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RESUMEN

En el siguiente estudio tiene como objetivo principal Determinar los valores de fuerza
prensil y su relacién con la pérdida de funcionalidad de los adultos mayores entre de dos
talleres de gerontomotricidad de las comunas de Santiago y Estacién Central de la region
metropolitana, y asi mismo establecer si existe relacion entre los valores de fuerza prensil y
la ocupacion previa de los adultos mayores. Para realizar el estudio, la muestra consistid en
100 adultos mayores entre 60 y 90 afios, 23 hombres y 77 mujeres. Se realizo una prueba de
fuerza prensil con un dinamémetro hidrdulico tipo Jamar, una evaluacién funcional, donde
se utilizo el cuestionario EFAM (ver anexo N°5), y ademds se le pregunto a cada adulto
mayor la ocupacion previa a la jubilacion que realizo por mas afios durante su vida.

Las hipétesis establecidas para el estudio son que la disminucién de la fuerza prensil
evaluada mediante dinamometria se correlaciona con la disminucién de la funcionalidad
seglin cuestionario EFAM y que la ocupacion previa del AM tiene relacion con la fuerza
prensil actual.

Los resultados del estudio indican que segun los valores establecidos por Richar M.
(2014) en una revision de 12 estudios de fuerza prensil, el promedio de fuerza para las
mujeres fue de 18 Kg y para los hombres 34 Kg. En relacion con la funcionalidad, del total
de la muestra, el 41% entre hombres y mujeres fueron clasificados como autovalentes con
riesgo en cuestionario EFAM y obtuvieron fuerza prensil bajo la media establecida, y el
30% fueron clasificados como autovalentes y obtuvieron un valor de fuerza prensil mayor o
igual a la media establecida, dando un total de 71%, es decir, 71 AM de 100, comprobando
la hipodtesis plateada. Para la relacion de las variables fuerza prensil y ocupacidn, se
establecio una relacion directa, la media de fuerza prensil obtenida para los adultos mayores

que habian realizado ocupacién con fuerza fue de 25.09 Kg, y para los AM que realizaron
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ocupacion sin fuerza, la media fue de 20.94 Kg. Esta diferencia analizada con la prueba T
de Student indice que es altamente significativa.

Las conclusiones del estudio fueron que la fuerza prensil y la funcionalidad se
correlacionan, encontrindose una fuerza prensil bajo la media establecida y la
funcionalidad dentro de la clasificacion autovalente con riesgo. O de la forma contraria, un
valor de fuerza prensil mayor o igual a la media se correlaciona con funcionalidad dentro
de la clasificaciéon de autovalente, y junto con lo anterior, que la fuerza prensil tiene
relacion con la ocupacion previa a la jubilacion del adulto mayor, es decir, si la ocupacion
requeria de fuerza, la fuerza prensil actual se encontraria sobre la media establecida. O de
forma contraria, si la ocupacién no requeria fuerza, la fuerza prensil actual se encontraria

bajo la media establecida.

ABSTRACT

In the following study's main objective determine the values of grip strength and its
relationship to the loss of functionality of seniors between two workshops
gerontomotricidad of the communes of Santiago and Central Station the metropolitan
region, and likewise establish whether there is a relationship between the values of grip
strength and previous occupation of the elderly. For the study, the sample consisted of 100
adults aged between 60 and 90 years, 23 men and 77 women. Grip strength test was done
with a hydraulic dynamometer Jamar type, a functional assessment, where EFAM
questionnaire was used, and also ask every elderly prior to retirement I perform for more

years during his lifetime occupation.



The assumptions made for the study are that the decrease in grip strength evaluated by
dynamometry correlates with decreased functionality as EFAM questionnaire and that prior
occupation of the elderly influences the actual grip strength, finding a higher level of it in

people who require lower demand occupation force.

The study results indicate that according to the values established by Richard M. (2014)
in a review of 12 studies of grip strength, average strength for women was 18 Kg and 34
Kg for men. In relation to the functionality, the total sample, 41% of men and women were
classified as autovalentes with risk questionnaire EFAM and obtained grip strength under
the average established, and 30% were classified as autovalentes and obtained a value of
force prehensile greater than or equal established average, giving a total of 71%, 71 AM
100, checking the silver hypothesis. For the ratio of grip strength and occupation variables,
the total sample, 40% of women and 43% of men obtained low grip strength, having had

obtained occupation force or high grip strength, having had occupation without force.

The findings were that the grip strength and functionality correlate, found a prehensile
force under the average established and function within the classification autovalente risk.
Or the other way, a value greater than or equal to the average grip strength correlates with
functionality within the classification of autovalente, and along with this, the grip strength
is related to the occupation prior to retirement of the elderly ie, if the occupation required
strength, grip strength current would be under the average established. Or Conversely, if the
occupation did not require strength, grip strength today would find on the average

established.



INTRODUCCION

Actualmente, Chile se encuentra en un proceso de transicion demografica avanzada,
debido a factores como el aumento considerable de la esperanza de vida, como también a
la disminucién de la tasa de natalidad. Para el 2025 se espera que la poblacién mundial
mayor de 65 anos se triplique respecto a la existente (SENAMA, 2011). El envejecimiento
se acompafia de diversos cambios a nivel estructural y funcional, debido a factores
determinantes o predisponentes. Uno de estos cambios en el adulto mayor, y el cual nos
lleva a la realizacion de este estudio, es la disminucion significativa de la fuerza muscular
durante el proceso de envejecimiento (Lauro, 2007)), ya que segun estudios (Richard, M.
2014) la fuerza del adulto mayor se asocia con morbilidad, discapacidad y muerte, que
junto con los diversos cambios estructurales y funcionales de este proceso, tienen un
impacto sobre la menor funcionalidad del adulto mayor (Landinez, 2012). Existen estudios
(Richard, 2014), que indican que la fuerza prensil con sus valores de referencia pueden ser
utiles para la evaluacion de deterioro muscular, de las adaptaciones fisioldgicas y de la

capacidad funcional del adulto mayor.

En el siguiente estudio tiene como objetivo principal Determinar los valores de fuerza
prensil y su relacion con la pérdida de funcionalidad de los adultos mayores pertenecientes
a los talleres de gerontomotricidad de las comunas de Santiago y Estaciéon Central de la
region metropolitana, y asi mismo establecer si existe relacion entre los valores de fuerza

prensil y la ocupacion previa de los adultos mayores.

La hipdtesis planteada para el siguiente estudio es que la disminuciéon de la fuerza

prensil evaluada mediante dinamometria se correlaciona con la disminucién de la
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funcionalidad segiin cuestionario EFAM, y que la ocupacién previa del adulto mayor
influye en la fuerza prensil actual, encontrdndose un mayor nivel de esta en personas que

su ocupacion requeria menor demanda de fuerza.

El proceso de investigacion a realizar, tiene un enfoque de tipo cuantitativo donde
existe un problema delimitado y una relacion entre las variables. Para nuestro estudio las
variables seleccionadas para evaluar de maneja objetiva, son fuerza prensil, funcionalidad
y ocupacion previa a la jubilacién del adulto mayor. La recoleccion de los datos, es decir la
medicion de las variables se lleva a cabo a través de instrumentos estandarizados, para la
medicion de la fuerza prensil se realiza una prueba de dinamometria, segin protocolo
estandarizado, establecido por la Asociacion Americana de Terapeutas de mano, y para la
evaluacion de la funcionalidad se utiliza el método de evaluacion EFAM, que es la forma

de evaluacion estandarizada para la atencion primaria de salud.

El estudio tiene un alcance correlacional, ya que asocia variables mediante un patrén
predecible para el grupo de individuos a evaluar, para establecer la relacion y cuantificar el

grado de asociacion entre las variables evaluadas anteriormente mencionadas.

El disefio de investigacion es cuasiexperimental, debido a que la evaluacién serda
realizada a un grupo de sujetos establecido, adultos mayores que integran distintos talleres
de gerontomotricidad en las municipalidades Estaciéon Central y Santiago, de la Region
Metropolitana. De acuerdo a la temporalidad, nuestra investigacion serd de tipo

transversal, debido a que recabamos datos en un solo punto del tiempo.
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I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1-  Antecedentes del problema

El envejecimiento de la poblacién es un hecho ineludible, para el 2025 se espera que la
poblacién mundial mayor de 65 afios se triplique respecto a la existente (SENAMA, 2011).
En la actualidad existen 2.6 millones de chilenos por sobre los 60 afios de edad; datos del
SENAMA (2011) indican que para el afio 2025 se esperan 3.8 millones de adultos mayores
representando el 20,1% de la poblacién total. Lo anterior, se debe a factores como el
aumento considerable de la esperanza de vida, como también a la disminucion de la tasa de
natalidad. Por lo tanto, Chile se encuentra hoy en dia en una transicién demografica

direccionada hacia el envejecimiento poblacional (INE, 2007).

El proceso de transicion demogréifica avanzada corresponde a todos aquellos paises que
presentan baja tasa de natalidad y baja tasa de mortalidad (CELADE 2002; INE, 2004). El
desarrollo econdmico, la urbanizacién acelerada, el mayor acceso a la salud y el aumento
de los avances de la ciencia, son causales directas del proceso de transicion demografica

(Olivares, 2007).

Respecto a lo anterior, y en particular a lo referente a la tasa de natalidad, ésta ha
descendido en forma importante. En el afio 1963 las cifras de natalidad alcanzaron los 5.3
hijos promedio por mujer, reduciéndose de manera considerable el afio 2004, alcanzando un
valor de 1.9 hijos promedio por mujer, es decir, la fecundidad del pais descendié en un 65%

aproximadamente en 42 afios (INE, 2004).
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Existen datos (SENAMA, 2005) que indican que los niveles de mortalidad de Chile se
enmarcan en los patrones observados para aquellos paises del mundo cuya composicién por
edades se encuentra en franco proceso de envejecimiento, en términos generales, esto es un
comportamiento caracterizado por niveles de mortalidad infantii muy bajos, que
descendieron de 120 a 8 muertes por cada mil nacimientos desde el periodo 1950-1955 al
quinquenio 2000-2005, respectivamente, sumando ademds un incremento en el tiempo de la

mortalidad en las edades mas avanzadas. (INE, 2004).

Es importante tomar en cuenta que el envejecimiento se acompafia de relevantes
cambios a nivel estructural y funcional, muchos de ellos debido a causas y/o factores
determinantes o predisponentes, que pueden afectar negativamente el desarrollo integral y
calidad de vida de los adultos mayores. Lo anterior, incluye cambios como por ejemplo, la
sarcopenia (que a su vez de manera directa influye en la disminucién progresiva de la masa
y la fuerza muscular), osteoporosis, movilidad reducida, alteracién de la postura y rigidez
articular. Por lo tanto, dichos cambios estructurales y/o funcionales tienen un impacto sobre
la discapacidad fisica, mayor dependencia, como también menor funcionalidad en los

adultos mayores (Landinez, 2012).

Es conocido que en la vejez hay una disminucién significativa en la fuerza muscular
(Lauro, 2007), y que junto a los estudios epidemioldgicos han demostrado que la débil
fuerza de agarre en la edad adulta se asocia con la discapacidad, la morbilidad y la
mortalidad (Richard, M. 2014). Es por esto, la real importancia de integrar dentro de la
evaluacion del adulto mayor, una prueba de fuerza muscular, que pueda ser predictor de las

situaciones antes mencionadas. Existen estudios que indican que la fuerza prensil con sus
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valores de referencia pueden ser utiles para la evaluacién de deterioro muscular, de las
adaptaciones fisiolégicas y de la capacidad funcional del adulto mayor (Richard, 2014), y

especificamente sobre el estado funcional de la extremidad superior (Kwang, 2014).

Dado a lo anteriormente expuesto, existen estudios que demuestran que la méxima
fuerza prensil disminuye con la edad (Chatterjee, 1991). Algunos autores sugieren que la
disminucién de la fuerza muscular parece ocurrir a una edad diferente en los hombres en
comparacion con las mujeres, en los hombres se produce a la edad de 30 afios y en las

mujeres se produce a los 50 afios (Lauro, 2007).

Existen estudios (Russo, 2006), que indican que el estado fisico, especialmente la
fuerza, esta influenciado segtn el tipo de ocupacién que haya desempeifiado el adulto mayor
durante un tiempo prolongado de su vida, encontrandose ésta disminuida segtin la prueba
de dinamometria, en las profesiones que requieren de fuerza. Otros estudios (Mansson,
1998), sugieren que las lesiones musculoesqueleticas o fatiga muscular producida por las
ocupaciones que requieren de fuerza, pueden no producir deterioro funcional directo, pero

podrian conducir a la decadencia fisica y a la discapacidad, muchos afios més tarde.

Actualmente en Chile no existen datos instaurados de fuerza prensil para el adulto
mayor, es por esto que nace la necesidad de cuantificar la fuerza prensil de la tercera edad,
para que asi junto con la realizacion de una escala de evaluacién funcional se pueda
establecer el nivel de funcionalidad y/o riesgo de perder ésta a futuro, junto con poder
establecer si la ocupacion previa a la jubilacion del adulto mayor, tiene influencia sobre la

fuerza prensil actual.

14



1.2-  Justificacion del estudio

Chile actualmente se encuentra en un proceso de transicion demografica avanzada,
debido a la disminucién de la tasa de natalidad y también a la baja en la tasa de mortalidad.
Estos acontecimientos estdn dados principalmente por la mejoria de la salud a través del
tiempo y el avance de la ciencia. En términos concretos, para el censo del afio 2002 existian
44 adultos mayores por cada 100 personas menores de 15 afios, mientras que en el dltimo
censo, realizado el afio 2012 hay 67,1 personas de la tercera edad por cada 100 menores de
15 afios (INE, 2012).

Cuando existe una poblacién con las caracteristicas anteriormente descritas es
trascendental tomar medidas al respecto, con el fin de poder potenciar al maximo la
funcionalidad del adulto mayor en el tiempo, ya que es un hecho que en el proceso de
envejecimiento existen causas y/o factores determinantes o predisponentes, que llevan al
adulto mayor a disminuir su funcionalidad, uno de estos factores es la disminucién de la
fuerza (Landinez, 2012). Por lo antes mencionado, nace la necesidad de realizar una
evaluacion que pudiese ser predictiva de la alteracion de la funcionalidad del adulto mayor.
Debido a que la disminucién de la fuerza es un factor predisponente de la alteracion de la
funcionalidad (Landinez, 2012), y como se ha mencionado en estudios anteriores (Comella,
2005), la fuerza de prension de la mano representa la fuerza general del cuerpo, es posible
encontrar una relacién entre ambos factores, pudiéndose utilizar como predictor de la
disminucién de la funcionalidad los resultados de la fuerza prensil medida con un
dinamdmetro.

Luego de lo anteriormente expuesto, podemos generar las siguientes preguntas de

investigacion, con el fin de orientar las respuestas que se buscan con el presente estudio.
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1.3-

Pregunta de investigacion

Pregunta Principal

(Cudl es la relacion que existe entre los valores de fuerza prensil y la pérdida
funcionalidad de los adultos mayores?
(Existe relacién entre los valores de fuerza prensil y la ocupacion previa de los

adultos mayores?

Preguntas Secundarias:

(Cudles seran los valores basales de fuerza prensil de los adultos mayores de los
talleres de gerontomotricidad de las comunas de Santiago y Estacién Central de la
region metropolitana?

(Cudl es la diferencia de los valores de fuerza prensil segtin género de los adultos
mayores de os talleres de gerontomotricidad de las comunas de Santiago y Estacion

Central de la region metropolitana?

Es por esto y con el fin de sefialar lo que se aspira en esta investigacion, planteamos los

siguientes objetivos.

1.4-

Objetivo general
Determinar los valores de fuerza prensil y su relacion con la pérdida de
funcionalidad de los adultos mayores de dos talleres de gerontomotricidad de las

comunas de Santiago y Estacion Central de la regién metropolitana.
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e Determinar los valores de fuerza prensil y su relacion con la ocupacién previa de los
adultos mayores de dos talleres de gerontomotricidad de las comunas de Santiago y

Estacion Central de la region metropolitana.

Objetivos especificos

e Conocer los valores basales de fuerza de prension de los adultos mayores de dos
talleres de gerontomotricidad de las comunas de Santiago y Estacion Central de la
regién metropolitana.

e Identificar diferencias de los valores de fuerza de prensidon segin género de los
adultos mayores de dos talleres de gerontomotricidad de las comunas de Santiago y
Estacion Central de la region metropolitana.

¢ Identificar diferencias en los valores de la fuerza de prension segun el rango etario
de los adultos mayores de dos talleres de gerontomotricidad de las comunas de

Santiago y Estacion Central de la regién metropolitana.

1.5-  Delimitacion del estudio

Se realizard una evaluacién de la fuerza prensil mediante dinamometria en 100 sujetos
entre 60 y 95 afios, pertenecientes a talleres de gerontomotricidad de la municipalidad de
Estaciéon Central y la municipalidad de Santiago, para determinar segin valores
establecidos si estos se encuentran sobre o bajo la media de los valores instaurados,
dividiéndolos en rangos etarios y género, con el fin de conocer los pardmetros de fuerza
prensil y asi esquematizar su disminucién durante la etapa de envejecimiento. Ademas se

realizard una valoracién funcional mediante el instrumento EFAM, para asi determinar la

17



relacion que existe entre la disminucion de la fuerza prensil y el estado funcional del sujeto.
También se le pregunta a cada participante la ocupacién previa a la jubilacién (o aquella
que realizé por mas afios durante su vida), para de esta forma determinar la relacién que
existe entre la fuerza prensil evaluada y como influye esta en la fuerza de la extremidad
superior. Los datos obtenidos en la evaluacion de la fuerza prensil, fueron comparados con
datos establecidos en una revision de 12 estudios, con distintos rangos de fuerza prensil en
adulto mayor (Richard, 2014), para establecer si estos estdn por sobre o bajo la media

establecida.

II. MARCO TEORICO

2.1. Envejecimiento

El envejecimiento en el ser humano, es resultado de una involucién progresiva de las
capacidades fisicas, que originan un deterioro del estado fisico y una reduccion de la
funcionalidad (Kwang, 2014), dichos cambios, que ocurren en el organismo con el
transcurso del tiempo, acrecientan la probabilidad de causar enfermedad o la muerte del
individuo. Se caracteriza por ser un proceso universal, pues acontece a todos los seres
humanos; intrinseco, ya que no depende de factores externos; progresivos, porque los
cambios ocurren a lo largo de la vida y deletéreo, ya que, casi todas las funciones
fisiologicas pierden eficacia. Se ha descrito que en este proceso, conforme avanza la edad,
los individuos disminuyen su capacidad de mantener la homeostasis, se produce una
pérdida de fuerza, un descenso de la capacidad aerdbica y una reduccién progresiva no
lineal y especifica por articulaciéon del movimiento articular y de la flexibilidad, Asi mismo,

se altera la audicion, la vision, la memoria o la coordinacién motora, entre otras.

18



El envejecimiento es un fendmeno producido por miultiples factores, por lo cual, se han
propuesto un gran ndmero de teorias para explicar su naturaleza, las principales son la
teoria psicoldgica, socioldgica y la bioldgica. La teoria bioldgica se clasifica en dos grandes
grupos para su mejor comprension: las teorias estocdsticas y las teorias no estocdsticas. Las
primeras explican que el envejecimiento se debe a una acumulacion fortuita de
acontecimientos perjudiciales debido a la exposicion a factores exdgenos adversos, dentro
de esta se encuentra la teorfa del error catastrofico (Orgel, 1963), que explica que con el
tiempo se produce una acumulacion de errores en la sintesis proteica en el proceso de
transcripcion, lo que generaria dafio en la funcidn celular, provocando el envejecimiento.
La segunda teoria estocdstica es la teoria del entrecruzamiento (Brownlee, 1771), que
explica que el envejecimiento se produciria por enlaces de proteinas con macromoléculas
incorrectas, pudiendo generar asi enfermedades. La tercera teorfa estocéstica es la teoria del
desgaste que explica el proceso de envejecimiento esta dado por una acumulacién de dafio
en partes del organismo, lo que llevaria a la muerte de células, tejidos y 6rganos. La cuarta
teoria estocéstica es la teoria de los radicales libres (Denham, 1956) esta teoria propone que
el envejecimiento seria resultado de una inadecuada proteccion contra el dano producido en
los tejidos gracias a los radicales libres. Estas moléculas son altamente reactivas,
produciendo dafio a su alrededor a través de sus reacciones oxidativas. Por otra parte, el
segundo grupo de teorias biolégicas son las teorias no estocdsticas, que refieren a que el
proceso de envejecimiento estaria programado o predeterminado debido a variables
intrinsecas conocidas dado por una secuencia de eventos codificados en el genoma. La
primera teoria es la del marcapasos (Burnet, 1970), donde se explica que el proceso de
envejecimiento esta dado por una involucién genética determinada en momentos

especificos de la vida y que el sistema inmune y el neuroendocrino serian los marcadores
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intrinsecos del envejecimiento. La segunda teoria no estocdstica es la teorfa genética, que
propone que el envejecimiento se genera por genes de muerte programados en cada
individuo, lo que determinaria su tiempo de vida.

El proceso de envejecimiento comprende una serie de alteraciones estructurales y
funcionales en los distintos sistemas del organismo (Landinez, 2012), que favorecen a un
desmedro progresivo de la capacidad funcional del ser humano, funcién que segtiin la OMS
se entiende como “...la capacidad de ejecutar, de manera autbnoma, aquellas acciones mas
0 menos complejas, que componen nuestro quehacer cotidiano de una manera deseada a
nivel individual y social...”. Dichas limitaciones son un problema considerable para los
adultos mayores, ya que revelan un riesgo para su salud y, por ende, para su calidad de
vida. La OMS define calidad de vida como: “...la percepcion del individuo sobre su
posicién en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive, con
respecto a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. Siendo un concepto extenso y
complejo que engloba salud fisica, estado psicolégico, nivel de independencia, relaciones
sociales, creencias personales y relacion con las caracteristicas sobresalientes del
entorno...”. Por lo tanto, en este término se encuentra implicito el concepto de salud del
individuo, considerada por esta organizacidon como: “...un estado de completo bienestar

fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad o dolencia...”

2.2. Cambios estructurales y funcionales
2.2.1. Cambios en sistema osteoarticular

Durante el transcurso de la vida, entre los 30 y los 40 anos se alcanza el médximo de
altura, disminuyendo luego, Smm por afio a partir de los 50; este cambio se explica por

cambios posturales (mayor flexion de cadera y rodillas), disminucién de la altura de los
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cuerpos vertebrales y alteracion de los discos intervertebrales. El peso alcanza su maximo
a los 50 afos y luego disminuye. El compartimento de tejido graso sufre un aumento de 15
a 30% entre los 40 y 55 afios, para luego disminuir aproximadamente un 20 % promedio.

(Gac, 2000).

En los adultos mayores puede verse afectado con mayor severidad el proceso de
remodelaciéon 6sea que se produce a lo largo de la vida y que en el adulto conserva un
equilibrio entre resorcién y la deposicion del hueso, gracias a los osteoclastos que producen
la destruccion del hueso y osteoblastos que generan la construccion del hueso. Este proceso
se ve alterado con los afios a partir de la sexta década de vida por cambios celulares y
hormonales, donde predomina la resorcién sobre la formacién Osea, produciendo un
adelgazamiento de las trabéculas dseas en todo el esqueleto y por ende a la osteopenia
generalizada. En el envejecimiento, el desarrollo de la osteopenia es comun, la densidad del
hueso disminuye progresivamente, de modo que las trabéculas longitudinales se adelgazan
y las transversales se reabsorben, proceso que afecta sobre todo a las mujeres, ya que
poseen un factor adicional que es la disminucion de los niveles de estrégeno durante la
menopausia. Del mismo modo que el hueso, el proceso normal de envejecimiento origina
cambios en el cartilago articular, produciendo desgaste y ablandamiento de la superficie

articular.

2.2.2.Cambios en el sistema muscular

Entre los 30 y los 80 afios se pierde de un 30 a un 40% de la masa muscular. La fuerza

muscular disminuye de la misma forma con los afios ya que las fibras musculares tipo II
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disminuyen en mayor cantidad que las fibras tipo I y las unidades motoras se reducen en
numero y ademads en su densidad.

Cabe indicar que, dentro del tejido muscular se producen otras alteraciones como una
disminucién de la densidad capilar, una reduccion de la cantidad de proteinas contréctiles y
de enzimas implicadas en la liberacion de energia. Las consecuencias a estas
modificaciones contribuyen al descenso de la fuerza, la potencia y la capacidad aerdbica del
adulto mayor, disminuyendo asi su capacidad funcional y por ende su calidad de vida.

(Gac, 2000).

2.2.3. Cambios en el sistema nervioso

Las alteraciones en el sistema nervioso central a nivel neuro-anatémicos del adulto
mayor son principalmente la disminucién de peso y volumen cerebral, un 20%
aproximadamente, deterioro de la vaina de mielina y pérdida de neuronas especificas de los
distintos 16bulos cerebrales. A nivel bioquimico se aprecia disminucién en la produccion de
neurotransmisores, lo cual se traduce clinicamente en disminucién de la capacidad de
memorizacion, diminucién en la velocidad de reacciéon, menor poder de atencién y
concentracion y tendencia a la depresion.

La vision, especificamente la agudeza visual disminuye, la visién periférica, la
sensibilidad de contraste y la acomodacion visual. La funcion vestibular y la propiocepcion
se van deteriorando con el transcurso de los afios y se cree que €stas en conjunto favorecen
al aumento de la probabilidad de caidas en el adulto mayor, ya que para una correcta
mantencion del equilibrio, es necesaria la colaboracién del sistema musculoesquelético,

propioceptivo, vestibular y visual. (Gac, 2000).
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2.2.4. Cambios en sistema cardiovascular

A medida que transcurre el proceso de envejecimiento, van ocurriendo diversos cambios
anatomicos en el sistema cardiovascular, el corazén aumenta su tamafio y peso, presentando
alrededor de los 70 afios un aumento del grosor de ambos ventriculos como respuesta a la
resistencia periférica elevada que se produce en este proceso. Hay hipertrofia de los
miocitos que pueden disminuir la distensibilidad miocardica y generar un tiempo mayor de
fase de relajacion. A nivel miocérdico se deposita lipofucsina, hay degeneracion celular con
infiltracién grasa que puede comprometer al sistema excitoconductor. También se produce
un incremento de los depdsitos de coldgeno que provoca fibrosis y por ende rigidez
ventricular. El endocardio se adelgaza difusamente y las vélvulas presentan calcificaciones.
En cuanto al sistema de conduccidn, éste sufre cambios debido a la acumulacion de grasas
en el nodo sinoauricular, y a su vez se produce una importante disminucién en la cantidad
de células marcapasos. Por tltimo, aunque quizds, uno de los cambios mds importantes son
los que se producen a nivel de la circulacion coronaria, esto debido a que se produce un
aumento de coldgeno en las capas intimas y media, y una degeneracion de la capa eldstica
interna. En cuanto a la circulacién periférica se produce un engrosamiento parietal
progresivo, lo cual va acompafiado de un aumento en la rigidez de los vasos y por lo tanto
una menor deformacién y un aumento de la presion arterial sistolica asociada al

envejecimiento. (Molina, 2010).

2.2.5. Cambios en sistema respiratorio
Junto al envejecimiento ocurren diversos cambios morfologicos en el sistema
respiratorio, uno de ellos es la disminucién del tamafio y por ende el peso pulmonar, el cual

es de aproximadamente un 20% menos que el de un adulto joven. Las vias aéreas
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superiores, trdquea y bronquios principales, tienden a incrementar su didmetro, los
cartilagos se calcifican y hay aumento de la secrecién mucosa con un aumento relativo de
las células caliciformes. La disminucién de elasticidad pulmonar, asociada a los cambios
en colageno y elastina, contribuyen al incremento del volumen residual y a la reduccion de
la superficie alveolar para el intercambio gaseoso. La calcificacion de las articulaciones de
las costillas y los cambios degenerativos de la columna, incrementan el trabajo de los
musculos respiratorios produciendo un aumento anteroposterior del térax, que podria
repercutir en la funcién pulmonar. Otro punto muy importante en el proceso de
envejecimiento, es la mayor predisposicion de contraer infecciones respiratorias, producto
de la disminucién en la actividad de lo cilios y el deterioro del reflejo tusigeno.

Al suceder diversos cambios estructurales, también ocurren cambios funcionales, como la
disminucién de la relacion del flujo espiratorio mdximo en el primer segundo con la
capacidad vital, la cual tiende a una reduccion de un 2% cada 10 afios, como también una
disminucién de la capacidad de difusion pulmonar, lo cual se debe a la escasa uniformidad

entre la ventilacién/perfusion.

2.3. Sarcopenia

La Sarcopenia es la pérdida de la masa muscular y fuerza, la cual va declinando de 3-8%
por década a partir de los 30 afios y después de los 60 afios se acelera dicho proceso. Esta
disminucién de masa muscular estd directamente relacionada con la discapacidad en el
adulto mayor, ya que produce una reduccion en la fuerza y en la funcién muscular, lo cual
aumenta el riesgo de disminuir la funcionalidad del adulto mayor. Este sindrome geriatrico
es progresivo y generalizado, y puede conducir a una discapacidad, hospitalizacion,

empeoramiento de la calidad de vida, y la muerte (Cawthon, 2009). En este proceso, la
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disminucién de la masa muscular se acompafia de cambios en la composicién corporal,
especificamente un aumento progresivo de la masa grasa (Sdnchez, 2014).

Algunas de las causas que pueden llegar a producir sarcopenia en el adulto mayor son por
ejemplo, la disminucién de esteroides sexuales que se produce en esta etapa de la vida,
afectando en gran medida al trofismo muscular. A su vez el déficit de hormona de
crecimiento estd directamente relacionado con la Sarcopenia, de manera sinérgica con el
aumento de mediadores inflamatorios y con la disminucién de hormonas gonadales. Otro
factor importante que exacerba la Sarcopenia es la pérdida de peso, la cual se salda con una
mayor pérdida de masa magra en comparacion con la masa grasa; y en los casos en que el
adulto mayor recupera el peso perdido suele ser con una mayor proporcion de masa grasa.

(Da Silva, 2012).

2.4. Funcionalidad y adulto mayor

El envejecimiento, es un proceso continuo, universal e irreversible que determina una
pérdida progresiva de la capacidad de adaptacién. En los individuos mayores sanos, muchas
funciones fisiolégicas se mantienen normales en un estado basal, pero al ser sometidos a
estrés se revela la pérdida de reserva funcional y a medida que sobrepasan los 60 afos,
aumenta progresivamente la probabilidad que aparezca una limitacion funcional.
Dentro del proceso de envejecimiento se generan cambios fisioldgicos tanto en la parte
orgdnica como mental. Dichos cambios, que son normales, con el paso de los afios
predisponen a una serie de eventos fisiopatolégicos que llevan al adulto mayor a presentar
variadas enfermedades y/o sindromes que comprometen su desempefio en las actividades
de la vida diaria, ademads, la incorporaciéon de habitos inapropiados para la salud como el

sedentarismo y obesidad, més el incremento de enfermedades crénicas, favorecen la
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pérdida de capacidades funcionales motoras. Lo antes mencionado queda demostrado en un
estudio llevado a cabo por el Fondo Nacional de la Discapacidad (2005), el cual concluye
que casi el 40% de los adultos mayores presenta algun tipo de discapacidad.

La OMS afirmo en 1959 que “la salud en el adulto mayor, como mejor se mide es en
términos de funcion”, manteniendo tal afirmacién en la actualidad. Considerando esta
definicidn, un adulto mayor saludable es aquel que al alcanzar una edad avanzada, posee
habilidades para adaptarse a los cambios para seguir contribuyendo productivamente dentro

de las redes familiar y social.

La funcidn, se entiende como “la capacidad de ejecutar de manera autbnoma aquellas
acciones, mds o menos complejas, que comprenden nuestro quehacer cotidiano, de la
manera deseada en el ambito individual y social. Esta definicion explica que al realizar una
tarea por mds sencilla que esta sea, el individuo debe poseer una minima capacidad fisica
(fuerza, capacidad aerdbica, flexibilidad), capacidad cognitiva (organizacion, planificacion,
ejecucion) y capacidad emotiva (deseo), tanto asi como un entorno y recursos sociales que
la permitan. Es por esto que los cambios progresivos relacionados a la edad en érganos y
sistemas, periodos de inmovilidad o enfermedad, pueden reducir esta reserva fisioldgica
llevando al adulto mayor a un umbral critico de funcionamiento, mermando las actividades
de autocuidado y la capacidad de vivir independientemente alterando la funcionalidad del
adulto mayor.

La investigacion sobre funcionalidad en Chile no ha sido un tema de gran trayectoria
investigativa. En el afio 1985 el soci6logo Oscar Dominguez midié apoyado por la OPS el
nivel de autonomia en la poblacién chilena, que reveld las siguientes categorias y

porcentajes: autbnomos o autovalentes, 66,7%; fragiles 30% y totalmente dependientes,
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3,3%. Posteriormente, en el afio 2002, el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS)
realiz6 una evaluacién de la funcionalidad de adultos mayores atendidos en el nivel
primario, se utilizé la escala modificada de la Cruz Roja espafiola, y el propdsito fue
evaluar la funcionalidad, para posteriormente aplicar un instrumento que reuniera las
condiciones para medir con eficiencia la funcionalidad del adulto mayor. Actualmente el
instrumento que se utiliza para la evaluacion funcional es el EFAM (evaluacion funcional
del adulto mayor), creado en el afio 2003. EFAM permite clasificar a los adultos mayores
segiin grado de funcionalidad en: autovalente sin riesgo, autovalente con riesgo vy

dependiente.

2.5 Fuerza prensil

La fuerza prensil o fuerza de puiio, es una cualidad fisica bésica, esta es necesaria para
la realizacion de las actividades de la vida diaria, se puede definir como la capacidad
cuantificable para ejecutar una prensién con la mano y con los dedos, la cual se lleva a cabo
gracias a la accidn de varios musculos. La fuerza prensil puede ser objetivada en valores
absolutos, como en libras o kilogramos. La fuerza de pufio es una forma funcional de
evaluar el MMSS (Kwang, 2014), ya que al realizarla, evalda diversas estructuras, como
musculos, tendon, ligamentos y nervios, y ademads es un buen indicador de la fuerza global
de la extremidad superior (Comella, 2005). Actualmente es conocido que la débil fuerza de

agarre en la edad adulta se asocia con la discapacidad, la morbilidad y la mortalidad

(Richard, M. 2014).
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2.6. Medicion fuerza prensil

La medicién de la fuerza prensil se realiza a través de la dinamometria, ésta mide la
fuerza y la resistencia estdtica, la contraccién isométrica maxima voluntaria de la masa
muscular que realiza la prensiéon de la mano, es decir, la tensidén ejercida contra una
resistencia mayor sin desplazar la manija, por medio de este dispositivo que proporciona
una resistencia controlada y recoge el momento de fuerza ejercido por el musculo contra la
misma. Para realizar la medicidn, existe un protocolo establecido por la Asociacién
Americana de Terapeutas de Mano (1981), el cual serd descrito mas adelante.
El dinam6metro es un instrumento de simple conduccién, préctico, de alta confiabilidad y
facil de reproducir, que permite establecer valores con precisién. La forma mas comun de
evaluacion es la dinamometria hidraulica, siendo el mas comun el dinamémetro Jamar.
Los resultados de la evaluacion dinamométrica, se utilizan tanto para la evaluacién de un
tratamiento posterior a una lesion del miembro superior, como para objetivar la fuerza

general de la extremidad superior (Comella, 2005).

2.7. Biomecdnica de la mano

La funcionalidad de 1a mano se fundamenta en su capacidad de prension armonizada con
su capacidad de transmitir y recibir informacion, es por esto que presenta una gran
representacion cortical. Toda la extremidad superior esta en funcion de la mano, debido a
una adaptacion multisistemica desarrollada en el tiempo por la evolucién, para poder
ejecutar las actividades manipulativas de prension, de precision o de fuerza (Wilson, 2002).
Para ejecutar el acto motor en la medicion dinamométrica, se realiza una prension cilindrica
con la mano y con los dedos, la cual se lleva a cabo gracias a la accién de varios musculos.

Principalmente la fuerza es realizada por los flexores extrinsecos, mientras que los
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extensores brindan una fuerza de compresion que ayuda a evitar la subluxacién de las
articulaciones de los dedos. Los misculos inter6seos también tienen funcién en ésta
accién, ya que giran la primera falange para ubicar y comprimir el aparato externo y
flexionar la articulacion metacarpofaldngica, es decir ajustan la posicion de los dedos. Los
musculos que realizan la fuerza de compresion contra la manija son los tenares y el aductor
del pulgar. (Miralles 1998).

Especificamente los musculos que se activan al realizar la prension cilindrica son, el
flexor comiin profundo de los dedos, el flexor comun superficial de los dedos, el flexor
largo del pulgar, musculos intrinsecos de la mano, musculatura de la eminencia tenar,
flexor corto del pulgar, abductor del pulgar, oponente del pulgar, misculos de la eminencia
hipotenar, flexor corto del quinto dedo, més los musculos interéseos y los lumbricales.

El flexor comun profundo de los dedos realiza la flexion de las articulaciones IFD del
segundo, tercero, cuarto y quinto dedo. El flexor comun superficial realiza la flexion de las
articulaciones IFP de los mismos dedos mencionados anteriormente. El flexor largo del
pulgar realiza la flexion de la articulacién IF. El flexor corto del pulgar realiza la flexion de
la articulacién MCF del pulgar, asistiendo la oposicion. El oponente del pulgar realiza la
accion de oposicion, es decir flexion de la articulacion MCF con rotaciéon medial. El flexor
corto del quinto dedo realiza la flexion de la articulacién MCF de este dedo. Los musculos
interoseos son flexores, abductores-aductores, de la articulacion MCF y rotadores de las
falanges para ajustar el movimiento. Los miusculos lumbricales son flexores de las
articulaciones MCF del segundo al quinto dedo. Los miusculos extrinsecos de los dedos,
originados en el antebrazo, inician la fuerza, los musculos tenares e interdseos rotan las
falanges y flexionan las MCF y los lumbricales flexionan las MCF. En cuanto a la

inervacion, son el nervio mediano y el nervio ulnar los que controlan la ejecucion de los
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musculos intrinsecos de la mano. El nervio radial no participa en la inervaciéon motora
intrinseca de la mano, pero si en la extrinseca, es el encargado de inervar los musculos que
facilitan la extension de la mufieca y los dedos (Garcia, 1997).

Al ejecutar la prension cilindrica, existen diversas sinergias musculares. La inclinacién
cubital entre 0°-15°, se logra mediante la contracciéon del musculo cubital anterior. La
posicion de ligera extension de muiieca se logra gracias a un sinergismo entre el primero y
el segundo radial externo con los musculos profundos y superficiales de los dedos,
optimizando asi la accién de los flexores y constituyendo una posicion funcional para

realizar la prension cilindrica (Garcia, 1997).

2.8. Ocupacion

El término ocupacion es utilizada por la OIT (Organizacién Internacional del Trabajo),
la cual la define como un conjunto de puestos de trabajo con funciones productivas afines,
cuyo desempefio requiere competencias comunes relacionadas con los resultados que se
obtienen. Segun la Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO), se
entiende por ocupacion “un conjunto de empleos cuyas principales tareas y cometidos se
caracterizan por un alto grado de similitud”.

La CIUO clasifica los empleos en ocupaciones, esto lo realiza segin el nivel de
competencias y la especializacion de las competencias. El primer término se refiere al nivel
de complejidad y diversidad de tareas y cometidos cuyo desempeio corresponde a una
ocupacion (CIUO-08); mientras que la especializacion de las competencias se considera en
funciéon de los siguientes puntos: drea de conocimientos requeridos, las herramientas y
maquinarias utilizadas, los materiales sobre los que se trabaja o con los que se trabaja, y por

ultimo los tipos de bienes y servicios producidos (CIUO-08).
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La estructura de la CIUO publicada el afio 2008, ordena las ocupaciones en grandes
grupos, estos se dividen en subgrupos principales, luego en subgrupos y posteriormente en
subgrupos primarios. A continuacion se presentan los grandes grupos con sus subgrupos

principales:

1.- Directores y gerentes.

1.1.-Directores ejecutivos, personal directivo de la administracién publica y miembros del
poder ejecutivo y de los cuerpos legislativos.

1.2.- Directores administradores y comerciales.

1.3.- Directores y gerentes de produccion y operaciones.

1.4.- Gerentes de hoteles, restaurantes, comercios y otros servicios.

2.- Profesionales cientificos e intelectuales.

2.1.- Profesionales de las ciencias y de la ingenieria.

2.2.- Profesionales de la salud.

2.3.- Profesionales de la ensenanza.

2.4.- Especialistas en organizacion de la administracion publica y de empresas.
2.5.- Profesionales de tecnologia de la informacién y las comunicaciones.

2.6.- Profesionales en derecho, en ciencias sociales y culturales.

3.- Técnicos y profesionales de nivel medio.
3.1.- Profesionales de las ciencias y la ingenieria de nivel medio.
3.2.- Profesionales de nivel medio de la salud.

3.3.- Profesionales de nivel medio en operaciones financieras y administrativas.
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3.4.- Profesionales de nivel medio de servicios juridicos, sociales, culturales y afines.

3.5.- Técnicos de la tecnologia de la informacién y las comunicaciones.

4.- Personal de apoyo administrativo.

4.1.- Oficinistas.

4.2.- Empleados en trato directo con el publico.

4.3.- Empleados contables y encargados del registro de materiales.

4.4.- Otro personal de apoyo administrativo.

5.- Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y mercados.
5.1.- Trabajadores de los servicios personales.

5.2.- Vendedores.

5.3.- Trabajadores de los cuidados personales.

5.4.- Personal de los servicios de proteccion.

6.- Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros.

6.1.- Agricultores y trabajadores calificados de explotaciones agropecuarias con destino al
mercado.

6.2.- Trabajadores forestales calificados, pescadores y cazadores.

6.3.- Trabajadores agropecuarios, pescadores, cazadores y recolectores de subsistencia.

7.- Oficiales, operarios y artesanos de artes mecdnicas y de otros oficios.
7.1.- Oficiales y operarios de la construccion excluyendo electricistas.

7.2.- Oficiales y operarios de la metalurgia, la construccion mecénica y afines.
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7.3.- Artesanos y operarios de las artes graficas.
7.4.- Trabajadores especializados en electricidad y la electrotecnologia.
7.5.- Operarios y oficiales de procesamiento de alimentos, de la confeccion, ebanistas, otros

artesanos y afines.

8.- Operadores de instalaciones y mdquinas y ensambladores.
8.1.- Operadores de instalaciones fijas y maquinas.
8.2.- Ensambladores.

8.3.- Conductores de vehiculos y operadores de equipos pesados méviles.

9.- Ocupaciones elementales.

9.1.- Limpiadores y asistentes.

9.2.- Peones agropecuarios, pesqueros y forestales.

9.3.- Peones de la mineria, la construccion, la industria manufacturera y el transporte.
9.4.- Ayudantes de preparacion de alimentos.

9.5.- Vendedores ambulantes de servicios y afines.

9.6.- Recolectores de desechos y otras ocupaciones elementales.

10.- Ocupaciones militares.
10.1.- Oficiales de las fuerzas armadas.
10.2.- Suboficiales de las fuerzas armadas.

10.3.- Otros miembros de las fuerzas armadas.
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Existen estudios (Russo, 2006), que indican que el estado fisico, especialmente la fuerza,
esta influenciado segun el tipo de ocupacién que haya el adulto mayor durante un tiempo
prolongado de su vida, encontrandose esta disminuida segin la prueba de dinamometria, en
las profesiones que requieren de fuerza. Otros estudios (Mansson, 1998), sugieren que las
lesiones musculoesqueleticas o fatiga muscular producida por las ocupaciones que
requieren de fuerza, pueden no producir deterioro funcional directo, pero podrian conducir

a la decadencia fisica y a la discapacidad, muchos afios mas tarde.

2.9-  Hipotesis
e HI1: La menor fuerza prensil en adultos mayores se relaciona con disminucion de la
funcionalidad, como también con la ocupacién previa dependiente de fuerza.
e HO: La menor fuerza prensil en adultos mayores no se relaciona con la

disminucién de la funcionalidad, ni con la ocupacién previa dependiente de fuerza.

III. DISENO METODOLOGICO

3.1- Enfoque de la investigacion

El proceso de investigacion a realizar, tiene un enfoque de tipo cuantitativo donde
existe un problema delimitado y una relacion entre las variables, en el cual se utiliza la
medicién y andlisis de datos para dar respuestas a las preguntas de investigacion planteadas,
ademds de estimar la veracidad de las hipétesis. Para nuestro estudio las variables
seleccionadas para evaluar de maneja objetiva, son fuerza prensil, funcionalidad y

ocupacion previa a la jubilacion del adulto mayor y la hipdtesis planteada es que la
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disminucién de la fuerza prensil evaluada mediante dinamometria se correlaciona con la
disminucién de la funcionalidad segiin cuestionario EFAM y que la ocupacién previa del

adulto mayor influye en la fuerza prensil actual.

La recoleccidn de los datos, es decir, la medicion de las variables se lleva a cabo a través
de instrumentos estandarizados, obteniendo datos transformables a valores numéricos, los
cuales analizaremos por medio de la estadistica. Para la medicion de la fuerza prensil, se
realiza una prueba de dinamometria, segin protocolo estandarizado, establecido por la
Asociacion Americana de Terapeutas de mano, y para la evaluacion de la funcionalidad se
utiliza el método de evaluacion EFAM, que es la forma de evaluacion estandarizada para la

atencion primaria de salud.

3.2- Alcance del estudio

El estudio tiene un alcance correlacional, ya que asocia variables mediante un patrén
predecible para el grupo de individuos a evaluar, con el fin de responder a las preguntas de
investigacion, y establecer la relacion y cuantificar el grado de asociacion entre las

variables evaluadas, en este caso, fuerza prensil, funcionalidad y ocupacion.

3.3- Diserio de la investigacion

El disefio de investigacion es cuasiexperimental, ya que la evaluacién serd realizada a un
grupo de sujetos establecido, grupos intactos, estos son adultos mayores que integran
distintos talleres de gerontomotricidad en las municipalidades Estacién Central y Santiago,
de la Region Metropolitana. De acuerdo a la temporalidad, nuestra investigacioén serd de

tipo transversal, debido a que recabamos datos en un solo punto del tiempo.
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3.4- Instrumentos de evaluacion
3.4.1- Dinamometro

Para realizar el estudio, se utiliza un dinamémetro hidraulico tipo Jamar, este dispositivo
mide 30,5 x 25,4 x 15,2 cm (L x W x H), y pesa 1.81kg. (L es la longitud, la distancia
horizontal de izquierda a derecha; W es la anchura, la distancia horizontal desde el frente
hacia atrds; H es la altura, la distancia vertical desde el mas bajo hasta el punto més alto), y
presenta 5 tipos distintos de posicion en la distancia de la manilla, para generar la prension.
Las lecturas pueden ser vistas en libras o kilogramos, y su miximo es de 90 kg. 6 200
libras. El dinamémetro hidrdulico tipo Jamar es un instrumento preciso y altamente
confiable (Ewing, 2012; Kwang, 2013). Para realizar la medicién se pide al paciente que
tome con garra cilindrica la manilla del dinamémetro frente al evaluador, mientras este
sostiene levemente el dinamdometro, se le explica al paciente que debe tomar el mango con
la maxima fuerza posible mediante una presion rapida pero continua, hasta conseguir la
maéxima potencia, esta accion se realiza 3 veces, dando 60 segundos entre cada evaluacién
para asi evitar la fatiga muscular, (considerando que la recuperacion de ATP del musculo es
de aproximadamente un minuto), el mejor de los 3 intentos queda registrado, segtin lo
establecido por la Asociacion Americana de Terapeutas de mano (1981). Previamente se
realiza una demostraciéon por el evaluador. Con respecto a la posicion de la manilla del
dinamémetro, la Asociacién Americana de Terapeutas de mano (1981) recomienda la
posicion II, esta posicion es el criterio que también recomienda Firrel (1996) donde realiz6
un estudio con 288 sujetos y encontrd que el 89% de ellos realizaron mayor fuerza en la
posicion 11, y solo el 8% de ellos en la posicion III.
La evaluacion de fuerza prensil se realizard segun los criterios utilizados por la Asociacion

Americana de Terapeutas de mano, la cual se ejecuta de la siguiente manera:
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- Sujeto en sedente con la columna alineada.
- Hombros aducidos y sin rotaciones.

- Brazo y codo pegados al tronco.

- Codo en flexion de 90°.

- Antebrazo en posicion neutra.

- Muifieca en posicién neutra.

3.4.2- Rangos de fuerza prensil

Luego de realizar la evaluacion de la fuerza prensil mediante la dinamometria, los
resultados son divididos por grupos etarios y comparados con valores de referencia
establecidos para el adulto mayor, para asi determinar si estos se encuentran por sobre o
bajo la media segun el rango de edad. La escala que se utiliza para el estudio, fue obtenida
de una revision de 12 estudios de diversos autores que evaluaron fuerza prensil en el adulto
mayor y también en adultos jovenes y nifios, con un total de 60.803 participantes, esta
escala fue realizada por Richard M. el afio 2014 y separa a los adultos mayores en género y

en rangos etarios.

Valores normativos de fuerzan prensil por edad

Edad muestra centiles media

Hombres

10 25 50 75 90

5 730 6 7 8 9 10 7.7

10 3.222 12 15 17 20 22 17.2
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15 288 21 25 29 33 38 29.6
20 354 30 35 40 46 52 41.5
25 574 36 41 48 55 61 48.8
30 984 38 44 51 58 64 51.6
35 1.380 39 45 51 58 64 51.6
40 880 38 44 50 57 63 50.3
45 789 36 42 49 56 61 48.8
50 820 35 41 48 54 60 47.6
55 3.743 34 40 47 53 59 42.6
60 2.683 33 39 45 51 56 44.6
65 3.947 31 37 43 48 53 42.3
70 3.286 29 34 39 44 49 39.1
75 1.883 29 31 35 41 45 35.6
80 1.115 23 27 32 37 42 32.2
85 1.134 19 24 29 33 38 28.5
90 431 16 20 25 29 33 24.7
950+ 5

Total 20.257

Tabla n® 1: valores establecidos de fuerza prensil para 20.257 hombres desde los 5 a 95 o +

anos.

Valores normativos de fuerzan prensil por edad

Edad muestra centiles media
Mujeres
10 25 50 75 90

5 700 6 7 8 9 10 8.0

10 3.339 12 14 16 19 21 16.7
15 345 17 20 24 27 30 23.9
20 463 21 24 28 32 36 28.4
25 870 23 26 30 35 38 30.6
30 1.423 24 27 31 35 39 314
35 1.785 23 27 31 35 39 31.3
40 968 23 27 31 35 39 30.7
45 952 22 26 30 34 38 29.9
50 1.019 21 25 29 33 37 28.7
55 4.250 19 23 28 32 35 27.5
60 2.943 18 22 27 31 34 26.5
65 4.171 17 21 25 29 33 25.3
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70 3.473 16 20 24 27 31 23.5
75 2.135 14 18 21 25 28 214
80 1.361 13 16 19 23 26 19.1
85 1.632 11 14 17 20 23 16.6
90 702 9 11 14 17 20 14.2
950+ 15

Total 32.546

Tabla n° 2: valores establecidos de fuerza prensil para 32.546 mujeres desde los 5 a 95 o +
anos.

3.4.3- EFAM

EFAM es el cuestionario de la Evaluaciéon Funcional del Adulto Mayor, su utilizacién
comenz6 desde el afio 2003 hasta la fecha, en la atencién primaria de salud, es un
instrumento predictor de pérdida de funcionalidad de los adultos mayores, la aplicacién de
este cuestionario permite detectar en forma integral los factores de riesgo del AM
autovalente y nos permite clasificar a los adultos mayores segin grado de funcionalidad.
Clasifica a los adultos mayores en: autovalente sin riesgo, autovalente con riesgo y en

riesgo de dependencia.

EFAM, consta de dos items de evaluacién, la parte A y la parte B. La primera parte,
consta de 9 preguntas, las preguntas 1 a 5, apuntan a la posibilidad de realizar las
actividades de la vida diaria, la importancia de éstas reside en detectar capacidad de
ejecutar la accion mds que ejecucion misma de ella. Para la pregunta 6 se debe realizar el
test Minimental Abreviado, la pregunta 7 consiste en los afios de escolaridad, para la
pregunta 8 y 9 se le pide al adulto mayor que realice dos actividades motoras y se da
puntuacion segin como las realice. Luego de realizar la parte A, se suma el puntaje

obtenido, si este es menor o igual a 42 puntos, el AM clasifica como dependiente y no se
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realiza la parte B. Si el puntaje obtenido es igual o mayor a 43 puntos, se realiza la segunda

parte.

La parte B de EFAM, tiene como objetivo determinar si el AM es autovalente o
autovalente con riesgo, consta de 6 preguntas, las preguntas 1 y 2 consisten en patologias
como HTA y diabetes, evaluando si estas se encuentran o no controladas con farmacologia
y seguimiento médico. La pregunta 3 esta enfocada en la cantidad de veces a la semana
que el adulto mayor realiza lectura, ya sea diario, revistas o libros, para la pregunta 4 se
repite el resultado del test Minimental Abreviado que se realizo en la parte A. Las
preguntas 5 y 6 se refieren al estado emocional del AM. Luego de realizar la parte B se
obtiene el puntaje, si este es mayor o igual a 46, el AM clasifica como autovalente sin
riesgo, y si el puntaje es menor o igual a 45 el AM clasifica como autovalente con riesgo y
debe ser derivado a médico y/o educar en la adherencia al Programa que corresponda. (ver

anexo N°5)

3.5- Poblacion y muestra

La poblacion estaba compuesta por 120 personas, de las cuales 100 calificaron para
participar en el estudio, segin los criterios de inclusién y exclusion; la muestra estd
conformada por 77 mujeres y 23 hombres, pertenecientes a los talleres de
gerontomotricidad de la comuna de Santiago y Estacién Central.
Los criterios de inclusion fueron sujetos entre 60 a 95 afos, los cuales realicen marcha
funcional sin ayuda técnica y que no presenten dolor agudo o crénico. Quedard excluido
del estudio, aquellos sujetos que presenten: patologias neuroldgicas, artritis reumatoidea,

artrosis en articulaciéon de extremidad superior, tendinitis, desgarros, en general toda
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aquella lesion que afecte la parte sensitiva o motora y altere la funcionalidad de la

extremidad superior.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Sujetos entre 60 a 95 + afios Que presenten diagndstico de patologias
neuroldgicas que afecten la funcién motora

y cognitiva

Que presenten marcha independiente sin | Que presenten diagndstico de patologias
ayuda técnica inflamatorias y/o degenerativas del sistema
neuro musculo-esquelético de las
extremidades superiores (artritis

reumatoidea, artrosis, SDRC, etc.)

Que estén inscritos en el programa de | Dolor agudo o crénico de la extremidades

gerontomotricidad superiores

Que hayan aprobado el consentimiento

informado.

Tabla N°3: Indica criterios de inclusién y exclusion.

3.6- Procedimiento

Para poder obtener la muestra de este estudio se comienza el proceso contactando a los
encargados de los departamentos del adulto mayor y 4rea deportiva, de varias comunas
(Pedro Aguirre Cerda, San Miguel, Puente Alto, Estacion Central y Santiago) via e-mail.

Las comunas de Estacion Central y Santiago son las que respondieron de forma positiva a
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nuestra peticion. Posteriormente se realiza una reunién con las personas encargadas del drea
donde se entrega la pauta de evaluacion (ver anexo N°4) y una carta formal redactada por la
direccion de nuestra universidad (ver anexo N°1 y N°2), para solicitar el acceso a los
talleres de gerontomotricidad de dichas comunas y realizar la evaluacion pertinente. El
proyecto fue aceptado por ambas municipalidades, dando libre acceso a sus talleres de
gerontomotricidad. Para la evaluacion de la comuna de Estacion Central contamos con 5
talleres (folclor, gimnasia y tres talleres de baile entretenido) y para la comuna de Santiago,
contamos con 4 talleres (gimnasia y tres talleres de baile recreacional).

Al momento de realizar la evaluacioén se les comunica a los adultos mayores en que
consiste el procedimiento y se le entrega a cada uno un consentimiento informado el cual
deben firmar (ver anexo N°3). Los datos solicitados a cada participante fueron: nombre,
edad, mano dominante y ocupacion (la realizada por més afios durante su periodo activo),
ademds de las preguntas realizadas en el cuestionario EFAM (ver anexo N°5).

Los datos para su tabulacion, fueron divididos entre género masculino y femenino,

ocupacion y rangos etarios.

3.7- Variables

3.7.1 Adultos mayores:

Toda persona que tenga de 60 afios en adelante es considerada como adulto mayor;
segtn la clasificacion realizada por la OMS, los adultos mayores de 60 a 74 afios son
declarados como de edad avanzada, la poblacion entre 75 a 90 afos como ancianos, y las

personas mayores de 90 afios las denomina grandes longevos.
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Para profundizar en el concepto de adulto mayor, es necesario abordar términos como
vejez y envejecimiento. El primero hace referencia a la consecuencia del tiempo en el
individuo, es decir, toma en cuenta la edad cronoldgica de la persona. Otra definicion de
vejez estd orientada desde el punto de vista social, la cual toma en cuenta varios aspectos,
como son los roles que desempefia el adulto mayor y percepcion del propio individuo, es
decir, engloba todo a lo que se ha construido culturalmente como sociedad; esto estd ligado
a variados estereotipos e incluso mitos, los cuales muchas veces lamentablemente son de
indole negativo, ya que socialmente existe una desvaloracion en cuanto a lo que significa
ser un adulto mayor (ELEAM, SENAMA 2012). Independiente de las diferentes
definiciones de vejez, se debe tener presente que esta etapa es la dltima del ciclo vital de las
personas, la cual comprende diversos cambios y por lo tanto estdn asociadas a diferentes
consecuencias en su vida, como por ejemplo: proceso de jubilacién, cambio en sus
relaciones sociales, y la exposicion social ante el pensamiento asociado a la tercera edad
con dependencia e inactividad.

En cuanto a la definicién envejecimiento, de éste se desprenden dos tipos, los cuales son
el envejecimiento individual y el poblacional.

Se entiende por envejecimiento individual el proceso que se inicia con el nacimiento y
termina con la muerte, que conlleva cambios bioldgicos, fisioldgicos y psico-sociales de
variadas consecuencias. El envejecimiento individual se haya inscrito en el ciclo vital de las
personas y, por tanto, estd determinado por los contextos en que el individuo se ha
desarrollado, sus estrategias de respuesta y adaptabilidad y los resultados de dichas
estrategias (Bases de Licitacion Estudio Actualizacién de Catastro ELEAM, SENAMA,

2012).
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El envejecimiento poblacional hace referencia a los cambios demograficos que suceden
en una determinada region, los cuales ocurren por un aumento en la cantidad de personas
mayores en relacion con los individuos jovenes; lo anterior también esté relacionado con la
disminucién de la tasa de natalidad y fecundidad. Segiin datos de la OMS entre los afios
2000 y 2050 se espera que la cantidad de los individuos mayores de 60 afios aumente de
605 millones a 2000 millones; un punto muy relevante que marca un hito en la historia es
que la mayoria de los individuos de mediana edad aun tiene sus padres con vida (OMS,

abril 2012).

3.7.2- Funcionalidad:

El concepto de funcionalidad es muy importante en la independencia del adulto mayor,
ya que como propuso la OMS es el indicador més relevante en cuanto a la salud de dicho
grupo etareo se refiere. Un adulto mayor sano es aquel capaz de enfrentar el proceso de
cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad funcional y satisfaccion personal (OMS,
1985).

La funcionalidad o independencia funcional es la capacidad de cumplir acciones
requeridas en el diario vivir, para mantener el cuerpo y subsistir independientemente,
cuando el cuerpo y la mente son capaces de llevar a cabo las actividades de la vida
cotidiana se dice que la funcionalidad estd indemne (MINSAL, 2003). Debido a este
concepto el Ministerio de Salud cre6 hace una década un sistema de evaluacién funcional
universal, llamado Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM), el cual
tiene como mision promover la vida saludable en el adulto mayor, asi como también crear

una categorizacion en cuanto al riesgo de la disminucién de la funcionalidad, para poder
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tomar las medidas correspondientes, como por ejemplo, actividades preventivas o
rehabilitadoras.

Los cambios naturales y problemas de salud que experimenta el adulto mayor se
traducen en la declinacion de sus capacidades funcionales, las que alcanzan su mayor
expresion en el adulto joven, y en la etapa de envejecimiento disminuyen notoriamente
(Forciea, 1996).

Debido a lo anteriormente expuesto, es importante que existan programas que ayuden a
potenciar la funcionalidad en las personas de tercera edad, tanto globalmente como aquellas
actividades en que los adultos mayores se encuentran o se sientan mds débiles, esto dltimo

segln las caracteristicas de cada persona.

3.7.3- Ocupacion

El término ocupacion es utilizada por la OIT (Organizacién Internacional del Trabajo),
la cual la define como un conjunto de puestos de trabajo con funciones productivas afines,
cuyo desempefio requiere competencias comunes relacionadas con los resultados que se
obtienen. Segun la Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO), se
entiende por ocupacion “un conjunto de empleos cuyas principales tareas y cometidos se

caracterizan por un alto grado de similitud”.

Ademais de la clasificacion segin la OIT, para realizar este estudio, se dividird las
ocupaciones en dos grupos, dentro del primer grupo se encuentran las ocupaciones que si
requieren fuerza y dentro del segundo grupo se encuentran las ocupaciones que no
requieren fuerza, con el fin de poder establecer como influye la fuerza en la ocupacién, con

evaluacion dinamométrica actual.
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Existen estudios (Russo, 2006), que indican que la fuerza, esta influenciada segun el tipo
de ocupacién que haya desempefiado el adulto mayor durante un tiempo prolongado de su
vida, encontrdndose ésta disminuida segtn la prueba de dinamometria, en las profesiones
que requieren de fuerza. Otros estudios (Mansson, 1998), sugieren que las lesiones
musculoesqueleticas o fatiga muscular producida por las ocupaciones que requieren de
fuerza, pueden no producir deterioro funcional directo, pero podrian conducir a la

decadencia fisica y a la discapacidad, muchos afios més tarde

Ocupaciones con fuerza Ocupaciones sin fuerza
- Construccion - Profesores
- Carpinteria - Contadores
- Obreros de fabrica - Dueifia de casa
- Fuerzas armadas - Asesora de hogar
- Panaderos - Vendedores
- Temporeras - Cajeros
- Personal de aseo - Cocinera
- Reponedores de supermercado - Asistente social
- Costurera

Tabla N° 4: indica la clasificacion de las ocupaciones, las que requieren fuerza y las que no
requieren fuerza.

3.7.4- Fuerza prensil:

La fuerza prensil es una caracteristica fisica bdsica, se define como la capacidad
cuantificable para ejecutar una prension con la mano y con los dedos, la cual se lleva a cabo
gracias a la accién de varios musculos, una accién sinérgica de la musculatura flexora de

los dedos, tanto extrinseca como intrinseca y puede ser medida en valores absolutos (libras
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o kilogramos). La prension es una caracteristica funcional de la mano, la cual se relaciona
directamente con la capacidad de realizar las actividades bésicas de la vida diaria, es decir,
es un medio de evaluacién objetiva de la integridad funcional de la mano (Kwang, 2014),
ya que al realizarla evalia diversas estructuras, musculos, tendon, ligamentos y nervios y
ademds es un buen indicador de la fuerza global de la extremidad superior (Cornella, 2005).
La medicién de esta se realiza a través de la dinamometria, en una posicion establecida por

la Asociacion Americana de Terapeutas de Mano.

3.8- Limitaciones

Una de las principales limitaciones de nuestro estudio, es la poca homogeneidad de la
muestra, primero en cuanto a género, debido a que la muestra (compuesta por 100
personas) se divide en, 77 mujeres y 23 hombres, también la variedad de rangos etarios de
hombres y mujeres podria haber sido mas exacta, y ademas, los adultos mayores evaluados,
pertenecian a talleres de gerontomotricidad de cada comuna, es decir, todos eran adultos
mayores activos, y de cierta forma hubiese sido importante evaluar a adultos mayores no
activos para observar si la actividad durante la tercera edad influye de alguna forma.

Para este estudio se le pregunta a cada AM cual habia sido su principal ocupacién, es
decir, la ocupacion que realizé durante mas afios en su vida previo a la jubilacion, para
poder establecer si las ocupaciones con fuerza, disminuian la fuerza prensil actual. Para éste
punto, determinar la cantidad de afios que cada adulto mayor realiz6 su ocupacion hubiese
arrojado resultados atin mds especificos y significativos. En este tema y segin la muestra,

seria relevante incluir mayor variedad de ocupaciones para ser estudiadas.
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Como limitacién final, creemos que seria de utilidad, saber si cada AM realizé actividad
fisica de manera constante durante su vida, o si fue deportista, para ver de qué manera

influye esta en la fuerza prensil actual y la funcionalidad.

IV.  ANALISIS DE RESULTADOS

MUESTRA

HOMBRES
= MUJERES

[

Grafico N° 1: Cantidad de individuos que participaron en el estudio, de una muestra de 100
personas, 77 mujeres y 23 hombres.

Edad
M Validos 100
Perdidos 0
Media 72.85
Mediana 72.00
Moda 0
Desv. tip. B8.451
Minima 0
Maximo 85

Tabla N°5: Establece la edad media de la muestra la cual es de 72.85 afios, la edad minima
de la muestra es de 60 afios y la médxima es de 95 afios
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Grafico N°2: Indica promedio de fuerza prensil para hombres y mujeres, el promedio para
las mujeres fue de 15 Kg y para los hombres de 34 Kg. El promedio se obtuvo sumando
todas las puntuaciones de fuerza prensil para hombres y mujeres, dividido por el total de
participantes. En comparacién con los valores establecidos, el promedio de mujeres fue de
21Kg y para los hombres fue de 35 Kg, es decir, el promedio de mujeres se encuentra 6 Kg
bajo el puntaje establecido, mientras los hombres se encuentran 1 Kg bajo el promedio.

Fuerza de prension (Kg)

M Validos 100

Perdidos 0
Media 2189
Mediana 20.00
Moda 18
Desv. tip. 7679
Minima 11
Maximo 41

Tabla N°6: Indica el andlisis estadistico de la fuerza prensil de ambos géneros,
demostrando que la media fue de 21.89 Kg., mientras que la minima fuerza de 11 Kg. Y la
méxima fue de 41 Kg.
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Grafico N°3: Indica la disminucién de la fuerza prensil en el proceso de envejecimiento,
con datos obtenidos de promedios de fuerza, segin rangos etarios, entre 60-65, 66-70, 71-
75, 75-80, 81-85, 91-95. Se encontré un aumento de 1 Kg entre los rangos 60-65 y 66-70,
entre el rango 71-75 y 76-80 se encontrd la mayor disminucion, de 5 kg, para los siguientes
rangos, la disminucién fue de 1Kg y 2 Kg, es decir, desde el rango 71-75 se encontré una
disminucién progresiva de la fuerza prensil para las mujeres.

FUERZA PRENSIL HOMBRES
50
40 —
30 \\
——FUERZA PRENSIL

20 HOMBRES
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60-65 66-70 71-75 76-80 81-85

Grafico N°4: Indica la disminucién de la fuerza prensil en el proceso de envejecimiento,
con datos obtenidos de promedios de fuerza, segin rangos etarios entre 60-65, 66-70, 71-
75, 75-80, 81-85. Se encontr6 una disminucién progresiva de la fuerza prensil,
acentudndose entre los rangos 76-80 y 81-85, donde la disminucién de la fuerza fue de 6
Kg., mientras que todos los demés grupos de rangos etarios, la fuerza prensil fue
disminuyendo 1Kg.
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B AUTOVALENTE

B AUTOVALENTE CON
RIESGO

MUJERES HO M%R ES

Grafico N°5: Funcionalidad de adultos mayores, evaluada con instrumento EFAM. Para las
mujeres, 42% son autovalentes, 58% autovalentes con riesgo. Para los hombres el 78% son
autovalentes, 22% autovalentes con riesgo.

RELACION FUERZA PRENSIL Y FUNCIOMNALIDAD EN MUJERES

m FUERZA P, > La MEDIA,
AUTOMALENTES

m FUERZA P, > LA MEDIA,
AUTOVALENTES CON RIESGD

B FUERZAP. < LA MEDIA,
AUTOVALENTES

m FUERZAP. < LA MEDIA,
AUTOVALENTES CON RIESGO

Grafico N° 6: Indica la relacion entre fuerza prensil y funcionalidad en mujeres, de un total
de 77 mujeres, 31% tienen fuerza prensil sobre la media y son autovalentes, 8% tienen
fuerza prensil sobre la media y son autovalentes con riesgo, 11% tienen fuerza prensil bajo
la media y son autovalentes y 51% tienen fuerza prensil bajo la media y son autovalentes
con riesgo.
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AUTOVALENTES

BFUERZAP. * LAMEDIA,
AUTOVALENTES CON RIESGO

mFUERZAP, < LA MEDIA,
AUTOVALENTES

m FUERZA P, < L& MEDIA,
AUTOWVALENTES CON RIESGD

RELACION FUERZA PRENSILY FUNCIONALIDAD ENHOMBRES

Grafico N°7: Indica la relacion entre fuerza prensil y funcionalidad en hombres, de un total
de 23 hombres, 52% tienen fuera prensil sobre la media y son autovalentes, 14% tienen
fuerza prensil sobre la media y son autovalentes con riesgo, 28% tienen fuerza prensil bajo

la media y son autovalentes y 6% tienen fuerza prensil bajo la media y son autovalentes con

riesgo.

Estadisticos de grupo
Clasifieacidn de Desviacian | Errortip. de la
funcionalidad N Media ti. media
Fuerza de prension (Kg)  Autovalente SIN Riesgo 49 2555 1320 1.046
Autovalents CON Rirsqo A1 18.37 6.240 881

Tabla N°7: Establece la relacion de fuerza prensil con las clasificaciones funcionales, dicha
relacion indica que la fuerza de prension tiene una media de 25.55 con autovalentes sin
riesgo, mientras que con la clasificacion autovalentes con riesgo tiene una media de 18.37.
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Prueba de muestras independientes

Prugha dz Leiens parala
igualdad de varianzas Prugba T para la iqualdad d medias
08% Intervala dz confianza para
Diferencia d2 | Emortip. dela I diernia
F §ip. 1 o | Sio.(ileteral) | medias | dfarencia Inferior Supsior
Fuera de prensidn g) S han asumido % 0 5w @) 1178 135 i 1863
Varianzas iguales
Mo s han asumida 5250 | 456 000 1474 1367 4484 6493
Varianzas iguales

Tabla N°8: Indica que la relacion entre la fuerza prensil y la funcionalidad, tienen una

significancia de 0.00, lo cual establece un resultado significativo.

70
60
50
40
30
20
10

0

m MUJERES
B HOMBRES

OCUPACION QUE OCUPACION QUENO
REQUIERE FUERZA  REQUIERE FUERZA

Grafico N° 8: Indica la cantidad de hombres y mujeres segin la divisiéon de ocupaciones
que requieren o no fuerza. 13 hombres y 11 mujeres, tuvieron ocupacién con fuerza,
mientras que 13 hombres y 64 mujeres tuvieron ocupacion sin fuerza. Las ocupaciones
fueron divididas de esta forma, para saber de que manera influyen las ocupaciones que
requerian fuerza, en la fuerza prensil actual de cada AM.
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RELACION FUERZA PRENSILY OCUPACION EN MUIJERES

B FUERZA P. > LA MEDIA,
OCUPACION CON FUERZA

B FUERZA P. < LA MEDIA,
OCUPACION CON FUERZA

W FUERZA P. > LA MEDIA,
OCUPACION SIN FUERZA

B FUERZA P. < LA MEDIA,
OCUPACION SIN FUERZA

Grafico N°9: Indica la relacion de los resultados de fuerza prensil y la ocupacién en
mujeres. De un total de 77 mujeres, 5 obtuvieron fuerza prensil sobre la media teniendo
ocupacion con fuerza, 7 obtuvieron fuerza prensil bajo la media teniendo ocupacién con
fuerza, 24 obtuvieron fuerza prensil sobre la media teniendo ocupacién sin fuerza, y 41
obtuvieron fuerza prensil bajo la media teniendo ocupacion sin fuerza.

RELACION FUERZA PRENSILY OCUPACION EN HOMBRES

B FUERZA P. > LA MEDIA,
OCUPACION CON FUERZA

B FUERZA P. < LA MEDIA,
OCUPACION CON FUERZA

W FUERZA P. > LA MEDIA,
OCUPACION SIN FUERZA

B FUERZA P. < LA MEDIA,
OCUPACION SIN FUERZA

Grafico N°10: Indica la relacién de los resultados de fuerza prensil y la ocupacién en
hombres. De un total de 23 hombres, 7 obtuvieron fuerza prensil sobre la media teniendo
ocupacion con fuerza, 4 obtuvieron fuerza prensil bajo la media teniendo ocupacién con
fuerza, 7 obtuvieron fuerza prensil sobre la media teniendo ocupacion sin fuerza, y 5
obtuvieron fuerza prensil bajo la media teniendo ocupacién sin fuerza.
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Estadisticos de grupo

Desviacian Errortip. de la

Ocupacién M Media tip. media
Fuerza de prensidn (Kg)  Ocupacidn con fuerza 23 2509 8.6528 1.778
Ocupacian sin fuerza 77 20.94 7193 820

Tabla N°9: Establece la relacion de fuerza prensil con las ocupaciones con y sin fuerza,
dicha relacién indica que la fuerza de prension tiene una media de 25.09 con ocupaciones
con fuerza, mientras que las ocupaciones sin fuerza tiene una media de 20.94.

Prueba de muestras independientes

Prugha de Levens para la
igualdad de varianzas

Prusha T para la igualdad de medias

gi.

t il

Sig. (oltea)

Diferencia de

medias

Emartip. de la
diferencia

85% Intervalo de confianza para
(3 diferencia

Inferior

Superior

Fugrza de prension (Kg) 52 han asumida
varianzas iquales
Na 52 han asumida
vananzas iquales

3088

o

230 9%

120 [ 392

m )

04

4182

4182

1.785 0

1.958 1

§ 7.6%

] AL

Tabla N°10: Indica que la relacion entre la fuerza prensil y las ocupaciones con y sin
fuerza, tienen una significancia de 0.00, lo cual establece un resultado significativo.

Promedios fuerza prensil segun rango etario Total

Rangos 60-65 66-70 71-75 [76-80 81-85 86-90 |91-95| -
Mujeres 20 Kg. 21 Kg. 20Kg. [15Kg. |[14Kg. | ----—---- 12 Kg. (17 Kg.
Hombres P9Kg P5Kg [34Kg B3Kg P7Kg |- | - 34 Ke.

Tabla N°11: Indica los promedios se fuerza prensil segtin rango etario, y ademas el
promedio total de todos los rangos etarios segin género.

La fuerza prensil fue clasificada para hombres y mujeres segin percentiles establecidos

(Richard, 2014). La clasificacion de la fuerza prensil medida en mujeres, de un total de 77,
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el 16% se encuentra bajo el percentil 10, el 19% en el percentil 10, el 26% se encuentra en
el percentil 25, el 3% en el percentil 75, el 34% en el percentil 50 y el 3% en el percentil
90. Para los hombres, de un total de 23, no se encontraron individuos bajo el percentil 10,
ni sobre el percentil 75, el 52% se encuentra en el percentil 50, 19% en el percentil 75, 4%
en el percentil 10 y el 35% en el percentil 25.

Del total de la muestra el 41% entre hombres y mujeres fueron clasificados como
autovalentes con riesgo en cuestionario EFAM y obtuvieron fuerza prensil bajo la media
establecida, y el 30% fueron clasificados como autovalentes y obtuvieron un valor de
fuerza prensil mayor o igual a la media establecida, dando un total de 71%, es decir, 71 AM
de 100.

Los resultados indican que la relacion entre fuerza prensil y funcionalidad en hombres,
de un total de 23, 11 tienen fuera prensil sobre la media y son autovalentes, 3 tienen fuerza
prensil sobre la media y son autovalentes con riesgo, 6 tienen fuerza prensil bajo la media y
son autovalentes y 3 tienen fuerza prensil bajo la media y son autovalentes con riesgo. Para
las mujeres, de un total de 77 mujeres, 23 tienen fuera prensil sobre la media y son
autovalentes, 7 tienen fuerza prensil sobre la media y son autovalentes con riesgo, 9 tienen
fuerza prensil bajo la media y son autovalentes y 38 tienen fuerza prensil bajo la media y
son autovalentes con riesgo.

Para la relacién de las variables fuerza prensil y ocupacion, los resultados son, que de
un total de 77 mujeres, 5 obtuvieron fuerza prensil sobre la media teniendo una ocupacién
con realizacion de fuerza, 7 obtuvieron fuerza prensil bajo la media teniendo ocupacién con
fuerza, 24 obtuvieron fuerza prensil sobre la media teniendo ocupacién sin fuerza, y 41
obtuvieron fuerza prensil bajo la media teniendo ocupacion sin fuerza. Para los hombres, de

un total de 23, 7 obtuvieron fuerza prensil sobre la media teniendo ocupacién con fuerza,
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4 obtuvieron fuerza prensil bajo la media teniendo ocupacién con fuerza, 7 obtuvieron
fuerza prensil sobre la media teniendo ocupacion sin fuerza, y 5 obtuvieron fuerza prensil
bajo la media teniendo ocupacidn sin fuerza. Es decir el 40% de las mujeres y el 43% de los
hombres, obtuvieron fuerza prensil baja, habiendo tenido ocupaciéon con fuerza u

obtuvieron fuerza prensil alta, habiendo tenido ocupacién sin fuerza.

4.2- Discusion

Si comparamos los resultados obtenidos en este estudio, con estudios anteriores,
especificamente el estudio de Richard M. (2014), una revisién de 12 estudios de fuerza
prensil evaluada mediante dinamometria, en Gran Bretafia, en la cual obtuvieron los
valores establecidos de fuerza prensil del AM, segin rango etario y género, podemos
encontrar las siguientes diferencias. Para nuestro estudio la muestra consistié6 en 100
adultos mayores, y la muestra de la revision antes mencionada consistié en 30.917 adultos
mayores. Los promedios de fuerza prensil obtenidos para nuestro estudio fueron para las
mujeres 15 Kg y para los hombres 34Kg, en comparacién con los promedios obtenidos en
la revision de estudios de fuerza prensil, mujeres 21 Kg y hombres 35 Kg. Si bien la
diferencia de fuerza para hombres es de 1 kilogramo, para las mujeres la diferencia es de 6
kilogramos, esto puede explicarse debido a que si bien la muestra de la revisién de 12
estudios es considerablemente mayor a la de nuestro estudio, solo el 17% de las mujeres era
mayor a 80 afios, en cambio, para nuestra investigacion, el 25% de las mujeres, eran
mayores a 80 afos, y debido a que es conocido que en la vejez hay una disminucién
significativa en la fuerza muscular (lauro, 2007), especificamente una disminucién de la
méxima fuerza prensil (Chatterjee, 1991), se pudo haber generado la diferencia de

puntuacidn de fuerza prensil entre las mujeres de ambos estudios.
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Se encontrd en el grafico de promedios de fuerza prensil (Gréfico N°3) seglin rangos
etarios en mujeres, un aumento del promedio de fuerza entre los rangos 60-65 y 66-70 de 1
Kg. Existen estudios (Lauro, 2007) que indican que acorde aumentan los afios, la fuerza
disminuye de manera progresiva. Esta situacion podria explicarse debido a que en el rango
etario 66-70, de un total de 16 mujeres, solo 2 realizaron ocupaciones previas a la
jubilacién que requerian de fuerza, es decir, un 13% del total, a diferencia del rango etario
60-65, donde de un total de 20 mujeres, 5 realizaron ocupaciones previas a la jubilacidén que
requerian de fuerza, es decir, un 25%. Es posible que por esta situacion, el promedio de
fuerza prensil del rango 66-70 fuera mayor que el rango 60-65, ya que segun estudios
(Russo, 2006), la fuerza actual se ve afectada, por trabajos que impliquen fuerza en el
pasado, ya que genera debilidad muscular a futuro.

Para la correlacion de fuerza prensil con la ocupacion previa a la jubilacion del AM (la
que realizé mas afios durante su vida), dividimos las ocupaciones en dos grupos, primero
las ocupaciones que requerian de fuerza y segundo las ocupaciones que no requerian de
fuerza, si bien existe una clasificacion de ocupaciones segun la OIT, para nuestro estudio
se precisaba saber como influia la fuerza utilizada en la ocupacion, en la fuerza prensil
actual del AM. Los graficos sobre esta correlacion fueron realizados segun genero y
ademds se observo aquellos participantes que habian tenido ocupacion con fuerza y que
obtuvieron fuerza prensil menor a la media establecida, junto con los que pertenecian al
grupo de ocupaciones sin fuerza y obtuvieron fuerza prensil mayor o igual a la media
establecida, como fue planteado en nuestra hipdtesis.

Por otra parte los resultados de la evaluacion funcional, en relacion a la fuerza prensil,
comprueban nuestra hipétesis en un 71% del total de la muestra, es decir, los hombres y

mujeres que obtuvieron evaluacion funcional segin EFAM, como autovalente con riesgo,
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presentaron un valor de fuerza prensil evaluado mediante dinamometria, menor a la media
establecida, los AM que obtuvieron clasificacion de autovalente en el cuestionario EFAM,
presentaron un valor de fuerza prensil mayor o igual a la media establecida. Un 14% del
total de la muestra fueron clasificados como autovalentes con riesgo, teniendo un puntaje
de fuerza prensil mayor o igual a la media establecida. Esta situacion ocurre en 14 AM que
en el cuestionario EFAM fueron clasificados como autovalente con riesgo, debido a que en
el ultimo mes se sintieron nerviosos o angustiados, o simplemente por no leer diarios,
revistas o libros de manera frecuente, con esto, se obtiene bajo puntaje en 3 items de la
parte B del EFAM, clasificando al AM en autovalente con riesgo. Sobre la situacion
anteriormente mencionada, creemos que los AM que fueron evaluados y que estuvieron
dentro de esta clasificacidn, a pesar de ser clasificados como autovalentes con riesgo, son
AM activos, ya que donde se llevo a cabo la evaluacidon para el estudio, eran talleres que
requieren demanda fisica del adulto mayor, es por esto, que este grupo de adultos mayores

tienen numerosas posibilidades de perdurar su funcionalidad en el tiempo.

V. CONCLUSIONES

e La fuerza prensil y la funcionalidad se correlacionan, encontrdndose una fuerza
prensil bajo la media establecida y la funcionalidad dentro de la clasificacion
autovalente con riesgo. O de la forma contraria, un valor de fuerza prensil mayor o
igual a la media se correlaciona con funcionalidad dentro de la clasificacion de
autovalente.

e La fuerza prensil tiene relaciéon con la ocupacion previa a la jubilacion del adulto
mayor, es decir, si la ocupacién requeria de fuerza, la fuerza prensil actual se
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encontraria sobre la media establecida. O de forma contraria, si la ocupacién no
requeria fuerza, la fuerza prensil actual se encontraria bajo la media establecida.

Es necesario realizar nuevos estudios donde la muestra sea homogénea en la
divisiéon de género, y que también exista una variedad de edades uniforme, para asi
abarcar todos los rangos etarios de la tercera edad.

Es preciso realizar un estudio con datos mads especificos de las ocupaciones previas
de los adultos mayores, como establecer la cantidad de afios que realizé la
ocupacion. Ademads seria relevante para la investigacion, tener una mayor variedad
de ocupaciones.

La fuerza prensil puede ser utilizada como un predictor de la pérdida de
funcionalidad del adulto mayor, debido a la correlaciéon encontrada entre la

disminucion de la fuerza prensil con la disminucion de la funcionalidad.
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Abreviaciones

AM: Adulto mayor

IF: Interfaldngica.

IFD: Interfalangica distal.

IFP: Interfalangica proximal.

MCEF: Metacarpofaldngica.

SENAMA: Servicio Nacional del Adulto Mayor.
OMS. Organizacién Mundial de la Salud.

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.
SNSS: Sistema Nacional de Servicios de Salud.
EFAM: Evaluacién Funcional del Adulto Mayor.

ELEAM: Establecimientos de Larga Estadia del Adulto Mayor.

EMPAM: Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor.
MINSAL: Ministerio de Salud.

OIT: Organizacién Internacional del Trabajo.

CIUQ: Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones.
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desarrollar, durante este periodo, una investigacion de cardcter cientifico que cubra las diferentes
etapas de un disefio de investigacidn y su ejecucion.

En relacion a lo anterior, quisiéramos consultar a ustedes sobre la posibilidad de que Maria José
Vargas Rut: 16939104-1 y Javiera Merino Rut: 18144288-3, ambas alumnas de quinto afio de
Kinesiologia de UCINF, pudieran efectuar este trabajo con el apoyo de vuestra institucion.

La colaboracién que solicitamos consiste especificamente en evaluar la fuerza prensil de la mano
dominante con un dinamémetro y aplicar un test de funcionalidad. Esperamos poder contar con el
apoyo de los adultos mayores pertenecientes a vuestros talleres del drea de gerontomotricidad de la
subdireccién de deportes.

Agradeciendo de antemano vuestra cooperacion y apoyo en esta labor académica, se despide muy
atentamente,
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Maria Paulina Aldunate R.
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Manuel Puelma
Director Ejecutivo de la Corporacién de Deportes

Municipalidad de Estacién Central

Estimado Sefior:

Junto con saludar, quisiéramos exponerles que en el marco del proceso de ejecucion de la tesis de
grado, para obtener la Licenciatura en Kinesiologia de la Universidad UCINF, los alumnos deben
desarrollar, durante este periodo, una investigacion de cardcter cientifico que cubra las diferentes
etapas de un disefio de investigacidn y su ejecucion.

En relacién a lo anterior, quisiéramos consultar a ustedes sobre la posibilidad de que Maria José
Vargas Rut: 16939104-1 y Javiera Merino Rut: 18144288-3, ambas alumnas de quinto afio de
Kinesiologia de UCINF, pudieran efectuar este trabajo con el apoyo de vuestra institucion.

La colaboracién que solicitamos consiste especificamente en evaluar la fuerza prensil de la mano
dominante con un dinamémetro y aplicar un test de funcionalidad. Esperamos poder contar con el
apoyo de los adultos mayores pertenecientes a vuestros talleres del drea de gerontomotricidad de la
subdireccion de deportes.

Agradeciendo de antemano vuestra cooperacion y apoyo en esta labor académica, se despide muy
atentamente,

v, JUNIVERSIDAD UCINF

LABOR CONSTANTIAE TRIUMPHARE

Maria Paulina Aldunate R.
Directora de Carrera de Kinesiologia

Pedro de Valdivia 450 — Providencia — Santiago de Chile
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UNIVERSIDAD UCINF

Lanck COMSTAATAL THUMPHAR

Consentimiento informado

Por el presente documento, declaro haber recibido informaciéon sobre la actividad a

participar. Esta consiste en la medicion de la fuerza prensil de la mano dominante, a través

de un dinamémetro y la ejecucion del cuestionario EFAM (Evaluacién Funcional del

Adulto Mayor). Los resultados obtenidos serdn utilizados en la realizacion de la tesis de

grado, de las alumnas Javiera Merino y Maria José Vargas de la carrera de Kinesiologia, de

la Universidad Ucinf.

Declaro estar de acuerdo en la participacion de la actividad y autorizo la utilizacién de los

resultados que se obtengan, en la elaboracidn de la investigacion antes mencionada.
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Pauta de Evaluacion

Cumple criterios: Si No:

Nombre:

Genero: Femenino: Masculino:
Edad:

Ocupacién previa a la jubilacién:

Mano dominante: Derecha: Izquierda:
Fuerza prensil: Kg.

EFAM: puntos: Clasificacion:

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Sujetos entre 60 a 85 afios

Que presenten diagndstico de patologias
neurcldgicas que afecten la funcion motora

v cognitiva

(Que presenten marcha independiente sin

ayuda técnica

Que presenten diagndstico de patologias
inflamatorias v/o degenerativas del sistema
las

neuro  musculo-esquelético de

extremidades superiores (artritis

reumatoidea, artrosis, SDRC, efc)

Que estén inscritos en el programa de

gerontomotricidad

Dolor agudo o cronice de la extremidades

superiores

(Jue havan aprobado el consentimisnto

informado.
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EFAM-Chile - PARTE A

Discrimina entre Autovalente y Dependiente

INSTRUCCIONES

ITEM

| PUNTAJE

1. iPuede bafiarse o ducharse?

Puede banarse o ducharse

Incapaz

Con alguna ayuda

|23

Sin ayuda

2. éEs Ud. capaz de manejar su propio dinero?

Es capaz de manajar su propio dinero

Incapaz

Con alguna ayuda

Sin ayuda

=] [FN] =]

3. éPuede Ud. tomar sus propios medicamentos?

Puede usted tomar sus propios
medicamentos

Incapaz

Con alguna ayuda

ksl

Sin ayuda

4. éPrepara Ud. S5u comida?

Preparacion de la comida

Es incapaz de...

Con alguna ayuda

Sin ayuda

i el (2

5. iPuede hacer las tareas de la casa?

Puede hacer las tareas de la casa

Es incapaz de ...

Lo hace con alguna ayuda

Lo hace sin ayuda

i el |2

6. Aplique Minimental Abreviado. Indique con un circulo en
columna izquierda el puntaje obtenido. Marque la ponderacion
correspondiente (misma linea), en columna derecha.

MMSE

=13

13 a 14

15a17

1Eais

| | Ll |2

7. Escolaridad. Pregunte por los afios de escolaridad cumplidos

Anios de escolaridad

Dal

Za3

4as

Gad

gald

11a12

13 4 mas

| | o |t | Pt o= [

8. El Adulto Mayor de pie intentara tomar un objeto realizando
maxima extension de brazos sobre su cabeza.

Con los brazos extendidos lo maximo
posible sobre los hombros, tomar con
ambas manos un objeto

Na Io legra

Presenta dificultad con ambas manas para
legraria

Lo legra sin dificultad con una mano

Lo egra sin dificultad con ambas manos

9. En posicion de pié, encudillese, tome el objeto desde suela.

De pie y derecho, agachesa, tomar
un objeto desde el suelo y levantarse

Le cuesta mucho encudillarse y no lo logra

Se encudilla bien pero tiene dificultad para
tomar el objeto vy levankarse

Se encuclilla y toma el abjeto sin dificultad,
pero e cuesta levantarse espontaneamente

Se encucilla y toma el objeto y se levanta
sin dificultad

TOTAL
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PARTE B

Discrimina entre Autowvalentes con y Sin riesgo

INSTRUCCIONES

ITEM

PUNTA
JE

1. Tomar la presion arterial. Los medicamentos deben ser
los indicados por el médico tratante

Presitn arterial

FA normal, sin antecedentes HTA

13

PA normal, oon diagndstics previo, en cantrol y
con medicamentos

13

PA normal, con diagndstico previo, sin control
pero con medicamentos

PA normal, oon diagndstico previo, con o sin
contral v sin medicamentos

PA elevada, sin antecedentes HTA

PA elevada y con diagndstico prévia, con o sin
control o sin medicamenktos.

2. Tiene Ud. diagndstico de Diabetes? Los medicamentos
deben ser los indicados por el médico tratante

Diabetes

Sin diabebes

Diagnosticada, én contral y con medicamentas

Diagnosticada, sin control o sin medicamenios

Diagnosticada, sin contral y sin medicamentos

=
(=1L =30 he)

3. éLee Ud. diario, revista o libro?

Lee diarno, revista o libro

Casi nunca o nunca

De vez en cuando

Una vez por samana

26 3 vecEs por Semana

Todos los dias

=] || B |22

4. Capie puntaje de MMSE aplicado.

13a14

u

15a18

15

(=] B

5. £En el ditimo mes se ha sentido deprimido o
"bajoneado” que nada logra animarlo?

En el ditimo mes se ha sentido
deprimido

Casi todo el tiempo

Bastante seguido

Casi nunca

MNunca

W0 =l | Pd [ 2

6. En el dltimo mes se ha sentido Ud. muy nervioso,
ansioso o angustiado? Margue una sola alternativa.

En el dltimo mes se ha sentido nervioso
o angustiado

Casi todo el tiempo

=

Bastante seguido

Casi nunca

= |t

Munca

TOTAL
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EVALUACION COGNITIVA (MMSE ABREVIADO)

1. Por favor, digame la fecha de hoy.

Sondea al mas, al dia dal mes,
al 6oy al dia da la semana

Ancie un punto por cadas
respuasia comacta

BIEM MAL M5 MR

Mes
Dig meas
Ao

Dia samana
M5 = No sabe
MR = N rasponds

TOTAL = I_I

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Despues que
sa los diga, le voy a pedir que repita on vozr alta los
que recusrde, en cualquier orden. Recucrde los
objetos porgue se los voy a preguntar mas adelamte.
ATiene alguna pregunta gue hacerme?

Expligue bien para que ol entrevistado erdiendas ka e,
Lea los nombres de los objetos lEntaments v a ritmo
constante, aproximadaments una palabea cada dos

segundos. Se anota un punto por cada objelo recordado

el prirer inlenio,

Si para algun chjelo, la respuasla no es cormacta, rapila
todos |os ohjatos hasia qua al antrevistado sa los
apranda (Maximo 5 repatichonas), Registre & nimaro de

repeticionas que debsh hacer

3. Ahora voy a decirle unos nOmeros ¥ gquieros gue me

los repita al rewés:

1 3 5 T @
Anote la respuesta (el nomeral, an el espacio
cofrespondsente

La punleacion &6 el nomess de digies en el arden
correcto. Ej: 9 7 5 3 1 = 5 punios

CORRECTA NO SABE

Aol | || I

PNIER oiicisnian 1 | | ]

Mesa

TOTAL =

Mumesro des repeliciomes

Reapuasta
Entravistado

Respussta a T 5 3 1
Corracth

W* dir digitos on | orden comecto

TOTAL = &J

4. Le voy a dar un papel; tdmelo con Su mano
derecha, déblelo por la mitad con ambas manos
y colégueselo sobre las piernas:

Entréguele &l papel vy anote un puntos
pow cada accion realizada correctamente.

MINQUNE SCCIEN ... 4]

Correcio

Toma papel con |la mand deracha ...
Dobla por la mitad con ambas manos ...
Coloca sobre |88 pisrmas e

L 1]

TOTAL =

5. Hace un momento le lei una serie de 3
palabras y Ud., repitié las que recordd. Por
favaor, digame ahora cuales recuerda,

Ancte un punto por cada palabra que recusrde,
Mo importa el orden.

CORRECTD INCORRECTO MR

Arkal .

hMasa ..

oL [

] —

&, Por favor copie este dibujo:

Museine al anirevislado el dibujo con s cincukos
Guie B GRUZAR. La accidn asth cormacta sl los circulos
no &6 cruzan mas da la mitad,
Contabilice un punio si el dibujo estd cormecto.

Sume los puntos anotados en los totales
de las preguntas 1 a 6

CORRECTO INCORRECTO MR

| | [
TOTAL =

Suma total =
El puntaje maximo ebtenible s de 19 puntos.
Normal = >14 Alterado = =13
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