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Resumen

Durante los altimos afios, en México se ha reportado un notable incremento de la
poblacién adulta mayor, sin embargo, el deterioro funcional propio del envejecimiento,
aunado a la prevalencia de estilos de vida no saludables, han condicionado también un
aumento de los adultos mayores con alguna enfermedad crénica no transmisible o con
discapacidad, por lo tanto, no pueden participar activamente en la sociedad. La
Organizacion Mundial de la Salud reconoce la practica de actividad fisica como uno de los
siete determinantes que afectan el proceso de envejecimiento activo, al mismo tiempo que
diversos estudios han evidenciado que esta puede contrarrestar los efectos negativos del
envejecimiento. Sin embargo, lo que es menos claro son las estrategias por emplear para
cambiar los estilos de vida sedentarios por estilos de vida fisicamente activos. De modo
que, el presente trabajo pretende evaluar la autoeficacia y analizar su relacion con los
niveles de actividad fisica y condicidn fisica, asi como con la independencia funcional y la
calidad de vida; con el objetivo de disefiar un programa de intervencion de autoeficacia
hacia la actividad fisica para la promocion del envejecimiento activo. La metodologia
empleada en el diagnostico es de tipo cuantitativo no experimental, transversal, descriptivo
y correlacional, y se contempl6 la participacion de un grupo de 55 adultos mayores de 60
afios, con deambulacion conservada y un grado minimo de independencia funcional, a los
cuales se les aplicé la Escala de Autoeficacia hacia la Actividad Fisica, el Cuestionario de
Actividad Fisica de Yale, el Senior Fitness Test, el indice de Barthel y la Escala de Calidad
de Vida, WHOQOL-OLD. Como producto de este trabajo se propone el programa:
“Actividad fisica, una herramienta para el envejecimiento activo” basado en la teoria de

autoeficacia de Bandura y finalmente, se analizan y discuten los posibles resultados.
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I. Introduccion
Planteamiento del problema

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) reconoce en la Declaracion de
Brasilia sobre Envejecimiento y Salud (2007) que el envejecimiento demografico es un
logro mayor de la humanidad, pero destaca que éste representa un reto ain mas grande para
los paises latinoamericanos en términos de adecuacion de sus politicas publicas.

De acuerdo con el Programa Sectorial de Salud 2013-2018, realizado por la
Secretaria de Salud, la mayor longevidad, en conjunto con una disminucion significativa de
la tasa de fecundidad en México, se refleja en un envejecimiento poblacional. Esta
transicion demogréafica en paralelo con estilos de vida no saludables, como el consumo de
tabaco y alcohol, el sedentarismo y la ingesta de dietas hipercaldricas, se ha traducido en el
aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad, que en muchos de los casos anteceden
un aumento importante de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT).

Es necesario mencionar que el envejecimiento por si mismo supone el deterioro en
ciertas funciones fisioldgicas y cognitivas, sin embargo, es la suma de estos cambios
propios de la edad a estilos de vida poco saludables lo que ha ocasionado el aumento de
algunas de las principales causas de muerte en este grupo de edad: la diabetes mellitus y las
enfermedades isquémicas del corazon, seguidas por enfermedades cerebrovasculares y
enfermedades pulmonares obstructivas crénicas (Alvarado y Salazar, 2014)

La evidencia de estudios clinicos y experimentales demuestra que durante el
proceso de envejecimiento tienen lugar importantes cambios morfologicos y funcionales
asociados a la edad (Salech, Jara y Michea, 2012), es por lo que, en la actualidad las
politicas de salud publicas y envejecimiento se amparan de la actividad fisica (AF) para

constituir junto con la nutricién la base de una buena salud (Institut National de Prévention
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et d'Education pour la Santé, 2004). En general todos los programas internacionales y
nacionales de envejecimiento promueven un modo de vida activo para las personas
mayores (Hénaff, 2009).

Por otra parte, en comparacion con los adultos mayores (AM) menos activos, las
personas mayores fisicamente activas presentan menores tasas de mortalidad por
enfermedades asociadas al sedentarismo como cardiopatia coronaria, hipertension,
accidentes cerebrovasculares y diabetes de tipo 2 (Garcia, Carbonell y Delgado, 2010). Del
mismo modo, gracias a la practica de AF las personas mayores adquieren un mayor
sentimiento de autoeficacia (AE) y autosuficiencia, mejoran la imagen corporal y la
autoestima, estimulan la memoria y evitan el deterioro cognitivo, disminuyen la ansiedad y
reducen el estrés (Infante y Fernandez, 2009) a la vez que se favorecen las relaciones
sociales combatiendo el aislamiento y la depresion. (Capponi y Capponi, 2001; Garcia,
Carbonell y Delgado, 2010). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2017) afirma que
en general los AM fisicamente activos presentan una mayor salud funcional y un menor
riesgo de limitaciones funcionales moderadas y graves.

En México, las estadisticas proporcionadas por el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) expresan claramente el incremento de la poblaciéon AM en el pais. Este
fendmeno, aunado a la prevalencia de estilos de vida no saludables y al deterioro funcional
propio de los procesos de envejecimiento, han generado un incremento de la probacion con
discapacidad y un aumento en el gasto publico y familiar (INEGI, 2015, 2016). Debido a
ello, diversos organismos internacionales, tales como la ONU (2002, 2007), la OMS (2015,
2017) o la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL, 2009)
proponen el establecimiento de estrategias de vida activa en el envejecimiento como

recurso para contrarrestar sus efectos negativos y estilos de vida no saludables, ya que
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diversos estudios (Rodriguez, 2006; Garcia, Carbonell, y Delgado, 2010; Chase, 2013; Van
der Bij, Laurant y Wensing, 2015) han demostrado que el incremento en el nivel de AF
puede detener o ralentizar el deterioro de la capacidad fisica conforme avanza la edad.

Que la practica de AF durante el envejecimiento es esencial para garantizar una
condicion fisica 6ptima y el mayor grado de independencia funcional, es innegable;
comprometerse en su realizacion es ineludible si se desea promover un envejecimiento
activo (EA) en el que se fomente la salud, la participacion y la seguridad de los AM. Sin
embargo, lo que es mucho menos claro es como maximizar el impacto en la salud de la AF
y cOmo convencer y empoderar a la gente a ser fisicamente activa en su vida diaria.

En este sentido, distintas investigaciones avalan la relevancia de la autoeficacia
(AE) para la promocidén de conductas especificas del ejercicio y la AF tanto en poblacién
infantil como adultas, al mismo tiempo que han revelado que altos niveles de AE tienen
consecuencias beneficiosas para el funcionamiento del individuo y su bienestar general
(Grembowski et al, 1993; Olivari y Urra, 2007). Es asi como esta teoria se ha convertido en
un modelo socorrido por la psicologia del deporte para promover la autoconfianza y la
motivacidn hacia la practica de AF, asi como la adherencia a los planes de ejercicio y a
intentar de nuevo luego de fallar (Dosil; 2008; Cox, 2009)

Con base en estos datos, el presente estudio se propone analizar las variables que
motivan la participacién de los AM en la realizacién de AF, sea esta programada o
incidental, asi como la manera en que éstas podrian, eventualmente, generar la adherencia a

estilos de vida activos.
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Justificacion

En 2018, por primera vez en la historia, las personas mayores de 65 afios superaron
en numero a los nifios menores de cinco afios en todo el mundo y segun datos del informe
Perspectivas de la Poblacion Mundial 2019 (ONU, 2019), en 2050, una de cada seis
personas en el mundo tendra mas de 65 afios (16%), mas que la proporcién actual (2019) de
una de cada once (9%).

En nuestro pais, de acuerdo con la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréafica
realizada por el INEGI (2018), en el pais residen 15.4 millones de personas de 60 afios o
mas. Del mismo modo en la dltima Encuesta Intercensal (INEGI, 2015) se pudo observar
que los AM pasaron de ser el 6.2% del total de la poblacion en 2010, al 10.4% en 2015.
Ademas, cabe sefialar, que la poblacion de 30 a 59 afios aument6 de 25.5 a 36.4%, y que en
el corto 0 mediano plazo se integrara gradualmente al contingente de AM.

Con lo anterior se confirma que México esta volviéndose un pais de personas
mayores. Estos datos coinciden con las proyecciones realizadas por el Consejo Nacional de
Poblacion (CONAPO, 2013), perteneciente a la Secretaria de Gobernacidn, que estiman
que para 2050 la poblacion de AM sera de aproximadamente 150 millones de mexicanos,
cuya esperanza de vida promedio sera de 79.42 afios; pasando de 77.4 afios para las mujeres
y 71.7 para los hombres, a 81.6 y 77.3 afios, respectivamente.

Del mismo modo el INEGI, en el boletin Estadisticas a Propésito del Dia Mundial
de la Poblacion (2016), estima que para el 2030 la poblacién de AM sera de 20.4 millones,
lo que representara 14.8% del total nacional y una razén de dependencia de 10 personas de
65 0 mas afios por cada 100 en edad laboral. Asimismo, en su Boletin Estadisticas a
Proposito del Dia Internacional de las Personas de Edad (INEGI, 2019) destaca que de las

15.4 millones de personas de 60 afios 0 mas en el pais, 1.7 millones viven solas, de las
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cuales solo cuatro de cada diez (41.4%) son econOmicamente activas y siete de cada diez
(69.4%) presentan algun tipo de discapacidad o limitacion.

Lo expuesto anteriormente se traduce en un aumento de la poblacion con
discapacidad a 5.1%, de la cual un 46% son AM de 60 afios. De este total, un 97.7% son
usuarios de servicios de salud y de éstos el 79.9% utilizaron servicios publicos. De acuerdo
con la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (INEGI, 2016), el 16.4% de
los hogares en México que tiene al menos un integrante mayor de 60 afios, gasta el doble en
cuidados a la salud.

A nivel local la Encuesta Intercensal del 2015 (INEGI) muestra un claro incremento
de la poblacién AM en Yucatan (65 afios 0 mas) a razén del 0.9% con relacién al afio 2010,
al pasar del 6.9% al 7.8%, situando al estado en el sexto lugar a nivel nacional de entidades
con mayor proporcion de este grupo poblacional, cuya media es del 7.2%, y no hay
evidencia que demuestre una desaceleracion de este fendmeno. A pesar del franco
incremento de los AM en la entidad, el 18% de ellos en viven en abandono econémico,
laboral y emocional, segin un estudio realizado por el Centro de Investigaciones
Regionales de la Universidad Auténoma de Yucatan (EI Universal, 2019).

De acuerdo con lo anterior, es primordial un analisis sobre las acciones de las
instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud en respuesta a las necesidades
particulares en esta poblacion. Del mismo modo es necesario proponer estrategias de accion
gue puedan favorecer mayores avances en materia de independencia y calidad de vida
durante el envejecimiento.

La Secretaria de Salud, en el Programa Sectorial de Salud 2013-2018 reconoce que
las mejores medidas contra el proceso incapacitante con el que se asocia al envejecimiento

son la promocidn de estilos de vida saludables, la prevencion de accidentes y
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enfermedades, asi como la proteccion contra los riesgos a la salud en cualquier actividad de
la vida. Se confia que, una vez abordados los determinantes sociales, la promociony la
prevencion; la integridad fisica y mental de una persona sélo se vera amenazada por
factores genéticos o por el proceso propio del envejecimiento, el cual incluso pueden ser
contrarrestado con el incremento en los niveles de AF, incluso en edades avanzadas.

El envejecimiento de la poblacion exige, por consiguiente, una respuesta integral de
salud publica. Sin embargo, no se ha debatido lo suficiente sobre lo que esto implica
(Lloyd-Sherlock et al., 2012) y en muchas esferas, se sabe muy poco acerca de las
estrategias que dan resultado en materia de promocion de estilos de vida activos en AM
(Smith, 2010). De ahi la importancia de realizar estudios e intervenciones que tengan como
objetivo comprender el fendbmeno del envejecimiento y poner en practica acciones
encaminadas a mejorar la calidad de vida de este grupo poblacional.

Por otra parte, la deficiencia en las acciones emprendidas hasta ahora se manifiesta
en un estudio llevado a cabo en el 2011 por el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
en colaboracion con HelpAge International, sobre los progresos realizados a nivel mundial
desde la Declaracion Politica y el Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el
Envejecimiento en el 2002, que abarcé mas de 130 paises. En este trabajo se sefialo que en
las politicas de salud el reto de la transicion demografica tiene prioridad baja: se registran
bajos niveles de formacion de profesiones de la salud interesados en esta problematica, a
pesar del creciente nimero de personas mayores. Del mismo modo, se identifico que la
creacion de programas de promocidn y prevencion orientados al apoyo de los AM no es un
objetivo prioritario de la accién gubernamental sobre el envejecimiento.

Esta falta de progreso, a pesar de las claras oportunidades que hay para la accion, es

doblemente importante porque el envejecimiento de la poblacion esta indisolublemente



Autoeficacia hacia la Actividad Fisica y Envejecimiento Activo 17

vinculado con muchos otros planes de salud publica a nivel internacional (ONU, 2015), asi
como a la agenda para el Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024. Muchos de estos
programas no tienen sentido o simplemente son inalcanzables si no tienen en cuenta la
salud y el bienestar de los adultos mayores (OMS, 2015).

Con la vejez, la AF y la practica de deportes comienzan a disminuir, sin embargo, es
necesario destacar que independientemente de la edad, el mantenerse activo evitando el
sedentarismo, mejora la calidad de vida (Rodriguez, 2006). Como se ha mencionado
anteriormente, la practica de AF contribuye a mantenerse sano, proporciona beneficios
tanto a nivel fisico, psiquico, social y emocional (Pillard y Riviére, 2009). De hecho,
incluso a edad muy avanzada, la AF puede tener grandes beneficios para la salud y el
bienestar y puede resultar una estrategia Gtil en materia de promocion y prevencion de la
discapacidad en la edad adulta.

Y aunque se han hecho avances aln quedan preguntas relevantes por responder:
¢qué pasa con aquellos adultos mayores que por alguna razén no pueden participar en
actividades de acondicionamiento fisico estructurado?, ;existe alguna otra alternativa que
les permita obtener los beneficios de la actividad fisica?, ¢el apego a estilos de vida activos
puede ser suficiente en la vejez para generar mecanismos protectores que permitan retrasar
o0 atenuar los procesos discapacitantes relacionados con la edad y por ende fungir como
agente protector contra el deterioro cognitivo y funcional en el AM?

Si consideramos que la mayoria de los problemas de salud de las personas mayores
son el resultado de enfermedades cronicas asociadas al sedentarismo y que es posible
prevenir o retrasar muchas de ellas con habitos de vida saludables (OMS, 2015), se hace
necesario el desarrollo e implementacion de programas que tengan como objetivo motivar

la participacion de este grupo poblacional en estilos de vida activos y, mas importante adn,
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que se apeguen a éstos. Es en este sentido que la Psicologia del Deporte puede generar
grandes aportaciones a los programas de salud publica, ya que teorias, como por ejemplo la
AE, han demostrado ser herramientas Gtiles para la promocidon de estilos de vida saludables
en diferentes poblaciones (Gomez-Acosta, 2018). Y es que a pesar de que los beneficios
para la salud fisica, psicoldgica y social de una vida fisicamente activa entre los AM han
sido ampliamente investigados y comprobados, las estrategias que motivan a los adultos a
Ilevar etilos de vida activos y a participar en programas de AF, asi como la adherencia a
estos, han sido poco estudiadas.

Otra aportacion del presente estudio es que, la mayoria de las investigaciones
realizadas han centrado su atencion en el analisis de los beneficios del ejercicio y el
deporte, pero poco o nada se ha estudiado en cuanto a la de AF incidental y su importancia
para el mantenimiento de la funcionalidad en los AM. De esta forma se pretende analizar
coémo la disminucién de la capacidad fisica puede prevenirse poniendo especial atencién en
el nivel de condicion fisica del AM y en la cantidad de AF realizada de forma cotidiana,
con el fin de evitar el deterioro de la calidad de vida y la dependencia.

Resulta imprescindible para justificar un estudio de este estilo, las declaraciones que
la ONU y la OMS hacen, respectivamente, en la Declaracion Politica y Plan de Accién
Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento (2002) y en el Informe Mundial Sobre el
Envejecimiento y la Salud (2015):

Cuando se encuentran en buen estado de salud, los adultos mayores son un recurso

para su familiar, comunidad y economia, y al destacar las habilidades, la experiencia

y la sabiduria de las personas mayores, asi como las contribuciones que hacen, se

potencializa a las poblaciones de edad como recursos importantes para el desarrollo

futuro (p.14).
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Finalmente, es necesario reconocer que mi formacion como Licenciado en
Rehabilitacion y mi experiencia en el trabajo con AM, motivan un interés personal tanto en
la teméatica como en la poblacion elegida para el desarrollo de este estudio, aunque sin duda
la conviccion de su relevancia fue mayor posterior a la revision bibliografica.

Es bajo el marco expuesto con anterioridad que se desprende el objetivo general del
estudio: disefiar y proponer un programa de intervencion de autoeficacia hacia la actividad
fisica para la promocion del envejecimiento activo. Inicialmente el disefio del programa
considerara como base en un diagnostico del nivel de autoeficacia para la actividad fisica y

su relacién con el envejecimiento activo en adultos mayores.
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Marco Teorico
1. Envejecimiento

Los AM son valiosos para nuestra sociedad, debido a que fungen como maestros al
brindar ensefianzas a las nuevas generaciones; ademas son una imagen de tradicion y
costumbres; ocupan el pilar de una familia al ser la persona que ha vivido mas tiempo, lo
que representa experiencias, conocimientos y habitos que la familia conserva de acuerdo
con el contexto social e historico (Quintero y Trompiz, 2013).

Sin embargo, su salud fisica y psicoldgica se pone a prueba debido a los diversos
cambios que presentan durante el envejecimiento. Esto, aunado a un acelerado aumento de
la poblacion AM a nivel mundial, ha generado una situacion en la que los paises deben
enfrentar un gran reto para proporcionarles atencion y bienestar, tanto fisico como
emocional, provocando un mayor interés de la sociedad en las necesidades de éstos, sus
familias y comunidades y que sean foco de atencidn para las diversas instituciones que
brindan servicios para favorecer la buena percepcién de calidad de vida e impartir medidas
de prevencion y promocién de la salud (OMS, 2017).

Para comprender el envejecimiento, hay que tomar en cuenta que muchos AM
pueden disfrutar de un envejecimiento pleno y saludable, pero muchos otros no, debido a
los multiples cambios biopsicosociales que el individuo atraviesa en esta etapa y que los
hace una poblacién vulnerable (OMS, 2017). En este sentido vale la pena resaltar el
caracter individual del envejecimiento, el cual es diferente en todos los individuos, ya que
depende factores tan diversos como el nivel socioeconémico, el nivel educativo, el grado de
autonomia, el género, el trabajo o las ocupaciones pasada y presentes, su cultura y el

entorno social en el cual el AM se haya desemperfiado a lo largo de su vida (Chong, 2012).
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Existen varias formas de definir y clasificar el envejecimiento dependiendo de las
caracteristicas que se consideren, sin embargo, en términos generales la OMS (2015)
establece la edad de 60 afios para considerar que una persona es AM. Este criterio también
ha sido utilizado en nuestro pais por el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores
(2019) y otras instancias como la Secretaria de Salud.

En cuanto a su clasificacion, una de las formas mas simples es catalogarlo como
envejecimiento primario, el cual es aquel proceso que inicia en una edad temprana y
continua a lo largo de la vida sin importar lo que el individuo realice para aplazarlo, y
envejecimiento secundario, que surge como consecuencia de la enfermedad, el abuso y la
inactividad, los cuales pueden ser controlados por el individuo (Papalia, Duskin y
Martorell, 2012).

Ahora bien, para explicar los cambios que ocurren en el envejecimiento, es
importante destacar que son dos factores los que influyen: factores intrinsecos y factores
extrinsecos. Los primeros hacen referencia a causas genéticas; los segundos, que influyen
desde edades tempranas, son el tipo de dieta, el estrés, el sedentarismo y el consumo de
tabaco, que provocan mayor susceptibilidad de padecer enfermedades cronicas no
degenerativas. Por ello es importante la accion de los recursos sociosanitarios, para
promover mejores estilos de vida y aumentar, no solo la expectativa de vida de los AM,
sino su calidad de vida y funcionalidad en la sociedad (Chong, 2012).

1.1. Concepto de envejecimiento

Existen numerosas definiciones del envejecimiento, sin embargo, es dificil precisar
el concepto general del mismo; algunos autores (Lehr, 1980; Laforest, 1991; Gémez y
Curcio, 2002) coinciden en tratarlo como un proceso dinamico, multifactorial e inherente a

todos los seres humanos. En este contexto, la vejez puede ser tanto una etapa de pérdidas
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como de plenitud, todo depende de la combinacion de factores a los que estan expuestas las
personas en el transcurso de su vida (CEPAL, 2004).

La OMS (2018) propone dos definiciones del concepto de envejecimiento, ambos
desde el punto de vista biologico:

Proceso fisioldgico que comienza en la concepcidn y ocasiona cambios en las

caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de la vida; esos cambios

producen una limitacién de la adaptabilidad del organismo en relacion con el medio.

Los ritmos a que estos cambios se producen en los diversos 6rganos de un mismo

individuo o en distintos individuos no son iguales (parrafo 8).

Igualmente, el marco del Informe Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud de la
OMS (2015), define el envejecimiento como:

La consecuencia de la acumulacién de una gran variedad de dafios moleculares y

celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las

capacidades fisicas y mentales, un aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente

a la muerte (p. 27).

Desde esta perspectiva describimos a la edad fisioldgica, que se refiere al proceso de
envejecimiento fisico, que no puede interpretarse simplemente como la edad expresada en
afios. Se relaciona mas bien con la pérdida de las capacidades funcionales y con la gradual
disminucion de la densidad dsea, el tono muscular y la fuerza que se produce con el paso de
los afios (Freixas, 1997; Sanchez, 2011).

Un término asociado a la edad fisioldgica es el de senectud, es decir, el proceso que
se manifiesta en aquellos sujetos que sufren un nivel de deterioro fisico o mental, 0 ambos,

y que les impide desarrollar con normalidad su vida social e intima (Fericgla, 1992).
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Sin embargo, no existe un unico paradigma para entender el envejecimiento, el
concepto alude a un proceso multifacético caracterizado no solo por el criterio fisioldgico
del fendbmeno, sino también por aspectos cronoldgicos, sociales y culturales (CEPAL,
2010).

La edad cronoldgica se refiere a la edad en afios y es esencialmente bioldgica. Se
manifiesta en niveles de trastorno funcional. Segun el criterio establecido por la OMS, asi
como por la mayoria de los paises en sus respectivas legislaciones, la vejez se establece a
los 60 o 65 afios, frontera que, en los paises occidentales, ha variado mas en los ultimos
tiempos, y a menudo es fijada por ley bajo denominaciones como adulto mayor o persona
adulta mayor (Freixas, 1997; CEPAL, 2010; Sanchez, 2011).

Por ultimo, la edad social alude a las actitudes y conductas que se consideran
adecuadas para una determinada edad cronologica. Esto significa que la vejez es una
construccidn social e historica que posee el significado que el modelo cultural da a los
procesos bioldgicos que la caracterizan. Se trata de una categoria social con un fundamento
biolégico. Desde este punto de vista, el concepto de vejez se relaciona tanto con la
percepcion subjetiva, es decir, lo mayor que la persona se siente, como con la edad
imputada, o los afios que los demas le atribuyen, asi como con el papel que debe
desempefiar en la sociedad en la que se desenvuelve (Freixas, 1997; Sanchez, 2011;
Alvarado y Salazar, 2014).

Una expresion ligada a la edad social es la de “tercera edad”, considerada como una
manera amable de referirse a la vejez, término que ha causado un debate enardecido entre
los diferentes autores (Fericgla, 1992; Ham, 1996; Romieux, 1998).

Las definiciones anteriormente enunciadas dan cuenta de como el hombre se ha

preocupado por entender y comprender el fendmeno del envejecimiento desde una



Autoeficacia hacia la Actividad Fisica y Envejecimiento Activo 24

perspectiva global, intentando dar una explicacion amplia del proceso. Y es asi como
Alvarado y Salazar (2014) proponen, tras un analisis del concepto en distintos estudios, una
lista de atribuciones que se encuentran presentes en la mayoria de las definiciones
operacionales de envejecimiento:

e Proceso irreversible.

e Es una experiencia Unica, individual y universal.

e Involucra todas las dimensiones del ser humano.

e Disminuye la velocidad de los procesos del cuerpo.

e Modificacién continua, autoevaluacion, redefinicién de uno mismo y de sus

habilidades.

e Laexperiencia se convierte en la principal estrategia para afrontar los cambios.

e El serviejo no implica envejecer.

1.2. Proceso de envejecimiento

Los cambios que constituyen e influyen el envejecimiento son complejos, més alla
de las pérdidas bioldgicas, la vejez con frecuencia conlleva otros cambios importantes. Se
trata de cambios en los roles y las posiciones sociales, y la necesidad de hacer frente a la
pérdida de relaciones estrechas (OMS, 2015).

Durante el proceso de envejecimiento se producen una serie de cambios que afectan
tanto al aspecto biolégico como al psicol6gico de la persona, pero también se produce una
importante transformacion en el papel social que hasta entonces ha desarrollado en su vida
(Atencion sociosanitaria a personas dependientes en instituciones sociales, 2011).

Pero estos cambios no son ni lineales ni uniformes, y solo se asocian vagamente con

la edad de una persona en afios, por lo que, al elaborar una respuesta de salud puablica al
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envejecimiento, es importante no solo considerar estrategias que contrarresten las pérdidas
asociadas con la edad avanzada, sino también que refuercen la recuperacion, la adaptacion
y el crecimiento psicosocial. Estas fortalezas pueden ser particularmente importantes para

ayudar a las personas a hacer frente a los problemas que a menudo se presentan en la vejez
(OMS, 2015).

En realidad, el envejecimiento es la consecuencia del proceso natural de declive que
comienza entre los 18 o 22 afios, edad en la que se alcanza la madurez fisica y comienza la
involucion. Pero no todos los cambios se producen al mismo tiempo y con el mismo ritmo,
en este aspecto, las diferencias individuales son tan notables que hacen dificil establecer
conclusiones sobre el tema, por lo que aun es complicado distinguir qué cambios son
resultado del envejecimiento propiamente dicho y cuales derivan de la condicion de salud
de la persona o de factores ambientales y genéticos (Ribera, s.f.; Atencion sociosanitaria a
personas dependientes en instituciones sociales, 2011; Melgar, 2012).

Por lo tanto, es importante destacar dos caracteristicas en relacion con el
envejecimiento humano, en primer lugar, su variabilidad. Si bien dentro de las
caracteristicas generales del envejecimiento se produce una disminucion funcional de
origen interno, la cual es de ocurrencia universal e irreversible, con un desarrollo lineal y
con una velocidad variable de deterioro, no todos los individuos experimentan el proceso de
declive fisico de la misma forma, siendo este diferente entre érganos y sistemas dentro del
individuo y aun entre los mismos seres humanos (Ribera, s.f.; Melgar, 2012).

La segunda caracteristica, que modula la velocidad de estos cambios, tiene que ver
con las causas que determinan su aparicién. En relacion con ello cabe destacar a los
cambios debidos a las consecuencias de lo que conocemos como envejecimiento

fisiolégico, cambios inevitables, comunes a todos los individuos, consecutivos al uso y



Autoeficacia hacia la Actividad Fisica y Envejecimiento Activo 26

desgaste de los propios 6rganos y sistemas, y muy vinculados a la carga genética familiar e
individual del sujeto. Junto a ellos, y de forma superpuesta, se sitla el envejecimiento
patoldgico, secuelas que van dejando en nuestro organismo las enfermedades, accidentes o
cirugia que se han ido acumulando durante la vida. Por altimo, un tercer grupo de cambios
viene condicionado por la propia forma de vida, los atribuibles al ambiente y a los factores
de riesgo de todo tipo a los que haya estado expuesto el sujeto a lo largo de su vida. La
actividad fisica, el estilo de vida, la alimentacion, el nivel de polucién ambiental, el
consumo de tabaco o alcohol, etc., van a ejercer un influjo muy grande en el envejecimiento
(Ribera, s.f.; Gonzélez y De la Fuente, 2014).

1.2.1. Cambios fisiologicos

Sin duda, los cambios que primero se ponen de manifiesto durante el
envejecimiento son los cambios fisicos, son datos facilmente observables en la vida diaria:
cambios en la piel, en el pelo, en la masa muscular o en las articulaciones, en la forma de
moverse 0 de actuar, etc., y juegan un papel muy importante en la condicion general, tanto
fisica como mental (Atencidn sociosanitaria a personas dependientes en instituciones
sociales, 2011; Melgar, 2012).

La disminucidn de la capacidad funcional es la principal caracteristica del proceso
fisiolégico de envejecimiento que sufre el ser humano, cuya limitacion a lo largo de la vida
va a determinar la aparicion, de forma progresiva, de una mayor vulnerabilidad y una
respuesta menos eficaz de los sistemas defensivos del organismo ante cualquier forma de
agresion. Cuando aumentan los requerimientos, como ocurre en las situaciones de
sobrecarga funcional, la pérdida de vitalidad referida a los 6rganos o sistemas afectados por
esa sobrecarga se va a hacer mas evidente. En la practica ello se traduce en una mayor

incapacidad para mantener la homeostasis en situaciones de estrés fisioldgico y en una
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mayor predisposicion a la enfermedad, con peor respuesta a la misma, y con un aumento
progresivo de las posibilidades de claudicacion y muerte (Ribera, s.f.; Melgar, 2012).

Sin embargo, las primeras sefiales fisicas que se ponen de manifiesto durante el
envejecimiento son aquellas que se pueden observar a simple vista y que se asocian
inmediatamente con la vejez: la piel se reseca y vuelve mas flacida, dando paso a una piel
mas delgada, fragil y con manchas y arrugas, las ufias se vuelven gruesas y asperas, y el
pelo se vuelve més fino y se torna blanco-grisaceo. Todos estos cambios se producen como
consecuencia de cambios internos, como la disminucion en la produccién de colageno y la
pérdida de grasa subcutanea y masa muscular. Pero también pueden ser originados por

deficiencias en la alimentacion, posibles enfermedades o0 una excesiva exposicion al sol sin

la suficiente hidratacion (Santiesteban, Pérez, Velazquez y Garcia, 2009; Atencidn

sociosanitaria a personas dependientes en instituciones sociales, 2011).

En la tabla 1 se sintetizan los cambios fisioldgicos que se ponen de manifiesto

durante el envejecimiento en los distintos sistemas corporales (Santiesteban, Pérez,

Veldzquez y Garcia, 2009; Atencion sociosanitaria a personas dependientes en instituciones

sociales, 2011; Salech, Jara y Michea, 2012; Gonzéalez y De la Fuente, 2014):

Tabla 1.

Cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento

Sistema

Cambios morfol6gicos

Cambios fisiologicos

Cardiovascular

Aumento de matriz
colagena en la tanica
media.

Pérdida de fibras de
elastina.

Hipertrofia cardiaca.
Disminucion
cardiomiocitos y aumento
matriz extracelular.

Rigidez vascular y
cardiaca.

Mayor disfuncion
endotelial.

Aumento de
arteroesclerosis.

Mayor riesgo de
enfermedades vasculares
periféricas.
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Respiratorio

Renal

Digestivo

Nervioso
central

Musculoesquelético

Cambios esqueléticos de la
caja toracica y la columna.
Atrofia y debilitamiento de
musculos intercostales.
Deterioro del tejido
pulmonar.

Adelgazamiento corteza
renal.

Esclerosis arterias
glomerulares.
Engrosamiento membrana
basal glomerular.

Pérdida de piezas dentales.
Disminucion del tono
muscular y la movilidad
gastrointestinal.

Menor secrecion de ciertas
enzimas digestivas.
Atrofia de la mucosa
gastrointestinal.

Mayor incidencia de
calculos biliares

Menor tamafio y eficiencia
del higado.

Menor masa cerebral.
Aumento liquido
cefalorraquideo.

Minima pérdida neuronal,
focalizada.

Cambios no generalizados
de arborizacion neuronal.

Pérdida de masa muscular.
Infiltracion grasa en el
musculo.

Mayor riesgo de
cardiopatias.

Mayor riesgo de arritmias.
Mayor riesgo de
hipertension.

Menor expansion
pulmonar.

Menor rendimiento
respiratorio.

Disminucion del contenido
de oxigeno en sangre.
Mayor riesgo de
infecciones pulmonares.
Menor capacidad de la
vejiga y mayor riesgo de
incontinencia.

Mayor riesgo de infeccion
en la vejiga.

Menores niveles de renina
y aldosterona.

Menor hidroxilacion
vitamina D.

Problemas en la digestion
de los alimentos.

Menor metabolismo y
absorcion de ciertos
nutrientes.

Menor masa y frecuencia
en la eliminacion de
solidos estrefiimiento.

Menor focalizacion
actividad neuronal.
Menor velocidad
procesamiento.
Disminucion memoria de
trabajo.

Menor destreza motora,
equilibrio y coordinacion.
Lentitud de los reflejos.
Mayor riesgo de caidas.
Menor fuerza muscular.
Mayor riesgo de
0Steoporosis.
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Disminucion del calcioen  Menor movilidad articular.

huesos. Dolor al movimiento.
Degeneracion del cartilago  Mayor riesgo de caidas.
articular, tendones y Marcha lenta e insegura.
ligamentos.

De forma paralela a todos los cambios anteriormente mencionados también se dan
una serie de alteraciones en los diferentes sistemas sensitivos. El sistema visual es el mas
afectado; disminuye la produccién lagrimal, la pupila se hace mas pequefia y el cristalino se
torna menos transparente y mas espeso, esto impacta directamente sobre la agudeza visual,
la cual disminuye, asi como la capacidad de percibir colores, la vision periférica, la vision
lejana y la visidn nocturna; simultaneamente incrementa la sensibilidad al resplandor. Todo
esto impacta en la funcionalidad de la persona e incrementa el riesgo de caidas y accidentes
(Santiesteban, Pérez, Velazquez y Garcia, 2009; Atencidn sociosanitaria a personas
dependientes en instituciones sociales, 2011; Melgar, 2012).

El sistema auditivo también disminuye su agudeza debido a la perdida de la
capacidad de distinguir sonidos de alta frecuencia. En cuanto al gusto y el olfato, disminuye
la cantidad y la sensibilidad de las papilas gustativas, asi como la capacidad para
discriminar olores (Santiesteban, Pérez, Velazquez y Garcia, 2009; Atencion sociosanitaria
a personas dependientes en instituciones sociales, 2011; Melgar, 2012).

1.2.2. Cambios cognitivos

Quizaés, en el sistema nervioso central (SNC) sea mas evidente que en ningun otro
aparato la dificultad para separar el envejecimiento normal del envejecimiento patolégico.
En el cerebro, la correlacion entre forma y funcion es muy intima, haciendo dificil

establecer una frontera nitida entre los cambios fisiologicos dependientes del paso del



Autoeficacia hacia la Actividad Fisica y Envejecimiento Activo 30

tiempo o “normales” y aquellos que implican enfermedad o patologia (Glisky, 2007;
Lazarov, 2010).

A la dificultad para evaluar los cambios atribuibles al envejecimiento del SNC hay
que afadir la de la interpretacion de la relacion entre morfologia y funcién, especialmente
cuando hablamos de cuestiones dificilmente cuantificables como pueden ser la inteligencia,
la memoria, la cognicidn, etc. (Ribera, s.f.; Salech, Jara y Michea, 2012).

Neuroldgicamente se aprecia una atrofia cerebral por disminucién del nimero de
neuronas y dendritas (Melgar, 2012). El cerebro humano disminuye progresivamente su
masa con relacion al envejecimiento, a una tasa de aproximadamente un 5% de su peso por
década a partir de los 40 afios de vida (Shankar, 2010). Sin embargo, datos mas recientes
han establecido que la pérdida de neuronas asociado al envejecimiento es minimay no
generalizada. La pérdida neuronal se concentra en regiones bien delimitadas, como por
ejemplo la corteza prefrontal dorsolateral, que se correlaciona con deterioro en la funcién
ejecutiva (Ribera, s.f.; Salech, Jara'y Michea, 2012).

De manera similar, clasicamente se ha descrito una disminucion importante y
generalizada del largo de las dendritas, de su arborizacion y del nimero de terminales
sinapticas en multiples nichos de la corteza cerebral. Sin embargo, actualmente se sabe que
en el envejecimiento normal estos cambios no son generalizados, ocurren en regiones muy
delimitadas, y no todos apuntan hacia un deterioro de la morfologia neuronal; de hecho, se
ha demostrado que en algunas zonas del cerebro incluso hay un aumento de la arborizacién
dendritica con relacion a la edad (Ribera, s.f.; Salech, Jara y Michea, 2012). Actualmente es
ampliamente aceptado que en el cerebro adulto existe neurogénesis, misma que se mantiene

activa durante toda la vida (Lazarov, 2010).
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Las células del SNC, al igual que otras células del organismo, presentan cambios en
sus componentes con relacion al envejecimiento, tales como aumento del estrés oxidativo,
acumulacién de dafio en proteinas, lipidos y acidos nucleicos. La disfuncion mitocondrial
parece jugar un rol muy importante en el envejecimiento cerebral, puesto que participa en
la generacion de especies reactivas del oxigeno y nitrégeno, implicadas en el dafio celular
(Ribera, s.f.; Salech, Jara y Michea, 2012).

La dopamina, uno de los neurotransmisores mas estudiado con relacién al
envejecimiento, asi como los receptores de esta, muestra una disminucion significativa en
sus niveles totales en el SNC. Este deterioro de la actividad dopaminérgica asociada a la
edad ha hecho plantear que el cerebro estaria en constante tendencia a la enfermedad de
Parkinson. Se han descrito ademas alteraciones en otras vias de neurotransmisores como la
colinérgica y la serotoninérgica, mismas que se han asociado a la enfermedad de Alzheimer
y trastornos del &nimo (Ribera, s.f.; Salech, Jara y Michea, 2012; Melgar, 2012).

Por otro lado, existen modificaciones en procesos cognitivos tales como la atencion,
la memoria, la percepcién, la orientaciéon, el tiempo de reaccién, aumentan los problemas
de razonamiento y pueden llegar a producirse pérdidas de memoria y otras funciones
cognitivas debido a posibles patologias asociadas (demencia senil, Alzheimer, Parkinson,
etc.). De manera similar a los cambios en numero de neuronas y dendritas, estos cambios
no son uniformes, siendo la memoria y la atencion las esferas cognitivas mas afectadas y
describiéndose un enlentecimiento generalizado en el procesamiento de la informacion y
una disminucion en la capacidad de cambiar o alternar el foco de atencién (Ribera, s.f.;
Glisky, 2007; Gonzalez y De la Fuente, 2014).

La predisposicion a la tristeza, la melancolia y a la depresidn son también aspectos

relacionados con la vejez, estos pueden estar relacionados tanto con aspectos fisicos



Autoeficacia hacia la Actividad Fisica y Envejecimiento Activo 32

relacionados con la pérdida de autonomia, asi como con aspectos sociales, es decir como
consecuencia de un mayor aislamiento social debido a fendmenos como la jubilacion, la

perdida de seres queridos, el miedo a la enfermedad o a la muerte, etc. (Gonzélez y De la
Fuente, 2014; Ribera, s.f.).

1.2.3. Cambios psicosociales

Existen numerosas teorias que intentan explicar los cambios psicosociales que se
producen con el envejecimiento y el origen de esos cambios; comparando todas esas teorias
se llega a varias conclusiones (Atencidn sociosanitaria a personas dependientes en
instituciones sociales, 2011).

La disminucién o ausencia de actividad social no aparece de forma repentina en los
AM. Lo habitual es que esa actividad se vaya reduciendo paulatinamente con el paso del
tiempo y a medida en que la persona atraviesa por la perdida del conyuge, amigos o seres
queridos. Al reducirse la frecuencia de las relaciones sociales, se refuerza su valor y se
hacen maés gratificantes, dedicando mas tiempo a su mantenimiento, al mismo tiempo que
se observa que la calidad de la interaccion resulta ser mas determinante que la cantidad
(Ander-Egg, 2010; Atencidn sociosanitaria a personas dependientes en instituciones
sociales, 2011; Coronado 2012).

De forma paralela el envejecimiento se caracteriza por el cambio en el rol
productivo. El trabajo cumple importantes funciones: fuente de ingresos, estatus, relaciones
interpersonales, etc. La perdida del entorno laboral y el valor que se le daba, asi como la
jubilacion, y la ausencia de un rol de jubilado socialmente valorado y explicito en la
sociedad, pueden no ser deseadas y transformarse en una amenaza para la persona, por la
falta de objetivo social, la inactividad social o la disminucion de ingresos econémicos

(Coronado, 2012; Aponte, 2015).
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Lo antes expuesto favorece un descenso en el estado de &nimo general, sentimientos
de aislamiento y soledad, temor a la cercania de la muerte y el empobrecimiento y una
angustia a cambios fisicos y sociales (Ussel, 2001; Cavalcante, 2017).

Entre otros cambios de tipo psicologico se encuentran la disminucion de la
autoestima, cambio en el continuo independencia-dependencia, disminucién en la sensacion
de bienestar, disminucién en el manejo de decisiones o control sobre su vida, disminucion
en la capacidad mental, pérdida del placer sexual por el debilitamiento de la libido, etc.
(Quintero, 2011).

Es comdn entre los adultos mayores la llamada depresion involuntaria, que se
manifiesta de formas muy variadas: pérdida de la energia, apatia, desinterés, retraimiento,
tristeza, pensamientos y sentimientos negativos, baja autoestima, dificultades de
concentracion, para recordar y tomar decisiones, vision pesimista de si mismo y del mundo,
sentimientos de impotencia. Este “aburrimiento” esta estrechamente relacionado con la
espiritualidad, es decir con la falta de un proyecto de vida, asi como con depresion, y las
personas con este problema con frecuencia son poco comunicativos, no muy sociables y
escasamente empaticos (Ander-Egg, 2010; Coronado, 2012).

2. Envejecimiento activo

En el nuevo paradigma de la gerontologia, el envejecimiento es considerado desde
una perspectiva positiva, en el que se abandona la idea del asistencialismo hacia el AM para
observarlo como una persona depositaria de derechos, meritoria de igualdad de
oportunidades y de trato en todos los aspectos de la vida, al mismo tiempo que se respalda
su responsabilidad para intervenir en el cuidado de su propia salud (Fernandez-Ballesteros,

Caprara, Ifiguez y Garcia, 2005).
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Es asi como nuestra sociedad demanda nuevas politicas orientadas a mantener,
promover y restaurar la independencia y autonomia de este grupo poblacional en franco
aumento demografico, con el objetivo de permitirle participar activamente en ocupaciones
de autocuidado, productivas y de recreacion y ocio; politicas que tengan como objetivo
hacer del envejecimiento una experiencia positiva; una vida mas larga debe ir acompafada
de oportunidades continuas de salud, participacion y seguridad (Regalado 2002; Gutiérrez y
Kershenobich, 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud utiliza el término “envejecimiento activo”
(EA) para expresar el proceso por el que se consigue este objetivo y considera que este
enfoque ofrece la posibilidad de afrontar muchos de los retos de las poblaciones que estan
envejeciendo. El planteamiento del EA se basa en el reconocimiento de los derechos
humanos de las personas mayores, pero también en los principios de independencia,
participacion, dignidad, asistencia y realizacion de los propios deseos. (OMS, 2002;
Regalado, 2002; Gutiérrez y Kershenobich, 2015).

Durante la Segunda Asamblea de las Naciones Unidas sobre el Envejecimiento
Ilevada a cabo en Madrid, Espafia, la OMS (2002) acufia el término EA para denominar a
este conjunto de estrategias que permiten a los adultos envejecer con una mayor calidad de
vida, y lo define como “el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud,
participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas
envejecen”. Su objetivo primordial es permitir a los adultos mayores desarrollar su
potencial de bienestar fisico, social y mental a lo largo de todo su ciclo vital y participar en
la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades (OMS, 2005).

El EA se aplica tanto a los individuos como a los grupos de poblacion y permite a

las personas alcanzar su potencial de bienestar fisico, social y mental a lo largo de todo su
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ciclo vital y participar en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades,
mientras que les proporciona proteccion, seguridad y cuidados adecuados cuando necesitan
asistencia; esto debido a que en un marco de EA, las politicas y los programas que
promueven las relaciones entre la salud mental y social son tan importantes como los que
mejoran las condiciones de salud fisica (OMS, 2002; Regalado, 2002).

Tal y como se mencioné previamente, el término activo hace referencia a una
participacion continua en las cuestiones sociales, econdmicas, culturales, espirituales y
civicas, no sélo a la capacidad para estar fisicamente activo o participar en empleos
remunerados. En este sentido mantener la autonomia y la independencia a medida que se
envejece es un objetivo primordial del EA. Los AM que se retiran del trabajo y los que
estan enfermos o viven en situacion de discapacidad pueden seguir contribuyendo
activamente con sus familias, semejantes, comunidades y naciones. El EA trata de ampliar
la esperanza de vida saludable y la calidad de vida para todas las personas a medida que
envejecen, incluyendo aquellas personas fragiles, con discapacidad o que necesitan
asistencia (OMS, 2002).

Por otro lado, el envejecimiento tiene lugar dentro del contexto social: los amigos,
los comparieros de trabajo, los vecinos y los miembros de la familia. Por ello, la
interdependencia y la solidaridad intergeneracional son principios importantes del EA. La
calidad de vida que disfrutardn como AM dependera de los riesgos y las oportunidades que
experimenten a través de toda su vida, asi como de la forma en que las generaciones
sucesivas proporcionen ayuda y soporte mutuo cuando sean necesarios (Regalado, 2002).

Muchos autores estan de acuerdo que el EA es un concepto multidimensional, que
abarca la salud fisica y cognitiva, el afecto positivo, las relaciones sociales y el compromiso

institucional (Caprara et al., 2013). Sin embargo, las politicas y los programas de
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envejecimiento activo reconocen la necesidad de fomentar y equilibrar la responsabilidad
personal de cuidar de la propia salud, los entornos adecuados y la solidaridad
intergeneracional. Las personas y las familias necesitan planificar su vejez y prepararse
para ella, y llevar a cabo esfuerzos personales para adoptar practicas de salud positivas, al
mismo tiempo que se crean entornos favorables que permitan que las decisiones saludables
sean faciles (Fernandez-Ballesteros, Caprara, Ifiiguez y Garcia, 2005).

El EA depende de una diversidad de influencias o determinantes. La OMS (2002)
reconoce siete determinantes de salud que afectan el proceso de envejecimiento, y si bien
estas son importantes en todas las etapas del ciclo vital, aqui se hace hincapié en la salud y
la calidad de vida de los AM. Entre las influencias destacan los determinantes
conductuales, los cuales contemplan el tabaquismo, el consumo de alcohol, la salud bucal,
el acceso a medicamentos y el cumplimiento terapéutico, la sana alimentacion y la AF.

Uno de los mitos sobre el envejecimiento gira en torno a la idea de que, en la vejez,
ya es demasiado tarde para cambiar de conducta, sin embargo, adoptar un estilo de vida
saludable y participar en el autocuidado sin importar la edad, puede evitar la discapacidad y
el declive funcional, prolongar la longevidad y mejorar la calidad de vida (OMS, 2002).

2.1. Actividad fisica como estrategia para el envejecimiento activo

Entre los determinantes conductuales de salud, destaca la participacién periddica en
AF. Sin embargo, a pesar de conocerse ampliamente los beneficios de mantener una vida
fisicamente activa, una gran proporcion de la poblacién AM lleva una vida sedentaria. Las
poblaciones con ingresos bajos, las minorias étnicas y las personas con discapacidades son
las que tienen una mayor probabilidad de permanecer inactivas, en este sentido las politicas
y los programas deben animar a las personas sedentarias a estar fisicamente mas activas a

medida que envejecen y proporcionarles oportunidades para ello (OMS, 2002).
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Si analizamos detenidamente lo expresado por la OMS, comprenderemos que la
promocion de la AF, tanto programada como incidental, forman parte de los objetivos del
EA. De hecho, la OMS reconoce la importancia de la promocion de la AF como una
estrategia clave para abordar los tres pilares del EA: salud, participacion y seguridad.
(OMS, 2002)

Durante mucho tiempo la atencion de la comunidad cientifica ha estado centrada en
la AF programada, y s que humerosas investigaciones sustentan gque esta genera
importantes beneficios a nivel fisico, psicoldgico y social para los AM (Avila-Funes,
Garcia-Mayo, 2004; Martin, 2018). Sin embargo, estudios recientes han demostrado la
importancia de la realizacidon de AF incidental en forma de actividades de la vida diaria
para el mantenimiento del nivel de capacidad fisica e independencia de la poblacion AM
(Baldini, Bernal, Jiménez y Garatachea, 2006), incluso la misma OMS (2002) retoma el
consejo profesional de pasar de no hacer nada a hacer algo.

Sin embargo, y a pesar de la abrumadora evidencia sobre los beneficios que
proporciona la practica de AF regular, con el paso de los afios, la inactividad fisica se
transforma en un problema mas grave. Tres factores peculiares se asocian a esto: por ser
erroneamente considerada un habito recomendable para gente joven, con el fin de evitar
caidas y otros tipos de accidentes, se estimula la inactividad como forma de proteccion; por
la sarcopenia que normalmente ocurre durante el envejecimiento, y que puede llegar a
grados de incapacidad que se agravan con el sedentarismo; y la desinformacion y la falta de
lugares que posean las condiciones minimas y adecuadas para esta finalidad (Moreno,
2005; Penny y Melgar, 2012).

Son muchos los factores que favorecen la inmovilidad y otros tantos que

desestimulan la préctica de AF por los AM sin embargo, cada vez hay mas estudios que
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demuestran los beneficios de la actividad fisica en pro del EA. Eso hace que los
profesionales pasen a dar mayor énfasis en el consejo de este hébito y el empirismo cedib
espacio al conocimiento cientifico, por lo que es posible encontrar una orientacion
profesional al respecto (Penny y Melgar, 2012).
Las recomendaciones de la OMS (2002) son:
a) Desarrollar directrices e informacion que resulten culturalmente adecuadas y que
estén basadas en la poblacion de hombres y mujeres de edad avanzada.
b) Proporcionar oportunidades accesibles, agradables y asequibles para estar
fisicamente activos.
c) Apoyar a los lideres y grupos que promueven una AF regular y moderada para las
personas mayores.
d) Informary educar a las personas y a los profesionales sobre la importancia de
permanecer activos a medida que se envejece.
2.1.1. Definicion y clasificacion de la actividad fisica
En torno a la AF existen diferentes definiciones y juicios, pero en general todas ellas
giran alrededor del aumento del gasto energético o de la tasa metabdlica por encima de la
basal (Vidarte, Vélez, Sandoval y Alfonso, 2011). La OMS (2018) define la AF como
cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de
energia. Este término, por lo tanto, incluye toda la gama de movimientos humanos, desde
deportes competitivos y ejercicio hasta pasatiempos o actividades relacionadas con la vida
diaria, no implica ningun aspecto especifico o calidad de movimiento y en su ejecucion
influyen diversos aspectos, variables y categorias como la edad, interés y la cultura a la cual

pertenezca el individuo (Vidarte, Vélez, Sandoval y Alfonso, 2011).
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La AF no debe confundirse con el ejercicio. Este es una variedad de AF planificada,
estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el
mantenimiento de uno o0 mas componentes de la aptitud/condicion fisica. La AF abarca el
ejercicio, pero también otras actividades que entrafian movimiento corporal (OMS, 2018).
La AF es un comportamiento complejo y multidimensional. Muchos modos diferentes de
actividad contribuyen a la AF total; estos incluyen ocupaciones o empleos, tareas
domésticas (autocuidado, limpieza, jardineria, etc.), transporte (caminar o andar en
bicicleta) y actividades de tiempo libre (bailar, nadar, ir al gimnasio, etc.) (British Nutrition
Foundation, 2007).

Aunque el término AF se ha usado a menudo como una descripcién breve para las
modalidades de AF de intensidad moderada a vigorosa, dado el interés actual y las
discusiones sobre la AF de intensidades menores, este se debe utilizar cuando se analiza el
rango completo de intensidades (U.S. Department of Health and Human Services, 2018).

La AF se caracteriza a menudo utilizando los principios FITT: frecuencia,
intensidad, tiempo y tipo. La frecuencia se refiere a que tan seguido una persona esta activa.
La intensidad se refiere a la fuerza de trabajo de una persona o la tasa de gasto de energia
que exige una actividad, es decir qué tan vigorosa es la AF realizada; en investigacion a
menudo importa mas la AF moderada o vigorosa, en la que el nivel de gasto energético de
una persona es al menos tres veces mayor que en reposo. El tiempo se refiere a la duracion
total de la AF, y puede reflejarse en el tiempo empleado en una AF o el tiempo acumulado
de AF durante el transcurso de un dia o una semana. El tipo de AF se basa en la naturaleza
aerobica o anaerodbica de la actividad o el dominio en el que se produce (Rhodesa,

Janssenb, Bredinc, Warburtonc, y Baumand, 2017).
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La AF afecta el gasto energético total, que es la suma de la tasa metabdlica basal, el
efecto térmico de los alimentos y la energia gastada en la AF. La tasa metabdlica basal hace
referencia a la cantidad de la energia empleada por el cuerpo en reposo en un ambiente
termoindiferente y en ayuno; esta se determina principalmente por la masay la
composicion corporal, las cuales varian con la edad y el sexo. El efecto térmico de los
alimentos, también conocido como termogénesis inducida por la dieta, es el costo
energético de digerir los alimentos (British Nutrition Foundation, 2007).

La AF puede ser clasificada tomando en cuenta diversos factores, tales como su
duracion, intensidad, si con su realizacidn se persigue un objetivo especifico o si se realiza
con fines recreativos. La clasificacion méas habitual es la que atiende a su intensidad y
puede clasificarse en leve, moderada y vigorosa (Tabla 2). La intensidad refleja la
velocidad a la que se realiza la actividad, o la magnitud del esfuerzo requerido para realizar
un ejercicio o actividad. Se puede estimar preguntandose cuanto tiene que esforzarse una
persona para realizar esa actividad y esta varia de una persona a otra, dependiendo de lo
ejercitado que esté cada uno y de su forma fisica (OMS, 2018).

Tabla 2.

Clasificacion de la AF segun su intensidad

Nivel de intensidad Caracteristicas Ejemplos
Leve Igual o menor a 3.0 METS  Caminar ligero, estirarse,
(igual o menor a 3.5 pararse y sentarse, levantar
kcal/min). pesas de mano, flexiones

contra la pared, permanecer
de pie, lavar platos, lavar
ropa, cocinar, tocar un

instrumento.
Moderada 3.0-6.0 METS (3.5-7 Caminar aunritmo de 3 a
kcal/min). 4.5 mph en una superficie
Requiere un esfuerzo plana.

moderado, que acelera de



Vigorosa

forma perceptible el ritmo
cardiaco.

Igual o mayor a 6.0 METS
(igual o mayora 7
kcal/min).

Requiere una gran cantidad
de esfuerzo y provoca una
respiracion rapida y un
aumento sustancial de la
frecuencia cardiaca.
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Desplazamiento de cargas
moderadas (menores a 20
kg).

Subir escaleras, tareas
domésticas, lavar el auto,
jardineria, caza 'y
recoleccion tradicionales,
transportar nifios pequefios,
participacion en juegos y
deportes con nifios y paseos
con animales domésticos.
Aerobicos acuatico, bailar,
ciclismo en terreno llano,
deportes que involucran
atrapar y lanzar.

Caminar a un ritmo de 5
mph o trepar por una ladera.
Desplazamiento de cargas
pesadas (mayores a 20 kg).
Desplazamientos rapidos en
bicicleta, jugar con nifios o
perros a un ritmo rapido,
jardineria pesada.

Trotar, aerobicos, natacion
rapida, baile rapido, saltar
la cuerda, deportes y juegos
competitivos (baloncesto,
fatbol).

Otra forma de clasificar a la AF es si esta se realiza de forma programada y
estructurada o si se realiza de manera incidental. La actividad fisica programada o
estructurada (AFP) consiste en programas (deportes y programas institucionales de danza,
gimnasia o natacion, etc.) disefiados para incrementar la calidad y/o la intensidad de la
actividad fisica (Fahey, Instel y Roth, 2018).

Por su parte la actividad fisica incidental (AFI) es cualquier AF que forma parte de
las tareas cotidianas en las cuales las personas se involucran en su dia a dia, no es realizada
con propasitos recreativos o de salud y no involucra el compromiso del tiempo libre,

generalmente es de baja intensidad, pero frecuentemente incorpora intervalos de AF de
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intensidad moderada y usualmente emplea grandes grupos musculares. La AFI incluye las
actividades realizadas en casa y el trabajo, asi como las actividades de la vida diaria
(Australian Institute of Health and Welfare, 2000; McGuire y Ross, 2011; Taylor, 2013;
Stamatakis, Johnson, Powell, Hamer, Rangul y Holtermann, 2019), y estas, cuando son
realizadas regularmente, muestran los mismos efectos que las deportivas. Andar o subir
escaleras, bailar, arreglar el jardin, jugar “bocha” o “petanca” pueden, cuando suman 3 o 4
horas semanales, divididas en 3 0 mas sesiones, equiparar a los beneficios de la mayor parte
de las AFP (Ramirez, Vinaccia, y Ramadn, 2004; Penny y Melgar, 2012), e incluso diversos
estudios demuestran el impacto que la AFI puede tener el mantenimiento o mejora que la
cognicion en el envejecimiento (Sanchez-Lopez et al, 2018; Cruz, Sanchez-Lopez, Silva-
Pereyra y Fernandez, 2020).

Cuando son necesarios los ejercicios o ciertas actividades especificas para el
tratamiento de una enfermedad, o de una limitacion especifica, se debe escoger la estrategia
adecuada para este fin (Penny y Melgar, 2012).

2.1.2. Actividad fisica y sus beneficios en el envejecimiento

A partir de los estudios realizados sobre los beneficios de la AF se ha llegado a un
consenso internacional sobre la forma en que el esfuerzo fisiologico relacionado con la AF
influye en el organismo encontrandose seis areas de influencia: el estado de los huesos, la
fuerza muscular, la flexibilidad del esqueleto, la forma del cuerpo, la forma fisica del aparto
motor y la forma fisica del metabolismo. Ademas, de que también tienen efectos en la salud
mental, la funcién cognitiva y en la adaptacién de los individuos en sus entornos sociales
(Menéndez y Brochier, 2011; Coronado, 2012).

De forma paralela, cada nuevo estudio que compara la incidencia, prevalencia,

gravedad, eficacia de tratamiento y mortalidad de la mayoria de las ECNT que
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frecuentemente acometen al AM, asi como sus complicaciones, demuestra la influencia de
la AF en proteger su evolucion. (Penny y Melgar, 2012). La falta de AF se asocia con
enfermedades tales como la diabetes, la arteriosclerosis o la artrosis, asi como catarros,
dolores de cabeza y de espalda (Ander-Egg, 2010), asi como con la aceleracion de procesos
fisioldgicos propios de la edad como la pérdida de masa y potencia muscular, la
descalcificacion 6sea, la pérdida de la flexibilidad articular y la afectacion del aparato
cardiovascular (Impollino, 2001).

A partir de las evidencias de que las AF pueden (y deben) ser hechas por el AM,
han surgido preguntas inherentes a esta cuestion, relacionadas al tipo de ejercicio, asi como
a las diversas particularidades del programa a ser propuesto (Penny y Melgar, 2012).

Los ejercicios mas estudiados han sido, durante mucho tiempo, predominantemente
aerobicos, lo que ha resultado en un largo periodo en que predominé la idea de solo estos
podrian ser beneficiosos para los AM, aun asi varios trabajos recientes han documentado
importantes beneficios del entrenamiento con pesos para la rehabilitacion y la profilaxis de
la incapacidad fisica en los AM, e incluso las recomendaciones actuales se inclinan mucho
por las actividades cotidianas (McGuire y Ross, 2011; Penny y Melgar, 2012).

El movimiento, sin importar la edad, es algo innato y necesario en el ser humano,
para poder gozar de una vida sana, autbnoma y satisfactoria, por lo que la AF es importante
para el buen funcionamiento del organismo (Soler, 2006). A pesar de lo que comdnmente
se piensa, la edad por si misma no es un obstaculo para la practica de AF, ya que sin
importar el momento en el que se inicie, contribuye a que se produzcan cambios positivos
en el organismo y a mejorar la condicion fisica de la persona (Ramirez, Vinaccia y Ramon,

2004; Coronado, 2012).
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Esta demostrado que la AF suficiente, una dieta adecuada y la participacion activa
en la comunidad, son actividades importantes que favorecer la manifestacion tardia de los
problemas ligados al envejecimiento, de hecho, para algunos autores, la actividad y el
ejercicio fisico influyen sobre la forma y la funcion del cuerpo mas que la edad misma
(Weineck, 2001; Coronado, 2012).

Basandonos en los anteriormente mencionado, podemos afirmar que la practica
sistematica y continua de AF aporta una serie de beneficios a la salud de los AM que la
practican y coadyuva al EA; fungiendo como una medida, no solo de atencién sino también
de prevencion, eficaz y econdmica contra el deterioro fisico, cognitivo y psicosocial
asociado al proceso de envejecimiento (Rojo-Pérez y Fernandez-Mayoralas, 2011;
Coronado, 2012).

2.1.3. Recomendaciones para la practica de actividad fisica en el envejecimiento

Las sugerencias para la practica de AF para AM de 65 afios presentadas en este
trabajo se desprenden de las Recomendaciones Mundiales sobre Actividad Fisica para la
Salud, de la OMS (2010). Estas directrices son validas para todos los adultos sanos
mayores de 65 afios, independientemente de su género, raza, etnicidad o nivel
socioecondmico. Son aplicables también a las personas de ese grupo de edad con ECNT o
con discapacidades, sin embargo, podria ser necesario adaptarlas a cada individuo en
funcidn de sus capacidades para realizar AF y de los riesgos o limitaciones especificas para
su salud. Igualmente podrian tener que adoptar precauciones adicionales y solicitar
asesoramiento médico antes de tratar de alcanzar el nivel de AF recomendado.

Para los AM, la AF recomendada consiste en actividades recreativas o de ocio,

desplazamientos (paseos caminando o en bicicleta), actividades ocupacionales, tareas
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domeésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de las actividades
diarias, familiares y comunitarias.

Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud 6sea
y funcional, y de reducir el riesgo de ECNT, depresion y deterioro cognitivo, se recomienda
a los adultos de 65 en adelante que:

e Dediquen 150 minutos semanales a realizar AF moderadas aerdbicas, o bien algn
tipo de AF vigorosa aerdbica durante 75 minutos, o una combinacion equivalente de
actividades moderadas y vigorosas.

e Laactividad se practique en sesiones de 10 minutos, como minimo.

e Afin de obtener mayores beneficios para la salud, dediquen hasta 300 minutos
semanales a la practica de AF moderada aerdbica, o bien 150 minutos semanales de
AF aerobica vigorosa, 0 una combinacion equivalente de actividad moderada y
vigorosa.

e Aquellos con movilidad reducida, realicen AF para mejorar su equilibrio e impedir
las caidas, tres dias 0 mas a la semana.

e Fortalezcan los principales grupos musculares dos 0 mas dias a la semana.

e Cuando no puedan realizar la AF recomendada debido a su estado de salud, se
mantengan fisicamente activos en la medida que su estado lo permita.

2.2. Condicidn fisica e independencia funcional y calidad de vida
La AF estimula los sistemas cardiorrespiratorios, musculoesquelético y metabdlico

del cuerpo, y puede, con el tiempo, hacer que estos se adapten y se vuelvan mas eficientes.

En otras palabras, el cuerpo se acondiciona. La condicion fisica (CF) se define como un
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conjunto de atributos que las personas tienen o logran y que se relacionan con la capacidad
para realizar AF (Del Sol, 2012).

La CF de una persona determinara la intensidad que siente durante la realizacion de
una actividad especifica. Por ejemplo, el Health and Human Services Deparment de los
Estados Unidos (2018) ha definido la AF moderada como aquella que genera un aumento
significativo de la frecuencia respiratoria, aumento de la frecuencia cardiaca al nivel donde
se puede sentir el pulso y una sensacion de mayor calor acompafiada de sudoracién. Sin
embargo, la cantidad de actividad necesaria para experimentar estos fendmenos variara de
una persona a otra dependiendo de su CF, una persona con buena condicion podra realizar
esta tarea de manera mas comoda. Por lo tanto, en algunas situaciones es apropiado
expresar la intensidad de la AF con relacidn al nivel de CF de cada persona.

Sin embargo, este término no considera la capacidad funcional suficiente para
realizar actividades de la vida diaria sin molestias innecesarias, un control éptimo del peso,
bajos niveles de factores de riesgo para ECNT y un 6ptimo bienestar psicoldgico y social.
El término CF funcional se usa para describir una dimension de la condicion fisica que va
mas alla de la mera funcion fisica (Bouchard, Shepard y Stephens, 1993). Los principales
determinantes de estos atributos son la CF de los sistemas cardiorrespiratorio y
musculoesquelético, la AF regular, una dieta saludable, niveles normales de grasa corporal,
presion arterial, lipidos, sensibilidad a la insulina y buena salud mental (U.S. Deparment of
Health and Human Services, 2018).

A pesar de todo, con la evolucion del conocimiento gerontologico, se torno evidente
que el mayor determinante del estado de salud no es un érgano o un sistema aislado, sino el
estado funcional del conjunto, incluyendo en él los aspectos emocionales y ambientales

(Penny y Melgar, 2012), de acuerdo con el concepto de salud de la OMS (2020): “la salud
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es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”.

Fue recién en esta ultima década que los estudios fueron dirigidos hacia un nuevo
aspecto de la condicion de la salud del AM, su independencia funcional (IF). En este
sentido, la disminucién de la CF es un aspecto de extraordinaria importancia conforme
avanza la edad, puesto que puede supone, mas haya de la pérdida de la funcion fisica, el
paso de un estado de independencia a uno de discapacidad, que se caracterizara por la
necesidad de asistencia para la realizacion de las actividades cotidianas (Baldini, Bernal,
Jiménez y Garatachea, 2006; Penny y Melgar, 2012). Tal situacion lleva a que aumente la
necesidad de otros y ocasiona sentimientos de frustracion, inutilidad y tristeza por la
pérdida de control sobre la vida propia (Loredo-Figueroa, Gallegos-Torres, Xeque-Morales,
Palomé-Vega y Juarez-Lira, 2016).

Por otro lado, para el AM la CF funcional, concebida por Jones y Rikli (2002) como
la capacidad para desarrollar las actividades normales de la vida diaria de forma segura e
independiente y sin excesiva fatiga, determinara en alto grado la percepcion que cada AM
tiene acerca de su calidad de vida (CV). Todos los AM viven cambios en sus capacidades
fisicas, sociales y mentales, lo que altera su CV y su percepcion de ella. Segin la OMS
(1995), la CV, concebida como una vida agradable o vivir una vida de alta calidad (Pérez,
2015), esta vinculada a la percepcidon del individuo de su posicion en la vida, en el contexto
cultural y el sistema de valores en los cuales vive, en relacion con sus objetivos,
expectativas, categorias y preocupaciones. Como se menciond con anterioridad, esta
percepcion puede estar influida por su salud fisica, psiquica, su nivel de independenciay
sus relaciones sociales (Herazo-Beltran, Quintero-Cruz, Pinillos-Patifio, Garcia-Puello,

Nufiez-Bravo y Suarez-Palacio, 2017).
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Un aspecto importante a resaltar es que la institucionalizacion de las personas
mayores esta relacionada con mayores porcentajes de inactividad fisica y de limitaciones en
al menos una actividad basica de la vida diaria, con lo que varios autores han reportado un
deterioro importante de la IF y la CV en AM institucionalizados, relacionandolo con
factores de riesgo de morbilidad, mas acentuado en las escalas fisicas (Herazo-Beltran,
Quintero-Cruz, Pinillos-Patifio, Garcia-Puello, NUfiez-Bravo y Suarez-Palacio, 2017).

3. Autoeficacia hacia la actividad fisica en el envejecimiento

La AE ha sido ampliamente discutida en la literatura de la psicologia social para
explicar la teoria de la motivacion y el aprendizaje. Este concepto ha sido adaptado por la
psicologia y las ciencias de la salud como un importante predictor de conductas de
saludables. De hecho, frente a lo dificil que puede ser el motivar a la adopcién de conductas
gue promuevan la salud o el detener conductas nocivas para ésta, la AE ha mostrado
consistentemente ser un factor de gran importancia (Bandura, 1997; Olivari y Urra, 2007).

Distintos hallazgos indican que las percepciones de AE juegan un rol significativo
en influenciar conductas de hacer ejercicio, es decir, se ha encontrado que aquellas
personas con mayores niveles de AE se comprometen con mayor frecuencia en un
programa regular de AF que aquellos con mas bajos niveles (Bray, Gyurcsik, Culos-Reed,
Dawson y Martin, 2001; Rimal, 2001). Ademas, los individuos con alta AE tienen
sentimientos mucho mas fuertes de efectividad para realizar ejercicio y para comprometerse
en realizar una mayor cantidad de AF que los individuos con baja AE (Marcus, Eaton,
Rossi y Harlow, 1994; Olivari y Urra, 2007).

Sin embargo, a medida que la gente envejece, se encuentran expuestos a una
creciente variedad de condiciones personales y sociales que retan su sentido de control e

independencia. Por lo tanto, existe una fuerte tendencia en los AM de percibir una baja AE
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para involucrarse en estilos de vida activos, principalmente porque relacionan el deterioro
fisico como una parte inalterable del proceso de envejecer. No obstante, la AE tiene
importantes aplicaciones teoricas y practicas para la promocion de la salud y la prevencion
de la enfermedad en la poblacion AM, los cuales tienden a subestimar sus verdaderas
competencias en varias areas de la vida (Bandura, 1989; Grembowski et al., 1993).

Incluso autores como Ferndndez Ballesteros et al. (2010) hacen referencia a
conceptos como AE para envejecer, que se refiere a la percepcidn que la persona tiene
respecto del control que ejercera en el futuro sobre diversas areas: cognitiva, fisica,
funcional, social, emocional y salud.

Numerosos estudios han demostrado la existencia de una relacion positiva entre una
mayor percepcion de AE entre las personas mayores y su estado fisico y psicoldgico
(Grembowski et al., 1993). Del mismo modo los AM con una mejor AE percibida y que
participan en AF reportan mejores niveles de CV y menores grados de depresion que sus
contrapartes sedentarias (Singh, Shukla y Singh, 2010). Otros estudios (Bosscher, Van der
Aa, Van Dasler, Deeg y Smit, 1995) han demostrado la existencia de una relacion entre los
niveles de AE y el desempefio fisico en el envejecimiento.

Estos descubrimientos sugieren que la AE esta positivamente correlacionada con la
salud fisica y mental en los AM y que puede ser una influencia para que estos intenten
prevenir o remediar sus propios problemas de salud a través del involucramiento en
conductas saludables que promuevan un EA (Grembowski et al., 1993). Por el momento la
pegunta que queda pendiente por responder es ¢qué es la AE?

3.1. Teoria de la Autoeficacia
Bandura (1999) define la AE como la creencia en las propias capacidades para

organizar y ejecutar los recursos de accion requeridos para llevar a cabo exitosamente una
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tarea. De esta manera se enfatiza que el ser humano no es solo la repuesta del organismo a
los factores ambientales externos, repercutiendo en una ruptura con la visién unilateral que
explica la conducta humana como la reaccién del organismo a la accion aislada o
bidireccional de los factores personales y/o situacionales, para dar lugar a una vision mas
completa del funcionamiento humano, que integra la conducta como agente que participa
en su propia determinacidn a traves de la operacion reciproca de los factores personales y
ambientales (Ancona, 2012; Weinberg y Gould, 2019).

La AE hace referencia a los juicios que cada individuo tiene sobre sus propias
capacidades para desempefiarse exitosamente en un comportamiento especifico, con base a
los cuales organizard y ejecutara sus actos de modo que le permitan alcanzar el rendimiento
deseado (Grembowski et al., 1993; Pavon y Arias, 2013). Por lo tanto, el concepto no hace
referencia a los recursos de los que se disponga sino la opinion que se tenga sobre lo que se
puede hacer con ellos (Bandura, 1987). No se trata solo de que la persona sea capaz, sino,
de que se juzgue capaz (Prieto, 2001 en Pavén y Arias, 2013).

La AE se relaciona con el establecimiento de metas, asi, aquellas personas que
exhiben altos niveles de AE eligen desempefiar tareas mas desafiantes, colocandose metas y
objetivos més altos. Bandura afirma que la expectativa sobre la propia eficacia determina si
un comportamiento seré iniciado, cuanto esfuerzo sera puesto en marcha y cuanto tiempo se
persistira en una situacion, aun frente a la presencia de obstaculos o situaciones adversas
(Olivari y Urra, 2007; Weinberg y Gould, 2019). Respecto a esto, el término eficacia
autoregulatoria es usado en la actualidad, el cual se enfoca mas en las habilidades que se
poseen para hacer frente a los obstaculos o retos al comportamiento deseado (Weinberg y

Gould, 2019).
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Asi, la autoeficacia funciona como un elemento clave en la competencia humana y
determina como las personas eligen ciertas conductas, en su motivacion y en los patrones
de pensamientos y sentimientos, y las respuestas asociadas, influyendo de esta manera en el
grado de compromiso del individuo frente al comportamiento de su eleccion (Carrasco y
Del Barrio, 2002). Dicho de otra manera, la autoeficacia influye en como la gente siente,
piensa y actla, tradicionalmente frente a un dominio o una terea especifica, sin embargo,
puede ser generalizada o transferida a otras habilidades o situaciones similares. (Olivari y
Urra, 2007; Weinberg y Gould, 2019).

El concepto de autoeficacia representa un aspecto nuclear de la teoria social
cognitiva de Bandura. De acuerdo con esta teoria, la motivacién humana y la conducta
estan regulados por el pensamiento y estarian involucradas tres tipos de expectativas: las
expectativas de la situacion, en la que las consecuencias son producidas por eventos
ambientales independientes de la accion personal; las expectativas de resultado, que se
refiere a la creencia que una conducta producira determinados resultados; y las expectativas
de autoeficacia o autoeficacia percibida, que se refiere a la creencia que tiene una persona
de poseer las capacidades para desempefiar las acciones necesarias que le permitan obtener
los resultados deseados (Olivari y Urra, 2007).

Bandura propone la existencia de cuatro fuentes de informacion para generar
creencias de eficacia, estas son elementos fundamentales para el desarrollo de la AE y la
autoconfianza. Estas fuentes de AE no son mutuamente exclusivas en términos de la
informacién que brindan, aungue algunas son mas influyentes que otras y estan
directamente relacionadas con las expectativas de eficacia y el rendimiento. Las fuentes de

informacidn de eficacia son: logros de ejecucion, experiencias vicarias, persuasion verbal y



Autoeficacia hacia la Actividad Fisica y Envejecimiento Activo 52

arousal emocional (Grembowski et al., 1993; Pavén y Arias, 2013; Cox, 2008; Weinberg y
Gould, 2019).

La primera de las fuentes de AE son los logros de ejecucion, por ejemplo, aprender
a traveés de la experiencia personal como la AF y el ejercicio ayudan a regular el colesterol
y el azucar en la sangre. Consiste, particularmente, en un claro éxito o fracaso, y ofrecen el
fundamento mas fiable para los juicios de AE, ya que se basan en las propias experiencias.
Los fracasos repetidos dan como resultado bajos niveles de eficacia, sin embargo, si las
experiencias son en su mayoria exitosas entonces elevaran el nivel de eficacia, lo que a su
vez aumenta la ejecucion posterior, asi como la adherencia al ejercicio y la AF. La persona
debe experimentar el éxito para desarrollar AE, porque de otro modo creeran que no
pueden obtenerlo y dejaran de intentarlo; para esto en entrenador puede reducir la dificultad
de la tarea inicial e ir aumentando la complejidad a medida que se dominen las tareas mas
sencillas (Cox, 2008; Weinberg y Gould, 2019).

La segunda es la experiencia vicaria, es decir a través del uso de modelos, como por
ejemplo ver a otros adultos practicar AF de manera exitosa, y generar la expectativa de que
es posible realizarla también si se esfuerza y persiste en ella. Esta puede ser particularmente
importante para las personas que carecen de experiencias previas en una tarea y confian en
otros para juzgar sus propias capacidades, en este sentido los propios entrenadores y sus
modelos de autoconfianza se convierten en una importante fuente de informacion (Cox,
2008; Weinberg y Gould, 2019).

La tercera fuente es la persuasion verbal, que resulta cuando terceros hacen
opiniones positivas de las propias habilidades. Es deseable que el deportista escuche

expresiones que indiquen que es competente y puede lograr el éxito, asi como evitar los
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comentarios negativos. Del mismo modo pueden darse didlogos internos en los que la
persona se de confianza a si misma, estos son una forma de autopersuasion (Cox, 2008).

Y finalmente el arousal emocional, por ejemplo, un AM deprimido y ansioso podria
tener sentimientos de AE disminuidos, al contrario de una persona energizada y positiva
que probablemente tendra sentimientos de AE mas elevados. Esta fuente brinda
informacidn respecto de las capacidades personales y la percepcion de eficacia en relacion
con los estados emocionales; la felicidad, el jubilo y la tranquilidad (emociones positivas)
favorecen el aumento de los juicios de AE, mientras que la tristeza, la ansiedad y la
depresion (emociones negativas) los disminuyen (Weinberg y Gould, 2019).

Weinberg y Gould (2019) identifican dos fuentes de autoeficacia adicionales: las
experiencias imaginarias y los estados fisioldgicos. La primera se refiere a que los
individuos pueden generar creencias de autoeficacia imaginandose a si mismo actuando de
manera efectiva en situaciones futuras y la segunda se refiere a cuando los individuos
asocian la activacion fisiol6gica como facilitadora entonces aumenta la autoeficacia, por lo
tanto, es importante favorecer una activacion fisioldgica agradable.

Las expectativas de eficacia son fundamentales para el desarrollo individual por el
impacto que poseen en las propias creencias, emociones y comportamientos, es decir, la
percepcion de las personas acerca de su propia eficacia constituye un requisito fundamental
para lograr el cumplimiento de sus metas y objetivos (Pavon y Arias, 2013). Sin embargo,
la AE por si misma no puede hacer a una persona exitosa, la persona tiene que querer tener
éxito y poseer las habilidades para tener éxito, si la persona posee las habilidades
requeridas y la motivacién suficiente, entonces el mayor determinante del desempefio del

individuo es la AE (Grembowski et al., 1993: Weinberg y Gould, 2019).
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3.2. Autoeficacia como teoria de la motivacion

La teoria de la AE se encuentra enmarcada dentro del concepto de motivacion vy, al
tratarse esta de un auténtico motor para la practica de AF (en sentido figurado y literal, ya
que la palabra motivo viene del latin movere, que significa “moverse”), resulta incompleto
hablar de una sin hablar de la otra. Si bien, la motivacion juega un papel fundamental en
todos los &mbitos de la vida, en la AF ese rol es mayor desde el punto de vista de
psicoldgico, pues explica la iniciacion, la orientacion y el mantenimiento o abandono de la
actividad (Dosil, 2004).

Tener una motivacion adecuada permite predecir la continuidad en la actividad y la
persistencia en la consecucion de objetivos, tanto para la AF con fines recreativos o con
fines de salud. La regulacion de la motivacion es una de las metas de la psicologia del
deporte y la AF y una de las funciones del psicologo del deporte, asi como conseguir que
todos los participantes gocen de un estado motivacional 6ptimo a lo largo de toda la
practica de la actividad y poder hacer frente a las exigencias de esta (Dosil, 2004; Cox,
2008; Weinberg y Gould, 2019).

La tarea es complicada, por el caracter individual de la misma motivacion, pero se
pueden encontrar elementos que den estabilidad y que sirvan de base para que la actividad
presente un caracter motivante. Este objetivo no le corresponde Unicamente el psicélogo,
sino que es una tarea compartida como los demas integrantes dentro del contexto de la
practica de AF (Dosil, 2004).

Del mismo modo, definir la motivacion no resulta facil. La interpretacion de lo que
es la motivacion viene de los trabajos clasicos de psicologia social y educativa, por lo que
adentrarse a abordar el tema desde una perspectiva podria resultar incorrecto, ademas de

gue son muchos los factores presentes en la motivacion de un individuo. Sin embargo,
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Dosil (2004) nos ofrece la siguiente definicion de motivacion desde la perspectiva de la
psicologia del deporte y la AF, misma en la que toma en cuenta las aportaciones de
diferentes autores:

La motivacién es una variable psicolégica que mueve al individuo hacia la

realizacion, orientacion, mantenimiento y/o abandono de las AF y suele estar

determinada por la asociacion cognitiva que el sujeto hace de las diferentes
situaciones (si es positiva, mayor motivacion; si es negativa, menor motivacion; si
es neutra, dependera de la construccion cognitiva gque realice por la influencia del
entorno y de sus propias convicciones), en funcion de una serie de factores

individuales, sociales, ambientales y culturales (p. 128).

Al mismo tiempo la motivacion puede tener muchas formas; puede ser interna 'y
provenir de la voluntad personal de practicar la AF por el gozo que su misma realizacion
implica, independientemente de las recompensas y los incentivos externos, y a veces es
externa y proviene de un deseo de reconocimiento externo o de ser recompensado, o por los
beneficios que se pueden alcanzar por su realizacion. También puede tener diferentes
dimensiones, como direccidn, intensidad y persistencia, que nos hablan del porque una
persona elije realizar una actividad, cuanto esfuerzo esta dispuesta a aplicar en su
realizacion y por cuanto tiempo. Como se menciond con anterioridad, la motivacion ante
una misma situacion, al igual que la misma AE, varia de una persona a otra, por lo que una
caracteristica importante es su caracter individual (Dosil, 2004; Cox, 2008; Weinberg y
Gould, 2019).

Todos los factores anteriormente descritos pueden ayudarnos a explicar la

motivacién de un individuo para realizar AF, asi como ha desarrollar las estrategias
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adecuadas para la intervencion, ya que la motivacion, como cualquier otra variable
psicoldgica, es susceptible de ser modificada.
3.3. Autoeficacia como modelo de autoconfianza

Otro concepto de importancia al hablar de AE y motivacion es la autoconfianza,
que, si bien no son sinbnimos, son conceptos estrechamente ligados entre si. Las personas
con una gran motivacion tienden a sentir una gran autoconfianza con respecto a sus
aptitudes para involucrarse en AF, del mismo modo que las personas con una gran
autoconfianza tienden a percibirse mas autoeficientes hacia la practica de AF (Dosil, 2004;
Cox, 2008; Weinberg y Gould, 2019).

La autoconfianza tampoco es un concepto facil de definir, podriamos entenderlo
como la creencia de que se puede tener éxito en el desempefio de un comportamiento
deseado, en este caso la préactica de actividad fisica, sin embargo, podria tratarse de
cualquier cosa. Es asi como Weinberg y Gould (2019) definen la autoconfianza desde la
perspectiva de la psicologia del deporte y la AF como la creencia o el grado de certeza que
poseen los individuos en sus habilidades para ser exitosos en la practica de la AF.

En este sentido, debe hacerse una distincion entre la autoconfianza general y la
autoconfianza especifica; la primera es una caracteristica de la personalidad que facilita la
vida cotidiana y puede ser Gtil para iniciar a la persona en la actividad fisica, pero si desea
que esta persevere en la practica es necesario desarrollar la segunda, la cual se trata de la
confianza en las propias aptitudes para desarrollar una tarea concreta, y de hecho la
autoeficacia es en realidad una forma de autoconfianza especifica. Para otros autores, la
autoconfianza es un constructo cognitivo social que puede ser entendida como un rasgo o

como un estado, es decir puede ser algo que sientes hoy y por lo tanto puede ser inestable
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(rasgo) o puede ser parte de tu personalidad y en consecuencia ser muy estable (estado)
(Weinberg y Gould, 2019).

No importa la clasificacion que elijamos, lo importante es entender que la
autoconfianza hacia la AF es entendida como una variacion en el continuo que va de lo
general o rasgo, a lo particular o estado. Asi mismo, debemos conceptualizarla como un
constructo multidimensional, es decir, que esta compuesta por varios factores como la
confianza en las habilidades fisicas, confianza en la CF y el nivel (capacidad) de
entrenamiento, confianza en el potencial de aprendizaje, confianza en las habilidades
perceptuales como toma de decisiones y adaptabilidad, etc. (Dosil, 2004; Cox, 2008;
Weinberg y Gould, 2019).

Otro aspecto importante de mencionar es que la confianza se ve afectada por la
cultura organizacional y las fuerzas socioculturales alrededor de la practica de la actividad
y el ejercicio fisico, tales como el nivel de maestria esperado, el clima motivacional, las
actitudes de los entrenadores, entre otras, asi como por las caracteristicas demogréaficas y de
personalidad del individuo, es decir, su orientacion motivacional, optimismo o pesimismo,
su edad, sexo, etc. (Dosil, 2004; Cox, 2008; Weinberg y Gould, 2019).

La creencia de que hay personas con confianza y personas sin confianza para
practicar ejercicio o deporte, es falsa. Sin embargo, la autoconfianza se puede construir o
mejorar a través del trabajo, la practica y la planificacién. Concentrarse en logros obtenidos
de la ejecucidn, actuar con confianza, utilizar practicas imaginarias, utilizar mapas de
metas, optimizar la CF y la preparacion, son algunas formas de trabajar la autoconfianza
(Dosil, 2004; Cox, 2008; Weinberg y Gould, 2019).

El fortalecimiento de la autoconfianza en la practica de la AF puede ayudar a los

individuos a activar emociones positivas, facilitar la atencion y la concentracion, establecer
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metas, aumentar el esfuerzo, la persistencia y el rendimiento, focalizar sus estrategias,
mantener el momento y desarrollar resiliencia. En esencia, la confianza puede influenciar la
afectividad, la conducta y las cogniciones, el ABC de la psicologia del deporte y la AF.
Para Weinberg y Gould (2019) la autoconfianza constantemente interacciona con estos tres
elementos; en general altos niveles de confianza generan emociones positivas (affect, A) las
cuales se relacionan con conductas de logro productivas (behavior, B) y producen un uso

mas habil y eficiente de los recursos cognitivos (cognitions, C).
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I1. Metodologia: evaluacion diagnostica

Objetivos del diagnostico

Obijetivo general

Explorar y conocer la dindmica del estado fisico-funcional y niveles de autoeficacia
para la practica de actividad fisica, de un grupo de adultos mayores de distintos centros
geriatricos en la ciudad de Mérida, Yucatan, para el desarrollo de un programa de
intervencion.

Obijetivos especificos

e Conocer el grado de autoeficacia hacia la actividad fisica percibida por un grupo de
adultos mayores pertenecientes a diferentes centros geriatricos de la ciudad de
Meérida, Yucatan.

e Describir el nivel de actividad fisica en un grupo de adultos mayores pertenecientes
a diferentes centros geriatricos de la ciudad de Mérida, Yucatan.

e Describir el nivel de condicion fisica estimado en un grupo de adultos mayores
pertenecientes a diferentes centros geriatricos de la ciudad de Mérida, Yucatan.

e Delimitar la proporcion de independencia funcional apreciada por un grupo de
adultos mayores pertenecientes a diferentes centros geriatricos de la ciudad de
Meérida, Yucatan.

e Conocer el grado calidad de vida percibida por un grupo de adultos mayores
pertenecientes a diferentes centros geriatricos de la ciudad de Mérida, Yucatan.

e Comparar las variables de autoeficacia, niveles de actividad fisica y condicién fisica

de manera independiente tanto por sexo, grupos de edad e institucionalizacion.
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e Establecer la relacion entre las variables de autoeficacia, niveles de actividad y
condicion fisica, y envejecimiento activo.

Hipotesis
Las hipdtesis generales del estudio son:

e Laautoeficacia, el nivel de actividad fisica y la condicién fisica son variables
asociadas a la independencia funcional.
e Laautoeficacia, el nivel de actividad fisica y la condicion fisica son variables
asociadas a la calidad de vida.
Tipo y disefio de estudio

Se trata de un estudio no experimental, transversal, descriptivo y correlacional.

Escenario

El macrocontexto del estudio incluye a la poblacién mayor de 60 afios del sureste de
México, del area urbana de la ciudad de Mérida, Yucatan que asistan a diferentes centros de
atencion, estancia o asilos para AM, publicos o privados.

Por su parte, el microcontexto de este estudio considera 8 instituciones diferentes,
de las cuales solo 7 cumplieron con la poblacion suficiente para ser incluidas en el estudio;
en orden alfabético: Asilo Brunet Celarain, Casa de Dia y Club del Adulto Mayor
“Renacimiento”, Centro de Atencion al Adulto Mayor, Ciudad Vicentina A.C., Clubes del
Adulto Mayor “Ayuntamiento” y “Carranza” y Estancia Tio Frank (Centro de Atencion
Geriatrico, A.C.).

Para su analisis estas instituciones fueron clasificadas en dos categorias, la primera
responde a si los servicios que brindaban requerian la institucionalizacion de los AM, es

decir asilos o estancias permanentes, también llamados residencias para personas mayores,



Autoeficacia hacia la Actividad Fisica y Envejecimiento Activo 61

establecimientos de cuidados especializados de enfermeria o centro de cuidados
prolongados, o si eran estancias temporales, centro de atencion o clubes para gente mayor y
por lo tanto no requerian la institucionalizacion de la persona. La segunda hace referencia a
si los servicios que brindaban eran financiados por el sector publico, privado o la sociedad
civil; quedando tal y como se sefiala en la tabla 3.

Tabla 3.

Instituciones en las que se realizo el diagndstico

Institucién Tipo de servicio Num_ero de
sujetos

Asilo Brunet Celarain Institucionalizado, privado 14

Casa de Diay Club del Adulto Mayor No institucionalizado, 17

“Renacimiento” publico

Centro de Atencion al Adulto Mayor Institucionalizado, publico 6

Ciudad Vicentina A.C. Institucionalizado, 3
sociedad civil

Club del Adulto Mayor “Ayuntamiento”  No institucionalizado, 4
publico

Club del Adulto Mayor Carranza” No institucionalizado, 7
publico

Estancia Tio Frank (Centro de Atencion Institucionalizado, privado 4

Geriatrico, A.C.)

Es importante sefialar que a todas las instituciones que voluntariamente accedieron
colaborar en el estudio y a que se emplearan sus instalaciones, personal y usuarios para el
desarrollo de este, se les entregd un oficio en el cual se les informaba sobre los objetivos
del diagndstico, las pruebas que se aplicarian a las personas y los beneficios que obtendrian
de su participacion.

Participantes

La evaluacion diagndstica se llevo a cabo con 67 sujetos, sin embargo, solo 55

cumplieron con los criterios para ser incluidos en el estudio; 42 (76.4%) mujeres y 13
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(26.6%) hombres, con una edad promedio de 76.85 afios (DE + 8.88); de los cuales 23
(41.8%) tiene menos de 75 afos y 32 (58.2%) mas de 75 afios.

Del total de la poblacién estudiada, 27 sujetos (49.1%) se encontraban
institucionalizados y 28 (50.9%) asistian a centros de atencion o estancias temporales. Por
su parte, 18 (32.7%) se encontraban en instituciones del sector privado, 3 (5.4%) en
instituciones administradas por sociedades civiles y 34 (61.8%) en instituciones de caracter
publico.

Todas las personas que accedieron a participar en el diagndstico lo hicieron de
manera voluntaria y previamente informadas sobre los objetivos del estudio, las pruebas
que se les aplicarian, los beneficios que obtendrian de la realizacion del diagnéstico y las
prerrogativas de las que eran poseedoras; todo esto se plasmo en un consentimiento
informado que era firmado por el evaluado, el evaluador, dos testigos y del cual se
generaban dos ejemplares, uno para la persona y uno para el archivo.

Criterios de inclusion
e Adultos, hombres y mujeres, de 60 afios 0 mas al momento de la evaluacion.
e Adultos mayores con bipedestacién y deambulacidn conservadas, incluidos aquellos
que empleen asistencias funcionales: muletas, bastones o andadores.
e Adultos mayores con una puntuacién mayor a 13 en el Mini-Mental State
Examination.
Criterios de exclusion
e Adultos mayores en silla de ruedas o sin bipedestacion y/o deambulacién

conservadas.
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e Adultos mayores con condiciones de salud que requieran un plan de
acondicionamiento fisico especializado y personalizado: cardiopatia, insuficiencia
respiratoria, neuropatia diabética, etc.

e Adultos mayores que hayan sufrido de una caida o traumatismo recientemente y que
aun cursen con un proceso inflamatorio agudo o subagudo y/o manifiesten dolor.

e Adultos mayores que no completaron la ficha de identificacion o alguna o todas las
evaluaciones.

Instrumentos y técnicas

Para el diagndstico se evaluaron las variables: Autoeficacia hacia la Actividad
Fisica, Nivel de Actividad Fisica, Nivel de Condicion Fisica, Independencia Funcional y
Calidad de Vida.

La Autoeficacia hacia la Actividad Fisica fue determinada mediante la Escala de
Autoeficacia para la Actividad Fisica (Fernandez, Medina, Herrera, Rueda, y Fernandez,
2011), construida y validada por la Universidad de Sevilla. En total la prueba esta
compuesta por 39 items y la AE se valora en términos de confianza para realizar una
conducta, aun considerando la existencia de barreras, empleando una escala tipo Likert que
vade 0 a9, en donde 0 es nada capaz y 9 muy capaz. Tanto la puntuacion global de la
escala de Autoeficacia como sus tres factores tienen una media tedrica de 4.5 con una DE
de 1.5, basados en sus 10 opciones de respuesta.

La prueba mide tres factores:

1. AE para la realizacion de ejercicio fisico programado 3 0 méas veces por semana al

menos durante 20 minutos aln considerando la existencia de veintitrés barreras.
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2. AE para realizar actividad fisica en la vida diaria atn considerando la existencia de
trece barreras.

3. AE para caminar diariamente 60, 90 y 120 minutos, donde se consideraba al tiempo
como barrera.

El procedimiento de validez del instrumento se inici6 desde su construccion y fue
valorada de forma analitica y racional por expertos y su confiabilidad fue contrastada
mediante la utilizacion de técnicas estadisticas. La prueba demostrd una validez de
contenido en los tres factores que explicaron el 52.6% de la varianza, con una alfa de .96 y
por su parte la confiabilidad fue aceptable, con una alfa de Cronbach mayor a .90. En
términos generales las propiedades psicométricas de la escala son adecuadas para medir la
AE de las personas adultas para practicar AE (Fernandez, Medina, Herrera, Rueda, y
Fernandez, 2011).

Por otro lado, para valorar el Nivel de Actividad Fisica se empled el Cuestionario de
Actividad Fisica de Yale (Yale Physical Activity Survey, YPAS), que consisten en un
cuestionario dividido en dos partes:

1. La primera parte consiste en un historial cuantitativo de las AF realizadas en una
semana tipica del ultimo mes, en donde se pregunta al entrevistado el tiempo
dedicado a cada una de las actividades incluidas en una lista que abarca: tareas
domésticas, actividades laborales, actividades de exterior, cuidado de otras personas
y actividades de ocio. A partir de la primera parte del cuestionario se pueden
obtener dos puntajes: el tiempo en horas a la semana dedicado a cada una de las
categorias y de forma global, asi como el gasto energético semanal utilizado por
cada una de las categorias y de forma global; este ultimo expresado tanto en METS

como en kilocalorias.
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2. Lasegunda parte mide la participacion en actividades segun la intensidad percibida
por el individuo. La combinacion de las preguntas del segundo apartado del
cuestionario permite generar el indice resumen de AF. Este indice es una escala del
nivel de AF que combina frecuencia y duracion, y comprende desde 0 hasta 137.
De acuerdo con la prueba original (Dipietro, Caspersen, Ostfeld y Nadel, 1993) un

gasto energético semanal igual a 1200 METS se considera como suficiente, asi como
aquellas personas con un valor inferior a 51 en el indice de AF son identificadas como
sedentaria

En un estudio de validaciédn realizado por De Abajo, Larriba y Marquez (2001) en
poblacién espafiola, el cuestionario demostré tener una confiabilidad (test-retest R de .19 a
.66, p <.05) y una validez (correlacion de Spearman con medidas antropomeétricas y
fisioldgicas de .20 a .29, p < .05) aceptables en AM y diversos pacientes de diferentes
culturas.

El Nivel de Condicion Fisica fue evaluado mediante el Senior Fitness Test (SFT),
esta bateria fue disefiada por Rikli y Jones (2001) y surgi6 por la necesidad de crear una
herramienta que permitiese valorar la CF de los adultos de forma segura y préactica. La
prueba incluye 4 variables de la CF, medidas a través de 6 pruebas:

1. Fuerza muscular (miembros superiores e inferiores): Prueba de flexion de codo y
prueba de sentarse y levantarse de la silla.

2. Resistencia aerdbica: Prueba de caminata de 6 minutos y prueba de paso de 2
minutos.

3. Movilidad (miembros superiores e inferiores): Prueba de juntar las manos detras de
la espalda y prueba de sentarse y alcanzar el pie usando una silla.

4. Velocidad o agilidad: Prueba de levantarse, caminar 8 pies y volverse a sentar.
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Al final de la prueba cada item es comparado con el “estandar de oro”. En general ¢l
SFT reporto, en un estudio llevado a cabo por la Universidad de Boyaca en Colombia
(Cobo-Mejia, Ochoa, Ruiz, Vargas, Saenz, y Sandoval-Cuellar, 2016), una adecuada
confiabilidad y validez de apariencia, evidenciado en el nivel de acuerdo de los expertos,
sumado a los valores obtenidos, con un alfa de Cronbach de .71, la reproducibilidad de las
pruebas obtuvo un CCl entre .85y .96 con IC del 95% y un p <.005 en el test-retest.

Posteriormente la Independencia Funcional fue determinada mediante el empleo del
indice de Barthel, mismo que fue disefiada por varios hospitales de enfermos cronicos de
Maryland, Estados Unidos, en 1955, de ahi que también se le conozca como indice de
Discapacidad de Maryland. Es un instrumento que mide la capacidad de una persona para
realizar diez actividades de la vida diaria consideradas como basicas, obteniéndose una
estimacion cuantitativa de su grado de IF que va del 0-100%, siendo O totalmente
dependiente y 100 totalmente independiente.

En un estudio realizado por la Universidad Autonoma de Yucatan se determin6 que
el instrumento cuenta con una con buena fiabilidad interobservador, coeficiente kappa de
Cohen entre .47 y 1.00, y fiabilidad intraobservador, coeficiente kappa de Cohen entre .84 y
.97. En cuanto a la evaluacion de la consistencia interna, se obtuvo un alfa de Cronbach de
.86 a .92 para la version original (Barrero, Garcia y Manzano, 2005).

Finalmente, para la medicién de la Calidad de Vida se emple6 la WHOQOL-OLD,
cuestionario perteneciente al World Health Organization Quality of Life Group, creado por
la OMS (2006) para evaluar la percepcion CV en los adultos mayores. El instrumento
contiene dos apartados, el primero aborda datos sociodemogréaficos y el segundo contiene
24 reactivos que se valoran dentro de en una escala tipo Likert con 5 niveles de respuesta:

nada, un poco, regular, mucho y demasiado, que evaltan 6 dimensiones:
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1. Capacidad sensorial.

2. Autonomia.

3. Actividades pasadas, presentes y futuras.
4. Participacion y aislamiento.

5. Intimidad.

6. Muerte y agonia.

El instrumento fue validado en poblacién mexicana por el Centro de Investigacion
en Ciencias Médicas y la Universidad Autonoma del Estado de México (Hernandez-Navor,
Guadarrama-Guadarrama, Castillo-Arrellano, Arzate y Marquez-Mendoza, 2015) y obtuvo
una consistencia interna por factor que va de .72 a .88 con un alfa de Cronbach total de .89.
Procedimiento

El primer paso de la evaluacion diagnostica consistié en la identificacion de las
diferentes instituciones donde podria llevarse a cabo el estudio, una vez identificadas se
procedid a agendar una cita y a entrevistarse con la administracién de los diferentes centros,
asilos o estancias para AM. En estas entrevistas se exponia el objetivo del diagnostico, el
marco institucional en el que se encuadraba el estudio, la naturaleza y la duracion de las
pruebas, asi como los potenciales beneficios de la realizacion del diagnostico con su
poblacién. Si la administracion de la institucidn otorgaba su autorizacion se procedia a
agendar los dias y horarios en los que se llevarian a cabo las entrevistas, asi como a solicitar
un espacio y el apoyo del personal para su realizacion.

Posteriormente, las instituciones invitaban a los AM que cumpliera con los
requisitos para participar en el estudio, en las fechas y horas acordadas. Las personas
interesadas en participar eran informados sobre el objetivo del estudio y las pruebas que se

les aplicarian, se resolvian sus dudas de forma presencial y firmaban un consentimiento
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informado donde se manifestaba que deseaban participar voluntariamente en el diagnostico,
y en el que se mencionaba, entre otras cosas, que podian retirarse del estudio cuando lo
consideraran, que el tratamiento de sus datos era confidencial paro uso exclusivamente
académico y que al final del estudio se entregarian los resultados del diagndstico en un
breve resumen a la administracion de la institucion a la que pertenecian.

Se siguieron los protocolos sefialados por Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, la cual, de acuerdo con el articulo 17, capitulo I, titulo segundo,
considera a este estudio como una investigacion sin riesgo, es decir, que emplea técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y en el cual no se realizan ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio. Entre las actividades que se realizan
estan cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
identifique ni se traten aspectos sensitivos de la conducta de los participantes.

Como ya se ha mencionado, la recoleccién de los datos se llevo a cabo en las
instalaciones de las diferentes instituciones en los horarios establecidos por ellas, y debido a
la extension de la bateria de pruebas se empleaban 2, sesiones con una duracion de 30 a 45
minutos cada una, en dias diferentes para completar la recoleccion de los datos. La
aplicacion de las pruebas fue individual y se cont6 con el apoyo de un grupo de 10
estudiantes de la Licenciatura de Fisioterapia de la Universidad Valle de Grijalva, los
cuales fueron previamente capacitados.

Una vez finalizada la recoleccion de los datos se realizd un andlisis descriptivo,
media (M) y desviacion estandar (DE). Posteriormente se realizaron estadisticos
inferenciales para las pruebas de hipétesis en las que se utilizaron la T de Student y P de

Pearson. Del mismo modo se llevaron a cabo analisis de correlaciones entre las variables y
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finalmente se realizé un analisis de regresion lineal empleando el método de pasos hacia
atras. Para el andlisis cuantitativo de los resultados se empleo el programa SPSS version 17
para Windows.

Informe de resultados

Descriptivos

En la Tabla 4 se presenta la descripcion de la variable Autoeficacia, asi como los
factores que la integran. EI promedio de los factores fluctud entre 4.88 (DE=2.44) para la
autoeficacia hacia la actividad fisica programada y 5.10 (DE=2.43) para la autoeficacia
hacia la actividad fisica incidental. Todos los factores se encontraron dentro de una DE
alrededor de la media tedrica, la cual fue obtenida mediante la siguiente operacion: niUmero
de opciones de respuesta-1/6, para la media tedrica, y el valor obtenido entre 3 para la DE.
El promedio del total de autoeficacia fue de 4.95 (DE=2.31).

Con relacion al nivel de confiabilidad, obtenida mediante el método alfa de
Cronbach, todos los factores y la puntuacion total se encontraron por arriba de .83,
considerando estas puntuaciones como un buen nivel de consistencia interna (Tabla 4)

Tabla 4.

Promedio y significancia de autoeficacia

Factores M DE o de Cronbach MT
AFP 4.88 2.44 .94 4.5
AFI 5.10 2.43 .89 45

CAMINAR 4,90 3.10 .83 4.5
TOTAL_AE 4,95 2.31 .96 45

Nota: MT = media tedrica, AFP = actividad fisica programada, AFI = actividad fisica
incidental, TOTAL_AE = total autoeficacia.
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A continuacion, se presenta en la Tabla 5 la descripcion de la variable Actividad
Fisica, asi como los factores que la integran. Podemos resaltar que tanto el promedio de
gasto energético total en METS como el de nivel de actividad fisica total se encuentran por
debajo del punto de corte de los niveles deseables de gasto energético; sin embargo deben
notarse los valores de DE, indicativos de una gran variabilidad en la muestra estudiada.
Tabla 5.

Promedio de actividad fisica

Factores M DE Punto de corte
GEMETS_TD 434.35 432.88 -
GEMETS_TR 2.19 12.00 -
GEMETS_EX 15.40 43.85 -
GEMETS_CO 33.00 117.35 -
GEMETS_TL 628.36 475.86 -

TOTAL_GEMETS 1113.29 801.19 1200 suficiente
INDICE_AFV 10.27 14.66 -
INDICE_AFM 7.87 412 -
INDICE_AFL 8.89 9.38 -

INDICE_EP 4.61 2.49 -
INDICE_ES 3.35 2.18 -
TOTAL _NAF 34.22 23.19 < 51 sedentarios

Nota: GEMETS_TD = gasto energético en METS para tareas domésticas, GEMETS_TR
= gasto energético en METS para trabajo, GEMETS_EX = gasto energético en METS
para actividades al exterior, GEMETS_CO = gasto energético en METS para cuidado de
otros, GEMETS_TL = gasto energético en METS para actividades de tiempo libre,
TOTAL_GEMETS = gasto energético en METS total, INDICE_AFV = indice de
actividad fisica vigorosa, INDICE_AFM = indice de actividad fisica moderada,
INDICE_AFL = indice de actividad fisica leve, INDICE_EP = indice de estar de pie,
INDICE_ES = indice de estar sentado, TOTAL_NAF = nivel de actividad fisica total.

Para seguir se describen la variable Condicion Fisica y los factores que la
componen. El promedio de condicion fisica total fue de 7.62 (DE=2.95), en cuanto a sus
factores, fuerza fue el que obtuvo un valor proximo a su valor maximo esperado (M=3.02,

DE=1.66), mientras que velocidad fue el que obtuvo la menor puntuaciéon (M=.36,

DE=.49), tal y como se observa en la Tabla 6.
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Tabla 6.

Promedio de condicién fisica

Factores M DE Punto de corte
MV 251 1.41 4
Fz 3.02 1.66 3
VL .36 49 1
RT 1.73 .56 2
TOTAL CF 7.62 2.95 10

Nota: MV = movilidad, FZ = fuerza, VL = velocidad, RT = resistencia, TOTAL_CF =
total condicion fisica.
El porcentaje de Independencia Funcional obtenido por el total de la muestra fue del
90.18 % (DE=12.76), tal y como se puede observar en la Tabla 7.
Tabla 7.

Promedio de independencia funcional

M DE Calificacién
INDEPENDENCIA 100 totalmente

90.18 12.76 independiente

En la Tabla 8 se muestra la descripcién de la variable Calidad de Vida, asi como los
factores que la integran. La media del total de calidad de vida fue de 3.36 (DE=.61). El
promedio de los factores fluctu6 entre 2.11 (DE=1.09) para muerte y agonia 'y 3.74
(DE=.82) para actividades pasadas, presentes y futuras. Todos los factores, exceptuando
muerte y agonia, se encontraron dentro de una DE alrededor de la media teorica, la cual fue
obtenida mediante la operacion descrita en parrafos anteriores. Con excepcion del factor
Capacidad sensorial (a=. 52), los demas factores se ubicaron por arriba de .69, en tanto que

la puntuacion total tuvo una confiabilidad de .85.
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Tabla 8.

Promedio y significancia de calidad de vida

Factores M DE o de cronbach MT
CS 3.40 .83 .52 2.5
AUT 3.61 1.01 .76 2.5
PPF 3.74 .82 .69 2.5

PA 3.67 91 .76 2.5
INT 3.62 1.06 .87 2.5
MA 211 1.09 75 2.5
TOTAL CV 3.36 .61 .85 2.5

Nota: MT = media tedrica, CS = capacidad sensorial; AUT = autonomia; PPF =
actividades pasadas, presentes y futuras, PA = participacion/aislamiento, INT =
intimidad, MA = muerte y agonia, TOTAL_CV = total calidad de vida.
Comparaciones
En la comparacion del nivel percibido de autoeficacia (Tabla 9) de acuerdo con el
sexo se encontraron diferencias significativas en la percepcion de autoeficacia hacia la
actividad fisica programada (t=2.70, p=.014), en el cual las mujeres obtuvieron un
promedio de 5.35 (DE=2.29) y los hombres 3.34 (DE=2.37). También fueron significativos
lo valores obtenidos para el promedio del total de autoeficacia (t=2.29, p=0.34), en el cual
las mujeres obtuvieron una puntuacion de 5.35 (DE=2.20) y los hombres 3.69 (DE=2.31).

Tabla 9.

Comparacion de la autoeficacia de acuerdo al sexo

Mujer (n=42) Hombre (n=13)

Factores M DE M DE t p
AFP 5.35 2.29 3.34 2.37 2.70 014
AFI 541 2.29 411 2.70 1.56 136

CAMINAR 5.03 3.24 4.46 2.68 .64 531
TOTAL_AE 5.35 2.20 3.69 2.31 2.29 034

Nota: AFP = actividad fisica programada, AFI = actividad fisica incidental, TOTAL_AE
= total autoeficacia.
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De manera similar, en el analisis comparativo del nivel de actividad fisica por sexo
(Tabla 10), se puede observar una puntuacién mayor de gasto energético y nivel de
actividad fisica en mujeres que en hombres, tanto en las puntuaciones totales como en los
parametros que la integran (p<.05), por ejemplo, en el factor gasto energético en METS
para tareas domeésticas, las mujeres obtuvieron una media de 544.74 (DE=430.99) en
comparacion con los 77.70 (DE=167.80) de los hombres (p=.001).
Tabla 10.

Comparacion de la actividad fisica de acuerdo al sexo

Mujer (n=42) Hombre (n=13)

Factores M DE M DE t p
GEMETS_TD 544.74 430.99 77.70 167.80 3.80 .000
GEMETS_TR 2.87 13.70 .00 .00 136 .182
GEMETS_EX 12.86 26.28 23.64 78.70 -77 443
GEMETS_CO 43.01 133.05 61 1.38 1.14 259
GEMETS_TL 672.44 457.49  485.93 524.49 1.15 .264

TOTAL_GEMETS 127592  767.82  587.88 694.70 3.04 .006
INDICE_AFV 11.19 14.81 7.31 14.38 .85 408
INDICE_AFM 8.74 4.10 5.08 2.84 3.00 .004
INDICE_AFL 10.36 9.85 4.15 5.68 2.83  .008

INDICE_EP 4.64 2.57 2.46 1.20 2.94  .005
INDICE_ES 3.14 2.38 4.00 1.15 -1.76  .086
TOTAL_NAF 37.69 23.04 23.00 20.65 2.18  .040

Nota: GEMETS_TD = gasto energético en METS para tareas domésticas, GEMETS_TR
= gasto energético en METS para trabajo, GEMETS_EX = gasto energético en METS
para actividades al exterior, GEMETS_CO = gasto energético en METS para cuidado de
otros, GEMETS_TL = gasto energético en METS para actividades de tiempo libre,
TOTAL_GEMETS = gasto energético en METS total, INDICE_AFV = indice de
actividad fisica vigorosa, INDICE_AFM = indice de actividad fisica moderada,
INDICE_AFL = indice de actividad fisica leve, INDICE_EP = indice de estar de pie,
INDICE_ES = indice de estar sentado, TOTAL_NAF = nivel de actividad fisica total.

En la Tabla 11 se compara la condicion fisica por sexo. Se encontraron diferencias
significativas en los factores velocidad (t=2.56, p=.013), en el cual las mujeres obtuvieron

un promedio de .45 (DE=.50) y los hombres de .08 (DE=.28), y resistencia (t=2.01, p=.49),
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en el cual las mujeres obtuvieron un promedio de 1.81 (DE=.51) y los hombres 1.46
(DE=.05).
Tabla 11.

Comparacion de la condicion fisica de acuerdo al sexo

Mujer (n=42) Hombre (n=13)
Factores M DE M DE t p
MV 2.50 1.27 2.54 1.85 -.07 .945
Fz 3.21 1.60 2.38 1.76 1.52 146
VL 45 .50 .08 .28 2.56 .013
RT 1.81 51 1.46 .66 2.01 .049
TOTAL _CF 7.98 2.81 6.46 3.20 1.53 143

Nota: MV = movilidad, FZ = fuerza, VL = velocidad, RT = resistencia, TOTAL_CF =
total condicion fisica.

También se llevo a cabo el anélisis comparativo de las variables entre grupos de
edad, para esto se tomo como referencia lo que la OMS (2015) establece: las personas de
60 a 74 afios son consideradas de edad avanzada y las de 75 0 mas, viejas o0 ancianas. Como
se puede ver en la Tabla 12, en todos los parametros de Autoeficacia, el grupo de menor
edad presentd la mayor puntuacion (p<.05).

Tabla 12.

Comparacion de la autoeficacia de acuerdo a la edad

-75 (n=23) + 75 (n=32)

Factores M DE M DE t p
AFP 6.11 1.93 3.99 241 3.62 .001
AFI 6.00 2.17 4.45 2.44 2.49 .016

CAMINAR 6.17 2.71 3.98 3.08 2.80 .007
TOTAL_AE 6.08 1.94 4.14 2.24 3.41 .001

Nota: AFP = actividad fisica programada, AFI = actividad fisica incidental, TOTAL_AE
= total autoeficacia.



Autoeficacia hacia la Actividad Fisica y Envejecimiento Activo 75

En relacion con el nivel de actividad fisica y la edad se hallaron diferencias
significativas en el gasto energético en METS para tareas domésticas y el total de gasto
energético en METS, asi como en el indice de actividad fisica moderada, en las cuales el
grupo de mayor edad obtuvo las puntuaciones mas bajas. Por ejemplo, el promedio de gasto
energético en METS para tareas domésticas (t=3.65, p=.001) para el grupo de menos de 75
afios 660.81 (DE=389.80) y de 271.58 (DE=391.40) para el de méas de 75 afios (Tabla 13).

Tabla 13.

Comparacion de la actividad fisica de acuerdo a la edad

-75 (n=23) +75 (n=32)

Factores M DE M DE t p
GEMETS TD 660.81 389.80 271.58 391.40 3.65 .001
GEMETS_TR 5.24 18.35 .00 .00 1.62 11
GEMETS_EX 19.62 33.75 12.37 50.18 .64 525
GEMETS_CO 49.08 158.55 21.42 76.28 .78 445
GEMETS TL 652.08 426.88 611.31 514.20 .32 .750

TOTAL_GEMETS 1386.83 782.08 916.68 767.24 2.22 .032
INDICE_AFV 10.87 16.21 9.84 13.71 .25 .806
INDICE_AFM 9.39 4.550 6.78 3.46 2.42 .019
INDICE_AFL 11.48 11.78 7.03 6.80 1.77 .083

INDICE_EP 4.70 2.38 3.72 2.53 1.46 150
INDICE_ES 3.00 1.31 3.59 2.63 -1.10 .276
TOTAL_NAF 39.43 24.84 30.47 21.54 1.40 170

Nota: GEMETS_TD = gasto energético en METS para tareas domésticas, GEMETS_TR
= gasto energético en METS para trabajo, GEMETS_EX = gasto energético en METS
para actividades al exterior, GEMETS_CO = gasto energético en METS para cuidado de
otros, GEMETS_TL = gasto energético en METS para actividades de tiempo libre,
TOTAL_GEMETS = gasto energético en METS total, INDICE_AFV = indice de
actividad fisica vigorosa, INDICE_AFM = indice de actividad fisica moderada,
INDICE_AFL = indice de actividad fisica leve, INDICE_EP = indice de estar de pie,
INDICE_ES = indice de estar sentado, TOTAL_NAF = nivel de actividad fisica total.

Del analisis comparativo entre la condicién fisica y la edad (Tabla 14), solo el factor
resistencia fue significativo (t=2.16, p=.036), en el cual el grupo de menor edad presento

una media de 1.91 (DE=.29) en comparacion y el grupo de mayor edad con 1.59 (DE=.67).
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Tabla 14.

Comparacion de la condicion fisica de acuerdo a la edad

-75 (n=23) + 75 (n=32)

Factores M DE M DE t p
MV 2.57 1.27 2.47 1.52 .26 .800
FzZ 3.17 1.80 2.91 1.57 57 570
VL 43 51 31 47 91 .368
RT 1.91 .29 1.59 .67 2.16 .036
TOTAL _CF 8.09 3.00 7.28 2.93 1.00 .323

Nota: MV = movilidad, FZ = fuerza, VL = velocidad, RT = resistencia, TOTAL_CF =
total condicion fisica.

Como se puede observar en la Tabla 15, todos los parametros de autoeficacia
medidos en el grupo de AM no institucionalizados presentaron una mayor puntuacion en
comparacion con los institucionalizados (p<.001).

Tabla 15.

Comparacion de la autoeficacia de acuerdo a la institucionalizacion

INS (n=27) NO_INS (n=28)

Factores M DE M DE t P
AFP 3.35 2.37 6.35 1.39 5.75 .000
AFI 3.82 2.42 6.34 1.72 4.46 .000

CAMINAR 3.30 241 6.44 2.93 4.34 .000
TOTAL_AE 3.50 2.18 6.35 141 5.78 .000

Nota: INS = institucionalizados, NO_INS = no institucionalizados, AFP = actividad
fisica programada, AFI = actividad fisica incidental, TOTAL_AE = total autoeficacia.
En el analisis comparativo del nivel de actividad fisica e institucionalizacion (Tabla
16), en general se puede observar una mayor puntuacion de gasto energético y nivel de
actividad fisica en las personas no institucionalizadas que las institucionalizadas en 7
factores de los 10 parametros medidos, asi como sus totales. El gasto energético total en

METS (t=6.14, p=.000), fue mayor en los no institucionalizados que en los AM que si
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(M=1614.71, DE=690.20 Vs M=593.29, DE=535.65), asi como en el indice total de
actividad fisica (M=23.93, DE=17.57 Vs M=44.14, DE=23.88, t=3.57, p=.001).
Tabla 16.

Comparacion de la actividad fisica de acuerdo a la institucionalizacién

INS (n=27) NO_INS (n=28)

Factores M DE M DE t p
GEMETS_TD 84.73 155.72 771.48 33365 -9.72 .000
GEMETS_TR .00 .00 4.30 16.69 -1.34 186
GEMETS_EX 6.52 27.49 23.98 54.42 -1.51 139
GEMETS_CO 5.28 15.67 59.71 160.61 -1.75 .085
GEMETS_TL 496.78  460.24 755.24 46356 -2.08 .043

TOTAL_GEMETS 593.29  535.65 1614.71 690.20 -6.14  .000
INDICE_AFV 6.11 10.03 14.29 17.31 -2.13  .038
INDICE_AFM 5.59 2.82 10.07 4.02 -4.77  .000
INDICE_AFL 5.78 7.39 11.89 10.21 -2.54  .014

INDICE_EP 3.07 2.16 5.14 2.40 -3.36 .001
INDICE_ES 3.96 2.77 2.75 1.17 210  .043
TOTAL_NAF 23.93 17.57 44.14 23.88 -3.57 .001

Nota: INS = institucionalizados, NO_INS = no institucionalizados, GEMETS_TD =
gasto energético en METS para tareas domésticas, GEMETS_TR = gasto energético en
METS para trabajo, GEMETS_EX = gasto energético en METS para actividades al
exterior, GEMETS_CO = gasto energético en METS para cuidado de otros,
GEMETS_TL = gasto energético en METS para actividades de tiempo libre,
TOTAL_GEMETS = gasto energético en METS total, INDICE_AFV = indice de
actividad fisica vigorosa, INDICE_AFM = indice de actividad fisica moderada,
INDICE_AFL = indice de actividad fisica leve, INDICE_EP = indice de estar de pie,
INDICE_ES = indice de estar sentado, TOTAL_NAF = nivel de actividad fisica total.

La comparacién de la condicion fisica entre la institucionalizacién mostrd
diferencias significativas en los factores velocidad, resistencia y la condicion fisica total en

la cual las personas no institucionalizadas obtuvieron una la mayor puntuacion (p<.01),

como se puede ver en Tabla 17.
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Tabla 17.

Comparacion de la condicion fisica de acuerdo a la institucionalizacion

INS (n=27) NO_INS (n=28)

Factores M DE M DE t p
MV 2.26 1.61 2.75 1.17 -1.29 204
FzZ 2.67 1.44 3.36 1.81 -1.57 123
VL 19 40 54 51 -2.85 .006
RT 1.44 .70 2.00 .00 -4.21 .000
TOTAL _CF 6.56 2.74 8.64 2.82 -2.79 .007

Nota: INS = institucionalizados, NO_INS = no institucionalizados, MV = movilidad, FZ
= fuerza, VL = velocidad, RT = resistencia, TOTAL_CF = total condicion fisica.
Correlaciones
Posterior al analisis descriptivo se procedio al analisis de correlacion entre las
variables estudiadas AE, AF y CF. En la Tabla 18 se observan los coeficientes de
correlacion obtenidos entra las variables AE y AF. Se encontrd que tanto el gasto
energético total en METS como el nivel de actividad fisica total correlacionaron
positivamente tanto con el total de autoeficacia como con sus tres factores.
Tabla 18.

Correlacion entre autoeficacia y actividad fisica

AFP AFI Caminar TOTAL _AE

GEMETS_TD 40%* 34* 33* 40%*
GEMETS_TR 10 .08 21 A1
GEMETS_EX -.02 .06 22 .03
GEMETS_CO .08 .05 -.09 .06
GEMETS_TL 24 33* 34* .30%

TOTAL_GEMETS 37** 39%* 38** A1%*
INDICE_AFV 16 21 34* 21
INDICE_AFM 27* 24 30% 28*

INDICE_AFL 363** 35%* A6** .394**
INDICE_EP 33* 26 33* 33*
INDICE_ES -.03 .03 -.20 -.03

TOTAL_NAF 31* 32* A5** 35**
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Nota: GEMETS_TD = gasto energético en METS para tareas domésticas, GEMETS_TR
= gasto energético en METS para trabajo, GEMETS_EX = gasto energético en METS
para actividades al exterior, GEMETS_CO = gasto energético en METS para cuidado de
otros, GEMETS_TL = gasto energético en METS para actividades de tiempo libre,
TOTAL_GEMETS = gasto energético en METS total, INDICE_AFV = indice de
actividad fisica vigorosa, INDICE_AFM = indice de actividad fisica moderada,
INDICE_AFL = indice de actividad fisica leve, INDICE_EP = indice de estar de pie,
INDICE_ES = indice de estar sentado, TOTAL_NAF = nivel de actividad fisica total,
AFP = actividad fisica programada, AFI = actividad fisica incidental, TOTAL_AE = total
autoeficacia.

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Respecto a la correlacion entra la autoeficacia y la condicién fisica se puede
observar en la Tabla 19 que el indice de condicidn fisica total correlaciona positivamente
con las tres dimensiones de la autoeficacia, asi como con su valor total.

Tabla 19.

Correlacion entre autoeficacia y condicion fisica

AFP AFI Caminar TOTAL _AE
MV 13 12 32* 15
FZ .38** 39** .26 A40**
VL 33* .32* 24 34*
RT A2%* 24 32* 37**
TOTAL_CF A1** 38** A40** A3**

Nota: MV = movilidad, FZ = fuerza, VL = velocidad, RT = resistencia, TOTAL_CF =
total condicion fisica, AFP = actividad fisica programada, AFI = actividad fisica
incidental, TOTAL_AE = total autoeficacia.
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
** |_a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
En la Tabla 20 podemos observar la correlacion entre al nivel de actividad fisica y el
nivel de condicion fisica. Cabe resaltar la correlacion positiva entre el nivel de actividad

fisica total y la condicion fsica total; del mismo modo son rescatables las correlaciones

positivas entre la resistencia con 4 de los 5 indices del nivel de actividad fisica, y su
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correlacion negativa con el indice de estar sentado, esta nos confirmaria que a mayor
sedentarismo menor sera la resistencia cardiovascular y el rendimiento en las actividades de
la vida diaria.

Tabla 20.

Correlacion entre actividad fisica y condicion fisica

MV FZ VL RT TOTAL CF
GEMETS_TD -.002 16 21 38** 19
GEMETS_TR .02 15 A1 .09 13
GEMETS_EX .04 -01 13 15 .06
GEMETS_CO -.03 10 -.02 14 .06
GEMETS_TL .05 30* .02 -.003 19

TOTAL_GEMETS .03 28* 13 23 23
INDICE_AFV 22 18 19 23 28*
INDICE_AFM 18 24 32* 31* 33*
INDICE_AFL .02 .05 .02 31* 10

INDICE_EP 16 19 24 A1%* 30*
INDICE_ES -.22 -16  -23 -.29% -.29%
TOTAL_NAF 19 19 20 36%* .30*

Nota: GEMETS_TD = gasto energético en METS para tareas domésticas, GEMETS_TR
= gasto energético en METS para trabajo, GEMETS_EX = gasto energético en METS
para actividades al exterior, GEMETS_CO = gasto energético en METS para cuidado de
otros, GEMETS_TL = gasto energético en METS para actividades de tiempo libre,
TOTAL_GEMETS = gasto energético en METS total, INDICE_AFV = indice de
actividad fisica vigorosa, INDICE_AFM = indice de actividad fisica moderada,
INDICE_AFL = indice de actividad fisica leve, INDICE_EP = indice de estar de pie,
INDICE_ES = indice de estar sentado, TOTAL_NAF = nivel de actividad fisica total,
AFP = actividad fisica programada, MV = movilidad, FZ = fuerza, VL = velocidad, RT =
resistencia, TOTAL_CF = total condicion fisica.

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

** |_a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Regresiones lineales
En la primera parte de los analisis de regresion lineal, se explora la relacion entre las
diferentes dimensiones de autoeficacia medidas en el estudio y los niveles totales de

actividad fisica y condicion fisica. Se encontr6 que la autoeficacia hacia la actividad fisica

incidental predijo el total del gasto energético en METS (F=9.68, p=.003), explicando el
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15% de la varianza (Tabla 21). Por su parte la autoeficacia para caminar predijo el nivel de
actividad fisica total (F=13.13, p=.001), explicando el 20% de la varianza (Tabla 22). Del
mismo modo la autoeficacia hacia la actividad fisica programada predijo la condicion fisica
total (F = 10.55, p =.002), explicando el 17% de la varianza (Tabla 23).

Tabla 21.

Predictores del gasto energético en METS total

Predictor B t p
(Constante) 452.9 1.93 .060
AFI 124.46 3.11 .003

Nota: AFI = actividad fisica incidental.

Tabla 22.

Predictores del nivel de actividad fisica total

Predictor B t p
(Constante) 17.91 3.37 .001
CAMINAR 3.33 3.62 .001

Tabla 23.

Predictores de la condicion fisica total

Predictor B t p
(Constante) 5.22 6.34 .000
AFP 49 3.25 .002

Nota: AFP = actividad fisica programada.

En la segunda parte del analisis de regresion, los valores totales y parciales de las
variables autoeficacia, nivel de actividad fisica y condicion fisica fueron empleadas para

predecir la independencia funcional y la calidad de vida.
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En cuanto a la independencia funcional el modelo de regresion fue significativo
(F=11.18, p=.001), y se encontrd que el gasto energético total en METS y la condicion
fisica total fueron las variables que predicen la independencia funcional, explicando el 40%
de la varianza (R2=.40). En la Tabla 24 se presentan los coeficientes de regresion totales.

Tabla 24.

Predictores (valores totales) de la independencia funcional

Predictores B t p
(Constante) 68.25 16.24 .000
TOTAL_AE 1.30 1.84 072
TOTAL_GEMETS .005 2.37 021
TOTAL CF 1.37 2.63 011

Nota: TOTAL_AE = total autoeficacia, TOTAL_GEMETS = gasto energético en METS
total, TOTAL_CF = Total condicion fisica.

Empleando el mismo modelo (F=11.27, p=.001) también se mostré la existencia de
una relacion entre algunas de las dimensiones de las variables nivel de actividad fisicay
condicidn fisica con la independencia funcional, que explicaban el 63% de la varianza
(R2=.63). En la Tabla 25 se presentan los coeficientes de regresion parciales, cabe resaltar
la variable resistencia, que fue la que obtuvo el mayor coeficiente (6.34).

Tabla 25.

Predictores (valores parciales) de la independencia funcional

Predictores B t p
(Constante) 66.60 16.26 .000
GEMETS_TD .01 4.15 .000
GEMETS_CO -.02 -2.17 .035
INDICE_AFM -.64 -1.68 .099
INDICE_EP 1.41 2.45 .018
MV 1.77 2.07 044
VL 5.65 2.20 .032

RT 6.34 2.60 013
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Nota: GEMETS_TD = gasto energético en METS para tareas domésticas, GEMETS_CO
= gasto energético en METS para cuidado de otros, INDICE_AFM = indice de actividad
fisica moderada, INDICE_EP = indice de estar de pie, MV = movilidad, VL = velocidad,

RT = resistencia.

Por otro lado, se encontré que el total de autoeficacia hacia la actividad fisica fue la
Unica variable significativas para predecir la calidad de vida. A través del modelo de
regresion (F=23.19, p=.001) se explico el 30% de la varianza (R2=.30). En la Tabla 26 se
presentan los coeficientes de regresion totales.

Tabla 26.

Predictores (valores totales) de la calidad de vida

Predictor B t p
(Constante) 2.52 15.93 .000
TOTAL AE 15 4.82 .000

Nota: TOTAL_AE = total autoeficacia.

Finalmente, también se mostro la existencia de una relacion entre la variable
autoeficacia hacia la actividad fisica incidental y la calidad de vida, empleando el mismo
modelo (F=12.12, p=.001) que explicaba el 32% de la varianza (R2=.32). En la Tabla 27 se
presentan los coeficientes de regresion parciales.

Tabla 27.

Predictores (valores parciales) de la calidad de vida

Predictores B t p
(Constante) 2.65 16.13 .000
AFI A1 3.67 .001
GEMETS_TD .000 1.82 074

Nota: AFI = actividad fisica incidental, GEMETS_TD = gasto energético en METS para
tareas domeésticas.
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Discusion

Inicialmente, se discute sobre las hipotesis que se plantearon en el estudio: 1. la
autoeficacia, el nivel de actividad fisica y la condicion fisica son variables asociadas a la
independencia funcional; 2. la autoeficacia, el nivel de actividad fisica y la condicion fisica
son variables asociadas a la calidad de vida. Y posteriormente sobre los principales
resultados obtenidos.

Con base en nuestros hallazgos se puede considerar que las hipétesis generales de
este estudio fueron confirmadas parcialmente. Esto debido a que se identific que el nivel
de AF y la CF fueron predictoras de la IF, sin embargo, la AE resulté no ser predictora. Por
su parte, la AE si fue predictora de la CV, pero la AF y la CF no fueron predictoras en este
modelo. Es interesante observar que la AE, una dimensién psicoldgica subjetiva, predijo
una variable compleja, abstracta y autopercibida, como lo es la CV; mientras que el nivel
de AF y la CF, dimensiones mas objetivas en sus mediciones, predijeron una variable mas
concreta y observable como lo es la IF.

En el modelo de regresion de nuestro estudio, la AE fue la Gnica variable de las 3
variables independientes (AE, AF y CF) utilizadas para predecir la CV que fue
significativa. Esto pudiera sugerir que, independientemente de las habilidades fisicas reales,
las creencias de AE pueden afectar la CV en edades mas avanzadas, tal y como otros
autores han sugerido (Seeman, Unger, McAvay y Mendes, 1999; Grembowski et al., 1993).

Por otro lado, el andlisis de regresion para la IF solo incluyo la AF y la CF,
excluyendo a la AE. Es interesante como estos resultados van acorde con otros estudios que
han dirigido su interés hacia la IF, sugiriendo que la disminucion de la CF es un aspecto de

importancia conforme avanza la edad, puesto que puede suponer, mas alla de la pérdida de
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la funcion fisica, el paso de un estado de independencia a uno de discapacidad (Baldini,
Bernal, Jiménez y Garatachea, 2006; Penny y Melgar, 2012).

A continuacion, se discuten los objetivos especificos planteado en este trabajo. En
primer lugar, en el estudio se busco conocer el grado de AE hacia la AF de los AM y se
identificd que todos los factores se encontraron dentro de una desviacién estandar alrededor
de la media tedrica, es decir, con base en el promedio de las puntuaciones, los participantes
manifestaron sentirse moderadamente autoeficaces hacia la AF. Esta informacion resulta
mas llamativa cuando se contrasta con los niveles de AF y CF, dimensiones donde, a
diferencia de la AE, todos los factores obtuvieron una calificacion por debajo del punto de
corte, es decir, en promedio los participantes obtuvieron valores de AF y CF por debajo de
lo esperado para su edad. Los resultados sugieren una discrepancia entre la AE hacia la AF
tanto con el grado de AF como con el nivel de CF que obtuvieron en las mediciones
objetivas. Sin embargo, la correlacion entre estas variables puede ser alentadora para el
trabajo psicologico en el disefio de programas enfocados en la promocion de la AF.

Posteriormente, en los analisis de regresion lineal, entre la AE y la AF y CF,
encontramos que la AE para la AFP predijo significativamente la CF, esto podria indicar,
tal como otros autores han encontrado que la mejora de las capacidades fisicas en la vejez
(y en realidad en cualquier etapa de la vida) pueden darse Unicamente a traves del esfuerzo
fisico voluntario (Del Sol, 2012; Penny y Melgar, 2012).

Por otra parte, la AE hacia la AFI predijo el gasto energético total medido en METS
y la AE hacia caminar, predijo el nivel de actividad fisica total. Estos resultados estan en
linea con las afirmaciones de diferentes autores (Weinberg y Gould, 2019; Cox, 2009 y
Perkins, Multhaup, Perkins y Barton, 2008) que relacionan la AE con una mayor y mejor

participacion en AF. Asi mismo, estos resultados sustentan la inclusion de actividades de la
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vida diaria, asi como actividades recreativas y de tiempo libre, en los programas de
promocion del EA, ya que al formar parte de las actividades que se encuentra en la base de
la pirdmide de la AF pudiesen fungir como un primer contacto o como plataforma para el
desarrollo de las habilidades fisicas necesarias para involucrarse en AFP futuras.

Otro punto importante que resaltar es la comparacion independiente de los niveles
da AE, AF y CF de los participantes por sexo, edad e institucionalizacion. En cuanto al
sexo, las mujeres obtuvieron las puntuaciones mas altas tanto en AE como en AF y CF.
Con relacion a la edad, los participantes menores de 75 afios obtuvieron las mayores
calificaciones en las 3 dimensiones. Por ultimo, de acuerdo con la comparacion por
institucionalizacion, los AM no institucionalizados obtuvieron las puntuaciones mas altas,
también, en todas las dimensiones. En este sentido se puede concluir descriptivamente que
las mujeres menores de 75 afios que no viven en asilos o estancias para AM obtuvieron en
promedio los niveles mas altos de AE, AFy CF.

El fendmeno del sexo y su relacién con el nivel de AE ha sido reportado por otros
autores (Pavon y Arias, 2013; Pavon y Zariello, 2011) y podria tener maltiples
explicaciones, que pueden variar de contexto en contexto. Una de ellas puede ser el tipo de
actividades que tipicamente se asocian con el sexo y el momento en el cual cesan su
practica: los hombres realizan actividades que demandan gran esfuerzo fisico y que se
desempefian fuera de casa, mientras que las mujeres se ocupan de las tareas domeésticas,
mismas que, en muchos casos, se ven forzadas a seguir realizando incluso a edades muy
avanzadas, mientras que los hombres suelen dejar de realizar sus actividades a edades mas
tempranas y no participan en las tareas del hogar. Esto también puede corroborarse con los
datos obtenidos en el estudio, donde los niveles de CF de las mujeres fueron mayores a los

de los hombres en gasto energético para tareas domésticas.
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Como muchos autores han manifestado, con el envejecimiento la practica de AF
comienza a disminuir (Rodriguez, 2006; Penny y Melgar, 2012), esto debido tanto a
factores propios de la edad, como a la creencia de que la AF es solo para los jovenes y que
no es apropiada para los AM. En este sentido no fue una sorpresa que los hallazgos apunten
a la poblacion mayor de 75 afios como aquella con los menores niveles de AF, y tampoco
fue inesperado que este mismo grupo fuera el que obtuviera los niveles de CF mas bajos, ya
que al fin de cuentas las capacidades reales de rendimiento fisico no son méas que un reflejo
de la competencia de la persona para realizar AF (Del Sol, 2012).

Por otra parte, resulta mas interesante, y no ha sido lo suficientemente abordada en
la literatura, la relacion de la institucionalizacion tanto con los niveles de AF y CF como
con la AE para la AF. En las fuentes consultadas en este trabajo no se encontro6 evidencia
que explique el fendmeno, sin embargo, algunos autores (Becerra, Godoy, Pérez y Moreno,
2007; Robles y VVazquez, 2008; Santa Cruz, 2011) resaltan las condiciones de los AM
viviendo en asilos o estancias, donde son aislados de su familia y la sociedad, donde no son
tomadas en cuenta sus opiniones, viéndose violados sus derechos y provocando
sentimientos de minusvalia y discapacidad.

En este sentido las condiciones de vida de las personas institucionalizadas podrian
ser el origen de los bajos niveles de AE, AF y CF, ya que a pesar de que los asilos son
concebidos como instituciones de asistencia y podrian ser las figuras idéneas para
promover la AF y el EA, aparentemente no tienen otra finalidad que el agrupamiento, la
reclusién y una supervision de un grupo de personas de edad avanzada, de hecho autores
como Herazo-Beltran, Quintero-Cruz, Pinillos-Patifio, Garcia-Puello, NUfiez-Bravo y

Suarez-Palacio (2017) mencionan que la institucionalizacion de las personas mayores esta
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relacionada con porcentajes mas altos de inactividad fisica y un deterioro importante de la
IFylaCV.

Para finalizar, este estudio presenta diferentes limitaciones; entre ellas el tamafio de
la muestra, la cual al ser pequefia limita la posibilidad de analisis multivariados,
repercutiendo en los niveles de significancia estadistica. Asi mismo existio una gran
variabilidad en las puntuaciones de las diferentes dimensiones evaluadas (AE, AF, CF),
probablemente a consecuencia de la heterogeneidad de los diversos subgrupos
poblacionales y tal vez asociado a los diferentes escenarios donde se llevo a cabo el
diagnostico, por lo que para estudios posteriores se sugiere emplear muestras mas grandes y
con mayor representacion de los diferentes subgrupos. Del mismo modo la cantidad de
instrumentos empleados en la fase diagndéstica y la duracion de su aplicacion pudieron
afectar los resultados al generar cansancio y tedio en los AM evaluados. Asi mismo,
algunos instrumentos no fueron disefiados exclusivamente para la poblacion AM y pueden
pasar por alto algunos aspectos propios de su condicion, con lo que se sugiere en estudios
posteriores emplear instrumentos disefiados especificamente para esta poblacion.
Conclusiones

e En términos generales los AM manifestaron niveles de AE por arriba de la media
tedrica, es decir se considerados autoeficaces para realizar AF.

e A pesar de las DE tan amplias de nuestra muestra, podemos considera que tanto en
los niveles de AF como CF los AM obtuvieron puntuaciones por debajo de los
puntos de corte, es decir, en general fueron clasificados como sedentarios y no
poseyeron las capacidades fisicas basicas apropiadas para su edad (exceptuando la

dimensién fuerza).
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En promedio la poblacién estudiada obtuvo un porcentaje alto de IF (alrededor del
90%).

En promedio los participantes obtuvieron una puntuacion por arriba de la media
tedrica en su percepcion de CV (exceptuando el factor muerte y agonia).

Las mujeres, los AM menores de 75 afios y los AM no institucionalizados
obtuvieron medias mas altas en las variables AE, AF y CF, en comparacion con sus
respectivas contrapartes.

Existe una relacion clara entre la AE percibida y los niveles de AF y CF y estos, en
términos generales, pueden estar asociados en mayor o menor medida ala IFy a la
CV de los AM, y en este sentido al EA.

Por lo tanto, los resultados obtenidos de la fase diagndstica justifican el disefio de
un programa que tenga como objetivo promover el EA y la AF, desde la perspectiva

de la AE.
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I11. Propuesta de intervencion
Origen y fundamentacion de la propuesta

Antes de comenzar, es importante resaltar que se trata de un programa de
promocion del EA a traves de la AF, y que toma en cuenta para ello a la AE, no de un
programa de AE hacia la AF. En este sentido se trata de una propuesta que pone en practica
el que hacer del profesional de la salud para generar el cambio de comportamiento (incluido
el profesional de Rehabilitacion), pero con el valor agregado de contemplar una variable
psicoldgica para optimizar los resultados que de su implementacién pudieran obtenerse.

La siguiente propuesta de intervencion surge por la necesidad de dar respuesta a la
situacion actual de los AM en México, los cuales dia a dia se convierten en un grupo social
mas numeroso y que por lo tanto demanda mas recursos, pero que, a consecuencia del
deterioro biopsicosocial propio de la edad y la concepcion cultural de esta etapa como un
periodo de perdidas, ve limitada su capacidad de realizar actividades importantes y
significativas, y restringida su participacion en nuestra sociedad moderna, lo que supone
una barrera mas para su IF y CV (INEGI, 2018; OMS, 2001).

El origen y la fundamentacion de este programa reposa sobre cuatro pilares: el
concepto de EA de la OMS, la AF como una estrategia del EA, la Teoria de AE de Bandura
y la evaluacion diagnostica. Tanto el concepto de EA, como AF y AE han sido tratados a
profundidad en el apartado de marco teérico de este trabajo por lo que a continuacion solo
se trataran brevemente.

La OMS (2002) define el EA como el proceso de optimizacion de las oportunidades
de salud, participacion y seguridad a medida que las personas envejecen y consiste en un
conjunto de estrategias que permiten a los adultos envejecer con una mayor CV. Su

objetivo primordial es permitir a los AM desarrollar su potencial de bienestar fisico, social
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y mental a lo largo de todo su ciclo vital y participar en la sociedad de acuerdo con sus
necesidades, deseos y capacidades.

Seria un error suponer que el término activo hace referencia a sélo a la capacidad
para estar fisicamente activo o participar en empleos remunerados; sino mas bien hace
referencia a una participacion continua en las cuestiones sociales, economicas, culturales,
espirituales y civicas. Sin embargo, la practica de AF periddica, sea esta programada o no
programada, es reconocido por la OMS (2002) como uno de los siete determinantes
conductuales de salud para el EA y es clasicamente reconocida por el personal de salud
como una herramienta efectiva para la prevencion de los cambios propios de la edad y las
ECNT, que generan un alto indice discapacidad y dependencia en este grupo poblacional.

Por otro lado, distintos hallazgos indican que la percepcion de AE juega un rol
significativo para favorecer la practica de AF, es decir, se ha encontrado que aquellas
personas con mayores niveles de AE para realizar ejercicio fisico se comprometen con
mayor frecuencia en un programa regular de AF que aquellos con mas bajos niveles de AE
(Bray, Gyurcsik, Culos-Reed, Dawson y Martin, 2001; Rimal, 2001; Olivari y Urra, 2007)

Del mismo modo, numerosos estudios han indicado claramente que la AE puede
actuar como un determinante del rendimiento y de la conducta en la AF y el gjercicio y que
esta conducta, a su vez, actiia como una fuente de informacion de eficacia. Mas
especificamente Weinberg y Gould (2019), mencionan que la AE es el mejor predictor de
la practica de AF dentro de un cimulo de variables de aprendizaje social y que es
particularmente critica al predecir la conducta de ejercicio en AM sedentarios, quienes
tipicamente tienen cierta disminucion en la funcién AF medida que envejecen; por lo tanto,
si la AE se puede mantener alta a través del ejercicio, entonces la probabilidad de continuar

ejercitdndose también aumenta (Cox, 2009; Dosil, 2004).
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Las sesiones que conforman el programa se disefiaron con base en la informacion
obtenida en la evaluacion diagnostica, donde se delimit6 que la poblacion con la que se
trabajaria seria la de los AM institucionalizados, ya que fueron los que presentaron
puntuaciones mas bajas en todas las dimensiones de AE, asi como los niveles de AFy CF
mas bajos. Adicionalmente se incluyen en el programa informacion sobre los beneficios de
la AF y recomendaciones para su practica en diferentes modalidades.

Objetivos y metas

Obijetivo general

Promover la practica de actividad fisica como estrategia del envejecimiento activo a
través de un programa de intervencién en autoeficacia para la actividad fisica en un grupo
de adultos mayores.

Obijetivos especificos

e Transmitir conocimientos basicos sobre el concepto de envejecimiento activo como
estrategia.

¢ Identificar los beneficios de la practica regular de actividad fisica.

e Comprender la importancia de la actividad fisica para el envejecimiento activo.

e Brindar recomendaciones para la practica de la actividad fisica en diferentes
escenarios.

e Aumentar (0 mantener) los niveles de autoeficacia para la actividad fisica en un
grupo de adultos mayores.

Metas

Para cumplir con los objetivos establecidos se consideran las siguientes metas

(Tabla 28) con sus respectivos indicadores de evaluacion.
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Tabla 28.

Metas e indicadores de evaluacion

Metas Indicadores
Realizar el 100% de las sesiones Bitacora de trabajo.
programadas.
Contar con la participacion del 90% o mas  Listas de asistencia.
de los AM inscritos en el programa.
Que el 80% de los participantes o0 mas Actividades durante las sesiones.
puedan identificar el concepto de EA. Reflexion final.

Que el 100% de los participantes puedan Actividades durante las sesiones.

reconocer al menos 3 beneficios de la Autoevaluaciones.

practica de AF.

Que el 80% de los participantes o0 mas Actividades durante las sesiones.
puedan explicar la importancia de la AF Reflexion final.

para el EA.

Que el 100% de los participantes puedan Actividades durante las sesiones.
reconocer al menos 3 recomendaciones Autoevaluaciones.

para la practica de la AF.

Qué el 100% de los participantes aumenten Escala de Autoeficacia para la Actividad
0 mantengan los niveles de AE para la AF.  Fisica (Fernandez et al, 2011).

Obtener una calificacion satisfactoria-muy  Encuesta de satisfaccion.

satisfactoria parte del 90% o mas de los

AM inscritos en el programa.

Planeacion de la intervencion

Participantes

Los beneficiarios directos seran los AM que participen en el programa de
intervencion en AE para la AF. Si bien el disefio de este programa se realiz6 tomando como
poblacion meta a un grupo de AM residentes permanentes en un asilo, la flexibilidad y
diversidad de los temas abordados en él permiten que pueda ser del interés para otros
grupos de AM. Por otro lado, si bien el programa esta dirigido a hombres y mujeres, en el
diagnostico se detectaron puntuaciones mas bajas entre los hombres, por la tanto se sugiere

hacer mayor énfasis en su participacion en el programa.
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Los beneficiarios indirectos seran el personal de las instituciones y los familiares de
los AM que participen en el programa, sin embargo, en términos generales todas las
personas gue tengan contacto con estos AM podran obtener algun tipo de beneficio del
hecho de que estos tengan una mejor percepcion de AE para la practica de AF.

Localizacion fisica

Las sesiones se realizaran en las instalaciones que las instituciones pongan a nuestra
disposicion. Sin embargo, el programa es flexible respecto al espacio y puede ser llevado a
cabo en cualquier lugar que cumpla con los siguientes requerimientos minimos: un espacio
amplio pero cerrado, bien iluminado y aireado, donde puedan acomodarse en un circulo las
sillas para los participantes y que cuente con instalacion eléctrica que permita el uso de
equipos eléctricos para el empleo de materiales audiovisuales. También es importante
considerar la accesibilidad a las instalaciones ya que muchos de los AM puedan tener
alteraciones de la marcha o emplear asistencias para caminar.

Recursos humanos

Psicologos, rehabilitadores, enfermeros u otras areas afines, con formacion en
psicologia del deporte con el apoyo del personal de la institucién. Asi mismo cuenta con el
apoyo de estudiantes de psicologia, rehabilitacion, enfermeria u otras areas afines, que
deseen participar en el programa.

Recursos materiales

e Papeleria. Hojas en blanco, copias, plumas, plumones, cartulinas, cinta adhesiva.
e Material didactico. Pelotas, conos, aros, tapetes.
e Equipos tecnologicos. Laptop, proyector, camara fotografica, cAmara de video,

extensiones eléctricas.
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e Otros materiales. Botellas, semillas, telas, etc.

Recursos financieros

El proyecto es financiado con el apoyo del Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia (CONACYT) y la Facultad de Psicologia de la Universidad Autonoma de
Yucatan, y gracias a la participacion de las Instituciones que facilitan sus instalaciones y
personal para poder llevar a cabo el programa.

Evaluacién y seguimiento

La evaluacién y el seguimiento de los participantes es clave para identificar el
impacto que el programa haya podido tener en los beneficiarios, asi como para corroborar
el cumplimiento de los objetivo y metas planteados. En términos generales se pueden
distinguir 3 momentos claves de la evaluacion y el seguimiento, ilustrados en la Tabla 29.

Tabla 29.

Fases de la evaluacion y seguimiento

Fase Objetivo Instrumentos
Inicial Identificar las necesidades y las Escala de Autoeficacia para la
capacidades de cada sujeto. Actividad Fisica.
Cuestionario de Actividad Fisica de
Yale.
Senior Fitness Test.
De proceso Verificar que el participante este Actividades durante las sesiones.
alcanzando los objetivos Reflexion final.
planteados. Autoevaluaciones.
Final Medir las habilidades adquiridasy  Escala de Autoeficacia para la

el grado de eficacia del programa. Actividad Fisica.
Cuestionario de Actividad Fisica de
Yale.
Senior Fitness Test.

Del mismo modo se propone que, adicionalmente a los instrumentos mencionados,

se aplique una encuesta de satisfaccion en la fase de evaluacion final (Apéndice A), con el
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objetivo de conocer la percepcion de los participantes sobre la calidad del programa, el
interés de los contenidos y la capacidad del facilitador y los auxiliares de apoyo para dirigir
las sesiones y, de ser necesario, llevar a cabo las adecuaciones o modificaciones pertinentes

Finalmente, también se recomienda la reevaluacion de los participantes, al mes, a
los tres meses y a los seis meses de haber finalizado el programa, esto con el objetivo de
identificar su impacto a largo plazo sobre la percepcion de AE para la AF de los
participantes, pero también, y probablemente mas importante y dificil si cabe, sobre sus
niveles de AF y CF.

Implementacion de la intervencién

El programa “Actividad fisica, una herramienta para el envejecimiento activo” esta
disefiado para la promocion de la practica de AF a través de estrategias de AE y esta
integrado por 12 sesiones, 10 sesiones denominadas de “formacion” y 2 de “evaluacion”.

Las 2 sesiones de “evaluacion”, una inicial y otra final, responden al objetivo de la
fase inicial de la evaluacion y seguimiento, mientras que las 10 sesiones de “formacion”
estan disefiadas para brindar informacion que va de lo general a lo especifico en materia de
EAy AF y en ellas se fomenta el empleo de las diferentes fuentes de AE seguln la teoria de
Bandura (2010), asi como la préactica de alguna modalidad de AF y ejercicio.

Las diferentes técnicas y estrategias propuestas en las 10 sesiones de “formacion”
abarcan la practica de AF como tal, a través de diferentes formas de calentamiento y
enfriamiento o juegos, hasta exposiciones, lecturas, reflexiones y autoevaluaciones. En este
sentido, aunque se ha establecido un esquema para el programa, este resulta lo
suficientemente flexible para ser adaptado a las necesidades de los participantes, a los

tiempos y a diferentes contextos.
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En la Tabla 30 se presentas las sesiones que conforman el programa, el objetivo que
se persigue en cada una de ellas y las fuentes de AE que se emplean gracias a las técnicas y

estrategias propuestas en la sesion. Las cartas descriptivas correspondientes a cada una de

las sesiones podran ser consultadas en el Apéndice B.

Tabla 30.

Contenido del programa de intervencion

Sesion

Objetivo

Fuentes de AE:

Sesion 1: Bienvenida,
introduccion y
autoevaluacion.

Sesion 2: Beneficios
de la préctica de la
actividad fisica.

Sesion 3: Mitos de la
practica de actividad
fisica.

Sesion 4:
Recomendaciones
para la préctica.

Sesion 5: activacion y
relajacion.

Sesion 6: jalgo de
actividad es mejor
que nada de
actividad!

Sesion 7: actividades
de la vida diaria

Evaluacién inicial
Dar a conocer los conceptos de
envejecimiento activo y actividad
fisica sobre los cuales se cimentaran
las bases de la intervencion, asi
como reflexionar sobre el nivel de
actividad y condicion fisica actual de
los participantes.
Conocer los beneficios de la préactica
de actividad fisica regular

Desmitificar algunas de las creencias
equivocadas mas comunes asociadas
con la préctica de actividad fisica.

Establecer las bases necesarias para
cumplir con las recomendaciones de
la OMS para la realizacion de
actividad fisica.

Introducir los conceptos de
activacion y relajacion, identificar
sus efectos en el cuerpo y su relacion
con la préactica de actividad fisica.
Sensibilizar sobre la importancia de
la realizacion de actividad fisica e
identificar alternativas para la
practica de actividad fisica y
ejercicio.

Favorecer la independencia
funcional y la mejora o el
mantenimiento de las capacidades
fisicas basicas, a través de la

Logros de ejecucion.
Persuasion verbal.

Logros de ejecucion.
Experiencias vicarias.
Persuasion verbal.
Arousal emocional.
Logros de ejecucion.
Experiencias vicarias.
Persuasion verbal.
Arousal emocional.
Logros de ejecucion.
Experiencias vicarias.
Persuasion verbal.

Logros de ejecucion.
Experiencias vicarias.
Persuasion verbal.
Arousal emocional.
Persuasion verbal.
Arousal emocional.

Logros de ejecucion.
Experiencias vicarias.
Persuasion verbal.
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participacion en actividades de la

vida diaria.
Sesion 8: Favorecer la practica de actividad Logros de ejecucion.
Actividad fisica fisica incluso en adultos mayores Experiencias vicarias.
terapéutica. fragiles o con estados de salud Persuasion verbal.
comprometidos a través de la Arousal emocional.
practica de ejercicios terapéuticos.
Sesion 9: ¢ Solo o Fomentar la formacion de grupos o Logros de ejecucion.
acompariado? redes de apoyo entre los Experiencias vicarias.
participantes para la préctica de Persuasion verbal.
actividad fisica. Arousal emocional.
Sesion 10: Evaluar el desempefio y los Logros de ejecucion.
Autoevaluacion, conocimientos adquiridos durante Experiencias vicarias.
establecimiento de toda la intervencion y Persuasion verbal.
objetivos a largo establecimeinto de objetivos a largo  Arousal emocional.
plazo y cierre del plazo para la practica de actividad
taller fisica.

Evaluacion final

Del mismo modo en la Tabla 31 se presenta el cronograma de actividades que
contempla 7 semanas de trabajo. Como se mencioné con anterioridad el programa
comienza y finaliza con una fase de evaluacion, las cuales se llevaran a cabo en las semanas
1y 7 respectivamente, y serviran para valorar los aprendizajes adquiridos y la efectividad
de la intervencion. Las sesiones donde se trabajaran los contenidos previstos tendran lugar
2 Veces por semana entre las semanas 2 y 6.

Tabla 31.

Cronograma del programa de intervencion

Mes 1 2

Semana 1 2 3 4 5 6 7
Evaluacion inicial
Programa “Actividad
fisica, una herramienta
para el envejecimiento
activo”
Evaluacion final
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IV. Analisis y conclusiones
Anélisis

A continuacion, se realiza el analisis de los criterios fundamentales de evaluacion de
este trabajo, el cual tuvo como objetivo principal disefiar un programa de intervencion de
AE hacia la AF para la promocion del EA.

En primer lugar, basandonos en los resultados del diagndstico presentado, la
literatura consultada y la evidencia hallada en el contacto mismo con los AM, podemos
afirmar que la presente propuesta cumple con los criterios de idoneidad, impacto, viabilidad
y sostenibilidad. Asi mismo la propuesta ha sido capaz de dar respuesta al fenémeno de la
dependencia en la vejez, que se encuentra condicionado a los cambios morfologicos y
funcionales asociados a la edad, los cuales, al estar asociados a bajos niveles de AF pueden
derivar en un aumento de las ACNT y un detrimento de la percepcion de la CV del AM.

Entre las principales fortalezas del programa es posible resaltar que abarca una
amplia gama de temas relacionados con la AF y el EA desde una perspectiva
interdisciplinaria, incluyendo no solo a la AFP o el ejercicio estructurado, sino también
AFI, ejercicio terapéutico, deporte adaptado, entro otros. Pero quizas mas importante aun,
no solo se limita a brindar informacion sobre las diferentes opciones para mantener una
vida fisicamente activa, sino que en todas las sesiones se favorece la realizacion de AF, con
capacitacion previa y supervision continua, al mismo tiempo que se estimulan las diferentes
fuentes de AE.

En cuanto a los beneficios esperados de la aplicacion del programa, se describen
fundamentalmente los mismos que los de la AF como estrategia del EA: AM con una
menor limitacion de la actividad y una menor restriccién de la participacion o, dicho de otra

forma, AM mas independientes y con una mejor percepcién de CV.
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No obstante, el impacto que esta propuesta pueda tener en los diferentes
beneficiarios, directos e indirectos, dependera de muchos factores: las experiencias previas
con la AF, la institucionalizacion de los AM, su CF y estado de salud actual, e incluso el
interés y la disposicion de las instituciones, las familias o los mismos sujetos, en promover
los espacios, facilitar los recursos y participar intencionadamente en estilos de vida
fisicamente activos, entre otros.

Lo siguiente a considerar son los riesgos y amenazas que pueden obstaculizar o
limitar el logro de los objetivos propuestos. Uno de estos desafios es el factor tiempo, ya
que con base en la experiencia obtenida durante la fase diagndstica se ha disefiado un
programa que cuenta Unicamente con 10 sesiones, distribuidas en 5 semanas. Es razonable,
por tanto, entender que pudiera cuestionarse el impacto que ésta podria tener en los
participantes en comparacion con una propuesta de largo plazo. Aunado a lo anterior, se
encuentra la extension y la complejidad de algunos temas a tratar, lo que podria derivar en
sesiones largas, cansadas o tediosas, que puedan ser poco atractivas para los participantes si
no se realizan de manera pedagogica y adaptada a la poblacion objetivo.

Otro riesgo al que podria enfrentarse la propuesta es que al no ser una “clase” de
gjercicio, podria no suscitar el interés de las instituciones anfitrionas o, incluso, de los
mismos AM, lo que supondria un verdadero reto para el programa, pues fue disefiado para
ser impartido en colaboracion con este tipo de instituciones.

Por su parte, una debilidad de la propuesta es que fue disefiada pensando en
hombres y mujeres menores de 75 afios sin discapacidades severas o sin problemas graves
de salud y con un nivel educativo basico. En este sentido, AM fréagiles, sin la marcha

conservada, con alguna discapacidad visual, auditiva o cognitiva, 0 que no sepan leer o
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escribir, podrian requerir ajustes mayores no contemplados en la propuesta de intervencion
para poder participar en ella.

En relacion con la viabilidad y la sostenibilidad del proyecto, estos criterios fueron
tomados en cuenta desde su planeacion, considerando los menores requerimientos posibles
de espacio, tiempo y recursos materiales, con el objetivo de hacerla una propuesta breve y
econdmica. Otra ventaja es que contempla la posibilidad de participacion de estudiantes de
diferentes areas afines, con el objetivo de ayudar como asistentes voluntarios. Del mismo
modo, la universalidad de los contenidos y el perfil genérico de los AM para los que se
disefio la propuesta, favorecen que se pueda reproducir facilmente.

Sin embargo, el motivo por el cual no se implementd este trabajo fue debido a
factores como el tiempo, ya que los tramites en las instancias pertinentes para realizar la
intervencion excedian el plazo estimado para este proyecto, considerando ademas que la
fase diagndstica debid prolongarse mas tiempo del proyectado debido a la complejidad de
las dimensiones evaluadas y los diferentes analisis llevados a cabo. Del mismo modo, las
medidas sanitarias de confinamiento a consecuencia del Covid-19, dificultaron ain mas la
posibilidad de ser aplicada.

Algunas modificaciones potenciales a esta propuesta de intervencion consisten en la
posibilidad de agregar contenidos nuevos y de replantear la duracion y la frecuencia de las
sesiones, haciéndolas mas breves y/o frecuentes, dependiendo del caso. Ademas, si bien fue
disefiada teniendo en mente que sea impartida por un profesional con formacion en
psicologia del deporte, podria beneficiarse de la participacidn de especialistas de otras
areas, como rehabilitacion, medicina, enfermeria, nutricion, entre otros.

Del mismo modo, el disefio de la intervencidn cuenta con el potencial para ser

adaptado a diferentes poblaciones como AM fragiles, con ECNT o con alguna
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discapacidad, asi como para generar propuesta especializadas para hombres o mujeres, o
AM institucionalizados o no institucionalizados, entre otras variables no contempladas en
este estudio. Del mismo modo la propuesta, dependiendo de su impacto, podria en un
futuro llevarse a cabo en coordinacion con diferentes instituciones dedicadas a la atencién y
el cuidado de los AM en el Estado de Yucatan.

A manera de reflexion final, podemos asegurar que el reto méas grande que implico
la realizacion de este trabajo fue compaginar la vision del fendmeno del envejecimiento y la
AF desde la perspectiva de la rehabilitacion con la perspectiva de la psicologia del deporte,
sin que una disciplina sobrepase a la otra. Aunque en la practica la rehabilitacion hace uso
del saber y del hacer de la psicologia, la realidad es que las dimensiones psicologicas pasan
a un segundo plano cuando se enfrentan con las dimensiones fisicas, es por lo que la
realizacion de este trabajo dejo grandes ensefianzas sobre la importancia de la psicologia en
el proceso de rehabilitacion.

Conclusiones

Como se menciond con anterioridad, para el disefio de la propuesta de intervencion
fue necesario llevar a cabo una fase diagnostica, la cual en conjunto con el andlisis anterior
nos permite llegar a las siguientes conclusiones:

Primero podemos concluir que, la promocion de la AF deberia ser un objetivo
ineludible de cualquier politica de salud, ya que situaciones como la actual crisis del Covid-
19 dejan en evidencia la vulnerabilidad de los grupos en riesgo: AM sedentarios y con
ECNT, quienes son, precisamente, la poblacion diana de esta propuesta.

En segundo lugar, es imperativo el desarrollo de programas interdisciplinarios para
la promocion de la salud que incluyan el saber y la labor de la psicologia, la cual se estima

necesaria ya que aproximaciones realizadas desde el simple conocimiento de las estrategias
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para mantener un EA o la comprension de los beneficios de la practica de AF, han
demostrado ser insuficientes para atraer y adherir a la poblacion a estilos de vida
saludables.

Como se ha sefialado, si bien la AE no demostro estar asociada con el nivel de IF, si
demostro estar relacionada con los niveles de AF y CF, los cuales predijeron el grado de IF.
Por otro lado, la AE también demostro estar asociada con la percepcién de CV. En este
sentido, la mejora en la AE, que ya ha sido aplicada exitosamente en otros contextos y con
otras poblaciones, se convierte en una herramienta valiosa y necesaria si se desea fomentar
la motivacion y la autoconfianza hacia la practica de AF, pero también del EA.

Por otra parte, para estudios futuros se sugiere que la situacién de los AM
institucionalizados en asilos o estancias sea un tema prioritario, ya que en el diagnostico se
manifiesta claramente la desventaja que este grupo tiene, en todas las dimensiones medidas,
en comparacion con su contraparte no institucionalizada. De igual forma, propuestas de
intervencion disefiadas desde una perspectiva de género podrian también ser el objetivo de
estudios futuros, ya que hombre y mujeres manifestaron tener intereses diferentes con
relacién a la practica de AF. Analogamente, las diferencias de los resultados obtenidos en la
medicion de la CF entre adultos mayores y viejos ancianos, sugiere la necesitad de
programas disefiados diferenciadamente por grupos de edad.

Finalmente, se sugiere la aplicacion del programa “Actividad fisica, una herramienta
para el envejecimiento activo”, ya que constituye una herramienta 1til, para la promocion

de estilos de vida fisicamente activos, asi como la IF y la CV de los AM.
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Apéndices
Apendice A.
“Actividad fisica, una herramienta para el envejecimiento activo”
Encuesta de satisfaccion
Instrucciones: De acuerdo a las siguiente escala sefiale la respuesta que consideres mas

adecuada para cada afirmacion.

1 2 3 4 5
Muy . . . .
L Insatisfecho Puede mejorar Satisfecho Muy satisfecho
insatisfecho

Sobre el programa en general:

La duracion del programa de intervencion.
El nimero de sesiones abarcadas.

Los temas vistos durante el programa.

Sobre el contenido del programa:

La duracion de cada sesion.

Las actividades realizadas en las sesiones.

Las tareas de casa en cada sesion.

El material audiovisual empleado en cada sesion.

Sobre el moderador del programa:

Su dominio de los temas.

Su actitud hacia mi persona y el grupo.

Su seguridad proyectada en cada sesion.

Su manejo del grupo durante las sesiones.

Su facilidad para aclarar dudas y brindas instrucciones.

Considero gue este programa de intervencién me ha brindado herramientas para una mejor
relacion con los medios de comunicacion: Sl NO

Sugerencias al programa:



Autoeficacia hacia la Actividad Fisica y Envejecimiento Activo120

Apendice B.

Programa “Actividad fisica, una herramienta para el envejecimiento activo”

Sesion 1: Bienvenida, introduccion y autoevaluacion.

Dar a conocer los conceptos de envejecimiento activo y actividad fisica
S sobre los cuales se cimentaran las bases de la intervencién, asi como

Obijetivo: . . - S
reflexionar sobre el nivel de actividad y condicion fisica actual de los
participantes.

Fuentes de Logros de ejecucion y persuasion verbal.

autoeficacia:

Duracion: 45-60 min.

Materiales: qubo o pelota de hule suave, laptop, proyector, hojas en blanco, lapices,
boligrafos o plumones.

Actividad: Descripcion:
Bienvenida y Palabras de bienvenida y breve presentacion de los instructores y

presentacion.

los objetivos del programa.

Dinamica rompe
hielo.

Los participantes se presentardn diciendo su nombre, edad y la
actividad fisica, ejercicio o deporte que practican o practicaron.
Cuando el primero haya terminado le pasara la pelota a un
compariero con la parte del cuerpo que elija, cuando el segundo
participante termine su turno también pasard la pelota pero no
podra hacerlo con la parte del cuerpo que eligié el primer
participante, y el tercero la pasard con una parte diferente a la que
lo hicieron el primero y el segundo, y asi sucesivamente.

Nota: Para esta actividad es importante considerar que la exigencia
de la tarea seré la que la capacidad fisica de la persona le permita
y que de ser necesario podrd recibir asistencia de los auxiliares.

Exposicion:
Envejecimiento
activo y actividad
fisica.

Contenido de le presentacion:
e ;Qué es el envejecimiento activo?
e Qué es la actividad fisica?
e (Por qué la actividad fisica es importante para el
envejecimiento activo?
e Comer y dormir bien también son importantes.

Reflexion: Yo antes
podia...

Los participantes comenzaran reflexionando sobre el nivel de
actividad que tenian antes, y luego sobre porqué y bajo qué
circunstancias comenzaron a disminuir este nivel. Posteriormente
se les pedira que reflexionen sobre los efectos que esta disminucion
ha tenido sobre su independencia funcional. Finalmente pensaran
en las actividades que consideran que ain son capaces de realizar
0 que les gustaria realizar, y que tipo ayuda o modificaciones
necesitarian para llevarlas a cabo.

Nota: Los adultos mayores que requieran asistencia para leer o
escribir la recibirdn de los auxiliares.
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Reflexion final y
dinamica de cierre.

Para finalizar el moderador concluird a manera de resumen lo visto
durante la sesion, preguntara por dudas o comentarios y fomentara
que algunos participantes compartan sus impresiones del taller y su
contenido.

Sesion 2: Beneficios de la practica de la actividad fisica.

Objetivo: Conocer los beneficios de la practica de actividad fisica regular.
Fuentes de Logros de ejecucion, experiencias vicarias, persuasion verbal y
autoeficacia: arousal emocional.
Duracion: 45-60 min.
Materiales: Esquema dg la rutina de calentamiento, memorama, hojas en bl_anco,
lapices, boligrafos o plumones, esquema de la rutina de enfriamiento.
Actividad: Descripcion:

Calentamiento.

Posterior a unas breves palabras de bienvenida y una répida
recapitulacion de lo visto en la sesion anterior, se procedera a la
realizacién de una rutina de calentamiento de las principales
articulaciones y grupos musculares. Al finalizar con la rutina se
resaltara la importancia de realizar el calentamiento antes de
comenzar una actividad fisica o ejercicio y se les entregara el
esquema del calentamiento realizado para que puedan replicar la
rutina ellos solos.

Nota: Para esta actividad es importante considerar que la
exigencia de la tarea seré la que la capacidad fisica de la persona
le permita, y que de ser necesario podré recibir asistencia de los
auxiliares.

Juego: Memorama,
beneficios de la
practica de actividad
fisica.

Antes de comenzar con la actividad se le preguntara a un par de
participantes si recuerdan los conceptos vistos en la sesion
pasada y se les incentivara a que los compartan.

Posteriormente se formaran grupos de 3 a 5 personas y se les
proporcionard un memorama en el cual estaran ilustrados los
principales beneficios que se pueden obtener de la practica de
actividad fisica. Cada que salga un par de tarjetas el moderador
explicara la imagen ilustrada en ellas y los participantes trataran
de identificar si se trata de un beneficio fisicos, psicolégicos o
social.

Reflexion: ¢Qué
beneficios he obtenido
de la actividad fisica?

Se iniciara explicando que es la condicion fisica para que
posteriormente los participantes reflexionen y compartan los
beneficios que de manera personal obtuvieron de la realizacion
de actividad fisica en el pasado o en la actualidad. Posteriormente
reflexionaran sobre si la disminucion en su nivel de actividad
fisica tuvo relacién con la disminucion de su condicion fisica o
si una baja condicion fisica influencio en la disminucion de su
nivel de actividad fisica.

Nota: Los adultos mayores que requieran asistencia para leer o
escribir la recibiran de los auxiliares.
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Resumen 'y
autoevaluacion.

Para finalizar el moderador solicitard a algunos de los
participantes que haga un resumen de lo visto en la sesion,
respondiendo a las siguientes preguntas:

o (Qué aprendi?

e (Qué me llevo?

e ;Qué vimos de nuevo?

e ;Qué no conocia?

Enfriamiento.

Se realizaran estiramientos de los principales grupos musculares
acompafados de una respiracion profunda, la cual se les ensefiara
previamente; ademas se les entregard el esquema del
enfriamiento realizado para que puedan realizarlo ellos solos. Al
finalizar con la rutina se resaltara la importancia de realizar el
enfriamiento después de finalizar una actividad fisica o ejercicio.
Nota: Para esta actividas es importante considerar que la
exigencia de la tarea seré la que la capacidad fisica de la persona
le permita, y que de ser necesario podra resibir asistencia de los
auxiliares.

Sesion 3: Mitos de la practica de actividad fisica.

Desmitificar algunas de las creencias equivocadas mas comunes

Objetivo: asociadas con la practica de actividad fisica.

Fuentes de Logros de ejecucion, experiencias vicarias, persuasion verbal y arousal

autoeficacia: emocional.

Duracion: 45-60 min.
Botellas de 250 ml. vacias y limpias, granos (arroz, frijol, lentejas),

Materiales: cinta aislante, elasticos, sabanas y toallas, pelotas, hojas en blanco,
lapices, boligrafos o plumones.

Actividad: Descripcion:
Juego: Falso- Posterior a unas breves palabras de bienvenida y una répida

Verdadero, mitos
de la actividad
fisica.

recapitulacion de lo visto en la sesion anterior, el moderador leera
una serie de afirmaciones sobre la practica de actividad fisica y los
participantes decidiran si es falsa o verdadera, pero para ello deberan
moverse de un lado al otro del espacio donde se lleva a cabo la sesion,
hacia la derecha si creen que es verdadero y hacia la izquierda si
creen que es falso. Al final de cada frase el moderador dara la
respuesta y explicard porque la afirmacion era falsa o verdadera,
segun corresponda.

Nota: Para esta actividad es importante considerar que la exigencia
de la tarea sera la que la capacidad fisica de la persona le permita, y
que de ser necesario podra recibir asistencia de los auxiliares.

Mito 1: Es caro y
necesito ropa o
equipos
especiales.

Desmitificar que para realizar actividad fisica sea necesario invertir
mucho dinero. Para ello se les ensefiarles a realizar pequefios
implementos para realizar ejercicio como pesas con granos Yy
botellas, elasticos, etc., mismos que seran empleados en actividades

posteriores.
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Nota: Para esta actividad es importante considerar que la exigencia
de la tarea sera la que la capacidad fisica de la persona le permita, y
que de ser necesario podra recibir asistencia de los auxiliares.

Mito 2: No tengo
donde hacerlo y no
puedo iraun
gimnasio.

Los instructores ensefiaran y fomentaran la participacion de los
participantes en la realizacion de ejercicios de bajo impacto ya sea en
cama, sentados o de pie, dependiendo de la condicion fisica del
paciente y el tipo de ejercicio, a saber: estiramientos con sabanas y
toallas, movilizacion activa, ejercicios de fuerza con pelotas y con las
pesas realizadas previamente, ejercicios de coordinacion y equilibrio.
Nota: Para esta actividad es importante considerar que la exigencia
de la tarea sera la que la capacidad fisica de la persona le permita, y
gue de ser necesario podra recibir asistencia de los auxiliares.

Mito 3: Cansa
muchoy me
puedo lastimar.

Posteriormente y para finalizar, se reflexionara sobre que sintieron y
como se sintieron durante la realizacion de los ejercicios anteriores,
haciendo énfasis en los fendmenos fisicos que se pueden
experimentar cuando se realiza actividad fisica, como fatiga,
sudoracion o dolor al dia siguiente. Del mismo modo se abordaran
de forma general los cuidados que deben de tener al momento de
realizar actividad fisica segura, con el objetivo de disminuir los
riesgo de caida o lesiones.

Nota: Los adultos mayores que requieran asistencia para leer o
escribir la recibirdn de los auxiliares.

Reflexion final y
dindmica de cierre.

Se recapitulara de forma general lo visto durante la sesién y se
solicitard a los participantes que reflexionen y compartan lo que
opinan sobre los mitos que previamente comentaron:
e ;Logramos desmitificar alguno?
e (AUln creen que son una barrera para practicar actividad
fisica?

Sesion 4: Recomendaciones para la practica.

o Establecer las bases necesarias para cumplir con las recomendaciones
Objetivo: L L .
de la OMS para la realizacion de actividad fisica.
Fuentes de Logros de ejecucidn, experiencias vicarias y persuasion verbal.
autoeficacia:
Duracion: 45-60 min.
Aros, pelotas, listado de actividades fisicas moderadas e intensas, hojas
Materiales. en blanco, lapices, boligrafos o plumones, laptop, proyector, bocinas,
esquema de los ejercicios de respiracion.
Actividad: Descripcion:

Calentamiento con
aros y pelotas.

Posterior a unas breves palabras de bienvenida y una rapida
recapitulacion de lo visto en la sesion anterior, se procedera con un
calentamiento individual con aros y pelotas, dirigido por el
moderador. Al finalizar con la rutina se reflexionara sobre que
sintieron y como se sintieron durante la realizacion.
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Nota: Para esta actividas es importante considerar que la exigencia
de la tarea seré la que la capacidad fisica de la persona le permita, y
que de ser necesario podra recibir asistencia de los auxiliares.

Exposicion:
Actividad fisica,
¢Qué nos dicen los
expertos?

Comenzar haciendo una lluvia de ideas para recordar los beneficios
de la actividad fisica y el ejercicio vistos en sesiones anteriores.
Posteriormente se expondran las recomendaciones en cuanto a
tiempo y modalidades de actividad fisica que la OMS sugiere para
que la poblacién adulta mayor mantenga una vida activa y la razon
de ser de estas recomendaciones, asi como la importancia de
cumplirlas para obtener los beneficios que la actividad fisica y el
gjercicio aportan.

Reflexion:

¢ Qué ya estoy
haciendo y que
puedo mejorar?

Se proporcionara una lista a los participantes con algunos ejemplos
de actividades moderadas e intensas, las cuales son las que
recomienda la OMS, y se les solicitara que identifiquen cuales
realizan actualmente y que las marquen; del mismo modo se los
indicara que marquen aquellas que creen que seria capaces de
realizar, esta lista la conservard el moderador para actividades
posteriores.

Nota: Los adultos mayores que requieran asistencia para leer o
escribir la recibirdn de los auxiliares.

Exposicién:
Ejercicio fisico
aerobico.

Se expondré lo que se entiende por ejercicio fisico aerdbico, el cual
recomienda la OMS, y porque es importante su realizacion.
Posteriormente se procedera a realizar algunos ejercicios aerébico
musicalizados para finalizar con una reflexion sobre qué sintieron y
como se sintieron durante la realizacion.

Nota: Para esta actividad es importante considerar que la exigencia
de la tarea serd la que la capacidad fisica de la persona le permita, y
que de ser necesario podra recibir asistencia de los auxiliares.

Enfriamiento,
respiracion
profunda.

Los instructores ensefiaran a los adultos mayores la respiracion
profunda o diafragmatica, una vez que aprendan como realizarla se
dard un paseo relajado mientras la practican a modo de enfriamiento.
Al finalizar se les preguntara como se sintieron y se les
proporcionard un esquema con los ejercicios de respiracion.

Reflexion final y
dindmica de cierre.

Se recapitulara de forma general lo visto durante la sesion y se
preguntard a los participantes si recuerdan cuales eran las
recomendaciones para la practica de actividad fisica de la OMS vista
durante la sesion.

Sesion 5: Activacion y relajacion.

Introducir los conceptos de activacion y relajacion, identificar sus

Objetivo: efectos en el cuerpo y su relacion con la préctica de actividad fisica.
Fuentes de Logros de ejecucion, experiencias vicarias, persuasion verbal y
autoeficacia: arousal emocional.
Duracion: 45-60 min.

o Bastones, laptop, proyector, bocinas, tarjetas con los efectos fisicos de
Materiales:

la activacion y la relajacion.
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Actividad:

Descripcion:

Calentamiento con
bastones.

Posterior a unas breves palabras de bienvenida y una rapida
recapitulacion de lo visto en la sesidn anterior, se procedera con un
calentamiento individual con bastones, dirigido por el moderador.
Al finalizar con la rutina se reflexionara sobre que sintieron y como
se sintieron durante la realizacion.

Nota: Para esta actividad es importante considerar que la exigencia
de la tarea sera la que la capacidad fisica de la persona le permita,
y que de ser necesario podrd recibir asistencia de los auxiliares.

Exposicion:
Activacion y
relajacion.

Primero se les preguntara a los participantes que entienden con
estos dos conceptos y que nos compartan si saben como activarse y
relajarse y como lo hacen. Posteriormente se comenzara con la
exposicion de los siguiente temas:
e (A que nos referimos con activacion y relajaciéon?
e Activacion y relajacion como facilitadores de la actividad
fisica.
e Activacion y relajacion para la prevencion de accidentes en
la actividad fisica.

Juego: Efectos

Antes de comenzar con la reflexion los participantes compartirdn
con sus comparfieros como se sintieron después de haber realizado
la primera actividad y como se sienten ahora después de haber
estado sentados un tiempo, esto con el objetivo de identificar los
efectos de la activacion y la relajacion en el cuerpo.

fisicos de la . . : .y :
activacion y la Posterlormept_e se les prese_ntar_ap tarjetas con imagenes que |!u§tren
o los efectos fisicos de la activacion y la relajacion y se les pedira que
relajacion. I o i ) o
as clasifiquen dependiendo si el efecto es de activacion o de
relajacion, esto en equipos de 3-5 personas. Al final el moderador
mencionara otros efectos de la activacion y la relajacion y hara una
reflexion final .
Los instructores ensefiaran la técnica de relajacion progresiva de
Jacobson, relacionandola con la respiracion profunda vista en la
Relajacion sesion 4, la practicaran y reflexionar sobre qué sintieron y cémo se
progresiva de sintieron durante su realizacion.
Jacobson. Nota: Para esta actividad es importante considerar que la exigencia

de la tarea serd la que la capacidad fisica de la persona le permita,
y que de ser necesario podra recibir asistencia de los auxiliares.

Reflexion final y
dindmica de cierre.

Para finalizar el moderador concluira a manera de resumen lo visto
durante la sesion, preguntara por dudas o comentarios y fomentara
que algunos participantes compartan sus impresiones de la sesion.

Sesion 6: jAlgo de actividad es mejor que nada!

Objetivo:

Sensibilizar sobre la importancia de la realizacion de actividad fisica
e identificar alternativas para la practica de actividad fisica y ejercicio.

Fuentes de
autoeficacia:

Persuasion verbal y arousal emocional.
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Duracion: 45-60 min
Laptop, proyector, bocinas, hojas en blanco, lapices, boligrafos o
Materiales: plumones, lista de instituciones que ofertan programas de actividad
fisica.
Actividad: Descripcion:
Posterior a unas breves palabras de bienvenida y una rapida
recapitulacion de lo visto en la sesion anterior, escuharan el cuento
“Francisca y la muerte” para posteriormente reflexionaran sobre el
., mensaje de este y la importancia de mantenerse activos en la vida
Refle>_<|on: diaria. Algunas preguntas sobre las que pueden reflexionar son:
Franciscay la e ;Por qué la muerte no encontraba a Francisca?
muerte. PN . .
e . Qué hacia Francisca mientras la muerte la buscaba?
e ;A que se refiere Francisca cuando dice: “Nunca, siempre
hay algo que hacer”?
e ;Conoces alguna historia similar a la de Francisca?
Antes de comenzar con la presentacion el moderador solicitara a los
participantes que piensen que tareas diarias realizan, cuales dejaron
de hacer y porque, y cuales creen que aun serian capaces de realizar
y les gustaria hacer.
Une vez finalizada la reflexion se presentara el tema de economia del
. esfuerzo, haciendo énfasis en su importanciay el valor que tiene para
Exposicion: que los adultos mayores puedan seguir realizando sus actividades.
Economia del Contenido de la presentacion:
esfuerzo.

Progresion de la actividad.
Adaptacion de la actividad.
Ayudas funcionales.
e Organizacion del tiempo.
Nota: Los adultos mayores que requieran asistencia para leer o
escribir la recibiran de los auxiliares.

Establecimiento de
objetivos.

Basandonos en la reflexién realizada previamente y tomando en
consideracion los principios de la economia del esfuerzo, los
participantes se comprometeran a aumentar su nivel de actividad
fisica, para esto seleccionaran tres actividades que se comprometeran
a realizar durante el resto de la intervencion. Una de ellas sera una
tarea, de una lista de actividades sugeridas por la administracion de
la institucion donde se lleva a cabo el programa, que se
comprometeran a realizar por el tiempo restante de la intervencion y
que sera monitoreada durante las siguientes sesiones. Igualmente se
promovera el establecimiento de objetivos que se relacionen con el
uso del tiempo libre. Estos objetivos se pasaran en limpio y se le
entregara una copia a la persona y se guardara otra para monitorear
sus avances.

Nota: Los adultos mayores que requieran asistencia para leer o
escribir la recibirdn de los auxiliares.
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Exposicion:
¢ Y qué otras
alternativas tengo?

Los instructores propondran otras alternativas de actividad fisica que
aparte de coadyuvar a mejorar la salud en general, pueden ayudar a
controlas los niveles de actividad fisica, tales como: caminata, taichi,
yoga o natacion. Del mismo modo se les preguntara a quienes les
interesa practicarlos y se les proporcionara una lista con informacion
sobre las instituciones que ofertan estos programas para poblacién
adulta mayor por si les interesard visitarlos.

Reflexion final y
dindmica de cierre.

Para finalizar el moderador concluird a manera de resumen lo visto
durante la sesion, preguntara por dudas o comentarios y fomentara
que algunos participantes compartan sus impresiones de la sesion.

Sesion 7: Actividades de la vida diaria.

Favorecer la independencia funcional y la mejora o el mantenimiento
Obijetivo: de las capacidades fisicas bésicas, a través de la participacién en
actividades de la vida diaria.
Fuentes de Logros de ejecucidn, experiencias vicarias y persuasion verbal.
autoeficacia:
Duracion: 45-60 min.
Laptop, proyector, listado de actividades de la vida diaria con
Materiales: equivalencias en METs, hojas en blanco, lapices, boligrafos o
plumones, calculadoras.
Actividad: Descripcion:

Calentamiento.

Posterior a unas breves palabras de bienvenida y una répida
recapitulacion de lo visto en la sesion anterior, se procedera a la
realizacion de una rutina de calentamiento de las principales
articulaciones y grupos musculares, igual a la realizada en la sesion
2.

Nota: Para esta actividad es importante considerar que la exigencia de
la tarea sera la que la capacidad fisica de la persona le permita, y que
de ser necesario podra recibir asistencia de los auxiliares.

Antes de comenzar con la presentacion se hara el monitoreo de las
actividades que se comprometieron a realizar en la sesién 6.
Posteriormente se comenzara con la exposicion de los siguiente
temas:

Exposicion: e (Qué son las actividades de la vida diaria?
Actividades de la e Beneficios de las actividades de la vida diaria para el
vida diaria. mantenimiento de la independencia funcional.
e Actividades de la vida diaria recomendadas para las personas
adultas mayores.
e Cuidados a considerar para la realizacién de actividades de la
vida diaria.
Reflexion: Se introducira el concepto de gasto energético, para ello se

¢Cuanta energia
gasto en un dia?

proporcionara una lista de actividades de la vida diaria con su valor
energético en METS (representados en estrellas para indicar su valor).
Se les solicitara que identifiquen las actividades que realizan
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cotidianamente, empleando un listado de actividades de la vida diaria
con equivalencias en METS, y que contrasten su gasto energetico
actual con el sugerido para una persona de su edad, para finalizar
reflexionando sobre la importancia de las actividades de la vida diaria
como estrategia del envejecimiento activo.

Nota: Los adultos mayores que requieran asistencia para leer o
escribir la recibiran de los auxiliares.

Enfriamiento.

Se realizaran estiramientos de los principales grupos musculares
acompafados de una respiracion profunda igual a la realizada en la
sesion 2.

Nota: Para esta actividad es importante considerar que la exigencia de
la tarea sera la que la capacidad fisica de la persona le permita, y que
de ser necesario podra recibir asistencia de los auxiliares.

Reflexion final y

Para finalizar el moderador concluird a manera de resumen lo visto

dindmica de durante la sesion, preguntard por dudas o comentarios y fomentara
cierre. gue algunos participantes compartan sus impresiones de la sesion.
Sesion 8: Actividad fisica terapéutica.
Favorecer la practica de actividad fisica incluso en adultos mayores
Obijetivo: fragiles o con estados de salud comprometidos a través de la préactica
de ejercicios terapéuticos.
Fuentes de Logros de ejecucion, experiencias vicarias, persuasion verbal y arousal
autoeficacia: emocional.
Duracion: 45-60 min.
Materiales: Laptqp, _proyector, bocinas, esquemas de ng d_iferentes _ejer_cjcios
terapéuticos, esquema de los ejercicios de equilibrio y coordinacion.
Actividad: Descripcion:

Calentamiento
musicalisado.

Posterior a unas breves palabras de bienvenida y una rapida
recapitulacion de lo visto en la sesion anterior, se procedera con un
calentamiento musicalizado, dirigido por el moderador. Al finalizar
con la rutina se reflexionara sobre que sintieron y como se sintieron
durante la realizacion.

Nota: Para esta actividades es importante considerar que la exigencia
de la tarea sera la que la capacidad fisica de la persona le permita, y
que de ser necesario podra recibir asistencia de los auxiliares.

Reflexion:
A mi me ha
pasado que...

Antes de comenzar con la actividad se hard el monitoreo de las
actividades que se comprometieron a realizar en la sesion 6.
Posteriormente los participantes reflexionaran sobre como las
afecciones al sistema musculoesquelético o algunas enfermedades
asociadas al sedentarismo o la edad, tales como diabetes,
hipertensién, cardiopatias, etc., han afectado su desempefio en la
practica de actividad fisica y sus actividades de la vida diaria.

Exposicién:
Ejercicio
terapéutico.

El moderador explicara que son los ejercicios terapéuticos y como
estos son importantes para mantener un buen estado de salud. Los
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auxiliares repartirdn a todos los participantes esquemas con los
siguientes ejercicios:

e Ejercicios de Williams.

e Ejercicios de Codman.

e Ejercicios de Mckenzie

e Ejercicios en bicicleta estacionaria.
Posteriormente se le solicitard a diferentes participantes que actten
como modelo para la realizacion de los diferentes ejercicios, los
cuales el instructor explicaré paso a paso. Al finalizar se le solicitara
que comparta que sintio durante su realizacion.

Exposicion:
Cuidados
especiales.

Antes de comenzar con la presentacion se identificaran a los
participantes con necesidades especiales diabetes, hipertension,
cardiopatias, osteoporosis, etc., para enfatizar los cuidados que deben
de tener al momento de realizar alguna actividad fisica, con el
objetivo de minimizar los riesgo de posibles lesiones.

Ejercicios de
equilibrioy
coordinacion.

Los instructores propondran la realizacion de ejercicios de equilibrio
y coordinacion. Una vez finalizada la actividad los participantes
reflexionaran sobre como se sintieron durante su realizacion y se
repartirdn los esquemas que muestran estos ejercicios para que
puedan realizarlos por si mismos.

Nota: Para esta actividad es importante considerar que la exigencia
de la tarea serd la que la capacidad fisica de la persona le permita, y
que de ser necesario podra recibir asistencia de los auxiliares.

Reflexion final y

Para finalizar el moderador concluird a manera de resumen lo visto

dindmica de durante la sesion, preguntara por dudas o comentarios y fomentara
cierre. que algunos participantes compartan sus impresiones de la sesion.
Sesion 9: ;Solo 0 acompafiado?

Objetivo: Fome_ntar la formaci()p _de grupos o rec’Je_s de apoyo entre los
participantes para la préctica de actividad fisica.

Fuentes de Logros de ejecucion, experiencias vicarias, persuasion verbal y

autoeficacia: arousal emocional.

Duracion: 45-60 min.

Materiales: Globo o pelota de hule suave, pelotas, aros, conos, laptop, proyector.

Actividad: Descripcion:

Mediante el juego de papa caliente se promovera la formacion de
binas y se hara el monitoreo de las actividades que se
comprometieron a realizar en la sesion 6. Conforme los pacientes

Juego: vayan perdiendo compartiran sus avances en sus Compromisos e iran

Papa caliente.

formando las parejas, es decir los primeros dos eliminados formaran
la bina 1, el siguiente par la bina 2 y asi sucesivamente. Con estas
parejas realizaran las dindmicas de calentamiento y enfriamiento de
la sesion.

Calentamiento en

parejas.

Los instructores propondran la realizacion un calentamiento en binas,
en el cual entre los participantes se ayudaran a realizar los ejercicios
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propuestos. Para la realizacion de esta actividad se propondrd un
circuito con pelotas, aros y conos.. Al finalizar los participantes
reflexionaran y compartirdn lo que sintieron y como se sintieron
durante su realizacion.

Nota: Para esta actividad es importante considerar que la exigencia
de la tarea sera la que la capacidad fisica de la persona le permita, y
que de ser necesario podra recibir asistencia de los auxiliares.

Exposicion:
Beneficios
sociales de la
actividad fisica.

Los instructores expondran los beneficios sociales que la actividad
fisica puede aportar y como estos pueden incidir a su vez en otros
aspectos como el bienestar y la salud emocional. Para finalizar los
participantes reflexionaran y compartirdn que beneficios sociales han
obtenido de la practica de actividad fisica.

Enfriamiento en
parejas.

Los instructores dirigiran un enfriamiento en binas, en el cual entre
los participantes se ayudaran a realizar los ejercicios propuestos.
Nota: Para esta actividad es importante considerar que la exigencia
de la tarea sera la que la capacidad fisica de la persona le permita, y
que de ser necesario podra recibir asistencia de los auxiliares.

Reflexion final y
dindmica de
cierre.

Para finalizar el moderador concluird a manera de resumen lo visto
durante la sesion, preguntard por dudas o comentarios y fomentara
gue algunos participantes compartan sus impresiones de la sesion.

Sesion 10: Autoevaluacidn, establecimiento de objetivos a largo plazo y cierre del

programa.
Evaluar el desempefio y los conocimientos adquiridos durante toda la
Obijetivo: intervencion y establecimiento de objetivos a largo plazo para la
practica de actividad fisica.
Fuentes de Logros de ejecucion, experiencias vicarias, persuasion verbal y
autoeficacia: arousal emocional.
Duracion: 45-60 min.
Materiales: Hojas en blanco, l&pices, boligrafos o plumones.
Actividad: Descripcion:

Calentamiento.

Los participantes dirigiran entre todos la sesion de calentamiento
basandose en el esquema proporcionado en la sesién 2, para ello
contaran con la asistencia de los instructores que estaran
constantemente proporcionandoles retroalimentacion de lo que
realizan.

Nota: Para esta actividad es importante considerar que la
exigencia de la tarea sera la que la capacidad fisica de la persona
le permita, y que de ser necesario podra recibir asistencia de los
auxiliares.

Reflexién: ;Cémo
creo que lo hice?

Se promovera la reflexion y la autoevaluacién de los participantes
en relacion a su desempefio durante las sesiones, asi como en el
cumplimiento de los objetivos y compromisos establecidos
durante estas para aumentar el nivel de actividad fisica. Del
mismo modo se les preguntara si son capaces de identificar qué
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factores favorecieron la practica de actividad fisica y/o cuales la
obstaculizaron.

Nota: Los adultos mayores que requieran asistencia para leer o
escribir la recibiran de los auxiliares.

Posterior a la autoevaluacion, los instructores promoveran que los
participantes resalten una o dos cualidades positivas de cada uno
de sus comparieros posee para la realizacion de actividad fisica,
para esto cada persona escribird su nombre en una hoja y la
pasarén a todos sus compariero, los cuales estardn sentados en
circulo, una vez que todos hayan escrito en las hojas de todos, los
que quieran podran leer en voz alta lo que sus compafieros
escribieron de ellos.

Nota: Los adultos mayores que requieran asistencia para leer o
escribir la recibirdn de los auxiliares.

Reflexion: ¢Cémo
creen los demas que
lo hice?

Los instructores proveerdn un pequefio cuestionario que
recapitule los principales conceptos que se abordaron durante
todas les sesiones, esto con el objetivo de evaluar la cantidad de
conocimiento adquirido por los participantes. Del mismo modo
Evaluacion final y se hard una Gltima revision de los objetivos propuestos en la
establecimiento de sesion 6 y se promoveran que los adultos mayores reflexionen y
objetivos a largo establezcan objetivos a mediano y largo plazo en relacion a la
plazo. participacién en actividad fisica. Estos se escribirdn en una hoja
en blanco y se pegaran en un lugar visible para que puedan
recordarlos.

Nota: Los adultos mayores que requieran asistencia para leer o
escribir la recibirdn de los auxiliares.

Los participantes dirigiran entre todos la sesion de enfriamiento
basandose en el esquema proporcionado en la sesién 2, para ello
contaran con la asistencia de los instructores que estaran
constantemente proporcionandoles retroalimentacion de lo que
Enfriamiento realizan.

Nota: Para esta actividad es importante considerar que la
exigencia de la tarea sera la que la capacidad fisica de la persona
le permita, y que de ser necesario podra recibir asistencia de los
auxiliares.

Para finalizar se tomara una foto de recuerdo y el moderador dira
unas palabras finales, donde resalte la participacion de los adultos
mayores y haga énfasis en la importancia de poner en préctica lo
aprendido.

Cierre del programa.




