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Pensamiento:

“Lo que gastamos en deporte, educación física y en cultura física, tengan la más completa seguridad de que lo ahorraremos en gastos de salud pública y lo ganaremos en bienestar y prolongación de los ciudadanos” (1)

Fidel 6 Oct 77
Resumen

Con el objetivo de profundizar en como el desarrollo de una actividad física planificada y controlada puede ayudar a pacientes con enfermedades crónicas no transmisibles, Se aplicó   un programa integral de ejercicios físicos dirigidos a pacientes  adultos mayores hipertensos del sector Hornos de Cal del área de salud de la parroquia San Agustín, la muestra estuvo conformada por 56 pacientes, 23 masculinos y 33 femeninos, se observó un predominio de pacientes entre 56-60 años para un 60,7.0% del total, predominando el sexo femenino con un 58.1 %, seguido del grupo de edades entre 50—55-años con un 318,8 %, el 62% de  los  pacientes tenía una hipertensión arterial tipo I . Los factores de riesgo modificables presentes  antes de la intervención fueron el tabaquismo ,presente en la mayoría de los pacientes (42) con un 84.0%, seguido por el stress presente en un 74.0% de la muestra, el sedentarismo con un 58% y el alcoholismo con un 52.0%, Después de  la intervención, todos los factores  de riesgo se modificaron ,resaltando   el alcoholismo, el sedentarismo y el estrés  que disminuyeron  en todos los pacientes, seguido del  tabaquismo reduciéndose a 23 pacientes para un 41,01% , el 70 % de los pacientes llevaban entre 5 y 10 años,  con el diagnostico de la enfermedad y el 85% de los mismos no tenia conocimiento de la enfermedad. La calidad de vida relacionada con  el factor salud física ,se modificó con la intervención, se redujeron los síntomas y signos de la enfermedad  en el 90 % de los pacientes que lo manifestaron, lograron controlar su enfermedad con dosis inferiores del medicamento , no reportándose crisis hipertensivas  ni  otras complicaciones incrementándose la calidad de vida física, al aplicar el índice de katz, para las actividades básicas e instrumentales de la vida  de la vida , se incrementó el numero de pacientes  con pleno funcionamiento  , la calidad de vida relacionada con la salud emocional, evaluada  por  la escala de Yesavage se incrementó, pues solo 5 pacientes al concluir la misma tenían una depresión ligera, concluyéndose que el programa integral de ejercicios propuesto, para adultos mayores hipertensos, logró mejorar la calidad de vida de los pacientes en el estudio. 
Introducción
1.1- La Hipertensión Arterial. Contexto Actual
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) han sido, en la actualidad, la primera causa de muerte y una de las principales causas de invalidez en las poblaciones en todas partes del mundo (Manzur 2005) Constituyen un  problema de salud pública por sus implicaciones socioeconómicas y  por las repercusiones que traen en la esfera personal, familiar y afectiva. (Herranz , 2004) 

  El trastorno cardiovascular  que aparece con más frecuencia es la hipertensión arterial, la cual es  definida como la elevación  crónica de la presión arterial sistólica y/o diastólica y constituye con toda probabilidad la enfermedad crónica más frecuente. Su existencia se admite tras 3 determinaciones separadas como mínimo, por una semana (a no ser que el paciente presente una presión  sistólica mayor de 210 mmHg y/o una presión diastólica mayor de 120 mmHg), con un promedio de presión arterial diastólica igual o superior a 90 mmHg  y/o una presión arterial sistólica igual o superior a 140 mmHg, para un adulto a partir de los 18 años. (Von Wichmann MF,2006, Rozman C 2002, Duff MW, 2007  )
Fue descrita por primera vez como entidad aislada  por Sir T. Clifford Allbutt en el año 1896, denominándola “Hiperpiesis”, para diferenciarla de la elevación del pulso que se asociaba a daño renal. En esa misma fecha  Scipione  Riva-Rocci inventó el esfigmomanómetro que en principio es aún el que se usa en nuestros días. (Castañer JF, 2005  ,  Álvarez Sintes R, 2007)
 La hipertensión arterial ha sido llamada con razón el “asesino silencioso” porque muchos la padecen y nada sienten hasta cuando ya hay complicaciones como aterosclerosis (depósito de grasas en las paredes arteriales) e infarto del corazón, daño cerebral o renal, trastornos oculares y otros. (Batista R, 2001 ) 
En contraste con la elevada cantidad de personas afectadas por esta patología hay un gran número que desconoce su enfermedad debido a que no presentan síntomas, esto favorece la aparición de complicaciones a largo plazo en órganos blancos como los ojos, corazón, riñón y cerebro (Canals J V , 2002 . De allí radica la importancia de obtener un diagnóstico precoz de esta patología utilizando como herramienta el control de la tensión arterial a todos los pacientes que asistan al consultorio. (Heidelbaugh M D, 2007  )
 La Hipertensión arterial unida al tabaquismo, stress,  dislipemias, diabetes mellitus, obesidad, edad avanzada, consumo de alcohol y ácido úrico elevados en plasma son responsables del 90% de las enfermedades cardiovasculares, los que al modificarse, podrían disminuir la  morbimortalidad  por esta causa.( Rodríguez BR ,2001)
Se ha sugerido múltiples veces que el estrés es un factor importante de la hipertensión. Los factores de personalidad son importantes y entre ellos se han citado la tendencia a la ansiedad y la depresión, los conflictos de autoridad, el perfeccionismo, la suspicacia y la agresividad. (Banegas JR , 2007))
Las personas con presión arterial normal si llevan una vida sedentaria incrementan el riesgo de padecer presión arterial elevada entre el 20 al 50 %. La hipertensión arterial puede disminuirse con una actividad física moderada acorde al estado de salud de cada individuo, aunque la mayoría de la población puede practicarla sin necesidad de una evaluación médica. ( GPHTA , 2004  Romero F L , 2004)

El tabaquismo es la primera causa de muerte evitable en los países desarrollados donde la población de fumadores oscila entre un tercio y la mitad de la población adulta. Dejar de fumar es la medida más eficaz para reducir la incidencia global de enfermedad cardiovascular, siéndole atribuibles el 20% de las muertes por esta causa ( Heidelbaugh M D, 2007,   Rodríguez BR ,2001). El beneficio que se obtiene al abandonar este dañino hábito es equivalente a reducir el colesterol de 8.5 mmol/L a 5.2 mmol/L. (García R, 2001 , Zamora M P C, 2002   ) 

El impacto del efecto nocivo de las alteraciones en el metabolismo lipídico es particularmente mayor en este  tipo de enfermos. Estudios epidemiológicos, angiográficos, y anatomopatológicos han demostrado una potente relación continua, independiente y progresiva entre los niveles de lípidos en plasma y la incidencia de enfermedad cardiovascular. Esto es particularmente importante si tenemos en cuenta que alrededor del 40 % de la población adulta tiene niveles de colesterol total (CT) mayor de 200 mg/dL (5,2 mmol/L) y un 18 % tiene niveles de colesterol de lipoproteína de alta densidad (C-HDL) inferiores a 35 mg/dl (0,9 mmol/L). (Pérez M L, 2001, García R, 2001   Castillo JS 2008 ,)
La relación entre la hipertensión arterial y la obesidad se conoce desde hace mucho tiempo; es significativa la relación que existe entre el peso corporal y la Tensión Arterial (TA), y entre esta última y la distribución de la grasa. La elevación de la TA parece debida al incremento de la resistencia arteriolar periférica. Durante una reducción del peso y después de la misma, la TA suele bajar, por otra parte, esta enfermedad hace aumentar el trabajo cardiaco; incluso, con cifras de TA normales se ha descrito una miocardiopatía de la obesidad que estaría asociada con una insuficiencia cardiaca congestiva (ICC). (Pérez M L, 2001,  Castillo JS 2008, Mayo J 2005 )  
 La frecuencia de la HTA aumenta con la edad, demostrándose que después de los 50 años, el 50% de la población es hipertensa, ya que al aumentar la edad, existe una pérdida de la adaptabilidad arterial (Amaya PR, 2003 , Aguirre J, 2006  ). Los valores normales actualmente tienen una tendencia a seguir disminuyendo para evitar las complicaciones cardiovasculares y una mayor mortalidad. (Juárez M, 2006  )
Se ha demostrado el daño de la excesiva ingestión de alcohol y su asociación en la aparición o complicación de diversas enfermedades. Las bebidas alcohólicas proporcionan energía desprovista de otros nutrientes (energía vacía). Es muy poco el beneficio potencial que puede producir el alcohol, vinculado con pequeños aumentos de los niveles de HDL-colesterol, en relación con sus efectos negativos. En el caso de la hipertensión arterial representa un importante factor de riesgo, asociado a la misma incrementa la probabilidad de enfermedad vascular encefálica, así como propicia una resistencia a la terapia hipotensora. (Robaina C 1999, Aguilar CA , 2004 , Zamora M P C, 2002  )

En el mundo se estima que 691 millones de personas padecen de Hipertensión Arterial. De los 15 millones de muertes causadas por enfermedades circulatorias, 7.2 millones son por enfermedades coronarias y 4.6 millones por enfermedades vasculares encefálicas y la Hipertensión Arterial está presente en casi todas ellas. La prevalencia de la Hipertensión Arterial es alta en el mundo y el continente (Rosas MP, 2005  ). En América Latina es causa de un apreciable número de incapacidades y muerte en la población (Lara EA , 2004). El Comité de Expertos de la Organización Mundial de la Salud, estima que entre un 8 a un 15 % de la población mundial adulta sufre de esta enfermedad.  A su vez es una entidad de las más frecuentes a nivel mundial entre las enfermedades crónicas no transmisibles (OMS, 2004). Su estudio sigue siendo importante, tanto por la propia enfermedad como por las consecuencias invalidantes que puede traer y por el riesgo para el desarrollo de complicaciones o aparición de otras enfermedades (OPS, 2006. La incidencia y prevalencia de la enfermedad es diferente para distintas poblaciones de individuos susceptibles, de acuerdo con sus características: étnicas, de edad, sexo, herencia y otras. El conocimiento de la verdadera magnitud de la proporción de la población afectada se ve obstaculizado por varios hechos. El primero es que una porción importante de los hipertensos no está consciente de su estado; en Cuba se estima cerca del 30% en la población adulta. La situación de desconocimiento se incrementa en la niñez y la adolescencia, por la ausencia del hábito en las consultas de la toma sistemática de la tensión arterial a esa categoría de pacientes (Dotres Martínez, 1989).

Según datos obtenidos por la Organización Mundial de la Salud , las Enfermedades Cardiovasculares y dentro de ellas la Hipertensión Arterial, deben ser consideradas como un problema de salud priorizado en las América, con gran repercusión social y económica (Prado C, 2005, Ruiz JM;2004. ) . Esto es aún más evidente si se considera el hecho de que un número apreciable de pacientes, cuando buscan atención médica por Hipertensión Arterial o son detectados por el equipo de salud en centros de atención, ya presentan complicaciones y daño de los órganos blancos lo que se explica en parte por ausencia de sintomatología en sus fases iniciales (Sanchez MB, 2004).

1. Diferentes estudios muestran que la frecuencia de la Hipertensión Arterial aumenta con la edad, lo que evidencia que después de los 50 años más del 50% de la población la padece. En México se considera que el 25% de la población adulta es hipertensa, el 50% en el grupo de 65 a 75 años y el 75% en los mayores de 75 años (Lara EA , 2004). En Cuba se calcula alrededor de 2.5 millones de hipertensos. La prevalencia, según estudios epidemiológicos, se encuentra entre el 25.6% y 38.2% en las personas de 15 y más años y se sabe que aumenta con la edad (Guía Cubana para la prevención, detección, diagnóstico y tratamiento del paciente hipertenso. Habana. Cuba. 2008.

La hipertensión arterial esta distribuida en todas las regiones del mundo atendiendo a múltiples factores de índole económico, social, cultural, ambiental y  étnico. La prevalencia global es de un 20-30 % en la población mayor de 18 años y ha estado en aumento,  asociada a patrones alimentarios inadecuados,  como la disminución de la actividad física y aspectos conductuales relacionados con los hábitos tóxicos (Debs G, 2001). 

La prevención de la hipertensión arterial y la modificación de estos factores  es la medida más importante, universal y menos costosa, Si un rápido diagnóstico y terapéutica acertados, pueden ser suficientes ante una situación aguda de salud, muy diferente es con los enfermos crónicos, donde el diagnóstico implica cierta frustración y el tratamiento descansa en gran medida en su destreza y motivación, lo cual impone una situación de aprendizaje y, por tanto, nuevos desafíos a la gestión del cuidado (Seclen S, 2006 , Okin PM, 2007 ). Para prevenir es importante el diagnóstico de salud de la comunidad y el carácter interdisciplinario e intersectorial de los programas de promoción y educación para la salud. Se impone en los proveedores de salud un “saber hacer” donde no basta la actualización clínica, sino que también son necesarias determinadas destrezas para ser eficaces en la situación de aprendizaje. Se requiere desarrollar estilos de vida y ambientes saludables, o sea lograr la unidad indisoluble de la gestión de cuidados y educación. Se plantea que el seguimiento a largo plazo impone un paradigma de cuidado diferente que fuerza a los proveedores de salud a sobrepasar la visión fisiológica del órgano dañado para centrarse en el hombre enfermo y ayudarlo a transitar por la vida sin minusvalía innecesaria y sin suplir el papel activo que éste debe desempeñar ante el desarrollo de su estado de salud. (Kannel WB, 2007, Baena Díez J.M , 2005 Okin PM, 2007,  )
1.2- Antecedentes

Por su parte, en Venezuela la Hipertensión Arterial es una de las Enfermedades Crónicas no Transmisibles que más ha incidido a través de los años en la salud de la población teniendo en cuenta su carácter multifactorial y su origen, el cual en un 95% es de causa desconocida y solamente en un 5% surge como complicación de otro tipo de enfermedad (Soubrier S, 2006). Es por tanto que su estudio continúa siendo motivo de investigación en el mundo. En este país latinoamericano la primera Encuesta Nacional de Diabetes, Hipertensión, Obesidad y Factores de Riesgo Asociados realizada con el apoyo de OPS/OMS, reportó que la prevalencia total de Hipertensión Arterial encontrada fue del 33,6%, siendo superior en los hombres con un 20.9% que en las mujeres con un 16.3% siendo sus complicaciones, las causas de muerte que mayor incidencia tuvieron en la población adulta .En un estudio de mortalidad realizado el 2000, se señala que las principales causas de mortalidad tienen que ver con las enfermedades del sistema circulatorio (30,3% de las defunciones), enfermedades transmisibles (12,0%) y las causas externas (10,7%). El 10,8% de las defunciones fueron clasificadas con signos y síntomas mal definidos (Iriarte g, 2004).

Los fallos al seguir las prescripciones médicas exacerban los problemas de salud y la progresión de las enfermedades, e imposibilitan estimar los efectos y el valor de un determinado tratamiento. Esto imposibilita que se realice un buen diagnóstico, y provoca un aumento innecesario del costo de la atención sanitaria para el paciente y para el sistema de salud. Los trabajos realizados en los últimos años, tanto en el ámbito nacional como internacional, muestran que cerca del 50 % de los pacientes hipertensos son incapaces de cumplir  un régimen higiénico-sanitario, y de llevar correctamente el tratamiento con fármacos, especialmente cuando este se extiende por más de 1 año (. Ríos E,2006). 

Investigaciones desarrolladas por el Comité Desarrollo Farmacológico muestran que los antihipertensivos son el grupo farmacológico más consumido por la población, y a su vez, uno de los más afectados en lo que adhesión al tratamiento farmacológico se refiere. Dentro de los motivos de abandono del tratamiento, la aparición de reacciones adversas con el uso de los antihipertensivos es una causa reportada por la literatura. (. Ríos E 2006 , Iriarte g, 2004,) Este comportamiento está dado por el amplio patrón de reacciones adversas descrito para los grupos farmacológicos usados con este fin, y que están presentes en el cuadro básico del país descrito en el Formulario Nacional de Medicamentos (Iriarte g, 2004).

En EE.UU,el Joint National Comitte on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure publica periódicamente sus recomendaciones de Consenso para el tratamiento de la hipertensión arterial, las recomendaciones de su última edición se basan no sólo en los resultados clínicos y epidemiológicos, sino en la práctica clínica, al incorporar un comité de expertos multidisciplinario.( Martín Alfonso L 2006)

En la misma línea que la Organización Mundial de la Salud, dicho Consenso presenta ventajas en cuanto a su claridad y aplicabilidad en la práctica; incorporando conceptos novedosos y beneficios absolutos del tratamiento, enfatizando la importancia de la disminución del stress,  las modificaciones de los hábitos de vida, la prevención, la introducción de nuevas asociaciones medicamentosas; y, sobre todo, la necesidad de instaurar tratamientos personalizados, en función de las complicaciones y factores de riesgo de cada paciente y de un seguimiento adecuado de los mismos. El tratamiento antihipertensivo debe establecerse de forma individualizada, adaptando las recomendaciones de los protocolos o consensos disponibles a cada paciente, en función de las características demográficas y medioambientales y de las condiciones particulares de cada caso: enfermedades concomitantes, variables fisiológicas y bioquímicas, posibles interacciones y efectos adversos, factores de riesgo (Oparil S , 2004).

En principio, se seleccionara aquella terapéutica  de eficacia y seguridad demostradas, valorando la relación beneficio/riesgo, utilizando con preferencia las técnicas  que proporcionen mayor control de las cifras de tensión arterial  y tengan mayor incidencia sobre la morbilidad y mortalidad cardiovascular; sin olvidar la mejora de la calidad de vida de los pacientes. En la práctica clínica, ningún medicamento antihipertensivo ha demostrado tener una eficacia o seguridad superior a la de otros; si bien, la respuesta a cada uno presenta variaciones individuales, y existen ciertas diferencias en cuanto a la incidencia de efectos adversos. El papel de los profesionales sanitarios en el ámbito de la atención primaria, puede ser decisivo durante el período de estabilización de la hipertensión arterial  para mejorar la adherencia al tratamiento y en definitiva su  control, consiguiendo la colaboración del paciente, implicando a éste y aumentando su responsabilidad y autonomía en su propio tratamiento. Es imprescindible la comunicación, el intercambio de información y el diálogo con el paciente y sus familiares, proporcionándoles información sobre que es la hipertensión arterial, cómo se trata, cuál es su pronóstico, posibles nuevos síntomas, efectos adversos, interacciones, así como el hecho de poder continuar con una vida normal . Es importante tener en cuenta la opinión del propio paciente y su capacidad de cooperación, así como la necesidad de asistencia para su seguimiento; ya que, en ocasiones, el tratamiento seleccionado deberá modificarse por esta causa (Martín Alfonso L 2006).

Justificación-Fundamentación teórica

El perfeccionamiento de la prevención y el control de la presión arterial es un desafío importante para todos los países y debe constituir una prioridad de las instituciones de salud, la población y los gobiernos (OPS, 2005). La adecuada percepción del riesgo que significa padecer de Hipertensión Arterial obliga a ejecutar una estrategia poblacional con medidas de educación y promoción dirigidas a la disminución de la presión arterial media de la población, impactando sobre otros factores de riesgo asociados a la Hipertensión Arterial, fundamentalmente la falta del ejercicio físico, niveles inadecuados de lípidos sanguíneos, elevada ingesta de sal, el tabaquismo, el alcoholismo y la obesidad, que puede lograrse mediante acciones dirigidas a las modificaciones del estilo de vida, y el incremento de la calidad de vida de la población 

El nivel de desarrollo de una sociedad está muy relacionado con su capacidad para cubrir las necesidades de sus miembros. Actualmente se considera que la necesidad de autorrealización es la necesidad humana más importante. La práctica físico deportiva debido a sus características especificas, permite integrar las tres dimensiones del ser humano, estos son los aspectos cognitivos, afectivos o social y motor para satisfacer en mayor medida al individuo.

La prosperidad económica de una sociedad cabe relacionarla estrechamente con la aparición y evolución del tiempo libre, el ocio, y la recreación y la actividad física y el deporte toman un papel fundamental.

Con el envejecimiento se producen una disminución de las capacidades del individuo, tanto en el sentido fisiológico como a nivel psicológico y social. El resultado de este proceso es inevitablemente una espiral de deterioro de todas las funciones vitales.

En la edad adulta, es necesaria una practica física periódica, realizada de forma coherente, controlada y adaptada a las características y necesidades de las personas mayores. Esta actividad da lugar a unas repercusiones muy positivas siempre y cuando se adapte a las posibilidades de las personas de forma positiva y equilibrada.

Los principales objetivos que se plantean con la actividad física de la tercera edad son:

· Búsqueda de una mayor calidad de vida.

· Carácter lúdico y recreativo de las actividades.

· Atención del deterioro progresivo del organismo.

· Mejora de la integración social contra el aislamiento y la soledad.

· Mejora de la comunicación entre los adultos contrarrestando los efectos de las depresiones, el estrés y la ansiedad.

1.4 Situación Problémica. 

Teniendo en cuenta estos antecedentes se plantea la siguiente situación problémica:

Al Consultorio Cubano del sector Hornos de Cal  acude una gran cantidad  de pacientes con Hipertensión Arterial que evolucionan en algunos casos hacia las Crisis Hipertensivas, por no tener un adecuado control de su presión arterial, lo que repercute negativamente en su calidad de vida incrementando el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. 

Problema Científico. 

¿Como contribuir a mejorar  la calidad de vida de los pacientes  adultos mayores hipertensos, del sector Hornos de Cal en el área de salud de la parroquia San Agustín de Enero a Junio 2011?.

1.5. Objeto de estudio, campo de acción y objetivo de la investigación

En el marco de la investigación se asume el método dialéctico materialista de la Filosofía marxista leninista tomando como OBJETO DE ESTUDIO 
El proceso de  la calidad de vida de los pacientes Adultos Mayores  Hipertensos 

 Se define entonces el CAMPO DE ACCION  como 

La contribución a  la mejora de   la calidad de vida de los pacientes Adultos Mayores hipertensos, del sector Hornos de Cal en el área de salud de la parroquia San Agustín.

OBJETIVOS GENERALES:

Implementar un programa integral  de ejercicios físicos a los pacientes Adultos Mayores  hipertensos del sector Hornos de Cal del área de salud de la parroquia San Agustín en el periodo de Enero a Junio 2011 .

Para el logro de los objetivos que se propone en la investigación se plantea las siguientes preguntas científicas:

•
¿Cuáles son  los fundamentos teóricos Metodológicos  que sustentan la aplicación de un programa integral  de ejercicios físicos a los pacientes Adultos Mayores  hipertensos?

·      ¿Qué características clínicas y  epidemiológicas  tienen los pacientes Adultos Mayores  hipertensos del sector Hornos de Cal del área de salud de la parroquia San Agustín?  

•
¿Cuál es el estado actual de la calidad de vida de los pacientes Adultos Mayores  hipertensos del sector Hornos de Cal del área de salud de la parroquia San Agustín?

·     ¿Qué acciones deben integrarse de forma sistémica con la finalidad de elaborar un programa integral  de ejercicios físicos para los pacientes Adultos Mayores  hipertensos del sector Hornos de Cal del área de salud de la parroquia San Agustín?

· Qué resultados se obtendrán después de la aplicación de un programa integral  de ejercicios físicos para los pacientes Adultos Mayores  hipertensos del sector Hornos de Cal del área de salud de la parroquia San Agustín.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Argumentar los fundamentos teóricos Metodológicos  que sustentan la aplicación de un programa integral  de ejercicios físicos a los pacientes Adultos Mayores  hipertensos 

2. Determinar las Características socio demográficas  y clínicas relacionadas con la calidad de vida  de los pacientes adultos mayores  hipertensos del sector Hornos de Cal del área de salud de la parroquia San Agustín.

3. Monitorear la aplicación de un programa integral  de ejercicios físicos para mejorar la calidad de vida de los pacientes adultos Mayores  hipertensos del sector Hornos de Cal del área de salud de la parroquia San Agustín.

4.  Describir  nivel de calidad de vida de los pacientes hipertensos del sector Hornos de Cal del área de salud de la parroquia San Agustín después de aplicado el programa de ejercicios integrales.

1.6- Novedad científica, relevancia teórica e importancia práctica.

La novedad científica de la presente investigación radica en diseño e implementación de un programa integral de ejercicios sustentado en el desarrollo integral de la salud física, funcional, emocional y social de los adultos mayores hipertensos ..

La relevancia teórica  Consiste en la argumentación y sistematización  de las bases teóricas metodológicas que sustentan la  elaboración y  aplicación de un programa integral  de ejercicios físicos a los pacientes Adultos Mayores  hipertensos.
La importancia práctica está dada porque se propone un programa integral de ejercicios adecuado a las condiciones funcionales y físicas de los adultos mayores hipertensos como opción terapéutica no farmacológica económica que eleva la calidad de vida de los pacientes. 

1.7. Estructura de la tesis.

Para su presentación, esta tesis se estructura en siete capítulos. El primero es la Introducción donde se recoge el contexto actual de la Hipertensión Arterial y  se fundamentan teóricamente la justificación  de la investigación, el problema y las preguntas científicas además de hacer referencia al objeto, campo y objetivo de la investigación. Se definen además la relevancia teórica, la novedad científica y la importancia práctica de la misma. El segundo capítulo es el Marco teórico donde se exponen las bases teóricas de la investigación. En un tercer capítulo se enuncian los Objetivos. Posteriormente se explica el Diseño Metodológico que permitió dar curso a la investigación para luego exponer y discutir los resultados en el capítulo de Resultados y discusión. Finalmente se enuncian las Conclusiones y Recomendaciones.

CAPITULO II: 
Marco teórico 

 Hipertensión Arterial: Antecedentes teóricos.

2.1.  La Hipertensión Arterial  en el mundo.

El enfrentamiento a uno de los principales problemas de salud del mundo civilizado difiere de una a otra nación. En los países con recursos limitados, es necesario seleccionar y evaluar las opciones terapéuticas que sean capaces de proporcionar el máximo beneficio sanitario y social con un costo mínimo. (V Lozano, 2005,  )  

Por otro lado, la morbilidad y la mortalidad en el hipertenso está condicionadas por las numerosas conexiones patogénicas comunes entre la HTA y los factores de riesgo coronario como son la  dislipidemia, la obesidad o la diabetes lo que explica la alta prevalencia de estas afecciones en el paciente hipertenso que determina un incremento exponencial de su riesgo cardiovascular, que obliga a un enfoque diagnóstico terapéutico multifactorial y al mismo tiempo a una selección de los fármacos sin repercusión negativa sobre estas afecciones. La hipertrofia ventricular izquierda y el infarto miocárdico son los más importantes factores de riesgo para la insuficiencia cardiaca y esta constituye la etapa final de la cardiopatía hipertensiva. (Cecil Loeb.1996.  )
Las enfermedades crónicas no trasmisibles como la HTA, las dolencias cardiovasculares y metabólicas, traumatismos, trastornos neurológicos y psicológicos son cargas importantes que afectan a poblaciones ricas y pobres. La reducción del riesgo depende de medidas de protección del entorno y de cambios en hábitos como la alimentación, el tabaquismo y el ejercicio por medio de la modificación del comportamiento o estilo de vida. (Raheja BS.2006, Mc Glester A.1996  )

Se calcula que en Estados Unidos hay 65 millones de hipertensos (PA Sistólica140 mmHg y/o Diastólica   90 mmHg) o que están tomando medicación antihipertensiva.

La HTA es el diagnóstico primario más frecuente en América Latina (35 millones de visitas en consulta como diagnóstico primario). Los actuales niveles de control, aunque mejorados, están todavía muy por debajo de los objetivos del 50% de Salud Poblacional. (Morales Calatayud F.1999, Mayo J 2005, Heidelbaugh M D, 2007  

Según un reporte de la  Organización Mundial de la Salud (OMS) del año 2005, más de la mitad de los hipertensos desconocen su condición y más del 50% de los conocidos no son tratados y sólo del 12 al 29% de los tratados están controlados.

América Latina vive una transición epidemiológica, con coexistencia de enfermedades infecciosas agudas y enfermedades cardiovasculares crónicas, donde la HTA ocupa un lugar  importante.

Factores demográficos, como el envejecimiento poblacional, y sociales, como la pobreza y el proceso de aculturación, así como los que presentan antecedentes de la enfermedad, bajo peso al nacer, tienen sobrepeso u obesidad, poca actividad física, e ingieren el exceso de sal y alcohol, condicionan una alta prevalencia de HTA. En países como Chile, la HTA y la obesidad  tienen tasas de prevalencia del 22.8% y el 21.5%, respectivamente. (Raheja BS 2006 Walker SN, 2006  )

En Venezuela la prevalencia de HTA alcanza un 32.4% y en Brasil, 26.8% y el porcentaje de controlados no rebasa el 15% en la mayoría de estos países. (Vergel Rivera G1995  )
Por otro lado en muchas naciones se carece de programas nacionales y/o comunitarios sobre afecciones frecuentes como la  HTA que alcanza más del 30% de la población de países del sur, mermando significativamente los años de vida e incrementando la mortalidad por dos grandes flagelos como son las enfermedades cardiovasculares y cerebrales las cuales ocurren, muchas veces, en la etapa más productiva de la vida. Las migraciones regionales e internacionales con asimilación del estilo de vida occidental conllevan una mayor prevalencia de HTA. (Clayton T,2005  )
Muchos autores señalan que en diferentes  países la HTA se ha convertido en la razón más frecuente de consulta médica, y ha sido la indicación principal del uso de fármacos. Es una afección frecuente en la población mundial cuyo carácter asintomático impide el conocimiento de su prevalencia si no se detecta en la población. (Seclen S. 2006  )

2. 1.1.  Evolución de los criterios diagnóstico de la Hipertensión Arterial.

Los criterios de diagnóstico de la Hipertensión Arterial que hoy  se utilizan no eran los que en el pasado se conocían, e incluso se consideraba que no existía una línea divisoria entre la cifra normal y las elevadas pues variaba con la edad de los pacientes y en dependencia también del estilo y modo de vida. Se puede encontrar en el libro de texto del Roca del 75 , que en edades avanzadas en general después de los 60 años; OPS,  se consideraba la TA sistólica podía estar por encima de 150  y se aceptaban mínimas de hasta 95 mmHg hasta 160-170 y se aceptaba, así habitualmente se identificaba como hipertenso aquel paciente que en condiciones casuales y en diferentes ocasiones, (3 como mínimo) presentase cifras diastólicas  por encima de 90 mmHg.

Se planteaba por la OMS las siguientes cifras como límites por encima de las cuales se hacía el diagnóstico en dependencia de la  edad:

15 a 19 años  ----------   140/90

20- 29 años    ----------   150/90 

30- 64 años    ---------     160/95

65 y más años  -------     170/95

También se mencionaba un grupo de individuos jóvenes que bordean los límites de la normalidad y la hipertensión con cifras sistólicas entre 140 y 159 y diastólicas entre 90 y 94 que se denominan hipertensión marginal o hipertenso posible y algunos le denominan labilidad tensional.
 Posteriormente en la década de los 90  surge otro criterio de  diagnóstico  de la presión arterial según cifras tensiónales. (Dueñas Herrera. 1992 )

PA diastólica (mmHg)

 1era. Toma

Mayor de 90                                 PA normal.

90 a 104                                      Confirmar a los 7 y a los 14 días 

                                                    (positivo si las 3 tomas son elevadas).

105 a 114                                    Confirmar a los 7 y a los 14 días 

                                                    (positivo si las 3 tomas son elevadas, si es   

                                                    negativo se denominará de alto riesgo).

Mayor de 115                              Confirmado (positivo desde la primera vez).  

PA sistólica (mmHg) (Si la PA diastólica menor de 90 mmHg)

1era. Toma

Mayor de 140                               PA normal.

140 a 199                                    Confirmar a los 7 y a los 14 días 

                                                    (positivo si las 3 tomas son elevadas).

Mayor de 200                              Confirmado (positivo desde la primera vez).  

Actualmente existe un nuevo criterio de clasificación de la presión arterial  para adultos de 18 años y más, basados en las cifras o valores de presión arterial (Pérez Caballero M 2008  ), por la cual se ha conducido el autor en la presente tesis.
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Otras consideraciones clasificatorias.( Según taller de hipertensión suizo 2008) • Hipertensión arterial: es un nivel mantenido de la presión arterial (PA) sisto–diastólica igual o superior a 140/90 mmHg, respectivamente, tomada en condiciones apropiadas por lo menos en tres lecturas de preferencia en tres días diferentes o cuando la PA inicial sea muy elevada y/o cuando el paciente presente cifras normales bajo tratamiento antihipertensivo.

• HTA por monitoreo ambulatorio de la PA (MAPA): cuando el 50% o más de las tomas de PA durante el día son > 135 – 85, durante la noche mayor de 120 – 75 y en las 24 horas > 130-80 mmHg.

• Carga de PA: es el porcentaje de tomas o registros por encima de cierto nivel. Se ha observado que el 10% de los normotensos tienen cifras mayores de 140 – 90 mmHg durante el día y que el 35% - 40% de los hipertensos, cifras menores de la misma.

• HTA de bata blanca: se denominó a las personas con PA normales en el domicilio y elevadas en consulta. Pickering la halló en un 20%.

• Pseudo HTA: medición incorrecta de la PA que da lugar a un diagnóstico erróneo. Ejemplo: manguito pequeño para circunferencia braquial mayor y en ancianos con rigidez arterial.

• HTA sistólica aislada (HTASA): es la PA sistólica mayor o igual 140 mmHg y una diastólica menor de 90 mmHg. Alcanza su mayor frecuencia después de los 65 años.

• HTA dipper y no-dipper: O´Brien y colaboradores describieron en un grupo de hipertensos un patrón de la PA que no desciende durante el reposo nocturno y lo llamaron no-dipper a diferencia del dipper en que hay el mayor descenso de la PA

durante la fase del sueño.

• HTA acelerada / maligna Es la forma más grave de HTA. Se asocia a necrosis arteriolar pacientes fallece antes de los dos años posteriores al diagnóstico.

Los pacientes presentan hemorragias y exudados retinianos con papiledema o sin él (retinopatía III y IV) lo cual es su signo clínico más significativo, y este hallazgo en pacientes jóvenes obliga a estudiar una causa vasculorrenal. El 50% reconoce como causa a la HTA esencial y el resto a las secundarias. El 10% de los sujetos con HTA maligna están asintomáticos en el momento del diagnóstico, y una medida práctica como realizar un fondo de ojo evitaría el sub registro. (Sellen Crombet. 2001, Díaz Alonso G 2000, Lesmes Serrano A 2007, Morales Rigau,JM 2003)  
• HTA refractaria o resistente: Es aquella que no se logra reducir a menos de 160/100 mmHg con un régimen adecuado de tres drogas, en dosis máxima siendo una de ellas un diurético. Estos pacientes deben estar bajo una observación correcta, haber descartado causas secundarias, pseudo-HTA y haber presentado cifras superiores a 180/115 mmHg antes del tratamiento. Un régimen adecuado de tratamiento anti-pertensivo incluye un diurético más dos de los siguientes fármacos: beta bloqueador u otro antiadrenérgico, vasodilatadores directos, anticálcicos e inhibidores de la enzima de conversión de angiotensina (IECA) o antagonista de los receptores de la angiotensina-II (ARA-II). (Bustos Saldaña R 2004, Ochoa Soto R2006  Aguilera Montero M 2004)      

2.1.2. Consideraciones sobre el control de la Hipertensión Arterial.

• Paciente controlado: PA < 140/90 mmHg durante un año en por lo menos cuatro tomas o adecuadas para su correspondiente grupo de riesgo.

Los valores normales de la presión arterial (PA), actualmente, se consideran por debajo de 140-90 mm Hg. y la tendencia es a seguir disminuyendo dichas cifras para evitar las complicaciones cardiovasculares y altos índices de mortalidad. Esta reducción de las cifras de presión arterial ha disminuido el número de pacientes controlados por lo que urge trazar nuevas estrategias globales y comunitarias.

La detección de la HTA puede ser realizada por cualquier persona adecuadamente entrenada en la toma de la PA, y se ha demostrado que si los médicos midieran la PA de manera sistemática a todos los pacientes que acuden a la consulta pudieran detectar a más del 85% de los hipertensos de la población en corto plazo. 

2. 1.3.  Factores de Riesgo de Hipertensión Arterial  

· Obesidad: en el estudio de Framingham fue el principal elemento controlable de la

    HTA y se halló en un 78% de los hombres y en 64% de las mujeres.

· Inactividad Física: alcanzó un riesgo del 35% de padecer HTA.

· Ingestión de Alcohol: aumenta la PA y ésta será progresiva según el  nivel de consumo.

· Tabaquismo: eleva la PA probablemente por liberación de noradrenalina.

· Diabetes Mellitus: la HTA se halló en el 66% en pacientes con diabetes mellitus de larga duración.

· Policitemia verdadera: suele asociarse a HTA.

· Gota: la hiperuricemia se presenta en 25 a 50% de los individuos con HTA no tratados.( Roca,1975, Dueñas 1999)

El incremento de la prevalencia de la obesidad en muchos países hasta el punto de constituir una epidemia, causa preocupación entre las autoridades sanitarias ya que estudios epidemiológicos han demostrado una alta prevalencia de HTA entre los obesos y una estrecha asociación entre ambas variables.

La obesidad es un importante factor de riesgo cardiovascular reversible, que debe ser identificado como elemento prioritario en las medidas de control de la HTA ya que patrones de depósitos de grasa en el cuerpo están relacionados con el desarrollo futuro de enfermedad cardiovascular en personas aparentemente sanas. (Dueñas Herrera,2000)
2.1.4 Características asociadas con mayor riesgo de desarrollar hipertensión   

      arterial:

· Hijos de hipertensos.

· Hijos de obesos.

· PA limítrofe.

· Edad   50 años.

· Sobrepeso u obesidad.

· Excesiva ingesta de sodio (6g de cloruro de sodio).

· Alteraciones metabólicas (dislipidemia, resistencia a la insulina, diabetes, hiperucemia).

· Sedentarismo.

· Excesivo consumo de alcohol.

· Bajo peso al nacer.

· Taquicardia en reposo (85 latidos/minuto).

· Raza negra.

· Región geográfica.

· Bajo nivel socioeconómico. 
2.1.5. Complicaciones:
En un estudio reciente la HTA se relacionó con el 25% de la mortalidad total y con el 40%, de la cardiovascular y una parte significativa de estos fallecidos correspondían a los estadios 1 y 2 de la HTA y a los grupos de presión alta y normal. (Sellen Crombet. 2001)
Otra investigación multicéntrica actual halló una prevalencia de HTA de un 88.1% en pacientes con diálisis peritoneal y de ellos el 77.3% no estaban controlados, a pesar de recibir tratamiento antihipertensivo. (Díaz Alonso G 2000)
La HTA también ha sido considerada como un factor de alto riesgo para el cáncer, según mostró un análisis de regresión logística múltiple. En este estudio se hallaron cuatro factores de riesgo independientes para el cáncer que fueron: edad mayor de 40 años, sexo masculino, ingestión de alcohol e HTA. 

Los estudios epidemiológicos en estas últimas décadas, han definido el papel de la HTA diastólica (D) e HTA sistólica aislada (SA) como mejores marcadores de riesgo cardiovascular en personas jóvenes y ancianos y estos han concluidos que la presencia de HTA SA constituye mayor riesgo para eventos cardiovasculares que la HTA sistodiastólica. La incidencia disminuyó en más del 15% cuando se controló la HTA. (Gamboa Fajardo A,2003  )
Aún persisten lagunas en la detección, tratamiento y control de la HTA a pesar de los cuantiosos recursos económicos y sanitarios empleados para este fin, por lo que es necesario la adopción de estrategias globales y comunitarias capaces de mejorar las bajas cifras de control y elevada morbilidad y mortalidad por HTA, aspecto este que transversaliza la propuesta que se presenta en la tesis.

No existe un método exacto para predecir la evolución de la HTA. Las complicaciones son proporcionales a las cifras de PA y éstas incrementan el desarrollo prematuro de enfermedades cardiovasculares. Muchas veces suele subestimársele su participación en el daño vascular fundamental que da lugar a la muerte. En la HTA no tratada el 50% fallece de cardiopatía coronaria, el 33% de apoplejía y del 10 al 15% de insuficiencia renal. (Gamboa Fajardo A,2003  )

2.1.6. Aspectos relativos a la  Prevención de la HTA.
Las intervenciones sobre estilos de vida así como las indicaciones primordiales para la prevención de la hipertensión arterial y las acciones a tener en cuenta en todo paciente ya diagnosticado con esta afección, se exponen a continuación, no debiendo faltar en cualquier estrategia que se diseñe, y son las siguientes: 

• Control del peso corporal, disminuyendo la obesidad.

• Incremento de la actividad física, disminuyendo el sedentarismo.

• Eliminación o disminución de la ingestión de alcohol a niveles no dañinos.

• Reducir la ingesta de sal.

• Lograr una adecuada educación nutricional sobre una ingesta con equilibrio

energético y proporcionadora de micronutrientes que favorecen la salud.

• Eliminación del hábito de fumar.
· Control del peso corporal.

Para una buena salud es importante tener un peso corporal adecuado. El exceso de peso (obesidad) puede ocasionar graves problemas para la salud, como la hipertensión, diabetes mellitas y enfermedades cardiovasculares.

· Incremento de la actividad física.

Es conocido que una actividad física aeróbica sistemática favorece el mantenimiento o la disminución del peso corporal con un consiguiente bienestar físico y psíquico del individuo. Las personas con presión arterial normal con una vida sedentaria incrementan el riesgo de padecer presión arterial elevada entre un 20 % a un 50 %.

· Evitar o disminuir la ingestión de alcohol.

Se ha demostrado el daño de la excesiva ingesta de alcohol y su asociación en la aparición o complicación de diversas enfermedades. Las bebidas alcohólicas proporcionan energía desprovista de otros nutrientes (energía vacía). Es muy poco el beneficio potencial que puede producir el alcohol, vinculado con pequeños aumentos de los niveles de HDL-colesterol, en relación con sus efectos negativos. En el caso de la hipertensión arterial representa un importante factor de riesgo asociado a ella, incrementa la probabilidad de enfermedad vascular encefálica, así como propicia una resistencia a la terapia hipotensora.

· Disminuir la ingestión de sal (sodio).
De acuerdo con los hábitos alimentarios de nuestra población se supone que la ingestión de cloruro de sodio sea superior a la necesaria. La relación entre el sodio y la hipertensión es compleja y no se ha llegado a un acuerdo, debido a la interacción de otros factores. Se recomienda que la ingestión de sal no sobrepase los 5 g/día/persona; esto equivale a una cucharadita de postre rasa de sal percápita para cocinar, distribuida entre los platos confeccionados en el almuerzo y comida.

· Aumentar la ingestión de potasio. 

Una dieta elevada en potasio favorece una protección contra la hipertensión y permite un mejor control de aquellos que la padecen. Un exceso de potasio condiciona un aumento en la excreción de sodio. Los requerimientos mínimos del potasio para personas sanas son de 2 g/día/persona. La alimentación habitual garantiza el suministro de potasio, superior a los requerimientos mínimos.

· Niveles adecuados de calcio.

Numerosos estudios han demostrado la asociación de dietas con bajos niveles de calcio con incrementos de la prevalencia de hipertensión arterial. Es por ello beneficioso mantener niveles adecuados en la ingesta. La recomendación de calcio se establece a un nivel de 800 mg/día/persona para adultos.

· Grasas.

Las grasas están constituidas por mezclas de ácidos grasos saturados e  insaturados, variando su proporción de unos a otros. Cuando se excede el consumo de ácidos grasos saturados favorece a que se eleven los niveles de colesterol en el organismo, aumenta el riesgo de la hipertensión, las enfermedades cardiovasculares y otras no transmisibles.

· Colesterol.

El colesterol dietético tiene un impacto significativo sobre las concentraciones de colesterol total sérico, pero su efecto es menor que los cambios que produce la ingestión de ácidos grasos saturados. Las recomendaciones actuales establecen una ingesta de menos de 300 mg/día, en los adultos sanos y 200 mg/día para aquellos con LDL-colesterol elevado o enfermedad cardiovascular.

· Eliminar el hábito de fumar.

El tabaquismo es un reconocido e importante factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares y su asociación a la hipertensión arterial ha sido demostrada como uno de los factores modificables y beneficiosos, por lo que el personal de salud debe realizar todos los esfuerzos para eliminar en su población este hábito, así como incorporar conocimientos sobre técnicas educativas antitabáquicas y favorecer la aplicación de acciones en servicios especializados con este propósito.( Fernández Braña S 2001, Molina J. N 2005) 

 Algunas consideraciones sobre estilo de Vida.

 Por estilo de vida queremos denominar de una manera genérica, aquellos patrones cognitivos, afectivos-emocionales y conductuales que muestran cierta consistencia en el tiempo, bajo condiciones más o menos consistentes y que pueden constituirse en factores de riesgo o seguridad, dependiendo de su naturaleza. 

Los estudios epidemiológicos han mostrado la relación existente entre el estilo de vida que las personas exhiben y el proceso salud-enfermedad. Un estilo de vida saludable constituye un importante factor en la configuración del perfil de seguridad. (68)

Al hablar de estilo de vida saludable, nos referimos a comportamientos que disminuyen los riegos de enfermar, tales como: un adecuado control y tratamiento de las tensiones y emociones negativas, un buen régimen de ejercicios, sueño y distracción; el control y la evitación del abuso de sustancias como la cafeína, nicotina y alcohol; una correcta distribución y aprovechamiento del tiempo, etcétera. 

El problema fundamental radica en que, muchos de los males que agobian a nuestros pacientes se deben a factores socioculturales que inciden negativamente sobre la salud y no nos percatamos profundamente de su existencia en su totalidad, el cuidado profiláctico entonces se debilita y no genera un grupo de acciones importantes para prevenir diferentes enfermedades (Martín Cañas P 2006  ) 
2.2 Adulto Mayor  y Actividad física 

2.2.1 Actividad física y envejecimiento

. Cambios fisiológicos y comportamentales asociados al envejecimiento 

a. Cambios en el sistema músculo esquelético 

 La actividad física se reduce con la edad y constituye un indicador de salud. La reducción del repertorio motriz, junto a la lentitud de los reflejos y descenso del tono muscular en reposo, entre otros factores, provocan descoordinación y torpeza motriz. 

  La posición estática sufre alteraciones y desajustes: Aumenta la rigidez en la zona escapular y pélvica que dificulta muchos movimientos. La columna vertebral acusa la degeneración articular y de una cifosis dorsal favorecida por el desequilibrio y falta de tono muscular y vicios posturales. Esta cifosis dorsal acentúa la lordosis cervical y puede que lumbar para conservar el equilibrio. 

 A partir de los 35 años en mujeres y más tarde en hombres, se produce una pérdida ósea anual del 1% aproximadamente que hace los huesos más frágiles y propensos a la fractura.  Con el paso de los años disminuye el número y el tamaño de las fibras musculares, disminuyendo consecuentemente la fuerza haciéndose los mayores más propensos a la fatiga y a padecer lesiones musculares por sobre uso. También disminuyen la capacidad aeróbica, la fuerza muscular y la capacidad funcional general. La marcha se modifica y los pasos son más cortos, lentos y planos. Se levantan menos los pies del suelo y se pierde el balanceo de los brazos. Todo ello redunda en la pérdida de independencia y autonomía. 

b. Cambios metabólicos, en el sistema cardiovascular y respiratorio 

Con la edad disminuye el volumen sistólico, la frecuencia cardíaca máxima y el gasto cardíaco. Aumenta el tiempo de recuperación tras un esfuerzo de los valores en reposo de frecuencia cardíaca, tensión arterial, consumo de oxígeno y eliminación de dióxido de carbono.  Por otra parte aumentan la tensión arterial en reposo y el tamaño del miocardio.   Aumenta el volumen residual respiratorio y disminuye la capacidad vital, observándose que aunque aumente la frecuencia respiratoria con el ejercicio no se incrementa el volumen corriente. Disminuye el metabolismo basal, el VO2 máx. y la tolerancia a la glucosa, aumentando el porcentaje de grasa corporal. 

c. Cambios en el sistema nervioso 

Disminuye la velocidad de conducción nerviosa, aumentan los tiempos de reacción, umbral de percepción de muchos estímulos y déficits sensoriales. Se pierde el reflejo miotático y en general descienden la sensibilidad propioceptiva y táctil que afectan la pérdida de conciencia y del esquema corporal. Ello se refleja en la dificultad de localizar movimientos y el acompañamiento de sincinesias y dependencia de la vista.   Se producen alteraciones en la motricidad fina y los movimientos se hacen imprecisos. Aparecen sentimientos de desconfianza respecto de las propias posibilidades e inhibición de la independencia y autonomía. 

2. Incidencia de un programa de ejercicio físico 

Todas estas modificaciones son objeto de entrenamiento para evitar y/o posponer su aparición a través de ejercicios variados donde los estímulos lo sean también, incidiendo sobre audición,tacto, propiocepción, fomento del diálogo corporal de las personas mayores consigo mismas que les permita mejorar su esquema corporal, realizando movimientos inusuales y variados en condiciones que le merezcan seguridad y mejoren su equilibrio, control y estabilidad postural, eliminando sincinesias y paratonías, contribuyendo a que recobre seguridad en sí mismo mejorando su motricidad y capacitándole para sus quehaceres cotidianos así como para actividades de relación social que, en definitiva, mejoren su calidad de vida y salud física y mental. 

 Las enfermedades asociadas a la hipodinamia (obesidad, cardiopatía isquémica, diabetes, hipercolesterolemia e hipertensión), se ven agravadas por el sedentarismo y pueden ser tratadas con el ejercicio sin necesidad de recurrir a medicamentos. El ejercicio que desarrolla la fuerza y la resistencia disminuye la morbilidad y la mortalidad en las personas mayores. 

La respuesta de las personas mayores es similar a la de los jóvenes en cuanto a capacidad aeróbica, resistencia y fuerza cuando los ejercicios son de intensidad baja y moderada, contribuyendo a mejorar dichas capacidades. Tengamos en cuenta que el Síndrome General de Adaptación evoluciona en tres etapas: Alarma, resistencia y agotamiento que se corresponden con tres fases de la vida: Niñez: Se manifiesta una escasa resistencia y exagerada reactividad a agresiones externas: Madurez; La resistencia y capacidad de adaptación ante el estrés son mayores: Vejez; Se produce la pérdida de adaptación como respuesta al estrés y la disminución de las defensas del organismo. 

 El entrenamiento adecuado de los abuelos deportistas mejora las funciones esenciales demorando el deterioro físico y dependencia de 10 a 15 años (Shepard). Ello quiere decir que los estímulos deben tener una intensidad adecuada a las posibilidades funcionales según Ley del Umbral, Principios De Todo o Nada y De Individualidad. (Alcántara Sánchez P 2001)

La autonomía de las personas mayores está íntimamente relacionada con su calidad de vida. El ejercicio es un protector y precursor de dicha autonomía y de los sistemas orgánicos que la condicionan, además de preservar y mejorar la movilidad y estabilidad articular y la potencia de las palancas musculoesqueléticas, que a su vez inciden beneficiosamente sobre la calidad del hueso, la postura, la conducta motriz, la autoimagen, concepto de sí mismo, etc... y en definitiva sobre la calidad de vida. 

 La inmovilidad e inactividad es el mejor agravante del envejecimiento y la incapacidad de tal forma que, lo que deja de realizarse, fruto del envejecimiento pronto será imposible realizarlo. El ejercicio físico puede instaurarse en los hábitos y estilo de vida de la persona mayor y a su través canalizar el ocio y contribuir a recuperar, conservar y mejorar la salud y calidad de vida.

 Vries y Adams compararon los efectos del ejercicio y un conocido tranquilizante. El ejercicio proporcionó mayor alivio a la tensión muscular de sujetos crónicamente ansiosos de 52 a 70 años. Publicaciones médicas de USA reconocen el ejercicio como medio para combatir la depresión, irritabilidad e insomnio. Biegel atribuye al estilo de vida activo el beneficio de mejorar la forma física asociada al optimismo, autoimagen, autoconfianza, capacidad mental y adaptación social del adulto, que obviamente se optimiza cuando se realizan ejercicio físico regular en grupo. 

3. Efectos de un programa de ejercicio físico 

La mejora de la salud se materializa en los siguientes efectos: 

Enlentece la involución cardiovascular -previniendo la arteriosclerosis-, la involución respiratoria y la involución endocrina (especialmente de las suprarrenales con la consiguiente mejoría de la adaptación y resistencia al estrés). 

Es importante en la rehabilitación cardíaca y respiratoria comprobándose que la mortalidad posinfarto de miocardio se reduce un 20% entre quienes siguen programas deportivos. 

El envejecimiento está relacionado con la producción de radicales libres y se evidencia en el plasma la disminución de glutatión (que protege a los tejidos de la acción deletérea de los radicales libres), el cual se encuentra incrementado en el plasma de los sujetos entrenados fruto de la actividad muscular. 

Facilita la actividad articular y previene la osteoporosis y fracturas óseas. Se incrementa la absorción de calcio y potasio. 

Aumenta la actividad enzimática oxidativa con la consiguiente mejora la utilización del oxígeno y metabolismo aeróbico de grasas y glucosa. 

Mejora la movilización de sustratos energéticos. 

Se pierde peso graso. 

Reduce niveles plasmáticos de colesterol y triglicéridos y mejora los índices colesterol/HDL en sangre. Aumenta la tolerancia al esfuerzo por aumento de los umbrales aeróbico y anaeróbico. 

Aumenta el volumen sistólico. 

Aumenta el volumen de sangre (plasma y glóbulos rojos). 

Mejora la capilarización muscular. 

Aumenta el VO2 máx. y mejora el sistema respiratorio por mejora de la capacidad vital, aprovechamiento de la oferta de oxígeno e incremento de la ventilación, difusión y transporte de oxígeno. 

Controla y reduce la tensión arterial en reposo y durante el esfuerzo. 

Favorece el equilibrio neurovegetativo, sicofísico y la actividad psicointelectual. 

Mejora el aspecto estético. 

Estimula el optimismo, la vitalidad y la voluntad (favoreciendo la superación del tabaquismo y otros hábitos y adicciones insanas). 

Contribuye a la integración social. 

Mejora la calidad y disfrute de la vida. 

2.2.2 Particularidades de la actividad fisica con el adulto mayor

Llegar a la tercera edad es un hecho inevitable en la vida del hombre.  Esta, es una etapa en la que se pone de manifiesto el proceso de envejecimiento, disminuyendo el rendimiento general de todas las funciones del organismo humano.

Los problemas de salud, cobran mayor importancia durante la vejez, y estos tienen repercusión en el ámbito social.  Durante el envejecimiento, las personas se ven afectadas por un proceso natural de transformaciones biológicas. Para muchas personas, la vejez es sinónimo de enfrentamiento a situaciones de carácter psicológico, derivadas de estados afectivos como la viudez, la soledad y el status social.

Los cambios que se producen como consecuencia de este proceso, varían de una persona a otra y están ligados a variables, como son; el sexo, la edad, y el estilo de vida, con los cuales van unidos el hábito de fumar, la obesidad, el alcoholismo, el sedentarismo y la tensión mantenida. Por ende, el envejecimiento, es un proceso fisiológico, cuyo desarrollo es natural.(Colectivo Autores 2006-2008)

Los científicos que estudian el problema de la evolución de la edad, han detectado que los cambios relacionados con el envejecimiento tienen lugar en los más disímiles órganos y tejidos del cuerpo humano y no solo consiste en la laxitud de sus funciones, pues paralelamente con esto, en el organismo se desarrollan mecanismos contrapuestos a este fenómeno.

La actividad física, influye considerablemente, en la prolongación de la vida humana, sin embargo, la hipo dinámica a que está sometido el hombre contemporáneo puede disminuir su expectativa de vida. Los procesos de envejecimiento dependen en primer lugar del estado funcional del sistema nervioso central.  Con la edad, disminuyen gradualmente la fuerza, la movilidad y el equilibrio entre los procesos de excitación e inhibición, y se desarrolla la inercia de ellos.  Fallan también la memoria, y las funciones de la vista, el oído y demás analizadores; disminuye la velocidad de las reacciones y aumenta su período latente, además las relaciones y los reflejos condicionados se forman y se fijan con más lentitud.

Las variaciones del sistema cardiovascular del adulto mayor son considerables; por ejemplo las presiones arteriales máxima y mínima aumentan con los años, mientras, por lo general desciende la del pulso.  Prueba de esto es que el volumen minuto del corazón en las personas de 60-80 años es un 15-20% inferior al del adulto de edad media. También empeora la función contráctil del músculo cardíaco, los vasos y arterias endurecen gradualmente y pierden su elasticidad, disminuye a la cantidad total de capilares en funcionamiento, y aumenta el ciclo de la circulación sanguínea.

En relación con la respiración, sus órganos conservan durante largo tiempo suficientes posibilidades de adaptación, para satisfacer los altos requerimientos  del organismo durante la actividad física.  Sin embargo, el tejido pulmonar, pierde poco a poco la elasticidad y disminuye su ventilación; estos cambios frecuentemente van acompañados del desarrollo de enfisemas, lo que reduce la capacidad vital de los pulmones.

Por ejemplo, entre los 20-30 años, la capacidad pulmonar de una mujer es de 3,900 cm3, y a los 60-70 años es de 2,237 cm3 respectivamente.  Aumenta también la frecuencia de los movimientos respiratorios y estos se hacen más superficiales.

El sistema digestivo sufre menores variaciones con la edad, sin embargo, produce una disminución de la secreción del jugo estomacal y la pepsina; reduciéndose la proporción de fermentos en el jugo pancreático. Con la edad, varían también todos los procesos metabólicos, en las mujeres, a la edad de 25-30 años este es igual a 25 Kcal/kg. y a los 65-70 años, es de 20 Kcal/kg. Y a los 65-70 años, es de 20 Kcal/kg. , en los hombres es de 26 y 21 Kcal/kg respectivamente.

Por otra parte, disminuye la cantidad general de proteínas en el organismo, aumenta la colesterolemia, se activa su acumulación en las paredes de los vasos y en los cartílagos intercostales e intervertebrales. A medida que ocurre el envejecimiento, los huesos se hacen más frágiles, se manifiestan variaciones en las articulaciones, se altera su movilidad y disminuye la amplitud de los movimientos.

Las variaciones de la columna vertebral, producto de la edad, originan encorvamiento y conducen al desarrollo de espalda cifótica, sin embargo, el aparato osteoarticular de las personas que realizan trabajo físico, envejece 10-15 años más tarde en comparación con las que realizan otro tipo de trabajo intelectual o sedentario. .(Colectivo Autores 2006-2008)

El sistema neuromuscular, envejece en forma de reducción tanto del volumen, como del peso de los músculos.  La fuerza de las manos disminuye y si a los 30 años es igual a 85 Kg, a los 60 se reduce a 56 kg.  En la vejez la fuerza muscular puede disminuir en un 35-40%. Con la edad, se reducen las posibilidades de ejecutar movimientos que requieren fuerza, coordinación y rapidez.  En el adulto mayor, se detectan mecanismos específicos de adaptación a las cargas físicas, en comparación con los jóvenes.  En el adulto, se presenta más lentamente el periodo de introducción a la actividad física y se hace más prolongado el de recuperación, después de la carga recibida

.Los ejercicios físicos, se basan fundamentalmente en lo siguiente:

· caminatas.

· gimnasia.

· actividades recreativas y culturales.

· reuniones sociales.

Pasos dados para organizar los círculos de adultos mayores en la comunidad
1. Divulgación de la importancia de los ejercicios físicos y sus beneficios en la retención de los procesos de envejecimiento.

2. Organización de seminarios de superación a profesionales responsabilizados con la importación de las actividades.

3. Confección de los planes de actividad física.

4. Promoción de estas actividades a nivel de comunidad y consultorios del médico de familia.

5. Chequeos médicos de los futuros practicantes.

6. Incorporación de los adultos mayores a los grupos, garantizándose la atención médica sistemática a los mismos.

7. A partir de los controles médicos se comenzaron a aplicar los programas de ejercitación.

8. Se seleccionaron los lugares adecuados para realizar las clases prácticas, procurando que estas fueran escogidas por los propios usuarios, pero preferiblemente en los parques o en las calles no transitables, cercanas a los Consultorios Médicos.

9. Se escogieron además los horarios más adecuados considerando las condiciones de nuestro clima (de preferencia en la mañana.)..

10. Se determinó que el tiempo de duración de las clases en las primeras semanas sería entre 20 y 30 minutos, aumentándose este tiempo hasta 45 y 60 minutos en la medida en que se fueran asimilando las cargas.

11. En relación con las frecuencias de clases, ésta oscila, entre 3 y 5 semanales.

SOBRE LOS EJERCICIOS.

Se cumplen las siguientes indicaciones metodológicas:

· Se seleccionan los ejercicios de carácter dinámico, que no requieren prolongadas tensiones estáticas de los músculos.

· Están contraindicados los ejercicios relacionados con esfuerzo mantenido, las suspensiones, los apoyos, el levantamiento de pesas, algunos ejercicios en parejas y otros, ya que los movimientos con esfuerzos son desfavorables para la circulación sanguínea y empeoran la alimentación del propio músculo cardíaco.

· Los ejercicios que plantean esfuerzos elevados en los sistemas cardiovascular y respiratorio, solo se hacen de acuerdo a las reacciones individuales.  En cualquier caso, la carrera está precedida de la preparación correspondiente, en forma de marcha acelerada.  Esta solo se hace bajo un cuidadoso control médico, y se incluye a mitad de la clase.

· Los ejercicios con flexiones de la cabeza y del tronco se realizan con mucho cuidado.

· Se evita el estado prolongado en posición de atención, ya que contribuye a empeorar la circulación sanguínea en los músculos de las extremidades inferiores, esto se evita alternando la posición inicial sentada, acostada.

· A los ejercicios respiratorios, se le concede particular importancia, por lo que se trabaja en elaborar los hábitos reflejos condicionados de mando del aparato respiratorio.

La clase: Se estructurara sobre la base de las 3 partes definiéndose los métodos y procedimientos más empleados en las clases de Cultura Física.

Procedimientos. 

Trabajo en grupo.

Círculos.

Frontal.

Ondas.

Otras que por sus características pueden ser utilizadas en las clases para la tercera edad.

Métodos:

- Por medio del ejercicio estrictamente reglamentado.

- Juego.

Partes de la clase

Parte Preparatoria o Inicial.

Presentación del grupo, control del pulso (médico).

Calentamiento. Incluye ejercicios de lubricación para todas las articulaciones. Marcha suave. Respiración. Ritmo de ejecución lento.

Tiempo de duración: 10 a 15 min.

Parte Principal:

- Ejercicios para el desarrollo físico general especialmente para la amplitud de los movimientos.

- Coordinación de movimientos.

- Respiratorio y de relajamiento c/ ejercicios.

- Juegos.

- Ritmo de ejecución: Moderado.

- Tiempo de duración: 15 a 20 min.

- Caminata máxima de 5 km. Y mínima de 3 km.

Parte Final:

- Recuperación. Con marchas lentas combinadas con ejercicios respiratorios y de relajamiento.

- Juegos calmantes.

- Control del pulso.

- Pase de lista.

- Debe disminuir el esfuerzo paulatinamente. Tiempo de duración: 5 min.

La llamada Tercera Edad es un hecho inevitable y en nuestro país cada día se hace más segura la misma, pues se lucha de forma continua por aumentar el nivel de vida y como consecuencia la esperanza de ésta. Todos tenemos la preocupación de cómo seremos cuando llegue la vejez o si llegaremos a ella y más que esta preocupación debiéramos preguntarnos ¿qué hacer para llegar a una vejez sana y mucho más placentera o cómo podemos evitar una vejez llena de dolores e infelicidades; si pensáramos así podríamos encontrar las respuestas adecuada en las prácticas sistemática en las actividades físicas, la eliminación del hábito de fumar y la regulación de nuestra costumbre alimentarias todo ello contribuiría a que esa tercera edad representara en todos, una etapa normal de la vida sin los contratiempos actuales.

En los seres humanos el tiempo va creando un sinnúmero de problemas, encontrándonos al final con la vejez. Con el objetivo de continuar profundizando en la promoción de salud, así como seguir incrementando la expectativa de vida de nuestra población, se hace necesario trabajar en aras de conseguir una dinámica que vaya en ascenso, acorde a las posibilidades adquirida por el organismo de los abuelos, de ahí que se establece un Cuerpo de Orientación Técnico - Metodológica de cada especialista de la Cultura Física en plena concordancia con el personal médico, que podrán utilizar en función de planificar y elaborar planes de actividades físicas con mayores requerimientos. .(Colectivo Autores 2006-2008)

Trabajo del Profesor y el Médico.

Atendiendo al trabajo conjunto que se viene desarrollando entre el especialista de Cultura Física, el Médico de la Familia o del Sector, en la comunidad y especialmente con los Círculos de Abuelo, se hace necesario estrechar aún más las relaciones de trabajo, siendo de vital importancia para el éxito de este empeño, que exista una unidad de acción y de criterios entre los mismos con la finalidad de obtener resultados positivos en aras de mejorar la calidad de vida de la población.

El criterio médico es fundamental para poder desarrollar un plan de ejercitación con bases científicas. El médico a su vez tendrá en el trabajo del profesor, una vía eficaz y económica para combatir las enfermedades crónicas no transmisibles y propiciar un estilo de vida más sano. De ahí la importancia que reviste el binomio médico- profesor en la planificación y seguimiento de las clases de actividades físicas para la Tercera Edad ya que la labor de ambos en conjunto en cuanto al control sistemático del estado de salud de los abuelos es fundamental, el profesor deberá solicitar los resultados de los chequeos clínicos (pulso y tensión arterial), que lleve a cabo el médico con sus pacientes, a fin de poder elaborar las clases o impartirlas a la seguridad de que serán asimiladas por el organismo Senil sin dificultades, además con estos datos podrá realizar trabajos investigativos sobre el control médico- pedagógico. Es por ello que ambos deben estar atentos ante la aparición de los siguientes síntomas y tomar la medida de:

Indicaciones Metodológicas a seguir al planificar las clases de Cultura Física para el Adulto Mayor.

· Deben ser seleccionados los ejercicios de carácter dinámico que no exigen tensiones estáticas prolongadas.

· Prestar atención a los ejercicios con inclinación de cabeza y tronco, siendo realizados en forma lenta y con aumento gradual de la amplitud. Nunca de forma rápida y brusca.

· Se deben alternar las posiciones de parado, sentado y acostado. Evitar la posición de pie de forma prolongada.

· Al movilizar la región cervical, no realizar movimientos bruscos.

· No caminar con los bordes internos y externos del pie.

· No realizar ejercicios de doble empuje.

· No realizar ejercicios con mucha separación de las piernas.

· Los ejercicios de estiramiento no deben ejecutarse por más de 20 segundos.

· No abusar de los giros y paso atrás.

· No realizar abdominales a personas mayores ni operadas de hernia.

· El trote y salto solo se realizarán bajo seguido control médico y pedagógico y en todos los casos debe preceder una preparación y cuando estén incrementados otros ejercicios.

· Los ejercicios respiratorios deben ocupar un lugar destacado, los que debemos alternar durante la clase con otros ejercicios.

· Utilizar juegos para desarrollar emociones positivas.

· Realizar otras actividades (campismo, excursiones, visitas a museos, etc.), que complementan y ayudan al estado emocional.

Los Juegos más adecuados a las características de los abuelos son:

- Aquellos que desarrollan movimientos, pero que no impliquen acciones excitantes ni grandes esfuerzos.

- Los juegos colectivos son beneficiosos, pues, facilitan el contacto social, disfrutando todos de una actividad que los crea y los divierte.

- Los juegos calmantes, se desarrollan por lo general al final de la clase, con ellos se busca la recuperación del organismo de forma amena.

Para el logro de los objetivos que nos proponemos, la Cultura Física toma como medios:

· La gimnasia (ejercicios para el desarrollo físico general, marcha, etc.).

(S U S P E N D E R E L E J E R C I C I O A N T E)

· La caminata.

· Tablas gimnásticas.

· Los juegos.

· Actividades recreativas.

Estas actividades responden a sus riquezas de ejercicios y movimientos a las necesidades de los ancianos de vencer la inmovilidad, la incapacidad, la disminución de funciones, así como la pérdida de habilidades y hábitos motores.

La gimnasia, es la actividad diaria que desempeña un papel principal en la planificación de las actividades físicas programadas para las personas de edad avanzada. Influye favorablemente sobre el organismo resultando un elemento positivo, antivalidante y re socializante.  En esencia se realiza en forma de clases las cuales estarán conformadas por ejercicios para el desarrollo físico general, específicamente aquellos que desarrollan la amplitud de movimientos que garantizan el trabajo contráctil de grandes masas musculares.

Teniendo en cuenta el efecto directo que ejercen el mismo sobre los distintos grupos musculares se presentan clasificados por planos anatómicos.

· Ejercicios para el cuello y cabeza.

· Ejercicios para las extremidades superiores.

· Ejercicios para el tronco.

· Ejercicios para las extremidades inferiores.

Se pueden utilizar diversos ejercicios siempre y cuando estos sean sencillos en su ejecución y estén seleccionados de acuerdo a las características funcionales de los ancianos y sus posibilidades físicas.

Incluyen:

Ejercicios de lubricación para todas las articulaciones (calentamiento).

· Objetivo: Movilizar y lubricar las articulaciones, propiciando la nutrición de los cartílagos articulares.

· Para todas las partes del cuerpo: Flexiones y extensiones, movimientos circulares, torsiones.

· Para el abdomen: Ejercicios abdominales no complejos para el fortalecimiento de los mismos.

· Para las piernas: Semicuclilla, cuclillas, asaltos, balanceos.

· Ejercicios con medios auxiliares (bastones, pañuelos, banderillas, pelotas, etc.).

· Ejercicios combinados.

· Marchas + 500 Mts. – 200mts.

· Ejercicios respiratorios y de relajamiento.

En la realización de los ejercicios para el desarrollo físico general, se deben utilizar las diferentes posiciones iniciales las cuales en su mayoría deben estar presentes en el transcursos de las clases, para de estas forma favorecer el funcionamiento del sistema circulatorio que como es sabido por lo general presenta dificultades en éstas edades.

Las posiciones iniciales son:

P.I. Parados.

P.I. Sentados

P.I. Acostados

El empleo de ejercicios desde las posiciones sentado, semi-acostado y acostado, requieren condiciones que no siempre están presentes en el área de trabajo, en estos casos el profesor deberá explotar al máximo el área de trabajo, así como su iniciativa y orientar en lo posible la realización de estos ejercicios en el hogar, a fin de que el abuelo no quede excepto de los mismos.

Existen posiciones iniciales de brazos, troncos y piernas, para una mayor diversidad de los movimientos, estos se combinan entre sí dando lugar a los ejercicios combinados.

Los ejercicios combinados enriquecen la variedad de movimientos que pueden realizar los abuelos, con ello no sólo se consigue la movilidad de varios segmentos al unísono, sino también al desarrollo de la coordinación de los movimientos.

Ejemplos:

· Diferentes posiciones de brazos con pierna derecha atrás.

· Semicuclilla o cuclillas con brazo al frente o laterales.

La marcha, es un movimiento de locomoción natural del hombre. Durante la marcha se desarrolla principalmente los músculos de las extremidades inferiores, es un ejercicio físico que debe estar presente en la clase para los abuelos.

La marcha suave, es un movimiento que puede dar inicio a cualquier actividad física, haciendo la función de preparación o adaptación del organismo. Después de una actividad más dinámica, la marcha se convierte en un ejercicio calmante.

La marcha sobre las puntas de los pies, los bordes internos y externos de éstos, así como el talón fortalecen las articulaciones, músculos y tendones de extremidades inferiores. Resulta muy útil cuando se realiza con cambios de ritmo, con desplazamientos y cambios de dirección. También es muy conveniente cuando sobre la marcha se realizan ejercicios, así como respiraciones rítmicas. Ejercicios respiratorios, durante la vejez, la capacidad vital se reduce considerablemente, así como la ventilación y difusión pulmonar. Cuando se realizan ejercicios físicos las necesidades de oxígeno se incrementan, por lo que se recomiendan pausas durante la ejercitación en el caso que apareciera disnea (falta de aire) deben realizarse ejercicios respiratorios con la finalidad de recuperar los estados de hipoxia.

Es importante hacer un llamado de atención para que durante la ejecución de un movimiento no se contenga la respiración sino que se respire normalmente. Mediante los ejercicios respiratorios intercalados se propician breves descansos activos los cuales evitan que surja el agotamiento producido por el esfuerzo realizado. Deben emplearse durante toda la clase y especialmente en la parte final de la misma ya que contribuyen a la normalización del organismo.

Ejercicio de relajamiento, permiten eliminar las posibles tensiones musculares producidas durante la ejecución de los ejercicios físicos. En éste sentido se utilizan el relajamiento de los diferentes grupos musculares mediante suaves sacudimientos de los mismos.

Ejemplo: Relajar ambos brazos después de haber realizado uno o varios movimientos (sacudimiento).

El relajamiento también se consigue con el cambio de tensión de los músculos (aflojar los músculos hasta disminuir la contracción). Se deben intercalar durante el transcurso de toda la clase y pueden emplearse al igual que los respiratorios en la parte final de la misma como un medio de recuperación y normalización del organismo.

Caminar es una forma de entrenamiento aeróbico ideal para personas de edad avanzada. Proporcionar una buena forma física, además de contrarrestar los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares y disminuir el sobrepeso.

Caminar a paso normal diariamente es recomendable para abuelos que no han realizado actividad física sistemática, ya que la misma adapta al organismo a una nueva carga de trabajo. Caminar es una actividad que no debe faltar en el entrenamiento diario de los Círculos de Abuelos.

Su dosificación estará a independencia de la actividad física de los practicantes por lo que es recomendable el criterio médico para su mejor clasificación (distancia y tiempo a caminar).

- Actividades Recreativas.

Con el propósito de lograr mayores opciones de actividades físicas y recreativas que den respuesta a los intereses y motivaciones de la población de la tercera edad, se hace necesario un vínculo de trabajo entre el profesor del Cultura Física y el promotor de recreación del territorio. Las actividades recreativas bien dirigidas y organizadas, constituyan una actividad sana, alegre y educativa que contribuye positivamente al desarrollo psico-físico y social de los abuelos. Para una mejor utilización del tiempo libre, orientar una variada gama de actividades adecuadas a las características de las personas con edades avanzadas las cuales podrán participar en compañía de sus amigos familiares, ya que las mismas se vienen a todas.

Entre ellos están:

Juegos pasivos: También llamados juegos de mesas, son de la preferencia de los abuelos, como el Dominó, Parchís, Damas y Ajedrez, se pueden organizar campeonatos intercírculos de corta y larga duración.

Las excursiones, festivales recreativos, los Campismos, cine debate y participación al concurso nacional de turismo deportivo, son actividades que deben formar parte del programa recreativo para los círculos de abuelos.

2.3 CALIDAD DE VIDA 

La Calidad de Vida ha sido definida como la calidad de las condiciones de vida de una persona (a), como la satisfacción experimentada por la persona con dichas condiciones vitales (b), como la combinación de componentes objetivos y subjetivos, es decir, Calidad de Vida definida como la calidad de las condiciones de vida de una persona junto a la satisfacción que ésta experimenta (c) y, por último, como la combinación de las condiciones de vida y la satisfacción personal ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectativas personales(Gómez. M.2003)

La  utilidad del concepto CALIDAD DE VIDA  se percibe sobre todo en los servicios humanos, inmersos en una "Quality revolution" que propugna la planificación centrada en la persona y la adopción de un modelo de apoyos y de técnicas de mejora de la calidad. En este sentido, el concepto puede ser utilizado para una serie de propósitos, incluyendo la evaluación de las necesidades de las personas y sus niveles de satisfacción, la evaluación de los resultados de los programas y servicios humanos, la dirección y guía en la provisión de estos servicios y la formulación de políticas nacionales e internacionales dirigidas a la población general y a otras más específicas, como la población con discapacidad. (Gómez. M.2003).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la calidad de vida relacionada con la salud, como el valor asignado a la duración de la vida modificado por la deficiencia, el estado funcional, la percepción de la salud y la oportunidad social debido a una enfermedad, accidente, tratamiento o política determinada. Este valor es individual y depende de la percepción subjetiva de cada individuo y de su entorno político, social y económico. (Blasco SA.2001)

El aumento de la esperanza de vida al nacer en los países desarrollados es uno de los indicadores que contextualiza el cambio epidemiológico que experimentan las enfermedades en la infancia (supervivencia de recién nacidos de extremo bajo peso, cánceres pediátricos con drástica reducción de la mortalidad, etc.), haciendo necesaria una revisión de los indicadores clásicos como la morbilidad y la mortalidad. De esta manera, adquiere importancia el desarrollo de una medida que tenga en cuenta la opinión (percepción) del

individuo (Resultados Percibidos por los pacientes, Patient Reported Outcomes, PRO), es decir, la forma en que el sujeto percibe su estado de salud-enfermedad. La información que proporcionan estas nuevas medidas permite identificar distintos estados de morbilidad y bienestar (o malestar), valorar el impacto de distintos tratamientos y de las intervenciones sanitarias, identificar las características sociodemográficas de la población de estudio y la  forma en que repercute el estado de salud-enfermedad en el ámbito físico, psicológico y social. La salud autopercibida se asocia de manera independiente a los diagnósticos clínicos y permite predecir la hospitalización y la utilización de los servicios de atención primaria, por lo tanto, se considera una variable relevante asociada con el gasto sanitario. (González de Dios J .2004)

Si bien no existe acuerdo acerca de la definición del concepto de CVRS, la mayoría de los autores coinciden en que es un concepto subjetivo y multidimensional, por lo tanto, consideran que la salud no implica sólo la ausencia de enfermedad, sino que también se asocia a otros factores. El estado de salud-enfermedad se concibe a partir de la percepción subjetiva del individuo, que se encuentra inmerso en un sistema de valores, creencias y costumbres, desde donde se proyectan de forma particular los objetivos, las expectativas y las preocupaciones. 

El estudio de la calidad de vida en medicina, independiente de la edad (niños o adultos) y estado de salud (sanos o enfermos), se está convirtiendo en un área de emergente interés en el actual contexto de la asistencia sanitaria, de forma que las publicaciones biomédicas sobre CVRS se han multiplicado en los últimos años y se cuenta ya con una revista especializada (quality of life research) y congresos específicos  En los últimos años, la medición de la CVRS ha cobrado un interés creciente entre todo tipo de decisores (autoridades sanitarias, profesionales sanitarios, gestores, pacientes), como una información complementaria a la hora de tomar decisiones en la asignación de recursos y en la práctica médica diaria, así como en la planificación sanitaria.( González de Dios J .2004)

 Para medir algo tan complejo como la calidad de vida se emplean cuestionarios, los cuales son instrumentos que van a proveer una medida estandarizada, cuantificada y fija de los problemas que el paciente considera importantes, molestos o incapacitantes y permite demostrar cambios en el tiempo de estos problemas. (Del Pozo. L.2001, Hawkins .BA.1995

Ante esta perspectiva, se considera necesario implementar el concepto de CVRS en nuestra práctica clínica, para lo cual es preciso conocer los instrumentos de evaluación de la CVRS, los aspectos básicos para la construcción de los cuestionarios, las peculiaridades de aplicación en pediatría, y su papel en el amplio marco de la medicina basada en pruebas (investigación de resultados en salud, toma de decisiones clínicas y asistencia sanitaria basada en pruebas, etc.).

Los instrumentos para medir calidad de vida deben verse como herramientas adicionales del clínico en la evaluación integral del paciente, y en la conducción de ensayos clínicos. Los instrumentos para medir calidad de vida se clasifican en instrumentos genéricos y específicos. Los primeros son útiles para comparar diferentes poblaciones y padecimientos, pero tienen el riesgo de ser poco sensibles a los cambios clínicos, por lo cual su finalidad es meramente descriptiva. Los instrumentos específicos se basan en las características especiales de un determinado padecimiento, sobre todo para evaluar cambios físicos y efectos del tratamiento a través del tiempo. Estos nos dan mayor capacidad de discriminación(Velarde-Jurado E. 2002)
La evaluación de la calidad de vida es sumamente importante, pero difícil de  cuantificar objetivamente. La calidad de vida es un fenómeno que se afecta tanto por la enfermedad como por los efectos adversos del tratamiento. Las mediciones pueden estar basadas en encuestas directas a los pacientes, con referencia al inicio de la enfermedad, su diagnóstico y a los cambios de síntomas a través del tiempo. Debido a que la calidad de vida se basa en mediciones blandas con una carga variable de subjetividad, se requiere de métodos de evaluación válidos, reproducibles y confiables. Actualmente contamos con métodos objetivos que mediante cuestionarios generan escalas e índices que permiten medir las dimensiones que conforman el estado de salud. 

1.4.3-Requisitos metodológicos para la confección de instrumentos de evaluación de calidad de vida.

La Calidad de Vida incluye las  siguientes dimensiones: alteraciones somáticas derivadas de la enfermedad, el funcionamiento físico, emocional,  sociofamiliar y la afectación económica, reconocidas en la literatura revisada. 

La Organización Mundial de las Salud  recomienda para cualquier estudio de calidad de vida que se tengan en cuenta las siguientes variables o factores.
Salud física: síntomas físicos, dolorosos o no, causados por la enfermedad o su tratamiento. 

Salud funcional: capacidad del sujeto de cuidarse por sí mismo, grado de independencia para su actividad física, tareas familiares y labores habituales. 

Salud psicológica: incluye el razonamiento cognoscitivo (emocional especialmente el estado anímico), el nivel de satisfacción vital, la felicidad y percepción general de salud. 

Dimensión social: interacción del sujeto enfermo con su entorno, sus contactos sociales (grado de aislamiento social) y el estado de autoestima ante una enfermedad crónica. 

También se deben tener en cuenta  los aspectos que se miden en la escala de satisfacción (vida en general, necesidades materiales, vida laboral, vida personal,) (-Viniegras CR 2001). 

Los lineamientos que sirven de referencia para el diseño de un instrumento han sido revisados cuidadosamente por Bombardier y Tugwell.

 Objetivo. Se debe evaluar claramente el objetivo del instrumento: ¿qué enfermedad se va estudiar?, y ¿en qué población se va aplicar? Aunque es muy atractivo elaborar un instrumento nuevo, es importante recordar que la elaboración y validación consumen mucho tiempo y no se tiene la certeza de que será útil. Es por ello que se recomienda usar instrumentos ya existentes; muchos de ellos son adecuados y pueden aplicarse a los propósitos del estudio. No existe el instrumento perfecto, por lo cual debe buscarse su función y aplicación dependiendo del tipo de padecimiento, y población de enfermos.
Función. Hay que definir el instrumento en función de su capacidad de discriminación, descripción y predicción de la calidad de vida. La discriminación es la propiedad que sirve para establecer diferencias entre padecimientos o entre enfermos con una misma enfermedad, y que permite estratificar poblaciones. Idealmente, el instrumento será capaz de describir la evolución del padecimiento y detectar cambios en la

calidad de vida a través del tiempo. El instrumento también tendrá la capacidad de predecir el tipo de discapacidad futura y un desenlace poco afortunado. Esta función es útil para decidir la intensidad de tratamiento.

Selección de preguntas. Se asume que los cuestionarios son la forma habitual para medir calidad de vida. Se puede recurrir a un consenso de expertos en el tema, investigadores y pacientes para definir las preguntas relevantes. Una forma de analizar la utilidad de los cuestionarios es empleando técnicas estadísticas. El análisis factorial y de componentes principales es de utilidad para reducir y caracterizar las dimensiones que se están midiendo. Puesto que muchas preguntas en un cuestionario pueden estar correlacionadas y tener equivalencias, el primer paso sería eliminar colinariedad, redundancia y obtener una combinación que, con el mínimo número de variables, mida la misma dimensión. El análisis factorial es un método multivariable, que se emplea para explicar las relaciones entre un número importante de variables correlacionadas e identificar unos cuantos factores independientes, que conceptualmente sean significativos.

Contenido. Deben incluirse dimensiones importantes como el autocuidado, la actividad física, la comunicación, la interacción social, el descanso, las actividades recreativas y las repercusiones emocionales.

Formas de respuesta. Se pueden contestar de diversas formas, tomándose en cuenta que si se suman las calificaciones de las preguntas relacionadas con la actividad física se puede obtener una evaluación representativa de dicha área.

Sentido biológico. El instrumento debe comportarse de acuerdo con teorías que se vinculen con la calidad de vida. En la medida en que los instrumentos cumplan con las predicciones clínicas lograrán mayor credibilidad. Estas mediciones representan un complemento para el cuidado integral del paciente.

Factibilidad. Este es un aspecto trascendente; estos instrumentos tienen que ser adecuados para las diferentes culturas en las cuales se aplican. Se debe buscar que las preguntas se entiendan y se acepten para poderse contestar. Debe recalcarse que el tiempo que consume su aplicación puede limitarla en la práctica clínica.( Velarde-Jurado E. 2002)
CAPITULO III: 
Diseño metodológico 
MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizará  una investigación de intervención educativa con diseño experimental, 

4.2 Implementación del tipo de diseño utilizado.

Tiempo y espacio. 

La investigación se realizará  en el área de salud integral comunitaria (ASIC) del sector Hornos de Cal en el área de salud de la parroquia San Agustín “estado  Caracas , Venezuela en el período comprendido de Enero a Junio del 2011   .  
4.3 Universo y muestra.  

· El universo de estudio lo constituyeron , la totalidad de pacientes Adultos Mayores entre 50 y 70 años ,  hipertensos del sector Hornos de Cal en el área de salud de la parroquia San Agustín   Quedando la muestra conformada por 56  pacientes23 del sexo masculino y 33 del sexo femenino  Para la realización de esta investigación se establecieron   las regulaciones pertinentes  con los coordinadores de la Misión Médica de Barrio Adentro por la parte cubana para garantizar el seguimiento medico integral  de estos pacientes. 

· Criterios de inclusión:

     1. Pacientes que expresaron su intención de participar en el estudio.

2. Que el paciente seleccionado haya estado entre 18 años y  80 años. 

3. Paciente que a criterio del investigador no padezca alguna enfermedad que afecte su

    nivel de comprensión y comunicación, tales como sordera, mudez, ceguera,

    demencia senil u otra demencia,  retraso mental, psicosis.

4. Paciente que no sea portador de Hipertensión Secundaria, Diabetes mellitus, daño de órganos Diana y/o enfermedad cardiovascular o enfermedad vascular encefálica asociada y otras causas de hipertensión arterial.

5. Que acepten participar en la investigación (acta de consentimiento). 

· Criterios de exclusión:

1. Pacientes que expresaron su intención de no participar en el estudio.


2. Paciente que padezca alguna enfermedad que afecte su nivel de   comprensión y      comunicación, tales como sordera, mudez, ceguera, demencia senil u otra demencia,  retraso mental, psicosis, etcétera.

3. Paciente que sea portador de Hipertensión Secundaria, Diabetes Mellitus, daño de órganos diana y/o enfermedad cardiovascular o  enfermedad vascular encefálica  asociada y otras causas de hipertensión arterial.

5.   Que no acepten participar en la investigación.

· Criterios de salida: 

   1.  Ausencia a más de 3 encuentros.

   2.   Muerte del paciente.

​​​   3.  Paciente que se niegue a participar en la investigación.

   4.  Aquellos que no cumplan los criterios de inclusión propuestos.

. Paradigmas de la Investigación.

El paradigma tiene una integración mixta. Luego entonces, es cuantitativo, en el sentido de que se mide empíricamente el material factual acopiado por la aplicación de instrumentos de indagación sociológico-concreta, según un paquete estadístico validado por la práctica investigativa precedente. Por otra parte, es cualitativo porque la interpretación y discusión de los aportes de los entrevistados tuvo una tendencia a la metacognición, por cuanto es ético el referencial teórico de la investigación que soporta a la Tesis. Los enfoques socio-crítico y dialéctico se emplearon conjuntamente porque permiten la interpretación de todo el proceso de creación del diseño de un Programa educativo para pacientes Hipertensos. Todo eso tiene que realizarse teniendo como referentes tanto la síntesis de las múltiples determinaciones que gravitan dialécticamente sobre la complejidad  de una enfermedad como la HTA. Eso, por una parte, por otra, el carácter socio-crítico se enfiló constructivamente contra tendencias prevalecientes de limitar a esta educación  a un contenido estrictamente  clínico sin tener en cuenta ni el nivel de comprensión ni las inquietudes del paciente.

4.4 Métodos. Selección de las variables.

La investigación estará  dirigida al proceso de selección y utilización de los métodos e instrumentos para la realización de las constataciones teóricas y empíricas, lo que permitirá  la explicación del contexto donde se aplica el problema.

Como método universal se utilizará  el dialéctico y como métodos generales se emplearán los empíricos, teóricos y estadísticos. 

Método dialéctico: como vía adecuada para la búsqueda de los conocimientos y la dirección de las acciones posibilitará  extrapolar las evidencias y los resultados concretos para establecer generalizaciones, características  de las que adolecen los restantes métodos.

Métodos empíricos: desde el inicio de la investigación la observación estará  presente todo el tiempo,  acompañada de métodos, procedimientos y técnicas de recolección de datos, que permitirán  la obtención y elaboración de los mismos,  se logrará   el conocimiento de los hechos fundamentales que caracterizan a los fenómenos; se utilizarán dichos métodos para realizar análisis de documentos bibliográficos,  así como en la confección y aplicación de un  modelo de recolección de datos, que permitirá  obtener directamente de los pacientes  hipertensos  aquellos elementos que sean  necesarios.
Análisis documental y bibliográfico: se aplicará  para profundizar en los elementos normativos y otros documentos metodológicos, programas de ejercicios físicos integrales  para las enfermedades crónicas  , así como de la bibliografía sobre la hipertensión arterial  
Observación: se  utilizará   de  manera abierta,  externa  y  directa  para la   verificación de de la modificación de los indicadores de calidad  de vida propuestos  

Modelo para recoger la información obtenida.  

Cuestionario  para recoger la  información acerca dela percepción de la calidad de vida  

Métodos teóricos: se emplearán  para la construcción y desarrollo de la teoría científica y abordar los problemas de la ciencia. Esto permitirá  profundizar en el conocimiento de las regularidades y cualidades esenciales del tema abordado y además posibilitará  la interpretación conceptual de los datos empíricos encontrados.

Histórico – lógico:  facilitará   el análisis del desarrollo y evolución de la situación actual del problema investigado se partirá  de una revisión exhaustiva de la evolución en el tiempo que han tenido los estudios sobre los aspectos relacionados la hipertensión arterial  con y los métodos de prevención y promoción  relacionados con la misma, proponiendo un programa integral de ejercicios físicos  

Inducción-deducción: servirá    para llegar a una orientación mejor del problema y permitirá además  determinar los argumentos   teóricos  que facilitarán una mejor comprensión del mismo para arribar a conclusiones certeras, encontrar soluciones adecuadas y lograr elevarla calidad de vida de los pacientes hipertensos . 

Análisis y síntesis: se utilizará  en la búsqueda de la relación entre los diferentes aspectos del marco teórico, bases conceptuales utilizadas en la investigación, así como la generalización y concatenación de ésta, a partir de la información obtenida en los diferentes instrumentos aplicados.

 Métodos estadísticos: se aplicarán  para el procesamiento de la información.
Estadística descriptiva: para el procesamiento, resumen y presentación obtenida de los diferentes instrumentos aplicados.

Método matemático: cálculo porcentual, se empleará  para el procesamiento de la información  obtenida.  

Para dar salida al primer objetivo se realizará  una extensa y profunda revisión  bibliográfica sobre los aspectos relacionados con la hipertensión arterial ,el adulto mayor y la actividad física ,y los programas de ejercicios integrales para elevar la calidad de vida de los pacientes   

Para dar cumplimiento al segundo objetivo, 
1. Caracterización de los pacientes. 

Se realizará teniendo en cuenta dos dimensiones:

a) Caracterización socio demográfica y clínica de los pacientes. Para la valoración de la misma se definieron las siguientes variables recogidas a través del cuestionario (Anexo 1)
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Definición de variables:

Edad: Se recogerá en años de edad cumplidos, teniendo en cuenta la distribución por edades según el riesgo cardiovascular.

Hábitos tóxicos: Todo hábito que provoque daño biológico, psicológico o social inherente a la ingestión, inhalación o inyección del tóxico.

No fumador: Nunca ha fumado al menos durante un mes de forma diaria.

Fumador: Todo individuo que fuma diariamente durante el último mes uno o más cigarrillos o tabacos Ferré F,2001 
Stress: Se tomo la clasificación basada en el estudio, emitida por Álvarez González en el trabajo: Stress un enfoque Psiconeuroendocrino, que dicta: 

Para determinarlo se utilizó un cuestionario sobre el stress que consta de 19 ítems evaluándose de la siguiente forma:

Hasta 30 puntos: stress positivo

Mas de 30 puntos: stress negativo o distrés. El mismo se reseña en el  anexo # 4.

Alcohólico: Todo individuo que sobrepase  el límite establecido como de riesgo para el  consumo de alcohol (etanol)   en un día (30 g / día para el hombre o su equivalente en las diferentes bebidas, o aquel que se embriague al menos una vez por semana.

Ocupación: se tiene en cuenta la ocupación del paciente.
Sedentario: Todo paciente que no realice ejercicios al menos 3 veces por semana y por un tiempo mínimo de 30 minutos (Amaya PR.2003  ).
 HTA: Se define como la presencia de cifras de presión sanguíneas iguales o superiores a 140 mmHg de presión arterial sistólica (PAS) y/o 90mm Hg de presión arterial diastólica (PAD) en adultos de 18 años o más o con cifras de TA normal con la toma de medicación antihipertensiva. Las cifras de TA para ser diagnosticadas tendrán que estar elevadas  una de tres mediciones sucesivas, separadas entre una semana y dos meses. En cada visita se harán dos tomas y se promediarán. (Von Wichmann MF2006, Duff MW 2007   )
             b) Caracterización de la calidad de vida los pacientes.

Se realizará teniendo en cuenta diferentes indicadores. De calidad de vida.

Salud Física 
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Salud Funcional 

             La funcionalidad  se define por medio de dos componentes:

	Las Actividades Básicas de la Vida Diaria

                               (ABVD)

Bañarse

Vestirse

Usar el inodoro

Movilizarse (entrar y salir de la cama)

Continencia

Alimentarse


	1. Las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria          
                                       (AIVD)
Uso de transporte

Ir de compras

Uso del teléfono

Control de fármacos

Capacidad para realizar las tareas domésticas

3. Marcha y equilibrio


Se evaluará según  el Índice Katz acerca de la independencia relacionada con las actividades de la vida diaria, conocido en inglés como el Katz ADL, es el instrumento más apropiado para evaluar el estado funcional como una medida de la capacidad del adulto mayor para desempeñar las actividades de la vida diaria en forma independiente. Los clínicos típicamente usan la escala para detectar problemas en el desempeño de estas actividades y planificar la atención en forma acorde. El índice clasifica la suficiencia del desempeño en las seis funciones de bañarse, vestirse, asearse, transferencia, continencia y alimentación. A los individuos les es asignado un sí/no respecto a la independencia para cada una de las seis funciones. Un puntaje de 6 indica pleno funcionamiento, 4 indica deterioro moderado y 2 o menos indica deterioro funcional severo.(Anexo 3)
Salud Emocional 

En tanto que existen muchos instrumentos para medir la depresión, la Escala Geriátrica de Depresión de Yesavage, ha sido probada y utilizada extensamente con la población de personas mayores. Es un cuestionario breve en el cual se le pide al individuo responder a 15 preguntas contestando sí o no respecto a cómo se sintió durante la última semana de la fecha en que se administró dicho cuestionario. Una puntuación entre 0 a 5 se considera normal, 6 a 10 indica depresión leve y 11 a 15 indica depresión severa.(Anexo 4)

Los niveles de escala que se establecen  para valorar la calidad de vida de los pacientes son:

Buena – Si el 80% ó más de los indicadores están evaluados de BIEN.

Regular – Si entre el 60 y el 79% de los indicadores están evaluados de BIEN.

Mala – Si menos del 60% de los indicadores están evaluados de BIEN.

    3-   Programa integral de ejercicio físico. Para la elaboración del programa se tendrán en cuenta las indicaciones metodológicas para el trabajo con el adulto mayor, y los programas establecidos por la dirección Nacional del INDER 

 Se elaborará teniendo en cuenta:

· no incluir ejercicios isotérmicos.

· Dosificación de la carga de ejercicios por grupo de edades.

· Por enfermedades asociadas.

· Se incluirán ejercicios de relajación.

           b) Aplicar un programa integral.

Se creará un área terapéutica vinculada al sector y se realizaran los ejercicios 3 veces por semana durante 6 meses.

1. Validación de la aplicación del programa.

Se realizará a través de la aplicación de la encuesta de los indicadores, y se observarán las modificaciones de los mismos.

· Técnicas de obtención de la información:

La información fue obtenida por el autor de la investigación utilizando el diagnóstico establecido por el médico del consultorio médico del sector de la misión cubana Barrio Adentro  , que clasificó  a los pacientes como hipertensos esenciales para lograr mayor confiabilidad en la recogida de los datos.

 Para conocer las características clínico epidemiológicas se le aplicó a los pacientes un cuestionario confeccionado, donde se recogen todas las variables definidas para el estudio  

( Anexo # 3). 

Una vez aplicado el cuestionario a   los pacientes hipertensos que cumplieron los criterios de inclusión,  se pesaron y tallaron todos los pacientes , se les tomo el pulso y la tensión Arterial,  se aplicó el programa de ejercicios 3 veces en semana durante 5 meses, y se volvieron a aplicar los cuestionarios de evaluación de calidad de vida  

La tensión arterial se midió con un esfigmomanómetro aneroide calibrado por electromedicina antes de las dos tomas y para lo cual se dejó constancia por escrito. 

Se tomó el  peso y talla a cada paciente y se halló el índice de masa corporal (IMC) o índice de Quetelet, este se obtuvo dividiendo el peso en kilogramos por la talla en metro cuadrados (IMC = peso Kg. / talla2).Se promedió al inicio y al final comparando ambas cifras. 

· Técnicas de procesamiento y análisis.

Para facilitar la confección de la base de datos se codificaron las variables de la encuesta. 

Para cumplir los primeros objetivos propuestos se resumió la información y se introdujo en una base de datos, se emplearon medidas de resumen para los datos cualitativos (cifras absolutas y porcentajes) Se confeccionaron tablas de contingencia para relacionar algunas variables de interés. 

Los software que se emplearon fueron: Microsoft Word y Microsoft Excel, del paquete de Office del sistema operativo de Windows.

Los resultados fueron presentados en tablas  para la interpretación, análisis y mejor comprensión de los mismos.

ASPECTOS ÉTICOS
 Como esta investigación incluirá  a sujetos humanos se cumplirá  con todos  los procedimientos éticos necesarios para la  seguridad de los sujetos participantes en ella. A todas las pacientes del estudio se les explicó detalladamente las características del mismo, y se documentó  su aceptación en un modelo sobre el consentimiento informado. Se anexará(1) el aval de consentimiento informado de cada paciente  .  Este documento está de acuerdo con las recomendaciones de la actual edición de la Declaración de Helsinki, la Guía del Comité Internacional de Armonización (ICH) para las Buenas Prácticas Clínicas (BPC) El estudio fue  conducido de acuerdo a las Buenas Prácticas Clínicas (BPC) y la Declaración de Helsinki en su versión del año 2000 El personal involucrado en la investigación  se identificó  adecuadamente y con el cuidado ético requerido. los resultados obtenidos se utilizarán solamente con fines científicos.

CAPITULO IV: 
Resultados 
Tabla # 1.  Distribución según grupos de edades y sexo de  los pacientes adultos mayores hipertensos del sector hornos de cal parroquia San Agustín  Enero junio 2011  
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Al analizar la distribución por edades y sexo en la tabla # 1 se observó un predominio de pacientes entre 56-60 años para un 60,7.0% del total, predominando el sexo femenino con un 58.1 %, seguido del grupo de edades entre 50—55-años con un 318,8 %, 

Tabla # 2. Distribución según nivel de escolaridad de los pacientes pacientes adultos mayores hipertensos del sector hornos de cal parroquia San Agustín  Enero junio 2011  
	Nivel de escolaridad
	No
	%

	Primaria sin terminar
	2
	  4.0

	Primaria terminada
	5
	10.0

	Medio
	23
	46.0

	Técnico medio
	6
	    12.0

	Pre-Universitario
	17
	22.0

	Universitario
	3
	  6.0

	Total
	56
	100


En cuanto a la distribución según nivel de escolaridad (Tabla # 2), predominó el nivel Medio para un 46.0% (23 casos) seguido del nivel preuniversitario para un 22.0% (11 casos).

Tabla # 3.   Distribución según ocupación de los pacientes pacientes adultos mayores hipertensos del sector hornos de cal parroquia San Agustín  Enero junio 2011  
	Ocupación
	No
	%

	Obreros
	18
	32.14

	Desvinculados
	29
	58.0

	Jubilados
	9
	18.0

	Total
	56
	100


También se analizó la ocupación como característica sociodemográfica (Tabla # 3) en la cual se ve el mayor número de casos entre los desvinculados con 29 casos para un 58.0%, seguido por los obreros con 18 para un 32.14 % y con menor porcentaje estuvo el grupo de jubilados con solo 9 pacientes para un 18.0%. 

Tabla #  4. Distribución según Grado de HTA de los pacientes pacientes adultos mayores hipertensos del sector hornos de cal parroquia San Agustín  Enero junio 2011  
[image: image7.png]Pacientes

Grado de TA
%
Grado |
PAS 140-159 PAD.90-99
620
Grado T
PAS: 160 - 179_PAD:100 - 109
380
Grado Il
PAS: 180 0 més PAD: 110 0 més 00
Total 100





Como se puede observar en la Tabla # 4 se clasifican los pacientes según cifras de HTA, el 62% de  los mismos pertenecen al Grupo I con un total de  31 

Tabla # 5. Distribución según presencia de factores de riesgo cardiovascular antes y después respecto al total de  los pacientes adultos mayores hipertensos del sector hornos de cal parroquia San Agustín  Enero junio 2011  
[image: image8.png]Factores de
Riesgo.

[Tabaquismo

[Alcoholismo 00
Sobrepeso 59
Obesidad 53
Sedentarsmo 0
Stress 0





 n = 56

En la tabla # 5 se analiza la presencia de factores de riesgo antes y después de la intervención. Previo al estudio el tabaquismo estaba presente en la mayoría de los pacientes (42) con un 84.0%, seguido por el stress presente en un 74.0% de la muestra, el sedentarismo con un 58% y el alcoholismo con un 52.0%, Después de  la intervención, todos los factores  de riesgo se modificaron ,resaltando   el alcoholismo, el sedentarismo y el estrés  que disminuyeron  en todos los pacientes, seguido del  tabaquismo reduciéndose a 23 pacientes para un 41,01% 

En relación a los años de diagnostico el 70 % de los pacientes estaba entre 5 y 10 años, y el 85% de los mismos no tenia conocimiento de la enfermedad.

Tabla # 6. Distribución según evaluación de la calidad de vida  salud Física  antes y después respecto al total de  los pacientes adultos mayores hipertensos del sector hornos de cal parroquia San Agustín  Enero junio 2011  
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En la tabla·# 6 se muestra la evaluación de la calidad de vida en el factor salud física , antes y después de la aplicación del programa de ejercicios observándose que el 84 % de los pacientes referían tener algún síntoma predominando la cefalea, y después de la intervención solo el 8,9 refirió presentar algún síntoma , pero  con menos frecuencia que antes , el 52 % controlaba su enfermedad con dosis alta de medicamento,  y después solo 5 pacientes, el 8,9 continua con dosis alta de medicamento, Las crisis hipertensivas y otras complicaciones no se refieren después. evaluándose la calidad de vida relacionada con la salud física antes de R y después de B

Tabla # 7 Distribución según evaluación de la calidad de vida  salud Funcional  y Emocional   antes y después respecto al total de  los pacientes adultos mayores hipertensos del sector hornos de cal parroquia San Agustín  Enero junio 2011  
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En la tabla #7 se refleja que al aplicar el índice de katz, para las actividades básicas de la vida , antes el 85,7% tenía un pleno funcionamiento, y el 14,2 un deterioro moderado, y después  el 94,6 alcanza un pleno funcionamiento y solo el 5,3 se mantiene con un deterioro moderado, aunque la salud funcional alcanza una evaluación de B antes y después, se observan diferencias entre el índice antes y después 

Al aplicar la escala de Yesavage para evaluar la salud emocional, encontramos que antes de aplicar el programa de ejercicios, 23 pacientes tenían una depresión ligera y 5 una depresión severa, y después solo 5 mantiene una depresión ligera, evaluándose la salud emocional antes de R y después de B

Apreciándose que la aplicación del programa de ejercicios integral  en los pacientes adultos mayores hipertensos de esta área de salud elevó la calidad de vida de los pacientes .

PROGRAMA DE EJERCICIOS  PARA ADULTOS MAYORES HIPERETENSOS 

Estructura del programa.

Para la mejor aplicación del entrenamiento rehabilitador en este tipo de pacientes, es recomendable dividir en mismo en tres etapas,  adaptación, intervención y mantenimiento

La etapa de adaptación ó Familiarización  con una duración de cuatro semanas es con la que se inicia el programa y tiene como objetivo fundamental, transitar del estado sedentario en que se encuentran los pacientes a la etapa de intervención, posibilitando una adaptación del organismo de los pacientes a la actividad física.

Datos generales de la  I etapa

· Duración: 1mes.

· Frecuencia: 3 veces / semana.

· Intensidad: 50 a 60 % de la FC máx.

· Capacidades físicas a desarrollar: Resistencia general, coordinación y amplitud articular.

· Duración de la sesión de ejercicios: 20 a 30 minutos.

La etapa de intervención es de vital importancia ya que aquí es donde se van a incrementar las cargas de esfuerzo y desde el punto de vista metodológico el paciente aprenderá lo relacionado con su enfermedad y el tratamiento a seguir en cada caso. Tiene como objetivo fundamental, disminuir el peso graso de los pacientes, acercándolo al peso saludable y mejorar las diferentes capacidades físicas necesarias. Su duración será de 3 meses.

Datos generales de la II etapa:

Duración: 3 meses.

· Frecuencia: 3 veces / semana.

· Intensidad: 60 a 70 % de la FC máx.

· Capacidades físicas a desarrollar: resistencia general, fuerza a la resistencia, coordinación y amplitud articular.

· Duración de la sesión de ejercicios: 25—30  minutos.

La etapa de mantenimiento, se iniciará una vez finalizada la etapa anterior, teniendo una duración de toda una vida, cuyo objetivo fundamental es mantener el peso y la condición física alcanzada en la etapa de intervención. 

Datos generales de la III etapa:
Duración: toda la vida.
· Frecuencia: 3 veces / semana.

· Intensidad: 70 a 80 % de la FC máx.

· Capacidades físicas a desarrollar: resistencia general, fuerza a la resistencia, coordinación y amplitud articular.

· Duración de la sesión de ejercicios: 30 minutos.

B) Objetivo general del programa.

Propiciar el desarrollo de  la condición física en los pacientes hipertensos para contribuir a su bien estar laboral,  social y personal.  

C) Contenidos del programa.

Tipos de ejercicios:
1. Calentamiento: Estiramientos y movilidad articular.

2. Ejercicios fortalecedores: sin implementos y con implementos.

3. Ejercicios aeróbicos. 

4. Juegos deportivos adaptados. 

5. Ejercicios respiratorios.

6. Ejercicios de relajación muscular.

En las siguientes tablas mostramos la distribución semanal del tiempo, por el contenido del programa (tabla I), y la distribución de este por días de trabajo, de acuerdo a la etapa en que se encuentre el paciente (tablas II y III).

TABLA I.  Distribución del tiempo por el contenido del programa.
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TABLA II. Distribución del contenido por días (Etapa de familiarización).
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TABLA III. Distribución del contenido por días (Etapa de mantenimiento).
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Contenidos por tipos de ejercicios.

El plan de ejercicios que se propone esta sustentado sobre la experiencia de un grupo de especialistas dedicados a la rehabilitación cardiovascular, así como de diferentes instituciones que han realizado esta actividad durante muchos años, encabezadas por el Centro de Rehabilitación del Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular.

1. Ejercicios de calentamiento.

El calentamiento que realizan los pacientes hipertensos debe ser sencillo, con ejercicios de fácil ejecución, ya que la mayoría de las personas con esta afección llevan muchos años sin realizar ejercicios o nunca lo han practicado, por lo que tienen muy mala coordinación y dinámica de movimiento. Se debe utilizar como forma de calentamiento el activo general y como método el explicativo - demostrativo, con mando directo tradicional. Sugerimos que se utilice como forma organizativa el disperso y como procedimiento organizativo el individual. En la figura 2 que aparece a continuación se presenta la batería de calentamiento que proponemos, la cual está integrada por ejercicios de estiramiento, para la movilidad articular y respiratorios,  sustentada sobre la base del programa realizado por Gutiérrez y col. (36),  incorporándole ejercicios de estiramiento y sustituyendo los ejercicios de movilidad articular, que están contraindicados en estos momentos. Los pacientes deben realizar entre 10 y 20 repeticiones de cada uno de los ejercicios de movilidad articular y respiratorios, debiendo mantener la posición  entre 10 y 15 segundos durante los ejercicios de estiramiento. También se brindan en la descripción de los ejercicios otros para  que el centro que desee conformar su propio calentamiento lo haga, siempre que mantengan las indicaciones y orientaciones que les ofrecemos en este programa.

· Ejercicios de estiramiento.

1. PI. Parado, piernas separadas y brazos arriba con manos entrelazadas, realizar extensión de los brazos hacia arriba durante el tiempo señalado anteriormente.
2. PI. Parado, piernas separadas, brazo extendido hacia el lado contrario por debajo de la barbilla, realizar extensión con ayuda del brazo contrario, durante el tiempo señalado anteriormente. Alterna con el otro brazo.

3. PI. Parado, piernas separadas, flexionar  tronco al frente y las  manos agarrando los gemelos, realizar flexión del tronco y  extensión de la espalda, durante el tiempo señalado anteriormente.

4. PI. Parado de lado a la espaldera con apoyo de la mano más cercana, realizar una flexión de rodilla con la pierna más distal  y agarre del pie con la mano del mismo lado, mantener flexionada la pierna con las rodillas en dirección al suelo y paralela a la pierna extendida. Alternar. 

5. PI. Parado,  pierna derecha adelantada en semiflexión, realizar un estiramiento de la pierna izquierda sin levantar el talón. Alternar.

6. PI. Parado, piernas separadas, brazos laterales, flexión del tronco al frente con vista al frente.
7. PI. Parados, brazos al lado del cuerpo, extender un brazo arriba y el otro abajo. Alternar.
8. PI. Parados, manos entrelazadas atrás, realizar flexión del tronco al frente elevando brazos.
9. PI. Pardos con la espalda apoyada a la pared, realizar flexión de la rodilla tratando de pegar el muslo al abdomen.
· Ejercicios de movilidad articular.
· Ejercicios de cuello: (deben realizarse con los ojos abiertos):
10. PI. Parado, piernas separadas, manos a la cintura, realizar 1. flexión al frente del cuello y cabeza. 2. flexión atrás.

11. PI. Parado, piernas separadas, manos a la cintura, realizar torsión del cuello a ambos lados, alternar.

12. PI. Parado, piernas separadas, manos a la cintura, realizar 1. flexión lateral del cuello y cabeza a la izquierda. 2. flexión a la derecha, alternar.

· Ejercicios de brazos y tronco:

13. PI. Parado, piernas separadas, brazos laterales, realizar círculo con los brazos al frente y círculo con los brazos atrás.

14. PI. Parado, piernas separadas, brazos extendidos al frente, abrir y cerrar las manos, cambiando la posición de los brazos (lateral, arriba y a bajo).

15. PI. Parado, piernas separadas, elevación de los brazos por el frente arriba (inspiración), bajarlos por el lateral a la posición inicial (espiración).

16. PI. Parado, piernas separadas, manos en los hombros, círculo de los hombros al frente y atrás.

17. PI. Parado, piernas separadas, flexión lateral del tronco, el brazo contrario a la flexión  a la axila (inspiración) regresar a la posición inicial (espirando), alternar.

18. PI. Parado, piernas separadas, realizar 1. elevación de los brazos al frente, 2. brazos laterales, 3. brazos arriba,  4. posición inicial.

19. PI. Parado, piernas separadas, brazos  al frente, realizar cruce y descruce de brazos.

20. PI. Parado, piernas separadas, brazos flexionados a la altura del pecho, realizar empuje atrás de brazos flexionados y extendidos atrás de forma alternada.

21. PI. Parado, piernas separadas, brazo izquierdo arriba, realizar  empuje de brazos atrás, alternando los brazos.
22. PI. Parado, piernas separadas, manos en la cintura, realizar círculo de caderas a la derecha e izquierda.

23. PI. Parado, piernas separadas, manos en la cintura, extensión del tronco atrás (inspiración) y flexión al frente del mismo (espiración).

24. PI. Parado, piernas separadas, brazos laterales, realizar flexión del tronco al frente tratando de tocar con la mano izquierda el pie derecho, alternar al pie izquierdo con la mano derecha.

25. PI. Parado, piernas separadas, manos en la cintura, extender un brazo al frente, llevándolo al lado y atrás con movimiento de torsión  del tronco, vista a la mano (inspiración), regresar a posición inicial (espirando), alternar el movimiento.

26. PI. Parado, piernas separadas, brazos arriba, realizar flexión profunda del tronco, tratando de tocar la punta de los pies, regresar a la posición inicial.

· Ejercicios de piernas:

27. PI. Parado, piernas separadas, manos en la cintura, elevación de las rodillas al frente de formar alternada.

28. PI. Parado, piernas separadas, manos en la cintura, asalto diagonal, alternando.

29. PI. Parado, piernas separadas, tronco ligeramente flexionado al frente y manos en las rodillas, realizar semiflexión de las mismas.
30. PI. Parado, piernas separadas, brazos al frente con apoyo de las manos en la espaldera, realizar elevación en la punta de los pies (inspiración), volver a la posición inicial (espirando).

31. PI. Parado, piernas separadas, realizar elevación del cuerpo en la  punta de los pies con  brazos al frente (inspiración), regresar a la posición inicial (espirando).

32. PI. Parado, los pies en forma de paso, realizar asalto al frente con el tronco recto, alternando.

33. PI. Parado, manos en la cintura, caminar en punta, talones y bordes externos de los pies.
2. Ejercicios fortalecedores. 

Para el desarrollo de la fuerza estamos proponiendo  ejercicios sencillos sin implementos y  ejercicios con implementos, que se pueden combinar. El procedimiento organizativo que sugerimos se utilice es el circuito. El método de ejecución  a utilizar es:

Método de repeticiones (poco peso y muchas repeticiones). (93)

· Ejercicios fortalecedores sin implementos.

· Semicuclillas y Abdominales: Comenzar entre 8-10 rep., mantenerlo durante 5 sesiones, aumentar de 3-5 rep. cada 5 sesiones hasta llegar a 20 rep., a partir de este número de repeticiones se dosificará en series o tandas que estará entre 2-4.

· Ejercicios en semicuclillas:

1. PI. Parado, piernas separadas, brazos  al frente con apoyo de las manos en la espaldera, realizar semiflexión de las rodillas (90°), mantener el tronco recto, regresar a la posición inicial.

2. PI. Parado, piernas separadas, manos en la cintura y tronco ligeramente flexionado al frente, realizar semiflexión de las rodillas (90°), regresar a la posición inicial.

· Ejercicios de abdomen:

3. PI. Decúbito supino, brazos arriba aguantados de la espaldera, realizar elevación de las piernas unidas y rectas hasta la vertical y bajar las mismas, sin que los talones toquen el suelo.

4. PI. Decúbito supino, brazos arriba aguantados de la espaldera, realizar elevación de una  pierna recta hasta la vertical y bajar la misma, alternado con la otra.

5. PI. Decúbito supino, piernas flexionadas en un ángulo de 45 grados, introducidas en la espaldera o sostenidas por un compañero y brazos arriba, realizar elevación del tronco hasta la vertical y regresar a la posición inicial.

6. PI. Decúbito supino, piernas flexionadas en un ángulo de 45 grados, brazos cruzados en el tórax y manos sobre los hombros, realizar movimiento de contracción del abdomen, con pequeño movimiento del tronco al frente. 
7. PI. Decúbito supino, brazos arriba aguantados de la espaldera, realizar elevación de las piernas y hacer movimientos de pedaleos.

8. PI. Decúbito supino, con apoyo de antebrazos y elevación de las piernas, realizar movimiento de tijeras.

· Ejercicios fortalecedores con implementos.

· Remo: Comenzar entre 8-10 rep., mantenerlo durante 5 sesiones, aumentar de 3-5 repeticiones cada 3-5 sesiones hasta llegar a 20 rep., a partir de este número de  repeticiones, se dosificará en  series o tandas que estará entre 2-4, con una  resistencia de ligera a moderada.    

3. Ejercicios aeróbicos.
En relación con las categorías y manifestaciones de la resistencia, pensamos que se debe desarrollar la resistencia general, también llamada resistencia de base, que es la recomendada para mantener o recuperar la salud. Se utilizará como procedimiento organizativo para el desarrollo de la resistencia las estaciones. Los métodos utilizados fundamentalmente para la educación de la resistencia de base son los siguientes: 

· Método continúo (con velocidad lenta, moderada y variada).

· Método  de juegos.

· Bicicleta estática: Comenzar con un tiempo de 3-5 min., mantenerlo durante las primeras 5 sesiones, aumentar cada 3-5 sesiones de 1-3 min  hasta llegar como mínimo a 15 minutos y como máximo a 30 min; con una velocidad de pedaleo de 50-60 rpm o 15-20 km/h. Con una resistencia de ligera a moderada (12.5 a 75 w).

· Marcha: Comenzar con un tiempo de 5 min, mantenerlo durante las 5 primeras sesiones, aumentar cada 3-5 sesiones de 2-4 min, hasta llegar a 15 min como mínimo y como máximo o ideal a 30 min; con una intensidad: baja de 70 – 80 m/min, moderada de  80 – 90 m/min y alta  de 90-100 m/min.

· Trote: Comenzar con un tiempo de 1-3 min, mantenerlo durante las primeras 5 sesiones, aumentar cada 3-5 sesiones de 1-2 min, hasta llegar a 15 minutos, como mínimo o ideal y como máximo a 30 min; Con una intensidad: baja de 100-110 m/min., moderada de110 – 120 m/min y alta de 120-130 m/min.

· Marcha-Trote: 

             4 + 1 = 5

             3 + 2 = 5

Comenzar con 5 min, mantenerlo durante las primeras 10 sesiones, aumentar un ciclo   (5 min) cada 3-5 sesiones, hasta llegar a 15 min, como mínimo  y como máximo o ideal a 30 min; con la intensidad planteada anteriormente para la marcha y el trote respectivamente.

· Escalador: Comenzar con un tiempo de 1-2 min., mantenerlo durante las primeras 5 sesiones, aumentar cada 3-5 sesiones de 1-2 min., hasta llegar a 5 min., como mínimo o ideal y como máximo a 10 minutos. Con una  intensidad de 30 a 40 subidas por minuto como ligero, de 41 a 50 subidas por minuto como moderada y de 51 o más subidas por minuto como fuerte.
· Estera rodante: Comenzar con un tiempo de 1-2 min., mantenerlo durante las primeras  5 sesiones, aumentar de 1-2 min., cada 3-5 sesiones, hasta llegar a 10 minutos, como mínimo o ideal y como máximo 15 minutos; con una intensidad de 100 – 120 pasos / minuto, cuando se realiza en estera mecánica y cuando la misma es eléctrica se puede utilizar la intensidad del programa de marcha o el de trote.
· Step: Comenzar con un tiempo de 2-3 min., mantenerlo durante las primeras 5 sesiones, aumentar cada 3-5 sesiones de 1-2 min., hasta llegar a 10 min., como mínimo o ideal y como máximo a 15 min.; con un rango de intensidad de 15 a 25 subidas por minuto como ligero, de 26 a 35 subidas por minuto como moderada y 36 o más subidas por minuto como fuerte. La altura del  implemento debe ser entre 10 a 15 cm.

4. Juegos con pelotas y otras actividades

 Se pueden incluir juegos con pelotas que no tengan carácter competitivo y de mediana duración, con modificación de la regla para evitar que la intensidad del juego esté por encima de las posibilidades de los  pacientes. Se debe tener presente que el juego puede ser interrumpido antes de lo planificado si es necesario, o separar a un paciente de la actividad porque consideramos que el esfuerzo que realiza no está siendo asimilado por el mismo, si esto sucede se debe adoptar las medidas para cada caso.

El profesor o rehabilitador físico debe saber seleccionar dentro del grupo de pacientes quienes pueden participar en el juego, o hacer grupos divididos por las posibilidades individuales de cada sujeto, con actividades específicas para cada grupo.

Algunos de los deportes que pueden ser utilizados son: Voleibol, Baloncesto, Fútbol, Quiquimbol, Tenis de mesa, Natación terapéutica. Si el área no tiene terrenos idóneos se puede volear en círculo, tirar a un aro, patear y hacer pases con el balón  de fútbol, pases de manos con la pelota de baloncesto o balonmano, estos pases pueden hacerse sentados, de pie, en movimientos, etc.

Otras actividades de carácter físico - recreativo que se pueden realizar por cuenta propia, las cuales favorecen mucho el proceso de rehabilitación de los pacientes son: el baile, la playa, el campismo, montar bicicleta, pescar, cazar, juegos de mesas y todas aquellas actividades que por sus requerimientos energéticos estén dentro de las posibilidades individuales de realización.  

5. Ejercicios respiratorios.

Juegan un importante papel  dentro de los programas de ejercicios físicos para pacientes con cardiopatía isquémica, ya que contribuyen a una mejor oxigenación por parte del paciente, ayudando a la asimilación de las cargas de trabajo y a una más rápida recuperación.

1. PI. Decúbito supino, realizar inspiración profunda por la nariz a la vez que se llevan los brazos extendidos por los laterales hasta arriba, regresar a la posición inicial, realizando el movimiento a la inversa espirando y bajando los brazos.

2. PI. Parado, caminar en la punta de los pies tomando aire por la nariz (fuerte y profundo), expulsarlo por la boca (suave y prolongada).

3. PI. Parado, realizar elevación de brazos por los laterales arriba suavemente, tomando el aire por la nariz y expulsándolo por la boca a la vez que se bajan los brazos.

4. PI. Parado, realizar caminata suave, haciendo inspiración profunda por la nariz y expulsarlo fuertemente por la boca en forma de soplido.

5. PI. Decúbito supino, realizar elevación de los brazos por el frente hasta los lados de la cabeza, tomando el aire por la nariz, hasta llenar los pulmones y bajar los brazos por los laterales, expulsando lentamente el aire por la boca hasta la posición inicial.

6. PI. Decúbito supino, piernas flexionadas en un ángulo de 45 grados, plantas de los pies apoyadas al piso y las manos sobre el abdomen, realizar inspiración profunda por la nariz y espiración por la boca suave y prolongada.

6. Ejercicios de relajación muscular.

Son utilizados en la parte final de la clase con el objetivo de lograr una total recuperación de los signos vitales (presión arterial, frecuencia cardíaca y frecuencia respiratoria) y de la musculatura que intervino en la actividad. Generalmente son combinados con los ejercicios respiratorios, desde la posición decúbito supino  o sentado. 

Figura.  4 Batería de ejercicios de relajación muscular.
1. De cubito prono estirar los brazos a tras y contraer todo el cuerpo durante 10’’ y en seguida relazar rápidamente los músculos.

2. Con la mano en la rodilla de la pier​na opuesta, tire de la pierna por en​cima de la otra hasta llegar al sue​lo. Permanezca en esta posición de 10 a 15 segundos. Los hombros deben to​car el suelo; el brazo libre, relaja​do, debe estar extendido lateral​mente, y la cabeza dirigida hacia la mano de ese mismo lado.

3. Con la mano auxiliar tire de la pier​na hacia arriba, hasta que el talón toque los glúteos. Sienta la tensión en la parte anterior del muslo, y per​manezca así de 10 a 15 segundos.

4. Tienda la pierna de abajo sobre el suelo y deje que el peso de la de en​cima la apriete contra el mismo. La tensión debe sentirse en la parte ex​terior de la cadera. Permanezca así de 10 a 15 segundos.

5. Con ambas manos tire de la pierna todo lo que pueda, de forma que cruce el pecho, y permanezca así de 10 a 15 segundos. La otra pierna se mantiene extendida sobre el suelo.

6. Tire la pierna con ambas manos lo más que pueda hacia el pecho y per​manezca así de 10 a 15 segundos. Vigile que la rodilla no resulte sobrecarga​da. La sensación de tensión debe experimentarse en la parte poste​rior del muslo.

7. Lleve los talones hasta los glúteos y con las manos tire de los empeines hacia atrás. Apriete las rodillas ha​cia abajo, lo más fuerte que pueda, con los codos. Flexione ligeramen​te la espalda hacia delante por enci​ma de las piernas y permanezca de 10 a 15 segundos. Éste se siente a lo largo de la parte interior del muslo.

8. Flexiónese con cuidado hacia un lado, exacta​mente hacia la pierna le​vantada, y permanezca así de 10 a 15 segundos. 

9. Flexiónese por la cadera hacia de​lante, manteniendo la espalda rec​ta. Resulta más sencillo si se mira directamente hacia delante con las manos a la espalda. Permanezca en esa posición de 10 a 15 segundos.

10. Nota: Esta técnica puede resultar muy efectivo practicándolo asimismo con la mano del lado opuesto, que pasando por detrás de la espalda, agarra el pie y lo levanta hasta presionar sobre los glúteos. Esta técnica durará de 10 a 15 segundos. Si se utiliza la mano opuesta a la pierna que se ejercita, la rodilla se flexiona formando un ángulo natural.

11. Siéntese con las piernas extendi​das hacia delante y las rodillas sólo ligeramente dobladas sobre el sue​lo. Extienda hacia delante los bra​zos y cójase las piernas lo más aba​jo posible. ¡Mantenga la espalda recta, a ser posible! Sienta la ten​sión en la parte posterior del muslo y permanezca así entre 10 y 15 segundos.

12. Apriete las palmas de las manos una contra otra y levante hacia afuera el codo con los brazos fren​te al pecho. Sienta que le estire en la parte interior del antebrazo y per​manezca así entre 10 y 15 segundos.

13. Manos contra el asiento. Lenta​mente, recline el tronco hacia atrás, con los brazos estirados, y sienta la tensión en la parte interna del ante​brazo. Permanezca en esta posi​ción entre 10 y 15 segundos.

14. Doble el brazo hacia atrás contra la pared durante 15 segundos aproximadamente con la ayuda del brazo.

15. Mantenga inmóvil el antebrazo, y afiance los pies. Gire el tronco ha​cia delante y hacia afuera, de mane​ra que la parte del pecho quede lo más avanzada posible. Sienta la sensación de tensión en el pecho, arriba, en la parte anterior de los hombros. Permanezca así entre 10 y 15 segundos.

16. Extienda los brazos hacia arriba y hacia atrás, a ser posible de forma pasi​va, y permanezca así entre 10 y 15 segundos, sujetándose en una red. La exten​sión puede efectuarse asimismo con la ayuda de un compañero que le sujete por las muñecas.

17. Sitúese en un rincón de la habita​ción, con la cara hacia éste. Apoye cada mano (o cada antebrazo) con​tra una pared y deje caer el cuerpo hacia delante. Oprima entre 10 y 15 segundos hacia delante de tal ma​nera que experimente una sensa​ción de tensión en la parte anterior de la caja torácica.

18. Mantenga las manos en la misma posición, pero flexione las rodillas y agáchese lo más que pueda. Sien​ta la tensión en los hombros, bra​zos y pecho. Permanezca así entre 10 y 15 segundos.

19. Separe las piernas todo cuanto pueda, lentamente. Permanezca pasivo de 10 a 15 segundos, con las piernas abiertas y los talones contra la pared. La pared sirve de apoyo y hace posible mantener entre 10 y 15 segundos.

20. Con el cuerpo erguido y la pierna echada hacia atrás, proyecte las caderas hacia delante. Sienta la tensión en la cadera, y permanezca así de 10 a 15 segundos.

21. Mantenga la misma posición de piernas, pero proyecte las caderas lo más hacia delante que pueda. Sienta la tensión en la ingle y la ca​dera. Permanezca así de 10 a 15 se​gundos.

22. Deje caer el tronco hacia delante y hacia abajo, y permanezca en esta posición ente 10 a 15 segun​dos.

23. PI: Sentado de la forma que el paciente se sienta lo más cómodo posible, los ojos serrados (preferiblemente), colocamos una mano sobre el pecho para controlar la entrada del aire (si sentimos que el aire entra en la parte pectoral es que estamos realizándola de forma incorrecta) y otra en el diafragma para sentir la entrada del aire. Una vez realizado el primer paso arriba mencionado, Inspiramos de forma profunda y suave a un conteo entre 5 a 8 seg. y Expiramos también de forma profunda y suave a un conteo entre 5 a 8 seg.

 ORIENTACIONES METODOLÓGICAS. 

· Aspectos que se deben tener presente en el entrenamiento con Hipertensos:

· Criterios y orientación del médico.

· Magnitud de la enfermedad.

· Historia de la actividad física del paciente y su estructura ostiomioarticular.

· Medicamentos que utiliza.

· Edad y sexo del paciente.

· La actividad laboral del paciente. 

· Métodos de entrenamiento en la rehabilitación cardiovascular adaptados al paciente hipertenso.

· Método continúo: Consiste en entrenamiento aeróbico prolongado, puede ser en cinta rodante, cicloergómetro, marcha o trote. Tiene la ventaja de que es fácil de prescribir y controlar. Se recomienda utilizar en la etapa de desarrollo en pacientes clasificados de ligeros y moderados.
· Método intermitente: Consiste en entrenamiento rotatorio en diversos aparatos o ejercicios. Los tiempos de ejercicios suelen ser de 5 – 15 minutos en cada uno, con tiempos de descansos pequeños (30 – 45 segundos), y generalmente se combinan ejercicios aeróbicos y fortalecedores con o sin implementos. Es adecuado para pacientes clasificados de ligeros, moderados y severos.
· Método intervalos: Consiste en períodos cortos de entrenamiento (3- 10 minutos), seguido de períodos de descansos más largos que el método anterior (1- 2 minutos). Es adecuado para pacientes con muy mala capacidad física o clasificados de muy severos. 

· Particularidades de cada parte de la clase.

El programa propuesto tendrá una duración por sesión de ejercicio general entre 30 a 50 min, lo que dependerá de las características de cada paciente, de la etapa en que se encuentre y del método de trabajo que se utilice,  este tiempo total de ejercicio, se divide en tres partes, una primera o inicial, una intermedia o principal y una final o de recuperación.

· Parte inicial:

Constituye la parte introductoria o de adaptación al trabajo físico. Pretende preparar óptimamente a los pacientes para enfrentar con éxito la parte intermedia o principal.

Desde el punto de vista psicopedagógico, esta parte crea un ambiente educativo y un estado psíquico favorable hacia la práctica de las actividades físicas, tomando en consideración que los pacientes hipertensos, generalmente han sido personas sedentarias.

Desde el punto de vista didáctico-metodológico, debe propiciarse una clara motivación hacia el objetivo de la clase. La información precisa sobre qué se debe lograr y cómo.

Su tarea esencial es acondicionar, en primer lugar, el sistema cardiorespiratorio, así como todas las articulaciones y planos musculares para dar paso a la parte principal.

La duración aproximada es  de 5 - 10 minutos, en esta parte se incluye un calentamiento general, con ejercicios de estiramiento, movilidad articular y respiratorios.

Se recomienda utilizar como forma organizativa, la dispersa.

· Parte  principal:

Constituye la parte esencial, fundamental de la clase. En esta es donde se cumplen los objetivos de la misma.

Desde el punto de vista didáctico-metodológico, la ejercitación constituye el elemento principal a través del cual se desarrollan y consolidan hábitos, habilidades y capacidades, que son imprescindibles para el hipertenso.

Desde el punto de vista  de la dosificación de la carga  se ubican los ejercicios de mayor gasto energético y se aplican las mayores cargas de entrenamiento físico.

En esta parte se realizan los ejercicios aeróbicos fundamentales para este tipo de paciente (bicicleta estática, marcha, trote, etc.), además se aplican los ejercicios para mejorar la fuerza muscular (abdominales, semicuclillas y ejercicios con pesos principalmente para el desarrollo del tren superior).

El tiempo de duración aproximado es de 15 a 70 min en dependencia de las características del paciente y de la progresión del programa de ejercicios físicos.

Se recomienda utilizar como procedimiento organizativo, en ocasiones el individual, sobre todo cuando se trabaje con el método continuo. Cuando se apliquen los otros dos métodos, intermitente e intervalos, se debe utilizar las estaciones para los ejercicios aeróbicos, y para los fortalecedores con o sin implementos, el circuito. 

· Parte final:

Constituye la parte de la clase donde se recupera el organismo del paciente, hasta llegar a valores aproximados a los normales del inicio de la actividad.

Desde el punto de vista didáctico-metodológico se realizan las conclusiones del proceso de enseñanza aprendizaje y se evalúa su resultado, se brindan recomendaciones que refuercen las demás actividades del programa integral de rehabilitación.

Se repiten los ejercicios de estiramiento, respiratorios y se realiza una pequeña sesión de relajación muscular, tiene una duración de 5 - 10 min aproximadamente.

Indicaciones metodológicas para realizar los ejercicios con pesos: 

· No se comenzarán los ejercicios con pesos hasta que el paciente lleve realizando por lo menos 4 semanas de ejercicios aeróbicos.

· La batería de ejercicios se debe realizar al finalizar la parte principal de la clase.

· Se debe descansar entre una sesión de trabajo de ejercicio con pesos y otra de 48 a 72 horas.

· No se debe comenzar los ejercicios con pesos con presiones iguales o mayor de 160/100 mmHg.

· Se debe controlar la presión arterial al inicio de la sesión de ejercicios y al culminar la batería de ejercicios con pesos.

· Los aumentos de la carga deben ser individuales, comenzando por las repeticiones, tandas y por último el porciento de peso.

· Los ejercicios con pesos  seleccionados deben desarrollar músculos agonistas y antagonistas, que mantengan el equilibrio muscular.

· Se debe evitar el trabajo segmentario y promover el desarrollo global.
· Indicaciones metodológicas generales del programa de ejercicios físicos:

· Si durante su realización el paciente siente cualquier molestia o dolor de cabeza, debe suspender  la ejecución de los mismos.

· Los pacientes deben usar una vestimenta holgada, fresca y limpia.
· Los pacientes deben hidratarse durante y al finalizar los ejercicios.
· No comenzar los ejercicios con presiones iguales o superiores a 160/ 100 mmHg.

· Si durante la actividad física el paciente alcanza en cualquiera de las dos presiones, (sistólica o diastólica), valores de 190/110 mmHg, suspender la actividad.

· Los ejercicios deben ser capaces de movilizar grandes planos musculares.

· Los ejercicios deben ser acompañados por la respiración diafragmática.

· Se recomienda realizar de 5 a 6  ejercicios de estiramiento según la propuesta del programa en la parte inicial y final.
· Realizar los ejercicios de relajación muscular con musicoterapia, siempre que sea posible.

· No utilizar ejercicios  que no aparezcan en el programa.  
· En caso de utilizar ejercicios con pesos no sobrepasar el 60 %  de una repetición máxima.

· Los pacientes clasificados de severos (estadio 3) o muy severos (estadio 4) no deben realizar ejercicios con pesos.

· El tiempo total de los ejercicios de relajación muscular deben ser entre 5 y 10 minutos. 
· Cada ejercicio de relajación muscular tendrá una duración promedio entre 10 y 15 segundos.  
· Las sesiones de ejercicios deben ser planificadas para una duración de 60 -90 min. aproximadamente.

· La frecuencia de las clases debe ser  entre 3 y 5 veces por semana.

· La dosificación de las cargas de ejercicios debe tener en cuenta la severidad de la hipertensión. 

· La intensidad de los ejercicios debe ser moderada entre 50 y 80 % de la frecuencia cardiaca máxima.

· El control del entrenamiento debe ser a través de la frecuencia cardiaca.
· El aumento de las cargas de ejercicios será de acuerdo con el pulso de entrenamiento, al estadio de la enfermedad y las características individuales de cada paciente. 
· Los juegos que se utilicen no deben tener un carácter competitivo. 
· No realizar el test de ruffier en los pacientes que consuman medicamentos beta- bloqueadores.
· Realizar conversatorios o charlas educativas que contribuyan a aumentar los conocimientos sobre su enfermedad y la rehabilitación a través de los ejercicios físicos.    
· Orientaciones metodológicas que se les deben indicar a los pacientes:

· El ejercicio debe ser diario con un día de descanso.
· El ejercicio debe hacerse antes de las comidas o pasadas tres horas de éstas.
· No realizar los ejercicios después de un período muy prolongado sin ingerir alimentos.
· Los pacientes que además son diabéticos, deben ingerir una merienda ligera antes de comenzar los ejercicios para prevenir  crisis hipoglicémicas.
· Con fiebre, gripe o cualquier tipo de infección e indisposición no se deben realizar ejercicios.
· Consumir sus medicamentos como lo tienen indicados.
· Sistema de control y evaluación.
· Control 

Los controles de los ejercicios físicos para los pacientes con HTA, deben realizarse antes, durante y al finalizar cada sesión de entrenamiento, los signos vitales que más se deben controlar por su importancia  son la frecuencia cardíaca y la presión arterial. Estos dos indicadores son importantes y útiles en el control de los programas de ejercicios físicos en hipertensos, debido a la rápida respuesta cardíaca que nos brinda, permitiendo tomar decisiones de manera fácil y rápidamente, con lo indicado a cada paciente durante el entrenamiento físico.

 Recomendamos que estos controles se realicen de la siguiente forma:

· Toma de frecuencia cardíaca y presión arterial, antes de comenzar la sesión de ejercicios.

· Toma de frecuencia cardíaca durante y al finalizar cada uno de los ejercicios aeróbicos.

· Toma de frecuencia cardíaca y presión arterial al finalizar los ejercicios fortalecedores con pesos.

· Toma de frecuencia cardíaca y presión arterial al concluir la parte final de la clase.

Los resultados de la medición de los signos vitales, los tiempos y repeticiones, así como los datos generales que se les recogen a los pacientes cuando ingresan al área terapéutica o centro de rehabilitación, son registrados en unas tarjetas o fichas que son la historia clínica del paciente en el gimnasio. (ver anexo )

· Evaluación

Para la evaluación de los pacientes que participan en el programa, se sugiere la utilización de la prueba ergométrica, el test de marcha de los 6 minutos, el test de ruffier y la prueba de fuerza máxima por peso no extremo

La prueba ergométrica brinda una evaluación integral del paciente, desde el punto de vista clínico, permite conocer si hay isquemia miocárdica, arritmias, hipertensión arterial ante el esfuerzo, así como riesgo cardiovascular; desde el punto de vista fisiológico ofrece una serie de parámetros que permiten conocer el estado funcional del paciente. Se recomienda que se realice una vez al año siempre que sea posible.

El Test de marcha de los 6 minutos es una prueba de terreno sencilla, que permite evaluar funcionalmente y de forma periódica (entre 1 y 3 meses) al hipertenso. 

Las dos pruebas mencionadas anteriormente, además de evaluar a los hipertensos, brindan un parámetro (pulso de entrenamiento) de mucha importancia para la prescripción y control de los ejercicios físicos para este tipo de paciente. 

El test de ruffier una prueba de terreno sencilla, que permite evaluar la aptitud cardíaca al esfuerzo en los hipertensos. (entre 1y 3 meses).

Para evaluar la fuerza máxima de los pacientes hipertensos, recomendamos realizar la prueba de fuerza máxima por el procedimiento de pesos no extremos. Antes de que se realice la primera medición  sugerimos realizar un Test de marcha de 6 minutos, para conocer el estado funcional de los pacientes, ya que la prueba de fuerza no se debe aplicar hasta que los pacientes lleven al menos 4 semanas realizando ejercicios aeróbicos en área o centro de rehabilitación. 

Recomendamos que la prueba de fuerza se realice cada 3 meses a partir que se haya realizado la primera medición, esta prueba les brinda a los profesores o rehabilitadores, la posibilidad de conocer la fuerza máxima de cada paciente en cada uno de los planos musculares evaluados, para que puedan dosificar científicamente las cargas de los ejercicios con pesos.

Recursos materiales:
· Pista o área medida.

· Bicicleta estática

· Estera rodante ,  Escalador

· Remo , Plataforma para el Step

· Esterilla o colchón.

· Mancuernas. , Barras.

· Juegos de discos de pesas

· Balones medicinales y de juegos colectivos 

CAPITULO V: 
Discusión de los resultados 
Nuestros reportes en cuanto al mejoramiento de la composición corporal en sujetos hipertensos sometidos a programas de ejercicio físico son similares a los reportados por (Kannel1998,) el cual reportó una pérdida de peso de 3 kg como promedio en una serie de 183 pacientes, mientras que en nuestro trabajo se reporta una pérdida de peso de 2,9 kg en 53 pacientes incluidos. Otros como (Wallace, 2007)  y Krammer2006  también reportan mejorías en la composición corporal muy semejantes a las de nuestro estudio. 

Davis y Jones, 2007  reportan, en su serie de 83 pacientes, mejoría del control metabólico producida por la aplicación de un programa de ejercicios físicos de carácter aeróbico, similar en su concepción al nuestro. Otros reportan reducción en las cifras de glucemia, colesterol total, LDL-C y triglicéridos, con incrementos de HDL-C. Esta mejoría del control metabólico se corresponde con nuestros resultados. Otros 3 autores Kramer JM,2005 Neaton Jo 1993, Bove A. 2004  reportan reducciones de estos parámetros por medio de los ejercicios físicos sistemáticos científicamente diseñados. 
En cuanto al objeto fundamental de investigación que es la reducción de la tensión arterial en los casos de tensión arterial elevada, nuestro resultado fue muy favorable, la TA basal disminuyó de 145/95 a 133/88,5 (reducción de 12 mmHg en la sistólica y 6,8 en la diastólica) como promedio y la TA submáxima también bajó de 163/105 a 150/95 (con 13 y 10 mmHg, respectivamente), ambas con significación estadística. Estos resultados son similares a los reportes internacionales en cuanto a reducción de la tensión arterial con la práctica de actividad física. Hagberg JM, 2000  

Publicaciones revisadas señalan que las intervenciones en las que se incluye la actividad física como factor terapéutico han logrado reducciones de las cifras tensionales que varían entre 5 y 21 mmHg. (Lowenthal D, 1983  )Cuando la intervención incluye además del ejercicio ajustes alimentarios y de algunos aspectos de vida saludable, se obtienen reducciones de la incidencia de hipertensión que pueden llegar a valores superiores al 50 %. Se discute aún si la acción es directa o mediada por la influencia del ejercicio sobre otros factores de riesgo, pero se acepta unánimemente el efecto favorable del ejercicio físico regular en el control de la hipertensión y de hecho en su prevención. 

También se ha informado que el entrenamiento de resistencia dinámico redujo la presión arterial en reposo en 3,5/3,2 mmHg; Cornelissen VA,2005  incluso un grado de ejercicio mas moderado redujo la presión arterial. Fagard RH2001 
Otros autores reafirman lo anterior acumulándose evidencia científica a favor del ejercicio aun a niveles más moderados; se ha llegado a igual conclusión de que ejercicios de menor intensidad también son beneficiosos e incluso pudieran ser aún más efectivos en materia de reducción de la presión arterial. Kelley G,1994 , Bouchard C,1994 
En el caso de la hipertensión leve y la moderada (140-175/90-105 mmHg), los efectos positivos del programa de entrenamiento son similares a los que produce la medicación que se prescribe habitualmente, con la diferencia de que el entrenamiento físico se acompaña de mejoría de otros factores de riesgo, mientras que se ha observado que el tratamiento con medicación contra la hipertensión puede incluso empeorar otros factores de riesgo, en estos casos se puede observar, tras varias semanas de entrenamiento físico, una disminución media de 8 a 10 mmHg de la tensión sistólica y de 5 a 8 mmHg de la diastólica de reposo. 

Un reciente metaanálisis de ensayos controlados y aleatorizados ha llegado a la conclusión de que el ejercicio de resistencia aeróbico dinámico (nuestro programa como se explicó tiene iguales bases) reduce la presión arterial sistólica y diastólica en reposo en 3,0/2,4 mmHg y la presión arterial ambulatoria diurna en 3,3/3,5 mmHg. La reducción de la presión arterial en reposo fue más pronunciada en el grupo de pacientes hipertensos (-6,9/-4,9 mmHg) que en los normotensos (-1,9/-1,6 mmHg). Cornelissen VA,2009
Estos resultados obtenidos en nuestra investigación nos sitúan en un lugar muy cercano a los de otros investigadores foráneos. Y nos permiten afirmar que el programa integral de ejercicios propuesto en nuestro trabajo, logró reducir las cifras de tensión arterial ,Mejoró el perfil morfológico del grupo estudiado al determinar una reducción del peso corporal, del porcentaje de grasa y del índice de masa corporal y, por último, mejoró la capacidad física , funcional y emocional.

CAPITULO VI : 
Conclusiones
1. Los fundamentos teóricos que sustentan la aplicación del programa  integral de ejercicios  parten del  reconocimiento de las concepciones científicas alrededor de la hipertensión arterial,  las características morfo fisiológicas de la calidad de vida del  adulto mayor y  la integración de las mismas en la concepción del programa propuesto

2. En la caracterización clínica epidemiológica  se observó un predominio de pacientes entre 56-60 años, predominando el sexo femenino, el 62% de  los  pacientes tenía una hipertensión arterial tipo I . Los factores de riesgo modificables presentes  antes de la intervención fueron el tabaquismo , el stress, el sedentarismo y el alcoholismo los que se modificaron  después de  la intervención, el 70 % de los pacientes llevaban entre 5 y 10 años,  con el diagnostico de la enfermedad y el 85% de los mismos no tenia conocimiento de la enfermedad.
3-Se elaboró y aplicó un programa integral de ejercicios dirigido a adultos mayores hipertensos   sustentado en las características clínicas y la valoración integral de los pacientes en estudio

     4- Con la aplicación del programa integral de ejercicios a los pacientes  adultos mayores              hipertensos  del sector hornos de cal de la parroquia de San Agustín se incrementó la calidad de vida  relacionada con la salud física , funcional y emocional  de los mismos

CAPITULO VII : 
Recomendaciones 
Aún cuando se presenta la pertinencia y validez del  programa integral de ejercicios para adultos mayores hipertensos  , se recomienda su aplicación  en otros espacios de atención a adultos mayores con enfermedades crónicas no trasmisibles.
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Anexos
Anexo 1

MISIÓN BARRIO ADENTRO DEPORTIVO

 DISTRITO CAPITAL

 PARROQUIA

“SAN AGUTÍN”

El que suscribe: _____________________________________________




                   (Nombre )

Estoy de acuerdo en participar en el protocolo de investigación denominado  “programa integral  de ejercicios físicos a los pacientes Adultos Mayores  hipertensos del sector Hornos de Cal del área de salud de la parroquia San Agustín en el periodo de Enero a Junio 2011”  luego de haber obtenido una amplia explicación de los objetivos, beneficios e implicaciones de éste por parte de los  especialistas responsables de la investigación.
De forma general se me ha ofrecido la siguiente información:  Que se pretende desarrollar un área terapéutica para la atención integral a pacientes hipertensos  donde realizaremos ejercicios físicos  que tiene como Objetivos:

· Incrementar las principales variables de bienestar Físico, Psicológico y Social de la comunidad  .

· Conocer las  principales características del proceso salud – Enfermedad nuestro 

· Propiciar estrategias que garanticen una  atención especial  que propiciará un desarrollo integral   Tipo y forma de obtención de los datos

En la primera fase del estudio a través de una encuesta, la  que será practicada en mi hogar o en el centro  y la información sobre mi  persona será confidencial. De ser necesario y estar incluido en algún grupo de riesgo, serán aplicados otros instrumentos o será remitida a la consulta de un especialista.

¿Qué beneficios puedo obtener con mi  participación?

Se me explicó que la información que se adquiera podrá ayudar al diagnóstico y tratamiento de este problema de salud  en la población venezolana 

Compensaciones:

En este estudio no existe compensación económica.

Derechos:

Se me ha informado que tengo derecho a recibir cualquier información relacionada con las investigaciones y procedimientos empleados así como preguntar a los investigadores cuyos datos se exponen al pie del documento, por los pormenores e implicaciones de estos resultados en mi persona 

Puedo abandonar el estudio cuando lo desee sin dar explicaciones por ello y sin afectar los cuidados posteriores que deba recibir.

Confidencialidad:

Se me explicó que los datos sobre mi familia ó  persona  , así como los resultados de los exámenes  serán confidenciales y a ellos sólo tendrán acceso el equipo de investigadores.

Voluntariedad:
Después de haber escuchado y analizado la información anterior puedo determinar mi decisión voluntaria de participar en este estudio,  pues estoy de acuerdo en todos los acápites de la presente información.

Consentimiento escrito

Se me ha explicado de forma oral y escrita todos los detalles de mi participación en el proyecto de investigación “Evaluación de la Calidad de vida de infantes con afectación motora severa y moderada por trastornos del neuro desarrollo”

·  He oído, leído y comprendido la información arriba detallada.

· Mi participación es completamente voluntaria.

· Doy mi conformidad para participar en el estudio.

Participante________________________________________________Firma___________

Investigador responsable de la investigación_____________________
Firma___________ 

Fecha ___________________

En caso necesario para preguntas, dudas, etc. puedo dirigirme a:

Centro de Neuro desarrollo Rosa Luxemburgo .

Municipio Cárdenas .

Anexo # 2


CUESTIONARIO SOBRE CARACTERISTICAS CLÍNICO EPIDEMIOLÓGICAS EN LA POBLACIÓN HIPERTENSA.

Nombre(s) y apellidos: ______________________________________________

Edad: _______ (años cumplidos     Sexo: _______ 
Escolaridad: _________________  Ocupación: ____________________

Hábitos tóxicos

- Tabaquismo: No fumador:   _____                      Fumador:                              _____         

                        Exfumador:      _____       Fumador pasivo:                   _____            

- Alcoholismo: Ingieres bebidas Alcohólicas:         _____             No bebe:      _____   

                        Veces en la semana _________       

Clasificación de la HTA según cifras: _______

Años de diagnóstico: ________

 Tratamiento no farmacológico: No hace: _____ Dieta: ___   Ejercicios______          

                                                     Otros: _____

Tratamiento farmacológico: No usa: _____

                                              Monoterapia: ____ Politerapia: _____

Medicamento que toma: _________

Antecedentes patológicos familiares de enfermedad cardiovascular precoz:            

Si: _______                                     No: ______

Sedentarismo:

Si:                .                                    No:                .

Peso:                                               Talla:             .

A continuación, le exponemos unas preguntas relacionadas con su enfermedad,  su vida familiar y social , léalas detenidamente, y responda lo más aproximado que pueda a la realidad, sus respuestas serán de mucha ayuda para el tratamiento adecuado de su enfermedad. Gracias

Conoce otras vías para controlar su enfermedad.  Sí ____No____

Si su respuesta es afirmativa, por favor menciónelas .

Cuestionario sobre el stress.

De la siguiente puntuación según su análisis:

- Dar 5 puntos cuando la respuesta sea nunca.

- Dar 2, 3 ó 4 puntos de acuerdo como sea la respuesta entre siempre y nunca.

- Dar 1 punto cuando sea siempre.

1.-Yo  hago por lo menos una buena comida al día (balanceada y con tranquilidad). 

2.- Duerme  de 4 a 8 horas, al menos 4 noches a la semana.   

3.- Yo doy y recibo con regularidad afecto (frecuentemente).

4.- Tengo un familiar en quien puedo confiar, a una distancia no mayor de 50 millas.

5.- Hago ejercicios hasta el punto de sudar por lo menos dos veces en semana.

6.- Yo fumo media caja de cigarros al día. 

7.- Tomo menos de 5 tragos de bebidas alcohólicas a la semana.

8.- Estoy en el peso normal de mi talla.

9.- Mis ingresos económicos me alcanzan para mis necesidades básicas.

10.- Voy de forma regular al club o a otras actividades sociales.

11.- Tengo bastantes amigos y allegados.

12.- Tengo uno o varios amigos en los que puedo confiar asuntos personales.

13.- Estoy con buen estado de salud (incluyo vista, oído y dentadura).

14.- Yo expreso mis sentimientos en forma abierta cuando me incomodo o estoy preocupado.

15.-. Yo converso frecuentemente con las personas que vivo sobre los problemas de la vida diaria.

16.- Hago algo por divertirme al menos una vez en semana.

17.- Yo soy capaz de organizar mi tiempo de forma afectiva.

18.- Yo bebo menos de tres tazas de café, té o cola al día.

19.- Yo tengo un momento de reposo y quietud durante el día.

Para obtener la calificación se suman las cifras y se resta 20.

· Por encima de 30 puntos hay stress.

· Entre 50 y 75 puntos el stress es importante.

· Más de 75 puntos el stress es grave.

Parámetros para evaluar la respuesta:
· Hasta 30 puntos --- stress positivo.

Más de 30 puntos--- stress negativo o distres  

Salud Física 
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ANEXO 3

Escala de Depresión Geriátrica Abreviada
	Instrucciones: Responda a cada una de las siguientes preguntas según como se ha sentido Ud. durante la ULTIMA SEMANA.
	
	

	1. ¿Está Ud., básicamente satisfecho con su vida?
	si
	NO

	2. ¿Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas?
	SI
	no

	3. ¿Siente que su vida está vacía?
	SI
	no

	4. ¿Se siente aburrido frecuentemente?
	SI
	no

	5. ¿Está Ud., de buen ánimo la mayoría del tiempo?
	si
	NO

	6. ¿Está preocupado o teme que algo malo le va a pasar?
	SI
	no

	7. ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo?
	si
	NO

	8. ¿Se siente con frecuencia desamparado?
	SI
	no

	9. ¿Prefiere Ud., quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas?
	SI
	no

	10. ¿Siente Ud. que tiene más problemas con su memoria que otras personas de su edad?
	SI
	no

	11. ¿Cree Ud. que es maravilloso estar vivo?
	si
	NO

	12. ¿Se siente inútil o despreciable como está Ud., actualmente?
	SI
	no

	13. ¿Se siente lleno de energía?
	si
	NO

	14. ¿Se encuentra sin esperanza ante su situación actual?
	SI
	no

	15. ¿Cree Ud., que las otras personas están en general, mejor que Usted?


	SI
	no

	Sume todas las respuestas SI en mayúsculas o NO en mayúsculas.

O sea: SI = 1; si = 0; NO = 1; no = 0           

TOTAL : _________


	
	


.- Validez y Confiabilidad

En estudios en los Estados Unidos se ha encontrado que la Escala de Yesavage tiene una sensibilidad del 92% y una especificidad del 89% cuando se evalúa contra criterios diagnósticos.  La validez y confiabilidad de la herramienta han sido apoyadas tanto mediante la práctica como la investigación clínica.  

ANEXO 4

INSTRUMENTO EVALUACION SALUD fUNCIONAL 

Evaluación de las Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD)

Códigos:  I = independiente     A = requiere asistencia    D = dependiente
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4.- INDICE  PARA EVALUAR LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE 

      LA VIDA DIARIA (AIVD)

4.2.- Validez y Confiabilidad
El instrumento ha sido modificado y adaptado con diferentes enfoques respecto a puntuación. Sin embargo, su utilidad para evaluar el estado funcional de las personas para el desempeño de las actividades más complejas de la vida diaria, se ha demostrado de manera constante. La validez y la confiabilidad de una escala es relativa a los propósitos para la cual se emplea la misma. El concepto de confiabilidad se refiere a la consistencia en los resultados de la escala cada vez que ésta se aplica por diferentes personas. El concepto de validez se refiere a la utilidad de la escala para medir lo que se intenta con ella. Existen varios tipos de validez y en el caso de la escala de AIDV se ha confirmado que su validez es de relevancia para su uso en el contexto clínico, para focalizar y planificar servicios de salud y para evaluar los mismos. Medidas de confiabilidad con los componentes básicos de la escala se han establecido y se consideran aceptables.

4.4.- Evaluación de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)

Códigos:  I = independiente     A = requiere asistencia    D = dependiente
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