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Resumen

El objetivo fundamental de este estudio fue analizar el impacto que tiene la
participacién de lideres adultos mayores en la modificacion de la subcultura del Centro
Diurno para el Adulto Mayor de Belén en relacion con los estilos de vida saludable por
medio de la actividad fisica. Sujetos: Participaron en la investigacion 7 hombres entre los
65 y los 91 afos (x = 79.43 afos, + 8.02) y 29 mujeres entre los 65 y los 100 afios (x = 85
afos, = 9.38). Del grupo total, se seleccionan 3 participantes que reunian las caracteristicas
para prepararlos como los lideres de grupo. Los instrumentos: Una Entrevista en el Campo
del Liderazgo a los dirigentes del centro diurno con el fin de escoger a 3 adultos mayores
lideres de grupo, el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) Version 8 de
Forma Larga, el Cuestionarios para Evaluar la Capacidad Fisica Percibida (CFP) y la
Confianza en la Auto-Presentacion Fisica (CAAF) y una Entrevista de Grupo Focal al final
de las 8 semanas de la intervencion. Procedimiento: Definidos los lideres, se realizd un
diagnoéstico basico del estado fisico y emocional de todos los participantes (Pre-Test). La
intervencion se dividid en 3 fases. En la Fase 1 se capacitd a los lideres, en la Fase 2 se
involucro a los lideres a trabajar activamente con sus propios compaiieros de grupo y en la
Fase 3 se registro el resultado de la intervencion de los lideres con el grupo total. Para el
analisis de los resultados se contd con la ayuda del paquete estadistico PASW version 18.0.
Los datos del IPAQ, del CFP y el CAAF se analizaron con una prueba t-student de medidas
repetidas. Los datos obtenidos en la entrevista de grupo focal con los lideres, asi como a los
datos obtenidos con los sujetos participantes de la investigacion, se le aplico un estudio de
caso y una Chi—cuadrada. Después del tratamiento (Post-Test), los participantes mostraron
mejorias en el CFP y en el CAAF pero sin llegar a variaciones significativas. En el IPAQ,
en las variables actividad fisica en el trabajo, en el trasporte, en las actividades domésticas
mostraron tendencias a mejorar y una tendencia a disminuir el tiempo en que se pasan
sentados, pero tampoco se alcanzaron resultados significativos. Solo en la variable de la
actividad fisica en el tiempo libre (ejercicio fisico, recreacion y utilizacioén del tiempo de
ocio) y en la entrevista de grupo focal (estados bio-psico-sociales) los sujetos mejoraron
significativamente, produciendo un impacto positivo en esta subcultura del adulto mayor
del centro diurno belemita. Por lo que se concluy6 que, la capacitacion de personas adultas

mayores en tematicas relacionadas con el movimiento humano, donde ellos asuman papeles

v



protagoénicos como lideres, modifican positivamente la subcultura pre establecida del grupo

al lograr cambios integrales en el campo bioldgico, psicologico y social.
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Capitulo |
INTRODUCCION

Planteamiento y delimitacion del problema:

La vida se desarrolla en forma continua, sin divisiones estrictas, sin embargo, en
muchos casos se presentan diferencias significativas entre la edad cronoldgica y la edad
funcional, debido al deterioro fisico y mental que sufren los individuos (American College

Sport Medicine [ACSM], 2006).

El envejecimiento de la poblacibn es un proceso que estd ocurriendo
aceleradamente en paises como Costa Rica, producto de la convergencia de dos
transformaciones importantes ocurridas en las ultimas décadas: el aumento de la esperanza
de vida, que hace que cada vez més individuos lleguen a edades avanzadas (79,05 como
promedio en el Gltimo censo poblacional del afio 2002) y la disminucion de la fecundidad
que ha provocado relativamente menos personas en las edades mas jovenes. El descenso en
la mortalidad de ancianos, el aumento de la esperanza de vida y el bajo indice de natalidad
en algunos paises contribuyen a este fendmeno. Esta tendencia tiende aumentar afio con afio
lo que impone retos al sistema de salud publica para atender con mejor calidad de vida a la
poblacion adulta mayor (Morales, 2000; Rosero, Mufioz, Martinez y Cruz, 2004; Zamora,
2006; Lépiz, 2009).

Estadisticas a nivel nacional hacen evidente el envejecimiento de la poblacion,
como en el ultimo padrén electoral del Tribunal Supremo de Elecciones (TSE), donde se
registraron 365 costarricenses con mas de un siglo de vida, es una estadistica bastante alta
porcentualmente hablando de acuerdo con el total de la poblacion siendo una senal

inequivoca de que el pais estd envejeciendo (Varela, 2006).

Este hecho hace que la poblacion de mayor edad requiera, cada vez mas atencion
social y sanitaria al representar una cantidad en la poblacion y con una proyeccioén a

aumentar cada afio (Morales, 2000; Rosero y otros, 2004).
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En las comunidades actuales de los diferentes paises, cada dia existe una mayor
cantidad de adultos mayores con dificultades funcionales basicas e instrumentales, como el

no poder vestirse o bafiarse por ellos mismos.

La expectativa de vida se amplid, pero se registra un aumento concomitante de
limitaciones fisicas; de ahi que, la atenciéon de adultos mayores no funcionales implica
destinar muchos recursos econémicos, humanos y técnicos a la atencion de enfermedades,

al contrato de cuidadoras y a la institucionalizacion en los hogares, finalmente.

Cada vez es mayor la cantidad de personas adultas mayores dependientes que
requieren asistencia por sus dificultades funcionales y que acusan una escasa actividad
fisica que disminuye su funcionalidad, aumentando el riesgos de padecimientos o de caidas

incapacitantes o fatales (Rikli y Jones, 2001).

Los efectos combinados de la enfermedad y del incremento en la edad pueden llevar
al adulto mayor a la inhabilidad para lidiar fisica o mentalmente con las tareas cotidianas.
Muchos de ellos, que ya no pueden cuidar de si mismos de manera independiente, son
enviados a asistir o vivir en centros privados o publicos, de acuerdo con las posibilidades
economicas de cada familia. Estos centros especializados tienen diferentes caracteristicas
de acuerdo con sus politicas, su mision y vision, ya sean de cardcter publico o privado

llamese hogares, centros diurnos o albergues.

En particular, el adulto mayor institucionalizado requiere de mayores atenciones, lo
que muchas veces baja su nivel de funcionalidad general y lo va haciendo perder su
independencia (Rikli y Jones, 2001). La estructura de la familia tradicional también ha
experimentado transformaciones que implican una institucionalizacion cada vez mayor de

los adultos mayores (Gallo y otros, 1999).

En un principio, las familias llevan a los adultos a los centros diurnos y a grupos

organizados, para que durante el dia tengan un lugar para compartir con seflores de su edad,



pero con el pasar del tiempo muchos de ellos terminan institucionalizados en hogares para
ancianos o incluso abandonados en centros de salud. Como un ejemplo real y lamentable,
en el 2010 el Hospital Blanco Cervantes acogié 650 adultos mayores en desamparo
especialmente al fin del afio, razon por la cual la Caja Costarricense del Seguro Social
(CCSS) hace un llamado urgente a los familiares, vecinos y las comunidades para frenar la

negligencia y el abandono de las personas adultas mayores (Ross, 2010).

Escoger un hogar de ancianos o un centro diurno para el cuido de un adulto mayor
exige tiempo y cuidado para seleccionar el que mas se adapte a las necesidades de la

familia y de la persona (Avalos, 2008c¢).

La institucionalizacion del adulto mayor trae dgossituaciones problematicas y
desventajas que se deben considerar. Gran palte desidentes institucionalizados sufren
guebrantos de salud que requieren de cuidado médlic@rio y atencién especializada.
Algunos pacientes adultos mayores son personas e@enalerta, pero con serias
limitaciones fisicas; otros pueden tener un cuesptudable, pero son victimas de
perturbaciones mentales como demencia, confusi@hdenParkinson o Alzheimer, por lo
gue esta poblacion requiere de cuidadores los chalg que pagar por separado. Muchos
otros se hallan limitados fisicamente por dolenciasicas y sufren trastornos depresivos o
sencillamente estan aburridos sentados y muchass \&c nada que hacer ni adonde ir
(Ryder, 1985).

La separacion de la familia es la mayor desvemfagtienen los adultos mayores
pues esto puede causar depresion en el adulto nlayoanera de evitarlo es mostrarles en
todo momento que se esta con ellos visitAndolasiértemente y vigilando la calidad de
los servicios que esta recibiendo la persona nasnpermanece en el centro (Avalos,
2008b).

El aislamiento y la soledad, asi como el dolordui fatiga y duelo, pueden ser
traumaticos. Fisiolégicamente, la soledad puedelsdisparador de una respuesta igual a

una lesion real como la fractura de cadera. Ladsdigouede producir en el cuerpo la



alteracion de los niveles de ciertas hormonas, ajs& vez alteran la funcion de otros
sistemas, y ayudan a la aparicion de enfermedaglesodazon, migrafa, trastornos del
sistema digestivo, enfermedades auto inmunesti@nteumatoide), asma y muchas otras

mas (Jiménez, 2001).

Segun los expertos, la vida del adulto requierendgores oportunidades de salud,
seguridad, participacién, educacion, actividadeseativas, de ocio, de esparcimiento, de
convivencia y de capacitacion con el propositooggdr mayores niveles de independencia,

de autonomia y de autoestima (Lépiz, 2009).

Estudios clinicos recientes han redescubierto Igsiegrupos de ejercicio fisico
contribuyen en gran medida a mantener la salugotmfisica sino también mental en los

seres humanos (Jiménez, 2001).

Debido a la realidad fisica decadente que trae consigo el envejecimiento en los seres
humanos, el movimiento fisico se perfila como una de las mejores alternativas para una
mejor calidad de vida. El papel que tiene la actividad fisica en el mejoemto de la
calidad de vida de las personas mayores, ha siddisanente mostrado en diversas
investigaciones. En ellas, queda demostrada la riaopie contribucion de la actividad
fisica para obtener un envejecimiento saludabldifwie y Costill, 2004), de hecho, la
falta de actividad y no el envejecimiento es efjeni de las patologias asociadas tradicio-
nalmente a la vejez, que provocan el sindrome deisde(riesgo de deterioro de los
sistemas a consecuencia de la inactividad mussgloettica) de ahi la importancia de la
prescripcion del ejercicio y de la actividad fisjgara el adulto mayor por parte de los

profesionales cientificamente preparados (Mored320

Una de las causas principales de este problema son los avances tecnoldgicos que
promueven que el cuerpo humano se mueva cada vez menos, atentando directamente en
contra de la funcionalidad motora basica, por lo que disponer de estrategias que busquen
incrementar la actividad fisica y el ejercicio fisico y por ende la funcionalidad de las

personas adultas mayores, permitira que se desarrollen modelos de intervencion tendientes



a mejorar la calidad de vida de este grupo etario.

Ahora bien, aunque se han desarrollado diversos modelos de intervencion, estos
modelos tradicionalmente han enfocado a las personas adultas mayores como elementos
pasivos y no proactivos, es decir, como personas receptoras de los conocimientos de los
especialistas generalmente mas jovenes que ellos, creando a veces un desfase entre lo que

el o la especialista desea y lo que las personas adultas mayores necesitan.

Este tipo de enfoques tienden a subvalorar la capacidad de produccion y de accion
en esta poblacion, perdiéndose asi personas muy valiosas que eventualmente le podria dar
un gran soporte a los procesos que se realicen para mejorar, como se indicé anteriormente,
la calidad de vida de las personas adultas mayores. Los adultos y adultas mayores tienen
caracteristicas especificas que les permitiran orientar a sus pares etarios, especificamente,

estas personas son los y las lideres de sus grupos.

Como en cualquier lider la edad es una caracteristica que no tiene la importancia
verdadera y se encuentra por debajo de otras, que por lo contrario si debe de contar un
verdadero lider, como por ejemplo el interés que debe de mostrar por el equipo al cual

pertenece (Quijano, 2003).

Los lideres adultos mayores que tengan caracteristicas que les permita trasmitir,
compartir y practicar con sus pares dentro de la subcultura a la cual pertenecen son los
elegidos para participar activamente después de ser capacitados en un programa educativo
basico cuyo objetivo es mejorar la salud integral por medio de la actividad fisica. Con este
programa educativo se organizan las actividades de ensefianza-aprendizaje las cuales van a
orientar al lider de equipo en su practica con respecto a los objetivos, conductas,
actividades, contenidos, estrategias y recursos para promover la actividad fisica con el resto
del grupo al que ellos también pertenecen (Moya, 2004), lo que implica observar a las y los
lideres adultos mayores desde un enfoque dindmico y su ambito de influencia en la

subcultura a la que pertenecen.



Desde hace varios afios, en las sociedades tradicionales los mayores eran respetados
por ser depositarios de sabiduria. Desde la revolucion industrial, en las sociedades
occidentales desarrolladas los mayores se convierten en un peso econdmico respecto a la
sociedad de la cual forman parte. La problemdtica de los adultos mayores consiste en el
trato paternal que se le da y la falta de transicion entre la vida productiva y la jubilacion,
con la abundancia de tiempo que muchas veces genera sentimientos de culpa. Los mayores
constituyen una fuerza social emergente por lo que toda alternativa radical en la presente
sociedad debe incluir una mayor dignificacion a la subcultura del adulto mayor (Rodriguez,

1979).

Esta subcultura por si misma, reviste de una gran importancia al observar y analizar
los procesos internos que ocurren dentro de los grupos de las personas adultas mayores, el
como viven, qué sienten y piensan, para asi tener una comprension real de los procesos que
se dan a lo interno del grupo y poder tomar las acciones pertinentes, sea para darle soporte a
los que se esté realizando bien o para realizar los ajustes necesarios a las cosas que no se
estan haciendo bien. Como ejemplo real se encuentra la subcultura de los adultos mayores
del Centro Diurno para el Adulto Mayor de Belén, este grupo tiene caracteristicas
especificas con las que tradicionalmente han sido marcados o etiquetados de forma positiva
o negativa sus miembros. Estas conductas negativas tradicionalmente aceptadas y
practicadas dentro del grupo de adultos mayores son las que se deben de modificar por
medio de los mismos adultos mayores lideres capacitados para trasformar ese paradigma
tradicional negativo para la salud con que han sido etiquetados por afos, utilizando la

préctica diaria de la actividad fisica y asi lograr una mejor calidad de vida.

Razoén por la cual, se hace importante investigar si la formacion de un grupo de
adultos mayores con liderazgo con un programa educativo basico para que sirvan de guias
al resto de sus compafieros modificando la actitud hacia la practica de la actividad fisica y
consecuentemente transformar la subcultura no tan activa pre establecida dentro del centro

diurno por una mas activa.

Por todo lo anteriormente citado y con base en la misma problematica, se plantea la

siguiente interrogante:



(En qué medida la capacitacion de lideres adultos mayores en las areas de la actividad
fisica, logran transformaciones en la subcultura del Centro Diurno para el Adulto Mayor de

Belén?

Justificacion:

Con el aumento de la esperanza de vida y la progresiva reduccion de la natalidad, el
numero absoluto y porcentaje de las personas mayores aumentan. Hoy en dia hay 600
millones de personas mayores de 60 afios en el mundo, cifra que se duplicara para el 2025 y
que ascendera a casi 2 mil millones para 2050, cuando se contard con mas personas

mayores de 60 afios que con nifios menores de 15 afios (Hoskins, Kalache y Mende, 2005).

Lopez (2010b) considera que debido al notable aumento en la esperanza de vida y la
baja tasa de natalidad, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo, la
poblacion mundial esta experimentando el mayor proceso de envejecimiento hasta ahora
conocido. Esta es la alerta de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), que se
desprende del ultimo informe demografico publicado recientemente, segun el cual para el
afio 2049 los mayores de 65 afios superaran a los menores de 14. Se calcula que por cada 10
personas en edad de trabajar en el afio 2049, residiran en Espafia casi 9 personas
potencialmente inactivas, que son las personas menores de 16 afios y las mayores de 65

anos.

En Latinoamérica, la poblacion de estos paises representaba el 8.6% del total de la
poblacion mundial en el 2010 la que se reducira hasta el 6.8% del total en el 2049, donde la

poblacion mundial alcanzard los 10.100 millones de ciudadanos con 90 afos.

Los paises del hemisferio experimentan lo que se conoce como, transicion
demografica, donde la fertilidad, definida como el nimero de hijos (as) que trae al mundo
una madre, ha disminuido hoy en promedio de 8 a cerca de 1.5. Este colapso reproductivo

es preocupante porque viene acompaiiado de un aumento en la expectativa de vida, lo que



sugiere que para mediados de siglo, no solamente se van a reducir las poblaciones en los
paises mdas desarrollados, sino que el numero de adultos jubilados aumentara
significativamente, por lo que la parte econdmica de estos paises con respecto a las
pensiones se verd posiblemente afectado por la carencias de mano de obra joven en edad

productiva (The Economist, 2009).

El envejecimiento conlleva un incremento en el riesgo de padecer enfermedades
cronicas e incapacitantes. Los adultos mayores, se exponen a sufrir las secuelas de
accidentes vasculares ocasionados por un control inadecuado en su estilo de vida que les
impactan, por lo que necesitan ayuda incluso para poder realizar actividades instrumentales
basicas de la vida diaria; esta ayuda suelen proporcionarla los familiares con tiempo y

recursos bastante limitados en la mayoria de los casos.

Debido a los procesos fisiologicos normales de los seres humanos, casi todo se
queda para cuando se entra a una mayoria edad y el cuerpo comienza a disminuir todas sus
cualidades fisicas de forma acelerada. Esta es una razoén de importancia para prepararse
desde ahora a un envejecimiento poblacional sin precedentes. En este sentido, es de vital
importancia que los sistemas de salud de los paises en desarrollo estén listos para enfrentar

las consecuencias de estas tendencias demograficas que afectan al mundo hoy en dia.

En su cotidianidad, las personas mayores sufren una serie de pérdidas y cambios en
su estilo de vida a los que deben adaptarse. Multiples estudios demuestran que el desarrollo
de enfermedades fisicas y depresiones mentales aumentan en el primer afio de viudez o de
jubilacion de una persona mayor de 55 afios; a menudo, también se producen pérdidas
afectivas, deterioro de la salud y dependencia de los demas (Gallo y otros, 1999; Karp,
2004; Longarte, 2004). Junto con la jubilacion pueden aparecer problemas econdmicos,
mas tiempo para el ocio, disminucion de las relaciones sociales y un mayor sentimiento de

soledad (Morales, 2000).



De hecho, hace ya varios afios Martinez (1981) habia manifestado que el
envejecimiento conllevaba a una amplia serie de modificaciones organicas y funcionales,

siendo la mayoria de estas de caracter decadente o regresivo.

El grupo de adultos mayores es una poblacién con muchas necesidades fisicas,
psicosociales y econdmicas que, por encontrarse excluidas del proceso productivo, no
reciben adecuada atencién y generan una gran cantidad de gastos, demandan recursos
técnicos, humanos y tratamientos prolongados, debido a los cambios fisicos degenerativos

propios del envejecimiento (Gallo y otros, 1999; Leuftholtz, 2000).

Jiménez (2001) considera que aparte de la institalizacion y envejecimiento
natural que se ha mencionado, la sociedad indisdda, con su urbanizacion y
mecanizacion de servicios, ha contribuido al aigatn. Muchas personas viven solas,
parejas que han decidido no tener hijos, hombrasjgres solteras y parejas en que ambos
miembros trabajan fuera del hogar, han dado corswitaglo elevados niveles de estrés,

depresion, aislamiento y con ello el desarrollpaslemas de salud.

Los avances tecnologicos, incorporados de diversas formas dentro de la vida
cotidiana, atentan contra la funcionalidad motora de los adultos mayores, puesto que, al
tiempo que los progresos en la medicina aumentan la expectativa de vida de las personas,
estos adelantos tecnologicos promueven el sedentarismo e incrementan el riesgo de padecer
enfermedades asociadas a €l. Por ello, el estilo de vida sedentario que promueve la
sociedad actual, tiene un alto costo para el adulto mayor y los gobiernos (Rikli y Jones,

2001; Sanchez, 2008a).

Hoskins, Kalache y Mende (2005) apuntan que el incremento de la esperanza de
vida es un triunfo para la salud publica y es el resultado del desarrollo social y econdmico.
Sin embargo, se calcula que el envejecimiento de la poblacidon se producira a un ritmo mas
acelerado que el crecimiento econémico y social de los paises en vias de desarrollo, es
decir, las poblaciones de dichos paises se volveran mds viejas antes de que los paises se

vuelvan mas desarrollados y como consecuencia, mas poderosos economicamente; por el



contrario, los paises industrializados (desarrollados) se volvieron mds poderosos

econdmicamente mientras sus poblaciones se volvian mas viejas consecuentemente.

Los diferentes paises del mundo tienen una lucha constante por el bienestar de sus
ciudadanos en lo que respecta a los sistemas de salud en los cuales proyectan gran parte de
sus presupuestos en pos de la mejoria, lo que consecuentemente les beneficiara en un futuro

cercano en los aspectos econdmicos generales.

Durante los ultimos afios, la prevencion de las enfermedades que afectan al ser
humano ha constituido la meta de los sistemas de salud en la mayoria de los paises del orbe.
Los diferentes paises centrados en alcanzar dptimos indicadores de salud para su poblacion,

han disefiado e implementado programas preventivos de diferentes escalas y profundidades.

Sin embargo, la practica médica ha estado orientada a curar enfermedades, lo cual
ha hecho posible que el desarrollo tecnoldgico sea cada vez mayor en pos de salvar vidas;
pero también las acciones dirigidas a fomentar la salud requieren del concurso de varias
disciplinas cientificas, que ha obligado a las diferentes ramas de las ciencias a involucrarse
en el estudio de los estilos de vida para conocer cuéles son las prioridades en el trabajo de
promocioén de salud y asi lograr que en la sociedad hayan cada vez més individuos sanos y
no una gran cantidad de personas adultas mayores viviendo mas afios pero enfermas, esto

no serd lo mas aconsejable.

El envejecimiento activo y saludable, es entonces definido por la Organizacion
Mundial de la Salud como el ‘proceso de optimizar las oportunidades en materia de salud,
participacion y seguridad a fin de poder lograr una vida de calidad a medida que las

personas envejecen ” (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 1999, p. 2).

Los estilos de vida de forma acelerada, donde se incrementa del costo de la vida por
el constante incremento en los precios de los combustibles y en los alimentos a nivel
mundial (crisis econdmica mundial), crean la necesidad de trabajar todos los miembros del

nucleo familiar para asi poder solventar el aumento econdomico del diario vivir. Los avances
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tecnoldgicos que absorben a la poblacion mundial y de los cuales no se puede escapar,
hacen que actualmente muchas familias tengan la necesidad de recurrir a los centros
especializados para el cuido de las personas adultas mayores. Los adultos mayores que son
llevados a estos centros por necesidad o por el simple hecho de liberarse de ellos y que no
estorben mas en sus propias casas, algunas veces son internados en un centro u hogar
cuando hay cupo y se cuenta con un medio econdémico que pueda responder por su estadia,
como por ejemplo, una pension, propiedad o cuenta bancaria, o simplemente son llevados a

un hospital geriatrico estatal cuando no se cuenta con los recursos.

Estudios aportados por Willmore y Costill (2004gnhratificado que los seres
humanos y las formas animales inferiores, tiendeedacir su actividad fisica conforme

envejecen.

Otro estudio indica que mas del 70% de los efectos adversos que generalmente se
asocian con el envejecimiento se deben al sedentarismo y quienes se ejercitan son menos
propensos a estos efectos y pueden vivir mas, debido a que después de los 20 afios la
condicion fisica decrece en 1% por afio. Asi, el ejercicio surge como una mejor medicina
que los suplementos vitaminicos; como apunta el especialista en rehabilitacion cardiaca
Franklin (2010a), no solo previene enfermedades sino que ayuda a las personas con males
cronicos, cardiovasculares y con sindromes metabolicos (sobre peso, grasa abdominal,
niveles elevados de azlcar, triglicérido, colesterol e hipertension) a llevar un

envejecimiento con menos efectos adversos.

De este modo Escobar (2003) indica que la activitdéch tiene un gran nimero de
ventajas importantes para las personas adultasresgyen las que se destacan el incorporar
normas y habitos de vida que contribuyan a su bianeel conocimiento y manejo de
técnicas que le permitan enfrentar el deteriorcamicgp y motor derivado del proceso
natural de envejecimiento, la motivacion hacia facpca sistemética y regular de la
actividad fisica como un componente rehabilitadodey salud, el mejoramiento de la
calidad de vida, la independencia, la autosatigiacgla interaccion social.
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Sin embargo, la sociedad industrializada, gracias a los avances tecnologicos que han
transformado la vida diaria, especialmente en las regiones urbanas, estd provocando
cambios acelerados. Los tiempos de trabajo y de ocio, producen un ser humano cada vez
mas sedentario. Esta inactividad compromete seriamente la salud y la calidad de vida de las
personas a cualquier edad y en particular la del adulto mayor (Morales, 2000; Rikli y Jones,

2001).

Desde hace varios afios los investigadores hablan de las barreras que tiene que
enfrentar el ser humano para realizar movimiento fisico y con respecto a esta situacion
Pérez (1983) considera que el camino hacia el gimnasio, club o grupo de ejercicio fisico a
menudo esta bloqueado por suposiciones erroneas tales como: desconocimiento, miedo,
transporte, dosificacion fisica errada por empiricos, entrenadores mal calificados o

simplemente por temor del qué diran.

De este modo, para comenzar a practicar actividad fisica o continuar realizandola, es
necesario contar con los conocimientos especializados de un profesional para evitar
lesiones y por el contrario, producir un mayor agrado a la hora de realizar la actividad
fisica, pero muchas veces, en el caso de los lugares en que se atienden a las personas
adultas mayores, no se tiene el presupuesto para cubrir de manera permanente los
honorarios de un profesional graduado, lo que dejaria en una mala posicion a las personas
adultas mayores que requieran estar fisicamente activas pero que no cuentan con los
recursos para costear un programa que les represente un gasto extra considerable. Asi, con
el advenimiento de las nuevas generaciones de adultos mayores, se tiene un peligro latente
de dejar en la indefension total a las personas que no puedan accesar programas que les

puedan permitir mejorar su calidad de vida.

Desde hace mas de dos décadas, se ha buscado dar una respuesta efectiva a esta
situacion del envejecimiento que ocurre en todo el globo terrdqueo y por ende afecta al pais
(Costa Rica), por lo que urge crear programas de atencion alternativos a las formas
tradicionales que han sido disefiados y ejecutados para el adulto mayor. Los programas

terapéuticos que puedan ser capaces de beneficiar deberan entonces plantearse en estrecha
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dependencia con la naturaleza y las limitaciones de cada persona (Ryder, 1985).

El paradigma tradicional de tratamiento para los adultos mayores esta centrado en la
enfermedad. Este es un periodo de la vida en donde las posibilidades de afeccion son
elevadas, pero tal abundancia de dolencias no debe equivocar el enfoque. Este error
conduce a una atencidon concentrada en la alopatia, es decir en la medicina tradicional
basada en formulas quimicas y en el recurso del internamiento. Este paradigma tradicional
suele afectar la salud integral de las personas adultas mayores, quienes en el mejor de los

casos, sufren una severa disminucion de la tonicidad muscular (Karp, 2004).

Sin duda, una propuesta integral se ocuparia de la prevencion y del mejoramiento de
la calidad de vida del adulto mayor con el proposito de disminuir la intervencion
hospitalaria y de crear, fomentar y mantener redes de apoyo centradas en las propios

adultos mayores y en sus familiares (Capra, 1998).

Para la implementacion de un modelo diferente de atencion, se contemplan en el
cuidado del adulto mayor tener incorporadas las dimensiones bio-psico-sociales, la
espiritual, la comunicacion, la colaboracion interdisciplinaria, la atencién de Ia
individualidad y la compasion en el cuidado (Gallo y otros, 1999). Este tipo de
intervenciones o terapias alternativas y preventivas que contemplan una forma menos
tradicional de tratamientos, se han venido desarrollando en las Ultimas décadas con gran
€xito y aceptacion por la poblacion costarricense. Por su viabilidad y su sentido practico,
resultan en extremo pertinentes, en especial si se toma en cuenta el marco de pais

subdesarrollado en el que se desenvuelve Costa Rica.

En este sentido, la aplicacion de una medicina preventiva como la creaciéon de
asociaciones deportivas y de grupos culturales, la implementacion de medicina alternativa,
como la digitopuntura, la acupuntura, la quiropractica, la aromaterapia, la cromoterapia, el
taichi, el pilates y el yoga, son algunos ejemplos de experiencias puestas en practica hoy,
con el objetivo de beneficiar la salud de la poblacion adulta costarricense. Existen

referencias de la integracion de varios aspectos en las terapias dedicadas al adulto mayor a
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nivel ocupacional, recreativo y fisico que permiten reintroducir a los adultos mayores en las
actividades cotidianas paulatinamente y ayudarles a ser lo mas independientes hasta donde

sea posible (Gallo y otros, 1999).

Lago (2005) considera que ante el aumento acelerado de los adultos mayores se
debe actuar de forma preventiva desde el campo de las ciencias de la actividad fisica
apoyados por otras como la medicina, para tratar de minimizar los factores de riesgo que
causan la mayoria de las muertes o de los procesos degenerativos que conducen a la pérdida
de la calidad de vida y esto se puede evitar disefiando programas de ejercicio fisico para

esta poblacion.

El proceso de ser un adulto mayor no es una etapa gris en la vida de las personas
sino que debe de verse desde la perspectiva del descanso y el disfrute de todas las labores
que le gusta realizar para sentirse util para la familia y la sociedad. Tras afos de vida
laboral intensa para criar y educar a los hijos, es el momento para dedicarse a si mismo por
completo al tener el tiempo libre necesario para realizar actividad fisica o ejercicios fisicos

y conseguir los beneficios de la practica sistematica de estos.

Con la practica del ejercicio fisico regular se consigue retardar el envejecimiento de
los sistemas funcionales y se puede llegar a tener una edad 12 afios menor a la cronologica,
pero esto no es solo para el aspecto fisico sino también para el plano psicologico al

aumentar la autoestima y atenuar los estados depresivos (Lago, 2005).

Hace un tiempo atras, la sociedad tendi6é a menospreciar a los adultos mayores, por
considerarlos fisica y mentalmente desgastados, por los multiples deterioros de la salud y
por una supuesta inferioridad frente a la vitalidad y productividad de los jovenes, donde
sobra la energia, la voluntad y el dinamismo pero falta la experiencia, la sabiduria y el
discernimiento de la edad senil. Pero, desde hace algunas décadas se habla de disfrutar de
una buena vejez, que integre las cualidades fisicas como la fuerza, coordinacion, potencia,
agilidad, flexibilidad y la resistencia manteniéndolas en forma y con los afios se asocien a la

experiencia acumulada en el tiempo y se viva la época mas feliz de la vida (Martinez,
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1981), razén por la cual se vislumbra la necesidad de contar con programas que involucren
la practica de actividad fisica y ejercicios fisicos orientados en la atencion de la poblacion

adulta mayor.

Asi, la Asociacion Gerontologica Costarricense (AGECO) considera que los
programas de atencion y ayuda a la persona mayor, se deben de enfocar en la autogestion
en donde el adulto mayor se haga sus propias cosas y no dependa del recurso externo,
promoviendo sus propios proyectos de vida y no tome una actitud pasiva, dependiente y
poco productiva (Zamora, 2006); lamentablemente, en esta poblacion la practica de la
actividad fisica en los pocos centros que se imparte se encuentra en manos de personal no
calificado, o no la imparten del todo por falta de presupuesto, como lo acotd6 Mora (2002)

en su investigacion.

Un ejemplo real del costo econdmico que devengan estas instituciones es el Hogar
Asociacion San Vicente de Paul de Ciudad Colon en el canton de Mora, mensualmente le
cuesta a los internos ¢458.000 colones (cuatrocientos cincuenta y ocho mil colones exactos)
y de ¢190.000 colones (ciento noventa mil colones exactos) los que asisten al centro diurno
(Goldberg, 2008). Con estas cifras se puede notar lo que devengan los asistentes a estos
centros por lo que se tienen que reducir en muchos de los casos algunos programas del

presupuesto para poder cubrir los gastos basicos.

Por lo anterior, se observa entonces la necesidad de que el ejercicio, la recreacion, la
danza, el baile, el campamento, la gimnasia, la caminata y el paseo tienen que llegar a los
hogares y los grupos de adultos mayores y no viceversa, porque el adulto mayor no quiere
salir de su medio ambiente habitual (subcultura); por ello estas instituciones deben de tener
en primera linea a seres humanos activos que busquen con gusto el contacto con otras
personas y en diferentes ambientes. Para lograr esto es necesario contar con personas
capacitadas y entrenadas en la actividad fisica para que motiven y dirijan de forma correcta
a esta poblacion de adultos mayores (Pérez, 1983), lo que muestra una vez mas la necesidad

de contar con la ayuda de lideres, dirigentes, instructores o especialistas que le den soporte
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a los procesos internos que se suceden dentro de la subcultura de las personas adultas

mayores.

De este modo, la formacion de dirigentes de equipo es uno de los aspectos capitales
de la funcidén educativa. Sin el recurso humano competente y debidamente entrenado,
ningn proyecto de un programa ni ninguna accidn comunitaria de trascendencia

prosperara. Se requiere en todo caso de una preparacion minima que evite la improvisacion.

Ante esto, Segovia (1990) dice que el dirigente no nace sino que se hace; cualquier
persona normal, con sensibilidad a los problemas humanos y con voluntad puede
convertirse con un poco de decision y preparacion en un buen dirigente, por lo que la
formacion de los lideres de equipo debe de responder a las necesidades e intereses de sus

miembros porque ningin entrenamiento impuesto genera creatividad y satisfaccion.

Los miembros de grupo que presentan caracteristicas de liderazgo dentro del
mismo grupo al cual pertenecen, cuentan con la capacidad de comunicarse con el grupo de
personas afines, cuentan con la capacidad de influir en sus emociones para que se dejen
dirigir, comparten las ideas de grupo y ejecutan las acciones o actividades necesarias para
el cumplimiento de uno o varios objetivos. Las instrucciones de un lider son ejecutadas por
el grupo con el convencimiento de que su cumplimiento son lo mejor para la mayoria

(Moya, 2004).

Por lo tanto, es importante contar dentro de los grupos con miembros lideres en los
diferentes campos para que sirvan de guias a sus compafieros, razoén por la cual, es
necesario implementar opciones de desarrollo educativo para la subcultura del adulto
mayor, formando lideres con conocimientos constructivos basicos que tengan un papel
protagonico para que logren trasmitirlos por medio de la practica a sus pares. De forma
independiente durante su estadia en la institucion de atencion al adulto mayor y asi mejorar

su salud en general usando la actividad fisica como un medio beneficioso para la salud.
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Se recomienda no depender especificamente de una persona externa a la institucion
porque en el momento en que esta falte, ya sea por falta de presupuesto de la institucion,
enfermedad o por cambio de trabajo de este profesional de la salud, no se detenga el
movimiento fisico de los adultos mayores y como consecuencia se pierda la adherencia al

ejercicio lograda hasta ese momento.

Sin embargo, para poder lograr esta motivaciéonsdelhumano al movimiento
fisico no basta solamente con el conocimiento smo la direccion y la motivacion de
personas entrenadas en el campo para que seass lidgruedan llevar a este grupo de
adultos mayores a practicar la actividad fisica @grarte de sus vidas. Estos lideres son
personas diferentes por lo que deben de contan<@gijano (2003), con la mayoria de las
siguientes caracteristicas:

a. Tener el cardcter de miembro, es decir, debe pertenecer al equipo que encabeza,
compartiendo con los demds miembros los patrones culturales y significados que ahi
existen.

b. No ser el resultado de sus rasgos fisicos individuales como, la estatura alta o baja,
aspecto y voz, entre otros.

c. Al que en un equipo sobresalga en algo que le interesa, o mas brillante, o mejor
organizador, el que posee mas tacto, el que sea mas agresivo, mas santo o mas bondadoso.

d. Que el equipo elabore su prototipo ideal y por lo tanto no puede haber un ideal
unico para todos los equipos.

e. Mostrar capacidad para organizar, vigilar, dirigir o simplemente motivar al
equipo a determinadas acciones o inacciones segun sea la necesidad que se tenga. Estas
cualidades se conocen como carisma.

f. Tener la oportunidad de ocupar ese rol en el equipo, si no se presenta dicha

posibilidad, nunca podrd demostrar su capacidad de lider.

De acuerdo con Quijano (2003) los lideres deben de pertenecer al grupo y
compartir los patrones culturales y significados que en esa subcultura grupal existen. Los
adultos mayores como grupo forman una subcultura por lo que estan excluidos de la

interaccion y la participacion social, lo que hace que se identifiquen con otros adultos
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mayores por conciencia grupal; esto provoca que forzadamente interactiien entre ellos y los
convierte en una minoria ya que son objeto de perjuicios y discriminacion. Este paradigma
debe ser cambiado porque tiende a producir que los adultos mayores se consideren a si
mismos, como viejos marginados dependientes y que solo se relacionan con gente de su
edad. Considerando todos estos elementos es que se debe de revertir este efecto por medio
de la educacion disenada especialmente para ellos y ajustarla al rol de esta poblacion

(Garcia, Rabadan y Sanchez, 2006).

Ahora bien, tomando en cuenta que la presente investigacion se desarrolld en el
Centro Diurno del Adulto Mayor de Belén, las particularidades citadas anteriormente
fueron la razén fundamental para tomar miembros considerados como lideres por sus
propias compafieras y compafieros pertenecientes a la subcultura de este Centro Diurno y
prepararlos como lideres en promocion de habitos saludables, con el fin de modificar
algunas de estas conductas tradicionalistas con las cuales se ha etiquetado a esta poblacion

a la cual pertenecen y con la cual comparten dia con dia.

Por todo esto, se hace urgente poner en marcha programas sociales y educativos
que los incentiven a realizar diversas actividades principalmente las fisicas y asi lograr
un efecto positivo dentro de la subcultura en los estilos de vida del adulto mayor,
modificando las conductas tradicionalistas erradas y lograr un envejecimiento exitoso al

mejorar la calidad de vida (Garcia, Rabadan y Sanchez, 2006).

Muchas enfermedades cronicas y discapacidades asociadas que se presentan durante
los afios postreros de la vida pueden prevenirse, junto con sus costos econdmicos y
humanos. Pero la prevencion requiere que el individuo se involucre justamente en estilos de
vida saludables antes de que la patologia aparezca, eso implica la necesidad de investigar
en modelos de intervencion en diversos ambientes para poder velar por un envejecimiento

activo y saludable.

La discriminacion que han sufrido las personas adultas mayores tiempo atras ha

cambiado radicalmente en los ultimos afios; este grupo ha comenzado a crecer de acuerdo
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con las estadisticas mundiales y en un futuro muy cercano se convertira en una poblacion
numerosa e importante en el orbe, sin olvidar que también estdin muy cercanos los
problemas que todo grupo poblacional trae consigo afio tras afio a los paises, especialmente
cuando no se esta preparado para afrontar estos cambios. Eventualmente, esto pude llevar al
colapso econdmico en las pensiones de una nacion y los paises en vias de desarrollo se
encuentran mas vulnerables; Costa Rica no se encuentra exenta de esta realidad. Para evitar
esta situacion depende como actué el gobierno, la institucion (CCSS) y los contribuyentes

ante los acuerdos tomados en el 2005 segun la Organizacion Internacional del Trabajo.

De este modo, entre mejor preparados se encuentren estos adultos mayores para
realizar sus actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, menores posibilidades se
tendran de que estos sean observados como un elemento pasivo y sean considerados como
un gasto para la sociedad y que mas bien se vislumbren como actores dindmicos y sanos

dentro de la sociedad en la que se deban desenvolver en el presente y en el futuro.

Ademads, no se observo en la literatura revisada implementaciones basadas en
personas adultas mayores lideres y su impacto en la subcultura de los demds miembros
pertenecientes a un grupo, por lo que se estard explorando en un campo novedoso al
mostrar a las personas adultas mayores como entes dindmicos de su ambiente y como

individuos moduladores de su futuro.

A partir de este enfoque se plantea la investigacion con los siguientes objetivos:

Objetivo General:

Analizar el impacto que tiene la participacion de lideres adultos mayores en la

modificacion de la subcultura del Centro Diurno para el Adulto Mayor de Belén por medio

de la actividad fisica.
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Objetivos Especificos:

a) Implementar un programa educativo para la formacion de lideres adultos mayores en el

campo de la promocion de la actividad fisica.

b) Caracterizar sociodemograficamentia subcultura del grupo de adultos mayores en el

Centro Diurno del Adulto Mayor de Belén relacion con los estilos de vida de saludable.

d) Identificar los efectos del programa educativo de formacion de lideres adultos mayores
sobre la dinamica bio-psico-social de la subcultura del grupo de adultos mayores del Centro

Diurno del Adulto Mayor en Belén.

Conceptos Claves:

Actividad fisica: Cualquier movimiento del cuerpo producido por el musculo esquelético

que resulta en gasto de energia (Rusell, 1995).

Adulto mayor: Segun el Colegio Americano de Medicina del Deporte, el envejecimiento
comprende una tercera fase del desarrollo humano y la divide de la siguiente manera: Edad
mediana temprana (entre 30 y 45 afios), edad mediana avanzada (entre 45 y 65 afios), edad
avanzada temprana (entre 65 y 75 afios), edad avanzada intermedia (entre 75 y 85 afios)
(ACSM, 2006). Para efectos de esta investigacion se considerara el adulto mayor de los 65

aflos en adelante como punto de corte.

Bienestar general: Es cuando una persona goza de salud fisica, psicologica y social

(Wilson, 1982).

Calidad de vida: Cuando la persona se encuentra libre de trastornos psiquicos y fisicos y
mantiene el maximo de autonomia, de acuerdo a su edad y el medio socioecondémico y

cultural en le que vive (Logo, 2005).
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Condicion fisica: Serie de atributos que las personas tienen o logran tener, que se relaciona

con la habilidad de la actividad fisica ejecutada (Rusell, 1995).

Desarrollo Psicosocial: Son las caracteristicas que el sujeto desarrolla en su personalidad a
través del contexto social en que se desenvuelve. Incluye factores emocionales, vinculares,
culturales, percepcion de si mismo y del ambiente (Enciclopedia de la Psicopedagogia,

1997).

Dependencia: Necesidad que demanda una persona sobre otra para que le facilite el

cumplimiento de una u otra funcidn, fisica o psiquica (Choque y Choque, 2004).

Ejercicio fisico: Movimiento del cuerpo planeado, estructurado y repetitivo mejorando o

manteniendo uno o mas componentes de la aptitud fisica (Rusell, 1995).

Enfermedad: Alteracion de la salud, disfuncién del equilibrio general del individuo

(Choque y Choque, 2004).

Envejecimiento: Proceso natural de la reduccion de las capacidades funcionales de los

organos (Choque, Choque, 2004).

Envejecimiento activo: La Organizacion Panamericana de la Salud define el

envejecimiento activo como el proceso de optim@aale las oportunidades de salud,

participacion y seguridad con el fin de mejoracdiidad de vida a medida que las personas

envejecen (Organizacién Panamericana de la Sale8];Q007).
Esperanza de vida: Duracion de vida media con que un grupo de individuos que viven en

condiciones similares, puede contar en el momento del nacimiento (Choque y Choque,

2004).
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Estilos de vida saludable: Conjunto de patrones de conducta que caracterizan la manera
general de vivir de un individuo influenciada por los factores personales, psicosociales,
grupales, sociodemograficos, culturales y ambientales. La actividad fisica realizada

correctamente es fundamental (Dosil, 2004).

Facilitador: Persona que apoya técnicamente y gestiona los medios necesarios para que los
grupos de trabajo se desarrollen de la mejor manera posible. Un facilitador es parte del
sistema local de salud, es aceptado por sus compaiieros de trabajo, es apoyado y reconocido
por las autoridades locales. El que hace facil o posible la ejecucion de una cosa o la

consecucion de un fin (Océano Uno, 1991).

Funcionalidad motora: Capacidad de realizar de manera independiente las actividades
cotidianas de una persona. Estas se miden con parametros fisicos como la flexibilidad,
resistencia muscular, capacidad aerdbica, fuerza muscular, agilidad y balance dinamico y

composicion corporal (Rikli y Jones, 2001).

Incapacidad: Reduccion de las posibilidades para hacer un acto considerado normal para

un ser humano (Choque, Choque, 2004).

Independencia: Situaciéon de una persona que puede realizar sola una actividad y

organizarla como mejor le convenga (Choque, Choque, 2004).

Lider: Persona que conduce o guia a un equipo a lograr sus objetivos (Conejo, 1990). Para
lograr esto tiene que ser directo, claro y vigoroso en el trato con los demas, haciendo frente
a los conflictos internos, desafiando las maneras habituales de operar, valerse de estructuras
y sistemas para darles una orientacion clara a los miembros del equipo y de esta forma

lograr los objetivos propuestos (Badaracco y Ellsworth, 1998).

Longevidad: Numero de afios que una persona de cierta edad puede esperar seguir
viviendo. Se determina mediante tablas estadisticas basadas en las tasas de mortalidad de

diferentes grupos de poblacion (Diccionario de Medicina-Oceano Mosby, 1996).
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Morbilidad: Numero proporcional de personas o animales que enferman en un lugar o
tiempo determinados. Frecuencia con que se presenta una enfermedad o anomalia en una

determinada poblacion o area (Diccionario de Medicina-Ocedno Mosby, 1996).

Mortalidad: Numero proporcional de defunciones en poblacién o tiempo determinados.
Generalmente se expresa como muertes por mil, por diez mil o por cien mil habitantes

(Diccionario de Medicina-Ocedano Mosby, 1996).

Programa educativo: Instrumento para capacitar a los participantes del mismo en
facilitadores, adiestradores o entrenadores de si mismos y cuenten con una herramienta
idonea para compartir con un grupo y la comunidad (Conejo, 1990). Por medio de
actividades educativas tendientes a promover la practica regular de la actividad fisica,
detectando lideres en el grupo de adultos mayores que asisten al Centro Diurno para el

Adulto Mayor de Belén.

Promocion de la salud: Proceso que permite a las personas incrementar su control sobre
los determinantes de la salud y en consecuencia, mejorarla. La participacion es esencial

para sostener la accion en materia de promocion de la salud (OMS, 1999).

Salud: Estado completo de bienestar mental, fisico y social, no la simple ausencia de

enfermedad (OMS, 1999).

Sedentarismo: Estilo de vida inactivo caracterizado por la falta de movimiento (Howley,

1995).
Subcultura del adulto mayor: Sistema de vida y de interpretacion de la realidad orientado

a la supervivencia solidaria, con componentes dindmicos de cooperacion orientados en

funcion de las expectativas del grupo y asumidas por todos (Barenys, 1993).
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Capitulo Il
MARCO CONCEPTUAL

En este capitulo se describen una serie de temas directamente relacionados con los
procesos de vida del adulto mayor, como el periodo de vida de los adultos mayores que
cada dia crece mas en el mundo, los proceso de envejecimiento del organismo que se
presenta en esta poblacion con el pasar del tiempo, la enfermedad que provoca una serie de
alteraciones conllevando esto a problemas funcionales instrumentales del diario vivir, los
aspectos fisioldgicos del envejecimiento donde los sistemas van perdiendo eficacia en su
funcionabilidad, los beneficios de la actividad fisica desde el enfoque fisico y psicosocial,
la conduccion de grupos y liderazgo en donde la figura del lider toma un papel protagonico
en la subcultura del adulto mayor de los centros especializados para esta poblacion, los

cuales son inaugurados en Costa Rica desde 1887.

El periodo de vida: Adulto Mayor

Los adultos mayores no solo han vivido més tiempo, sino que representan un sector
de la poblacion que crece rapidamente en los paises desarrollados. En 1960, la cantidad de
adultos de 65 afios y mas era de 8% y para el 2020 se espera que sea de un 16% a nivel
mundial. En los paises subdesarrollados los adultos de 65 afios 0 mas, en 1960 eran de un
4% y se presume que alcanzara un 7% para el afio 2020. Este fendmeno se conoce como el
engrisamiento de la poblacion debido al pelo de color gris que tienen la mayoria de los

adultos mayores (Timiras, 1997).

La Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento en 1988, proyectd que para el aio
2025 la poblacion de adultos mayores en los paises en vias de desarrollo crecerd en mas de

230 millones de personas (Villalobos, 2004).

En la actualidad, la estructura etaria poblacional en la tierra muestra variaciones
entre las diferentes regiones geograficas; asi, respecto al adulto mayor se conoce que la

proporcion de ancianos crece mas rapidamente en los paises en vias de desarrollo (Sur) que
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en los desarrollados (Norte) y se pronostica que para el afio 2020 constituyan el 70% de la
poblacion en el planeta, con un valor neto estimado superior a los 700 millones de
personas, muy por encima de los 318 millones esperados para las regiones industrializadas

del Norte (Arencibia y Aguilar, 2004).

Pont (2000) sefiala que el hombre ha pasado de tener una esperanza de vida de 35
afios a principios de este siglo a una de 80 afos actualmente, debido a la mejora de las

condiciones vitales, alimentacion, control de enfermedades y los fendmenos externos.

Para citar un ejemplo real de esta longevidad que tiene el mundo, en Italia viven
10000 adultos mayores con mas de 100 afios seglin reveld el diario de economia “El Sole
24 Ore” basandose en estadisticas oficiales. De acuerdo con el Instituto Estadistico Espafiol
10000 espaioles tienen 100 afios o mas y segun sus familiares, estos ancianos gozan de

mejor salud que sus propios hijos (Salamanc&007).

De acuerdo con Lamb, Gisoifi y Nadel (1995), en 1990 en los Estados Unidos habia
3 millones de adultos de mas de 85 afios de edad y este numero esta proyectado a aumentar

entre 10 y 15 millones para el 2040.

Los norteamericanos mayores de 65 afos usan el 30% de los gastos totales de los
cuidados para la salud, teniendo un costo que asciende a los 50 mil millones de ddlares
anuales (Lamb y otros, 1995). Este hecho, determina que la poblacion de mayor edad
requiera, cada vez, mas atencion social y sanitaria (Morales, 2000; Rosero y otros, 2004).
Timiras (1997), indica que en el afio 2000 casi la mitad de las muertes en los Estados
Unidos fueron después de cumplir los 80 afios y en donde muchos de estos ancianos

necesitaron algun tipo de asistencia.

El Censo Nacional de la Poblacion de Costa Rica del 2000, determiné que en el pais
habia 301 474 adultos mayores, es decir, personas con 60 afios o0 mas; de los cuales 143 314
son hombres y 157 641 son mujeres. Los adultos mayores representaban el 7,92% en esa

fecha y actualmente aument6 el porcentaje a un 8,22%. Segun el informe de estimaciones y
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proyecciones de poblacion del Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC), para el
2015 los adultos mayores seran el 11,10% (557 076 personas).

Para el afio 2025 en Costa Rica y aun antes, es decir, en un futuro muy cercano, el
porcentaje de personas de 60 afos y mas alcanzaran un 14% (800 000 personas), o lo que es
lo mismo, una de cada seis personas tendrda 60 afios o mas (Morales, 2000).
Comparativamente, en los Estados Unidos este mismo porcentaje ya existia para el afio
1995 (Gallo y otros, 1999). Para el afio 2050 en Costa Rica estard rondado el 26%, lo que
significa 2,5 millones de personas mayores a los 60 afios, sin tomar en cuenta la creciente
ola migratoria que tiene el pais. Si ejemplificiramos estos datos reales en forma de
piramide, en 1950 esta tenia una forma totalmente triangular, es decir, ancha en la base y
muy punteada en la cuspide, donde la poblacion menor de 15 afios representaba el 42,9%
mientras que las personas mayores de 60 afios sumaban apenas el 2,9%. Actualmente la
forma de esta piramide estd cambiando, tornandose mas achatada 6sea tomando una forma
mas rectangular en apariencia, esto debido al envejecimiento de la poblacion. Este
acelerado incremento tendrd un fuerte impacto social y econdémico, en especial lo
relacionado con las pensiones y los servicios de salud (Zamora, 2006; Varela 2006;

Sanchez, 2008b; Carvajal, 2010).

Por otro lado, segun las estadisticas, el 15% de los adultos mayores de Costa Rica
viven en extrema pobreza, y el 20% no satisface sus necesidades basicas (Fernandez, 2006).
Razén por la cual los centros para el adulto mayor toman importancia para suplir las

necesidades basicas para este sector de la poblacion.

En Costa Rica, hasta el momento, no son muchos los adultos mayores que viven en
instituciones. Al respecto, el Gltimo censo realizado en el afio 2000, arrojo el dato de 3.606
personas residentes en hogares especializados para adultos mayores. Esto representa el 1,2
por ciento del total de esta poblacion. Las cifras anteriores tienden a crecer al aumentar la
edad de la poblacion. En nuestro pais, es mas frecuente la internalizacion de los hombres

que de las mujeres (Rosero y otros, 2004).
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Por lo tanto, el envejecimiento de la poblacion es un proceso que estd ocurriendo
aceleradamente en muchos paises del mundo, no siendo Costa Rica la excepcion, producto
de la convergencia de dos transformaciones importantes ocurridas en las Gltimas décadas: el
aumento de la esperanza de vida, que hace que cada vez més individuos lleguen a edades
avanzadas esto debido a los avances médicos y cientificos como el tratamiento con células

madres, la nanotecnologia, la ingenieria genética y la clonacion.

Asi también otro de los factores de este envejecimiento mundial es la disminucion
de la fecundidad que ha provocado una tasa de natalidad relativamente baja y decreciente lo
que conlleva a tener menos personas en las edades mas jovenes en los diferentes paises del
hemisferio. Afios atras el nimero de hijos por familia era mayor, en Costa Rica por ejemplo
el nadir era de 5 hijos en promedio, actualmente es de 2 hijos por mujer esto se debe a la
educacion, la informacion, la disponibilidad de los métodos anticonceptivos que hacen que
las mujeres puedan controlar su reproduccion, la incursion del sector femenino en la fuerza
laboral, el costo actual de criar los hijos en una sociedad materialista, la tasa decreciente de
mortalidad infantil de manera significativa en algunos paises y la decision de las parejas de
unirse y tener familia a edades mayores que anteriormente; todas estas situaciones hacen
que dicha tendencia se acentue y envejezca a la poblacion de cada pais. Todo esto
contribuye a que esté pasando este fenomeno (Timiras, 1997; Morales, 2000; Rosero y

otros, 2004; Zamora, 2006; Varela, 2006; The Economist, 2009).

Este proceso preocupante lo confirma un revelador estudio de Rosero Bixby en el
2004, en el que se advierte que la poblacion costarricense mayor de los 65 afios aumentara
de 300.000 en el afio 2000 a 2 millones para el afio 2050, lo que representa un aumento de
mas del 600%, en donde los adultos mayores pasaran del 7,6% al 30% del total de la
poblacion (Avalos, 2008b; Sanchez, 2008b).

Los japoneses tiene la mayor esperanza de vida mundial de acuerdo con el reporte
de Competitividad Global del Foro Econémico Mundial, con su buena alimentacion,
cuentan con muy poca obesidad en la poblacion, razon por lo cual se alargan las

expectativas de vida, ademas de esto, se suma la tasa de nacimientos de 1.3 hijos por pareja
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siendo la menor del mundo a pesar de las campaiias del gobierno. Esta tendencia tiende a
continuar por lo que en pocos afios 1 de cada 5 japoneses tendra mas de 60 afios lo que se
convertira en un gran problema para la economia nacional al no contar con la mano de obra

necesaria para producir (Gémez, 2007; Lopez, 2010b).

El continente Americano es el que presenta las expectativas de vida mas altas en
promedio con respecto a los otros continentes. En este continente americano, se cree que
Cuba tendra la poblacion mas longeva en los proximos 20 a 30 afios, debido al bajo
crecimiento de su poblacion, la reduccion de la tasa de nacimientos (2.2990 menos
nacimientos en el 2010 con respecto al 2009) y la elevada esperanza de vida (78 afios en
promedio) al igual que lo anteriormente mencionado para Costa Rica y el resto de los
paises del resto del hemisferio. En el 2005 Cuba tenia 1.771.912 adultos mayores que sobre
pasaban los 60 afos representando este numero de cubanos el 15,8% de los 11,2 millones
de ciudadanos que habitan la isla; y de ellos 303.006 tenian mas de 80 afios, contando con
1.551 centenarios en la isla actualmente, teniendo un 20% mas de mujeres que hombres. La
estadistica indica que el 59,1% de estos adultos mayores eran mujeres y el 40,9% eran
hombres y de acuerdo con las autoridades de pais y el Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas (UNFPA). Se cree que para el afio 2025 la cuarta parte de la poblacion de la isla
tendra mas de 60 afios y para el 2050 contara con uno de los promedios de edad mas altos

de mundo (Gomez, 2007).

Villalobos (2004), basada en datos del Consejo Nacional de la Persona Adulta
Mayor (CONAPAM) en el 2002, indica que los indices de personas mayores de 60 afios
alcanzan 250.000 y con una gran tendencia al aumento, por lo que realizando proyecciones
para el afio 2025 en Costa Rica, o ain antes, es decir en un futuro muy cercano, el
porcentaje de personas de 60 afios alcanzard el 14 %, esto equivale a mas de 800.000
personas, una de cada 6 personas tendra 60 afios o mas. De manera comparativa en los
Estados Unidos este mismo porcentaje ya existia para el aiio de 1995 (Gallo y otros, 1999).
Actualmente en Costa Rica hay 9.995 adultos mayores que han superado los 90 afios y de

los cual 417 tienen mas de 100 afos (Nuiiez, 2010; Lopez, 2010a).
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Oviedo (2007) indico en el diario La Nacion que la poblacion del pais crece a un
ritmo cada vez menor, esto debido a que para el 2015 el crecimiento anual de la poblacion
costarricense sera del 1% mientras que en 1980 era de un 3%. Hoy, siete personas trabajan
por cada pensionado de nuestro pais, pero a mitad del siglo solo lo van ser tres. Esta
estimacion fue hecha por el Centro Centroamericano de Poblacion (CCP) de la Universidad
de Costa Rica en coordinacion con el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC)
contemplando tres factores fundamentales en el estudio, nacimientos, muertes y migracion

nacional e internacional.

Por su parte el Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE), (citado por el
Estado de la Nacion, 2002); sugiere la hipotesis para Costa Rica que la esperanza de vida al
nacer por sexo para el trienio 1999-2001: era de 75,31 afios para hombres y 80,11 afios para
las mujeres. El Ministerio de Salud (2003) establece la esperanza de vida en general de 78.5

anos.

Actualmente en Costa Rica, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC) el promedio de vida o la esperanza de vida (indicador que estima la
cantidad de afos promedio que se espera que viva una persona desde su nacimiento) es
aproximadamente de un 79,3 como promedio, donde los hombres viven 76,8 afios y las
mujeres 81,8 afios, 22 afios mas que en 1950, segun el Ultimo censo poblacional del afio
2009, por todo lo anterior, Costa Rica al tener una de las mayores esperanzas de vida en
América Latina tiene que comenzar a prepararse desde hoy por las grandes demandas que
tendrd en un futuro muy cercano con las personas mayores, en lo que respecta a su salud,

capacitacion de la familia y la comunidad (Morales, 2000; Varela 2006; Nuiez, 2010).

Del mismo modo, en un estudio demografico de la Universidad de Costa Rica por
Rosero Bixby en el 2004 citado por Cantero (2007) y Nufiez (2010), en el cual se concluyd
que los varones ancianos de Costa Rica tienen la esperanza de vida mas alta del mundo por
lo tanto son los mas longevos del planeta tierra. En este mismo estudio Rosero considera,
después de analizar los datos, que la peninsula de Nicoya tiene el 99.9% de ser considerada

una zona azul (the blue zone) término que proviene del demégrafo belga Michael Poulain
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que en el afio 2000 le dio el nombre a un area que retune las condiciones para que la gente
viva una excepcional longevidad como actualmente son las islas de Cerdefia (Italia) donde
estan el mayor numero de hombres centenarios en el mundo, Okinawa (Japon) es donde
viven las mujeres mas longevas del mundo, el valle de Loma Linda, California (Estados
Unidos) aqui es donde estan la mayor cantidad de fieles de la Iglesia Adventista del
Séptimo Dia en el mundo y Ikaria (Grecia) por el momento. Ademas, dicho estudio asegura
que en esa region del pacifico caribeio costarricense (Nicoya) hay un grupo de ancianos
mayores de 80 afios que superan las expectativas de vida de Japdn, Islandia y Galicia de

Espafia.

En un estudio mas reciente por la National Geographic Society junto con el Instituto
Nacional de Envejecimiento de los Estados Unidos que trabajan en el proyecto The Blue
Zones, su creador el investigador Dan Buettner, identificé y agregd a la peninsula de
Nicoya como la zona azul mas grande del mundo. Rosero Bixby en el 2004 encontrd que en
la zona de Nicoya que la mortalidad de los mayores de 90 afios es 10% mas baja que en el
resto del pais y la muerte por cancer es 23% mas baja también. Ademads, cuando un varén
llega a los 80 afios puede vivir 8,2 afos mas y si llega a los 90 afios puede vivir 4,4 afios
mas en promedio. Existen cinco principios basicos determinantes para que sea una zona
azul; el primero tiene relacién con una alimentacion sana, el segundo se vincula con la
actividad fisica, el tercero punto es contar con una red social de familiares y amigos, el
cuarto elemento tiene que ver con la espiritualidad, la fe y finalmente y no menos
importante es tener un propdsito en la vida son la clave para vivir tanto (Nufiez, 2010;

Lopez, 2010b).

El director del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco
Cervantes Dr. Morales Martinez, considera varias situaciones que el pais debe de ir
preparando desde ya para la transformacion en la poblacion actual, al aumentar la cantidad
de personas de la tercera edad, ya que, se incrementaran las necesidades y surgiran nuevos
paradigmas en el campo politico, econdomico, social y en el de la salud. Algunos de ellos
son trascendentales como lo es, el caso de las pensiones que no seran sostenibles a largo

plazo, igualmente puede suceder con los servicios médicos, los cuales pueden colapsar con
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la creciente cifra de adultos mayores, es logico que se presenten mas casos de algunas
enfermedades de la época como la demencia senil, el mal de Alzheimer, la enfermedad de
Parkinson, céancer, osteoporosis, enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertension
arterial, fibromialgia entre otras. Para enfrentar esta realidad, Costa Rica tendrd que
preparar mas médicos y enfermeras especialistas en este campo, ademas de los 40 geriatras
activos. Hoy dia se necesita de 275 profesionales para que cubran todo el territorio
nacional. Dadas estas realidades que plantea el Dr. Morales como de dificil solucion es aqui
donde se requiere la promocion de los estilos de vida saludables como: la alimentacion
adecuada, el ejercicio cientifico (entendido como la planificacion y supervision de un
profesional en la materia), la recreacion, el cultivo de la espiritualidad y el abandono de los

malos habitos como el fumado, licor y las drogas (Varela, 2006).

El cancer, por ejemplo, que es la segunda causa de muerte en Costa Rica después de
las enfermedades cardiovasculares, se da con mayor frecuencia en los adultos mayores de
65 anos. De los 8.000 nuevos casos que se diagnostican en todo el pais, 4.000 son
diagnosticados en los adultos mayores generando esta situacion, gastos superiores a los
24.000 millones de colones a la Caja Costarricense del Seguro Social (Avalos, 2008a), lo

que muestra la importancia de brindar una atencion oportuna a esta poblacion.

Se trata, entonces, de una poblacion con muchas necesidades fisicas y psicosociales
que, por encontrarse excluidas del proceso productivo, no reciben una adecuada atencion y
generan una gran cantidad de gastos, demandan recursos técnicos y humanos debido a los

cambios fisicos propios del envejecimiento (Gallo y otros, 1999; Leuftholtz, 2000).

El proceso de envejecimiento en el adulto mayor

Se debe distinguir entre envejecimiento y vejez para poder hacer distinciones entre
un proceso vital (el envejecimiento) y el periodo de la vida que antecede a la muerte (la
vejez). En algunas ocasiones se entiende por envejecimiento un deterioro del organismo
debido al pasar del tiempo, aunque se esté¢ bien nutrido y viviendo un estilo de vida

suficientemente sano (Hidalgo, 2001).
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Todos los seres humanos envejecen diariamente y este proceso depende
individualmente de cada persona y es continuo y progresivo. El ACSM (2006), con el
objetivo de dar una clasificacién del momento o etapa en que se encuentra la persona divide
esta fase del desarrollo humano en: edad mediana temprana (entre 30 y 45 afios), edad
mediana avanzada (entre 45 y 65 afios), edad avanzada temprana (entre 65 y 75 afios) y

edad avanzada intermedia (entre 75 y 85 afos).

Por su parte, Hidalgo (2001) establece dos grupos de la siguiente forma: viejos
jovenes de 60 a 75 afios y los viejos que van de 75 afios en adelante. Ademas, para Hidalgo
la definicion de tercera edad, no se deberia utilizar ya que no explica las diferencias, en

cuanto a la incidencia de condiciones cronicas, entre los grupos de edad o grupos etarios.

Estas diferentes formas de clasificar a los adultos mayores como lo hacen los
diferentes investigadores y organizaciones, cuentan en la gran mayoria de paises con
instituciones gubernamentales que velan por los derechos de esto ciudadanos que aumentan

dia con dia.

En Costa Rica el CONAPAM es el ente rector en materia de envejecimiento en
Costa Rica adscrito a la Presidencia de la Republica. El adulto mayor en Costa Rica esta
protegido bajo la ley N° 7935, llamada Ley Integral para la Persona Adulta Mayor
publicada en la gaceta N° 221 del 15 de noviembre de 1999, en donde se vela por los
derechos para mejorar la calidad de vida, los derechos laborales, derecho a la integridad,
derecho a la imagen y los derechos de las personas adultas mayores que viven en un hogar,
albergue o centro diurno. En este ultimo derecho, los adultos pueden recibir visitas,
informacion sobre los servicios y el costo del lugar, ser informadas sobre su estado de
salud, no ser trasladadas sin su consentimiento, no limitar sus actividades salvo por razones

médicas y administrar su propio dinero (CONAPAM, 2002).

Un gran paso dio Costa Rica creando la Ley del Adulto Mayor y el CONAPAM, sin

embargo un 70% de los ancianos y un 50% de las ancianas se sienten irrespetados por sus
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familias o por las demas generaciones. Si no se hace un cambio de mentalidad de los
costarricenses, estas leyes no van a funcionar como se debe, porque al fin y al cabo es
cuestion de tiempo para formar parte de las estadisticas (Obando, 2006). De ser asi,
tristemente, confirmariamos la sentencia del expremier britdnico Benjamin Disraeli que

dice: “La juventud es un disparate, la madurez una lucha y la vejez un remordimiento’

(Sanchez, 2008b, p. 3).

Las personas adultas mayores cuentan con derechos legales, razon por la cual hoy
dia existen una serie de grupos y negocios en donde se le ofrece a esta poblacion la
posibilidad de participar en actividades recreativas, culturales y deportivas promovidas por
las organizaciones, asociaciones, municipalidades y el estado (Brizuela y Brenes, 2006). La

vida tiene diferentes etapas en donde se presentan alegrias y tristezas.

La nifiez es el tiempo de descubrimientos que deparan buenos o malos momentos.
La adolescencia es la época de afirmaciones personales en donde hay sonrisas, lagrimas,
encuentros y rupturas. La etapa adulta estd llena de desafios preguntas, respuestas,
problemas y decisiones. Finalmente, llega la vejez, cenit de la vida y cumulo de todas las
etapas anteriores, pero la llegada de las canas ha traido en las ultimas décadas una serie de
conceptos y estereotipos negativos irrespetuosos incluso del propio desarrollo fisioldgico

natural del ser humano (Alfaro, 2006).

Timiras (1997) considera que existen muchas definiciones del envejecimiento vistas
desde diferentes areas, si se enfoca como una etapa de la vida es: la suma de todos los
cambios que tiene el organismo con el paso del tiempo. Si se ve como un proceso de
deterioro es la suma de todos los cambios que se dan con el tiempo y conducen a

alteraciones funcionales.
Meléndez (2000) por su parte, define el envejecimiento como la suma total de

cambios dependientes del transcurso del tiempo que ocurren durante la vida de un

individuo, después de que se haya alcanzado la madurez de talla, forma y funcién; que son
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diferentes de los cambios circadianos, estacionales u otros ritmos biologicos, ademads, son

comunes a todos los miembros de una misma clase o especie.

Se nace, se crece, se madura y se envejece, se debe de aceptar este proceso
adaptandose fisica y psicologicamente a los cambios de involucion del cuerpo humano
como el cabello blanco, arrugas en manos y cara, flacidez muscular, asi también, otros
organos internos comienzan a dar muestras de cansancio, falta de atencion y dolor. Las
causas exactas contintian siendo un misterio pese a la gran cantidad de estudios que se han
hecho y se continuan haciendo; sin embargo, estos estudios han demostrado que el
programa de vida inscrito en los genes es diferente en todos los seres humanos y estd

influido por el medio ambiente en que se vive (Pont, 2000).

Si bien con la llegada de la edad se acentan los problemas de salud, se debe de
explicar al adulto mayor que esto es algo natural y que ni jovenes ni viejos escapan de
padecer algun tipo de enfermedad. Estos padecimientos no son castigos ni deben de ligarse
a excesos del pasado, pues esto solo lo afectara animicamente y como consecuencia una

posible acentuacion de los malestares fisicos (Alfaro, 2006).

Entonces, el envejecimiento se debe de entender como un proceso natural, gradual e
inevitable que forma parte del desarrollo de todas las personas, el cual se manifiesta en cada
quien de manera particular, implicando cambios biologicos (sistemas y Organos) y
psicosociales (experiencias que suceden a lo largo de la vida). Pero lo mas importante de
esto es que la vejez no se debe de asociar con discapacidad, enfermedad, pérdida de
independencia o inactividad fisica y mental; por el contrario, esta realidad se debe de
asumir como una nueva etapa que debe de vivirse saludablemente desde una perspectiva

integral (Morales, 2004).

El autor francés André Maurois dice: “El arte de envejecer es el arte de conservar
la esperanza ” (Sanchez, 2008b, p. 2) donde cada decision que retrasemos hoy para mejorar
la calidad de vida de nuestros adultos mayores, puede acabar en acto autodestructivo,

brindarles atencion especial no solo es un merecido homenaje y una accidén de justicia
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social sino también una inversion para nuestro inexorable futuro. Las acciones de todos los
ciudadanos hoy, determinaran si la vejez en nuestro pais llega como un nostalgico
remordimiento como lo dijo Disraeli, o si, por el contrario, se convierte en una edificacion

de la oportunidad para depurar la virtud de la esperanza como lo dijo Maurois.

Los cientificos sostienen que la longevidad de una persona esta definida, en un 75%
en su modelo de vida y en un 25% de la capacidad genética de cada persona (Goémez,

2007).

En su cotidianidad, las personas mayores sufren una serie de pérdidas y cambios en
su estilo de vida a los que deben adaptarse (Gallo y otros; 1999 Karp, 2004). Diversos
estudios demuestran que junto con la jubilacion pueden aparecer problemas econémicos,
mas tiempo para el ocio, disminucion de las relaciones sociales y un mayor sentimiento de
soledad (Morales, 2000). A menudo, también se producen pérdidas afectivas, deterioro de

la salud y dependencia de los demas (Gallo y otros, 1999; Longarte, 2004).

Desafortunadamente es en esta parte final de la vida en donde aumenta la
posibilidad de que aparezcan enfermedades como causa del deterioro natural del organismo
de todo ser humano. Si este proceso descendiente de la vida (vejez) estd acompafiado de
estilos de vida no saludables en edades tempranas sera muy posible que se acelere este
deterioro natural. Estas enfermedades pueden ser tan incapacitantes que el adulto mayor se

vea incapacitado de realizar sus funciones basicas e instrumentales de la vida diaria.

La enfermedad en el adulto mayor

Los efectos combinados de enfermedad y de incremento en la edad pueden llevar a
la inhabilidad para lidiar fisica 0 mentalmente, con las tareas cotidianas. Razén por la cual
muchos adultos mayores, que ya no pueden cuidar de si mismos de manera independiente,
son enviados a vivir en centros privados o publicos, de acuerdo con las posibilidades
economicas de cada familia. Particularmente el adulto mayor institucionalizado requiere de

mayores atenciones, lo que lo hace bajar su nivel de funcionalidad general y con ello perder
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su independencia (Rikli y Jones, 2001). Hay que ayudar al cuerpo a que envejezca
armonicamente dandole la atencidon que se merece y asi se respondera mejor a todo el

proceso de envejecimiento (Pont, 2000).

En los adultos mayores se dan una serie de alteraciones que provocan problemas
funcionales como las enfermedades reumaticas, problemas asociados al dolor, rigidez,
debilidad, restriccion de la movilidad; asi como la disminucién de la capacidad de hacer
trabajo fisico, lo que acompafia a una pérdida de flexibilidad y equilibrio, disminucién de la
capacidad cardiovascular maxima (VO2 max.) y retraso en los tiempos de reaccion. Todo
esto ocurre independientemente en los adulos mayores con relacion directa en la forma
fisica que se encuentre, ademas, estos cambios se pueden agravar como consecuencia de

malos habitos y el sedentarismo (Meléndez, 2000).

El riesgo de enfermar aumenta con el envejecimiento, “El Cancer se Ensafia mas
con los Adultos Mayores” es el titulo con el que presenta el reportaje Avalos (2008a) en
uno de los periddicos mas importantes de Costa Rica. De acuerdo con los datos del
Registro Nacional de Tumores de Ministerio de Salud el 47% de todos los nuevos casos de
cancer ocurren en los adultos mayores de 65 afios y en promedio cada afio fallecen 2200
adultos siendo esta la segunda causa de las muertes en Costa Rica, después de las
enfermedades cardiovasculares. De 1995 al dia de hoy las tasas de incidencia han subido en
un 17,46 %, muriéndose los adultos mayores hombres por tumores cancerosos de prostata,

estomago, colon, higado y pulmoén con un porcentaje muy parecido a su incidencia.

El mismo Avalos (2008a) manifestd que en el caso de las mujeres es mayor el
porcentaje de su incidencia con un 62% de los diagndsticos y son el cancer de piel,
estomago, mama, cuello del ttero y pancreas los que se presentan con mayor frecuencia. En
donde la formula que recomiendan los expertos para reducir el riesgo de padecer esta
terrible enfermedad a cualquier edad es; la adecuada alimentacion junto con la actividad
fisica regular en las primeras etapas de la vida. Los adultos mayores deben de mantener

esos habitos en combinacion con un propdsito de vida, ya que nada funciona sin un porqué
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y un para qué vivir. Esto alejara a los fantasmas que aparecen con la edad: la soledad y la

depresion.

Asi también Rodriguez (2011b), apunta que los adultos mayores con diabetes
requieren de apoyo y educacion por terceras personas para que aprendan a controlar la
enfermedad y asi evitar complicaciones, esto debido a la mala memoria y la baja
escolaridad que esta poblacion presenta lo cual incide en la pobre ingesta de farmacos
prescritos. Razon por la cual, dependen de familiares y amigos que les estén suministrando
las dosis recomendadas para tratar sus enfermedades. La diabetes, hipertension, la
obesidad, los triglicéridos y el colesterol alto (sindrome metabolico) restan calidad de vida
a los adultos mayores por lo que se necesita que estén bien controlados para que puedan

disfrutar plenamente de la vida.

Por lo tanto, una persona adulta mayor que pueda valerse por ella misma es de vital
importancia, porque esto va a favorecer su calidad y cantidad de vida, con mucho mas
razon si este adulto sufre de alguna enfermedad cronica degenerativa. Para poder lograr
adquirir estas capacidades de autocuidado, la educacion, la prevencion y la promocion de la
salud que hagan las instituciones sociales es fundamental, para que de esta manera llegue a

todos los adultos el conocimiento de los cuidados que se deben de tener (Pont, 2000).

Si bien la muerte es inevitable siendo una ley natural establecida, en donde todos los
seres humanos estan condenados a llegar a un proceso de envejecimiento y finalmente
morir en algin momento de la vida, existen elementos que pueden modularse incidiendo
como elementos positivos como la cantidad de vida, la cual no la podemos manejar con

total exactitud pero si se puede llegar a mejorar.

El envejecimiento habitual se acepta como el proceso en que la declinacion
fisiologica se ve acentuada con el incremento de la edad, actuando diversos factores que
convergen en problemas de salud, relacionados a enfermedades cronicas no transmisibles,
patologias varias y uso de medicamentos, la influencia de malos habitos sanitarios y

toxicos, sedentarismo y hébitos nutricionales con inadecuado consumo de alimentos en su
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cantidad y calidad que conllevan a la pérdida de la funcionalidad motora, la independencia

y la autonomia (Arencibia y Aguilar, 2004).

El envejecimiento satisfactorio en el que existe disminucion de las funciones
generales se logra mantener una calidad de vida elevada en los aspectos biologicos,
psicologicos y sociales. En el envejecimiento habitual los procesos degenerativos se
evidencian de manera casi inmediata en la funcionabilidad motora y el estado nutricional,
apareciendo variaciones de manera particular en sistemas de érganos como el locomotor,
los aparatos sensitivos y motores del sistema nervioso, asi como el sistema
cardiorrespiratorio y metabolico. Todos ellos inciden sobre las capacidades motrices de tipo
condicional, coordinativa o de movimiento, que al no ser innatas, necesitan de la

ejercitacion para su conservacion y desarrollo (Arencibia y Aguilar, 2004).

Entonces, el ser humano cuenta con una serie de organos que conforman los
sistemas del cuerpo (soma), cada uno de ellos se deterioran con el pasar de los afios de una
manera mas rapida o menos rapida dependiendo en gran medida de los estilos de vida

saludable de cada uno.

Aspectos fisiolégicos del envejecimiento en el adulto mayor

El ser humano es un sistema de sistemas y cuando avanza la edad los diferentes
elementos o componentes van perdiendo eficacia en su funcionabilidad, por tratarse de un
sistema perfectamente coordinado, la disminucion de la actividad de una de sus partes

afecta directa o indirectamente al resto (Lago, 2005).

A medida que las personas envejecen se presentan una serie de cambios
fisioldgicos, produciéndose modificaciones en su estado de salud: se alteran las estructuras
y se reducen las funciones de las células y los tejidos de todos los sistemas del organismo.
Muchos de ellos se dan por la inactividad de su vida, enfermedades genéticas, accidentes,
habitos alimenticios entre otros. Aparecen con el avance de la edad cambios fisicos como lo

es, el aumento en la presion arterial, el tiempo de recuperacion, el porcentaje de grasa, el
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volumen residual; asi como disminuyen la frecuencia cardiaca, el consumo méximo de
oxigeno, la capacidad vital, el tiempo de reaccion, la flexibilidad, la fuerza, el metabolismo,
la tolerancia a la glucosa y la actividad fisica general. Estos cambios son progresivos €
inevitables, pero se ha demostrado que el ritmo de algunos se puede modificar con la
actividad fisica sistematica, sin olvidar que la persona puede poseer alteraciones y cambios
celulares, alteraciones digestivas, alteraciones a nivel endocrino, modificaciones en el
aparato locomotor, alteraciones en el funcionamiento cardiovascular, modificaciones en el
sistema respiratorio, disminucion del sistema psiquico y neurolégico (Morales, 1999),
ademas el adulto mayor puede desencadenar un numero indeterminado de patologias
cronicas, como la diabetes mellitus, enfermedades coronarias, hipertension arterial,

osteoporosis, dislipidemias entre otras mas (Escobar, 2003).

Gonzalez y Varquero (2000) citados por Lago (2005), dicen que las principales
causas de muerte para las personas mayores de 65 afios de acuerdo a la Junta de Andalucia,
Espafia siguen siendo en primer lugar, las cardiovasculares (22,8%), tumores (10,6%) y
enfermedades del aparato respiratorio (6,1%). En donde el estado de estas enfermedades
hasta llegar a la muerte es un estado cronico degenerativo funcional, produciendo una

disminucion de la calidad de vida.

Aragén y Salas (1996) citados por Mora, Villalobos, Araya y Ozols (2004),
encontraron que los problemas fisico-funcionales se relacionaron con la pérdida de fuerza
muscular, pérdida de flexibilidad, equilibrio, vista, memoria y audicion, mientras que los
problemas psicosociales respondieron a la pérdida de salud, tristeza, deterioro de las

capacidades funcionales y discriminacion familiar, entre otros.

Otro factor de riesgo que se suma es el sedentarismo. Este se manifiesta en el
aparato locomotor, el cardiovascular y respiratorio y provoca la acumulacion de grasa en el
tejido adiposo y la pérdida del tono muscular, lo que hace que los adultos mayores vayan

limitando su espacio de actuacion (Soler, 1991, citado por Villalobos, 2004).

El envejecimiento esta caracterizado por un deterioro progresivo y gradual de los
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diferentes aspectos de constitucion y funcion del organismo humano. A pesar de que cada
organismo, cada tejido, cada aparato, envejece por cuenta propia a una velocidad y ritmo
diferente y sus causas continllan siendo un misterio, aun cuando se continua realizando
estudios constantemente que demuestran que el programa inscrito en los genes se desarrolla
de forma diferente en cada uno de los individuos y que lo que lo influencia directamente es

el medio ambiente en que se viva esta persona (Pont, 2000).

En adultos mayores, en su gran mayoria, se produce un efecto en el sistema
intergumentario, el cual muchas veces no se le da la importancia que realmente merece; la
piel y el papel que juega esta en el ser humano. La piel es el érgano mas grande del cuerpo;
y como lo mencionan Hidalgo (2001) y Pont (2000), que ademas de proteccion que brinda
y del sistema de enfriamiento al refrigerar al resto del cuerpo por medio del sudor, es la
primera barrera del sistema inmunologico. La piel experimenta cambios de acuerdo con su

genética, el balance hormonal y a algunos factores exdgenos.

Hidalgo (2001) y Pont (2000) sefialan que el primer signo de la edad en la piel es
que la epidermis se adelgaza, ya que las células no se pueden remplazar; el coldgeno se
endure, la funcion de las glandulas sebaceas se reduce, ademés de la pérdida de tejido
grasoso hace que la persona adulta mayor sufra de mas calor o de frio. Las ufias se vuelven

quebradizas y crecen menos debido a un decremento de la irrigacion sanguinea.

Referente a la funcion cardiovascular, con la edad disminuye el volumen sistdlico,
la frecuencia cardiaca méxima y el gasto cardiaco; aumenta el tiempo de recuperacion tras
un esfuerzo de los valores en reposo de frecuencia cardiaca, tension arterial, consumo de
oxigeno y eliminacion de didxido de carbono; por otra parte, también aumentan la tension
arterial en reposo y el tamano del miocardio, el volumen residual respiratorio y disminuye
la capacidad vital, observandose que aunque aumente la frecuencia respiratoria con el
gjercicio, no se incrementa el volumen corriente. Del mismo modo disminuye el
metabolismo basal, el VO2 max y la tolerancia a la glucosa, aumentando por lo contrario el

porcentaje de grasa corporal (Alcantara y Romero, 2001).
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En la funciéon cardiovascular de los adultos mayores, la frecuencia cardiaca (FC)
cambia a lo largo de la vida de la persona, dependiendo de su edad, actividad fisica y
condiciones genéticas. Como existe una tendencia a disminuir la actividad fisica con el
paso de los afios, la FC puede aumentar levemente a lo largo de la vida adulta. La FC
méxima disminuye progresivamente a lo largo de la edad mediana, aparentemente debido a
un incremento de la rigidez de las paredes ventriculares, con la consiguiente desaceleracion
de la saturacion ventricular. Para los 65 afios el nivel maximo de un individuo sedentario
parece ser de al menos 170 latidos por minuto. En la mayoria de estas personas se produce
una reduccidon progresiva de la FC mdaxima. Para los 70 a 79 afios se observo en una
investigacion una frecuencia de 135 latidos por minuto para mujeres y 144 para los
hombres. Los cambios relacionados con la frecuencia cardiaca son muy importantes para
prescribir ejercicio, por ello debe llevarse a cabo una prueba de esfuerzo maximo para
poder pronosticar el rendimiento cardiovascular a partir de la frecuencia cardiaca observada

durante un ejercicio submaximo (Kavanagh, 1990, citado por Shepard, 2000).

La elasticidad de los principales vasos sanguineos entra en declive con el
envejecimiento, con lo que la presion sanguinea es mas elevada. Su punto culminante es
entre los 65 y 70 afios, sin que se observen cambios considerables més alld de esta edad

(Heath, 2000; Pont, 2000).

El descenso del VO2 max. puede atribuirse al envejecimiento, por lo tanto, a medida
que los individuos van envejeciendo, hay mayor dependencia del aumento de la frecuencia
respiratoria en vez del volumen respiratorio total durante el ejercicio. E1 VO2 max. presenta
una pérdida de 5 ml/kg/min por década desde los 25 a los 65 afios. Pues a partir de esta
edad se da un aumento en el ritmo de pérdida funcional. El nivel de actividad fisica influye

drésticamente en este cambio (Heath, 2000; Shepard, 2000).

Con respecto a los musculos esqueléticos las proporciones y el nimero de fibras
musculares de una persona estan condicionadas genéticamente al nacer. A partir de este
momento lo que se da es una ampliacion considerable de los musculos por medio de la

division de fibras y la hipertrofia de las fibras ya existentes. Este proceso alcanza su nivel
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maximo de cantidad y fuerza del tejido muscular a principios de la tercera década de la
vida. Se mantiene estable hasta los 40 y 45 afios seguidos por una pérdida progresiva del
tejido fibroso y una disminucioén asociada de la fuerza. Esta tendencia es mayor en las
mujeres que en los hombres. Para los 65 afios los musculos tienen una pérdida del 20% de
la fuerza maxima. Esta pérdida puede deberse a una pérdida funcional inevitable producto
del envejecimiento o reflejo de la reduccion de la actividad fisica que tienen la mayoria de
personas al paso de los afios, descenso de la coordinacion de la contraccion muscular,
menos motivacion, menos eficacia del movimiento o por solo el miedo a tropezar y
fracturarse. Este deterioro afecta directamente la energia aerdbica por la atrofia de las fibras

musculares de tipo II o conocidas como fibras rojas (Shepard, 2000).

Se sabe que los musculos y los huesos trabajan dando apoyo al organismo,
permitiéndole moverse por medio de las palancas en que se constituye. Hidalgo (2001),
anota que la fuerza decrece especialmente después de los 60 afios de edad, y este proceso se
acelera después de los 70 afos y 80 afios de edad. Esta pérdida de la fortaleza muscular
acontece mas en las piernas que en los brazos y manos. Pérez (2005a) también indica que a
los 50 afios la pérdida puede ser de 50% de la masa muscular, por la sustitucion de fibras
musculares (Pont, 2000). Mientras que Rose (2005) establece que entre los 50 y los 70
anos, la fuerza muscular se reduce hasta en un 30%. Esta reduccion en la fuerza se debe en
gran medida a una reduccion del tamafio y numeros de fibras musculares, sobre todo en los
musculos ortostaticos o anti gravedad. La resistencia muscular decrece, apareciendo mas
rapido la fatiga; la potencia muscular también se reduce por el propio envejecimiento y
probablemente tenga su mayor consecuencia en la ejecucion de actividades basicas, tales
como caminar, subir escaleras y ponerse de pie, entre otros, ya que es necesaria para que

estas se ejecuten con €xito.

A partir de los 65 afios también se ha observado una disminucion de las
concentraciones maximas de los niveles de lactato en la sangre que disminuyen de 8 a 9
mmol/l; en el adulto sedentario es de 10 a 12 mol/l. La razon por la que la capacidad
aerobia entra en declive en los adultos de edad mas avanzada, parece ser una proporcion

reducida entre el volumen de musculo activo y el volumen sanguineo (Shepard, 2000).
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Con el paso de los afios disminuye el numero y el tamafio de las fibras musculares,
disminuyendo consecuentemente la fuerza haciéndose los mayores mas propensos a la
fatiga y a padecer lesiones musculares por sobre uso. También disminuyen la capacidad
aerobica, la fuerza muscular y la capacidad funcional general, en donde la marcha se
modifica y los pasos son mas 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

autonomia (Alcantara y Romero, 2001).

Después de los 70 afios de vida, ocurre un descenso en el peso corporal, el cual tiene
una explicacion al menos de forma parcial que es la pérdida de masa muscular conocida
como sarcopenia; hay evidencias de que la masa muscular disminuye de un 3% a un 6% por
década después de los 60 afios. Preservar los musculos esqueléticos en cantidad y calidad es
de mucha importancia al tener un rol fundamental en la adecuada funcionalidad y el

metabolismo en las personas adultas (DiPietro y Dziura, 2000).

Esta reduccion del repertorio motriz, junto a la lentitud de los reflejos y descenso
del tono muscular en reposo, entre otros factores, provocan descoordinacion y torpeza
motriz. La posicion estatica sufre alteraciones y desajustes aumentando la rigidez en la
zona escapular y pélvica que dificulta muchos movimientos. La columna vertebral acusa la
degeneracion articular y de una cifosis dorsal favorecida por el desequilibrio y falta de tono
muscular y vicios posturales. Esta cifosis dorsal acentua la lordosis cervical y puede que

afecte la parte lumbar para conservar el equilibrio (Alcantara y Romero, 2001).

Con la edad hay un compromiso directo en la disminucion de la movilidad de
traslacion y la funcién de las manos, que al igual que muchas otras parte del cuerpo
humano, estos son fundamentales en el movimiento cotidiano, factor determinante en la
calidad de la vida. La pérdida del movimiento motor y la funcién de las manos esta
asociada con problemas de estado fisico general, locomocion, balance, trasmision sensorial,
fuerza, coordinacion y con algunas enfermedades que van a incidir directamente en las

labores cotidianas como levantarse de una silla o de la cama para ir al servicio sanitario,
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moverse por la casa de un lugar a otro, ir al patio, marcar el teléfono, abrir la puerta, subir
el zipper de la ropa, amararse los zapatos, abrir botellas, manejar el control del televisor,
bafarse y muchas otras mas. Todas ellas conllevan a la pérdida de la independencia en
donde se esté viviendo, ya sea con la familia, amigos o alguna institucion. Al perderse o
limitarse la independencia se reduce el contacto social, la autoestima y la eficiencia
personal de cada una de las personas adultas mayores (Lamb y otros, 1995; Rikli y Jones,

2001).

Con respecto a las articulaciones Hidalgo (2001), Pérez (2005a) y Pont (2000)
apuntan que se vuelven menos flexibles, los cartilagos se calcifican, se endurecen,
deshidratan y se quiebran. Pérez (2005a) agrega que el 80% de los individuos con mas de
60 afios padecen artrosis. Rose (2005) y Pont (2000) enriquecen el tema citando que cada
articulacion pierde unos grados de movilidad especificos de cada articulacion, esto al
aumentar del coldgeno muscular (muy resistente al estiramiento) y la degeneracion de las

fibras de elastina (menos resistente al estiramiento).

Se da también una degeneracion y dafios de los cartilagos articulares que pueden
llevar a sufrir de una osteoartritis con el envejecimiento al degenerarse el cartilago hialino

en la superficie articular y producirse la lesion en las articulaciones (Shepard, 2000).

Asimismo, existe pérdida de masa Osea en ambos géneros, sin embargo es mas
elevada en las mujeres que en los hombres, debido a que esta pérdida comienza alrededor
de los 30 afios, con una aceleracion a partir de la menopausia, y en los hombres alrededor

de los 70 afios (Pérez, 2005a).

Alcantara y Romero (2001) consideran que es a partir de los 35 afios en mujeres y
mas tarde en hombres, que se produce una pérdida dsea anual del 1% aproximadamente, lo
cual hace los huesos mas fragiles y propensos a la fractura. Las disminuciones progresivas
de calcio durante el envejecimiento tienen su culminacion en la aparicion de la enfermedad
denominada osteoporosis. Para la edad de la jubilacion, ambos sexos han perdido una

cantidad de calcio suficiente como para incrementar la vulnerabilidad a las fracturas.
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Ademas Pont, (2000) y Shepard, (2000) concuerdan con que la desmineralizacién de los

huesos hace que sean mas vulnerables a las fracturas de huesos largos, la cadera y la pelvis.

En el adulto mayor se presentan importantes limitaciones debidas a la falta de
flexibilidad. Desde inicios de la edad madura se da una pérdida de funcidén progresiva a
causa de factores que incluyen falta de uso, el deterioro de las estructuras de la articulacion
asociado a la edad (anquilosis de las articulaciones fibrocartilaginosas y osteoartritis) y en
edad muy avanzada la degeneracion progresiva de las moléculas de coldgeno que
constituyen la base estructural de los tendones. Las fibras individuales de coldgeno se unen
y esto reduce la flexibilidad y aumenta el riesgo de lesion. Entre los 25 a los 65 afios se
produce una pérdida del 20% de la amplitud de movimiento y este ritmo se acelera a partir

de esta edad (Shepard, 2000).

La articulacion por regla general, en proceso de envejecimiento es menos flexible y
menos movil. Los cambios del tejido conectivo en musculos, ligamentos, capsulas
articulares y tendones parecen ser responsable de la mayor parte de la pérdida de

flexibilidad y movilidad (Heath, 2000).

En la composicion corporal de las personas hay de 5 a 10 kg. de grasa en la edad
mediana y el porcentaje empieza a aumentar de un 20 a un 25% en los hombre y 25 a 30 %
en las mujeres conforme pasan los afios. Después de la menopausia el porcentaje puede
aumentar a un 30-35% de grasa, lo que es de suma importancia recordar que se da una
disminucion del tejido muscular y del tejido 6seo (la densidad del compartimiento del
tejido fibroso disminuye con la desmineralizacion del hueso), porcentajes que son ganados
en tejido graso. Esta es la principal razén de un aumento en la masa corporal (Shepard,

2000; Heath, 2000).

El sistema nervioso disminuye la velocidad de conduccion nerviosa con la edad,
aumentan los tiempos de reaccion, umbral de percepcion de muchos estimulos y déficit
sensoriales. Se pierde el reflejo miotitico y en general descienden la sensibilidad

propioceptiva y tactil que afectan la pérdida de conciencia y del esquema corporal. Ello se
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refleja en la dificultad de localizar movimientos y la 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 inhibiciéon de la

independencia y autonomia (Alcantara y Romero, 2001).

El sistema nervioso coordina las funciones del cuerpo por medio de células
especializadas e integradoras, redes celulares nerviosas que controlan los musculos y las
glandulas endocrinas. Los cambios asociados con el envejecimiento son importantes para
todo el organismo y la funcidon coordinadora que este efectua, segun como lo explica

Hidalgo (2001).

El suministro de sangre hacia el cerebro decrece debido a la placa arteriosclerotica
por lo que el tamano del cerebro se reduce, de acuerdo con Pont (2000) y Pérez, (2005a).
Esta disminucion corresponde a un 12% del peso del mismo ha sido determinado que los
individuos saludables experimentan esta pérdida en una tasa mas reducida que individuos
que no lo son estd pérdida es apreciable mediante estudios por Tomografia Axial
Computarizada (TAC) y las neuronas que mueren a lo largo del tiempo no son
reemplazadas (Pont, 2000; Pérez, 2005a; Rose, 2005). Las células interconectadas del
sistema nervioso decrecen en algunas areas, pero aumentan en otras. Al respecto Fahey
(2007) estima que un 15% de las moto neuronas estdn desconectadas desde las fibras
musculares cerca de los 70 afos, sin afectar la capacidad psicomotora, aunque si el tiempo

de reaccion en las personas adultas mayores.

Entre los cambios se puede mencionar la disminucion de los tiempos de reaccion, ya
que la velocidad de la conduccion nerviosa se reduce entre un 10 y 15% a los 70 afios;
ademds aumentan los defectos sensoriales, auditivos y visuales como lo son las cataratas y

la ceguera nocturna, entre otras (Heath, 2000).

En cuanto a los efectos en el sistema inmunologico, Hidalgo (2001) y Pérez (2005a)
establecen que con el transcurrir del tiempo, la capacidad de funcionar del sistema de

inmunidad decae, reduciendo la capacidad del cuerpo de defenderse de microorganismo o
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defectos celulares. Hay evidencias de que con la edad la produccién y la actividad de las
células T merma (células basicas en el funcionamiento del sistema inmunoldgico), como

también declina la produccion de los anticuerpos.

La capacidad de metabolizar la glucosa disminuye con la edad, por lo que el 6érgano
mas estudiado, ha sido el pancreas y el papel que juega la insulina en el caso de los

diabéticos en el sistema endocrino. (Hidalgo, 2001).

La evaluacion fisica del adulto mayor requiere un apartado especial porque es una
poblacion diferente en aspectos fisioldgicos como todos los mencionados anteriormente.
Sin embargo, es con las personas jovenes que generalmente, se asocia el concepto de
“fitness”, pero es fundamental para los adultos mayores para mantener su fuerza, agilidad y
la capacidad de respiracion que les permitan una vida independiente. La mayoria de
pruebas se han programado y estandarizado para medir a personas jovenes como por
ejemplo el test de Cooper y no para los adultos mayores. Esta tendencia estd cambiando,
debido a que cada vez la mayor parte de la poblacion de los paises desarrollados es mayor

de los 60 afios (Rikli y Jones, 2001).

Beneficios de la actividad fisica en la salud del adulto mayor

Definicion de salud

La OMS define salud comdun estado de completo (perfecto) bienestar mental,
fisico y social, y no solo la simple ausencia diemnedad’(OMS, 1999, p. 3). La salud va
mas alla de la ausencia de enfermedades, padetasi@molestias fisicas, por el contrario
se trata de un estado de bienestar general, elseulaigra mediante la armonia entre el
cuerpo la mente y el espiritu. Entonces, se edtaaae desde la perspectiva integral
cuando se tienen las capacidades fisicas, mentatekgctuales, afectivas y sociales en
buenas condiciones lo que hace que cualquier seart se sienta bien. El desarrollo de
estas capacidades dependen de cada individuo y dénunimero de aspectos que las

afectan, en donde el factor comun que las afeatactdmente es el envejecimiento
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(Morales, 2004).

Kligman, Hewitt y Crowell (1999), definen la salud como la ausencia de
condiciones que puedan impedir la participacion en la actividad fisica regular que reduce
los riesgos de ciertas enfermedades cronicas degenerativas y que por el contrario benefician
la funcion metabolica, el volumen de oxigeno médximo y las funciones cotidianas. Por estas
razones, la mayoria de los médicos recomiendan las actividades fisicas en personas
mayores de 65 afios debido que la edad trae una tasa a muy elevada de enfermedades

cronicas, impedimentos fisicos y una gran utilizacion de los cuidados de salud.

La OMS, para celebrar el Dia Mundial del Adulto Mayor empleo el lema “Vivir
Activos para Envejecer Bien” en 1999. Esta pequefia frase trasmite un importante
significado sustentado en multiples testimonios de especialistas en gerontologia, geriatria,
trabajadores sociales y psicologos; todos ellos coincidiendo en la evidente relacion entre la
salud y la actividad fisica. Esto es una gran verdad, la actividad fisica llena de vida

(Obando, 2006).

La actividad fisica en el adulto mayor

Existe una diferencia entre los tres términos actividad fisica, ejercicio fisico y
deporte. Carpersen, Powel y Christenson (1985) citado por Dosil (2003) definen la
actividad fisica como todo movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos y
que supone un gasto de energia, mientras que el ejercicio fisico es la actividad fisica de
forma planificada, ordenada repetida y deliberada; finalmente el deporte ademas de lo
dicho anteriormente encierra la competitividad y el sometimiento a las reglas, organizacion
e institucionalizacion. De un modo u otro estos tres términos implican movimiento

humano, lo contrario al sedentarismo.

Por su parte, quienes dirigen el proyecto de salud en movimiento de la Escuela de
Ciencias del Deporte de la Universidad Nacional (2005) consideran que la actividad fisica

es cualquier movimiento corporal intencional, relacionado con los musculos que lleva a un
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gasto de energia que incluye practicas cotidianas como caminar, bailar, cortar el zacate,

subir gradas, limpiar y otra actividades que implique por lo menos 10 minutos seguidos.

Se recomienda un consumo de 1200 calorias o 30 minutos 5 dias por semana, que se
pueden dividir en tres intervalos de 10 minutos cada uno. Entendiéndose como ejercicio
fisico toda actividad fisica organizada, planificada y repetitiva 3 veces por semana como
minimo, mientras que el deporte es la actividad fisica competitiva, reglamentada e

institucionalizada segtin la OMS (1999).

Romero (2003) define la actividad fisica como toda acciéon motriz que ocasiona un
gasto caldrico. Incluye todo movimiento corporal realizado en la vida cotidiana de

cualquier persona, hasta exigentes sesiones de entrenamiento.

En la actualidad la actividad fisica se ha convertido en uno de los temas de mayor
interés, especialmente si se tiene en cuenta la prevalecia de enfermedades no transmisibles
que invaden a la humanidad. La OMS calcula que para el afio 2020 las enfermedades no
transmisibles seran la causa de mas del 70% de la carga mundial de morbilidad, por este
motivo, ha invitado a los gobiernos a promover y reforzar programas de actividad fisica
para erradicar el sedentarismo como parte de la salud publica y politica social, y como un
medio practico para lograr numerosos beneficios sanitarios, ya sea de forma directa o
indirecta. Desde esta perspectiva, los objetivos se centran en involucrar a todos los actores
y sectores de las comunidades para apoyar la realizacion de programas de promocion, crear
los espacios y las condiciones requeridas, y orientar a la poblacion para realizar actividades
fisicas que produzcan los efectos fisioldgicos y psiquicos esperados para la salud (Romero,

2003).

Sin embargo, la actividad fisica para la salud debe llevarse a cabo en forma regular
y consistente. Las actividades esporddicas o de fin de semana, no son suficientes para
estimular apropiadamente los diferentes Organos y sistemas, por el contrario ocasionan
descompensaciones en el organismo de las personas provocando una serie de alteraciones y

lesiones que pueden llegar a ser irreversibles. En consideracion con lo anterior, se
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recomiendan actividades fisicas que se caractericen por ser continuas y controladas. En este
sentido, los ejercicios fisicos sistematicos se destacan como la mejor alternativa para lograr
beneficios en la salud, especialmente porque se realizan con una dosis adecuada acorde con
las necesidades y posibilidades de cada persona, determinando un volumen, una intensidad
y una frecuencia apropiada. La ventaja del ejercicio fisico sistematico radica, en que el
sujeto controla y dirige todas las actividades de acuerdo con sus posibilidades e intereses.

(Romero, 2003).

El Ministerio de Salud de Chile en convenio con Chile Deportes disefio, implementd
y evalué un programa piloto de actividad fisica en 40 consultorios. El objetivo fue
desarrollar conductas de vida activa y mejorar calidad de vida de adultos mayores con
patologias cronicas en control en la atencion primaria. La intervencion consistio en talleres
de actividad fisica grupal, con 3 sesiones semanales durante 8 meses. La evaluacion incluyo
mediciones seriadas de parametros nutricionales, actividad fisica, presion arterial y
glicemia. También incluyd cuestionarios sobre satisfaccion usuaria, metodologia y gestion
al término del programa. Se analizaron los datos en 821 participantes los que reunieron un
75% de asistencia y todas las mediciones completas. Se observaron mejorias significativas
en la mayoria de los parametros evaluados y en la condicion fisica. En promedio, los
obesos disminuyeron el IMC en 1,14, los hipertensos la PAS en 4,38 mmHg y la PAD en
2,99 mmHg, y los diabéticos la glicemia en 6,75 mg/dL. Al término, un 95,3% se sintieron
mas agiles y un 93,1% con mejor salud. Este plan piloto tuvo una intervencion exitosa tanto
en la incorporacion de conductas de vida activa como en la reduccion de los pardmetros ya
sefialados, permitiendo la recomendacién de su replicabilidad a futuro y poder contribuir

con un pais mas activo y saludable (Salinas y otros, 2005).
Bienestar fisico en el adulto mayor
Para Lago (2005), la edad aumenta la probabilidad de sufrir diferentes

enfermedades, pero si a esta realidad se le suma el hecho de no realizar ninguna actividad

fisica (70% de la poblacion es sedentaria) el riesgo serd mayor.
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En la actualidad, es cada vez mas elevado el numero de personas adultas mayores
que descubren los beneficios de la practica del ejercicio fisico sobre la salud en todas sus
dimensiones tanto fisicas como psicoldgicas y sociales, siempre y cuando sean asesoradas
por personas debidamente cualificadas. En esta poblacion en que en un futuro muy cercano
va ha ser la gran mayoria, los profesionales de la actividad fisica deben de estar atentos y
preparados para poder atender debidamente a este segmento de la poblacién que aumenta

afio con afio (Lago, 2005).

Tener un estilo de vida saludable en el que la actividad fisica desempefie un papel
fundamental, es la mejor garantia de obtener calidad de vida. Dishman (2001) citado por
Dosil (2003) indica que solamente 25% de la poblacion adulta de los paises industrializados
son regularmente activos y solo un 10% hace ejercicio fisico de forma vigorosa. Como
consecuencia una parte importante de la poblacion mundial, alrededor de un 60%, segun las
estimaciones de la OMS tiene una vida sedentaria. Los efectos negativos de esta conducta
han llevado a que diferentes investigadores sefialen de forma drastica que una actividad

fisica insuficiente es tan peligrosa para la salud como fumar.

La meta de la vida no es vivir mas tiempo, sino hacerlo con la vitalidad 6ptima, en
otras palabras es vivir con plenitud. En este sentido, el ejercicio fisico y el deporte con su

alta carga vivencial desempenan un papel principal (Meléndez, 2000).

Los nuevos descubrimientos y los avances tecnologicos, hacen que la sociedad esté
cada vez mas automatizada y como consecuencia directa es que muchas actividades y
tareas realizadas cotidianamente requieren menos esfuerzo fisico. Si a esta le unimos que la
vida de muchos adultos mayores se resume en ver television y hacer actividades que no
requieren ningun esfuerzo fisico, es de suponer que el estado de sedentarismo en el cual se
encuentran inmersos trae una mala nutricion y como consecuencia el sobrepeso y la
obesidad. Al encontrarse en esta situacion fisica, la posibilidad de aumentar el riesgo de
enfermedades cardiovasculares es sumamente alto (Ferrer 1998, citado por Herndndez,

2001).
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Meléndez (2000), considera que la tecnologia moderna ha disminuido las demandas
fisicas de las actividades diarias, pues muchas de las cosas que requerian de algin esfuerzo
fisico se pueden hacer actualmente con solo apretar un boton. Se sefiala directamente al
sedentarismo como el principal enemigo de la capacidad funcional en el cuerpo humano, y
como la mejor defensa del organismo en contra a estas alteraciones patoldgicas es poner los
musculos, corazon, pulmones y organos internos a trabajar de una manera sistematica y
regular con el movimiento diario. Numerosos estudios han demostrado la relacion inversa
entre la mortalidad a causa de enfermedades cardiovasculares con la cantidad de trabajo
fisico realizado en el empleo, la profesion o el entrenamiento fisico, afirmandose que no es
el trabajar duro fisicamente el que dafia las arterias y el corazon sino la falta de actividad

fisica que se tenga.

La escasa actividad fisica en la poblacion mayor es el resultado de una vida
sedentaria y de la presencia de problemas médicos como la diabetes, hipertension,
problemas coronarios o enfermedades vasculares periféricas. Pero la salud esta entre la
edad y la discapacidad. La capacidad de hacer ejercicio en la poblacidon mayor es
evidentemente tan baja que es menor al 50 % de sus actividades diarias. La inactividad trae
consecuencias dafinas en la consistencia de los huesos, fuerza de los musculos, la

flexibilidad, condicion del corazon y los pulmones (Leuftholtz, 2000).

Un estudio del Centro Centroamericano de Poblacion (CCP) realizado sobre la
poblacion adulta costarricense, arrojo claras diferencias entre los hombres y las mujeres
mayores de 60 afios, resultando en un 19% de obesidad en los varones para un 32% en las
ancianas asi como una mayor depresion y mayor riesgo de padecerla. Todo lo anterior, de
acuerdo con el CCP, se debe a que el 40% de los ancianos realiza algiin tipo de actividad

fisica mientras que las ancianas ticas apenas alcanzan un 23% (Cantero, 2008).

Otro estudio realizado con 1.282 adultos mayores entre los 65 y los 95 afios por los
investigadores de la Universidad de Vrije en Amsterdam, sefiala que los adultos mayores
sufrian de una leve depresion debido a una falta de vitamina D. En la poblacion estudiada el

38,8% fueron varones y el 56,9% mujeres, en donde una de las causas subyacentes de la
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falta de esta vitamina D fue falta de exposicion al sol debido a la reduccion de las

actividades fisicas al aire libre (Al Dia, 2008).

Un estudio reciente 2.390 pacientes con hipertension, colesterol alto, diabetes o
triglicéridos altos durante 12 semanas por Franklin (2010c) y publicado en la revista
Clinical Cardiology. Los sujetos fueron sometidos a sesiones de ejercicios y cambios en la
nutriciéon sin tomar ningun tipo de medicamentos. Los resultados fueron sorprendentes, el
66% de los sujetos alcanzaron los niveles de presion arterial, el 23% bajo su colesterol a un
nivel ideal y 38% bajo los triglicéridos también a un nivel deseado. Asi también, el
Grandjen (2010) investigador de la Universidad de Auburn, Alabama, Estados Unidos,
analiza los beneficios del ejercicio. Sus estudios demuestran que el ejercicio contrarresta
los efectos del sindrome metabolico condicion caracterizada por sobre peso, grasa
abdominal, niveles elevados de azlcar y triglicéridos e hipertension lo que lleva a la
persona a un envejecimiento con mas efectos adversos. Sesiones de ejercicios de 20
minutos 3 veces al dia bajan hasta en 60% los efectos de este sindrome, debido a que al
ejercitarse la persona moviliza las diferentes partes de su cuerpo y estas comienzan a
comunicarse mejor por lo consiguiente las condiciones mejoran si es constante y hace la
dosis recomendada por el profesional de actividad fisica semanalmente, lo contrario no le

hara efecto.

Los especialistas son contundentes, la participacion del adulto mayor en ciertas
actividades recreativas, sociales, culturales, comunales o espirituales, elevan su animo, el

entusiasmo por vivir, la autoestima y le prodigan una mejor calidad de vida (Solis, 2006).

Los movimientos con la edad avanzada se hacen cada vez mas lentos, esto debido a
la disminucion de la masa muscular especificamente en el tejido muscular y la velocidad de
contraccion, pero los adultos que se ejercitan regularmente reaccionan mas rapido; aunque
esta situacion no ha sido resuelta claramente, sin embargo la aparente relacion entre la
respuesta fisica y la velocidad de reaccion es causada con el ejercicio al incrementar el flujo
sanguineo, la utilizacion de oxigeno y el control de la hipertension, asi como la plasticidad

morfologica y la funcién de los neurotransmisores (Lamb y otros, 1995).
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Un andlisis de mas de 30 estudios hechos por la Sociedad Estadunidense de
Geriatria y la Sociedad Britanica de Geriatria y publicado en el Journal of the American
Geriatrics Society, donde apuntan que las caidas en los adultos mayores son una de las
principales causas de la perdida de funcionalidad. Dada su frecuencia y las consecuencias,
las caidas son un problema tan grave como los ataque cardiacos o los derrames cerebrales.
Este estudio recomienda que las personas de mas de 70 afios tengan una rutina de ejercicios
que les ayude a mejorar el equilibrio como el tai chi por ejemplo y que se hagan masajes

una ves cada 3 o 4 meses (Rodriguez, 2011a)

Una investigacion de la Universidad de Pittsburth, Estados Unidos sefiala que el
ejercicio constante tiene un efecto protector contra las caidas debido a que acostumbra al
cuerpo al movimiento continuo y le da mayor equilibrio. La investigacion se realizd con
10,615 sujetos entre los 20 y los 87 afios en un programa de ejercicio dos horas a la semana
en el Centro de Aerdbicos de la universidad anteriormente citada durante un afio de trabajo.
El estudio determind que el ejercicio protege de las caidas a las personas de todas las
edades, sin embargo las principales victimas de las caidas son las personas mayores de 65

afios (Rodriguez, 2010).

En Costa Rica, de acuerdo con los datos del Hospital Blanco Cervantes, sefala que
las caidas son la segunda causa mas comun de la consulta, atendiéndose mas de 3,800 al
afo. Los geriatras sefialan que el problema de las caidas, es la fractura de la cadera, en
donde los adultos mayores nunca se rehabilitan del todo y caen en depresién que en la
mayoria de los casos los llevan a la muerte. Por su parte la Organizacion Mundial de
Geriatria revela que el 30% de las caidas en personas mayores de 65 afos requieren de una
hospitalizacion y el 20% de las muertes de adultos de mas de 80 aflos fueren precedidas por

una fractura de cadera en los ultimos dos anos (Rodriguez, 2010).

Fernandez y Méndez (2007) en un estudio longitudinal realizado en Costa Rica con
respecto a la capacidad funcional, reporta que solamente el 33% de personas adultas

mayores no tienen limitaciones en la capacidad funcional en su vida cotidiana lo que
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implica més dependencia, lo que se puede traducir en depresion y otros problemas de orden

cognitivo.

El objetivo de cualquier sociedad es el mejorar y velar por la calidad de vida de la
persona adulta mayor por lo tanto, la actividad fisica, como lo apunta Pérez (2005b) tienen
que buscar la promocion general de la salud y en particular la prevencion de las

enfermedades cronicas degenerativas.

En otro estudio realizado con una muestra de 30 sujetos adultos mayores con
exceso de peso, se concluyd que los adultos mayores eran mas susceptibles a la
dependencia que los otros sujetos de su misma edad sin sobrepeso y ademas presentaban
una declinacion de su movilidad adicional, ya que se presenta una sarcopenia mayor y por

consiguiente una pérdida de la fuerza (Villareal, Apovian, Kushner, Klein, 2005).

Los individuos de edad avanzada que realizan actividad fisica intensa con
regularidad tienen una capacidad de trabajo fisico superior, un nivel mayor de tejido
fibroso, una mayor densidad d6sea y unos indices inferiores de enfermedad coronaria,
hipertension y cancer. Un nivel mas elevado de actividad fisica también se asocia con una
mayor longevidad. Los beneficios de la actividad fisica y el ejercicio regulares ayudan a los
adultos de edad mas avanzada a mejorar su calidad de vida, su capacidad para el trabajo y
el recreo y mejora la disminucion del estado funcional. Estar activo es uno de los aspectos
mas importantes para mantener la salud fisica y mental, caminar hacer estiramientos y
mantener los misculos en buenas condiciones ayuda a conservar la independencia. La vida
independiente consiste en ser capaz de hacer las actividades que la persona quiera, cuando
lo desea. Para mantenerse independiente se necesita tener la capacidad de inclinarse,

estirarse, levantarse, cargar objetos, y moverse con facilidad (Heath, 2000).

Una persona para poder realizar esfuerzos fisicos, trabajos fisicos, ejercicio
muscular o deportes tiene que tener condicion fisica. Esta condicion fisica desde el enfoque
de la salud, es la capacidad de realizar actividades de la vida diaria con vigor y demostrar

los rasgos y capacidades que se asocian con un bajo riesgo de sufrir enfermedades o
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alteraciones asociadas a la inactividad (hipocinéticas). Esta condicién fisica debe de contar
con cinco componentes basicos, lo cuales son: condicion cardiovascular, fuerza, resistencia
muscular, flexibilidad y la composicion corporal desde el punto de vista de la salud (Soto,

2001; Meléndez, 2001).

Entre los beneficios del ejercicio en el adulto mayor, se pueden sefialar el retraso en
la disminucion de algunas capacidades motrices como lo son la velocidad, la fuerza, la
resistencia, la agilidad y la coordinacion; asi como previene o retarda algunas patologias
asociadas al envejecimiento como la diabetes, hipertension arterial, dislipidemias y

problemas cardiacos entre otras (Brizuela y Brenes, 2006).

Lo natural a cualquier edad, es moverse e ir al encuentro de la vida, sin embargo en
la sociedad industrializada, gracias a los avances tecnologicos que han transformado la vida
diaria de las personas, especialmente en las regiones urbanas, esta provocando cambios
acelerados de forma negativa, donde los tiempos de trabajo y de ocio, producen un ser
humano cada vez mas sedentario. Sin lugar a dudas, esta inactividad compromete
seriamente la salud y la calidad de vida de las personas, a cualquier edad donde el

movimiento es necesario para el ser humano y en particular al adulto mayor (Morales

2000).

El papel que tiene la actividad fisica en el mejoramiento de la calidad de vida de las
personas mayores, ha sido ampliamente desarrollado en diversas investigaciones. En ellas,
queda demostrada la importante contribucion de la actividad fisica para obtener un en-
vejecimiento saludable. Diversos estudios han ratificado que tanto los seres humanos como
los animales inferiores, tienden a reducir su actividad fisica conforme van envejeciendo

(Willmore y Costill, 2004).

Los avances tecnoldgicos, incorporados de diversas formas dentro de la vida
cotidiana, atentan contra la funcionalidad motora de los adultos mayores, puesto que, al
tiempo que los progresos en la medicina aumentan la expectativa de vida de las personas,

los otros adelantos promueven el sedentarismo e incrementan el riesgo de padecer
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enfermedades asociadas a €l. Por ello, el estilo de vida sedentario que promueve la sociedad

actual, tiene un alto costo para el adulto mayor (Rikli y Jones, 2001).

En las comunidades nacionales cada dia existe una mayor cantidad de adultos
mayores con dificultades funcionales basicas como el no poder vestirse o bafiarse por ellos
mismos. En el mundo se ampli6 la expectativa de vida, pero también se registra un aumento
concomitante de limitaciones fisicas donde la atencién de adultos mayores no funcionales
implica destinar muchos recursos econdmicos, humanos y técnicos a la atencion de
enfermedades, al contrato de cuidadoras y a la institucionalizacion en centros para adultos
mayores. Cada vez es mayor la cantidad de personas de este sector de la poblacion que
resultan dependientes, que requieren asistencia por sus dificultades funcionales y que
acusan una escasa actividad fisica que disminuye esa funcionalidad, aumentando los riesgos

de padecimientos o de caidas (Rikli y Jones, 2001).

La falta de actividad y no el envejecimiento en si, es el origen de las patologias
asociadas tradicionalmente a la vejez, que provocan el famoso sindrome de desuso. De ahi
la importancia de la prescripcion del ejercicio y de la actividad fisica para el adulto mayor

por parte de los profesionales cientificamente preparados (Morel, 2003).

Timiras (1997), considera que muchos de los cambios que acompaian al
envejecimiento estan asociados con la inactividad fisica y se encasillan bajo el término de
desuso, lo que puede ser por encamamiento como consecuencia de una enfermedad o por
cambios mismos del envejecimiento lo que lo pueden acelerar més este proceso natural de

todos los seres humanos.

El desuso o la inactividad acompanados por los malos estilos de vida son la causa de
la disminucion de la funcionalidad fisica cominmente atribuidas a la edad, en diferentes
niveles y desde la parte molecular hasta el sistema organico (Bortz, 1982; citado por

DiPietro y Dziura, 2000).

Entonces, el aforismo “lo que no se usa se pierde” no es la causa del
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envejecimiento; no hay evidencias que el ejercicio lo detiene, pero el tener una vida activa
fisicamente y otros principios higiénicos, permitird que el ser humano se acerque al

potencial biogenético para la longevidad (Timiras, 1997).

En todos los casos, tanto las personas jovenes como los mas viejos se benefician de
la actividad fisica; los estudios sobre programas de ejercicios y movimientos en adultos
mayores han demostrado un aumento significativo de la masa muscular, mejoria de algunos
movimientos articulares y una percepcion subjetiva de una mejor movilidad y bienestar
general. En especial para los ancianos, estos programas de ejercicios deben de hacerse para
cada individuo de acuerdo con su estado fisico y condiciones generales, con una duracion,
frecuencia e intensidad 6ptimas. La mejor planificacion de ejercicios no se ha inventado
ain de manera concluyente, pero si debe de ser moderado, incrementarse lentamente y se
deben de realizar ejercicios de calentamiento y estiramiento para evitar lesiones. Se
recomiendan actividades interesantes y divertidas para no solo tener provecho fisico sino
también psicologico y poder aliviar la soledad, que es uno de los problemas mas

devastadores de la vejez (Timiras, 1997).

Es necesario conocer antes de iniciar cualquiguyasta, la situacion funcional y
orgéanica del adulto mayor, que permitan diferetiarindividualizar su trabajo, asi como
planificar de una mejor manera las condiciones uletrabajo fisico. Para disefiar y
prescribir programas de ejercicio para adultos dssl @vanzada, hay que tener en cuenta
varias caracteristicas fisiologicas, anatdmicas sicgbdgicas para garantizar una
experiencia de ejercicio seguro, eficaz y agradabladulto mayor. Las personas que
sufren de limitaciones fisicas y enfermedades casnitambién pueden beneficiarse
haciéndose mas activas para contrarrestar lososfeegativos de ciertas enfermedades o
de limitaciones que sufran. Para ellos, la indiglthacion de la actividad y la variacion de
la misma con sus debidas adaptaciones segun f&sgmeias; asi como la predisposicion
del participante, es fundamental para lograr umbda en la actitud (Heath, 2000; Escobar,
2003).

El autor Escobar (2003) insiste enfaticamente epueto anterior. En el primer
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momento, cuando se planea la propuesta fisica yra@dulto mayor, se piensa que las
caracteristicas de uno a otro son muy similareanao no lo es asi. Las condiciones
externas y de contexto que involucran al anciaoo,nsuy diferentes de uno a otro, lo que
hace que las propuestas deben ser variadas delacoerlos diferentes tipos de poblacion.
No todas las personas envejecen igual, hecho qda ada suma de diferentes factores, y

gue debemos considerar al intervenir de forma jogetuna poblacion de adultos mayores.

Por lo general, es costumbre con las personas mayores asociar el movimiento fisico
con actividades ludicas de baja o nula intensidad, en donde el caracter ludico es el principal
protagonista, dejando atras el rendimiento fisico. Se debe de eliminar la idea que las
sesiones de ejercicio con los adultos mayores solo tengan como objetivo la sociabilidad y el
juego en donde se pone el trabajo fisico en una escala secundaria. El adulto correctamente
valorado y sin patologias incapacitantes, puede ejecutar un programa de actividad fisica
centrado en la condicion fisica con muchos beneficios para la salud y para la calidad de
vida. El correcto manejo de la resistencia o la fuerza con las cargas apropiadas (50-85%)
producen no solo una mejora fisiologica al aumentar la independencia funcional, sino que

también se disminuyen las principales causas de muerte (Ravé y Vaquero, 2000).

Un estudio realizado con 30 adultos mayores de 60 afios, que formaban parte de un
hogar de ancianos a los que se les aplicaron 15 semanas de actividades aerobicas (50-70%
VO2 méx.) y de resistencia muscular (5-15 repeticiones) 3 veces a la semana durante 1
hora, evidenci6 que los adultos mejoraron significativamente su salud especialmente la

resistencia cardiorrespiratoria (Hernandez, 2001).

Al lograr cambiar la practica sedentaria por la actividad fisica, las personas mayores
promueven sus estados de salud, al aumentar el bombeo sanguineo del corazén y hacerlo
mas fuerte y sano, por afiadidura, se disminuye la grasa de las arterias y por lo tanto se
disminuye el ritmo cardiaco. Entre otros aspectos que los adultos pueden encontrar
mejorias fisicas, estan el control de la hipertension (HTA), reducir los lipidos en la sangre y
controlar los trastornos de suefio. En el caso de las memorias auditivas, olfativa, gustativa,

visual y otras, los efectos de la actividad fisica integral en los adultos mayores, han sido
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positivas pues se ha demostrado al estimular, potenciar y prevenir su deterioro, no solo de
manera directa sino por el estimulo indirecto. Paralelamente, ayuda a combatir la diabetes,
problemas cardiovasculares y la artritis, y como elemento de rehabilitacion posibilita el
mejoramiento de la fuerza, la flexibilidad, la coordinacién y los trastornos de marcha que

afectan seriamente a la persona mayor (Villalobos, 2004).

Otro de los estudios con adultos mayores, evidencié que el grupo sometido al
programa de actividad fisica presentd una disminucion significativa de la frecuencia
cardiaca en reposo de 3 lat/min. en comparacién con el grupo control, cuya frecuencia
cardiaca se mantuvo al mismo nivel; en cuanto a su presion arterial en reposo, también se
redujo hasta 9 mm/Hg a diferencia del grupo control que fue unicamente de 2 mm/Hg;
unicamente entonces, se concluye que la persona mayor que realiza actividad fisica, mejora
su condicion cardiovascular. Los adultos mayores de ambos géneros con mayores niveles
de actividad fisica tanto en frecuencia como en tiempo, tienden a tener un mejor nivel de

calidad de vida (Agiiero, 1993; citado por Mora y otros, 2004).

Meléndez (2000) considera que la falta de actividad fisica produce alteraciones
estructurales y el 6rgano que no se usa se atrofia, entonces la inactividad fisica produce una
atrofia progresiva y debilidad fisica de todo el organismo. Existen algunas alteraciones
patogénicas como son: trastornos en la regulacion del sistema cardiovascular,
hipertensiones severas, arteriosclerosis, insuficiencia coronaria, neurodistonia, obesidad,
alteraciones posturales con repercusiones Oseas ligamentosa y musculares de la columna
vertebral y algunas alteraciones geriatricas caracterizadas por debilidad funcional

prematura.

DiPietro y Dziura (2000) sefalan algunas estrategias para incrementar la actividad
fisica en las personas mayores, aumentando los consejos de los médicos y la educacion
publica acerca de los efectos positivos de la actividad fisica con la salud general,
incrementar los programas comunales para el adulto mayor supervisados y con un soporte
social e incrementar la accesibilidad y la viabilidad de los lugares para hacer actividad

fisica y recreativa de forma segura.
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Lo contrario de la estancia prolongada en cama es el ejercicio fisico sistematico,
regular y progresivo el que provoca una serie de adaptaciones favorables del organismo
aumentando la capacidad funcional. En el siguiente estudio realizado, se pudo demostrar la
reversibilidad de los cambios experimentados, con un programa de entrenamiento de 50
dias después de una estancia prolongada en cama de 20 dias. Los resultados obtenidos en el
consumo de oxigeno maximo, como un indicador de la capacidad funcional y
especificamente de la condicion cardiovascular, fueron sorprendentes, al disminuir este en
un 27% durante el encajamiento y posteriormente al programa de entrenamiento de 50 dias
se produjo un aumento del VO2 max. con relacion a los datos obtenidos al inicio del
estudio. Los sujetos que habian sido sedentarios aumentaron en un 33% y los que habian
sido previamente activos en un 4%. La poblacion estudiada disminuyd en un 26% el gasto

cardiaco durante el ejercicio maximo (DiPietro y Dziura, 2000).

Algunos de los efectos mas conocidos del entrenamiento fisico habitual segun,
Clark (1994) y Meléndez (2000), son los siguientes. Disminuyen el doble producto
(resultado de la medicion de la presion sistolica por la frecuencia cardiaca), la incidencia a
la morbilidad y mortalidad cardiaca, la produccion de lactato, la obesidad, la percepcion del
esfuerzo a una carga dada, la agregacion plaquetaria, la osteoporosis, aumentando por el
contrario el consumo maximo de oxigeno y el gasto cardiaco-volumen sistdlico, la
eficiencia del musculo cardiaco, la vascularizacion miocardica, la capilarizacion al misculo
esquelético, la actividad enzimatica aerdbica del musculo esquelético, la capacidad de
utilizacion de acidos grasos durante el ejercicio, la resistencia durante el ejercicio, el
metabolismo, el HDL, la estructura y funcién de ligamentos y articulaciones, la fuerza
muscular, la liberacion de endorfinas, las ramificaciones de las fibras musculares, la

tolerancia al calor, la tolerancia a la glucosa.

Pérez (2005a) también anota una serie de beneficios que se puede obtener con la
actividad fisica, por ejemplo el entrenamiento de la capacidad aerdbica mejora el sistema de
transporte de oxigeno. El ejercicio practicado regularmente proporciona un aumento del

volumen en sangre como consecuencia aumenta el consumo maximo de oxigeno (VO2
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max.) y la resistencia vascular periférica se reduce. La tendencia a largo plazo es lograr que
la tension sistolica descienda, las personas fisicamente activas mantienen mejores tiempos
de reaccion y reflejos mas rapidos. La actividad fisica contrarresta la rigidez de las
articulaciones, ademas de fomentar actitudes mas positivas despertando la autoestima. El
entrenamiento produce una variacion en la composicion corporal y en caso de producirse
un infarto de miocardio, este puede ser menos severo, presentar consecuencias menos
desfavorables, se es mas susceptible a la rehabilitacion cardiaca y se retrasa el deterioro de

la capacidad funcional.

Bienestar social en el adulto mayor

Mucho se ha escrito de las ciencias sociales, de la salud o de las econémicas con
respecto a la participacion, mas alla de estos discursos existe un hecho bastante claro y es
que la participacion no puede recetarse como un medicamento. En los ultimos tiempos se
promueve un nuevo planteamiento de los organismos internacionales los cuales enfocan el
tema del auto cuidado y la participacion de la comunidad en el tema de su salud. Esta
participacion, para que se pueda sostenerse en el tiempo, debe estar integrada al proyecto de
vida de la persona donde este tipo de participacion se produce colectivamente, pero sobre
todo, se ejerce, nunca se receta. Si no hay un deseo colectivo de participar, que produzca
deseo en esa direccion, se puede tener muchas acciones voluntaristas, pero dificilmente se

puede hablar de participacion (Pérez, 2005b).

Berriel y Llado (2004) citado por Pérez (2005b), comenta al respecto que, si bien la
participacion en actividades sociales e interacciones significativas permitiria el desarrollo
de las potencialidades y recursos que el adulto mayor posee, la misma no puede
prescribirse, indicarla, como una medicacién pura y perfecta. La participacion, como
practica social de alta complejidad que es, tendra lugar dentro de determinadas condiciones
de posibilidad en las que, a su vez, introducird mayores o menores diferencias, que

subvertird en mayor o menor medida.

Por lo anterior, en el caso de los adultos mayores, es necesario producir hechos
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politicos y acciones desde lo macro, que ubiquen el tema del envejecimiento en una logica
diferente de la actual de un envejecimiento hegemonico, donde se transmite un mensaje
social que produce en lo singular efectos tales como que la propia condicion de sentirse
viejo sea algo desvalorizado y se asocie al sentimiento de inutilidad y desarraigo de los
procesos de socializacion. Este aislamiento social ligado a la exclusion y rechazo de la
vejez es uno de los principales factores de riesgo de deterioro de la calidad de vida y
construye el tipo de envejecimiento hegemonico y pasivizante, que trata de aniquilar al ser

humano antes de su tiempo (Pérez, 2005b).

Los grupos dentro de la sociedad han sido elementos importantes en el desarrollo
del ser humano, el hombre desde sus comienzos se ha asociado para realizar diferentes
tareas para poder vivir, casar o protegerse, razoéon por la cual se puede considerar que el
grupo y la sociedad son estados naturales de interrelacion del ser humano (Hernandez,

2001).

Un estudio de Bonvillani (2003) con 15 alumnos de la Facultad de Adultos Mayores
de Cordoba, realizo un trabajo por objetivos de aprendizaje, tomando elementos propios de
la técnica de Grupos Operativos en un doble sentido, como contenido y como dispositivo
de analisis del propio devenir grupal. Lo que llama la atencidon en esta experiencia es que
se exprese de manera espontanea y que, inclusoiémsbros del grupo expliciten su
interés al respecto en donde las expectativas,imte&ssamente manifestadas por algunos,
giraron en torno a constituirse en grupo. Asi, gemplo, en el momento de inicio del
trabajo y en relacidon a los contenidos referidéss grupalidad como una potencialidad que
en cada experiencia de grupo puede desarrollanse mreguntaron: ¢sera un grupo cuando
se termine el curso?, mas alla de si se aprueba Bste es un indicador de un rasgo
especifico de estos grupos la importancia que fxamne los adultos mayores el establecer
vinculos, quizas por encima de incorporar conogcitoiel trabajo con este grupo se
caracterizd por el involucramiento mutuo circularon relatos de las propias experiencias, se
expresaron sentimientos diversos, se pusieron en comun las vivencias de cada uno, es decir
que a partir de un encuentro de subjetividades, se comenzo a tejer una trama de vidas, de

posibilidades, de ahi la potencia de la produccion grupal.
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Quiza para entender la paradoja sirvan estas palabras de Paulo Freire sobre el grupo;
en este lugar de encuentro no hay ignorantes absolutos ni sabios absolutos, hay hombres en

comunidad que buscan saber mas (Bonvillani, 2003).

Desde 1968, MclIntoch ya habia expresado la positividad de la actividad fisica como
un agente facilitador en el desarrollo psicosocial desde los primitivos griegos, pero no es
sino hasta la publicacion del Informe de la Comision Clarendon sobre las escuelas publicas
en 1864 cuando adquiere contenido formal. En este documento se plasma que el deporte
fomenta la promocion de valores pro sociales como desprendimiento, altruismo, sentido de

justicia e imparcialidad (Gutiérrez, 1995).

Cuando la actividad fisica se recomienda para todos en donde la palabra ganar
carece de importancia y los objetivos estdn encaminados a conseguir el disfrute personal,
obteniéndose beneficios en la promocion de la salud, la relajacion de la tension del trabajo
diario, amor por la naturaleza, el deseo de sentirse bien y la realizacion personal el amplio

sentido de la palabra (Gutiérrez, 1995).

El mismo Gutiérrez (1995) en la actividad fisica las conductas sociales deseables
son consideradas representativas del buen carécter, la deportividad y el juego limpio. De la
participacién en juegos y deportes surgen cualidades admirables como la lealtad, la
cooperacion, el valor, la resolucion, la fuerza de voluntad, el dominio de si mismo, la
resistencia, la perseverancia y la determinacion. Llegando a la conclusion de que no existen
en la vida cotidiana tantas situaciones que proporcionen el nimero de oportunidades para

desarrollar las cualidades fisicas deseables como lo hace el deporte.

Dosil (2004) agrega que en un buen ambiente deportivo se ayuda a la formacion del
caracter y al desarrollo de una serie de valores como cooperacion, amistad o empatia.
Donde la actividad fisica produce en el individuo algunos efectos psicosociales como
facilitar el contacto con el entorno social y las relaciones interpersonales, favorece la

aceptacion de las normas sociales, contribuye a la formacion del caracter dentro del marco
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de los valores y de las actitudes (el auto control, la voluntad, la disciplina, la honradez, la
superacion personal, la participacion y la sociabilidad), proporciona un recurso importante
para la ocupacion del tiempo de ocio, genera habitos de vida saludable que previenen el
consumo del alcohol, tabaco y otras drogas, ayuda a la adopcién de un estilo de vida acorde

con las pautas de conducta propias de la sociedad de cada tiempo.

La practica deportiva tiene las siguientes finalidades educativas de caracter
psicosocial, con respecto a los valores y actitudes los cuales deben de facilitar la actuacion
y los procesos de maduracion del individuo en donde se especifican el autocontrol de las
reacciones emocionales independientemente de la situacion, la voluntad para realizar
esfuerzos, la disciplina para aceptar la autoridad y la superacion para el desarrollo de la
madurez personal y del grupo. En lo que se refiere a la relacion, que se trata de adquirir
pautas de conducta y las relaciones positivas enfocadas en la cooperacion, la amistad y la
pro sociabilidad en las que se distinguen la participacion para que la persona salga del
egocentrismo, la sociabilidad positiva del individuo respecto a los que los rodean y la
socioempatia basada en la comunicaciéon mas profunda que se establece entre los miembros

del grupo (Sanchez, 1996; Corn, 2007).

Bienestar psicolégico en el adulto mayor

El interés humano en relacionar la mente y el cuerpo no es reciente. Las
civilizaciones antiguas incentivaban el uso terapéutico del ejercicio no solo con fines fisicos
sino también psicologicos. La mitica expresion mente sana en cuerpo sano es el fiel reflejo
del bienestar mental que proporciona la practica de las actividades fisicas. Entre los
beneficios que conlleva la practica de la actividad fisica estan; la paciencia, la capacidad de
cambiar, la capacidad de generalizacion, la distraccidbn que proporciona, los habitos

positivos que crea y el desahogo que proporciona (Dosil, 2004).

La inmensa mayoria de las investigaciones que estudian la relacion entre ejercicio
fisico y bienestar psicoldgico han utilizado los ejercicios aerdbicos. Se ha demostrado que

el ejercicio ha de tener la suficiente duracion e intensidad para producir efectos
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psicologicos positivos. Hasta el momento, la mayoria de estudios que han investigado la
relacion entre el ejercicio fisico y las disminuciones en los niveles de depresion y ansiedad
han sido correlacidnales. Si bien, no se puede afirmar de manera concluyente que el
gjercicio motivo o produjo el cambio en el estado de animo, sino mas bien que, el ejercicio
parece estar asociado a cambios positivos en los estados de animo (Weinberg y Gould,

1996, citado por Morilla, 2001).

En definitiva, como sefalan Weinberg y Gould (1996), se puede decir que el
ejercicio regular estd relacionado con disminuciones de la depresion a largo plazo. Cuanto
mayor es el numero total de sesiones de ejercicios, mayor es la reduccion de los niveles de
depresion. La intensidad del ejercicio no estd relacionada con cambios en la depresion.
Cuanto mas largo es el programa de ejercicios, mayor es la reduccion en los niveles de
depresion y el tiempo total de ejercicio a la semana no estéa relacionado con cambios en la

depresion.

Asi también Biddle en (1993) y este mismo investigador con Mutrie en el (2001)
citados por Dozil (2004) realizaron sendos estudios sobre los efectos del ejercicio en la
salud de la poblacion, llegando a la conclusion que el bienestar mental-psicologico se
produce cuando el sujeto tiene un estado de animo positivo y una sensacion de bienestar
general sin sintomas de depresion y ansiedad. Donde la actividad fisica practicada de forma
correcta contribuye a este bienestar mental-psicoldgico. También Sime por su parte, desde
1984 ofrece una clara sintesis de los beneficios de la actividad fisica para no caer o superar
la depresion. El ejercicio aumenta el flujo sanguineo y la oxidacion beneficiandose el
sistema nervioso central, los niveles bajos de norepinefrina asociados a estados depresivos,
las sensaciones y las mejoras corporales y el auto concepto que se viven con el ejercicio,

ayudan a salir de los estados depresivos.
Existen numerosos trabajos sobre los efectos del ejercicio relacionados con la salud

psicoldgica, observandose una relacion positiva con los problemas de fobias, suefio,

agresividad, socializacidn, introversion, exceso de pasividad y pesimismo (Dosil, 2004).
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Sanchez (1996), cita una serie de articulos sobre investigaciones de los beneficios
de la actividad fisica practicada de forma continua sobre la salud psicolédgica en los adultos
sedentarios, donde la mejoria en la condicion fisica dota a las personas de una sensacion de
competencia, control y autosuficiencia. El ejercicio es una forma de meditacién que da un
estado de conciencia alterado y mas relajado, asi también, se da una forma de biofeedback
que enseia al individuo a regular su propia activacion proporcionando distraccion,
diversion, evasion de pensamientos, emociones y conductas desagradables. El esfuerzo
social entre los practicantes puede conducir a mejores estados psicoldgicos como la

ansiedad y la depresion en los sistemas cognitivo y somatico.

La asociacion entre la actividad fisica y la salud psicologica existen
pronunciamientos de consenso por parte de los especialistas. Tal es el caso del Instituto
Nacional de la Salud Mental (NIMH) de los EE.UU que considera que los efectos de la
actividad fisica en la salud mental se expresa en los siguientes términos:

a) La condicidn fisica estd asociada positivamente a la salud mental y el bienestar.

b) La actividad fisica esta asociada con a reduccion de las emociones estresante como
los estados de ansiedad.

c) La actividad fisica esta asociada con la disminucién de los estados de depresion y
ansiedad leve y moderada.

d) La actividad fisica prolongada se asocia con la disminucion de ansiedad y
neurotismo.

e) La practica apropiada de la actividad fisica reduce varios indices de estrés como la
tension neuromuscular, la tasa cardiaca en reposo y algunas hormonas.

f) La actividad fisica tiene efectos beneficiosos sobre los estados emocionales en todas
las edades y en cualquiera de los sexos.

g) Los individuos sanos con medicacion psicotropica pueden realizar ejercicios fisicos

siempre y cuando estén supervisados por un médico (Sanchez, 1996).

En el asesoramiento psicologico en los programas de ejercicio, Blasco (1997)
considera que el factor que mejor predice no solo el inicio de un programa de actividad

fisica sino también el mantenimiento de la persona en €l, es la auto eficacia al alcanzar la
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significancia estadistica en practicamente todos los estudios en que ha sido evaluado.

En cuanto a los factores psicologicos consecuentes del ejercicio estan, el obtener los
objetivos propuestos, el disfrutar con las actividades fisicas y el conseguir una buena
relacion social con los otros individuos que participan en el programa de ejercicios a través
una buena dinamica de grupo. El conseguir en los participantes sensaciones de bienestar o

de incomodidad depende de la intensidad del programa de ejercicios (Blasco, 1997).

Weinberg y Gould (1996) presentan en su libro los beneficios del ejercicio fisico en
poblaciones clinicas y no clinicas, donde se presentan las investigaciones de Taylor, Sallis
y Needle (1985), que concluyen en un aumento en los siguientes factores con la actividad
fisica: rendimiento académico, acertividad, confianza, estado emocional, funcionamiento
intelectual, control interno, memoria, percepcion, imagen corporal positiva, autocontrol,
satisfaccion sexual, bienestar y eficacia en el trabajo. Asi como, hay una disminucion en los
siguientes factores: ausentismo laboral, abuso del alcohol, ansiedad, depresion, confusion,
dolor de cabeza, hostilidad, fobias, conducta psicotica, tension, conducta tipo A y errores en

el trabajo.

Finalmente se puede afirmar, sin lugar a duda, que los efectos positivos del
entrenamiento fisico son muchos. No se puede dejar de acotar que solamente se
mencionaron los mas importantes y en el periodo de la vejez, entonces, se puede decir que,
si se hace actividad fisica constante como una parte de la vida, la posibilidad de obtener
beneficios fisicos, mentales y sociales en el cuerpo humano es muy alta y en cualquier
periodo de la vida. De esta manera se puede lograr vivir no més tiempo, porque esto ningin
ser humano lo sabe con exactitud, sino con una mayor plenitud y una mejor calidad de vida
tal y como lo menciona Meléndez (2000) en su libro Actividad Fisica para Mayores. Ser
viejo es inevitable, sentirse viejo es evitable, ante esta situacion la subcultura del adulto
mayor como grupo tiene caracteristicas especificas de apoyo mutuo entre los miembros que

lo conforman para beneficio propio de los mismos.
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Los grupos de personas adultas mayores que pertenecen a esta subcultura al igual
que cualquier otro grupo de seres humanos cuentan con personas que les gusta dirigir,
aconsejar u organizar a sus pares dentro del equipo al cual pertenecen lo protegen y lo

ayudan a alcanzar los objetivos que se propongan en los diferentes campos segun su inter¢s.

Liderazgo y grupos

El liderazgo es un tema crucial hoy dia, donde las fronteras se han abierto al
comercio global, donde las organizaciones y empresas permanentemente se encuentran en
una constante lucha por ser cada vez mas competitivas, lo que ha generado que las personas
que las conforman sean eficientes y capaces de dar mucho de si para el bienestar de la
organizacion o empresa. El liderazgo es una situacion procesal que se produce en un grupo
social, cuando en este una o varias personas que han encontrado seguidores que se someten

a sus directrices o mandatos (Quijano, 2003).

El liderazgo es un acontecimiento (la consecuencia de liderar o conducir) y no un
rasgo y tiene que ver mas con lo que se hace (valores, principios) que, con quién esta o
quién es el que lidera. El liderazgo es la accion y efecto de guiar, conducir, dirigir o influir.

Se da de la relacion entre el lider y sus seguidores (Salas, 2009).

Stogdill (1986) citado por Quijano (2003), en su resumen de teorias e investigacion
del liderazgo, sefiala que existen casi tantas definiciones del liderazgo como personas que
han tratado de definir este concepto. Aqui, se entenderd el liderazgo como el proceso de
dirigir las actividades de los miembros de un grupo y la influencia en ellas, donde esta
definicion tiene cuatro implicaciones importantes. En primer término, el liderazgo
involucra a otras personas; a los empleados o seguidores; en donde los miembros del grupo
dada su voluntad para aceptar las 6rdenes del lider, ayudan a definir la posicion del lider y
permiten que transcurra el proceso del liderazgo; si no hubiera a quien mandar, las
cualidades del liderazgo serian irrelevantes. En segundo plano esta el liderazgo que entrafia
una distribucion desigual del poder entre los lideres y los miembros del grupo. Los

miembros del grupo no carecen de poder; pueden dar forma, y de hecho lo hacen, a las
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actividades del grupo de distintas maneras, sin embargo, por regla general, el lider tendra
mas poder. El tercer aspecto del liderazgo es la capacidad para usar las diferentes formas
del poder para influir en la conducta de los seguidores, de diferentes maneras. Este poder
para influir es lo que lleva al cuarto aspecto del liderazgo, el cual es la combinacion de los

tres primeros, pero reconoce que el liderazgo es una cuestion de valores.

Este mismo autor argumenta que el lider que pasa por alto los componentes morales
del liderazgo pasara a la historia como un malandrin o algo peor. El liderazgo moral se
refiere a los valores y requiere que se ofrezca a los seguidores suficiente informacion sobre
las alternativas para que, cuando llegue el momento de responder a la propuesta del

liderazgo de un lider, puedan elegir con inteligencia.

Otras definiciones son: el liderazgo es un intento de influencia interpersonal,
dirigido a través del proceso de comunicacion, al logro de una o varias metas. Asi también
se entiende por liderazgo "la capacidad de las personas de influir en el comportamiento de
los individuos y de los grupos para conseguir objetivos” (Moya, 2004, p. 1) Este proceso
conductual de influir en los individuos o en los grupos para conseguir metas tiene gran

importancia para mejorar los estilos de vida saludables.

De acuerdo con el género, los estudios indican ciertas diferencias en los estilos de
liderazgo entre hombres y mujeres. Las mujeres tienden a adoptar un estilo mas
democratico, a estimular la participacion, a compartir el poder y la informacién, procuran
incrementar la autoestima de sus seguidores, prefieren dirigir por medio de una actitud de
inclusion y confian en su carisma, capacidad, contactos y habilidades interpersonales para
influir en otros, en cambio los hombres usan un estilo de o6rdenes y control directo,
descansan en la autoridad formal de su puesto como base de influencia (Instituto

Costarricense de Electricidad [ICE], 2000).

Actualmente los grupos organizados, independientemente de que sea hombre o
mujer, estan en busca de factores como: flexibilidad, trabajo en equipo, confianza y

participacion en la informacion lo cual reemplaza las estructuras rigidas, el individualismo
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competitivo y el control (ICE, 2000).

Los lideres y la conduccion de grupos

Al hablar de organizaciones, grupos y personas es indispensable mencionar a los
conductores, los lideres de hoy, aquellos que logran el éxito de sus organizaciones y que

orientan a sus subordinados a conseguirlo (Quijano, 2003).

La palabra lider tiene mas de mil afios de existir. Se deriva del término “leadare” de
origen anglosajon que significaba “conducir a los viajeros por el camino” en el inglés

antiguo, esta palabra en la actualidad ha sufrido muy pocos cambios (Covey, 2002).

El lider es una persona que guia, conduce, dirige y asume la cabeza del grupo para
influir positivamente en una decision o tomarla directamente por los otros miembros del
grupo. Produce lo que el grupo que lo rodea necesita. Es una persona lo suficientemente
creativa para destacar a su organizacion de las demas y sobre todo es muy justo. Da

confianza a los miembros de su grupo (Salas, 2009).

Quien conduce grupos ha de ser un lider, es decir, una persona cuya solidez
intelectual le permite granjearse el respeto y la habilidad de sus dirigidos. Ademas posee
habilidades para coordinar y aunar el esfuerzo de equipos humanos. No obstante rescatar
esta ultima idea es vital, dado que hoy las organizaciones respiran y transpiran resultados,
suele perderse de vista que estas fundamentalmente son redes sociales, formadas y dirigidas
por personas, por lo cual las principales habilidades para ser lider, son las de interaccion

humana (Viquez, 2007).

Un lider debe lograr eficazmente las metas que se espera logre, debe tener autoridad
para actuar de manera que estimule una respuesta positiva de aquellos que trabajan con ¢l
hacia el logro de las metas; la autoridad para el liderazgo consiste en tomar decisiones o en

inducir el comportamiento de los que guia Existen por lo menos dos escuelas de
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pensamiento acerca de las fuentes de autoridad del lider, una es la posicion tradicional con
respecto a la seleccion de lideres y al otorgamiento de autoridad para éstos, afirma que la
funcion del lider se otorga a individuos a los que se considera capaces y deseosos de servir,
de tal modo que logren una respuesta positiva de parte de los miembros del grupo a su

cargo (Quijano, 2003).

El lider conoce hacia donde se dirige el equipo en cuanto a objetivos e intenciones,
no solo da una visién de lo que quiere que se consiga al final de la época o del periodo
competitivo, sino que va afladiendo, dia a dia motivacion, relaciones y aplicaciones a la
realidad de su plan de trabajo tedrico, entre otros. Segin Moya (2004), en el liderazgo y el
trabajo en equipo hay una serie de facetas que estan intimamente relacionadas con la
satisfaccion teniendo en cuenta la capacidad de liderazgo como factores del entorno, clima
del grupo, estilo de decision, tipo de entrenamiento, sentido del humor, insistencia en
aspectos positivos, frecuencia del refuerzo, preocupacion por sus problemas personales y el

nivel de destreza del individuo.

Por otro lado y siguiendo con este mismo autor, a los lideres, se les atribuyen una
serie de caracteristicas muy concretas, por medio de la observacion, entre las que debe de
encontrar como, entusiasmo, inteligencia, ambicion, flexibilidad, firmeza, optimismo,

empatia y autoconfianza.

Para Quijano (2003) un verdadero lider, cuenta con las siguientes caracteristicas:
pertenecer al grupo que encabeza, los rasgos fisicos no son determinantes, cada grupo
escoge a su lider, debe tener carisma para organizar, vigilar, dirigir o simplemente motivar
al equipo a determinadas acciones y asumir ese rol en el equipo para demostrar su

capacidad de lider.

En organizaciones como el ICE, la Direccion de Mercadeo Corporativo y
Relaciones Publicas busca que los candidatos a ser lideres en sus departamentos cuenten
con las siguientes cualidades basicas:

1. Capacidad técnica.

72



. Inteligencia social o habilidad para motivar.
. Entender y conducir a la gente.

. Experiencias en la direccion de personas hacia objetivos o proyectos.

W WD

. Saber en qué momento actuar, cuando no hacer nada, y cuando hacerlo todo, o
cuando so6lo una parte, lo que implica también la habilidad para decidir cudl es la
persona correcta en quien apoyarse.

6. Capacidad de juicio, y

7. Caracter.

Aunado a lo anterior, todo lider debe d@emprender las tendencias econémicas y
politicas del entorno y su impacto en la admingsfray en la estrategia de la organizacion,
poseer capacidad para formular estrategias, idmrtiflos factores clave para la
implementacién de cambios del grupo, redisefiargsas; implementar el aprendizaje del
grupo, tener una mayor apertura al enfoque del bemapment (empoderamiento) (ICE,
2000; Wordpress.com, 2008).

Viquez (2007) considera que los lideres de grupos deben contar con las siguientes
caracteristicas:

1. Capacidad de comunicarse. La comunicacion debe de ir en dos sentidos, a)
expresar claramente sus ideas y sus instrucciones, b) lograr que su gente las escuche y las
entienda, ademads de saber "escuchar" y considerar lo que el grupo al que dirige le expresa.

2. Inteligencia emocional definieron inicialmente la Inteligencia Emocional como:
la habilidad para manejar los sentimientos y emociones propios y de los demas, de
discriminar entre ellos y utilizar esta informacion para guiar el pensamiento y la accion.
Los sentimientos mueven a la gente, sin inteligencia emocional no se puede ser lider.

3. Capacidad de establecer metas y objetivos. Para dirigir un grupo, hay que saber a
donde llevarlo, sin una meta clara, ningiin esfuerzo sera suficiente. Las metas deben ser
congruentes con las capacidades del grupo y de nada sirve establecer objetivos que no se
pueden cumplir.

4. Capacidad de planeacion. Una vez establecida la meta, es necesario hacer un plan

para llegar a ella. En ese plan se deben definir las acciones que se deben cumplir, el
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momento en que se deben realizar, las personas encargadas de ellas, los recursos
necesarios, etc.

5. Un lider conoce sus fortalezas y las aprovecha al maximo. Por supuesto también
sabe cuales son sus debilidades y busca subsanarlas.

6. Un lider crece y hace crecer a su gente. Para crecer, no se aferra a su puesto y
actividades actuales mas bien ensefa a su gente, delega funciones y crea oportunidades para
todos, y sobre todo siempre ve hacia arriba.

7. Tiene carisma. Carisma es el don de atraer y caer bien, llamar la atencion y ser
agradable a los ojos de las personas. Para adquirir carisma, basta con interesarse por la
gente y demostrar verdadero interés en ella; en realidad, en el carisma esta la excelencia y
se alimenta con excelencia, porque es lo mas alejado que hay del egoismo. Cuando un lider
pone toda su atencion en practicar los habitos de la excelencia, el carisma llega y como una
avalancha cae un torrente sobre el lider.

8. Es Innovador. Siempre buscard nuevas y mejores maneras de hacer las cosas
donde esta caracteristica es importante ante un mundo que avanza rapidamente, con
tecnologia cambiante, y ampliamente competitivo.

9. Un lider es responsable. Sabe que su liderazgo le da poder, y utiliza ese poder en
beneficio de todos.

10. Un lider esta informado. Se ha hecho evidenéeanm ninguna compafia puede
sobrevivir sin lideres que entiendan o sepan c@moaneja la informacién. Un lider debe
saber coOmo se procesa la informacion, interpretaté¢igentemente y utilizarla en la forma
mas moderna y creativa.

11. Finalmente, segun la Santa Biblia un lideremaansolidad como un verdadero

y completo lider sino forma a otro lider.

Los estudios no han conseguido demostrar, al menos hasta el momento, ningun
rasgo tipico de los lideres, atn asi, hay algunas cualidades que tienen en comun los lideres
que fueron mencionadas y no necesariamente son suficientes para ser un buen lider. La
presencia de estas cualidades no garantiza el liderazgo. El apropiado estilo de direccion de
equipos, depende la mayoria de las veces a factores situacionales y caracteristicas de los

individuos que conforman dicho equipo (Weinberg y Gould, 1996).
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Moya (2004) considera que muchas veces el lider aparece de forma espontanea, de
un equipo concreto o de varios equipos. Este tipo de eleccion de lideres suele ser mas
exitosa que la imposicion al estar respaldada por todo el conjunto, al ser apoyada
indirectamente por el equipo al cual respaldan y no le ponen exigencias. Al nacer la
autoconfianza, la ambicion, la empatia, el optimismo entre otras son caracteristicas
presentes en un lider que no vienen dadas en los genes, es decir, no son innatas, por lo tanto

tienen que ser aprendidas y desarrolladas.

Entre el lider y dirigente siempre hay una paradoja: el dirigente aspira siempre a ser
lider, aunque no siempre lo logra y el lider muchas veces llega a transformarse en dirigente
aunque no lo quiera. Atn cuando el lider y el dirigente cuentan con el carisma para realizar
su trabajo, la diferencia es radical: el carisma del lider es personalisimo, y el del dirigente
es institucional. El dirigente manda, el lider convence, el dirigente considera el trabajo
como una rutina y la perseverancia en el lider, lo convierte en héroe. La dirigencia es un
oficio, y el liderazgo un arte. Las dos son tareas, pero la dirigencia tiene que ver con pocos,
y la otra, el liderazgo, con muchos. El lider cree en la accion, y el dirigente confia més en la
omision. El dirigente prefiere mas el gradualismo, y el lider busca la transformacion subita.
El dirigente pugna porque los principios se respeten y el lider porque se disfruten (ICE,

2000).

El lider como toda persona posee muchos defectos y virtudes que debe conocer; esto
implica mirar primero dentro de uno mismo, conocerse para luego entender a los demas y
reflejar lo que quiere lograr, lo que busca alcanzar con los demds para conseguir el éxito.
Este analisis nos llevara a entendernos para luego conocer a los demas y de esta forma
mejorar el desempeio como lideres, sea para beneficio personal y/o de la institucion. Sin
embargo el ser lider tiene algunas ventajas asi como desventajas. Entre las ventajas estan,
mantener excelentes relaciones humanas con el equipo, se actualiza en los temas de interés,
es la cabeza y responsable de las directrices del equipo, da un sentido humano a la actividad
por desarrollar, gana aprecio, gratitud y respeto de las personas, la persona lider construye

el ser persona; pero también se tiene demasiadas responsabilidades, quita mucho tiempo
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personal, es el responsable cuando un miembro comete un error, debe de mantenerse un
aprendizaje continuo y rapido. Cuando el lider tiene un fracaso en un proyecto, se pierde
confianza del equipo al estar a la zozobra del ambiente externo, creando esteres y

preocupaciones constantes (Quijano, 2003; Viquez, 2007)

La esencia del lider son sus seguidores, en otras palabras, lo que hace que una
persona sea lider es la disposicion de la gente a seguirla. Ademas, la gente tiende a seguir a
quienes le ofrecen medios para la satisfaccion de sus deseos y necesidades. El liderazgo y la
motivacion estan estrechamente interrelacionados. Si se entiende la motivacion, se

apreciara mejor qué desea la gente y la razon de sus acciones (Quijano, 2003)

Por lo tanto, lider es el resultado de las necdsglde un grupo. El grupo tiende a
actuar o hablar a través de uno de sus miembrogetesidad de un lider es evidente y
real, y ésta necesidad es mayor cuando los obgetid grupo son mas complejos y
amplios, por ello, para organizarse y actuar coma wnidad, los miembros de un grupo
eligen a un lider. Este individuo es una partd dé&h grupo para lograr sus objetivos y sus
habilidades personales son valoradas en la medel&ecson utiles al grupo.

El lider no lo es por su capacidad o habilidad iemismas, sino porque estas
caracteristicas son percibidas por el equipo camsonkecesarias para lograr el objetivo.
El lider se diferencia de los demas miembros deauipo o de la sociedad por ejercer
mayor influencia en las actividades y en la orgaeciin de éstas. El lider adquiere status al
lograr que el equipo o la comunidad logren sus sngtdene que distribuir el poder y la
responsabilidad entre los miembros de su equipta Hsstribucion juega un papel
importante en la toma de decisiones y, por lo taiatmbién en el apoyo que el equipo le
otorga. Entonces, el lider es un producto no decatecteristicas, sino de sus relaciones
funcionales con individuos especificos en una sitummespecifica (Quijano, 2003%egun
Goleman (2003) para convertirse en un lider de cambio en un equipo se debe de tener un
aprendizaje auto dirigido para el desarrollo y la consolidacion intencional de algin aspecto

de lo que somos, lo que queremos ser o de ambas cosas a la vez.
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No obstante, con respecto a lo citado anteriormente, el lider no solo debe de ser
lider sino también tener éxito, el lider exitoso cuenta con cualidades como: ser excelente en
las actividades basicas del dia a dia, actuar apasionadamente, ser optimista, motivador y
valora a su gente en pequeios actos con todos, todo el tiempo y es excelente en las
relaciones personales. El liderazgo no tiene nada que ver con el cargo o el titulo, el
liderazgo se demuestra con las relaciones interpersonales dando confianza. Se adapta al
cambio y no dirigen personas, sino que tienen actitudes que inspiran a las personas de su
entorno para que actien, cuentan con una eficacia personal, se enfocan en lo valioso,

priorizan, reclasifica las metas y ademds cuentan con creatividad e innovacion.

En la parte deportiva en cualquiera de la disciplinas de conjunto o individuales, la
figura que necesariamente debe llevar a cabo todas estas funciones, es el entrenador. Debe
ser el entrenador del equipo, el o la que aconseja, observa cosas que se pueden mejorar y el
o la que comparte experiencias pasadas. Finalmente, debe tener conciencia social, debe
observar que el proyecto contribuya a la organizacioén y que la organizacion contribuya a la
sociedad, si estos tres elementos (proyecto, organizacion, sociedad) no estan alineados,

entonces es cuestionable el para qué trabajar (Mendelsohn, 2000).

En sintesis, en todo equipo humano, ha de haber alguien que conduzca las metas
comunes, indique el camino y los métodos que deben seguirse; marque los roles
correspondientes a cada uno de los integrantes del grupo, active emocionalmente a los
compafieros para que cumplan con las metas prefijadas, y elimine los posibles problemas
que puedan surgir. Todos los grandes lideres poseen dos cosas: a) saben hacia donde van, y

b) pueden persuadir a otros para que los sigan.

Subcultura del adulto mayor

Las ciencias sociales en el presente siglo se han abocado a la creacion de multiples

paradigmas, modelos tanto de problemas como de soluciones que van desde el campo de lo

macrosocial hasta lo microsocial. Estas a su vez han desarrollado diferentes perspectivas
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epistemoldgicas—metodoldgicas y transculturales mas integradoras producto de la

globalizacion actual.

La vida cotidiana es el ambito privilegiado donde opera la produccion social de la
vida; es el entorno inmediato del individuo durante el proceso de formacion de su
personalidad. Cada actor lo interpreta con un estilo particular, estos reflejan la
intersubjetividad del actuante y ademas de esto la pluralidad de universales culturales que
se expresan y que se pueden encontrar en las microculturas. Los actores poseen una
excelente capacidad de transformacion, capacidad que puede ser orientada o empleada en

proyectos de desarrollo local o regional con vision transcultural (Garcia, 1995).

Realizando un anélisis retrospectivo, se ha tratado de integrar la diversidad
sociocultural y las redes microculturales. La organizaciéon multicultural es quien intenta
integrar las diversidades culturales permitiendo la expresion de sus formas de pensar y de
trabajar eliminando los prejuicios y las discriminaciones, antes y actualmente seguirdn

siendo una lucha constante (Rockwell, 1986).

Bajo el nombre de cultura se colocan realidades muy diversas. El lenguaje popular
lo usa de un modo, la filosofia de otro y en las ciencias sociales se pueden encontrar
multiples definiciones. Dentro de la propia antropologia social, la disciplina que mas se ha
ocupado de la cultura, no todos entienden lo mismo al referirse a esa palabra. Se ha dicho
que incluye el conjunto de lo creado por los hombres; la totalidad de capacidades y habitos
adquiridos por el hombre como miembro de la sociedad; la organizacion de la experiencia
compartida por una comunidad; las formas estandarizadas de observar el mundo y de
reflexionar sobre €1, de comprender las relaciones existentes entre las personas, los objetos
y los sucesos, de establecer preferencias y propositos, de realizar acciones y perseguir
objetivos. Y asi se puede avanzar en este bosque de definiciones desde hace mas de medio
siglo, por ejemplo, algunos investigadores como Kroeber y Klukhohn en 1952 presentaron
una revision que mostro resultados interesantes, ya que esta recopilacion de informacion
bibliografica arrojé alrededor de trescientas definiciones de cultura (Garcia, 1995;

Berbeglia, 2000).
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Entre tantas definiciones y puntos de vista la nocién de cultura es entendida por
Rockwell (1986, p. 55) como: ‘el conjunto de maneras de hacer, pensar, sentir, creer y
decir, propias de un grupo humano en unas coordenadas de tiempo—espacio determinadas,
es decir, el conglomerado de estilos sociales que los miembros de un grupo aprenden o
podrian aprender ”, esto significa un modo, una practica social y una manera de estar juntos

en el mundo.

Toda persona, todo pueblo, toda sociedad, para resolver los problemas esenciales de
la vida tiene que dar una serie de respuestas y estas respuestas constituyen la cultura. Por lo
tanto, toda persona es culta y toda persona es productora de cultura a partir de sus
posibilidades de simbolizacion compartida. Es decir, que seglin esta concepcion, cultura es

lo que el pueblo cultiva, lo que realiza en su vida cotidiana, real y concreta.

La cultura expresa un estilo de ser, hacer y pensar que se ha adquirido a través de la
historia, como producto del quehacer y vicisitudes de un pueblo concreto, y en cada
persona en particular, a través de un proceso de socializacion y endo-culturizacion. Todo
esto lleva a que los miembros de una sociedad tengan un estilo determinado, ya que este
modo de actuar se va transmitiendo de una generacion a otra, como un modo adecuado de
lograr el funcionamiento de la sociedad tal como es. En este aspecto todas las culturas estan
coherentemente estructuradas y tienen un sentido dentro de si (Rockwell, 1986; Garcia,

1995; Berbeglia, 2000).

En este proceso de evolucion y transformacion constante, la cultura subsiste cuando
sin perder el sentido del pasado es capaz de cambiar y de mantenerse en movimiento, de
estar ligada al futuro. Precisamente, la vitalidad de una cultura viene expresada en esa
capacidad de incorporar nuevas perspectivas y nuevas exigencias, insertandolas en las
tradiciones que han ido configurando y dando perfil cultural a esa colectividad (Rockwell,

1986; Garcia, 1995; Berbeglia, 2000).
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Como persona o como pueblo / nacion, se liga mas profundamente al futuro cuando
tiene esperanzas e ilusiones, cuando tiene el proposito de influir en el porvenir y cree que

puede hacerlo (Garcia, 1995).

La cultura no funciona como un sistema autébnomo sino que estd ligada y
relacionada en permanente interaccion con el sistema econdmico, social y politico. No es a
través solo de lo cultural que se construye el futuro sino de esa totalidad social en la que la
cultura expresa el proyecto de lo que se quiere ser. Esto significa elaborar una cultura que
ya no esta hecha so6lo de las respuestas provenientes del pasado, sino de los interrogantes

que plantea la inversion del futuro (Garcia, 1995).

Cada cultura tiene una red de patrones y significados algo diferente: formas de
ganarse la vida, sistemas de comercio y gobierno, funciones sociales, religiones, tradiciones
en vestido, alimentos y artes, expectativas de conducta, actitudes hacia otras culturas y

creencias y valores sobre todas estas actividades (Garcia, 1995).

Dentro de una gran sociedad pueden existir muchos grupos con subculturas muy
distintas que se asocian con la region, el origen étnico o la clase social. Cuando se habla de
subculturas, se refiere a aquellas realidades diferentes que, no obstante sus diferencias
participan de ciertas caracteristicas determinantes comunes. Es decir, que dentro de un
espacio y tiempo colectivo se pueden descubrir diferentes realidades y por lo tanto

diferentes culturas (Bourdieu, 1990).

Baldridge (1979) ya desde esa época investiga sobre el concepto de subcultura,
dentro de la cual nacen las personas, se afecta el lenguaje, la dieta, los gustos e intereses
que tienen cuando nifios y, por consiguiente, influye en la manera en que percibiran el
mundo social. Ademdas, muchas veces determina qué presiones y oportunidades
experimentardn las personas y, por tanto, afectara el rumbo que posiblemente tomen sus
vidas, incluyendo escolaridad, ocupacion, matrimonio y modelo de vida. Por consiguiente,
se puede encontrar en una cultura de multiples manifestaciones, que forman parte de una

macrocultura y a su vez esta conformada por microculturas y subculturas.
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Este mismo investigador en 1979, afios atrds, definid estos conceptos de la
siguiente manera:
a) Macrocultura: Son grandes agrupaciones colectivas participes de una serie de rasgos y
condicionamientos globales (étnicos, territoriales, econdémicos e histéricos, entre otros), por
ejemplo: la cultura latinoamericana.
b) Microcultura: Son subdivisiones regionales que establecen sus modos de responder a
los procesos historicos dindmicos, por ejemplo la cultura portefia.
¢) Subculturas: Son comunidades englobadas por las dos anteriores que generan nuevas
respuestas a problematicas comunes, por ejemplo la cultura de los adolescentes o de las

personas adultas mayores.

La categoria de microcultura es de origen socioantropolédgico y se define como: el
conjunto de actores organizados en el mundo del trabajo que construyen estilos de vida
sobre la base de universales culturales que desarrollan en ellos mismos (self) y en la
intersubjetividad, actores que estan en capacidad de construir su identidad local dentro de
una racionalidad instrumental postmoderna con una filosofia de vida cotidiana particular

(Rockwell, 1986).

Por lo tanto, se puede resumir que la cultura puede formarse a partir de la edad,
etnia o género de sus miembros; mientras que las cualidades que determinan que una
subcultura aparezca, pueden ser estéticas, politicas, identidad sexual o una combinacion de
ellas. Las subculturas se definen a menudo por su oposicion a los valores de la cultura
dominante a la que pertenecen, aunque esta definicién no es universalmente aceptada, ya
que no siempre se produce una oposicion entre la subcultura y la cultura de una manera
radical. El término subcultura se usa en sociologia, antropologia y semidtica cultural para
definir a un grupo de personas con un conjunto distintivo de comportamientos y creencias
que les diferencia de la cultura dominante de la que forman parte (Harrison, 1994;

wikipedia, 2010).

De alli que, a toda discontinuidad, a todo fraccionamiento, a toda divergencia de
condiciones dentro del grupo social, corresponda un fraccionamiento o una parcialidad del

modelo, que se le puede llamar subcultura, o en el caso extremo de fraccionamiento,
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contracultura. Asi como toda cultura es parcial, a toda parcialidad corresponde una cultura,
o para decirlo con mas propiedad, una subcultura. Las subculturas, en este sentido, son
instrumentos de adaptacion y de supervivencia de la cultura y del organismo social, ya que
constituyen el mecanismo natural de modificacion de ésta, y el reservatorio para el tanteo
de soluciones que se oponen al cambio del entorno y del propio organismo social (Brito,

1984).

La formacién de subculturas cumple, por lo tanto, dentro del &mbito de la cultura, el
mismo papel que dentro del codigo genético desempefian las mutaciones y dentro de la
memoria la formacion de nuevas sinapsis. Una subcultura es un analisis y una proposicion
de vias de relacionarse con un aspecto parcial, posiblemente nuevo, de la realidad

ambiental o social (Brito, 1984).

Ahora bien, en el caso particular de las personas adultas mayores, la teoria de la
subcultura del adulto mayor es una corriente de investigacion que tiene que ver con las
teorias generales de la organizacion social en una parte y con el andlisis cultural por otra.
Esta corriente arranca de la hipotesis acerca de la emergencia de una subcultura de la

ancianidad formula por Roce, Gubriun y algunos otros investigadores de la época (Sanchez,

1993).

La teoria de la subcultura del adulto mayor fue inicialmente propuesta por Rose en 1964,
incluye entre sus proposiciones tedricas muchos componentes funcionalistas; sin embargo, los
proponentes de la teoria sustentan el criterio de que las normas sociales son revalidadas por medio
del proceso de interaccion social. El argumento central de este enfoque consiste en hacer notar
que los individuos mayores de 60 afos estan desarrollando una subcultura propia debido a varios
factores como:

a.) Al encontrarse estas personas maduras excluidas de la interaccion con otras generaciones
mas jovenes.
b.) El aumento de la interaccion entre ellos mismos como resultado de sentirse segregados y

apartados por su edad.
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c.) Porque han desarrollado intereses comunes y creencias como fondos de pensiones, salud,

educacion de adultos y discriminacion, entre otros.

Rose en 1964 expresa que la edad forma una subcultura y que es esta subcultura la que
define y dirige la conducta. Basado en esta teoria, Sdnchez (1993) considera que esto
contribuye a la comprension de los adultos mayores de forma importante en la sociedad, donde

la diversidad de personas y subculturas existentes, es un hecho

De este modo, los adultos mayores han ido creando una subcultura propia, con sus
propias normas, valores e identidad. Actualmente los investigadores consideran que esta
subcultura se encuentra reforzada por los estereotipos negativos que sobre el envejecimiento
sustentan las generaciones mas jovenes y los mismos adultos. La subcultura del envejecimiento, a la
vez que trata de demostrar la poca validez de esos estereotipos, en muchas instancias los perpetua,
como por ejemplo con la etiqueta de la tercera edad, o cuando las personas adultas mayores
aceptan pasivamente los contenidos de esos estereotipos sin cuestionarlos e inclusive se convierten,

ellos mismos en agentes transmisores activos de esos estereotipos (Hidalgo, 2001).

La teoria del adulto mayor como subcultura sostiene que esta poblacidon constituye,
de hecho, un grupo aparte. Los adultos mayores forman grupos minoritarios, subculturas,
porque se ven obligados a ello, con tal actitud tratan de evitar defectos y problemas que
observan en otros grupos como marginacion, falta de movilidad, impotencia, pobreza,
protecciéon o comprension. Saez y otros (1993) y Mishara y Riedel (2000) citan a Rose
(1964), este investigador considerado como pionero de la subcultura del adulto mayor,
considera que las caracteristicas comunes de estas personas que constituyen este estrato
social, junto a su aislamiento, por lo que explican que formen tal grupo social aparte. Al
igual que en otros momentos de la vida, y siguiendo los mismos mecanismos de
socializacion, incluso dentro del sector social de los adultos mayores pueden formarse
subgrupos en funcidén de sus apetencias y estilos de vida, entre otros. Las variables que
caracterizan esta subcultura poseen todos los matices que estdn presentes en cualquier otro
grupo aislado, las diferencias surgen en funcién de variables tales como filosofia,
concepcion de la vida, estilo de vida, la organizacidon, los objetivos de grupo al que

representan.
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Bleda (1997) en su tesis doctoral cita a Roce (1965), Streib (1965), Cox (1965)
Rodriguez (1979), Bazo (1990), quienes presentan diferentes puntos de vista sobre la subcultura del
adulto mayor. Existen varios enfoques de estos investigadores sobre la subcultura de los
adultos mayores entre los que se cita principalmente a Rose (1965), quien se nombro
anteriormente como uno de los principales pioneros de la teoria de la subcultura del adulto
mayor. Este autor estima que la edad establece una subcultura y ésta es la que define y dirige
la conducta. La formacion de una subcultura de la edad, segin Rose (1965), viene determinada
por las caracteristicas comunes de los adutos/as y su aislamiento social, fomentada por el
aumento del nimero de personas mayores, las especificas circunstancias sociales y culturales, y
por el surgimiento de la consciencia de la edad. Como consecuencia el status del adulto mayor se
conforma mediante las variables comunes que estratifican a la sociedad en general, y las

variables propias de su subcultura principalmente la salud psicofisica y la actividad social.

Por su parte Bazo (1990), considera que la subcultura de los adultos mayores contribuye
de manera importante a la comprension de los adultos en la sociedad, donde ellos son un grupo
minoritario. Streib (1965) por su parte apunta que, en la sociedad los adultos mayores se ven
forzados a formar una minoria, y éstos a su vez intentan evitar que la sociedad los identifique con ese
grupo minoritario. Asi mismo, los rasgos que caracterizan a cualquier grupo minoritario se pueden
adjudicar también a los mayores. Rodriguez (1979) considera que, la cuestion no radica en
identificar a éstos ultimos con grupos socioldgicos precisos, sino en ser conscientes de su creciente
peculiaridad cultural y finalmente para Cox (1965) los adultos mayores son un grupo con estatus
similar a otros grupos de la sociedad, puesto que la sociedad agrupa a los ciudadanos que

tienen mas o menos la misma edad (Bleda, 1997).

Un trabajo presentado por Hochschild (1973), considera que el aislamiento de los
adultos mayores se debe fundamentalmente a tres factores: su declive en el
rendimiento laboral, la consolidacion de un sistema de estratificacion basado en la edad y
el relativo debilitamiento de los vinculos de parentesco a nivel general. El aislamiento de
los adultos mayores también se vincula con otros problemas tales como que,

generalmente son pobres y la pobreza de por si es ya un problema; no encuentran trabajo, y

84



el desempleo, en esta sociedad es un problema de por si y sufren de la falta de vida

comunitaria, siendo dicha falta también un problema.

Esta autora pasé tres afios investigando como observadora participante en un
albergue de jubilados, en donde encontré6 un espiritu comunitario basado en la
solidaridad comunitaria puede renovar el contacto social que los adultos mantienen con la
vida. A los viejos papeles sociales idos con la edad suceden otros nuevos. Si el mundo deja
de preocuparse de los adultos mayores precisamente por ser viejos, ellos estan mas pen-
dientes los unos de los otros. Al relajarse la responsabilidad hacia los jovenes, esta
poblacion adopta responsabilidades hacia si mismos. Es mas, en una sociedad que mira
con desdén a quien no se comporta con arreglo a su edad, la subcultura de la vejez
impulsa a los ancianos a bailar, cantar, coquetear y bromear. Los ancianos que viven
una situacion comunitaria hablan de la muerte con una franqueza superior a la de todo el
mundo. Se enseflan a comportarse entre si, y encuentran en comun soluciones para
problemas que antes no les habian afectado. La vejez, como la adolescencia, constituye
una minoria en la que practicamente todos acaban por integrarse, pero se trata de una
minoria olvidada de la que los mismos adultos, en muchas ocasiones, tratan de

distanciarse.

Esta segregacion cultural de las gentes de edad, de esa peculiar actitud respecto
de la vejez compuesta de hipocresia y paternalismo, algo similar a lo que Gubrium
(1973) citado por Rodriguez (1979) denomina el mito de los afios dorados, cuyas
caracteristicas describe a continuacion:

1. Se decide que el entorno social de los ancianos es estable y sin problemas.

2. El ideal de situacion para la ancianidad se concreta en la imagen topica de la pareja
de abuelos que se quieren.

3. Se considera que los ancianos son personas altamente altruistas, especialmente en lo

que se refiere a las relaciones intergeneracionales.

4. EI envejecimiento es catalogado como proceso de disminucion de los deseos y las
necesidades.

5. La salud aparece como consecuencia de la austeridad y la vida sana.

85



6. La respuesta normal y general al hecho de hacerse viejo debe ser el equilibrio y

la satisfaccion.

El autor desecha muy convincentemente el anterior mito o estereotipo con base en
datos fehacientes y entre sus argumentos se encuentra la descripcion del mecanismo
psicosocial de doble estdndar que ayuda a perpetuar en las sociedades desarrolladas la
mencionada segregacion cultural de los adultos mayores. En otras palabras, se tiende a
retratar a las personas de edad como una coleccion de viejecitos entrafiables, como gente
encantadora. Semejantes imagenes acerca de los afios dorados contrastan enormemente
con la informacion registrada sobre las actitudes hacia los adultos mayores (Rodriguez,

1979).

Por su parte, Barenys (1993) cita a Goffman (1970) quien considera que una de las
caracteristicas de los grupos institucionalizados es la que en su seno se genera una
subcultura, esto es, un universo de significaciones y de normas. Los adultos mayores que
viven mas o menos recluidos/aislados en una instituciéon forman una subcultura, en la
medida que es un sistema de vida y de interpretacion de la realidad orientado a la
supervivencia solidaria, implica un componente dinamico de cooperacion que orienta los
esfuerzos en funcion de expectativas de grupo asumidas como tales por todos. Sin
embargo considera que, este punto crucial es dificil que se dé en los adultos
institucionalizados debido a la ausencia de un proyecto de futuro, puesto que su situacion
en la participacion en actividades socialmente validas se ha reducido drasticamente. Razon
por la cual, este autor se contrapone al considerar que en estas instituciones una de las
fuerzas que concurren en la aparicion de la subcultura es la resistencia de los miembros de
dicha institucion a las imposiciones del personal que las dirige (staff). La oposicion entre
ambos estamentos crea una dindmica en el grupo de miembros que se traduce, entre
otras cosas, en normas y modos de proceder cuya validez estriba, ciertamente, en su
eficacia para hacer frente a la situacion pero también en el valor simbdlico de
confrontacion que implican y lo que denominan subcultura, es en realidad una

contracultura, de acuerdo con la posicion goffmaniana.
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Asi también, Streib (1965) citado por Sanchez (1993) se reserva y dice que es
problematico aprobar que entre los adultos mayores exista una identidad propia
asociada a una conciencia de grupo, de acuerdo con este investigador en términos
estrictamente socioldgicos los adultos mayores constituyen un agregado estadistico o

categoria social pero no un autentico grupo.

Siempre existieron y van a existir diferentes puntos de vista sobre las diferentes
teorias y realidades en este mundo como los son los grupos sociales entre los que se
encuentran inmersos los adultos mayores. Este grupo o subcultura se encuentra sellado
con la teoria del etiquetaje o de la estigmatizacion usada por los estudiosos de la
desviacion social y los crimindlogos la cual ayuda a explicar algunos de los
comportamiento de los adultos mayores con esta etiqueta que les ha colocado la
sociedad como personas seniles, viejitos dependientes y seran tratados y percibidos
segun su etiqueta condicionandolos en la modificacion de los roles, status e identidad,

lamentablemente (Sanchez, 1993).

Los adultos mayores deben de mantener su acostumbrado nivel de vinculacion y
de actividad, en donde se respeten los niveles de experiencia previos de estas personas
mayores, lo que garantiza un envejecimiento exitoso. Por esta razdn, es urgente poner e
marcha programa sociales y educativos que los incentive a realizar diversas actividades
principalmente las fisicas que los desarrollan como personas, y asi lograr un efecto
positivo de esta teoria de la actividad dentro de esta subcultura del adulto mayor

(Garcia, Rabadan y Sanchez, 2006).

Los adultos mayores como grupo tienen los rasgos de una subcultura por lo que
estan excluidos de la interaccion y la participacion social, lo que hace que se identifiquen
con otros adultos mayores por conciencia grupal y forzadamente interactien entre ellos, lo
que los convierte en una minoria ya que son objeto de perjuicios y discriminacion. Esto es
altamente criticado porque no hay evidencia alguna para qué los adultos mayores se
consideren a si mismos, como viejos marginados dependientes y que solo se relacionan

con gente de su edad. Por lo cual se debe de revertir este efecto por medio de educacion,
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disenada especialmente para ellos y ajustarla al rol de esta poblacion (Garcia y otros,

2006).

El razonamiento del principio de la diversidad humana es una cuestion ineludible a
la hora de plantearnos el respeto a las diferencias individuales. Més alld de compromisos
¢ticos y morales, entender la diversidad, la multiculturalidad y la interculturalidad supone la
puesta en marcha de un modo de vida personal y de reflexion siempre basado en principios
de cardcter moral, por supuesto, pero también de cardcter ético, los cuales viven en

simbiosis como si de otra forma de entender el mundo se tratara.

Se debe conocer como investigadores desde adentro, el modo de vida y la vision de
mundo de los actores a estudiar, todo ello con el objetivo de alcanzar una mejor

comprension del mundo.

En el caso especifico del tema de investigacion con los adultos mayores del Centro
Diurno de Belén, es una realidad al igual que muchos otros grupos o subculturas y no se
encuentra exento de tener una serie de marcas, etiquetas y estereotipos que la sociedad les
impone y fortalece de manera negativa, asi como ellos mismos las aceptan como una
realidad. Especificamente en el darea fisica, donde se suelen escuchar frases
tradicionalmente incorrectas como por ejemplo: “ya usted no estd para esas cosas, siéntese
tranquilo, yo lo hago” esta y un sin nimero de reglas y mandatos tradicionalmente erroneos
son los que llevan a estos adultos a la inactividad y como consecuencia a la dependencia

dentro de la subcultura a la cual pertenecen.

De acuerdo con todos estos investigadores citados anteriormente, la subcultura de
los adultos mayores del centro diurno belemita presentan muchas de las caracteristicas
mencionadas por todos estos investigadores como Rose (1964), pionero en el tema, sin
olvidar a Streib (1965), a Cox (1965) en esta misma época, que enfocan la subcultura del
adulto mayor basados principalmente en la edad. Sin embargo, en los adultos mayores de
este centro también se presenta caracteristicas especiales como las que cita Hochschild

(1973) como la cohesion positiva de grupo entre la gran mayoria de sus miembros, donde
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ellos estdn mas pendientes los unos de los otros, en esta subcultura de los adultos
mayores del centro belemita se impulsa a los ancianos a bailar, cantar, coquetear y

hasta bromear.

El Centro Diurno para el Adulto Mayor de Belén tiene las caracteristicas necesarias
para poder hacer cambios de la subcultura de sus integrantes en lo referente a la actividad
fisica. Al introducir a lideres que motiven y dirijan el movimiento fisico diariamente para
beneficio de su salud y de esta manera cambiar algunos mitos negativos, contra producentes
por programas sociales, educativos y sobre todo participativos planeados y dirigidos a este
grupo de personas mayores como lo sefiala la Teoria de la Actividad, mencionada por
Garcia y otros (2006). Con estas transformaciones lograr tener miembros funcionalmente
activos, participativos y sobre todo con una mejor calidad de vida para el beneficio de la

familia, el pais y la sociedad mundial.

Al igual que muchas de las organizaciones alrededor del mundo los adultos mayores
también estan dirigidos y reglamentados por los gobiernos estatales, semi-estatales o
centros no gubernamentales que se administran de forma privada. Costa Rica no es la
excepcion con los adultos mayores y al igual que muchos de los paises tienen la necesidad
de contar con diferentes centros especializados para la proteccion de sus ciudadanos que
han alcanzado una mayoria de edad y que sirvieron trabajando durante muchos afios de sus

vidas al pais al cual pertenecen y ahora necesitan de la proteccion gubernamental o privada.

Centros especializados para el adulto mayor

Desde 1887, se inaugur6 el primer hogar de ancianos en Costa Rica y la funcion de
todos estos, desde entonces, estan en manos de la sociedad civil, con ayuda estatal. Durante
todos estos afios la comunidad ha tenido que esforzarse para lograr obtener los recursos
humanos y materiales que estos demandan dia a dia, mediante el establecimiento de
alianzas estratégicas con otras organizaciones con el fin de lograr una atencion integral,
derecho inalienable de la persona adulta mayor. La ayuda social del estado se da a los

hogares de ancianos declarados como instituciones de bienestar social, lugares donde se
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brinda una atencion integral a la persona adulta mayor que permanece interna, beneficiando
a los adultos mayores sin familia, en abandono, con alguna discapacidad o con limitaciones

economicas (Barquero, 2004).

Para Goldberg (2008) los asilos de ancianos costarricenses se debaten en la
actualidad entre grandes problematicas econdmicas y estructurales que dificultan el sano
envejecimiento de la poblacion; ya que va destinada al hacinamiento y el abandono. Todos
estos centros son publicos, privados o semiprivados. Estos centros para el adulto mayor en
Costa Rica se dividen en: personas que estan internas en el lugar, el que pasa durante una

parte del dia, o las personas que asisten a grupos de una a dos veces por semana.

Los centros con que cuenta Costa Rica de acuerdo con la informacion suministrada
en el Hospital Dr. Raul Blanco Cervantes, en el aio 2005 Costa Rica contaba con 119
hogares para ancianos, 122 albergues, 76 centros diurnos y 99 grupos comunales y muy
posiblemente estos aumenten en los afios venideros. Se espera que, los adultos mayores no
terminen sus ultimos dias en estos lugares, sino que permanezcan en sus hogares al lado de
sus seres queridos, pero para que esto suceda se requiere de un cambio cultural muy
profundo que comience a dejar de percibir a las personas adultas mayores como una carga
social. El adulto mayor debe de vivir el proceso de envejecimiento sin ser victima de la
discriminacion, el abuso fisico y psicoldgico, la negligencia, el irrespeto o el desprecio a

sus derechos como ser humano (Varela, 2006).

Por su parte y de acuerdo a la publicacioguwtehizo Avalo (2008 c) en diciembre del
2007, el pais contaba con 140 establecimientosguhrhos mayores, entre hogares (90) y
centros diurnos (50) de los cuales, 115 estanitalnk para funcionar porque cumplen con
los requisitos del Ministerio de Salud. Hay cinagdienen un permiso provisional y 20

estan en proceso.

Esa cantidad de hogares viene bajando. Entre mleprsemestre del 2007 y este
afo, tres hogares cerraron, informo JacquelinezBejafe de la unidad de Habilitacion del

Ministerio de Salud.
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De los 300.000 adultos mayores de 65 afios querh@psta Rica (casi el 7% de la
poblacion total), poco mas de 3.000 viven en hayaara ancianos 0 asisten a centros
diurnos. Sin embargo, se calcula que las necesdezides de alojamiento en centros

especializados pueden duplicar y hasta triplicacifxas oficiales.

Un ejemplo real a esta situacion es el hogar deaos Carlos Maria Ulloa, en
Goicoechea, mas de 100 adultos mayores estan dparga una lista a la espera de que
guede algun cupo libre. Los ancianos indigentesbigamhacen fila para encontrar un

centro que los acoja y esperan a que se desocaydana.

Debido a lo anterior, un fenémeno reciente se haeczado a detectar en ese centro
médico: ancianos cuidando de otros ancianos, comiésgos y las dificultades que esto

tiene.

Son adultos mayores a quienes sus familias, peretifes razones, no pueden
cuidar en casa. Esto se debe a que muchas fageliasn obligadas a trabajar para subsistir
y carecen de tiempo y cuidadores adecuados paapa@ sus viejitos, dijo el especialista

en geriatria y director del Hospital Raul Blancav@etes, Fernando Morales.

Por lo tanto, estos centros y en especial los hogares en donde el adulto mayor vive,

no es el mejor lugar para tener la mejor calidad de vida en la mayor parte de los casos.

Desde hace mucho tiempo atrds se viene hablando que la alternativa de
institucionalizacion del adulto mayor trae consigo situaciones problematicas y desventajas
que se deben de considerar. Gran parte de los residentes institucionalizados sufren
quebrantos de su salud que requieren de cuidado médico rutinario. Algunos pacientes son
personas de mente alerta, pero con serias limitaciones fisicas; otros pueden tener un cuerpo
saludable, pero son victimas de perturbaciones mentales como demencia, confusion o de
patologias fisicas como el mal de Alzheimer entre otras. Muchos otros se hallan limitados

fisicamente por dolencias cronicas y sufren trastornos depresivos, Parkinson o

91



sencillamente estan aburridos de estar en un lugar que no es su casa sino un hogar para

ancianos (Ryder, 1985).

En los Estados Unidos, el 42% de los adultos tienen alguna limitacion funcional y
de estos el 10% es severo, lo cual les imposibilita la movilidad de manera individual y una
gran mayoria son institucionalizados, esto aumenta los costos a cifras tan elevadas como se

indico anteriormente (Lamb y otros, 1995).

Uno de los sindromes de la medicina geridtrica que produce una mayor inversion
socio-econdmica y sanitaria es la inmovilizacion; esta se presenta en personas adultas por la
declinacion biologica normal del envejecimiento en la mayor cantidad de los casos. A esta
inmovilizacion, ademas de las razones de la misma debido a enfermedad o por alguna
afeccion fisica, se suman otros dafios al organismo por falta de movimiento y sobre todo,
algo elemental en los seres humanos, el ejercicio fisico. Se estima que por encima de los 65
afios el 18% de los adultos tiene problemas para desplazarse y después de los 75 afios o
mas, el 50% tiene dificultades para salir de la casa y de un 7 a un 22% de los ancianos
hospitalizados, tienen alguna restriccion fisica. Las mujeres, en un 63% tienen mayores
problemas de movilizacion que los hombres que son el 37%, pero el grupo de mujeres de
80 y mas anos representa la mayoria de los casos, elevando las cifras a un 64% de acuerdo

con los resultados del estudio de Morales (2000).

Ademas de los problemas fisicos los adultos mayores presentan problemas

economicos y de preparacion educativa lo que conlleva a empeorar la situacion que viven.

En la Gaceta N° 152 (2001), se publicé un estudio del Ministerio de Trabajo
realizado en los primeros meses de 1999, el cual apunta que el 24% de los adultos mayores
en Costa Rica no tienen escolaridad, un 20% no satisfacen sus necesidades basicas y un
18% se encuentra en la extrema pobreza. El 50% de ellos no tienen vivienda propia y el
resto vive con familiares o amigos, o fueron obligados por sus propios familiares a hacer
abandono de su hogar y esperar el ocaso de sus vidas en un asilo de ancianos, o bien, en la

calle expuestos a cualquier peligro.
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En Costa Rica, por el momento, son pocos los adultos mayores que viven en
instituciones. El ultimo censo realizado en el afio 2000 arrojo el dato de 3.606 personas
residentes en hogares especializados para adultos mayores. Esto representa el 1.2% del total

de esta poblacion (Rosero y otros, 2004).

La poca cantidad de adultos mayores que se encuentran institucionalizados y el gran
nimero que se encuentra en las casas, obliga a pensar en diferentes posibilidades de uso del
tiempo libre para estas personas (Urefia, 2004). Sin embargo, estas cifras aumentan dia a
dia al aumentar la cantidad de adultos mayores a nivel mundial y consecuentemente en

Costa Rica.

Las cifras anteriores tienden a crecer al aumentar la edad de la poblacion. En Costa
Rica, es mas frecuente la internalizacion de los hombres que de las mujeres (Rosero y otros,
2004). Estos centros llamados como hogares de ancianos, son establecimientos donde se
brinda atencion integral a las o los adultos mayores (65 afios 0 mas) de forma permanente,
incluyendo los servicios de dormitorio de acuerdo con la Norma para la Habilitacion de los
Establecimientos de Atencion Integral a las Personas Adultas Mayores, con la Ley General
de Salud, la Ley Organica del Ministerio de Salud (Poder Ejecutivo) y a los Decretos N°
27569 (La Gaceta, N° 7, del 12 de Enero, 1999) y el N° 28828S de acuerdo a la norma, para
su correcto funcionamiento, especificamente el 7 de Agosto del 2000 (La Gaceta N° 152,

2001).

En los hogares se deben de cumplir una serie de requisitos en el area fisica entre
otros, y por reglamento, el inciso 4.2.3.2.1 dice textualmente “El establecimiento debe de
contar con acceso a un espacio o salon multiuso, en donde se pueden llevar acabo
actividades de terapia fisica de los usuarios y de las usuarias (actividad fisica, ejercicio
fisico) ” (Rosero y otros, 2004, p. 18). En este contexto, la actividad fisica se convierte en
un instrumento que cada dia gana mayor vigencia y validez (Tokarski, 1991, citado por
Urena, 2004). La actividad fisica en los adultos, no solo es un factor determinante en la

organizacion del tiempo libre, sino parte del desarrollo de la totalidad del proceso de
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envejecimiento (Dreisbach, 1983, citado por Urefia, 2004). Ejerciendo la actividad fisica un

papel determinante en la relacion salud, calidad de vida y adulto mayor.

Existe un consenso internacional respecto a losfioérs de la actividad fisica en la
salud y la calidad de vida, constituyéndose comfaabr protector por excelencia. Se ha
demostrado ampliamente su efecto en promover, eeaup/ mantener la salud. La
evidencia mas reciente demuestra los beneficida detividad fisica regular al menos tres
veces por semana de forma continua, de intensidatrada y con un minimo de treinta

minutos es donde se obtienen los mejores resul{&htisas y otros, 2005).

Por otro lado, como alternativa de atencion a i@ adulta mayor los centros
diurnos tienen una filosofia diferente a los hogate ancianos. Los hogares de ancianos
son establecimientos de caréacter privado, sin foheducro, en donde viven personas
adultas mayores en forma permanente y en los csalbandan servicios integrales, como

respuesta a problemas de abandono familiar, spei@nomico.

Algunos de éstos servicios son: lugar de residensevicios médicos y
paramédicos, servicios de enfermeria, servicio eteblilitacion en las areas fisica y
ocupacional, servicio de trabajo social, alimertacbalanceada, estimulacion mental,
personal de planta capacitado, equipo auxiliar @atdm, adaptaciones necesarias y
distribucion adecuada de la planta fisica, actoléda recreativas, ocupacionales y

culturales, apoyo espiritual y lavanderia.

Los criterios béasicos de ingreso de una personigaatiayor a un hogar son: mayor
de sesenta afios, con problemas de indigenciagsimso familiar, diagndstico médico o
epicrisis, estudio socio—economico, no poseer prddades infectocontagiosas y en

algunos casos ser residente de la comunidad (CONARAOS).

El centro diurno para adultos mayores es un lugar que fue proyectado y construido
con fines especificos de servicios para personas de la tercera edad, tanto aquellas en pleno

uso de sus facultades fisicas, como las que superan alguna discapacidad y se vale por ellos
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mismos. Los asistentes realizan todas sus actividades en estos centros y regresan a sus

respectivas casas por la tarde noche.

Centro Diurno para el Adulto Mayor de Belén

El caso del Centro Diurno para el Adulto Mayor Bielén especificamentéuye
fundado en el afio 1998, el edificio se construy6 gracias al Triangulo de Solidaridad, a
la empresa privada, a la Municipalidad de Belén, a la Junta de Proteccion Social y
a vecinos del canton. Dicho centro diurno abri6 sus puertas en abril del 2003 para darle la
oportunidad a la poblacién adulta mayor belemita de contar con un lugar acogedor

donde estuvieran activos y compartieran con otras personas de su edad.

Dicho centro cuenta con las siguientes caracteaisstun edificio de 1.440cuya
distribucién es la siguiente; una capilla, dos sadopara talleres, una sala de television,
un salén multiuso, comedor y cocina, un salén geleusliza como gimnasio, dos
baterias sanitarias para damas y caballeros, umerihasanitaria para la parte
administrativa, un consultorio médico, un cubicplra sala de belleza, una sala de
sesiones, un cuarto de pilas y bodega, una pismngacuzzi, una terraza y la oficina
administrativa, ademas el edificio estd rodeadoadEmas verdes con juegos de jardin
techados.

La mision que tiene este Centro Diurno es, dedarraktividades dirigidas a la
atencion, cuidado e integracion de los y las agluitayores, mediante una gestion eficiente
de los recursos disponibles, situando a esta pohlan el centro de todas las actuaciones,
dignificando y mejorando su calidad de vida en l® @ su bienestar fisico, mental,
social y cultural se refiere. Mientras que la visie este centro es: prestar servicios de
calidad a las y los adultos mayores, en las areasalud, recreacion, nutricion y
terapia ocupacional, manteniendo un crecimientdes@o y atendiendo las nuevas
necesidades que surjan, con un elevado nivel dgemnaa(Venegas, 2008).

En el Centro Diurno de Belén, se atiende a unaggahi de 36 adultos mayores
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beneficiarios y a aproximadamente 150 adultos nmes/a@re grupos a nivel cantonal,
gue hacen uso de sus instalaciones una vez a lanaemen donde el objetivo
fundamental de la organizacién (segun acta de waogin) es gestionar el
mejoramiento social, cultural, educativo y orgatiza de sus miembros, la creacion
de servicios sociales y comunales, procurar lads@éusus asociados, protegiendo el medio

ambiente y la ecologi@enegas, 2008).

Este Centro Diurno, brinda los servicios de atemdidtegral al sector de la
poblacién adulta mayor belemita, operando bajo &temas de accion: area de la
salud, en la cual se les brinda una dieta balaacgadjue la cocinera es nutricionista, se
les da desayuno, merienda, almuerzo y café en ldetadrea de deporte y
recreacion, en esta area se les imparten clasrdlgicos una vez a la semana, gracias a la
colaboraciéon del Comité Cantonal de Deportes, ademmé realizan paseos a
diferentes centros recreativos vy, finalmente eh &le terapia ocupacional, donde se hacen
manualidades, bordan, tejen, pintan en tela, haoemtry, foam, trabajos en fieltro,
porcelana fria, artesanias con arcilla, tela dgajatanva y quilting. Se suma a lo anterior,
actividades tales como: jugar bingo y se rezarosanio que se realizan todos los dias
(Venegas, 2008).

El Centro Diurno de Belén, ha logrado una seriebeeeficios al contar con el
apoyo de las universidades estatales y privadanpatio del programale Trabajo
Comunal Universitario en diferentes campos como: la psicologia, odontologia,
trabajo social, enfermeria etc., al efectuarse una serie de actividades en modalidad de
talleres en temas como: nutricién, concepto de vejes, desarrollo humano y autoestima,
derechos de los adultos mayores, primeros auxilios, examenes fisicos etc. Ademas, se
ha colaborado mediante la donacion de alimentosla®méas necesitados, al programar
diferentes actividades y recaudar fondos, situagidm ha sido muy beneficiosa. Cuentan
con un grupo de voluntariado muy eficiente y nunsergue ayudan y colaboran,
pero siempre se piensa en el aumento de los mieamd@bgrupo ya que para esta
poblacion de personas mayores los que quieran &riaguda siempre van a hacer
falta (Venegas, 2008).
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De acuerdo con Venegas (2008), centro diurno también cuenta con varios proyectos
finalizados como el cierre frontal del edificio, para dar mayor seguridad a las y los adultos
mayores del centro diurno belemita, la reconstruccion de las paredes divisorias de las
baterias sanitarias, la construccion de una bodega, la ampliacion del comedor, el enrejado
del jardin interno, el enrejado de las ventanas con celosias para mayor seguridad, la pintura
de la malla perimetral y la siembra de plantas en el jardin interno y externo del edificio.
Entre los proyectos futuros estan: la construccion de la mampara al frente de la piscina,
para ofrecer el servicio de fisioterapia, la compra de juegos de mesa y bancas estilo romano
para las areas verdes, una lavadora, una batidora semi-industrial y una olla arrocera de 50

tasas, asi como también el cambio de cielo raso en el corredor frontal y en la terraza.

Esta institucion cree firmemente en la atencion al adulto mayor con un
comportamiento ético, con gran respeto hacia las personas adultas mayores y dedicado al
trabajo en equipo. Se orienta a un Unico valor compartido, la responsabilidad social de su
accionar e incorporar en la toma de decisiones valores como, la ética, la transparencia y la
responsabilidad hacia el adulto mayor. Teniendo como lema el hacer sonreir a un adulto
mayor. Todo esto con el fin de que esta poblacion se sienta lo mejor posible en la tltima

etapa de la vida (Venegas, 2008).

La calidad de vida del adulto mayor, es proporcional a la duracién de su vida, este
tiempo se asegura mas aun si el adulto vive en su casa. Es necesario realizar todos los
esfuerzos para mantener al adulto en su dmbito natural, su hogar. Proveer todos los medios
necesarios para que el adulto mayor reciba en su hogar los cuidados que necesite, para que
no lo abandone. No se debe de olvidar que un hogar de ancianos es solo eso y que es
altamente perjudicial para cualquier ser humano vivir permanentemente en una clinica,
sanatorio u hospital. Las diferentes instituciones que se especializan en el trabajo con los
adultos mayores tratan con diferentes programas para dar sus servicios profesionales en las

casas de estas personas mayores que es el lugar en donde van a estar mejor (Poletti, 2005).

El Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Ratl Blanco Cervantes brinda la
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atencion a 800 adultos en sus casas, el director de este centro apunta con respecto a este
programa de visita a domicilio que, el hospital se hace mas grande a fuera que adentro al
duplicasen el nimero de camas con enfermos por atender. Siendo esta situacion de vital
importancia para que los adultos permanezcan en el entorno familiar con los cuidados
necesarios y asi de esta manera tengan una mejor calidad de vida (Goémez, 2007; Avalos,

2008b).

Por su parte, la directora del Hogar de Ancianos de Piedades de Santa Ana
considera que lo mas dificil de trabajar con estas personas es satisfacer sus necesidades
familiares, es decir, tratar de cubrir de la mejor forma la falta de amor que muchos de ellos
sienten al ser desertados por sus propias familias. Lo ideal seria que las familias compartan
con sus abuelos siempre, intentando ayudarlos y si son inscritos a un hogar de ancianos es
porque ya definitivamente no se les puede dar lo que necesitan y no porque sean un estorbo

en la casa (Goldberg, 2008).

Asi como acertadamente lo dijo el Padre Pio de Pietrelcina, poco cura un médico al

que le sobran las medicinas pero le falta amor (Sanchez, 2008b).

Esta forma de apreciar a los hogares de ancianos, se refleja no solo en la actitud del
grueso de la sociedad, sino también y desafortunadamente en las entidades oficiales, cuya
responsabilidad es reglamentar y controlar el funcionamiento de estos establecimientos. En
muchos casos, las reglamentaciones parecen destinadas mas a impedir el funcionamiento de
estos hogares, que a favorecer a los adultos que alli residen, para que tengan un medio
ambiente mas adecuado que les permita desarrollar una mejor calidad de vida en su
desarrollo como persona. Se tiene la obligacion de lograr que los adultos mayores que
residan en ellos se sientan y vivan de la mejor manera posible. Por eso es que un hogar de
ancianos debe ser lo mas parecido posible a un hogar, lo menos parecido posible a una

clinica, sanatorio u hospital y lo menos parecido posible a una institucion (Poletti, 2005).

Existen sin embargo, situaciones que justifican que el adulto mayor abandone su

casa, por un hogar sustituto. Tiene que ver basicamente con alteraciones en el
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funcionamiento del grupo familiar. También puede suceder que el adulto no tenga familia y
no pueda vivir solo por no tener capacidad para manejarse independientemente por ceguera,
incapacidad de movilizarse por sus propios medios, trastornos cognitivos, Alzheimer y

Parkinson, entre muchas otras mas. (Poletti, 2005).

Se ha demostrado que las personas mayores muchas veces no cuentan con
suficientes recursos econdmicos para satisfacer en forma adecuada sus necesidades basicas
y los adultos mayores institucionalizados, experimentan sentimientos de soledad por
encontrarse separados de su nticleo familiar, mostrandose apaticos, poco participativos en
las actividades programadas por los centros y presentan mayores factores de riesgo como
sedentarismo y aislamiento. Ademés evidencian discapacidades mas visibles y requieren
mayor ayuda para realizar actividades de la vida diaria; en el caso de las personas mayores
que vivian con su familia y eran atendidos en el centro diurno, aportaron ayuda econdmica
o de intervencion en alguna tarea doméstica agricola, entre otras. Estos sujetos se mostraron
mas activos, participativos y se mantuvieron ocupados en diferentes tareas (Villalobos,

1989).

Un ejemplo del costo econdmico de estas instituciones, es el Hogar Asociacion San
Vicente de Paul de Ciudad Colon en el cantén de Mora, en este hogar el costo mensual de
los internados es de 458.000 colones y de 190.000 colones los que asisten al centro diurno

(Goldberg, 2008).

En AGECO consideran que los programas de atencion y ayuda a la persona mayor,
se deben de enfocar en la autogestion; en donde el adulto mayor se haga sus propias cosas y
no dependa del recurso externo, promoviendo sus propios proyectos de vida y no tome una
actitud pasiva, dependiente y poco productiva (Zamora, 2006). En esta poblacion en lo que
se refiere a la practica de la actividad fisica, la cual requiere de cuidados especificos, los
centros que la reciben se encuentra en manos de personal no calificado o no la imparten del

todo por falta de presupuesto como lo menciona Mora (2002).
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Ahora bien, considerando la realidad de las personas adultas mayores de necesitar
una atencién que no pueden obtener, en la gran cantidad de los casos, en sus hogares y
ademds de necesitar involucrarse en estilos de vida saludable para no caer en el
sedentarismo llegan a los centros diurnos en busca de suplir esas necesidades. Estos adultos
mayores en general cuentan con un bajo nivel socioecondémico y unos estilos de vida
particularmente pobres, donde existe un proceso de envejecimiento manejado
incorrectamente, el cual enfoca a estos adultos como personas no proactivas, incapaces de

ser autosuficiente y de necesitar de la guia de otros u otras para subsistir.

Por lo cual se hace necesario realizar un proyecto de investigacion que involucre
aspectos que modifiquen la gerontofobia social, que le permita a las personas adultas
mayores a explorar sus capacidades y que les permita ver que son seres proactivos en aras
de mejorar tanto su calidad de vida como la de otras personas adultas mayores y de la
sociedad en general. En este estudio el adulto mayor tomard un papel protagonico en la
aplicacion del conocimiento por medio de la practica de la actividad fisica dentro de la
subcultura a la cual pertenecen y con sus propios compaieros. Dejando establecida de esta

manera, la importancia de la realizacion de la presente investigacion.
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Capitulo I1I
METODOLOGIA

En este capitulo se detalla la manera en que se realizo la investigacion, incluyendo
las caracteristicas de los sujetos a investigar. Ademas, la descripcion de los instrumentos, el
procedimiento que se realizd y los andlisis estadisticos que se aplicaron a los datos

obtenidos en el estudio.

Esta investigacion se clasifica como un estudio cuasi experimental al no contar con
un grupo control y no haber seleccionado a los sujetos de investigacion de forma aleatoria,
al contar con un grupo compacto y completo (subcultura de adulto mayor del centro diurno
de Belén). La investigacion tiene un cardcter mixto, tanto cualitativo al observarse
caracteristicas de los sujetos no estadisticas por medio de la entrevista de grupo focal, como
cuantitativo con estadisticas inferenciales de medidas repetidas al aplicarse un pre y post

test, de acuerdo con los pardmetros establecidos por Kerlinger (1988).

Sujetos

Los participantes de esta investigacion fueron 7 hombres entre los 65 y los 91 afios
(x = 79.43 afios, = 8.02) y 29 mujeres entre los 65 y los 100 afios (x = 85 afios, = 9.38),

todos y todas pertenecientes al Centro Diurno del canton de Belén, Heredia.

Del grupo total, se seleccionaron 3 participantes adultos mayores lideres, las centro
de la subcultura del adulto mayor del centro diurno belemita que reunian las caracteristicas
de lideres de grupo (ver anexo 1). Para la seleccion de estos 3 participantes se conto con la
ayuda de la administradora y la fisioterapista del centro, de sus compaieros y el

consentimiento de ellos mismos.

El nivel socioeconémico de los integrantes del centro es medio bajo contando con
ingresos que van desde los 5.000 a los 225.000 colones por pension y ayuda familiar. Los

sujetos son miembros activos del Centro Diurno desde al menos un afio en este grupo. Cabe

101



agregar que estos, no presentan enfermedades incapacitantes, entendiéndose estas como
enfermedades que les imposibiliten el movimiento completo tanto en el tren superior como

el inferior y les limiten la participacion en la presente investigacion.

También es importante destacar que el Centro Diurno de Belén tiene como politica
3 requisitos principales para permitir el ingreso de los adultos mayores al centro diurno,
mismos que se mencionan a continuacion: 1- vivir en San Antonio de Belén en cualquiera
de sus distritos (Belén Centro, La Asuncion, La Ribera), 2- que puedan cumplir con sus
actividades funcionales bésicas de la vida diaria por si mismos y 3- ser mayores de 65 afios.
Con respecto a este ultimo requisito este centro se basa en la edad que tiene estipulada el
CONAPAM (2008) de 65 afios para ser considerado (a) una persona adulta mayor en Costa

Rica.

Los adultos mayores son clasificados de acuerdo con su nivel de funcionalidad
fisica para ser tratados de forma independiente y diferente en los procesos de
envejecimiento (Rikli y Jones, 2001). Razén por la cual el criterio de inclusion de la
muestra requeria que las personas adultas mayores tuvieran funcionabilidad en sus

actividades de la vida diaria, el punto citado anteriormente garantizd que esto se cumpliera

a cabalidad.

Los sujetos de este estudio segin la escala de categorizaciéon de funcionalidad
debian de estar al menos en el nivel 3, catalogados como independientes (Spirduso, 1995;
Lopez de Subijana, 2009). Este nivel fue el que presentd la mayor parte del grupo, ya que
vivian de manera independiente y no sufrian enfermedades degenerativas incapacitantes,
pero tampoco presentaron una buena forma fisica, lo que los hacia vulnerables a una
enfermedad y por ende, disminuir su capacidad para realizar las actividades de la vida
diaria. En este nivel los adultos mayores realizan algunas actividades de la vida diaria,
basicas e instrumentales por ellos mismos, como viajar, tener algunos pasatiempos y
participar en eventos sociales, caminar, jardineria y practicar deportes que no impliquen

ningln contacto.
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La gran mayoria de los sujetos del estudio se transportaban desde sus casas al

centro diurno en un microbus contratado por la institucion para realizar dicho servicio de

recogerlos y llevarlos de lunes a viernes durante todo el afio. Estos sujetos pasaban en las

instalaciones del Centro Diurno para el Adulto Mayor de Belén desde las 7:30 de mafiana,

hora en que llegaban, hasta las 4 de la tarde cuando eran trasladados nuevamente a sus

respectivas casas. En esta institucion belemita, desayunaban a las 8§ am, merendaban a las

10 am, almorzaban a las 12 md y tomaban el café de las 3:30 de la tarde para finalmente

dejar el centro a las 4:30 y terminar el dia en sus respectivas casas.

Instrumentos y materiales

a)

b)

Los instrumentos que se utilizaron en la investigacion fueron los siguientes:

Entrevista por parte del investigador y un especialista en el campo del liderazgo a
los dirigentes del centro diurno (administradora y fisioterapista) con el fin de
escoger a 3 adultos mayores lideres del grupo que van a ser preparados para que
motiven y dirijan a sus compaiieros en hacer actividad fisica diariamente. Dicha
entrevista consistido sobre factores relacionados con la dindmica de grupos, por
ejemplo como percibian la administradora y los (as) participantes adultas mayores a
sus compafieros y compaiieras, quiénes son los que tenian mas aceptacion en el
grupo, quiénes son los mas dinamicos, cuales les gusta mas hacer actividad fisica
diariamente, se comuniquen mas, organicen y tengan metas con el resto del grupo

(ver detalles en Anexo 1).

Cuestionario para diagnosticar en que estado estan los adultos mayores del centro
diurno desde el punto de vista de la actividad fisica y movimiento fisico que
realizan diariamente. Para este fin el autor escoge el Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica (IPAQ) Version 8 de Forma Larga, conformado de escalas
dicotomicas de marcar si 0 no y de informacion general sobre la actividad fisica
semanal que llevan al sujeto a seguir instrucciones dependiendo de las respuestas

registradas. Dicho cuestionario se divide en 5 secciones:
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d)

b.1) La primera seccién mide la actividad fisica (AF) en el trabajo en el caso que
lo haga de manera formal o voluntaria.

b.2) La segunda secciéon mide la AF como medio de trasporte en el
desplazamiento o traslado de un lugar a otro.

b.3) El tercer apartado determina la AF en la casa con las tares domésticas y la
atencion a los familiares.

b.4) La cuarta parte de este cuestionario enfoca la AF desde la perspectiva
recreacionista y de ejercicios fisico.

B.5) La quinta y tltima parte determina cuanto tiempo la persona pasa sentado (a)

(ver Anexo 2).

Cuestionarios para evaluar la Capacidad Fisica Percibida (CFP) y Confianza en la
Auto-Presentacion Fisica (CAAF). El movimiento fisico puede influenciar los
estados afectivos durante y después de la realizacion de la actividad fisica por lo
tanto, estos instrumentos evaluan las percepciones de los individuos sobre sus
capacidades de realizar tareas utilizando sus habilidades fisicas. Estos cuestionarios
han mostrado ser eficaces al ser empleados en situaciones experimentales tanto en
laboratorio como en campo. La sub-escala de Capacidad Fisica Percibida presenta
10 itemes para evaluar la capacidad fisica percibida en realizar tareas fisicas (ver
Anexo 3) y la sub-escala de Confianza en la Auto-Presentacion Fisica posee 12
itemes para evaluar la confianza en la presentacion de habilidades fisicas (ver
Anexo 4); cada uno de los itemes se evaltia de acuerdo con una escala de 6 puntos,

variando de 1 (difiero totalmente) a 6 (concuerdo totalmente).

Cabe agregar que en los itemes 2, 4, 5, 6 y 7 de la sub-escala CFP y en los itemes 2,
3,5,8 9y 11 de la sub-escala CAAF, las calificaciones se realizan de manera
inversa; es decir, si la persona adulta mayor marco un 1, este se va a tomar como un

6, si es un 2 se tomara como un 5 y asi sucesivamente.

Entrevista de grupo focal (grabada) al final de las 8 semanas de la intervencion de
los lideres adultos mayores con el resto del grupo. Esta entrevista se hace con los

lideres y los sujetos participantes, con el objetivo de evaluar algunos aspectos y
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captar diferentes puntos de vista importantes que no fueron tomados en cuenta

durante el proceso para efectos de la investigacion (ver Anexo 5).

Procedimiento

La presente investigacion se inicid con una cita formal con la administradora del
Centro Diurno Belén, con el objetivo de presentar el propdsito de la investigacion y de
solicitar las autorizaciones respectivas para realizar la investigacion y obtener la
informacion del grupo de adultos mayores del canton de Belén (sujetos del estudio) que se

beneficia de dicha institucion municipal.

Posteriormente la administradora contact6 una cita con la junta directiva del centro
diurno con el fin de exponer el objetivo del estudio de forma verbal y por escrito, para
poder obtener la venia y comenzar a desarrollar el proyecto de investigacion. Después de
esta reunion con la junta directiva del centro, se determiné la fecha en la que el investigador
y el especialista en el campo del liderazgo entrevistarian a los dirigentes del centro diurno,
para escoger los y las adultas mayores que participarian de la capacitacion en el campo de
liderazgo y la promocion de la salud por medio de la actividad fisica. Al final de los analisis
se seleccionaron 3 participantes (dos mujeres y un hombre), los cuales se prepararon en

liderazgo y aspectos relacionados con la calidad de vida y la salud.

Una vez definidos los lideres e informados los mismos de los objetivos de la
investigacion, se realizdé un diagnostico basico del estado fisico y emocional de todos los
participantes (lideres y demas participantes por igual) por medio de los cuestionarios
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), Capacidad Fisica Percibida (CFP) y Confianza
en la Auto-Presentacion Fisica (CAAF).

Posteriormente se fijaron las fechas para el seminario-taller de capacitacion basica
de los facilitadores que actuaron como lideres y promotores de la salud de sus propios
compafieros y compaiieras, el cual se disefio en tres fases. En la Fase 1 se capacitaron los

lideres adultos mayores, en la Fase 2 se involucraron a los lideres adultos mayores en el
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centro diurno a trabajar activamente con sus compafieros y en la Fase 3 se midio el

resultado de la intervencion de los lideres.

Fase 1

El investigador apoyado con especialistas en los campos de liderazgo, promocion de
la salud, psicologia y sociologia para adultos mayores prepard a los lideres del grupo para
que por medio de la actividad fisica, los sujetos mejoraran en el area fisica, psicologica y
social. Dicha capacitacion se llevd a cabo en un tiempo aproximado de 4 semanas,
impartiéndose 2 veces por semana (martes y jueves). Fueron 8 sesiones de 2 horas cada una
completando un total de 16 horas tedrico-practicas. Esta capacitacion se brindd en cuatro

modulos:

a.) Médulo 1 - Liderazgo: El proposito de este modulo fue preparar a los lideres
adultos mayores en los diferentes aspectos del liderazgo en grupos, para que de
esta manera aumentaran los conocimientos y poder lograr que sus compafieros
participaran de las actividades fisicas que realizarian. Entre las unidades
tematicas estan: ;Qué es un lider? ;Qué aptitudes emocionales debe ejercitar un
lider? ;Cémo se ejerce el liderazgo en los grupos enfocados a la actividad
fisica? ;Como motivar a las personas a tener un estilo de vida saludable? ;Como
comunicar en forma asertiva con el grupo? ;Cuales herramientas debo utilizar
para manejar conflictos de grupo? La metodologia a utilizar fue la presentacion
conceptual de la unidad mediante power point con posterior intercambio de
ideas y aclaracion de dudas, videos y comprobacion del aprendizaje mediante

actuaciones practicas.

b.) Médulo 2 - Actividad Fisica y Respuestas Fisiologicas: El propdsito de este
modulo fue capacitar a los lideres adultos mayores en aspectos basicos de
consideracion en la practica de la actividad fisica y las respuestas fisiologicas
positivas que se obtienen por este medio. Entre las unidades tematicas tratadas,
estan aspectos fisiologicos basicos de la contraccion muscular, calentamiento y

estiramiento, control de la frecuencia cardiaca, posturas correctas durante el

106



gjercicio, ejercicios de resistencia, fuerza, equilibrio y flexibilidad, ejecucion -
postura correcta y contraindicaciones dentro de una sesion de actividad fisica, la
escala de Borg (esfuerzo fisico percibido), actividad fisica y patologias
asociadas, el movimiento es vida, jugar y disfrutar en cualquier lugar (casa,
trabajo, centro). La metodologia a utilizar fue la presentacion de conceptos
basicos de la unidad mediante power point con un posterior taller para practicar
el uso de las escalas, toma de frecuencia cardiaca y la practica de los ejercicios

basicos, entre otros conceptos basicos.

Modulo 3 - Actividad Fisica y Socializacion: Este modulo tuvo como
propodsito capacitar a los adultos mayores lideres para que por medio de la
actividad fisica desarrollaran con sus compafieros una cohesion positiva
mediante los siguientes temas: principios basicos de la socializacion,
redefinicion del concepto social del adulto mayor, actividad fisica y las
relaciones (sociabilidad, participacion, socioempatia, amistad) actividad fisica y
voluntad, actividad fisica y disciplina, actividad fisica y superacion, actividad
fisica y autocontrol emocional, actividad fisica, valores y actitudes. Donde el
grupo, por medio del baile, los juegos recreativos y de mesa, paseos, caminatas,
cantos y actuaciones en grupo disfrutaran socializando y moviéndose al mismo
tiempo. Se siguid6 la misma metodologia de las anteriores, es decir, se
presentaron los conceptos basicos de la unidad mediante power point ademas de

un taller para practicar diferentes actividades recreativas y de mesa en grupo.

d.) Mddulo 4 - Actividad fisica y Salud Mental: El propdsito de este modulo fue

capacitar a los lideres en relacion con el tema actividad fisica y los correlatos
psicologicos asociados a la misma, donde las unidades tematicas fueron: la
actividad fisica y el bienestar psicologico, actividad fisica y ansiedad/estrés,
actividad fisica y la depresion (duelo), actividad fisica y estado animico durante
la actividad fisica, entre otras variables psicologicas. La metodologia se
desarroll6 en la misma forma que en los modulos anteriores, mostrandose

inicialmente la presentacion conceptual de la unidad mediante power point con
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un posterior intercambio de ideas, preguntas, aclaracion de dudas y practicas de

relajacion.

Fase 2

Una vez finalizada la capacitacion, se procedid con la aplicacion de los
cuestionarios, el IPAQ, el CFP y el CAAF con el objetivo de determinar el estado de los
participantes adultos mayores al inicio de la investigacion. Es muy importante mencionar
que estos cuestionarios fueron aplicados de manera individual con cada uno de los sujetos
del estudio (n=35) por el mismo entrevistador (investigador) antes (pre-test) y después
(pos-test) del tratamiento. En los casos que lo ameritd, el entrevistador tuvo que ser
paciente, tomandose todo el tiempo necesario para escuchar las respuestas de los adultos
mayores, analizarlas y lograr la mayor objetividad en cada una de ellas. Esta forma
diferente (adaptada) de aplicacion a la sugerida fue realizada debido a la disminucion de los
sentidos como la vista, el oido, el tacto y la propiocepcion, especialmente en la motora fina,
apoyado en lo que afirman Febrer de los Rios y Soler Vila (1996) y Lopez de Subijana
(2009), respecto al bajo grado de escolaridad en algunos de los sujetos asi como lo amplio y

lo técnico de los cuestionarios aplicados (ver anexos 2, 3 y 4).

Posteriormente, los lideres adultos mayores preparados pusieron en practica los
diversos conocimientos aprendidos durante las 4 semanas en los 4 mddulos educativos y
durante 8 semanas con sus compafieros de grupo al cual pertenecen (subcultura del adulto
mayor del centro diurno belemita), para motivarlos a realizar actividad fisica de lunes a

viernes de 10 a 30 minutos mientras estan en el centro diurno.

Fase 3

Por ultimo, se aplico la medicion final revalorando la situacion del grupo con los
mismos cuestionarios, el IPAQ, el CFP y el CAAP junto con una entrevista de grupo focal
para indagar la experiencia de los facilitadores lideres adultos mayores capacitados con el
programa educativo con sus pares del grupo de adultos mayores del Centro Diurno de

Belén.
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Analisis Estadistico

Se trabajo con analisis descriptivos e inferenciales (paramétricas y no paramétricas)
para lo cual se contd6 con la ayuda del paquete estadistico PASW version 18.0;
especificamente, los datos del IPAQ, del CFP y el CAAP se analizaron con una prueba t -

student de medidas repetidas.
A los datos obtenidos en la entrevista de grupalfoen los lideres, se les aplicé un

estudio de caso, mientras que los datos obtenidoslas sujetos participantes en la

investigacion, se les aplicé igualmente un estddicaso y una prueba Chi—cuadrada.
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Capitulo IV
RESULTADOS

El presente capitulo muestra los resultados derivados de los distintos procesos de los
analisis de los datos obtenidos durante la investigacion, los cuales serdn presentados en
tablas y graficos. A continuacion, se presentaran los resultados con base en los objetivos

planteados en un inicio.

En la Tabla 1 se resume la estadistica descriptiva del estudio obtenida en cada una

de las variables indagadas.

Cabe agregar que con base en los promedios que se muestran en la Tabla 1, se
confeccionaron los graficos comparativos y que se procedera a exponer mas adelante. En
cada caso, se aplicaron sendos analisis inferenciales de la prueba t-Student de muestras
relacionadas, para comparar los datos del pre y el post test. La interpretacion
correspondiente, se incluye después de cada grafico. Finalmente, se calcularon los
porcentajes de cambio para cada una de estas variables y esos resultados se desplegaron en

el ultimo grafico.

Tabla 1. Resumen de promedios y desviaciones estandar de las distintas
variables medidas a personas adultas mayores del Centro Diurno del Adulto Mayor
de Belén, antes y después de participar en un programa de actividad fisica con lideres
de su mismo grupo de edad.

Variable Pre test Post test
CFP 41,71£13,12 42,34+12,99
CAAF 54,49+13,38 54,60+13,39
AF transporte 4504,03+6306,53 5022,60+7768,01

AF casa 2314,86+5494,13 2530,86+5924,04
AF libre 1507,2+3442,89 4201,11+4918,71
AF sentado 2681,14+1390,51 2561,14+1385,67
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Cabe destacar que, al final de los resultados, se incluyo la transcripcion de las
respuestas obtenidas de los participantes del estudio en la entrevista de grupo focal y luego

se incluyo la interpretacion correspondiente a los datos obtenidos.

a.) La Capacidad Fisica Percibida

En el Gréafico 1 se compararon los resultados obtenidos en el cuestionario de la

Capacidad Fisica Percibida (CFP) por los sujetos (n= 35) antes y después del tratamiento.

La prueba t — student de medidas repetidas aplicada a los datos del cuestionario
CPF, mostré que no hay diferencias significativas (t = -1,25; p = 0.219) entre la medicion
inicial y la final pero se observa una leve tendencia a la mejoria después del tratamiento

recibido por los lideres en el Centro Diurno del Adulto Mayor de Belén.

Grifico 1. Comparacion de los resultados obtenidos en Ia
evalucion de la Capacidad Fisica Percibida (CFP) en el grupo
de estudio antes y después del tratamiento.
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b.) La Confianza en la Auto-Presentacion Fisica

Al igual que en el grafico anterior, el Grafico 2, de acuerdo con los resultados

obtenidos al aplicar la prueba t — student de medidas repetidas a los datos del cuestionario
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de la Confianza en la Auto-Presentacion Fisica (CAAF), mostré que no hay diferencias

significativas (t = -0.159; p = 0.875) entre la medicidn inicial y la final.

Grafico 2. Comparacion de los resultados obtenidos en la
evalucion de la Confianza en la Auto-Presentacion Fisica
(CAAF) en el grupo de estudio antes y después del tratamiento.
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c.) La Actividad Fisica en el Trabajo

En la tabla 2 se muestran los resultados obtenidos en la dimension de la Actividad
Fisica en el Trabajo, mediante el cuestionario IPAQ. Como se observa en dicha tabla,
solamente 3 de los participantes del grupo trabajaban, razén por la cual no se realiz6 un
analisis inferencial a estos datos. Un andlisis de caso efectuado a esos participantes, mostro
que no hubo cambios en la actividad fisica en el trabajo al inicio del tratamiento,

comparado con la misma actividad al final del mismo.
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Tabla 2. Comparacion de los datos obtenidos en la evaluacion de la Actividad
Fisica en el Trabajo (IPAQ) en los tinicos tres sujetos que puntuaron en esta

dimension
Pruebas Trabajo Pre-Test Post-Test
Sujeto 4 Sujeto 22 Sujeto 35 Sujeto 4 Sujeto 22jet8B5
Act. Vigorosas 29600 29600
Act. Moderadas 24000 2400 24000 2400
Act. Ligeras 25344 25344 25344 25344

MET’s-(min/sem.) 24000 25344 139152 24000 25344 1339

d.) La Actividad Fisica como Medio de Transporte

El Grafico 3 muestra la comparacion de las mediciones pre y post de la dimension
de la Actividad Fisica como medio de Transporte del cuestionario IPAQ. La prueba t —
student de medidas repetidas aplicada a los datos, entre la medicion inicial y la final no fue
significativa (t = -1.57; p = 0.126), aunque se observa una leve tendencia a la mejoria
después del tratamiento recibido por los lideres en el Centro Diurno. Estos resultados son

apoyados con los que se ilustraran en el Grafico 7 (porcentajes de cambio).

Grafico 3. Comparacion de los resultadosobtenidos en Ia
evaluacion de la Actividad Fisica como Medio de Transporte
(TPAQ) en el grupo de estudio antes y después del tratamiento.
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e.) La Actividad Fisica en las Tareas de la Casa

La dimensién de la Actividad Fisica en las Tareas de la Casa del cuestionario IPAQ
medida antes y depués del tratamiento (ver Grafico 4) no indic6 que existieran diferencias
estadisticamente significativas de acuerdo con los andlisis de la prueba t de medidas

repetidas (t =-1.56; p = 0.127).

Grafico 4. Comparacian dc los resultados obtenidos en la
evaluacion de la Actividad Fisica en las Tareas de la Casa
(IPAQ) en el grupo de estudio antes y después del tratamiento.

2550,00
2500,00
2450,00
2400,00

2350.00

min/sem.)

2300,00

2250,00

2200,00

Act. Fis. Tar. Casa x semana (METS-

Tar. Casa 're-Test Tar. Casa Post-Test

f.) La Actividad Fisica durante el Tiempo Libre

Para la comparacion de los resultados obtenidos en la dimension Actividad Fisica
durante el Tiempo Libre (IPAQ) en el grupo de estudio antes y después del tratamiento, se
puede observar en el Grafico 5 que si hubo una diferencia significativa

(t=-3,45; p=0.002) de acuerdo con las estadisticas realizadas.
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Griafico 5. Comparacion de los resultados obtenidos en la
evaluacion de la Actividad Fisica en el Tiempo Libre (IPAQ) en
el grupo de estudio antes y después del tratamiento.
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g.) La Actividad Fisica en el Tiempo que el Sujeto pasa Sentado
En el Grafico 6 es donde se muestra la dimension de la Actividad Fisica en el
Tiempo que el sujeto pasa sentado antes y depués del tratamiento, la prueba t — student de

medidas repetidas mostré que no hubo diferencias significativas (t = 1.29; p = 0.203).

Grafico 6. Comparacion de los resultados obtenidos en la

A evaluacion del Tiempo que pasa Sentado (IPAQ) en el grupo de
= estudio antes y después del tratamiento.
S 2700,00
=
g 268000
£ 2660,00
5By
e % 2640.00
£ Z 262000
2 E 2600.00
g 2580,00
= 2560,00
= 2540,00
T 2520,00
«

2500,00

T. Sentado Pre-Test T. Sentado Post-Test

115



h.) Comparacion Porcentual de las Variables Medidas
En el siguiente grafico se presentan los porcentajes de cambio obtenidos en cada

una de las variables medidas (cuyos resultados fueron presentados en los graficos del 1 al

6).

Grafico 7. Porcentajes de cambio de variahles medidas en un grupo de
personas mayores, antes ¥ después ile su participacion en un
programa de actividad fisica con lideres de su grupo de edad.
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i.) Entrevista de Grupo Focal

Con respecto a las respuestas obtenidas en la entrevista de grupo focal, las mismas
seran mostradas en la Tabla 3 para poder observar las opiniones resumidas de manera
general de todas y todos los participantes, pregunta por pregunta, para con el trabajo

realizado con los lideres del grupo.
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Tabla 3. Resumen de las opiniones obtenidas de los y las participantes en la
entrevista de grupo focal realizada al final de la intervencion.

Preguntas

Opiniones

(Como sintieron la escogencia y el trabajo de
los lideres?

(Como se sienten fisicamente después de la
intervencidn con respecto tratamientos,
dolores, movilidad, la energia en general?

(Como se sienten psicologicamente después de
la intervencion con respecto al 4nimo, la
motivacion, ilusion por la vida?

(Como se sienten socialmente después de la
intervencion con respecto a la cohesion de
grupo en el centro y en sus casas?

(Considera que hacer actividad fisica a diario
es mejor para su salud general que si hiciera
una vez a la semana o no hiciera?

(Después de la actividad fisica como se siente
el resto del dia?

(Se sienten mas a gusto con alguien de su
misma edad para realizar ejercicio fisico que
con personas mas jovenes con respecto a la
intensidad y la confianza?

(Creen que sus compaiieros fueron bien
capacitados?

Perfecto, muy bien, ellos se preocupan por nosotros para que hagamos
ejercicio todos los dias, son buenas personas y compaiieros.

Relajadas, muy relajadas, muy bien, con mas energia durante el dia, mas
relajadas.

Nos sentimos bastante bien. Si nos ayuda demasiado, nos sentimos mas
motivados, uno esta con los nervios como arratonados o no sé¢ como,
pero cuando uno hace ejercicio se relaja todo.

Uuuy claro nos ayuda mucho, nos llevamos muy bien, de parte mia
tengo cuatro afios de no tener ningin motivo de nada para sentirme mal.
Yo tampoco, nos llevamos muy bien con las actividades fisicas. Yo me
siento bien, soy de los primeros, tengo casi nueve afios de estar aqui, yo
soy el mas viejo. También aqui nos tratan demasiado bien, se preocupan
desde la mafiana hasta la tarde por nosotros hasta que nos dejan
montadas en el bus, todo es bueno aqui.

Ay no, todos los dias es mejor, hay variedad, aqui hago ejercicios y
diferentes actividades, damos vueltas caminando y jugando yo paso feliz
todos los dias.

Flojiquiticas, ya uno no esta tan tenso, se siente bien y todavia puede
moverse mas al relajarse los musculos y uno se siente pura vida.

Si, nadie es mas que nadie, todos somos igualiticos, puede ser blanco o
negros todos somos iguales, el corazon es igual, todos somos iguales
chinos o indios. Con los compafieros nos sentimos mejor porque ellos
saben y nos tratan suave de acuerdo a nuestra capacidad, no se pasan.
Ellos sienten igual y se identifican con nosotros.

Ahh muy bien, excelente, ellos nos guian todos los dias una hora, con
Angelita una hora nos coge y si esta Dofia Betty también con dofia Betty
y Don Ricardo. Yo lo hago en la casa moviendo las manos sentada
viendo television, bailando como nos ensefian jjjja ja!!! Estos ejercicios
me ayudan mucho con los dolores que tengo yo. Yo soy una sefiora que
padezco de desgaste de columna severo, pero yo hago la lucha, yo no le
doy gusto aunque tenga dolor, aparte que yo vivo aqui. Yo tengo
fibromialgia y usted sabe que es una enfermedad que se inflaman los
musculos y se presionan los nervios contra los huesos y duele mucho; si
uno se mueve fuerte, duele mucho; si uno lo hace suave no hay mucho
dolor, uno se siente bien cuando hace ejercicio, nos sentimos muy bien
aqui, en el centro no nos falta nada; estamos con Dios y Maria; la
comida, el trato, los ejercicios, la atencion, los medicamentos... se
preocupan mucho todo, todo, todo ellos tienen un ojo, preguntan como
estan? bien? se sienten bien? y entonces lo ayudan a uno.
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Los resultados derivados de la entrevista de grupo focal a todos los participantes en
el estudio, mostraron que el realizar actividad fisica diariamente les produce un beneficio
de forma integral en su parte fisica, social y psicologica asi como la guia de sus
compafieros lideres es bien aceptada y respetada por el grupo debido al interés mostrado
por ellos con cada uno de sus compafieros y compaifieras con base en las respuestas

obtenidas de los y las mismas participantes.
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Capitulo V
DISCUSION

La revision de literatura realizada indica que la linea que han seguido normalmente
los estudios en el campo de la actividad fisica y el ejercicio fisico con personas adultas
mayores, se han realizado hasta el momento en una sola direccion, principalmente
enfocados en los beneficios de la actividad fisica en seres humanos como lo han hecho los
investigadores desde hace dos décadas (Conejo, 1990; Covey, 1997; Meldelsohn, 2000;
Sanchez, 2008a). Del mismo modo, no se hallaron estudios que combinen la educaciéon con
la actividad fisica enfocados en la preparacion de lideres y lideres adultos mayores
especificamente para determinar su impacto con el resto de sus compaferos, de su mismo
grupo etario y principalmente en la modificacion de las conductas en los estilos de vida

practicados durante mucho tiempo.

El presente estudio tuvo como objetivo analizam@lacto que tiene la participacion
de lideres adultos mayores en la modificacion deulzcultura del Centro Diurno para el

Adulto Mayor de Belén en relacion con los estilessiia saludable.

Con base en lo anteriormente citado y de acuerdo con los objetivos de este estudio,
se analizaron los resultados de los cuestionarios en el orden en que fueron presentados en el

capitulo anterior.

Los resultados de los cuestionarios para evaluar la Capacidad Fisica Percibida
(CFP) y la Confianza en la Auto-Presentacion Fisica (CAAF) no mostraron diferencias
significativas desde el punto de vista estadistico. Es importante recordar que estos
instrumentos evaluan las percepciones de los individuos sobre sus capacidades para realizar
tareas utilizando las habilidades fisicas lo cual es imprescindible a la hora de observar a
personas adultas mayores funcionales (Lox, Mcauley y Tucker, 1995; Mcauley y otros,

1995; Ryckman y otros, 1982; citado por Mahecha-Matsudo, 2005).
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Teniendo presente el objetivo de los cuestiona@s y CAAF se hace
fundamental mencionar como nota importante, quesljpstos de este estudio mostraron
unos niveles de puntuacion bastante elevados antes del tratamiento (pre test), razon por la
cual era de esperarse que no tuvieran una mejoria significativa después de la intervencion
de los lideres durante las 8 semanas, sin embargo, los sujetos participantes presentaron
porcentajes de cambio positivos y una tendencia a la mejoria las cuales se muestran en los
graficos 1 y 2 en los resultados de la investigacion. Sin lugar a duda el trabajo realizado por

los lideres de grupo fue la clave para esa tendencia a la mejoria de los sujetos participantes.

Asi también el aumentar el tiempo del tratamiento a mas de 8 semanas puede ser
una de las alternativas para mejorar los porcentajes de cambio en las variables que no se

lograron.

Estos altos niveles de puntuacion presentados por los adultos mayores del centro
diurno en lo referente a sus capacidades para realizar tareas usando sus habilidades fisicas
estin muy relacionados con diferentes factores como personales, ambientales y de la
actividad fisica que ellos realicen en su diario vivir. Algunos autores especializados en el
estudio de las personas adultas mayores consideran que para que esta poblacion tenga una
participacioén activa en la actividad fisica existen tres factores generales determinantes:
a.) atributos y caracteristicas personales, b.) factores ambientales y c.) caracteristicas de la

actividad fisica.

Con respecto a los atributos y caracteristicas personales y a las caracteristicas de la
actividad fisica, aunque los puntajes de los y las participantes adultas mayores resultaron
ser altos, los trabajos realizados por los lideres mostraron que no solo es posible mantener

ese nivel sino también mejorarlo tal y como se muestra en los Gréficos 1 y 2.
La labor realizada por los lideres formados fue el topico importante de esta

investigacion, por consiguiente el trabajo hecho por ellos dentro del grupo es notable y de

suma importancia para el resto de adultos mayores participantes en el estudio para que ellos
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obtuvieran un beneficio personal de forma integral en relacion con los estilos de vida

saludable, practicando la actividad fisica dirigida diariamente en el centro diurno.

En lo referente a los factores ambientales, el lugar donde se realice la actividad
fisica es muy importante, debe de ser esencial facilitando la atencion y la concentracion;
debe de ser un area silenciosa evitando el uso indiscriminado de musica y materiales,
atractiva, de féacil acceso, rotulada con consignas claras y precisas para facilitar la
comprension, con condiciones de salud para el lugar y para los participantes, ademas los
responsables deben de conocer el estado fisico y psicosocial de las personas adultas

mayores participantes (Febrer de los Rios y Soler, 1996; Taylor y Johnson, 2007).

Estas condiciones ideales anteriormente citadas con las que deben de contar los
centros diurnos, se asemejan con las que cuenta el Centro Diurno para el Adulto Mayor en
Belén; este centro retine las caracteristicas antes mencionadas de acuerdo con Febrer de los
Rios y Soler (1996) y Taylor y Johnson (2007) y sirven de apoyo a todos sus miembros, lo
que puede dar respuesta a que los sujetos obtuvieran las calificaciones elevadas en el pre

test de estos instrumentos.

Este centro cuenta con una excelente situacion profesional, integral y econdmica
apoyada por personal capacitado, por entes gubernamentales y en especial por Ia
Municipalidad de Belén, que ha marcado la diferencia con algunos otros centros diurnos de
Costa Rica que desafortunadamente no cuentan con estos recursos para realizar todas sus

labores de la mejor manera (Venegas, 2008; Alvarez y Ugalde, 2010

Todos estos factores que se encuentran presentes en el Centro Diurno para el Adulto
Mayor de Belén, hacen que los miembros de esta institucion se sientan bien consigo
mismos, con confianza, con el apoyo que les brindan en la institucion para realizar tareas
utilizando las habilidades fisicas y se valoren como seres humanos vivos y activos, sin
olvidar nuevamente el trabajo positivo realizado por los lideres entrenados que tomaron un
papel protagonico en la aplicacion del conocimiento compartiéndolo y promoviéndolo con

sus propios compaiieros de institucion por medio de la actividad fisica regular, con el
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objetivo de mejorar su capacidad fisica, psicoldgica y social dia con dia por medio de la

actividad fisica.

Con respecto a la tematica relacionada con el liderazgo muchos autores presentan
diferentes caracteristicas de un lider entre los que se encuentra Quijano (2003) quien
considera que, una de las principales caracteristicas con que debe de contar un verdadero
lider es que debe pertenecer al grupo que encabeza, compartiendo con los demés miembros
los patrones culturales y significados que ahi existen. Esta es la razon fundamental por lo
que fueron escogidos los lideres de esta subcultura del adulto mayor del centro diurno

belemita.

Asi también, Febrer de los Rios y Soler (1996) y Taylor y Johnson (2007)
consideran que los responsables deben de conocer el estado fisico y psicosocial de las
personas adultas mayores con las cuales se va a trabajar y quien mejor que sus propios
compafieros para conocer esos estados dentro de la subcultura a la cual pertenecen. Esta es
otra de las razones de peso por lo cual se escogieron los lideres adultos mayores del mismo

grupo al cual pertenecen para realizar este estudio.

Dentro de la actividad del liderazgo, los lideres competentes son aquellos que tienen
la capacidad de coordinar, organizar, influir, inspirar y guiar eficazmente a su equipo de
trabajo orientandolo y dirigiéndolo para motivarlo e inducirlo a cumplir los objetivos y las
metas planteadas (Lépiz, 2009), lo cual tiene una total relacion con el trabajo de los lideres

de esta investigacion con sus propios compaferos.

En lo que respecta al Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)
(Mahecha-Matsudo, 2005) la seccion 1 que corresponde a la actividad fisica en el trabajo,
tal y como se presenta en la Tabla 2, no fue posible analizar los datos estadisticamente por
la sencilla razén que solo 3 de los 36 sujetos de estudio cumplian con algun tipo de trabajo
remunerado o no, en estos casos particularmente era remunerado. Sin embargo, en el
analisis de estudio de casgse se aplicé a estos 3 sujetos no mostré ningun cambio

después del tratamiento aplicado.
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De estos 3 sujetos, dos son mujeres y uno es un hombre. Las mujeres realizaban un
trabajo ligero y moderado mientras que el hombre lo hacia a una mayor intensidad
consumiendo un total de 1,391.52 MET’s por semana, que de acuerdo con la tabla de

clasificacion de Mahecha-Matsudo (2005) se ubica como un adulto muy activo.

Cabe destacar que este sujeto tiene 66 afios cumplidos y con un afo de haber
ingresado al centro diurno, lo cual lo incluye dentro de los criterios de la muestra
establecidos en la metodologia para esta investigacion, ademas cumple con las politicas de

inclusion del Centro Diurno del Adulto Mayor de Belén, que debe ser mayor de 65 afios.

Este sujeto en la escala de clasificacion que muestra Lopez de Subijana (2009) se
coloca en un nivel 4, el cual se determina como: “En Forma”, quienes son personas con
buena salud que practican actividad fisica de 2 a 3 veces por semana y justamente es esta
constancia la que les aporta estar en un nivel superior de condicion fisica que el nivel
anterior, nivel 3, al cual llama como: “Independientes”. Este nivel de clasificacion fue el
nivel en el que al menos debieron de estar todos los sujetos participantes en esta

investigacion como criterio de seleccion de la muestra.

Los otros dos sujetos realizaron actividades fisicas mds livianas de orden doméstico
especificamente lavar y aplanchar a los vecinos 2 veces por semana; con este tipo de
trabajo ganaban un dinero para sufragar algunos gasto personales, con este tipo de
actividades el Instituto Nacional sobre el Envejecimiento y el Instituto Nacional de Salud
(2007) consideran que los adultos mayores mejoraban la salud al aumentar la actividad

fisica en el trabajo.

En los resultados de la seccion 2 del IPAQ, referente a la actividad fisica como
medio de transporte, y como se muestra en el Grafico 3, se puede notar que aunque no se
consiguieron valores de significancia, si se observa una tendencia a la mejoria entre el pre
test y el post test después de que sus propios compafieros lideres les aplicaron el

tratamiento por medio de la actividad fisica durante § semanas.
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El Centro Diurno para el Adulto Mayor de Belén presenta un promedio de edad
superior de 82.22 afios, esta edad promedio es considerada por LOpez de Subijana (2009)
como una poblacidon bastante mayor al superar loaf@ y por ende, ser clasificados
como longevos. Considerando la realidad de la pablade este centro, esta institucion
cuenta con un microbus que les facilita el trangpde sus casas al centro y del centro a sus
casas todos los dias del afio de lunes a viernes\aadse usa para paseos recreativos de la
institucion. El centro vela por la seguridad de hagsmos debido al alto indice de
delincuencia que tiene Costa Rica actualmenteayilento del trafico de paso que sufre el

canton de Belén al estar situado geograficameng emtro del pais.

Estas realidades de hoy dia hacen que se aumepiasilkilidad de que pueda
ocurrir un accidente de transito fatal para un éwogdel centro. Por estas razones
principalmente, los sujetos no caminan ni se trarap en bicicleta al centro diurno, lo que
se aprecia en los resultados del IPAQ; solamemgenak adultos, los menos, lo hacen

caminando diariamente porgue viven a los alredadibeda institucion.

Sin embargo, teniendo todos estos factores enacdetrmovimiento humano que
trae consigo el desarrollo urbano y especialmetaesabcultura del adulto mayor, se debe
destacar el trabajo de los lideres al mostrar ema Inejoria en lo que respecta a la

actividad fisica como un medio de trasporte par@raesus estilos de vida saludables.

Por otro lado, el IPAQ en su tercera seccion madactividad fisica en las tareas de
la casa. Ellnstituto Nacional sobre el Envejecimiento y el Instituto Nacional de Salud
(2007) consideran que casi todas las personas mayores de edad pueden hacer, de manera
sana y sin riesgos, alguna forma de actividad fisica sin tener que afrontar mayores gastos
econdmicos, ya que no es necesario hacer ejercicio en un lugar publico o usar equipos caros
y con sOlo esforzarse en realizar algunas tareas domésticas se puede mejorar la salud. La
clave estd en dejar de lado algunos de los avances tecnologicos de hoy en dia y aumentar la

actividad fisica usando su propia habilidad muscular.
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No se debe de olvidar que los adultos mayores que asisten al centro diurno, pasan
practicamente todo el dia en el centro y durante toda la semana, por lo que se considerd
como un factor importante a la hora de preparar lideres del propio centro y de la misma
subcultura para que trabajen con sus compaieros en realizar cambios relacionados con los
estilos de vida saludable. Los miembros del centro regresan a sus casas en horas avanzadas
de la tarde, lo que les resta del dia es poco tiempo para compartir con sus familiares, hacer
algunas cosas personales y prepararse para dormir. Solo los fines de semana estan en sus
casas y es cuando pueden implementar la actividad fisica en las labores domésticas, pero se
debe de recordar que en estos dias es cuando estan los familiares en sus casas y es cuando
ellos deben de incluirlos en las labores domésticas para que mejoren su salud y se sientan
utiles dentro de la casa, como lo recomienda el Instituto Nacional sobre el Envejecimiento

del Instituto Nacional de Salud (2007).

Al igual que los resultados anteriores, aunque las estadisticas no muestran
diferencias significativas, si se aprecia una tendencia a la mejoria, por lo que se puede
resaltar una vez mas, el trabajo de los lideres que velan por la salud de sus propios
compafieros al motivarlos e incentivarlos educandolos en una serie de destrezas que pueden
usar para hacer actividad fisica cuando estén en sus propias casas, lo cual se pude ver en la
Tabla 2 en la entrevista de grupo focal, en donde los sujetos de estudio manifestaron
claramente el interés de sus compafieros lideres por la salud del grupo. Para lograr esto se
requiere de una serie de destrezas y cualidades con que deben de contar los lideres exitosos
como lo son: ser excelentes en las actividades basicas del dia a dia, actuar
apasionadamente, ser optimistas, motivadores y valorar a su gente para que cumplan los

objetivos y las metas planteadas (Mendelsohn, 2000; Nuiiez, 2010).

En la dimension de la actividad fisica en el tiempo libre del IPAQ si hubo una
diferencia significativa de acuerdo con las estadisticas realizadas. Sin restar importancia a
ninguna de las secciones que mide este instrumento, esta es una de las mas importantes para
los objetivos del estudio al medirse la actividad fisica como recreacion, como ejercicio o

simplemente por placer (ver anexo 2, seccion 4 del IPAQ).
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En el grafico 5 se muestran los resultados obtenidos de los datos de la investigacion
en lo que respecta a cudnta actividad fisica se realiza en el tiempo libre, en el cual se puede
apreciar claramente la mejoria que tuvieron los sujetos después del tratamiento aplicado por
sus propios compaiieros lideres de grupo. La labor de los lideres en el centro donde ellos
pasan la mayoria del tiempo merece un reconocimiento especial por la dedicacion prestada
a sus compaiieros. Donde dia a dia trabajaban como verdaderos compafieros tratando de
moverlos por medio de la actividad fisica totalmente integrados al grupo motivando y
participando activamente. Convenciendo a los que ese dia no se sentian muy bien por algin
dolor, depresion o simplemente por pereza, siempre fueron los que tomaron la iniciativa de
manera jovial y bondadosa con los que mas lo necesitaban por limitaciones fisicas muy
propias de la edad, enfermedad o accidente comportandose como verdaderos lideres de

grupo.

No se debe de olvidar que los adultos mayores sufren una pérdida o disminucion en

la capacidad de adaptacion a nuevas situaciones debido al proceso de envejecimiento, que

les condiciona a la hora de llevar una vida activa, creativa y autobnoma. En consecuencia, el
adulto mayor desarrolla una serie de actitudes que lo abocan irremisiblemente hacia la
dependencia. Se puede esquematizar esta situacion en orden logico de la siguiente manera:
inseguridad, sedentarismo, aislamiento, soledad y finalmente se cae en la dependencia
(Febrer de los Rios y Soler, 1996). De manera similar, las investigadoras Rikli y Jones
(2001) enfatizan la importancia de la actividaccéislel adulto mayor para contrarrestar los
procesos de envejecimiento y retrasar la deperadisita, por lo que el trabajo de los
lideres formados para llevar a sus propios compafiar realizar cambios de actitud

relacionados con los estilos de vida saludablevreuslser meritorio.

Las personas adultas mayores presentan cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales
como cualquier ser humano, fundamentales para el entendimiento de la declinacion de su
capacidad funcional, en donde la actividad fisica tiene relacion con la salud y la calidad de
vida de estas personas. De este modo y de acuerdo con Valbuena y Fernandez (2007), los

objetivos que se pretenden alcanzar con esta poblacion que practica esta actividad son:
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a) Que la persona mayor pueda mantener su independencia por el mayor tiempo
posible y con la mejor capacidad funcional.

b) Conservar la integridad del aparato locomotor.

c) Prevenir, tratar y rehabilitar las enfermedades cardiovasculares, metabolicas y
osteoarticulares.

d) Mantener el equilibrio psicologico y afectivo, la insercion laboral y familiar.

Es importante retomar lo antes mencionado, pues el Centro Diurno de Belén tiene
como politica de permanencia en el centro diurne, $us miembros puedan cumplir con
sus actividades funcionales basicas de la vidaadpar si mismos, por lo que los lideres
realizaron un trabajo de gran importancia al maertes activos por medio de la actividad
fisica diaria y que de esta manera, pudieran margerfuncionalmente independientes el

mayor tiempo posible.

Como se comentd anteriormente, los adultos mayores del centro pasan
practicamente todo el dia y el mayor nimero de dias de la semana en la institucion, por lo
que se debe de resaltar la labor conseguida por los lideres, logrando una mayor actividad
fisica en los sujetos de estudio de acuerdo con los resultados obtenidos en el Grafico # 5.
Esta poblacion tiene mucho tiempo libre, pero la sociedad los ha educado a estudiar,
trabajar, realizar actividades de la vida diaria y no usar el tiempo de ocio y el tiempo libre,
lo que crea un desafio para que puedan ser utilizados de manera activa y participativa
(Valbuena y Fernandez, 2007). Asi, con base en la evidencia positiva obtenida, derivada de
la entrevista de grupo focal, se determind que los lideres motivan y se preocupan por el
grupo total a la participacion fisica en la institucion todos los dias, lo que los hace mas
activos y mas productivos. Esta es una funcion especifica de los lideres de grupo en los que
confian sus compaieros de institucion y que finalmente conforman la subcultura del adulto

mayor del centro diurno belemita.

Covey (1997) considera que a los lideres los siguen los que creen en ellos
principalmente por tres razones diferentes y cada una de estas tiene diferentes raices

motivacionales y psicologicas. En primer lugar se sigue a los lideres por miedo, las

127



personas temen lo que les pueda ocurrir si no hacen lo que se les pide. En un segundo nivel
de respuesta de los seguidores a los lideres, estd en el beneficio que se pueda obtener de
ellos, y finalmente el tercer nivel de respuesta de los seguidores es, los que siguen a los
lideres por el poder de convencimiento que ejercen los lideres sobre los seguidores. Ellos

creen en los lideres y en lo que estdn tratando de llevar a cabo.

En este caso en particular, se puede deducir de la investigacion que el grupo de
personas adultas mayores del Centro Diurno de Belén practico el nivel de respuesta dos y
tres propuesto por Covey (1997) cuando afirma que, los sujetos siguen y cree en los lideres
designados, que son sus propios compafieros y para su propio beneficio. Estos beneficios
que se obtienen con la conduccion de la practica regular de la actividad fisica de sus
compafieros, como se presentd dentro del modulo educativo # 2, fueron bien recibidos por

el grupo participante de la investigacion.

La ultima seccion del cuestionario IPAQ referente a la variable actividad fisica y el
tiempo en que pasan sentados los sujetos de estudio, no mostrd significancia a nivel
estadistico entre el pre y post test. El tratamiento no lleg6 a causar un impacto significativo,
sin embargo, el grafico 6 muestra una tendencia a la mejoria. Asi también, en el grafico 7
muestra una leve tendencia a mejorar al caer la columna negativamente, significando esta
situacion que los sujetos pasaron menos tiempo sentados y se volvieron mas activos, lo cual

probo el impacto positivo de la intervencion realizada por los compaiieros lideres.

La actividad fisica trae consigo muchos beneficios en el ser humano, y de acuerdo
con estudios epidemiologicos realizados durante las ultimas décadas, se demuestran como
la practica de la actividad fisica de forma regular mejora la calidad de vida y disminuye el
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, alteraciones en el metabolismo, reduce la
dependencia funcional e incrementa la movilidad y ademads, reduce la mortalidad y la
morbilidad. Asi también, la practica del ejercicio fisico como la promocion de habitos de
vida saludable permiten que los individuos de cualquier edad disfruten de un estado de

vitalidad y calidad de vida, lo cual les facilita la realizacion de las tareas diarias y disfrutar

128



del tiempo libre, asi como evitar enfermedades asociadas al sedentarismo como la obesidad,

diabetes, presion alta entre otras (Valbuena y Fernandez, 2007).

Del mismo modo y como se puede apreciar en el Grafico 7 en las 6 variables
estudiadas estadisticamente, CFP, CAAF, actividad fisica como medio de transporte, en la
casa, en el tiempo libre y en el tiempo en que se pasa sentado, las personas participantes
tuvieron un comportamiento positivo. Aunque en 5 de ellas no se mostraron cambios
significativos, si se aprecia una tendencia a la mejoria, mientras que en el caso de la
actividad fisica en tiempo libre, si se dio un cambio estadisticamente significativo en los
porcentajes de cambio, siendo esta una de las principales al pasar los adultos mayores
durante la mayor parte del dia en el centro y estando en contacto con los lideres para que

estos influyan sobre los estilos de vida saludable.

Pero es destacable que pese a no haber diferencias significativas entre pre y post test

de las otras cinco variables, en todas ellas, existieron porcentajes de cambio positivos.

El ser humano debe de estar en constante movimiento en pos de su propia salud, por
consiguiente el movimiento es vida como dice uno de los refranes mas populares de las
ultimas décadas y como lo dictan los expertos en salud a nivel mundial. Los investigadores
recomiendan que el ser humano debe de estar en movimiento continuo de acuerdo a sus

capacidades individuales al menos 50 minutos diarios (Franklin, 2010b; Grandjean, 2010).

En especial la poblacion adulta mayor debe de tomar este mensaje con gran atencion
y recibir estos estudios profesionales serios y reconocidos por autoridades en el campo para
su propio beneficio. El ser humano esta preparado para hacer ejercicio fisico, permanecer
inactivo como sentado o acostado es uno de los mas indeseables estilos de vida,
contrariamente la actividad fisica regular es uno de los factores mas importantes para
prevenir las enfermedades y promover la calidad de vida saludable (Fernandez-Ballesteros,

2002).
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En la entrevista de grupo focal, la cual fue preparada y realizada por parte del
investigador (ver detalles en anexo 5) las respuestas de los sujetos investigados fueron
grabadas para luego resumirlas y transcribirlas en la tabla 2, presentada en el capitulo
anterior de esta investigacion; por lo que merece la pena mencionar y darles un
reconocimiento una vez mas a estos tres adultos mayores lideres por ayudar al resto de sus

compafieros a gozar de todos estos beneficios que brinda la practica de la actividad fisica.

En las respuestas obtenidas de los sujetos partieip del estudige notaron
claramente los aspectos positivos de la actividad fisica sobre la integridad completa de los
mismos, en lo que respecta al campo fisico, social y psicologico (ver tabla 2). El desarrollo
positivo de estos tres campos en el ser humano son los que hacen a las personas integrales
con un estado de equilibrio, lo que concuerda con la definicion de salud presentada por la
Organizacion Mundial de la Salud, definiéndola como: “el estado de bienestar bioldgico,

psicologico y social de una persona” (Fernandez-Ballesteros, 2002, p. 66).

La actividad fisica toma un papel preponderante en el desarrollo de estos tres
campos de bienestar que debe de contar una persona para que este saludable de acuerdo con
la Organizacion Mundial de la Salud. La sociedad y el individuo estdan en constante
evolucion, por lo que la actividad fisica para un adulto mayor resulta un tema relevante para

los planos fisiologicos, psiquico y social.

Entre los beneficios de la actividad fisica para las personas adultas mayores en el
plano fisico estidn: incrementar la esperanza de vida, la independencia funcional, la
autonomia, retrasa las limitaciones propias de la edad, los procesos de envejecimiento.

(Valbuena y Fernandez, 2007).

Desde el punto de vista psicoldgico se incrementa el equilibrio emocional, la
satisfaccion personal, mejora la capacidad de adaptarse a nuevas situaciones, impulsa la
socialidad, disminuye el aislamiento, proporciona placer, sensacion de bienestar, genera
confianza en si mismo, aumenta la autoestima, favorece la creatividad y la imaginacion. En

el departamento de la Universidad de Australia se demostr6 que el ejercicio es un
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antidepresivo, antiestrés y mejora los estados animo (Valbuena y Fernandez, 2007). Lo cual
concuerda con los hallazgos obtenidos en la investigacion derivado de las respuestas
positivas que expresaron los sujetos después de practicar la actividad fisica dirigida por sus
propios compaiieros de institucion, por esto merece la pena brindar un programa continuo
de manera integral con apoyo institucional, municipal y gubernamental para que estos
elementos relacionados con la salud mejoren y se mantengan, asi de esta forma poder tener
personas saludables en un estado de bienestar y de esta manera beneficiar a la sociedad

costarricense.

Dentro del plano social, aquel individuo que realiza actividad fisica se relaciona con
otros individuos, permite la participacion de todos, favorece las relaciones con el medio
ambiente, llena el tiempo de ocio, permite vivir experiencias diferentes. Asi también, la
sociedad le interesa tener a la poblacion adulta mayor lo més saludable posible para

disminuir gastos sanitarios y asistenciales entre otros (Valbuena y Fernandez, 2007).

El envejecimiento no es sinéonimo de enfermedad, pero si es un proceso en donde se
estd mas en predisposicion a las enfermedades y las incapacidades. Se trata de potenciar los
estilos de vida saludables, incorporarlos a la vida cotidiana, con el fin de alargar los

periodos de bienestar (Barrio, 2004).

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta investigacion, se puede decir que
independientemente de la edad, el ser humano puede capacitarse, aprender, cambiar los
mitos y ser exitoso, especificamente en el campo de la salud por medio del movimiento
humano (actividad fisica), esto implica principalmente cambios de la actitud con la que han
sido etiquetados tradicionalmente tanto de la sociedad hacia la subcultura del adulto mayor
como de la subcultura del adulto mayor hacia la sociedad que 1o rodea. Un cambio radical
de atencion basado en un modelo activo, util, de desarrollo humano integral, y sobre todo
asumiendo un papel participativo, el cual se contraponga al modelo tradicionalista en donde
se ven los adultos mayores como verdaderos ancianos discapacitados, que son un gasto, una
carga y estorban en todo lado, estos conceptos totalmente errados sobre esta subcultura es

lo que se debe de cambiar por el bien de cada uno y de la sociedad en general.

131



Los resultados también muestran que los adultos mayores independientemente de su
edad pueden aprender destrezas y las pueden transmitir también a sus propios compaferos
de institucion como verdaderos lideres, que promueven cambios dentro de la subcultura a la
cual pertenecen a niveles biologicos, psicologicos y sociales, decir una formacion integral

Ccon sus pares.

Ellos fueron unos lideres activos que tomaron un papel protagoénico en la aplicacion
de los conocimientos adquiridos en la capacitacion por medio de la practica, logrando un
cambio social en el Centro Diurno para el Adulto Mayor de Belén. Ademas, tomando en
cuenta los resultados arrojados por la investigacion, vale la pena invertir tiempo y recursos
en esta poblacion que se encuentra marginada, por el contrario darle una participacién mas
activa, haciéndolos mds productivos y no considerarlos como personas discapacitadas,
porque no lo son. Se necesita un cambio de idea del paradigma tradicionalista y hacerlo
mas dinamico en donde se observe esta poblacion como verdaderos actores participantes
activos de la sociedad y asi lograr en ellos un desarrollo humano integral, de esta forma
logren disfrutar de una mejor calidad de vida como lo apuntan los expertos en salud

Valbuena y Fernandez (2007) entre muchos otros citados en el estudio.

En sintesis, dar la oportunidad a los adultos mayores a prepararse y trabajar como
lideres dentro de una subcultura a la cual ellos mismos pertenecen y poder impactarla
haciendo cambios positivos a la subcultura tradicionalista en relacion con los estilos de vida
saludables ayudando a sus propios compafieros por medio de la actividad fisica, al mejorar
las capacidades bioldgicas basicas, potenciar la sociabilidad y la imagen que el adulto

mayor tiene de si mismo, si es posible.
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Capitulo VI
CONCLUSIONES

Con base en la investigacion realizada se concluye que:

1- La aplicacién de un programa educativo para la promocion de la actividad fisica
con lideres adultos mayores de 65 afios que asisten al Centro Diurno para el Adulto Mayor
de Belén, provoco un impacto positivo en las condiciones bio-psico-sociales y en los estilos

de vida de la subcultura del grupo total.

2- La aplicacion de un programa de educacion en la formacion de lideres adultos
mayores en el Centro Diurno del Adulto Mayor de Belén y la implementacién del mismo
por parte de los propios compaiieros de institucion, mejord significativamente su actividad
fisica en el tiempo libre (ejercicio fisico, recreacion y utilizacion del tiempo de ocio) de
acuerdo con los resultados del andlisis estadistico y los estados bio-psico-sociales de la
subcultura pre establecida en los sujetos investigados de acuerdo con la opinién dada por

los participantes en la entrevista de grupo focal.

3- La poblacion del Centro Diurno para el Adultoydade Belén mostré mejorias
en su percepcidn sobre sus capacidades para reatizas utilizando las habilidades fisicas
las cuales no tuvieron variaciones significativaspdiés del tratamiento aplicado. Sin

embargo, tendié a mejorar.

4- El programa de actividad fisica impulsado por los lideres adultos mayores mostro
tendencias a mejorar sin llegar a resultados significativos en las variables: actividad fisica
en el trabajo, actividad fisica en el trasporte, actividad fisica en las actividades domésticas,
asi como una tendencia a disminuir el tiempo en que los sujetos investigados pasan

sentados.

5- Los lideres adultos mayores produjeron un impacto positivo al ser bien aceptado

por sus propios compaiieros miembros del Centro Diurno para el Adulto Mayor de Belén,
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al cambiar positivamente la subcultura pre establecida, siguiendo a sus compaiieros lideres

de grupo a realizar actividad fisica diariamente.

6- Se concluye en esta investigacion, que si se puede capacitar a personas adultas
mayores con programas educativos bésicos, basados en el movimiento humano y que ellos
pueden aprender a trabajar con otros adultos mayores en iguales condiciones como lideres
asumiendo papeles protagonicos; y lograr cambios integrales positivos dentro la subcultura

pre establecida al cual pertenecen tanto en el campo biologico, psicoldgico como el social.
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Capitulo VII
RECOMENDACIONES

1- Las personas adultas mayores pertenecientes a la subcultura del Centro Diurno
del Adulto Mayor de Belén presentan caracteristicas demograficas y fisicas diferentes a
otros centros diurnos del pais, por lo que se recomienda aplicar este tipo de estudio en
diferentes centros diurnos de Costa Rica con diferentes condiciones a las que presenta esta
institucion y asi probar el trabajo de los lideres en la modificacion de la conducta integral
por medio de la actividad fisica de otras subculturas del adulto mayor en diferentes
condiciones institucionales. Esto se debe a que esta institucion cuenta con una
infraestructura fisica, una administracion, recursos economicos y una poblacion modelo que

no es la realidad en la gran mayoria de los otros centros de Costa Rica.

2- Realizar otros estudios con enfoques psicosociales a la subcultura del adulto
mayor del centro diurno belemita con el objetivo de detectar las claves del éxito de dicha
institucion y poderlos aplicar como un modelo de gestion para las diferentes subculturas de

los centros diurnos para el adulto mayor de Costa Rica.

3- El proceso de investigacion demostro que el trabajo con personas adultas
mayores es de tiempo y de mucha paciencia, por lo que se recomienda que la aplicacion de
instrumentos como el CFP, CAAF y el IPAQ que son de leer, escribir y marcar se haga de
forma individual y en presencia del investigador hasta donde sea posible y como fueron
aplicados en esta investigacion. Aplicando esta forma modificada de procedimiento se logra
obtener una mejor comprension y una recoleccion de los resultados de una forma mas
objetiva que realizandolo al mismo tiempo con todo el grupo, donde la comprension de la
mayoria de ellos no es la mejor debido a su baja escolaridad asi como el deterioro de sus
sentidos vista, oido y tacto, los cuales son indispensables para completar este tipo de

Instrumentos.

4- Dadas las caracteristicas de la subcultura del Adulto Mayor en el Centro Diurno

Belemita, los cuales se encontraban en un estado funcional relativamente bueno y en
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condiciones institucionales muy favorables, para investigaciones futuras con condiciones
similares a esta poblacion se recomienda extender los tratamientos por un periodo de
tiempo mayor para determinar si se logran producir cambios significativos de los resultados

de las variables medidas que tienden a mejorar estadisticamente.

5- Se recomienda para futuros estudios, emplear un mayor nimero de modulos
educativos y con una mayor cantidad de tiempo en la formaciéon educativa de los lideres,
para que de esta manera su aprendizaje sea mas solido y consistente en cuanto a los
conocimientos generales y asi puedan trasmitir las rutinas dentro de la subcultura con una

mayor confianza en la ensefianza y la ejecucion a sus companeros.

6- Finalmente, se recomienda para futuros estudios agregar variables que involucren
el andlisis de la relacion costo-beneficio para implementar estos programas educativos en
diferentes centros diurnos para disminuir la disfuncionalidad y los costos de atencion del
adulto mayor en los centros de salud, los hospitales, las clinicas o los EBAIS. Asi de esta
manera tener la claridad del impacto social del desarrollo de este tipo de programas a nivel

nacional.

136



Bibliografia:

Al Dia. (2008, 7 de mayo). Adultos mayores se deprimen por falta de vitamina D. 4/ Dia.
Recuperado el 3 de julio del 2010, de
http://www.aldia.cr/ad_ee/2008/mayo/07/vivirhoy1525142 . html.

Alcantara, S. y Romero, P. (2001). Actividad fisica y envejecimiento. Revista Digital EF
Deportes,  6(32). Recuperado el 18 de febrero del 2009, de
http://www.efdeportes.com/efd32/envej.htm.

Alfaro, E. (2006). Saqueles provecho a los afios. Bienestar, 6 (8-9), p.33-35.

Alvarez, G. y Ugalde, S. (2010, Octubre 15). La mejor accion municipal. La Nacion.
Recuperado el 15 de diciembre del 2010, de http://www.nacion.com/2010-10-
15/Opinion/Foro/Opinion2556204.aspx.

American College of Sports Medicine [ACSM]. (2006). Resource Manual for Guidelines
for Exercise Testing in Prescription. Baltimore, MD, EE.UU.: Williams and
Wilkins.

Arencibia, R. y Aguilar, N. (2004). Malnutriciéon y disfuncionalidad motora en los
ancianos. Revista Digital EF Deportes, 10(69). Recuperado el 18 de febrero del
2009, de http://www.efdeportes.com/efd69/anciano.htm.

Avalos, A. (2008a, 1 de Marzo). Cancer se ensafia mas con los adultos mayores. La Nacion.
Recuperado el 3 de julio del 2010, de
http://wvw.nacion.com/In_ee/2008/marzo/01/pais1445074.html.

Avalos, A. (2008b, 29 de febrero 29). Hospital atiende 800 ancianos en sus casas. La
Nacion. Recuperado el 3 de julio del 2010, de
http://wvw.nacion.com/In_ee/2008/febrero/29/pais1444449 html.

Avalos, A. (2008c, 16 de marzoYiejitos hacen fila esperando un cupo en hogares de
ancianos. La Nacion Recuperado el 3 de julio del 2010, de
http://wvw.nacion.com/In_ee/2008/marzo/16/pais148238tml.

Badaracco, J. y Ellsworth, R. (1998).Liderazgo y la Lucha por la Integrida@olombia:
Editorial Norma.

Baldridge, V. (1979). Sociologia. Estudio de los Problemas del Poder, de los Conflictos y

los Cambios Sociales. México: Limusa.

137



Barenys, M.P. (1993). La institucion Goffmaniana como teloén de fondo de las residencias de
ancianos. Revistas Espariolas de Investigaciones Sociologicas, 1993, 10-11-12,
Vol. 64: p.161-162. Universidad Autdbnoma de Barcelona.

Barquero, E. (2004). Una alianza estratégica ¢ajes, 198-9.

Barrio, L. (2004) Mayores en Movimientdadrid, Espafia: Sintesis.

Berbeglia, C.E. (2000). Nosotros los Otros: Tres Accesos a la Cultura, la Libertad y el
Poder en el Mundo Urbano. Buenos Aires, Argentina: Universidad Nacional de
Lomas de Zamora.

Blasco, T. (1997).Asesoramiento psicologico en programas de ejercicio fisico. En: J. Cruz
(Ed.). Psicologia del Deporte. Madrid, Espafa: Editorial Sintesis.

Bleda Garcia, JM. (1997). Sociedad y Vejez. Las Politicas Sociales para la Vejez:
Percepcion, Tendencia y Lineas de Desarrollo. (Tesis de Doctorado sin publicar)
Universidad de Castilla-La Mancha, Espaiia.

Bonvillani, A. (2003). Reflexiones Acerca de un Trabajo Grupal con Adultos Mayores.
Recuperado el 14 de marzo del 2009, de http://www.campogrupal.com/reflex.html.

Bourdieu, P. (1990). Sociologia y Cultura. Conaculta, México: Editorial Grijalbo, S.A.

Brito Garcia, L. (1984). Cultura, contracultura y marginalidad. Nueva Sociedad, 73, p.38-
47.

Brizuela, M. y Brenes, E. (2006). Salud y recreacion sin perjuicios. Bienestar, 6(8-9), p.73-
74.

Cantero, M. (2007, 8 de Febrero). Cientificos buscan clave de la longevidad en Nicoya. La
Nacion. Recuperado el 3 de julio del 2010, de
http://wvw.nacion.com/In_ee/2007/febrero/08/aldea986167.html.

Cantero, M. (2008, 24 de marzo). Ancianas ticas tienen una salud inferior a varones. La
Nacion. Recuperado el 3 de julio del 2010, de
http://wvw.nacion.com/In_ee/2008/marzo/24/aldeal469944 . html.

Capra, F. (1998). El Punto Crucial. Buenos Aires, Argentina: Estaciones.

Carvajal, E(2010, 17 de Marzo). Ticos viven 36 dias mas. A/ Dia. Recuperado el 3 de julio
del 2010, de http://www.aldia.cr/ad_ee/2010/marzo/17/nacior3€3999.html.

Clark, J. (1994). Vida en Plena Forma. Barcelona, Espafia: Paidotribo.

138



Conejo, C. (1990). Liderazgo en el Deporte para Todos. Congreso deporte para todos de
Costa Rica.

Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor [CONAPAM]. (2002). Informacion adulto
mayor. Nosotros los Mayores, 12(1), p.14-15.

Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor [CONAPAM]. (2008). Modalidades de
Atencion. Recuperado el 14 de marzo del 20009, de
http://www.conapam.go.cr/modalidadesdeatencion.htm.

Corn, R. (2007).Group Training Makes Fitness Fun for Older Adults. Presentation at the
American College of Sports Medicine. 11th-annualalH& fitness Summit &
Exposition in Texas. ACSM. Texas, United State®\wferica. Recuperado el 8 de
marzo del 2009, de http://omha.acsm.org:8001/bwniarked.

Choque, J. y Choque, S. (2004). Actividades de Animacion para la Tercera Edad.
Barcelona, Espafia: Paidotribo.

Covey, S. (1997). El Liderazgo Centrado en Principios. (4* ed.). Espaia: Paidos.

Covey, S. (2002). Los 7 Habitos de la Gente Altamente Efectiva. Barcelona, Espafia: Paidos
Ibérica.

Diccionario de Medicina. (1996). Ocedno Mosby. Barcelona, Espaia: Grupo Editorial, S.A.

DiPietro, L.y Dziura, J. (2000). A prescription to delay the effects of aging. The Physician
and the Sports Medicine, 27(10), p.77-78.

Dosil, J. (2004). Psicologia de la Actividad Fisica y el Deporte. Espana: Mc Graw Hill.

Enciclopedia de la Psicopedagogia. (1997). Barcelona, Espafia: Ocedno Centrum.

Escobar, J. (2003). Caracterizacion metodologica para la intervencion practica en actividad
fisica en adultos mayores. Revista Digital EF Deportes, 9(67). Recuperado 18 de
febrero del 2009, de  http://www.efdeportes.com/efd67/mayores.htm.

Escuela de Ciencias del Deporte. (2005). Programa de Ciencias del Ejercicio y la Salud.
Proyecto salud en movimiento. Cuestionario para Determinar la Fase de Cambio
Relacionado con la Actividad Fisica. Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad
Nacional, Heredia. Costa Rica.

Fahey, T. (2007). Basic Weight Training for Men and Women. (6* ed.). New York, NY, EE.
UU.: McGraw-Hill.

139



Febrer de los Rios, A. y Soler Vila, A. (1996). Cuerpo, Dinamismo y Vejez. (2* ed.).
Barcelona, Espana: INDE Publicaciones.

Fernandez, R. (2002). Envejecer Bien. Qué es y como Lograrlo. Madrid, Espafia: Pirdmide.

Fernandez, X. (2006). Ciudadanos de oro puro. Bienestar, 6(8-9), p.19.

Fernandez, X. y Méndez, E. (2007). Estilos de vidactores de riesgo para la salud de las
personas adultas mayores del proyecto CRELES- Gista2004-2006Poblacion
y Salud en MesoaméricRevista Electronica, 5 (1).

Franklin, B. (2010a). Ejercicio como Antidoto del Envejecimiento: Revirtiendo el Proceso
del Envejecimiento. 11 Congreso Internacional de Actividad Fisica, Salud y Calidad
de vida. Heredia, Costa Rica: Memoria del Congreso.

Franklin, B. (2010b). Ejercicio es Medicina. 11 Congreso Internacional de Actividad Fisica,
Salud y Calidad de vida. Heredia, Costa Rica: Memoria del Congreso.

Franklin, B. (2010c). Avances Recientes en Cardiologia Preventiva y Rehabilitacion
Cardiaca. 11 Congreso Internacional de Actividad Fisica, Salud y Calidad de vida.
Heredia, Costa Rica: Memoria del Congreso.

Gallo, J., Busby-Whitehead, J., Rabins, P., Sulipa., y Murphy, J. (1999Reichel’s
Care or the Elderly. Clinical Aspects of Aging? ed.). Pennsylvania, EE.UU.:
Lippincott Williams & Willkins.

Garcia, N. (1995). Cultura y Sociedad. México: Eudeba.

Garcia, A., Rabadan, J. A., Sanchez, M. A. (20Bgpendencia y Vejez. Una
Aproximacion al Debate Socid{ladrid: Aran Ediciones.

Goldberg, D. (2008, enero). Hogares de ancianos ;Oportunidad o abandono? Correo del
Oeste. Ano 1, N°7, p. 6.

Goleman, D. (2003). El Lider Resonante Crea Mas. Recuperado el 14 de agosto del 2009,
de http://www.cpii.org.ar/download.php?id=65.

Gomez, A. (2007, 16 de octubre). Nicoyanos son los mas Viejos del Mundo. Diario Extra.
Recuperado el 10 de julio del 2010, de http://www.skyscraperlife.com/la-
pulperia/9586-nicoyanos-son-los-mas-viejos-del-mundo.html.

Grandjean, P. (2010). Los Beneficios en Salud Asociados al Ejercicio en el Manejo del
Peso. 11 Congreso Internacional de Actividad Fisica, Salud y Calidad de Vida.

Heredia, Costa Rica: Memoria del Congreso.

140



Gutiérrez, S. M. (1995). Valores sociales y personales de la actividad fisica y del deporte.
En: Valores Sociales y Deporte. Madrid, Espana: Editorial Gymnos.

Harrison, W.R. (1994). Aspectos médicos Derivados de la relacion entre culturas. El
Manual Merk de Diagnostico y Terapéutica. (9* ed.) Espana: Océano, S.A/Doyma
Libros S.A.

Heath, G. (2000). Programacion del Ejercicio para el Adulto de Edad Avanzada. Manual
de Consulta para Control y Prescripcion del Ejercicio (ACSM). Barcelona, Espana:
Paidotribo.

Hernandez, J. (2001). Efectos de un programa de 15 semanas de ejercicio fisico aerdbico
sobre la salud fisica de personas mayores medido mediante la determinacion de la
resistencia cardiorrespiratoria, la adiposidad y la fuerza muscular. Revista Digital
EF  Deportes, 7(41). Recuperado el 18 de febrero del 2009, de
http://www.efdeportes.com/efd41/ancian.htm.

Hidalgo, J. (2001). El Envejecimiento. Aspectos Sociales. San José, Costa Rica: Editorial de
la Universidad de Costa Rica. Recuperado el 10 de marzo del 2009, de
http://www.ccp.ucr.ac.cr/revista/volumenes/5/5-1/5-1-1/5-1-1.pdf.

Hochschild, A.R. (1973). The Unexpected Community. New Jersey, NJ, EE.UU.: Prentice
Hall.

Hoskins, 1., Kalache, A. Mende, S. (2005). Hacia a una Atencion Primaria en Salud
Adaptada a las Personas de Edad. World Health Organization, Geneva, Suiza.
Recuperado el 12 de agosto del 2008, de http://www.Who.mt/hpr/ageing/atreport.

Howley, E. y Franks, B. (1995). Manual del Tecnico en Salud y Fitness. Barcelona,
Espafia: Paidotribo.

Instituto Costarricense de Electricidad [ICE]. (2000). Desarrolle su Liderazgo(112 ed.).
Direccion de Mercadeo Corporativo y Relaciones Publicas. Serie coleccion
desarrollo personal y laboral. San José, Costa Rica: Gesta@mundentacion e
informacion gerencia general.

Instituto Nacional sobre el Envejecimiento y el Instituto Nacional de Salud (2007). El
Ejercicio y su Salud. Recuperado el 31 de agosto del 2010, de
http://www.nia.nih.gov/Espanol/Publicaciones/Ejercicio/exercise_appendixD.htm.

Jiménez, S. (2001, Noviembre 1). ;Un Gato para la abuela? La Nacion, Viva, p.2.

141



Karp, D. (2004). La Depresion Normal en el Anciano Valorada a Través del Test de
Rorschach. Recuperado el 25 de febrero del 2009, de
http://ar.groups.yahoo.com/group/mayoresenmovimiento.

Kerlinger, F. (1988). Fundation of Behavior Research. New York, NY, EE.UU: McGraw-
Hill.

Kligman, E., Hewitt, M. y Crowell, D. (1999). Recommending exercises to healthy older
adults. The Physician and the Sports Medicine, 27(11), p.42.

La Gaceta N° 152. (2001). Normas para la habilitacion de establecimientos de atencion
integral a las personas adultas mayores. Decretos, N° 29679-5, 16 de Julio del 2001.

Lago, J. (2005). Prescripcion de un programa de ejercicio fisico para la salud de las
mayores en salas de fitness. Revista Digital EF Deportes, 10(81), Recuperado el 10
de marzo del 2009, de http//www.efdeportes.com/efd81/fitness.htm.

Lamb, D., Gisolfi, C. y Nadel, E. (1995). Perspectivas in Excercise Science and
Sportmedicine. Vol.8. EE.UU.: Cooper Publishing Group.

Lépiz, O. (2009, Setiembre). Generacion dorada. Oficina de comunicacion UNA. Periodico
Campus, p.4.

Leutholtz, B. (2000). Excercise and Disease Management. The Golden Years. Illinois,
EE.UU.: Human Kinetics.

Longarte, C. (2004, 7 de mayo). La sexualidad en la tercera edad. Entrevista al
Psicogeréntologo Leopoldo Salvarezza. La Nacion. Recuperado el 10 de julio del
2010, de http://weblog.maimonides.edu/gerontologia/archives/2005 03.html.

Lopez, A. (2010a, 24 de octubre). Los ticos son los més longevos de América Latina. A/
Dia. Recuperado el 10 de diciembre del 2010, de
http://www.aldia.cr/ad_ee/2010/octubre/24/nacionales2564685.html.

Lopez, R. (2010b). Todos envejecemos. 60 y Mas, 287(1), p.18-23.

Lopez de Subijana, C. (2009). Actividad Fisica y Salud para el Desarrollo Motor en Adulto
Mayor. Espafia: Wanceulen Editorial Deportiva.

Mahecha-Matsudo, S. (2005). Avaliagdo do Ildoso: Fisica & funcional. (2* ed.). Parana,
Brazil: Midiograf.

Martinez, E. (1981). Deporte y tercera edad. Educacion Fisica y Deportes, 3(2), p.7-10.

Meléndez, A. (2000). Actividad Fisica para Mayores. Madrid, Espafia: Gymnos.

142



Meléndez, M. (2006). jInternautas sin limite de edad!. Bienestar, 6, p.8-9.

Meldelsohn, D. (2000). Liderazgo deportivo. Revista Digital EF Deportes, 5(18).
Recuperado el 14 de agosto del 2009, de
http://www.efdeportes.com/efd18a/lider.htm.

Ministerio de Salud. (2003). Indicadores basicos de salud. Esperanza de Vida al Nacer.
Recuperado el 08 de marzo del 2009, de
http://www.ministeriodesalud.go.cr/sobre_ministerio/memorias/memoria2009/vlsitu
acion.pdf.

Mishara, B.L. y Riedel, R.G. (2000). E/ Proceso de Envejecimiento. (3* ed.). Madrid,
Espafia: Morata S.L.

Mora, M. (2002). Perspectiva Subjetiva de la Calidad de Vida del Adulto Mayor,
diferencias Ligadas al Género, Edad y la Practica de Actitud Fisico Creativa en 21
Centros Diurnos Costarricenses. (Tesis de Maestria sin publicar). Ciencias de la
Salud, Escuela de Ciencias del Deporte, Universidad Nacional, Heredia Costa Rica.

Mora, M., Villalobos, D., Araya, G. y Ozols, A. (2004). Perspectivas Subjetivas de la
Calidad de Vida del Adulto Mayor, Diferencias Ligadas al Género y a la Practica de
Actividad Fisica Recreativa. Revista Digital E.C.D-U.N.A4, 1(1). Recuperado el 10
de julio del 2010, desde
http://www.una.ac.cr/mhsalud/components/com_booklibrary/ebooks/Perspectiva-
subjetiva-calidad-de-vida-adulto-mayor-Mora-et-al-2004.pdf.

Morales, F. (2000). Temas Practicos en Geriatria y Gerontologia. San José, Costa Rica:
EUNED.

Morales, F. (2004). Salud integral en las personas adultas mayores. Nosotros los Mayores,
2(1), p-4-5.

Morel, V. (2003). Ejercicio y el Adulto Mayor. Recuperado el 23 de agosto del 2004 desde
veroniquemorel@hotmail.com.

Morilla, M. (2001). Beneficios psicoldgicos de la actividad fisica y el deporte. Revista
Digital EF Deportes, 7(43). Recuperado el 14 de agosto del 2009, de
http://www.efdeportes.com/efd43/benef.htm.

Moya, J. (2004). Caracteristicas del lider en el deporte: ;|Nace o se hace? Revista Digital
EF  Deportes, 10(74). Recuperado el 14 de agosto del 2009, de

143



http://www.efdeportes.com/efd74/lider.htm.

Nufez, J (2010, Setiembre) Zona azul. Nicoyanos viven mas. Oficina de comunicacion
UNA. Periodico Campus. Recuperado el 3 de noviembre del 2010, de
http://www.una.ac.cr/campus/ediciones/2010/setiembre/2010setiembre pag03.html.

Obando, Y. (2006). Un trabajo que vale oro. Bienestar, 6(8-9), p.58-59.

Océano Uno. (1991). Diccionario Enciclopédico Ilustrado. Bogotd, Colombia: Ediciones
Océano Gallach S.A.

Organizacion Mundial de la Salud [OMS]. (1999). Animales de Compaiiia, Calidad de
Vida, Salud Mental y Fisica en las Personas Mayores. En: Comunicaciones III
Congreso Internacional “Animales de compaiia, fuente de salud”. Barcelona,
Espana: Fundacion Purina.

Organizacion Panamericana de la Salud [OPS]. (2007, Noviembre 21). OPS Recomienda
Atender el Envejecimiento de la Poblacion en Latinoamérica. San Salvador, El
Salvador. Recuperado el 14 de marzo del 2009, de
http://caminootonal.blogspot.com/2007/11/ops-recomienda-atender-el.html.

Oviedo, E. (2007, 29 de Julio). Poblacion del pais crece a un ritmo cada vez menor. La
Nacion. Recuperado el 18 de julio del 2010, de
http://wvw.nacion.com/Inee/2007/julio/29/pais1 184751 .html.

Pérez, G. (1983). Deporte para adultos y ancianos. Educacion Fisica y Deporte, 5(1), p.1-4.

Pérez, J. (2005a). Manifestaciones psicologicas y fisiologicas de la vejez. En: Manuel
Guillén del Castillo. El Ejercicio Fisico como Alternativa Terapéutica para la
Salud. Sevilla, Espana: Wanceulen Editorial Deportiva.

Pérez, R. (2005b). Adultos Mayores: Participacion e Inclusion Social. Concurso: Una
sociedad para todas las edades. Facultad de Psicologia, Universidad de la Republica.
Montevideo, Uruguay.

Poletti, E. (2005). La Tercera no es la Vencida. Recuperado el 18 de febrero del 2009, de
htt://portaltercera.com.ar/la-tercera-no-es-la-vencidael-portal-de-latercera-
edad_14691.htm.

Pont, P. (2000). Tercera Edad Actividad Fisica y Salud. (4* ed.). Barcelona, Espana:
Paidotribo.

Quijano, A. (2003). Facultad de Altos Estudios en Administracion de Empresas y

144



Negocios. Universidad de Rosario, Bogota, Colombia.

Rave, J. y Vaquero, M. (2000). Indicaciones y Sugerencias sobre el Entrenamiento de
Fuerza y Resistencia en Ancianos. Recuperado el 18 de febrero del 2009, de
htt://www.teleline.es/personal/jmgrave.

Rikli, R. y Jones, J. (2001). Senior Fitness Test Manual. Urbana-Champaign, IL, EE.UU.:
Human Kinetics.

Rockwell, E. (1986). Cultura como Conocimiento y como Modo de Vida. En: El maestro, la
escuela y la cultura. Memorias. Casa de la cultura del maestro mexicano, México.

Rodriguez, J.E. (1979). Perspectiva sociologica de la vejez. Revistas Espariolas de
Investigaciones Sociologicas, 34, p.81-82.

Rodriguez, 1. (2010, 10 de mayo). Hacer dos horas de ejercicio a la semana ayuda a evitar
caidas. La Nacion. Recuperado el 3 de julio del 2010, de
http://www.nacion.com/2010-06-
14/AldeaGlobal/NotasSecundarias/AldeaGlobal2406863.aspx.

Rodriguez, 1. (2011a, 17 de enero). Caidas en adulto mayor son tan graves como derrame
cerebral. La Nacion, Aldea Global, p. 18A.

Rodriguez, 1. (2011b, 30 de marzo). Adultos mayores con diabetes requieren apoyo y
educacion. La Nacion, Aldea Global, p. 20A.

Romero, A. (2003). Actividad fisica beneficiosa para la salud. Revista Digital EF Deportes,
9(63). Recuperado el 14 de agosto del 2009, de
htt://www.efdeportes.com/efd63/activ.htm.

Rose, D. (2005). Equilibrio y Movilidad con Personas Mayores. Barcelona, Espana:
Paidotribo.

Rosero, L., Muioz, Y., Martinez, J. y Cruz, M. (2004). La salud de las Personas Adultas
Mayores en Costa Rica. San José, Costa Rica: Organizacion Panamericana de la
Salud—Ministerio de Salud.

Ross, A. (2010, 15 de Diciembre). CCSS pide frenar abandono de adultos mayores en
navidad. La Nacion. Recuperado el 5 de enero del 2011, de
http://www.nacion.com/2010-12-15/E1Pais/NotasSecundarias/ElPais2623029.aspx.

Russell, R. (1995). Physical activity and public health. Journal American Medicine
Asociation, 5, 402-407.

145



Ryder, E. L. (1985). Pets and the elderly: a sog@k perspectiveVeterinary Clinics of
North America: Small Animal Practic&5: p.333-343.

Saez, N., Aleixandre, M., De Vicente, P., Meléndez, J.C. y Villanueva, L. (1993). Cambio y
Socializacion en la Tercera Edad. Investigaciones psicologicas. Vol. 12, p.129-152.

Salas, X. (2009). Entrevista. Universidad Nacional, Heredia, Costa Rica.

Salamanca, A(2007, Marzo 19). 10000 espafioles tienen 100 afnos. Diario La Rioja.
Recuperado el 18 de julio del 2010, de
http://www.larioja.com/prensa/200703 19/sociedad/unos-espanoles-tienen-
cien_20070319.html.

Salinas, J., Bello, M., Flores, A., Carbullanca, L. y Torres, M. (2005). Actividad fisica
integral con adultas mayores en Chile: Resultados de un Programa Piloto. Revista
Chilena de Nutricion, 32(3), p.215-224.

Sanchez, A.V. (2008a). Efecto de un Programa de Educacion y Ejercicio Fisico sobre la
Capacidad Funcional e Incidencia en el Costo de Atencion en Salud en un Grupo
de Personas Mayores de 60 aiios de Area de Palmares. (Tesis de Maestria sin
publicar). Escuela de Ciencias del Deporte, Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad Nacional, Heredia, Costa Rica.

Sanchez, F. (2008b, 29 de Febrero). Vejez: Remordimiento o esperanza. La Nacion.
Recuperado el 31 de agosto del 2010, de
http://wvw.nacion.com/In_ee/2008/febrero/29/opinion1443546.html.

Sanchez, F. (1996). La Actividad Fisica Orientada hacia la Salud. Espana: Biblioteca
Nueva.

Sanchez, P. (1993). Sociedad y Poblacion Anciana. Universidad de Murcia, Espaia.

Segovia, F. (1990). Introduccion a la Teoria Grupal. Direccion Nacional de Educacion
Fisica y Recreacion. Documento Técnico. Ecuador.

Shepard, R. (2000). Cambios fisiologicos con el paso de los afios. En: Manual de Consulta
para Control y Prescripcion del Ejercicio. Barcelona, Espafa: Paidotribo.

Solis, M. (2006). La participacion eleva la calidad de vida. Bienestar, 6(8-9), p.48-49.

Soto, F. (2001). En Forma después de los 50s. Madrid, Espana: Gymnos.

Spirduso, W.W. (1995). Physical Dimension of Aging. Champaign. IL: Human Kinetics.

146



Taylor, A. y Johnson, M. (2007). Physiology of Exercise and Healthy Aging. Urbana-
Champaign, IL, EE.UU: Human Kinetics.

Timiras, P. (1997). Bases Fisiologicas del Envejecimiento. Espafia: Masson S.A.

The Economist. (2009, 14 de agosto). Un eslabon entre la riqueza y la crianza ;El mejor de

todos los mundos posibles? La Nacion. Recuperado el 1 de agosto del 2010, de

http://wvw.nacion.com/proa/2009/agosto/09/.

Urefia, P. (2005). Correlatos Psicologicos y Actividades Deportivas. Heredia, Costa Rica:
Publicaciones EUNA.

Valbuena, J. y Ferndndez, M. (2007). La Actividad Fisica en las Personas Mayores.

Implicaciones Fisicas, Sociales e Intelectuales. Madrid, Espana: CCS.

Varela, 1. (2006, 1 de octubre). Costa Rica envejece. La Nacion. Recuperado el 22 de agosto del

2010, de http://wvw.nacion.com/In_ee/2006/octubre/01/pais.html.

Venegas, L., (2008). Entrevista. Centro Diurno del Adulto Mayor de Belén. San Antonio de
Belén, Heredia, Costa Rica.

Villalobos, D. (1989). Problemas de Salud que Enfrenta la Poblacion de la Tercera Edad
en la Ciudad de Heredia. (Tesis de Maestria sin publicar). San José, Costa Rica.

Villalobos, D. (2004). Actividad fisica deporte y recreacion en las personas adultas
mayores. Nosotros los Mayores, 2(1), p.11-12.

Villareal, D., Apovian, C., Kushner, R. y Klein, S. (2005). Obesity in older adults:
Technical review and position statement of the american society for nutrition and
NAASO, The obesity society. American Journal of Clinical Nutrition, 82(5).
Recuperado el 15 marzo del 2009, de htt://www.ajcn.org/content/full/82/5/923.

Viquez, F. (2007). Caracteristicas de un Lider. Recuperado el 14 de agosto del 2009, de
www.trabajo.com.mx/caracteristicas_de_un_lider.htm.

Weinberg, S. y Gould, D. (1996).Ejercicio fisico y bienestar psicologico. En: Fundamentos
de Psicologia del Deporte y Ejercicio Fisico. Barcelona: Ariel Psicologia.

Wikipedia. (2010). Subcultura. Recuperado el 11 de noviembre del 2010,
http://es.wikipedia.org/wiki/Subcultura.

Wilson, T. (1982). An Introduction to Industrial Recreation. New York, NY, EE.UU.:
Brown Company Publishers.

Willmore, J. y Costill, D. (2004). Fisiologia del Esfuerzo y el Deporte. (5* ed.) Barcelona,

147

de



Espafia: Paidotribo.

Wordpress.com. (2008). 7 Caracteristicas de un Lider. Recuperado el 4 de octubre del
2009, de http://iaap.wordpress.com/2007/07/16/siete-caracteristicas-de-un-lider-
exitoso.

Zamora, R. (2006). ;Coémo estan los abuelos ticos? Bienestar, 6(8-9), p.16-17.

148



ANEXOS



A .

10.

Anexo 1

Perfil de Seleccion de los Lideres Adultos Mayores

Que tengan al menos dos afios en el centro diurno de Belén.

Que participen y se integren en las diferentes actividades de grupo.

Que se encuentren bien fisica y mentalmente.

Que hayan demostrado su interés por ayudar a los compaifieros informando e
innovando actividades dentro de la subcultura al que pertenecen.

Que tengan interés en el aprendizaje de cosas nuevas.

Que tengan una excelente relacion con la mayoria de los miembros del grupo que
conforman la subcultura (carisma).

Que respeten y sean respetados por todos los compafieros.

Que hayan demostrado su capacidad de comunicacioén y convencimiento por medio
de la motivacion.

Que tengan cardcter que los haga sobresalir para organizar, estimular y guiar al
grupo.

Que demuestren la capacidad de planear y desarrollar los objetivos y las metas del

grupo.
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Anexo 2

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)
Version 8 (forma larga y semana normal)

Nombre: Fecha: Edad: anos.

Orientaciones del entrevistador

gEn esta entrevista estoy interesado en saber qué tipo de actividad fisica (AF) hace
usted en una semana normal. Sus respuestas ayudaran a saber que tan activas son las personas
de su edad.

Las preguntas que voy a hacer estan relacionadas con el tiempo que usted gasta haciendo
actividades fisicas en el trabajo, en su casa, trasladandose a pie o en bicicleta y que hace en su
tiempo de ocio (deportes, ejercicios etc...).

Por lo tanto, considere actividad fisica, todo movimiento corporal que involucre algun
esfuerzo fisico, acuérdese que las actividades VIGOROSAS son aquellas que necesitan un gran
esfuerzo fisico y que lo hacen respirar MUCHO mas fuerte de lo normal. Las actividades fisicas
MODERADAS son aquellas que exigen algo mas de esfuerzo fisico y lo hacen respirar un poco

mas fuerte de lo normal.
SECCION 1 - ACTIVIDAD FiSICA EN EL TRABAJO

Esta seccion incluye las actividades que usted hace en su trabajo, ya sea formal o
voluntario. Incluye las actividades que hace usted en la universidad, colegio o escuela. Usted no
debe de tomar en cuenta las tareas domésticas, la jardineria o el cuido de familiares como nietos

etc....Estas preguntas seran hechas en la seccion 3.

1a. Actualmente tiene usted trabajo formal (remunerado) o hace trabajo voluntario fuera

de su casa?

O Si O No —> Vaya para la seccion 2- Transporte.
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Orientaciones del entrevistador

GP Las préximas preguntas son relacionadas al tiempo que usted pasa en el trabajo
(fuera de casa) sea el trabajo remunerado o voluntario.
» Por favor NO INCLUYA el transporte para el trabajo.

» Considere apenas las actividades que duren por lo menos 10 minutos continuos.

1b. Cuantos dias de una semana normal usted participa (realiza) actividad fisica vigorosa
por lo menos durante 10 minutos (ejemplo: trabajo de construccion, levantar y cargar objetos

pesados, cortar lefia, aserrar madera, cortar zacate, pintar paredes, hacer zanjas etc...)?

__ DIiAS POR SEMANA I:l No hace AF vigorosa —> Vaya para la pegunta 1c.

Tiempo en cada dia?

DIA Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

TIEMPO

le. Cuantos dias de una semana normal usted realiza (participa) actividad fisica
MODERADA por lo menos durantel0 minutos (ejemplo: levantar y transportar objetos

pequeios, limpiar vidrios, barrer, limpiar el piso, cuidar nifios, lavar ropa a mano etc...)?

__ DIiAS POR SEMANA I:l No hace AF moderada —> Vaya para la pegunta 1d.

Tiempo en cada dia?

DIA Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
TIEMPO

1d. En cuantos dias de una semana normal usted realiza caminatas en su trabajo de

forma continua durante por lo menos 10 minutos?
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Orientaciones del entrevistador

GbRecuerde que usted no debe de incluir la caminata que usted realiza para ir al

trabajo y regresar para la casa luego del trabajo.

___DIiAS POR SEMANA I:l No hace caminata —> Vaya para la pegunta 2-

trasporte.
Tiempo en cada dia?
DIA Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

TIEMPO
SECCION 2 - ACTIVIDAD FiSICA COMO MEDIO DE TRASPORTE
Las preguntas de esta seccion estan relacionadas a las actividades que usted realiza para
desplazarse de un sitio a otro sitio. Usted debe de incluir los desplazamientos para el trabajo,

encuentro de grupos de adulto mayor, cine, supermercado, tiendas o cualquier otro sitio.

2a. Cuantos de dias de una semana normal usted anda en carro, autobus o tren?

___DIAS POR SEMANA I:l No utiliza vehiculos o motos —> Vaya para la pegunta

2b.
Tiempo en cada dia?
DIA Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
TIEMPO

Orientaciones del entrevistador

GbAhora piense solamente en los desplazamientos que usted realiza a pie o
en bicicleta para desplazarse de un sitio a otro. No incluya las actividades que usted hace por

diversion o ejercicio.
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2¢. Cuantos dias de una semana normal usted camina durante por lo menos 10 minutos

de forma continua para ir de un sitio a otro?

___DIAS POR SEMANA I:l No hace caminata —> Vaya para la seccion 3.

Tiempo en cada dia?
DIA Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

TIEMPO

SECCION 3 - ACTIVIDAD FISICA EN LA CASA, TAREAS DOMESTICAS Y
ATENCION A LA FAMILIA

E Las preguntas de esta seccion estan relacionadas a las actividades que usted
realiza en su casa o alrededores de su casa. En estas actividades estas la tareas del jardin,
mantenimiento de la casa y aquellas que usted hace para el cuido de su familia.

3a. Cuantos dias de una semana normal usted hace actividad fisica vigorosa en el jardin
0 huerto durante 10 minutos minimo de forma continua? (Ejemplo: cortar lefia, serruchar,

levantar y transportar objetos pesados, cortar zacate con machete etc..).

___DIAS POR SEMANA I:l No hace AF vigorosa — Vaya para la pegunta 3b.

Tiempo en cada dia?

DIA Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

TIEMPO

3b. Cuantos dias de una semana normal usted hace actividad fisica moderada en el jardin
o huerto por un minimo de 10 minutos continuos? (Ejemplo: levantar y cargar pequefios

objetos, limpiar el garaje, jardineria, caminar o jugar con nifios etc...).

___DIAS POR SEMANA I:l No hace AF moderada —> Vaya para la pegunta 3c.
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Tiempo en cada dia?

DIA Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

TIEMPO

3c¢. Cuantos dias de una semana normal usted hace actividad fisica moderada adentro de
su casa por un minimo de 10 minutos continuos? (Ejemplo: limpiar vidrios, lavar ropa

manualmente, limpiar bafios, limpiar pisos, alzar nifios etc..).

__ DIiAS POR SEMANA I:l No hace AF moderada —> Vaya para la seccion 4.

Tiempo en cada dia?
DIA Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

TIEMPO

SECCION 4 - ACTIVIDAD FiSICA DE RECREACION, EJERCICIOS Y POR
PLACER

E Las preguntas de esta seccidon estdn relacionadas a las actividades que usted
realiza en una semana normal Unicamente por recreacion, deporte, ejercicios o placer. Piense
solamente en los AF que usted hace 10 minutos continuos. Favor no incluir actividades que
usted mencioné en las preguntas anteriores.

4a. En su tiempo libre, sin incluir cualquier caminata que usted ya haya mencionado en
las preguntas anteriores, cuantos dias de una semana normal usted camina, por lo menos durante

10 minutos de forma continua?

___DIAS POR SEMANA |:I No hace caminata ni por placer — Vaya para la

pregunta 4b.
Tiempo en cada dia?
DIA Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
TIEMPO
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4b. En su tiempo libre, durante una semana normal cuantos dias usted participa de AF
vigorosa, por un minimo de 10 minutos continuos? (Ejemplo: correr, nadar rapido, pedalear

rapido, remar, deportes en general etc...).

___DIAS POR SEMANA I:l No hace AF vigorosa ni por placer —> Vaya para la

pegunta 4c¢.
Tiempo en cada dia?
DIA Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
TIEMPO

4c. En su tiempo libre, durante una semana normal cuantos dias usted participa de AF
moderada por un minimo de 10 minutos continuos? (Ejemplo: andar en bicicleta a ritmo

moderado, voleibol recreativo, natacion, hidrogimnasia, danza etc...).

__ DIiAS POR SEMANA I:l No hace AF moderada ni por placer —> Vaya para la

seccion 5.
Tiempo en cada dia?
DIA Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

TIEMPO

SECCION 5 — TIEMPO QUE USTED PASA SENTADO

g Esta ultima pregunta, necesito saber cuanto tiempo en promedio usted pasa
sentado en cada dia de la semana. Incluya todo el tiempo que usted pasa sentado en la casa, en
el trabajo, leyendo, viendo TV, visitando amigos, sentado en el autobus etc...

Tiempo en cada dia?

DIA Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

TIEMPO
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Anexo 3

Capacidad Fisica Percibida (CFP) - Confianza en la Auto-
Presentacion Fisica (CAAF) y Auto- Eficacia Fisica (AEF)

De acuerdo con Mc AULEY y COURNEYA (1992) y BOZOIAN vy al. (1994), los
conocimientos sobre la competencia fisica pueden influenciar los estado afectivos durante y
después de la realizacion de la actividad fisica. Para la medicion de esas evaluaciones
pueden ser utilizadas las sub- escalas de la Escala de Auto-Eficacia Fisica (PSES- Physical
Self- Efficacy, RYCKMAN vy al., 1982): Capacidad Fisica Percibida (CFP) y Confianza en
la Auto- Presentacion Fisica (CAAF). Esos instrumentos evaltan las percepciones de los
individuos sobre sus capacidades de realizar tareas utilizando las habilidades fisicas y han
mostrado ser eficaces al ser empleadas en situaciones experimentales tanto en laboratorio
como en campo (LOX, MCAULEY, TUCKER, 1995; MCAULEY y al. 1995; RYCKMAN
y al. 1982).

Material: 1a sub-escala de Capacidad Fisica Percibida presenta diez items para evaluar

la competencia fisica percibida e la sub-escala de Confianza en la Auto-Presentacion Fisica

posee 12 items para evaluar la confianza en la presentacion de habilidades fisicas.

Procedimiento:

1. El evaluado debe ser encaminado a un local bien iluminado y silencioso, que le facilite la
concentracion, donde haya algin apoyo para escribir (mesa, etc.). Ya en el local, recibe los

instrumentos y un lapicero.

2. A seguir el examinador le pide que indique cuanto concuerda o difiere de cada una de
las afirmaciones, escogiendo un nimero de la escala al lado para responder. Para eso el

anciano deberd hacer un circulo en el valor escogido en cada uno de los items.

3. Deben ser dados algunos ejemplos antes de iniciar las respuestas y las dudas deben ser

aclaradas por el examinador durante la prueba. Es necesario resaltar que no existen
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respuestas correctas o incorrectas, pero si las que indican como se siente el anciano de

hecho.

4. Las hojas de respuestas deben ser recogidas después de completadas para que el anciano

no tenga acceso a sus respuestas en momentos posteriores.

5. Si el anciano no tiene condiciones de leer o escribir, el examinador podra anotar las
respuestas indicadas. En este caso se debe evitar interferir en las respuestas, intentando ser

lo mas neutral posible.

6. Si el instrumento es aplicado varias veces con el mismo individuo, es necesario numerar

cada uno, para identificacion posterior.

Resultado: cada uno de los items es evaluado de acuerdo a una escala de 6 puntos,

variando de 1 (difiero totalmente) a 6 (concuerdo totalmente). En los items 2,4, 5, 6 y 7 de
la sub-escala (CFP) y en los items 2, 3, 5, 8, 9 y 11 de la sub-escala (CAAF) la auto
percepcion positiva requiere discordancia. El resultado final de cada sub-escala es obtenido
sumando los valores de cada uno de los items, invirtiendo los valores de la escala para los
items arriba citados. El escore final puede comprender de 10 a 60 puntos en la sub-escala
(CFP) y de 12 a 72 puntos en la sub-escala (CAAF), con los valores mas elevados
indicando auto- percepcion mas positiva. También puede ser obtenido un puntaje total de
Auto Eficacia Fisica (AEF) sumando los puntajes de las dos sub-escalas, que variara de 22

a132.
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MODELO DE EVALUACION DE LA CAPACIDAD FiSICA

PERCIBIDA
(CFP)

Ryckman et al. (1982)
Nombre

Edad

Sexo

Como evalua usted sus capacidades fisicas? Responda, concordando o difiriendo de

cada una de las frases de abajo

1.Yo tengo reflejos excelentes (reacciones rapidas)

2.Yo no soy agil, no hago movimientos bonitos

3.Mi fisico es bastante fuerte

4.No logro correr rapido

5.No me siento en control de la situacion cuando hago

test envolviendo mis habilidades fisicas

6.Yo tengo una musculatura flacida (musculos débiles)

7.No me enorgullezco de mis habilidades deportivas

8.Mi rapidez me salvé de momentos dificiles

9.Yo agarro de manera firme ( segura)
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1 2
difiero
totalmente

1 2
difiero
totalmente

1 2
difiero
totalmente

1 2
difiero
totalmente

1 2
difiero
totalmente

1 2
difiero
totalmente

1 2
difiero
totalmente

1 2

difiero
totalmente

1 2
difiero
totalmente

3

4 5 6

concuerdo
totalmente

4 5 6

concuerdo
totalmente

4 5 6

concuerdo
totalmente

4 5 6

concuerdo
totalmente

4 5 6

concuerdo
totalmente

4 5 6

concuerdo
totalmente

4 5 6

concuerdo
totalmente

4 5 6

concuerdo
totalmente

4 5 6

concuerdo
totalmente



10.Debido a mi agilidad, soy capaz de hacer cosas que 1 2 3 4 5 6
difiero concuerdo
totalmente totalmente

muchos otros no logran ( rapidez, eficiencia).
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Anexo 4

MODELO DE EVALUACION DE LA CONFIANZA EN LA AUTO-
PRESENTACION FiSICA
(CAAF)

Ryckman et al. (1982)
Nombre Edad Sexo

Responda concordando o difiriendo de cada una de las frases abajo:

1.Raramente quedo avergonzado de mi voz 1 2 3 4 5 6
difiero concuerdo
totalmente totalmente
2.Bajo condiciones de stress, a veces no me manejo bien 1 2 3 4 5 6
difiero concuerdo
totalmente totalmente
3.Tengo algunas limitaciones fisicas que a veces me 1 2 3 4 5 6
difiero concuerdo
totalmente totalmente

incomodan
4.La idea de una relacion sexual nunca me intimida 1 2 3 4 5 6
difiero concuerdo
totalmente totalmente
5.Las persona piensan cosas negativas de mi persona 1 2 3 4 5 6
difiero concuerdo
totalmente totalmente

debido a mi postura

6.No dudo en diferir de personas que son mayores que yo 1 2 3 4 5 6
difiero concuerdo

totalmente totalmente

7.Las personas atléticas generalmente no reciben mas 1 2 3 4 5 6
difiero concuerdo

totalmente totalmente

atencion que yo

161



8.A veces siento envidia de aquellos que son

mas bonitos que yo

9.A veces mi sonrisa me avergiienza

10.No me preocupo con la impresion que mi fisico

cause a los demas

11.A veces al saludar a alguien, no me siento comodo

pues mis manos son pegajosas

12.Siento que no tengo tendencia a tener accidentes
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1

difiero
totalmente

1

difiero
totalmente

1

difiero
totalmente

1

difiero
totalmente

1

difiero
totalmente

2

3

4

5 6

concuerdo
totalmente

5 6

concuerdo
totalmente

5 6

concuerdo
totalmente

5 6

concuerdo
totalmente

5 6

concuerdo
totalmente



Anexo 5

ENTREVISTA
Grupo Focal

Como sintieron la escogencia y el trabajo de los lideres?

Como se sienten fisicamente después de la intervencion con respecto
tratamientos, dolores, movilidad, la energia en general?

Como se sienten psicoldgicamente después de la intervencion con respecto al
animo, la motivacion, ilusion por la vida?

Como se sienten socialmente después de la intervencion con respecto a la
cohesion de grupo en el centro y en sus casa?

Considera que hacer actividad fisica a diario es mejor para su salud general que si
hiciera una vez a la semana o no hiciera?

Después de la actividad fisica como se siente el resto del dia?

Se sienten mas a gusto con alguien de su misma edad para realizar ejercicio fisico
que con personas mas jovenes con respecto a la intensidad y la confianza?

Creen que sus compafieros fueron bien capacitados?
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