENTO MUSCULAR; 10’MOBILIDADE
ARTICULAR; 5’CONTROLE POSTURAL; 25'TRATAMENTO ESPECIFICO DA DOR.

CR-5'- RESPIRACION DEL DIAFRAGMA - REALIZAR CONTROL RESPIRATORIO DURANTE LAS
CONTRACCIONES ABDOMEN CONCENTRICAS Y ECENTRICAS.

RM-5'- REALIZAR ACTIVIDADES DE RELAJACION ACTIVA DE LA (S) MUSCULATURA (S) DE LA (S)
REGION (S) AFECTADAS POR EL DOLOR.

MA-10'- REALIZAR ACTIVIDADES DE MOVILIZACION PASIVA Y ACTIVA DEL SEGMENTO (S) DE LA
(S) REGION (S) AFECTADAS POR EL DOLOR.

CP-5'- REALIZAR ACTIVIDADES QUE AYUDEN A IDENTIFICAR PATRONES POSTURALES QUE
ESTIMULAN EL DOLOR O QUE SON CAUSADOS POR EL DOLOR.

TED-25'- UTILICE EL PROTOCOLO DEL DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA MAS ADECUADO PARA
EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS.
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SERIE_B: 5’ RELAJACION MUSCULAR; 5' CONTROL RESPIRATORIO; 5’ COORDINACION;
CONTROL POSTURAL; 25’ TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.

RM-5'- REALIZAR ACTIVIDADES QUE PROMUEVAN LA RELAJACION ACTIVA DEL (DE LOS)
MUSCULO (S) DE LAS REGIONES AFECTADAS POR EL DOLOR.

CR-5'- RESPIRACION DEL DIAFRAGMA - REALIZAR CONTROL RESPIRATORIO DURANTE las
CONTRACIONES CONCENTRICAS Y ECENTRICAS DE MIEMBROS SUPERIORES Y / O INFERIORES.

CO-5'- REALIZAR MOVIMIENTOS QUE PROPORCIONEN ESTIMULOS DE COORDINACION INTRA E
INTERMUSCULAR DE LAS REGIONES AFECTADAS POR EL DOLOR.

CP-10'- REALIZAR ACTIVIDADES DE REEDUCACION POSTURAL QUE ESTIMULAN ROMPEREL (LOS)
PATRON (ES) POSTURAL (ES) QUE ESTIMULAN EL DOLOR O QUE SON CAUSADOS POR EL DOLOR.

TED-25'- UTILICE EL PROTOCOLO DEL DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA MAS ADECUADO PARA
EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS.

SERIE C: 5' MOVILIDAD ARTICULAR; 5° CONTROL RESPIRATORIO; 10’ FLEXIBILIDAD; 5’
COORDINACION; 25’ TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.

MA-5'- REALIZAR LA MOVILIZACION PASIVA Y ACTIVA DEL SEGMENTO (S) DE LA (S) REGION (ES)
AFECTADAS POR EL DOLOR.

CR-5'- REALIZAR CONTROL RESPIRATORIO DURANTE LAS CONTRACCIONES CONCENTRICAS Y
ECENTRICAS DE LOS SEGMENTOS AFECTADOS POR EL DOLOR.

FL-10'- REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO ACTIVO Y RESPONSABLE DE LOS MUSCULOS DE
LAS REGIONES AFECTADAS POR EL DOLOR.

CO-5'- REALIZAR MOVIMIENTOS QUE PROPORCIONEN ESTIMULOS DE COORDINACION INTRA E
INTERMUSCULAR DE LAS REGIONES AFECTADAS POR EL DOLOR.

TED-25'- UTILICE EL PROTOCOLO DEL DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA MAS ADECUADO PARA
EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS.

SERIE D: 5° CONTROL RESPIRATORIO; 5 MOVILIDAD ARTICULAR; 10’ FLEXIBILIDAD; 10’
COORDINACION; 20’ TRATAMIENTO ESPECiFICO DEL DOLOR.

CR-5'- REALIZAR CONTROL RESPIRATORIO DURANTE LOS MOVIMIENTOS ARTICULARES MONO Y
/ O POLI QUE PROMUEVEN LAS CONTRACCIONES CONCENTRICAS Y EXCENTRICAS EN LOS
SEGMENTOS AFECTADOS POR EL DOLOR.

MA-5'- REALIZAR MOVILIZACION ACTIVA CON Y SIN IMPLEMENTOS DEL SEGMENTO (S) DE LA (S)
REGION (ES) AFECTADAS POR EL DOLOR.

FL-10'- REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO ACTIVO Y RESPONSABLE DE LOS MUSCULOS DE
LAS REGIONES AFECTADAS POR EL DOLOR.

CO-10'- REALIZAR EJERCICIOS DE COORDINACION ESPECIFICOS Y GENERALES QUE AYUDEN A LA
MEJORA DEL CUADRO DE DOLOR.
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TED-20'- UTILICE EL PROTOCOLO DEL DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA MAS ADECUADO PARA
EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS.

SERIE E: 10' FLEXIBILIDAD; 5’ CONTROL POSTURAL; 5’ COORDINACION; 10’ FUERZA; 20’
TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.

FL-10'- REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO ACTIVO Y FNP DE LOS MUSCULOS DE LA (S)
REGION (ES) AFECTADAS POR EL DOLOR.

CP-5'- REALIZAR ACTIVIDADES DE REEDUCACION POSTURAL QUE ESTIMULEN UNA RUPTURA
DEL PATRON POSTURAL QUE ESTIMULA O QUE ES PRODUCIDA POR EL DOLOR.

CO-5'- REALIZAR EJERCICIOS DE COORDINACION ESPECIFICOS QUE AYUDEN EN LA PERCEPCION
Y MEJORA DEL CUADRO DE DOLOR.

FO-10'- RESISTENTE; TIPO DE SERIE: AISLAMIENTO MUSCULAR, ISOMETRIA MUSCULAR,
PRIORIDAD MUSCULAR Y SERIE MULTIPLE. TIPO DE FUERZA: RESISTENCIA (RML, RESISTENCIA);
PURO (ISOMETRICO). PARA LOS MUSCULOS DE LA REGION AFECTADOS POR EL DOLOR Y SUS
ESTABILIZADORES.

TED-20'- UTILICE EL PROTOCOLO DEL DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA MAS ADECUADO PARA
EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS.

SERIE F: RELAJACION MUSCULAR 5 '; 5’MOVILIDAD ARTICULAR; 5’FLEXIBILIDAD; 15'FUERZO
20'TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.

RM-5'- REALIZAR EJERCICIOS DE LIBERACION MUSCULAR DEL SEGUIMIENTO AFECTADO Y
RELACIONADO CON EL DOLOR.

MA-5'- REALIZAR MOVILIZACION ACTIVA CON Y SIN IMPLEMENTOS DEL SEGMENTO (S) DE LA (S)
REGION (S) AFECTADAS POR EL DOLOR.

FL-5'- REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO ACTIVO Y FNP DE LOS MUSCULOS DE LAS
REGIONES AFECTADAS POR EL DOLOR.

FO-15'- EJERCICIO RESISTIDO; TIPO DE SERIE: AISLAMIENTO MUSCULAR, ISOMETRIA MUSCUAR,
PRIORIDAD MUSCULAR, SERIE UNICA, SERIE MULTIPLE. TIPO DE FUERZA: RESISTENCIA (RML,
RESISTENCIA); PURA (ISOMETRICO). PARA LOS MUSCULOS DE LA REGION AFECTADA POR EL
DOLOR Y SUS ESTABILIZADORES.

TED-20'- UTILICE EL PROTOCOLO DEL DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA MAS ADECUADO PARA
EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS.

SERIE_G: 5’ COORDINACION; 10’ FLEXIBILIDAD; 5’ CONTROL POSTURAL; 15’ FUERZA; 15’
TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.
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CO-5'- REALIZAR EJERCICIOS DE COORDINACION ESPECIFICOS QUE AYUDEN EN LA PERCEPCION
Y MEJORA DEL MARCO DEL DOLOR.

FL-10'- REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO ACTIVO Y FNP DE LOS MUSCULOS DE LA (S)
REGION (ES) AFECTADAS POR EL DOLOR.

CP-5'- REALIZAR ACTIVIDADES DE REEDUCACION POSTURAL PARA ROMPER EL PATRON
POSTURAL QUE ESTIMULA (EN) O QUE ES PRODUCIDO POR EL DOLOR.

FO-15'- EJERCICIO RESISTIDO; TIPO DE SERIE: AISLAMIENTO MUSCULAR, ISOMETRIA
MUSCULAR, PICK DE CONTRACCION, PRIORIDAD MUSCULAR, SERIE UNICA, SERIE MULTIPLE.
TIPO DE FUERZA: RESISTENCIA (RML, RESISTENCIA); PURA (ISOMETRIA MUSCULAR). PARA LOS
MUSCULOS DE LA REGION AFECTADOS POR EL DOLOR Y SUS ESTABILIZADORES.

TED-15'- UTILICE EL PROTOCOLO DEL DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA MAS ADECUADO PARA
EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS.

SERIE_H: 5 MOVILIDAD ARTICULAR; 15’ AEROBICO; 15’ FUERZA; 15’ TRATAMIENTO
ESPECIFICO DEL DOLOR.

MA-5'- REALIZAR MOVILIZACION ACTIVA CON Y SIN IMPLEMENTOS DEL SEGMENTO (S) DE LA (S)
REGION (ES) AFECTADAS POR EL DOLOR.

AE-15"-AEROBICO INTERVALADO EXTENSIVO EN ERGOMETRO O MARCHA ESTACIONARIA.

FO-15'- EJERCICIO RESISTIDO; TIPO DE SERIE: AISLAMIENTO MUSCULAR, ISOMETRIA
MUSCULAR, REPETICION PARCIAL, PRIORIDAD MUSCULAR, SERIE UNICA, SERIE MULTIPLE, SERIE
NEGATIVA. TIPO DE FUERZA: RESISTENCIA (RML, RESISTENCIA); PURA (ISOMETRIA). PARA LOS
MUSCULOS DE LA REGION AFECTADOS POR EL DOLOR Y SUS ESTABILIZADORES.

TED-15'- UTILICE EL PROTOCOLO DEL DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA MAS ADECUADO PARA
EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS.

SERIE I: 10 'FLEXIBILIDAD; 15’ AEROBICO; 15’ FUERZA; 10’ TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL
DOLOR.

FL-10'- REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO ACTIVO Y FNP DE LOS MUSCULOS DE LA (S)
REGION (ES) AFECTADAS POR EL DOLOR.

AE-15'-INTERVALO AEROBICO FRACCIONADO O EXTENSIVO EN ERGOMETRO O MARCHA
ESTACIONARIA.

FO-15'- EJERCICIO RESISTIDO, TIPO DE SERIE: AISLAMIENTO MUSCULAR, PRIORIDAD
MUSCULAR, CONTRACCION PARCIAL, SERIE UNICA, SERIE MULTIPLE, SERIE NEGATIVA. TIPO DE
FUERZA: RESISTENCIA (RML, RESISTENCIA); PURA (ISOMETRIA). PARA LOS MUSCULOS DE LA
REGION AFECTADOS POR EL DOLOR Y SUS ESTABILIZADORES.

TED-10'- UTILICE EL PROTOCOLO DEL DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA MAS ADECUADO PARA
EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS.
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SERIE J: 5 MOVILIDAD ARTICULAR; 5’ COORDINACION; 15' AEROBICO; 20' FUERZA; 10’
TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL DOLOR.

MA-5'- REALIZAR MOVILIZACION ACTIVA CON Y SIN IMPLEMENTOS DEL SEGMENTO (S) DE LA (S)
REGION (ES) AFECTADAS POR EL DOLOR.

CO-5'- REALIZAR EJERCICIOS DE COORDINACION GENERAL QUE MEJORAN LA PERCEPCION Y
CONCIENCIA CORPORAL PARA REDUCIR Y MEJORAR EL DOLOR.

AE-15'- AEROBICO FRACCIONADO O CONTINUO EXTENSIVO EN ERGOMETRO O MARCHA
ESTACIONARIA.

FO-20'- EJERCICIO RESISTIDO; TIPO DE SERIE: AISLAMIENTO MUSCULAR, PRIORIDAD
MUSCULAR, CONTRACCION PARCIAL, SERIE UNICA, SERIE MULTIPLE, SERIE NEGATIVA. TIPO DE
FUERZA: RESISTENCIA (RML, RESISTENCIA); PURO (ISOMETRIA). PARA LOS MUSCULOS DE LA
REGION AFECTADOS POR EL DOLOR Y SUS ESTABILIZADORES.

TED-10'- UTILICE EL PROTOCOLO DEL DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA MAS ADECUADO PARA
EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS.

2- GRUPO FUNCIONAL SERIES BASE:

SERIE A: 10’ CONTROL RESPIRATORIO: 10’ CONTROL POSTURAL; 15' EQUILIBRIO;
15’ COORDINACION.

SERIE B: 10’ CONTROL POSTURAL; 10’ MOVILIDAD ARTICULAR: 10’ EQUILBRIO:
15’ COORDINACION.

SERIE C:5' CONTROL RESPIRATORIO; 15 COORDINACION ; 15’ EQUILIBRIO; 10
'FUERZA.

SERIE D: 5 MOVILIDAD ARTICULAR; 10’ FLEXIBILIDAD; 15’ EQUILIBRIO; 15’
COORDINACION.

SERIE E: 15’ FLEXIBILIDAD; 10’ EQUILBRIO; 10’ COORDINACION; 10' FUERZA.

SERIE F: 5’ MOVILIDAD ARTICULAR; 10’ FLEXIBILIDAD; 15" EQUILIBRIO; 15’
FUNCIONALIDAD.

SERIE G: 10’ MOVILIDAD ARTICULAR; 10’ COORDINACION; 15' FUERZA; 10’
AEROBICO.

SERIE H: 10’ FLEXIBILIDAD; 10’ FUNCIONALIDAD; 15' FUERZA-POTENCIA-
VELOCIDAD; 10' AEROBICO - MARCHA.

SERIE I: 10’ EQUILIBRIO; 10’ AEROBICO - GAIT; 10’ FUNCIONALIDAD; 15’ FUERZA.

SERIE J: 10’ FLEXIBILIDAD; 20' FUERZA; 15’ AEROBICO -MARCHA.

SERIE_A: 10’ CONTROL RESPIRATORIO; 10’ CONTROL POSTURAL; 15’ EQUILIBRIO; 15’
COORDINACION.
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CR-10'- RESPIRACION DEL DIAFRAGMA: REALICE EL CONTROL RESPIRATORIO DURANTE LAS
CONTRACCIONES CONCENTRICAS Y EXCENTRICAS DE LOS MUSCULOS DE LAS EXTREMIDADES
SUPERIOR E INFERIOR EN POSICION SENTADA Y RECOSTADA.

CP-10'- REALIZAR INTERCAMBIO DE DECUBITO - SENTARSE, ACOSTARSE, SENTARSE Y
LEVANTARSE BILATERALMENTE. REALIZAR EL SOPORTE DE PARED EN UN PLANO INCLINADO.
REALIZAR GIRO LONGITUDINAL DE 180 ° Y 360 ° A AMBOS LADOS.

EQ-15'- REALIZAR SOPORTE BIPODAL CON CAMBIO DE BASE ANATOMICA A LA POSICION DE
EXPECTATIVA. REALIZAR UN PASO HACIA ARRIBA Y HACIA ABAJO CON CAMBIO DE BASE.
REALIZAR SOPORTE UNIPODAL Y SOSTENGASE SOBRE UNA BARRA O SOBRE EL RIEL. REALIZAR
DETENCION SOBRE LA PUNTO DE LOS PIES Y DESPLAZAMIENTO A PARTIR DE ESA POSICION.
REALIZAR LA FLEXION DE CADERA O RODILLA Y MANTERSE EN BASE UNIPODAL SIN AGARRARSE.

CO-15'- REALIZAR DESPLAZAMIENTOS HACIA ADELANTE Y HACIA ATRAS CON PLEGADO DE
CADERA; DESPLAZAMIENTOS HACIA ADELANTE Y LATERAL CON DOBLADO DE RODILLAS;
DESPLAZAMIENTOS LATERALES CON PASOS CRUZADOS. REALIZAR FLEXION DE CADERA EN EL
RIELY POLICHINELO SENTADO.

SERIE B: CONTROL POSTURAL DE 10 '; MOVILIDAD CONJUNTA DE 10 '; SALDO DE 10 '; 152
COORDINACION.

CP-10 ’- EN DESCUBITACION POSTERIOR REALIZAR LA FLEXION DE LA CADERA, EL PUENTE;
INTERCAMBIO DE DECUBITACION. EN LA DECUBITACION APROPIADA, SUJETE EL SOPORTE DE
LOS BRAZOS Y LAS RODILLAS; SOBRE LOS CODOS Y LAS RODILLAS; Arrodillate y levantate.

MA-10'- SENTADO PARA REALIZAR: EXTENSION DE RODILLAS UNILATERALES Y BILATERALES;
MOVILIZACION DE TOBILLOS; ENGRANAJE EN LA SILLA. DE PIE: ENGRANAJE SOBRE EL RESPALDO;
MARZO SIN APOYO; DESPLAZAMIENTO CON CURVADO DE CADERA.

EQ-10'- REALIZA SOPORTE DE UN SOLO PODAL CON SOPORTE DE BARRA O RIEL. DEJO DE
REALIZAR APOYO EN CONSEJOS. REALIZAR DESPLAZAMIENTO SEGUIDO DE UN TOPE CON
SOPORTE SUPERIOR, SEGUIDOS DE UN NUEVO DESPLAZAMIENTO Y UN NUEVO TOPE EN PUNTA.
FUNCIONA DE PIE Y SIN SOPORTE DE MANO, SOPORTE UNICO CON PLEGADO DE CADERA.

CO-15'- REALIZAR DESPLAZAMIENTOS HACIA ADELANTE Y HACIA ATRAS CON FLEXION DE
CADERA; DESPLAZAMIENTOS CON FLEXION DE LAS RODILLAS; DESPLAZAMIENTOS CON PASOS
LATERALES Y CAMBIOS EN LA BASE DE SOPORTE. REALIZAR PASOS EN SOBRE EL ESCALON Y
POLYCHINELO EM LA POSICION SANTADA.

SERIE C: 5’ CONTROL RESPIRATORIO; 15’ COORDINACION; 15’ EQUIKIBRIO; 10 'FUERZA.

CR-5'-REALIZAR RESPIRACION DIAFRAGMATICA EN CONTRACIONES CONCENTRICAS Y
EXCENTRICAS, EJERCICIOS ABDOMINALES Y DE REMADAS.
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CO-15' HACIENDO DESPLAZAMIENTOS HACIA ADELANTE Y HACIA ATRAS; CON MOVIMIENTOS
DE FLEXION DE CADERA Y FLEXION DE RODILLAS. REALIZAR DESPLAZAMIENTOS LATERALES CON
ELASTICO EN LOS TOBILLOS O CON LOS TOBILLOS.

EQ-15'- REALIZA SOPORTE UNICO EN EL RESPALDO. REALIZAR SOBRE EL RIEL, SOPORTE UNICO,
CON FLEXION ISOMETRICA DE LA CADERA O Y LA RODILLA, SEGUIDA DE DESPLAZAMIENTO.
REALIZAR CON APOYO EN EL CARRIL, PARADA EN LA PUNTA DE LOS PIES, SEGUIDA DE
DESPLAZAMIENTO RAPIDO HACIA ADELANTE Y HACIA ATRAS. REALIZAR ACTIVIDADES DE
EQUILIBRIO UNIPODAL SIN APOYO DE LAS MANOS.

FO-10'- TIPO DE SERIE RESISTENTE: PRIORIDAD MUSCULAR, SERIE MULTIPLE. TIPO DE FUERZA:
RESISTENCIA (RML). MUSCULOS ABDOMINALES; TIBIAL ANTERIOR; PANTORRILLA; FLEXORES DE
CADERA; 1SQUIO TIBIAL; CUADRICEPS.

SERIE D: 5’ MOVILIDAD ARTICULAR; 10’ FLEXIBILIDAD; 15’ EQUILIBRIO; 15’ COORDINACION.

MA-5’- REALIZAR LA MARCHA CON Y SIN EL APOYO DE LAS MANOS. SENTADO REALIZA DORSI' Y
PLANTI FLEXION; INVERSION Y EVERSION DE TOBILLOS SIN O / Y CON SOBRECARGA.

FL-10'- REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DINAMICO, ACTIVO Y PASIVO DE LOS
MUSCULOS ASOCIADOS A LPLY MUSCULATURA POSTURAL.

EQ-15'- HACER DESPLAZAMIENTOS: SOBRE LOS STEPS; EN LAS CUERDAS; SOBRE LA BARRA DE
EQUILIBRIO. REALIZAR EN LA CAMILLA ELASTICA: EQUILBRIO BIPODAL EN PUNTAS Y TALONES;
Y EQUILIBRIO UNIPODAL FLEXION DE RODILLA Y CADERA.

CO-15'- REALIZAR MOVIMIENTOS AISLADOS Y COMBINADOS DE LEVANTAR, SENTARSE,
ARRODILLARSE, ABDUCCION Y ADUZIR Y LA CADERA. SENTADO, REALIZAR GIRO, INCLINACION Y
MOVIMIENTOS DE FLEXION DEL TRONCO. REALIZAR LOS MISMOS MOVIMIENTOS EM LA
POSICION DE PIE. SENTADO REALIZAR MOVIMIENTO EN "L" Y SUS VARIACIONES, A TRAVES DE
LA EXTENSION DE RODILLAS, BRAZOS Y HOMBROS.

SERIE E: FLEXIBILIDAD DE 15 '; SALDO DE 10 ‘; COORDINACION DE 10 '; 10 'FUERZA.

FL-15'-REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DINAMICO, ACTIVOS Y PASIVOS DE LOS
MUSCULOS ASOCIADOS CON EL LPL, MUSCULOS RELACIONADOS CON LA MARCHA Y LA
POSTURA.

EQ-10'- REALIZAR EJERCICIOS DE EQUILIBRIO UNICOS CON SOPORTE DE PARED, BARRA O
ESPALDAR. EN EL CARRIL REALIZAR SUSTENTACION CON SOPORTE UNIPODAL;
DESPLAZAMIENTO DELANTERO Y TRASERO EN PUNTAS Y TALONES. REALIZAR EQUILIBRIO
UNIPODAL SIN SOPORTE Y SEGUIDO DE DESPLAZAMIENTO.

CO-10'- REALIZAR EJERCICIOS COMBINADOS: MARCHA, SENTADO O DE PIE, CON FLEXION DE
LOS CODOS; MARCHA, CON ELEVACION FRONTAL O LATERAL. DESPLAZAMIENTO CON
MOVIMIENTOS COMBINADOS DE LOS BRAZOS: FLEXION Y EXTENSION SIMULTANEA O
ALTERNADA DE LOS CODOS Y HOMBROS, JABS SIMULTANEOS O ALTERNOS. IGUAL QUE EL
ANTERIOR, PERO CON EL USO DE HALTER DE BAJO KILAGE O BASTON EN LAS MANOS.
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FO-10'- RESISTIDO: TIPO DE SERIE: MULTIPLE EN TLCCE, CON PICO DE CONTRACCION (EN
MOVIMIENTOS DE CADENA ABIERTA). TIPO DE FUERZA: RESISTENCIA Y / O RML. MUSCULOS -
PANTORRILLAS; ABDOMEN; ESPALDA BAJA; CUADRICEPS; ISQUIA TIBIAL; ESPALDA GRANDE.

SERIE F: 5" MOVILIDAD ARTICULAR; 10’ FLEXIBILIDAD; 15’ EQUILIBRIO; 15’ FUNCIONALIDAD.

MA-5'- SENTADO REALIZAR EXTENSION Y FLEXION DE RODILLAS Y DORSI Y PLANTI FLEXION DE
LOS TOBILLOS, SIN'Y / O CON SOBRECARGA. EN PIE REALIZAR DORSI Y PLANTAR LA FLEXION DEL
TOBILLO UNILATERAL Y BILATRALMENTE; MARCHA ESTACIONARIA, CON Y SIN APOYO DE LAS
MANOS.

FL-10'- REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DINAMICO Y ACTIVO DE LOS MUSCULOS
ASOCIADOS A LPL, MUSCULOS RELACIONADOS CON LA MARCHA Y LA POSTURA.

EQ-15'- REALIZAR DESPLAZAMIENTO EN PUNTAS Y TALONES. EN LA CAMA ELASTICA REALIZAR:
MARCHA; FLEXION DEL CUADRIL EN ISOMETRIA; SALTOS DE PIE A PIE. SUBIR Y BAJAR DE LA
CAMA ELASTICA CON Y / O SIN APOYO.

FU-15'- REALIZAR MARCHA ESTACIONARIA CON TRACCION. SUBIR Y BAJAR DEL STEP CON
SOBRECARGA, EN LAS MANOS Y / O EM LOS TOBILLOS. REALIZAR JALONES EN LA POLEA CON
UNA CUERDA. REALIZAR EL SUBIRY EL BAJAR DE LA ESCALERA CON Y SIN SOPORTE Y CON Y SIN
SOBRECARGA. REALIZAR LA ESCALERA DE BRAZOS CON Y / O SIN CARGA.

SERIE G: 10’ MOVILIDAD ARTICULAR; 10’ COORDINACION; 15' FUERZA; 10’ AEROBICO.

MO-10'- REALIZAR ENCOGIMIENTOS Y ROTACIONES DE HOMBROS, CON Y / O SIN CARGA;
ROTACIONES, FLEXIONES Y EXTENSIONES DEL TRONCO CON Y / O SIN CARGA; FLEXIONES Y
EXTENSIONES DE LAS CADERAS.

CO-10'- REALIZAR MARCHA ESTACIONARIA Y SUS VARIACIONES EN "V", ABRIR Y CERRAR,
MAMBO, EJECUTAR DE MANERA LENTA, MODERADA Y RAPIDA. REALIZAR LAS VARIACIONES
ANTERIORES CON OBSTACULOS.

FO-15'- RESISTIDO: CON AUTO CARGA, HALTER O EQUIPO. TIPO DE SERIE: SERIE MULTIPLE Y APS.
TIPO DE FUERZA: RESISTENCIA (RML) E HIPERTROFIA (DINAMICA). MUSCULOS: PANTORRILLA;
CUADRICEPS; ISQUIO TIBIALES; GRANDE DORSAL; ABDOMINALES.

AE-10'- AEROBICO INTERVALADO INTENSIVO EN ERGOMETRO O MARCHA ESTACIONARIA.

SERIE H: 10’ FLEXIBILIDAD; 10’ FUNCIONALIDAD; 15' FUERZA-POTENCIA-VELOCIDAD; 10’
AEROBICO - MARCHA.

FL-10'- REALIZAR ESTIRAMIENTOS DINAMICOS Y ACTIVOS PARA FLEXORES DE CADERA;
EXTENSORES DE LA CADERA; ADDUCTORES; CUADRICEPS; PANTORRILLA; ISQUIO TIBIAL;
LUMBARES; PECTORALES.

FU-10'- REALIZAR MARCHA ESTACIONARIA CON TRACCION. REALIZAR SUBIDA Y DESCENSO DE
LA ESCALERA CON CARGA. REALIZAR LA SUSPENSION EN EL RIEL CON TRX. REALIZAR LA
ESCALERA DE BRAZOS CON Y / O SIN CARGA.
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FO-15’- RESISTIDO - TIPO DE SERIE: SERIE MULTIPLE; CON CONTRACCION PARCIAL EN
EJERCICIOS DE CADENA CERRADA. TIPO DE FUERZA: POTENCIA PARA LAS EXTREMIDADES
INFERIORES Y RESISTENCIA (RML) PARA LAS EXTREMIDADES SUPERIORES. MUSCULOS:
CUADRICEPS, GLUTEO, PANTORRILLA, DELTOIDES, TRAPECIO Y GRANDE DORSAL.

AE-10'- AEROBICO INTERVALADO INTENSIVO EN ERGOMETRO O MARCHA ESTACIONARIA.

SERIE |: 10’ EQUILIBRIO; 10’AEROBICO - CINTA; 10’ FUNCIONALIDAD; 15’ FUERZA.

EQ-10'- REALIZAR UN PASO Y DETENERSE SOBRE EL BUZU CON Y / O SIN CARGA. REALIZAR
FLEXION DE RODILLA (EDUCACATIVO DE CAMINADA) Y APOYO UNIPODAL SIN APOYO DE LAS
MANOS. REALIZAR MARCHA CON PARADA EN APOYO UNIPODAL (FLEXION DE CADERA).

AE-10'- REALIZAR ENTRENAMIENTO DE LA MARCHA CON OBSTACULOS (LONGITUD Y ALCANCE
DEL PASO). REALIZAR ENTRENAMIENTO DE CADENCIA Y RITMO.

FU-10'- REALIZAR LA SENTADILLA CON KETTLEBELL. REALIZAR ESCALERA CON KATTLEBELL.
REALIZAR DESPLAZAMIENTOS CON TRANSPORTE KETTLEBELL.

FO-15- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: MULTIPLE; CIRCUITO; LPA TIPO DE FUERZA: RESISTENCIA
(RML-ENDURANCE). MUSCULOS: PANTORRILLA; CUADRICEPS; ISQUIO TIBIALES; GLUTEO;
ABDOMEN; LUMBAR.

SERIE J: 10’ FLEXIBILIDAD; 20' FUERZA; 15’ AEROBICO - MARCHA.

FL-10'- REALIZAR ESTIRAMIENTOS DINAMICOS Y ACTIVOS PARA EL PECHO; GRANDE DORSAL;
ADDUCTORES; CUADRICEPS; PANTORRILLA; ISQUIO TIBIAL; LUMBARES.

FO-20'- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: MULTIPLE; COMPUESTA; APS. TIPO DE FUERZA: HIPERTROFIA
(DINAMICA); RESISTENCIA (RML). MUSCULOS: ENFASIS EN LPL Y MUSCULOS; ESPALDA BAJA;
ABDOMEN; CORAZA; DORSAL GRANDE; CUADRICEPS; GLUTEOS; ISQUIOS; BICEPS; TRICEPS

AE-15'- REALIZAR AEROBICO EN ERGOMETRO FRACCIONADO EXTENSIVO O CONTINUO O
EXTENSIVO. REALIZAR ENTRENAMIENTO ESTATICO Y DINAMICO DE LA MARCHA.

3-SERIE BASE DEL GRUPO PPQM -

SERIE A: 10’ MOVILIDAD ARTICULAR; 5" CONTROL POSTURAL; 10’ EQUILIBRIO; 10’
COORDINACION; 10' FUERZA
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SERIE B: 10’ MOVILIDAD ARTICULAR; 10’ COORDINACION; 10’ EQUILBRIO; 5’
CONTROL RESPIRATORIO; 10' FUERZA

SERIE C: 10’ CONTROL POSTURAL; 10’ COORDINACION; 10’ EQUILBRIO; 5’
CONTROL RESPIRATORIO; 10' FUERZA.

SERIE D: 5'MOVILIDAD ARTICULAR; 10’ FLEXIBILIDAD; 15' FUERZA; 15'
AEROBICO.

SERIE E: 10’ FLEXIBILIDAD DE 10 '; 10’ EQUILIBRIO; 10’ CONTROL POSTURAL ; 15’
FUERZA.

SERIE F: 15’ AEROBICO'; 5' FLEXIBILIDAD; 10’ EQUILIBRIO; 15’ FUNCIONALIDAD.

SERIE G: 15’ COORDINACION; 10’ EQUILBRIO; 20' FUERZA-POTENCIA.

SERIE H: 5' COORDINACION 5 ': 10' POTENCIA-VELOCIDAD; 15' FUERZA; 15'
AEROBICO - MARCHA

SERIE I: 15’ AEROBICO MARCHA; 15’ FUNCIONALIDAD; 15’ FUERZA.

SERIE J: 10’ FLEXIBILIDAD; 20' FUERZA; 15’ AEROBICO MARCHA.

SERIE_A: 10° MOVILIDAD ARTICULAR; 5° CONTROL POSTURAL; 10’ EQUILBRIO; 10’
COORDINACION; 10' FUERZA.

MA- 10'- SENTADO: REALIZAR LA MARCHA, DORSI FLEXION Y FLEXION PLANTAR DE LOS
TOBILLOS Y EXTENSION Y FLEXION DE RODILLA. DE PIE: MARCHA ESTACIONARIA EN EL
ESPALDAR; MARCHA EN DESPLAZAMIENTO CON Y SIN SOPORTE.

CP - 5'- REALIZAR LA ACTIVIDAD DE ACOSTARSE SENTADO Y LEVANTARTE BILATERALMENTE.
REALIZAR PLANCHA INCLINADA EM LA PARED. REALIZAR GIROS LONGITUDINALES DE 180 ° O
360 ° HACIA AMBOS LADOS.

EQ-10'- REALIZAR EL EQUILIBRIO UNIPODAL CON SOPORTE. REALIZAR APOYO UNIPODAL CON
SOPORTE. REALIZAR APOYO EN LA PUNTA DE LOS PIES E INICIAR EL DESPLAZAMIENTO HASTA
UMA NUEVA PARADA CON APOYO EN LA PUNTA (HACIA ADELANTE Y HACIA ATRAS). REALIZAR
ACTIVIDADES DE EQUILBRIO UNIPODAL SIN SOPORTE.

CO - 10 '- REALIZAR DESPLAZAMIENTO HACIA ADELANTE Y HACIA ATRAS CON FLEXION DE LA
CADERA Y / O FLEXION DE LAS RODILLAS; DESPLAZAMIENTO CON FLEXION DE LA RODILLA;
DESPLAZAMIENTO LATERAL. REALIZAR PASOS SALTANDO SOBRE EL STEP. REALIZAR
POLICHINELO POLYCHINELO.

FO - 10 '- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: UNICA O MULTIPLE, APS, PRIORIDAD MUSCULAR. TIPO DE
FUERZA: RESISTENCIA (RESISTENCIA Y RML). MUSCULOS: TIBIAL ANTERIOR - PANTORRILLA -
FLEXORES DE CADERA - ABDOMINAL - 1SQUIO TIBIAL - CUADRICEPS - TRAPECIO.

SERIE B: 10’ MOVILIDAD ARTICULAR; 10’ COORDINACION; 10’ EQUILIBRIO; 5’ CONTROL
RESPIRATORIO; 10' FUERZA.
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MA- 10'- SENTADO: REALIZAR LA MARCHA, CON DORSI FLEXION Y FLEXION PLANTAR DE LOS
TOBILLOS Y EXTENSION Y FLEXION DE LAS RODILLAS, SIN'Y / O CON CARGA. DE PIE: MARCHA
ESTACIONARIO EN EL ESPALDAR; DORSI Y PLANTI FLEXION DE BILATERAL DE LOS TOBILLOS Y
MARCHA EN DESPLAZAMIENTO SIN SOPORTE.

CO - 10'- REALIZAR CAMBIO DE POSICION: DESDE LA POSICION SENTADO: LEVANTARSE,
SENTARSE, Y REALIZAR ABDUCCION Y ADUCCION DE LA CADERA. REALIZAR GIROS DEL TRONCO
SENTADO; GIRO DEL TRONCO EN PIE. REALIZAR SENTADO LA POSISION DE LA "L" (EXTENSION
DE RODILLAS Y BRAZOS). REALIZAR CON APOYO LA PATADA (EXTENSION DE CADERA).

EQ-10'- REALIZAR EQUILIBRIO UNIPODAL CON APOYO DE LAS MANOS. EN EL CARRIL: REALIZAR
EQUILIBRIO UNIPODAL CON APOYO Y SOBRE LA PUNTA DE LOS PIES. REALIZAR
DESPLAZAMIENTOS EM LA PUNTA DE LOS PIES. REALIZAR EQUILIBRIO UNIPODAL CON O SIN
SOPORTE CON ALTERNACION DE BASE (TODO EL PIE, PUNTA Y TALON).

CR-5'- REALIZAR RESPIRACION DEL DIAFRAGMATICA DURANTE LAS CONTRACCIONES
CONCENTRICAS Y EXENTRICAS EN DIFERENTES MOVIMIENTOS DE CADENA ABIERTA Y CERRADA.

FO - 10 '- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: MULTIPLE, PICO DE CONTRACCION, APS. TIPO DE FUERZA:
RESISTENCIA (RML-ENDURANCE). MUSCULOS: PANTORRILLA - ABDOMEN - LUMBAR -
CUADRICEPS - I1ISQUIO TIBIAL — GRANDE DORSAL.

SERIE_C: 10’ CONTROL POSTURAL; 10’ COORDINACION; 10’ EQUILBRIO; 5’ CONTROL
RESPIRATORIO; 10' FUERZA.

CP-10’- EN REPOSICION DORSAL, REALIZAR LA FLEXION DE LA CADERA, EL PUENTE, EL CAMBIO
DE DECUBIT, APOYO Y APOYO EN LOS BRAZOS.

CO- 10'- REALIZAR EJERCICIOS DE COMBINADOS DE MARCHA CON: FLEXIONES DE CODO COM
MANCUERNA; ELEVACION FRONTAL; ELEVACION LATERAL; JABS; CON Y / O SIN USO DE
IMPLEMENTOS DE BAJA CARGA EN LAS MANOS.

EQ-10'- REALIZAR EL PASO Y PARADA EN EQUILIBRIO ESTATICO EN LA BOLA BUZU. REALIZAR
EJERCICIOS DE EQUILIBRIO UNIPODALES CON SOPORTE Y SIN APOYO DE LAS MANO. REALIZAR
LA MARCHA SOBRE OBSTACULOS DE DIFERENTES ALTURAS PARA ESTIMULAR LA BASE
UNIPODAL.

CR- 5'- REALIZAR RESPIRACION DIAFRAGMATICA CON CONTRACCION Y RELAJACION DE LOS
GRANDES GRUPOS MUSCULARES. REALIZAR LA ACTIVIDAD DE SENTARSE Y LEVANTARTE CON
RESPIRACION DIAFRAGMATICA. REALIZAR LA RESPIRACION DIAFRAGMATICA Y LA APNEA
DURANTE LOS EJERCICIOS DE PECTOTORALES Y ADDUCTORES CON BOLA.

FO-10'— RESISTIDO; TIPO DE SERIE: MULTIPLE; LPA; PRIORIDAD MUSCULAR. TIPO DE FUERZA:
HIPERTROFIA (DINAMICA) RESISTENCIA (RML). MUSCULOS: ABDOMEN; GLUTEO; FLEXOR DE
CADERA; ADDUCTORES; BICEPS; GRANDE DORSAL.

SERIE D: 5’ MOVILIDAD ARTICULAR; 10’ FLEXIBILIDAD; 15' FUERZA; 15' AEROBICO.
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MA-5'- SENTADO: REALIZAR DORSI Y PLANTI FLEXION DE LOS TOBILLOS; EXTENSION Y FLEXION
DE LAS RODILLAS. DE PIE: REALIZAR FLEXION Y EXTENSION DE LAS RODILLAS Y DE LAS CADERAS,
CON Y /O SIN CARGA.

FL- 10'- REALIZAR EL ESTIRAMIENTO ACTIVO Y DINAMICO DE LOS FLEXORES DE CADERA -
EXTENSORES DE CADERA - ADDUCTORES - CUADRICEPS - PANTORRILLA - ISQUIOS TIBIALES -
PECTORALES.

FO-15'- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: MULTIPLE; COMPUESTA. TIPO DE FUERZA: RESISTENCIA
(RML). MUSCULOS - LUMBAR; DELTOIDES; TRAPEZIO; ABDOMEN; CUADRICEPS; GLUTEO.

AE-15'- REALIZAR LA MARCHA ESTACIONARIA SIN Y / O CON TOBILLERAS. REALIZAR EL
DESPLAZAMIENTO EN MARCHA PARA ENTRENAR LA CADENCIA Y LA LONGITUD DEL PASO.
REALIZAR CAMINADA EN LA CINTA CON Y SIN SOPORTE.

SERIE E: 10’ FLEXIBILIDAD; 10’ EQUILBRIO; 10’ CONTROL POSTURAL; 15’ FUERZA.

FL-10'- REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO ACTIVO Y FNP PARA: PANTORRILLAS; I1SQUIO
TIBIALES; CUADRICEPS; ADDUCTORES; FLEXORES DE CADERA; LUMBAR; PETORALES.

EQ-10"- EN LA CAMA ELASTICA: REALIZAR LA MARCHA; EQUILIBRIO UNIPODAL EN LA PUNTA DE
LOS PIES; % SENTADILLA Y APOYO UNIPODAL CON FLEXION ISOMETRICA DE LA RODILLA.

CP-10'- REALIZAR EL APOYO INCLINADO (SUSTENTACION) DEL CUERPO SOBRE LOS BRAZOS;
SUSTENTACION Y SOPORTE DEL CUERPO CON EXTENSION DE CADERA. REALIZAR LA POSICION
DE SENTADILLA CON SOPORTE DE CUERDA. REALIZAR EL MOVIMIENTO DE ARRODILLARSE
SOBRE EL STEP. COMBINAR LOS MOVIMIENTOS ANTERIORES.

FO-15'- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: MULTIPLE, SUPER SET, CIRCUITO. TIPO DE FUERZA:
RESISTENCIA (RML-ENDURANCE). MUSCULOS: BICEPS; TRICEPS; ISQUIA TIBIAL; PANTORRILLAS;
GRANDE DORSAL; PECTORALES.

SERIE F: 15’ AEROBICO; 5' FLEXIBILIDAD; 10’ EQUILIBRIO; 15’ FUNCIONALIDAD.

AE-15'- REALIZAR MARCHA ESTACIONARIA CON SOPORTE Y CON USO DE SOBRECARGA EN LOS
TOBILLOS. MARCHA EN DESPLAZAMIENTO CON SOPORTE DE PASAMANOS O SOPORTE DE RIEL.
REALIZAR CAMINADA EN LA CINTA SIN SOPORTE.

FL -5'- REALIZAR EL ESTIRAMIENTO ACTIVO DE LOS MUSCULOS CUADRICEPS; LUMBAR;
PANTORRILLAS; OBLICUOS.

EQ-10'- REALIZAR EL DESPLAZAMIENTO SOBRE LA CUERDA. REALIZAR CAMINADA CON
OBSTACULOS DE DIFERENTES ALTURAS Y DISTANCIAS. REALIZAR LA MARCHA HACIA ADELANTE
Y HACIA ATRAS, SIN'Y CON LA PRESENCIA DE OBSTACULOS.

FU-15'- REALIZAR LA MARCHA CON TRACCION. REALIZAR EL SUBIR Y EL BAJAR EL ESCALON CON
SOBRECARGA. REALIZAR ELSUBIR Y EL BAJAR LA ESCALERA SIN APOYO DE LAS MANOS. REALIZAR
SALTOS SOBRE OBSTACULOS PLANOS.

SERIE G: 15’ COORDINACION; 20’ EQUILIBRIO; 20' FUERZA-POTENCIA.
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CO - 15'- REALIZAR LA MARCHA ESTACIONARIA CON FLEXION DE CADERA. REALIZAR LA
ACTIVIDAD DE SENTARSE Y LEVANTARSE COMBINADA CON ABDUCCION Y ADDUCCION DE LAS
CADERAS. SENTADO, REALIZAR LA ACTIVIDAD DE GIRAR EL TRONCO CON IMPLEMENTOS
(BOLAS, BASTON); EN PIE REALIZAR GIROS DEL TRONCO CON IMPLEMENTOS; COMBINAR EL
GIRO DEL TRONCO CON EL MARCHA O CON FLEXION DE LA CADERA. REALIZAR LA POSICION "L"
SENTADO (EXTENSION DE LAS RODILLAS, HOMBROS Y BRAZOS). REALIZAR LA EXTENSION DE LA
CADERA (PATADA) CON SOPORTE, SIN Y CON SOBRECARGA.

EQ-10'- EN LA CAMA ELASTICA REALIZAR: MARCHA, APOYO UNIPODAL; ALTERNANCIA DE BASE
(PUNTA; TALON); SALTOS.

FO-20'- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: MULTIPLE, LPA, COMPUESTA. TIPO DE FUERZA: POTENCIA;
RESISTENCIA (RML). MUSCULOS: PANTORRILLAS; ISQUIO TIBIALES; CUADRICEPS; GRANDE
DORSAL; PECTORALES; ABDOMEN

SERIE H: 5 COORDINACION'; 10' FUERZA-POTENCIA-VELOCIDAD; 15' FUERZA; 15' AEROBICO -
MARCHA.

CO-5'- REALIZAR EL POLICHINELO (JACKS) EN POSICION SENTADA Y DE PIE. EN LA POSICION DE
PIE REALIZAR EXTENSIONES DEL CUADRIL; FLEXIONES DE LA CADERA, COMBINADAS CON
MOVIMIENTO DE BRAZOS, SIMPLE / DOBLE / Y COMBINADO - 1X1X2.

FO-10’- RESISTIDO- TIPO DE SERIE: MULTIPLE Y PLIOMETRICA. TIPO DE FUERZA: POTENCIA.
MUSCULOS: PANTORRILLAS, CUADRICEPS, ISQUIOS TIBIALES, ADDUCTORES Y ABDUCTORES.
REALIZAR EN PIE EJERCICIOS PLIOMETRICOS: SALTO PARA SUBIR Y BAJAR EL ESCALON; SALTAR
EN DIFERENTES NIVELES; SALTAR HACIA ADELANTE Y HACIA ATRAS. SENTADO: ABRIR Y CERRAR
LAS PIERNAS; LEVANTARSE Y SENTARSE; CORRER; FLEXION SIMULTANEA DE LA CADERA.

FO-15'- RESISTIDO: SERIE TIPO: CIRCUITO, LPA. TIPO DE FUERZA: RESISTENCIA (RML).
MUSCULOS - ABDOMEN; LUMBAR; DELTOIDES; TRICEPS; PECTORALES; GRANDE DORSAL.

AE-15'-REALIZAR ENTRENAMIENTO DE LAS FASES DE LA MARCHA, DE LA CADENCIAY DELRITMO
EN LA CINTA.

SERIE I: 15’AEROBICO-MARCHA; 15’ FUNCIONALIDAD; 15’ FUERZA.

AE-15'- REALIZAR LA MARCHA SOBRECARGA, UTILIZANDO ELASTICO EN LOS TOBILLOS O
TOBILLERAS. REALIZAR EN LA CINTA MARCHA EN FARTLEK.

FU-15'- REALIZAR SENTADILLAS Y DESPLAZAMIENTO CON KETTLEBELL. REALIZAR SUBIR Y BAJAR
LA ESCALERA CON KETTLEBELL. REALIZAR ELEVACION FRONTAL CON KETTLEBELL.

FO-15'- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: MULTIPLE, LPA, TLC. TIPO DE FUERZA: PURA (MAXIMA) E
HIPERTROFIA (DINAMICA). MUSCULOS - PANTORRILLAS; CUADRICEPS; GLUTEO; ABDOMEN;
LUMBAR.

SERIE J: 10’ FLEXIBILIDAD; 15' FUERZA; 20’ MARCHA AEROBICA.

FL-10'- EXTENSORES Y FLEXORES DE LOS DEDOS DE LOS PIES; PANTORRILLAS; 1SQUIO TIBIAL;
FLEXORES DE CADERAS.
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FO-15'- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: MULTIPLE, LPA, TLC. TIPO DE FUERZA: PURA (MAXIMA) E
HIPERTROFIA (DINAMICA). MUSCULOS: CUADRICEPS; GLUTEOS; ISQUIO TIBIAL; TRAPEZIO;
ABDOMEN; GRANDE DORSAL.

AE-20’- EN CINTA: ENTRENAMIENTO DE LA CADENCIA; DELRITMO. EN PIE: MARCHA Y CARRERA
ESTACIONARIA SIN Y CON TOBILLERAS; COMBINACION MARCHA / CARRERA / % SENTADILLA /
PANTORRILLAS.

4-SERIE DE BASE PONDERAL:

SERIE A- 45’- 15’ ANAEROBICO - 20’ AEROBICO - 10’ ANAEROBICO

SERIE B- 45- 10’ ANAEROBICO - 20’ AEROBICO - 15’ ANAEROBICO

SERIE C- 45’- 20’ ANAEROBICO - 20’ AEROBICO - 5’ ANAEROBICO

SERIE D- 45’- 25’ ANAEROBICO - 15’ AEROBICO - 5’ ANAEROBICO

SERIE E- 45’- 5 ANAEROBICO - 25’ AEROBICO - 15’ ANAEROBICO

SERIE F- 45’ - 20’ ANAEROBICO - 15’ AEROBICO - 10’ ANAEROBICO

SERIE G- 20’ ANAERORICO - 20’ AEROBICO - 5’ANAEROBICO

SERIE H- 25’ ANAEROBCIO - 20’ AEROBICO

SERIE I- 30’ AEROBICO - 20’ ANAEROBICO

SERIE J-30’ ANAEROBICO - 20’ AEROBICO

SERIE A - 15' ANAEROBICO - 20' AEROBICO - 10' ANAEROBICO.

ANA-MA + FL-15’- REALIZAR MOVILIZACION DE LAS ARTICULACIONES DE LOS PIES; TOBILLOS;
RODILLAS; CADERAS Y COLUMNA LUMBAR. REALIZAR ESTIRAMIENTOS ACTIVOS: PANTORRILLA;
ADDUCTORES; ISQUIO TIBIAL; ADDUCTORES; CUADRICEPS Y LUMBAR.

AERO-15’- ERGOMETRO EN EL SISTEMA INTERVALADO INTENSIVO.

ANA-FO-10’- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: MULTIPLE, LPA, CIRCUITO. TIPO DE FUERZA:
RESISTENCIA (RESISTENCIA). MUSCULOS: ABDOMEN, PARAVERTEBRAL, LUMBAR, GLUTEO,
GRANDE DORSAL.

SERIE B - 10' ANAEROBICO - 20' AEROBICO — 15’ ANAEROBICO.

ANA-10'-CO + EQ- REALIZAR EJERCICIOS COMBINADOS — MARCHA ESTACIONARIA Y EN
MOVIMIENTO, COMBINADA CON FLEXION DE CODOS, CON ELEVACION FRONTAL DE HOMBROS,
CON ELEVACION LATERAL DE LOS HOMBROS Y CON JABS. LAS ACTIVIDADES SE PUEDEN
REALIZAR CON IMPLEMENTOS DE BAJO PESO EN LAS MANOS.

AERO-20’- ERGOMETRO SISTEMA DE INTERVALO EXTENSIVO CONTINUO O INTENSIVO.

ANA-FO-15’- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: MULTIPLE, CIRCUITO, LPA. TIPO DE FUERZA:
RESISTENCIA (RESISTENCIA Y RML). SUGERENCIA PARA LA PREFERENCIA DE EJERCICIOS
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POLIARTICULARES Y EL USO DE AUTOCARGAS. MUSCULOS: ISQUIOSTIBIALES; PANTORRILLAS;
ADDUCTORES; ABDUCTORES; GLUTEO; CUADRICEPS.

SERIE C- 20° ANAEROBICO - 20’ AEROBICO - 5° ANAEROBICO.

ANA-FO-20’- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: TLC, MULTIPLE, COMPUESTA. TIPO DE FUERZA:
HIPERTROFIA (DINAMICA). USO SUGERIDO DE AUTOCARGA / MAQUINA / IMPLEMENTOS.
MUSCULOS - CUADRICEPS; GLUTEOS; I1SQUIOS TIBIALES; PANTORRILLAS; GRANDE DORSAL;
PECTORALES; DELTOIDES.

AERO-20’- ERGOMETRO, SISTEMA FRACCIONADO EXTENSIVO O FARTLEK.

ANA-FL- 5'- REALIZAR ESTIRAMIENTOS ACTIVOS PARA 1SQUIOS; PANTORRILLAS; ABDUCTORES;
ADDUCTORES.

SERIE D- 25' ANAEROCO — 15’ AEROBICO — 5’ ANAEROBICO.

ANA-FO-25’- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: ISOMETRICO (SUSTENTACION); MULTIPLE; APS,
PARCIAL. TIPO DE FUERZA: RESISTENCIA (RML). SUGERENCIA: USO DE AUTOCARGA;
SUSTENTACION; MANCUERNAS. MUSCULOS: PANTORRILAS, CUADRICEPS, ISQUIOS, ABDOMEN,
PECTORALES, DELTOIDES; GRANDE DORSAL, BiCEPS, TRICEPS.

AERO-15’- ERGOMETRO SISTEMA DE INTERVALADO INTENSIVO.

ANA-FL-5’-  ESTIRAMIENTOS DINAMICOS PARA LUMBARES; OBLICUOS; PECTORALES;
DELTOIDES; FLEXORES DE LA CADERA.

SERIE E- 5 ANAEROBICO — 25’ AEROBICO — 15’ ANAEROBICO.

ANA-CO- 5'- REALIZAR EJERCICIOS DE POLICHINELO (JACKS) Y COORDINATIVOS DE GRAN
AMPLITUD EN LAS POSICIONES SENTADO Y DE PIE, INTERCAMBIANDO MOVIMIENTOS EN LOS
DIFERENTES PLANOS Y EJES. REALIZAR FLEXIONES DE CADERA (SIMPLE / DOBLE / 1X1X2),
COMBINADAS CON DIFERENTES MOVIMIENTOS DE BRAZOS.

AERO-25'- ERGOMETRO, SISTEMAS FRACCIONADO EXTENSIVO O CONTINUO EXTENSIVO.

ANA-CP-15 "’ - REALIZAR ACTIVIDADES DE SOPORTE Y APOYO EN DIFERENTES PLANOS Y EJES.
REALIZAR ACTIVIDADES DE SUSTENTACION Y APOYO COMBINADAS CON EXTENSION Y FLEXION
DE CADERA. REALIZAR CAMBIOS DE DECUBITOS Y DE POSICION, DE PIE PARA SENTADILLAS, CON
Y SIN APOYO, DE PIE PARA ARRODILLADO SOBRE ESCALON, CON Y SIN APOYO; CAMBIOS DE
DECUBITOS; COMBINACON DE TODOS LOS MOVIMIENTOS PROPUESTOS.

SERIE F- 20' ANAEROBICO — 15’ AEROBICO - 10' ANAEROBICO.

ANA-20’- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: CIRCUITO, APS. TIPO DE FUERZA: RESISTENCIA (RML,
RESISTENCIA BAJA). SUGERENCIA PARA EL USO DE AUTOCARGA E IMPLEMENTOS. MUSCULOS:
PANTORRILLA, DELTOIDES, CUADRICEPS, BICEPS, ISQUIO TIBIALES, PECTORALES, GRANDE
DORSAL Y ABDOMEN.
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AERO-15'- SISTEMA: FARTELEK - SUGERENCIA: USO INTERCALADO DE ERGOMETROS O
ERGOMETROS INTERCALADOS CON MARCHA O ESCALERA.

ANA-FL-10’- ESTIRAMIENTO DINAMICO CON UTILIZACION DE IMPLEMENTOS - BOLA, ELASTICO,
POLEA, PARA ESTIMULO DE LA CINTURA PELVICA Y DE LA CINTURA ESCAPULAR.

SERIE G- 20’ ANAEROBICO — 20’ AEROBICO — 5’ ANAEROBICO.

ANA-FU-20'- REALIZAR CARRERA ESTACIONARIA CON TRACCION. REALIZAR DESPLAZAMIENTO Y
SUBIDA Y BAJADA DEL STEP O ESCALERA CON CARGA. REALIZAR ACTIVIDADES DE TIRAR LA
CUERDA EM LA POLEA. REALIZAR ACTIVIDADES DE APOYO EN DIFERENTES PLANOS Y EJES.
REALIZAR SUSTENTACION EN LA BARRA.

AERO-20’- REALIZAR LA ACTIVIDAD EN EL ERGOMETRO O EN AMBIENTE EXTERNO: SISTEMA DE
INTERVALADO EXTENSIVO O SISTEMA DE INTERVALADO INTENSIVO.

ANA-FL-5'- REALIZAR ESTIRAMIENTOS ACTIVOS Y PASIVOS PARA MIEMBROS SUPERIORES Y
ESTIRAMIENTOS LUMBAR, TRICEPS, DELTOIDES, PECTORALES, LUMBAR + ISQUIOS TIBIALES.

SERIE H 25'ANAEROBICO - 20' AEROBICO.

ANA-25’- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: MULTIPLE, PRIORIDAD MUSCULAR, SUPER SERIE, SERIE
COMPUESTA. TIPO DE FUERZA: HIPERTROFIA (DINAMICA), RESISTENCIA (RML). MUSCULOS:
ABDOMEN, LUMBAR, CUADRICEPS, 1SQUIO TIBIAL, GRANDE DORSAL, PECTORALES, BICEPS,
TRICEPS.

AERO-20'- ACTIVIDAD EN ERGOMETRO O EXTERNA. SISTEMA: CONTINUO EXTENSIVO;
FRACCIONADO EXTENSIVO. NOTA: EL MODULO DE DESCANSO DEL FRACCIONADO SE PUEDE
REALIZAR FUERA DEL ERGOMETRO - MARCHA; ESCALERA O COMBINADO.

SERIE |- 30' AEROBICO - 20' ANAEROBICO.

AERO-30'- ACTIVIDAD EN ERGOMETRO O EXTERNA. SISTEMA: FRACCIONADO INTENSIVO;
INTERVALADO INTENSIVO.

ANA-FO-20’- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: MULTIPLE, BLITZ, LPA. TIPO DE FUERZA: PURA
(MAXIMA), HIPERTROFIA (DINAMICA). MUSCULOS: ABDOMEN; LUMBAR; TRAPEZIO; GRANDE
DORSAL; PECTORALES. SUGERENCIA: POSIBILIDAD DE APLICAR EJERCICIOS DE SOPORTE Y
ESTABILIZACION (COMPLEJIDAD Y COORDINACION).

SERIE J- 30' ANAEROBICO - 20' AEROBICO.

ANA-FO-30’- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: MULTIPLE, PLIOMETRICA, PARCIAL, TLC. TIPO DE
FUERZA: POTENCIA (VELOCIDAD), PURA (MAXIMA); HIPERTROFIA (DINAMICA). SUGERENCIA:
REALIZAR LOS EJERCICIOS CON VARIACION DE RITMO (TLCCE Y TRCCE). PRIORIZAR LOS
EJERCICIOS POLIARTICULARES, CON ENFASIS EN LOS BASICOS (SENTADILLA; HACIA ADELANTE;
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PASO LATERAL; FLEXIONES; TRACCIONES; SUSPENSIONES; COMBINADOS ENTRE MIEMBROS
SUPERIORES; INFERIORES). MUSCULOS: GENERAL.

AERO-20'- ERGOMETRO. SISTEMA: CONTINUO INTENSIVO; FRACCIONADO INTENSIVO;
INTERVALADO INTENSIVO.

5-SERIE BASE VITAL:

SERIE A- 45’- 15" ANAEROBICO - 15’ AEROBICO - 15’ ANAEROBICO
SERIE B- 45- 15’ AEROBICO - 20’ ANAEROBICO - 15’ ANAEROBICO
SERIE C- 45'- 20’ AEROBICO - 20’ ANAEROBICO - 5’ ANAEROBICO
SERIE D- 45'- 25’ AEROBICO - 15’ ANAEROBICO - 5’ ANAEROBICO
SERIE E- 45'- 5" ANAEROBICO - 25’ AEROBICO - 15’ ANAEROBICO
SEERIE F- 45’ - 10’ ANAEROBICO - 30’ AEROBICO - 5’ ANAEROBICO
SERIE G- 10° ANAERORICO - 25’ AEROBICO - 10’ANAEROBICO
SERIE H-25’ ANAEROBICO - 20’ AEROBICO

SERIE I- 30’ AEROBICO - 20’ ANAEROBICO

SERIE J-30' ANAEROBICO - 20’ AEROBICO

SERIE A- 45 '- 15' ANAEROBICO — 15’ AEROBICO - 15'ANAEROBICO.

ANA-MA-FL-15 ’- REALIZAR MOVILIZACION DE LAS ARTICULACIONES DEL TOBILLO; RODILLAS;
CADERAS Y COLUMNA LUMBAR. REALIZAR ESTIRAMIENTOS DINAMICOS: PANTORRILLAS;
ADDUCTORES; ISQUIOS TIBIALES; ADDUCTORES; CUADRICEPS, OBLICUOS, LUMBAR.

AE-15'- REALIZAR CAMINADA O CARRERA EN EL ERGOMETRO. EN EL SISTEMA CONTINUO
EXTENSIVO.

ANA-FU-15’- SERIE MULTIPLE, CON AUTOCARGA. REALIZAR EJERCICIOS DE SUSPENSION Y
SOPORTE. SUGERENCIAS: FLEXIONES DE BRAZOS, SENTADILLAS; DOMINADAS; ABDOMINALES,
PUENTES, Y SUS VARIACIONES.

SERIE B-15' AEROBICO - 20' ANAEROBICO - 15'ANAEROBICO.

AE-15'- REALIZAR CAMINADA O CARRERA EN EL ERGOMETRO. SISTEMA CONTINUO INTENSIVO.

ANA-FO-20’- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: MULTIPLE, PARCIAL, EJECUCION RAPIDA. TIPO DE
FUERZA: POTENCIA (VELOCIDAD). PRIORIZAR LOS EJERCICIOS POLIARTICULARES, CON ENFASIS
EN LOS BASICOS (SENTADILLA; AFUNDO; PASOS LATERALES; TRACCIONES; SUSPENSION;
COMBINADO ENTRE MIEMBROS SUPERIORES; INFERIORES). MUSCULOS: GENERAL.

ANA-FL-15'- REALIZAR ESTIRAMIENTOS ACTIVOS PARA LUMBAR, BICEPS, TRICEPS, DELTOIDES,
PECTORALES, CUADRICEPS, ISQUIOS TIBIALES.
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SERIE C- 20’ AEROBICO - 20’ ANAEROBICO - 5° ANAEROBICO.

AE-20'- REALIZAR CAMINADA O CARRERA EN UN ENTORNO EXTERIOR O SOBRE EL ERGOMETRO.
SISTEMA CONTINUO EXTENSIVO O INTERVALADO EXTENSIVO.

ANA-FO-20'-RESISTIDO; TIPO DE SERIE: MULTIPLE, SUPER SERIE, COMPUESTO, PRE-
EXHAUSTION. TIPO DE FUERZA: HIPERTROFIA (DINAMICA), RESISTENCIA (RML). MUSCULOS:
BICEPS, TRICEPS, CUADRICEPS, ISQUIOS TIBIALES, PECTORALES, GRANDE DORSAL.

ANA-FL-5’- ESTIRAMIENTOS ACTIVOS DE LA CADENA POSTERIOR.

SERIE D- 25’ AEROBICO — 15’ ANAEROBICO - 5’ ANAEROBICO.

AE-25'- REALIZAR UNA CARRERA, CAMINADA, PASEO EN BICICLETA EN EL AMBIENTE EXTERNO
O EN EL ERGOMETRO. SISTEMA FRACCIONADO EXTENSIVO O CONTINUO EXTENSIVO.

ANA-CO-15'- REALIZAR EJERCICIOS POLIARTICULARES CON AUTOCARGA O SOBRECARGA LIGERA
(BOLA, HALTER, TOBILLERA, BASTON, KETTLEBELL. SUGERENCIA: POLICHINELO (JACKS) Y
COORDINATIVOS AMPLIOS EN POSICION DE PIE, INTERCALANDO DIFERENTES MOVIMIENTOS EN
LOS EN DIFERENTES PLANES Y EJES. REALIZAR FLEXIONES DE CUADRIL SIMPLES, DOBLES Y
1X1X2, COMBINADAS CON DIFERENTES MOVIMIENTOS DE BRAZOS.

ANA-FL-5'- REALIZAR ESTIRAMIENTOS DINAMICOS PARA MIEMBROS INFERIORES.

SERIE E- 5 ANAEROBICO - 25’ AEROBICO - 15’ ANAEROBICO.

ANA-MO-5'- REALIZAR EJERCICIOS DE MOVILIDAD ARTICULAR CON AUTOCARGAS, ELASTICOS Y
CUERDAS. PRIORIZAR CINTURA ESCAPULAR Y PELVICA.

AE-25'- REALIZAR CAMINADA, TROTE O CARRERA AL AIRE LIBRE O SOBRE EL ERGOMETRO.
SISTEMA INTERVALADO INTENSIVO, FRACCIONADO INTENSIVO.

ANA-FU-15'- REALIZAR EJERCICIOS QUE PRIORIZEN EL CAMBIO DE POSICIONAMIENTO, PUENTE,
PLANCHA, ESCALADOR, SUSTENTACION, SUSPENSION.

SERIE F- 10' ANAEROBICO - 30' AEROBICO - 5' ANAEROBICO.

ANA-CO-10'- REALIZAR EJERCICIOS EDUCATIVOS DE MARCHA Y CARRERA. TRACCION, CONTROL
DE DESPLAZAMIENTO VERTICAL, COORDINACION DE BRAZOS Y PIERNAS, COORDINACION DE LA
RESPIRACION CON LAS PASADAS.

AE-30'- REALIZAR CAMINADA, TROTE, CARRERA EN EL ERGOMETRO. SISTEMA CONTINUO
EXTENSIVO, FRACCIONADO OU INTERVALADO INTENSIVO.

ANA-FL-5'- REALIZAR ESTIRAMIENTOS CON LA TECNICA DE CONTRACCION RELAJAMIENTO.

SERIE G- 10’ ANAEROBICO — 25’ AEROBICO - 10’ ANAEROBICO.

ANA-FU-10'- REALIZAR EJERCICIOS PARA ESTIMULAR LOS MUSCULOS POSTURALES PUENTE
REVERSA, PLANCHA, SOPORTE, SUSPENSION.
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AE-25'- ERGOMETRO BICICLETA, CINTA, ELIPTICAL, INTERCALADOS CON EJERCICIOS
POLIARTICULARES CON AUTO CARGA. SISTEMA DE CIRCUITO, MUSCULACION DE INTERVALOS.

ANA-FL-10'- REALIZAR ESTIRAMIENTOS ACTIVOS PARA LOS MUSCULOS DE LAS EXTREMIDADES
INFERIORES Y LOS MUSCULOS POSTURALES.

SERIE H- 25'ANAEROBICO - 20' AEROBICO.

ANA-MO-FL-FO-25 ’- REALIZAR 5’ DE EJERCICIOS DINAMICOS CON AUTOCARGA - SENTADILLA
PROFUNDA, PUENTE INVERSO, SENTADILLA PECTORAL, ARQUERO, FLEXION Y EXTENSION, DEL
TRONCO, GATO, SERPIENTE.

REALIZAR RESISTIDO 20'; TIPO DE SERIE: MULTIPLE, SERIE COMPUESTA, PRE-EXHAUSTION, TLC.
TIPO DE FUERZA: HIPERTROFIA (DINAMICA), RESISTENCIA (RML). MUSCULOS: PECTORALES,
GRANDE DORSAL, BICEPS, TRICEPS, DELTOIDES O CUADRICEPS, 1SQUIOS TIBIALES, GLUTEOS,
PANTORRILLAS, ABDOMEN.

AE-20’- REALIZAR CAMINADA, TROTE O CARRERA EN EL AMBIENTE EXTERNO O SOBRE EL
ERGOMETRO. SISTEMA CONTINUO INTENSIVO, INTERVALADO O FRACCIONADO INTENSIVO.

SERIE |- 30' AEROBICO - 20' ANAEROBICO.

AE-30'- REALIZAR CARRERA EXTERNA O EN EL ERGOMETRO. SISTEMA FRACCIONADO,
CONTINUO O INTERVALADO EXTENSIVO.

ANA-20’- FO- RESISTIDO; TIPO DE SERIE: MULTIPLE, SERIE COMPUESTA, PRE-EXHAUSTION, TLC,
PICO DE CONTRACCION. TIPO DE FUERZA: HIPERTROFIA (DINAMICA), PURA (MAXIMA).
MUSCULOS: CUADRICEPS, ISQUIOS TIBIALES, GLUTEOS, PANTORRILLAS, DELTOIDES, BICEPS,
GRANDE DORSAL.

SERIE J- 30' ANAEROBICO - 20' AEROBICO.

ANA-FO-30’- REALIZAR ENTRENAMIENTO RESISTIDO EN CIRCUITO APS, USANDO AUTOCARGA E
IMPLEMENTOS, ALTERNANDO LOS EJERCICIOS EN TLC CON EJERCICIOS DE POTENCIAY / O
EJERCICIOS PLIOMETRICOS. MUSCULOS: GENERAL CON ENFASIS EN LOS MUSCULOS
REPONSABLES POR LAS MARCHA Y POR LA MANUTENCION DE LA POSTURA.

AE-20'- REALIZAR DEAMBULACION, TROTE O CARRERA EN EL AMBIENTE EXTERNO O SOBRE EL
ERGOMETRO. SISTEMA INTERVALADO O FRACCIONADO INTENSIVO.

APENDICE 8 - Mayoredad-Carta de presentacion del cuestionario al
paciente

303



Se le invitd a completar este cuestionario porque ha estado
participando en los programas de tratamiento de la clinica Mayoredad
durante mas de cinco (5) anos. La informacion recabada a partir de
sus respuestas pretende interpretar su percepcion sobre la calidad del
tratamiento y la forma en que influye -si esto ocurre- en su adherencia,
en su participacién en las actividades propuestas y en su mejora. Su
aceptacion a participar implica su consentimiento para el uso de los
datos de la base de datos de la clinica Mayoredad y los recogidos en
este cuestionario.

Los datos recabados seran tratados con la maxima confidencialidad, y
en ningdn momento quedard expuesta su identidad u opiniones
personales. El analisis del contenido de las respuestas y su tabulacién
se realizara con el fin de garantizar total discrecidn sobre los resultados
encontrados.

Antes de responder el cuestionario, se recomienda que lea todas las
preguntas con anticipacion. En caso de dudas, se pueden aclarar al
correo electrénico betomayoredad@gmail.com.

También puede pedirle a un miembro de la familia que le ayude a
responder preguntas o que lo ayude a responder el cuestionario.

En las preguntas de opcion multiple, seleccione y marque con la letra
“X"” una sola opcién.

En la versidon impresa, las preguntas abiertas deben ser respondidas
en el espacio debajo de ellas. Si necesita mas espacio para responder
una pregunta, continle la respuesta en la hoja adicional en el nimero
correspondiente a la pregunta especifica.

En la version digital, las preguntas abiertas deben ser respondidas en
el espacio a continuacién. El espacio se adaptara al tamafo de tu
respuesta. Siempre cuando termines de responder una pregunta,
guarda los cambios.

La devolucidén de la version impresa debera ser hecha en a la oficina
de la clinica Mayoredad.

La versidn digital deberd ser enviada a la direccion de correo
electronico:betomayoredad@gmail.com
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APENDICE 9 - TABLA DE CLASIFICACION DEL GRADO DE RIESGO

CRITERIOS DESCRIPCION PUNTUACION
CAIDAS REPORTA MAS DE UNA CAIDA EN LOS ULTIMOS 3 MESES 1
MARCHA PRESENTA LA MARCHA MOLESTAR, CAMINAR CON DIFICULTAD, NECESITA APOYO PARA CAMINAR 1
DOLOR QUEJA DE DOLOR RECURRENTE / DOLOR CRONICO 1
COGNICION BAJA CAPACIDAD DE COMPRENSION Y RETENCION DE INFORMACION, CONFUSION, SIGNOS DE COMPROMETIMIENTO COGNITIVO 1
EQUILIBRIO HISTORIA DE VERTIGO, MAREOS Y TRATAMIENTO DE TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO i 1
ENFERMEDAD CARDIOLOGICA DIAGNOSTICADA, ALTERACIONES EN LAS PRUEBAS CARDIOLOGICAS, USO DE MEDICAMENTOS
RISCO CARDIACO PARA DAC/HTA 1
POLIMEDICAMENTO USO DE TRES O MAS MEDICAMENTOS 1
COMPORTAMIENTO TRISTEZA, APATIA, FALTA DE INTERACCION SOCIAL 1
APTITUD FiSICA NIVEL DE APTITUD FiSICA POR DEBAJO DEL PROMEDIO EN COMPARACION CON LA EDAD 1
POST CIRUGIA <6MESES | NECESIDAD DE ATENCION INDIVIDUAL 3
SUMA 0
CLASIFICACION PERFIL

SUMA HASTA 2 PUNTOS BAJO GRADO DE RIEZGO

SUMA ENTRE 3-4 PUNTOS MODERADO GRADO DE RIEZGO
SUMA ENTRE 5 - 6 PUNTOS ALTO GRADO DE RIEZGO
SUMA ARRIBA DE 7 PUNTOS FRAGILIZADO
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