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RESUMEN

Objetivo: Determinar rango articular y capacidad funcional del adulto mayor,
en un Albergue “Sociedad de Beneficencia” Huancayo 2017.

Material y Métodos: la investigacién fue de enfoque cuanlitativo, de tipo
descriptivo correlacional. La poblacion estuvo conformada por 110 adultos
mayores. Se utilizd6 como instrumento, goniometria, ficha de valoracion
articular, ficha de recoleccion de datos indice de Barthel.

Resultados: En cuanto a las caracteristicas de la muestra, la edad media es
de 76, 86 afios, predomino el grupo etario de 71- 80 afios con un 40%, el
género femenino tuvo mas frecuencia representado con un 53, 6% y las
enfermedades que presentaron mas fueron artrosis y artritis con un 33, 6%, en
cuanto a la dependencia se encontrd que el 33, 64% tienen dependencia leve
seguido de un 30, 9% que son independientes y un 22, 73% que tienen
dependencia moderada.

Conclusiones: Se comprobd nuestra hipétesis obteniendo un p= 0,009 que
demuestra la relacion entre la capacidad funcional y los rangos articulares en
los adultos mayores del Albergue “Sociedad de Beneficencia”. Se encontré una
relacion inversa y medianamente significativa entre capacidad funcional y edad,
es decir que a mayor edad es menor el nivel de capacidad funcional del adulto
mayor, con un p= 0,014. Con respecto al sexo, se obtuvo un p= 0, 000 que
representa una relacion significativa. Con respecto a los antecedentes
patolégicos con un p= 0,031, es decir que los antecedentes patologicos estan
relacionados entre la capacidad funcional y los rangos articulares.

Palabras Clave: Adulto mayor, rangos articulares, movilidad articular,

capacidad funcional.



ABSTRACT

Objective: To determine joint range and functional capacity of the elderly, in a

Huancayo 2017 "Charity Society" Shelter.

Material and Methods: the investigation was of a quantitative approach, of
descriptive correlational type. The population was made up of 110 senior
citizens. It was used as an instrument, goniometry, joint valuation card, Barthel

index data collection card.

Results: Regarding the characteristics of the sample, the average age is 76, 86
years, the age group of 71-80 years was predominant with 40%, the female
gender was more frequently represented with 53, 6% and the diseases that
presented more were arthrosis and arthritis with 33, 6%, in terms of
dependence it was found that 33, 64% have mild dependence followed by 30,

9% that are independent and 22, 73% that have dependence moderate

Conclusions: Our hypothesis was verified obtaining a p = 0.009 that
demonstrates the relationship between the functional capacity and the articular
ranges in the elderly of the Albergue "Sociedad de Beneficencia”. An inverse
and moderately significant relationship was found between functional capacity
and age, that is, the older the functional capacity level of the older adult is
lower, with p = 0.014. With respect to sex, we obtained a p = 0, 000 that
represents a significant relationship. With respect to the pathological
background with a p = 0.031, that is to say that the pathological antecedents

are related between the functional capacity and the joint ranges.

Keywords: Older adult, joint ranges, joint mobility, functional capacity.
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INTRODUCCION

El envejecimiento no es una enfermedad, pero si genera vulnerabilidad.
Aunque todos los seres vivos envejecen como parte de un fenémeno universal,
es un proceso totalmente individual, ya que cada quien envejece de manera
diferente. Una forma de explicar el envejecimiento es que este se da en

relacion al uso, abuso y desuso de las potencialidades de cada persona.

El envejecimiento es un proceso fisiolégico que comienza en la concepcion y
ocasiona cambios caracteristicos de la especie durante todo el ciclo de la vida.
Tales cambios producen una limitacién a la adaptabilidad del organismo en
relacion con el medio. Sin embargo, es importante distinguir el envejecimiento

como un proceso: el proceso de envejecimiento.

La OMS en su documento “Hombres, envejecimiento y salud” considera esta
diferencia. El envejecimiento como proceso (envejecimiento normal) representa
los cambios biol6gicos universales que se producen con la edad y que no estan
afectados por la influencia de enfermedades o del entorno. De esta forma, no
todo os cambios relacionados con la edad tienen consecuencias clinicas
negativas. Por el contrario, el proceso de envejecimiento esta muy influenciado
por los efectos de los estados del entorno, del estilo de vida y de las
enfermedades, que, a su vez, estan relacionados con el envejecimiento o

cambian por su causa pero que no se deben al envejecimiento en si.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION
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1.1. Planteamiento del Problema:

La poblacién de adultos mayores estd en ascenso a nivel mundial. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), indica que entre el 2000 y 2050
la proporcién de las personas mayores de 60 afios se duplicara, pasando
del 11% al 22%. En numeros absolutos, este grupo de edad pasara de
605 millones a 2000 millones en el transcurso del medio siglo y nuestro
pais no es ajeno a ello; teniendo en cuenta que esta situacién se da en un
contexto de pobreza, es de suma importancia la conservacion de la salud

de este grupo poblacional (1).

Perd, pais en vias de desarrollo, no estd exento de este proceso; los
resultados de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) correspondiente
al trimestre julio - agosto — setiembre 2013, revela que las poblaciones
mayores de 60 afios a mas afios de edad, denominada personas adultas
mayores representan el 9,6% del total de poblacion (el 8,2% son personas
adultas de 60 a 79 afios de edad y el 1,4% de 80 y mas afos de edad). Y
se calcula que del total de la poblacion para fines del 2025 la poblacién

adulto mayor representara el 13,27% (2).

El Pert cuenta desde el 16 de junio de 2013 con un Plan Nacional de
Personas Adultas Mayores PLANPAM 2013 - 2017, basado en cuatro
politicas esenciales, con el fin de promover para este sector de poblacion
una adecuada  gestion  intersectorial, intergubernamental e

interinstitucional por el envejecimiento activo y saludable. Para posibilitar

15



su ejecucion, se dispone la constitucion de un Comité Multisectorial,
instancia de articulacion y coordinacion nacional sostenida entre los
sectores, institucionales, gobiernos regionales y gobiernos locales. Dicho
Plan, aprobado por Decreto Supremo N° 002-2013-MIMP, precisa cuatro
lineamientos de politica nacional: Envejecimiento Saludable; Empleo,
Previsibn y Seguridad Social; Participacion e Integracién Social,
Educacion, Conciencia y Cultura sobre el Envejecimiento y la Vejez. Con
el fin de promover una adecuada gestién para mejorar la calidad de vida

de este grupo poblacional vulnerable (3).

Que, el Ministerio de Salud (MINSA) en el afio 2006, aprobd los
Lineamientos de Politica Sectorial 2002 — 2012 y, en el marco del Modelo
de Atencion Integral de Salud, ha elaborado la “Norma Técnica de Salud
para la Atencion Integral de Salud de las Personas Adultas Mayores”,
cuyo el objetivo es fortalecer las acciones destinadas a la atencion
integral de salud de las Personas adultas mayores, respecto a la
promocion, prevencion de riesgos, recuperacion y rehabilitacion de dafio,

cuyo finalidad es contribuyendo a un envejecimiento activo y saludable

(4).

El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), sefiala que
actualmente existen en el Perd, dos millones 807 mil 354 habitantes
mayores de 60 afos, lo cual representa aproximadamente el 9,21% de la
poblacion total, estimandose que un millén 311 mil 027 son varones y un

millon 496 mil 327 son mujeres (5). INEI dio cuenta ademas de que uno

16



1.2.

de los cambios relevantes que ha experimentado la poblacién es el
incremento de los afios en que en promedio vive la gente. Afirma que se
ha dado un incremento de la esperanza de vida. Pero en el quinquenio
hasta el 2015, el ente estima que la esperanza de vida de la mujer

aumentaria a 83 afios y la del hombre a 80 afios (6).

El Albergue de “Sociedad de Beneficencia” de Huancayo, un lugar de
atencion especial, para adultos mayores con distintas funcionalidades,
donde algunos adultos mayores son dependientes e independientes,
entre las edades de 60 a 90 afios. A partir de esta realidad todo este
contexto nos formula el problema de poder relacionar los rangos
articulares y la capacidad funcional para ver la significancia de estas

variables.

Formulacion del Problema:

1.2.1. Problema General:

¢Existe correlacion entre los rangos articulares y la capacidad

funcional en adultos mayores del Albergue “Sociedad de

Beneficencia” en Huancayo 20177

17



1.2.2. Problemas Especificos:

e (Existe correlacion entre los rangos articulares y la capacidad
funcional segun la edad en adultos mayores del Albergue

“Sociedad de Beneficencia” en Huancayo 2017?

e ¢ Existe correlacién entre los rangos articulares y la capacidad
funcional segun el sexo en adultos mayores del Albergue

“Sociedad de Beneficencia” en Huancayo 20177

e ¢Existe correlacién entre los rangos articulares y capacidad

funcional segun los antecedentes patolégicos en adultos

mayores del Albergue “Sociedad de Beneficencia” en Huancayo

201772

1.3. Objetivos:

1.3.1. Objetivo General:

Identificar la correlacidon entre rangos articulares y capacidad

funcional en adulto mayores de Albergue “Sociedad de

Beneficencia” en Huancayo 2017.

18



1.3.2. Objetivos Especificos:

¢ Identificar la correlacion entre rangos articulares y capacidad
funcional segun la edad en adultos mayores del Albergue

“Sociedad de Beneficencia” en Huancayo 2017.

e Identificar la correlacion entre rangos articulares y capacidad
funcional segun el sexo en adultos mayores del Albergue

“Sociedad de Beneficencia” en Huancayo 2017.

¢ Identificar la correlacion entre rangos articulares y capacidad

funcional segun los antecedentes patolégicos en adultos

mayores del Albergue “Sociedad de Beneficencia” en Huancayo

2017.

1.4. Hipotesis:

1.4.1. Hipotesis General:

Los rangos articulares se correlacionan directamente con

capacidad funcional en adultos mayores de Albergue “Sociedad de

Beneficencia” en Huancayo 2017.

19



1.4.2. Hipotesis Especificos:

e Los rangos articulares se correlacionan directamente con
capacidad funcional segun la edad en adultos mayores del

Albergue “Sociedad de Beneficencia” en Huancayo 2017.

e Los rangos articulares se correlacionan directamente con
capacidad funcional segun el sexo en adultos mayores del

Albergue “Sociedad de Beneficencia” en Huancayo 2017.

e Los rangos articulares se correlacionan directamente con
capacidad funcional segun los antecedentes patolégicos en
adultos mayores del Albergue “Sociedad de Beneficencia” en

Huancayo 2017.

1.5. Justificacion:
Este estudio permitié identificar la dependencia de un adulto mayor
mediante la medicion de rangos articulares. Puesto que la adaptacion al
envejecimiento no es tarea facil para los adultos mayores, requiere que
los profesionales de terapia fisica y rehabilitacion, que participen en la
prevencion, diagndstico y evaluacion en especial con vocacién y amor al
trabajo por consiguiente, es nuestro compromiso contribuir a mejorar la
dependencia de un adulto mayor mediante la medicibn de rangos

articulares y de ahi nace la importancia de realizar este trabajo a fin de

20



obtener datos significativos que nos permitan tener un marco referencial
de la correlacion entre rangos articulares y capacidad funcional de los
adultos mayores, lo que nos ayudé a determinar las necesidades reales
que debemos tener en cuenta para lograr una atencién eficaz y de calidad

en el adulto mayor.

Una de las maneras de evaluar el estado de salud de los adultos mayores
es mediante la evaluacion de la capacidad funcional (capacidad
autocuidado) que hace referencia al conjunto de habilidades que permite
llevar una vida independiente como la realizacion de las actividades
bésicas de la vida diaria (ABVD), referidas a habilidades de autocuidado

como vestirse o asearse, etc.

Con los resultados obtenidos, midiendo los rangos articulares del adulto
mayor se pudo predecir precozmente la capacidad funcional del paciente,
nivel de actividad fisica y trastorno musculoesquelético predecir
precozmente la incapacidad del paciente. Para que con los resultados de
este estudio se puede relacionar rangos articulares y capacidad funcional.
Determinar precozmente el riesgo que tiene el paciente de tener alguna
lesion musculoesquelético. Porque a mayor rango articular mayor
capacidad funcional y mayor independencia a menor rango articular

menor capacidad funcional y menor capacidad funcional.

El presente estudio pretendio determinar cudal es la relacion entre rangos

articulares y capacidad funcional que tienen los adultos mayores del

21



Albergue “Sociedad de Beneficencia”, cuyos resultados seran alcanzados
a las autoridades del centro, a fin de otorgar informacién actualizada que
promueva en el personal de salud, la innovacion de rehabilitacion hacia
un adulto mayor, manifestindose esta en la generacion de nuevas
estrategias preventivo — promocionales dirigidas a este grupo poblacional
y/o modelos que favorezcan asi la independencia funcional del adulto
mayor, con el fin de obtener adultos mayores con un mayor capacidad
funcional y mayor independencia saludable y con calidad de vida, con
ganas de vivir, con grados de independencia funcional elevado. Siendo

personas mayores activas y participativas dentro de la sociedad.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO
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2.1. Bases Teodricas:

2.1.1. El envejecimiento:
El envejecimiento es un proceso fisiolégico que comienza en la
concepcion y ocasiona cambios caracteristicos de la especie
durante todo el ciclo de la vida. Tales cambios producen una
limitacion a la adaptabilidad del organismo en relacion con el
medio. Sin embargo, es importante distinguir el envejecimiento
como un proceso: el proceso de envejecimiento. La OMS en su
documento “Hombres, envejecimiento y salud” considera esta
diferencia. El envejecimiento como proceso (envejecimiento
normal) representa los cambios biolégicos universales que se
producen con la edad y que no estan afectados por la influencia de
enfermedades o del entorno. De esta forma, no todo os cambios
relacionados con la edad tienen consecuencias clinicas negativas.
Por el contrario, el proceso de envejecimiento estd muy
influenciado por los efectos de los estados del entorno, del estilo de
vida y de las enfermedades, que, a su vez, estan relacionados con
el envejecimiento o cambian por su causa pero que no se deben al

envejecimiento en si (7).

El ritmo en esos cambios se produce en los distintos 6rganos de un
mismo individuo o en distintos individuos en forma desigual. El
punto de corte para definir el envejecimiento, a los efectos

estadisticos, es la edad de 60 afios, pero para los efectos
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biologicos, este punto lo marca la declinacion de las actividades
somaticas y mentales. A este respecto la OMS utiliza categorias

gue empiezan a la edad de 65 afos (7).

El proceso de envejecimiento humano se caracteriza por la pérdida
progresiva de las capacidades fisicas y cognoscitivas que
gradualmente pueden disminuir la independencia funcional del
adulto mayor. Por funcionalidad, se entiende la capacidad que tiene
un adulto mayor para realizar de manera independiente las
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD), que estan
relacionados con el autocuidado (aseo personal, vestido,

alimentacion, marcha, transferencia y continencia de esfinteres)

(8).

Por discapacidad, se entiende cualquier condicion bajo la cual
ciertas personas presentan deficiencias fisicas, mentales,
intelectuales o sensoriales a largo plazo, que, al interactuar con
diversas barreras, pueden impedir su participacion plena y efectiva
en la sociedad e igualdad de condiciones. La rehabilitacion es
entendida como un proceso de duracion limitada y con un objetivo
definido, encaminado a permitir que una persona con deficiencia
alcance un nivel funcional, mental y social optimo,

proporcionandole asi, los medios de modificar su propia vida (8)
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a. Caracteristicas del envejecimiento:
El envejecimiento presenta caracteristicas inherentes y bien
definidas en todos los seres vivos, entre ellas: Universal, esto
es, que es propio de todos los seres vivos. Progresivo, al
transcurrir la vida se producen efectos sobre el organismo, que
al acumularse originan los cambios propios del envejecimiento.
Irreversible, a diferencia de las enfermedades, no puede
detenerse ni revertirse. Heterogéneo e individual, cada especie
tiene una velocidad caracteristica de envejecimiento. Deletéreo,
lleva a una progresiva pérdida de funcion. Intrinseco, no es

debido a factores ambientales modificables (7).

b. Cambios fisiol6gicos del envejecimiento:
El envejecimiento produce alteraciones sistémicas cuando la
mayoria de los Organos y tejidos van disminuyendo su
actividad. Estas modificaciones comprenden la reduccion de la
flexibilidad de los tejidos, la perdida de las células nerviosas, el
endurecimiento de los vasos sanguineos y la disminucion
general del tono corporal. Diversas causas se han asociado a
este deterioro, entre ellas, las de indole genética, los cambios
en la actividad metabdlica celular o en los procesos
bioguimicos, las alteraciones hormonales y las condiciones

ambientales. Varias de ellas son alteraciones que ocurren en
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los distintos aparatos y sistemas como resultado del proceso de

envejecimiento (9).

c. Principales cambios estructurales:
A nivel del aparato locomotor, en la estatura se presenta un
acortamiento de la columna vertebral por estrechamiento del
disco y presencia de cifosis. A nivel de los huesos, los huesos
largos conservan su longitud y pérdida universal de masa 6sea.
A nivel de las articulaciones, presenta disminucién de la
elasticidad articular y degeneracion fibrilar del cartilago
articular, con atrofia y denudacion de la superficie. A nivel de
los musculos presenta la disminucién del nimero de células

musculares y aumento del contenido de grasa muscular (9)

d. Consecuencias fisioldégicas o fisiopatoldgicas:
El Descenso progresivo de altura presenta osteoporosis, etc. El
Colapso vertebral y fractura de huesos largos con traumas
minimos. Lo cual conlleva a una limitacion articular, pérdida de
fuerza muscular progresiva. Y la disminucion de la eficacia

mecanica del musculo.

2.1.2. Los rangos articulares:
El rango de movimiento de una articulacién se refiere tanto a la
distancia como a la direccién en las que dicha articulacion puede
moverse. La amplitud del movimiento articular es el nimero de
grados de movilidad permitido por la articulacibn con una minima
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influencia de cualquier musculo que cruce las superficies

articulares. Es la capacidad de movimiento de una articulacién, en

un sentido mas amplio (méximo rango de movimiento) y dindmico.

La longitud muscular también se expresa en grados que una

articulacion puede mover cuando un musculo que cruza la

articulacion ha influido en el movimiento (10).

2.1.2.1.

2.1.2.2.

Principios de la longitud muscular:

La amplitud muscular se expresa normalmente en grados
de movilidad a través de una articulacion y se mide con un
goniémetro, con una regla o con un instrumento del tipo del
plurimetro. La técnica evaluativa se basa en los principios
de las mediciones goniométricas. La amplitud del
movimiento de prueba se realiza pasivamente para
determinar alguna limitacion dentro de la articulacion que
va a mover el musculo que esta siendo probado. La
amplitud del movimiento de prueba se realiza pasivamente
para determinar alguna limitacion dentro de la articulacién

gue va a mover el musculo que esta siendo probado (10).

Goniometria: La goniometria es la técnica de medicion de
los angulos creados por la interseccion de los ejes
longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones.
Permite medir la movilidad de las articulaciones vy

representa una parte fundamental en la exploracién fisica
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de las extremidades y de la columna vertebral.

La movilidad de una articulacion se refiere a la magnitud
del arco de movimiento. El grado de libertad o nivel de
extension/recorrido de una articulacion depende de

diversos factores.

2.1.2.3. Arco de movimiento:

El arco de movimiento es la cantidad de movimiento

expresada en grados que presenta una articulacion en

cada uno de los tres planos del espacio.

a) Caracteristicas individuales:
Edad: el arco de movimiento en la vejez, se observa
una disminucién del arco de movimiento articular.
Sexo: en general, se puede decir que las mujeres
tienen mayor movilidad articular que los hombres
debido a una mayor laxitud ligamentosa. Sin embargo,
esto no se observa en todas las ocasiones ni en todas
las articulaciones ni en todos los planos de movimiento.
Antecedentes patologicos:
Patologias que disminuyen el arco de movimiento:
Son las cicatrices, las rigideces, secuelas de
guemaduras, contracturas, hipertonias, el dolor, la
inmovilizacion prolongada y las enfermedades
articulares.

Patologias que aumentan el arco de movimiento:
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Son la hipotonia y la laxitud constitucional o sindromica.
b) Clasificacion del arco de movimiento:
Arco de movimiento activo: Es el movimiento que
produce por la contraccion muscular voluntaria de las
personas, sin la asistencia externa de un examinador
(Fuerza y coordinacion).
Arco de movimiento pasivo: Es el que realiza el
examinador sin la ayuda de la accion muscular activa
de la persona examinada, que puede 0 no estar
consciente. No existe contraccion muscular voluntaria
(Integridad).
Arco de movimiento activo asistido: Es un
movimiento activo ayudado por la asistencia manual del
examinador. El examinador no debe forzar el
movimiento de la articulacién, sino acompaiiarlo (11).
2.1.2.4. Articulacién:
Las articulaciones son el conjunto de partes blandas y
duras de las cuales se unen dos 0 mas huesos proximos.
Estas articulaciones se dividen en tres clases:
articulaciones movibles o diartrosis, articulaciones
semimovibles o anfiartrosis, articulaciones inmovibles o

sinartrosis (12).

Las articulaciones son los mecanismos mediante los cuales

se mantienen unidos los huesos. En determinados casos,
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los huesos se mantienen unidos tan estrechamente que no
es posible apreciar movimiento entre ellos; en otros, su
engranaje es mas laxo, permitiendo cierta libertad de
movimientos. Algunas articulaciones proporcionan una gran
estabilidad; otras solo la ofrecen en una direccion, pero
permiten movimiento en la direccion opuesta y, por ultimo,

permite el movimiento en todas las direcciones (13).

a) MECANISMO DEL DESGASTE ARTICULAR:

En el adulto mayor el desgaste es la retirada no
deseada de material de las superficies solidas por la
accion mecanica. Hay dos componentes:

El desgaste interfacial: Que resulta de la interaccién
de las superficies de carga y el desgaste de fatiga que
resulta la deformacion bajo carga. Este puede ocurrir
de dos maneras: El desgaste adhesién este aparece
cuando los fragmentos de las superficies articulares se
adhieren entre si y son arrancados durante el
movimiento. Y el desgaste abrasivo ocurre cuando un
material blando es raspado por una mas duro. El
desgaste adhesivo y abrasivo puede tener un lugar
en una articulacion sinovial alterada o degenerada.

El desgaste fatiga: que resulta de la deformacion bajo
carga, esto se refiere a la acumulacion de dafo

microscopico dentro del material de soporte de la carga
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b)

bajo solicitacién repetitiva (14).

Lesiones microscopicas:

El dafio microscopico ocurre con el colapso de la
superficie de soporte de carga puede ocurrir con la
aplicacion repetida de cargas altas durante un periodo
relativamente corto o con las repeticiones de cargas
bajas durante un periodo prolongado incluso cuando la
magnitud de aquellas cargas puede ser mucho menor

que la fuerza ultima del material (14).

Rangos articulares:

Los rangos articulares nos permiten hacer movimientos
para realizar las actividades de la vida diaria (AVD), lo
cual va disminuyendo en los adultos mayores se va
limitado al paso de los afios, mas en los adultos
mayores lo cual limita en la locomocion.

Cuando existe la limitacion articular nos conlleva a la
dependencia, ya que sin un buen funcionamiento
articular necesitariamos de otras personas para realizar
nuestras actividades y cuando la limitacion es muy
grave se convierte en una discapacidad por ende seria

una carga para la sociedad.
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2.1.3. Capacidad Funcional:
Segun Spiridus y Mc Rae en Garcia Y Morales define la capacidad
funcional del adulto mayor como “conjunto de habilidades fisicas,
mentales y sociales que permiten al sujeto la realizacién de las
actividades que exige su medio y/o entorno”. Dicha capacidad
viene determinada, fundamentalmente, por la existencia de
habilidades psicomotoras, cognitivas y conductuales. La habilidad
psicomotora, entendida como la ejecucion de habilidades préxicas
que requieren la actividad coordinada muscular, junto con un
proceso cognitivo de intencionalidad, que son las bases para las

actividades de la vida diaria (15).

La Capacidad Funcional nos lleva a que el adulto mayor pueda
realizar todas sus actividades de vida diaria (AVD), es decir
recibiendo poca o ninguna ayuda de los demas. La capacidad de
tomar decisiones por si solos y afrontar las consecuencias de ello
de acuerdo a preferencias propias y los requerimientos propios,
como: comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposiciones, miccion,

usar el retrete, trasladarse, deambular y subir y bajar escalones.

La presencia de limitacion en la ejecucion de estas actividades
representa un serio problema para el adulto mayor; es un indicador
de riesgo para la salud del individuo y afectaria directamente su
calidad de vida.

En la actualidad uno de los problemas mas importantes en el adulto
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mayor es la pérdida de su capacidad funcional, que se evidencia
con la reduccion de las actividades habituales y necesarias para la
vida de la persona. Esto implica que la persona no cumple sus
expectativas como lo desea y otras personas tomen decisiones por
ellas; por lo tanto, se refleja la pérdida de su independencia y la
necesidad constante de ayuda. La presencia de limitacion en la
ejecucion de estas actividades representa un serio problema para
el adulto mayor, pues es un representa un serio problema para la
salud del individuo y afectaria directamente su calidad de vida y

siendo una carga para la sociedad.

a. Generalidades de la capacidad funcional:
El aparato locomotor de cada persona responde de manera
diferente a los trastornos y al ritmo de progresién que provocan
el proceso bioldégico de envejecimiento y las enfermedades
cronicas. En algunas el proceso puede ser muy rapido mientras
gue en otros puede ser lento y permitirle llevar una vida
relativamente normal durante mucho tiempo. Ademas, todos los
cambios asociados al envejecimiento no se presentan
necesariamente en las personas ni con la misma intensidad. No
obstante, desde el area de fisioterapia consideramos necesario
destacar algunos que, si tienen especial relevancia porque
implican una menor independencia, una mayor fragilidad, y una
limitacion en la calidad de vida. Trata de los que afectan la
capacidad para moverse y desplazarse: los cambios en los

mecanismos eferentes correctores de la postura, el equilibrio
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estatico, la capacidad de respuesta rapida ante el desequilibrio,
y la marcha (16).

La capacidad funcional, como lo indican Saliba, Orlando,
Wenger, Hays y Rubenstein (2000) se entiende como la aptitud
para ejecutar eficientemente las actividades bésicas de la vida
diaria. Las actividades basicas se refieren a los
comportamientos que las personas deben realizar para cuidar
de si mismos y vivir de forma independiente y autonoma.
Incluyen actividades tales como: bafiarse, vestirse, movilizarse,

controlar los esfinteres y el arreglo personal entre otras (16).

Factores que determinan la capacidad funcional:

Aunque la presencia de enfermedad es un factor determinante
de la capacidad funcional, el diagnosticar enfermedad no la
determina ni la precisa, para ello es necesario tener en cuenta
una serie de aspectos y de condiciones. Entre los factores que
determinan la capacidad funcional tenemos: el factor fisioldgico,

patoldgico y social.

1. Factor fisiologico:
Estado mental: Se relaciona con los procesos emocionales
y afectivos con la realidad, tanto del interno como del
externo, a partir de las percepciones internas. Es necesario
para poder realizar tareas, tomar decisiones y asumir roles

especificos de la vida diaria. La disminucion de la capacidad
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funcional est4 unida a una pobre percepcion del estado de
salud, existiendo una tendencia entre los adultos mayores a
minimizar el estado de salud y a considerar muchos de los
sintomas que presentan como parte del proceso de

envejecimiento.

Deterioro fisico: Con el envejecimiento se dan cambios
lentos en casi todos los 6rganos y sistemas, los problemas
visuales y auditivos en el adulto mayor limitan la realizacion
de muchas actividades de la vida diaria, que conlleva a una

dependencia.

Factor patoldgico:

Presencia de enfermedad: La enfermedad es un cambio
en la estructura o funcionamiento de un érgano o sistema,
resultando de un proceso patolégico, que causa dificultades
en relacion con la capacidad del individuo para desempefiar
las funciones y obligaciones que se esperan de él, es decir,
es incapaz de seguir realizando sus actividades de vida
diaria, no pueden mantener los niveles de independencia y

autonomia.

Factor social:
Estilos de vida: es la base de la vida diaria, teniendo

habitos que son las actividades que se repiten en la vida
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cotidiana constantemente, acompanadas de rutina vy
costumbres propias del individuo. Los comportamientos
habituales sean saludables o no, hacen parte del estilo de
vida individual, estando relacionado con la capacidad

funcional.

El proceso de envejecimiento y las limitaciones
funcionales:

El envejecimiento es un proceso del cual todas las personas
participan desde su nacimiento. Larson y Bruce (1987),
describen como a medida que las personas envejecen, se van
a producir evidentes modificaciones en su condicion general o
estado de salud, que alteran las estructuras, reducirdn las
funciones de las células y los tejidos de todos los sistemas del
organismo. El envejecimiento no es un proceso que proviene
de una sola causa, sino mas bien es el producto de una
compleja interaccion de factores biolégicos y socio-
psicosociales (17).

El primer indicio que se presenta en esta etapa es una
disminucién del rendimiento fisico, que puede variar en su
intensidad de una persona a otra. Por ejemplo, la condicion
muscular es uno de los elementos de la aptitud fisica y
condicionante de la fuerza del individuo, este es un

componente que requiere ser observado, pues es necesario
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para realizar muchas de las actividades de la vida diaria (17).

2.1.4. El indice de Barthel ha sido validado en Norteamérica y

Latinoamérica y utilizado en diversos paises, tales como Chile,
Estados Unidos, Colombia, Espafia y en nuestro pais, como lo
demuestra un estudio realizado por Castelo Vega et al. En Cuzco,
titulado: Evaluaciéon funcional y nivel de autonomia en el paciente
ambulatorio de edad avanzada (18).

El indice de Barthel es uno de los instrumentos ampliamente
utilizado para evaluar las AVD y cuantificarlas a través de su nivel
independencia. Se comenz6 a aplicar en 1955 por Mahoney y
Barthel, para medir la evolucibn de sujetos con procesos
neuromusculares y musculoesqueléticos en un hospital para
enfermos crénicos de Maryland (19). Se define como una medida
genérica que valora el nivel de independencia del paciente con
respecto a la realizacién de algunas actividades de la vida diaria
(AVD), mediante el cual se asignan diferentes puntuaciones y
ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado para
llevar a cabo estas actividades (20). Valora la independencia del
paciente respecto a diez AVD: alimentacion, aseo personal,
vestirse, arreglarse, deposicion, miccion, uso de retrete, traslados,
deambulacion y subir escaleras. La puntuacion de cada actividad
es diferente, asignandose un puntaje de 0, 5, 10 o 15 puntos y la
valoracion total va desde los O (dependencia severa total) a 100

puntos (independencia) (21).
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2.1.5.

Dependencia Total <20

Dependencia Grave 20 - 35

Dependencia Moderado 40 - 55

Dependencia Leve >=60

Independiente 100

Goniometria:

La goniometria es la técnica de medicién de los angulos creados
por la interseccién de los ejes longitudinales de los huesos a nivel
de las articulaciones.

La goniometria permite medir la movilidad de las articulaciones y
representa una parte fundamental en la exploracion fisica de las
extremidades y de la columna vertebral, posibilitando a los
profesionales de la salud la identificacion de la incapacidad y la
valoracion y guia en las distintas fases de la rehabilitacion, en la
cual se utiliza para determinar el punto de inicio de un tratamiento,
evaluar su progresion en el tiempo, motivar al paciente, establecer
un pronostico, modificar el tratamiento o darle un punto final, y
después, evaluar la secuela, cada articulaciobn posee un arco de
movimiento caracteristico que la distingue de las otras, el arco de
movimiento es mayor en los nifios que en los adultos, esta
caracteristica va disminuyendo a medida que el nifio va creciendo y
se debe a la laxitud ligamentosa y al mayor contenido de agua de
las estructuras anatdmicas. En la vejez, se observa una
disminucion del arco de movimiento articular. Tiene dos objetivos

principales:
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a. Evaluar la posicion de una articulacion en el espacio. Se trata
de un procedimiento estatico utilizado para objetivizar y
cuantificar la ausencia de movilidad de una articulacion.

b. Evaluar el arco de movimiento de una articulacién en cada
uno de los tres planos. Se trata de un procedimiento dinamico
gue se utiliza para objetivizar y cuantificar la movilidad de una

articulacion. Claudio H. Taboadela (11).

2.1.6. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS:

Adulto mayor: Se considera a las personas mayores de 60 afios a
mas que viven en los paises en vias de desarrollo y de 65 afios a

mas a las personas que viven en los paises desarrollados.

Capacidad funcional: Es el conjunto de habilidades fisicas,
mentales y sociales que permiten al sujeto la realizacién de las

actividades que exige su medio y/o entorno.

Rango articular: El rango de movimiento de una articulacion se
refiere tanto a la distancia como a la direccidon en las que dicha

articulacion puede moverse.

Movilidad articular: capacidad para desplazar un segmento o
parte del cuerpo dentro de un arco de recorrido lo mas amplio

posible manteniendo la integridad de las estructuras anatomicas
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implicadas.

Actividad fisica: Se refiere a una gama amplia de actividades y

movimientos corporales que incluyen actividades cotidianas.

Envejecimiento: Es un deterioro de las funciones, progresivo y
generalizado, que produce perdidas de respuesta adaptativa al
estrés y mayor riesgo de sufrir enfermedades relacionadas con la

edad.

Equilibrio: Es la capacidad de adoptar una posicion contra la
gravedad manteniendo la estabilidad. Es un concepto fisico
mecanico en el cual, las fuerzas y movimientos, se contrarrestan

entre si con exactitud.

Marcha: Es la accién de trasladar el cuerpo en el espacio por

medio del paso efectudndose simultdneamente una serie de

movimientos compensadores en el resto del cuerpo y conservacion

del equilibrio.

2.2. Antecedentes:

2.2.1. Antecedentes Internacionales:

En el afio 2008, en Huelva, Espafa, se realizd un estudio con el
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propoésito de identificar la capacidad funcional de un colectivo de
ancianos, medida a través de las actividades de la vida diaria y la
percepcion de salud. El estudio se llevdé a cabo en 116 adultos
mayores. El perfil demogréfico es el de un residente de una media
superior a 75 afos. El 71,3% de los residentes son mujeres. Las
actividades del indice de Barthel que reflejan mayor grado de
dependencia son "lavarse" y "subir y bajar escaleras" y, la que
menos, "comer”. La percepcién de salud mediante las ldminas de
Coop-Wonca refleja una percepcion "regular' o "mala" en la
mayoria de los casos. A mayor grado de limitacién fisica para las
actividades de la vida diaria mayor percepcion negativa de salud

(22).

En el afio 2012, en Medellin, Colombia, se realizé un estudio con el
propdsito de determinar los efectos de los movimientos pasivos,
asistidos, activos y resistidos, sobre la fuerza muscular, movilidad
articular y capacidad funcional en pacientes internados en unidad
de cuidados intensivos. El estudio se llevo a cabo en 23 pacientes
de una unidad de cuidados intensivos de adultos en Medellin el 69
% de los 23 pacientes eran hombres, 78 % pertenecian al régimen
contributivo, y la mediana de la edad fue de 70 afios (rango
intercuartil=15; Q1 =61; Q3 = 76). Se clasificO como adulto mayor

(mayor o igual de 65 afios) al 65,2 % de los pacientes (23).

En el afio 2012, en La Florida, Santiago, Chile, se realiz6 un
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estudio con el propdsito de describir el perfil y la evolucion de la
capacidad funcional de AM de 65 o mas afios hospitalizados en la
Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile (HCUCH). El estudio se llevo a cabo en 378
pacientes hospitalizados la estancia hospitalaria media fue de
nueve dias, mediana de las puntuaciones de escala Barthel en el
periodo basal, al ingreso y al alta eran 90, 50 y 80,
respectivamente. Setenta y ocho por ciento de los pacientes pierde
la capacidad funcional durante la estancia hospitalaria y el 72%

recuperado su estado funcional al alta (24).

"En el afio 2013, en “Santa Marta", ubicado en la ciudad de
Mendoza Argentina, se realiz6 un estudio con el propdésito de
valorar la realizacion de actividades recreativas en un hogar
geriatrico, las preferidas y razones para ello. El estudio se llevo a
cabo en 105 adultos que realizaban actividades recreativas que se
clasificaron en intramuros y extramuros. Estas Ultimas, que se
concretaban los fines de semana y coincidian con las visitas
familiares, fueron las preferidas, especialmente entre aquellos con

menor tiempo de estadia en la institucion (25).

En el afio 2014, en La Habana, Cuba, se realizo un estudio con el
propaosito de caracterizar la capacidad funcional y la calidad de vida
en los ancianos con degeneraciéon macular y baja vision, atendidos

en el Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer” en el
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periodo comprendido de enero a junio de 2013. El estudio se llevé
a cabo en 31 pacientes Muestra, la distribucion de los pacientes
segun grupos de edades y sexo, donde se observa que predominé
el rango de edades comprendidas entre 75-79 afios, con 12
pacientes (41,3 %). En los pacientes atendidos segun color de la
piel, existi6 un predominio de las personas de piel blanca o
caucasiana, representadas por 14 pacientes (48,2 %) sobre los de
piel no blanca, que muestra 5 ancianos (17,3 %). No se ha
encontrado explicaciébn de por qué entre estas personas es mas

frecuente esta enfermedad (26).

En el afio 2014, en Rio Grande, Brasil, se realiz6 un estudio con el
propdsito de evaluar la capacidad funcional, el nivel cognitivo y sus
implicaciones en la vida cotidiana de los ancianos residentes en el
area urbana del municipio de Rio Grande do Sul/Brasil. El estudio
se llevé a cabo en 368 ancianos Hubo predominio de mujeres
(64,9%), de 60-70 afos (43,8%), casados (46,5%), con algun grado
de escolaridad (90,8%). En cuanto a la capacidad funcional, 85%
son independientes para las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD) y 93,48% lo son para las actividades de la vida diaria

(AVD) (27).

En el aflo 2014, en Chile, se realizdé un estudio con el proposito de
determinar la relaciéon existente entre la velocidad de marcha usual

y maxima, y los parametros de funcionalidad en chilenos adultos
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mayores de la comunidad. El estudio se llevé a cabo en 69 adultos
mayores los resultados obtenidos incluy6 las variables de rango de
flexion dorsal, la accion de pararse y sentarse, y el test de marcha
en dos minutos, mientras que la velocidad de marcha normal se
valoré mejor con el numero de flexiones de brazos, la accion de

pararse y sentarse, y el test de marcha en dos minutos (28).

En el afio 2015, en México, se realizé un estudio con el propdsito
de Establecer la relacion entre la calidad de vida de las personas
mayores y su nivel de dependencia y autocuidado. El estudio se
llevé a cabo en 116 ancianos 54,3% de los participantes eran
mujeres, el 80,2% de los encuestados mostrd independencia
ancianos para llevar a cabo las actividades de la vida diaria y el
19,8% tienen dependencia leve. En la clasificacién general de las
actividades de autocuidado, 22.4% tenian buena capacidad y un
76,6% muy buena capacidad. En la percepciéon de la calidad de
vida en la dimension fisica, el 24% de los encuestados piensa que
su salud es buena y el 56% justo. En las pruebas de correlacion
conocido minima relacion entre las variables de auto-cuidado y la
dependencia, que ocurre entre el autocuidado y el nivel de
estudios, correlacion positiva entre la dependencia y la calidad de
vida, asi como la calidad de vida y la edad, sin embargo, los

valores de todas las correlaciones fueron bajas (29).

En el ano 2017, en Ambato, Ecuador, se realizé un estudio con el
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2.2.2.

propdsito de Establecer la relacion entre capacidad funcional del
adulto mayor con el abandono familiar El estudio se llev6 a cabo en
70 adultos mayores se reportd el abandono en el 75,7% de los
adultos mayores y tuvo significancia con respecto a la capacidad
funcional y la estructura familiar (p=0,002). Hubo relacion entre
capacidad funcional y abandono familiar, asi como también
predominio de los adultos mayores entre los 65 a 74 afos, sexo
femenino, sin ninguna actividad laboral y analfabetos. Hubo
relacion significativa entre capacidad funcional, edades geriatricas
y ocupacion; y de igual manera entre la estructura familiar y el
abandono. La capacidad funcional y la estructura familiar fueron

factores asociados al abandono (30).

Antecedentes Nacionales:

En el afio 2013, en Lima, Perd, se realiz6 un estudio con el
propdsito de determinar el estado cognitivo y capacidad funcional
del adulto mayor que acude a dos Centros de Dia. El estudio se
llevo a cabo en 150 adultos mayores Los adultos mayores tuvieron
una edad media de 74.6 + 7.2 afos, predominando el sexo
femenino. ElI 21.3% presentd deéficit cognitivo con mayor
prevalencia en el sexo masculino. En relacion a la capacidad
funcional, el 52.7% tuvo dependencia leve para las actividades
basicas de la vida diaria y en las actividades instrumentales el 4.0%

y 16.0% mostraron dependencia grave 'y moderada
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respectivamente. Hubo mayor dependencia del sexo masculino en
las actividades instrumentales y del sexo femenino en las
actividades bésicas. Se evidencié que a mayor edad existe mas

déficit cognitivo y dependencia funcional en el adulto mayor (31).

En el afio 2014, en Lima, Perd, se realiz6 un estudio con el
propdsito de determinar la capacidad funcional del adulto mayor y
la relacién con sus caracteristicas sociodemogréficas en el Centro
de Atencion Residencial Geronto Geriatrico “Ilgnacia Rodulfo Vda.
de Canevaro”, Lima, 2014. El estudio se llevé a cabo en 92 adultos
mayores Se demostr6 que existe una relacion inversa y
medianamente significativa entre la capacidad funcional del adulto
mayor y la edad, con una r = -0,433* y una p= 0,013 %. Se
encontré mayor independencia en la etapa de senectud gradual (60
a 70 afos) con 85,7%. Por otro lado, con una r = -0,101 y una p=
0,677, no se encontré relacion entre la capacidad funcional y el

sexo (18).

En el afio 2015, en Lima, Peru, se realizO un estudio con el
propésito de identificar y describir las caracteristicas
sociodemogréficas y de salud basales de las PAMSC a travées del
estudio de los beneficiarios del PNVD, al momento del ingreso a
dicho programa. El estudio se llevo a cabo en 348 adultos mayores
Las PAMSC fueron, en su mayoria, hombres, solteros y con grado

de instruccion primaria o menor. El 66,2% de las PAMSC
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presentaron algun tipo de enfermedad cronica y 27,8 algun tipo de
enfermedad mental. EI 50% presentaron algin grado de
dependencia funcional, y casi el 70% present6 algun grado de
deterioro cognitivo. La probabilidad de dependencia funcional
parcial se incrementd con la edad, siendo mas alta en mujeres,

ademas, se increment6 a mayor grado de deterioro cognitivo (32).
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CAPITULO 1l

METODOLOGIA
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3.1. Disefio del Estudio:

Estudio descriptivo de tipo transversal y correlacional.

3.2. Poblacion:
Todos los adultos mayores del albergue “sociedad de beneficencia®
Huancayo, Peru; durante el periodo de agosto a setiembre del 2017.

(N=110)

3.2.1. Criterios de Inclusion:

e Adultos mayores que aceptaron participar en el estudio,
previa firma de un consentimiento informado (Anexo 1).

e Todos los adultos mayores de 60 afios 0 mas, que acudieron
al Albergue “Sociedad de la Beneficencia”.

e Adultos mayores sin enfermedades mentales.

e Adultos mayores de ambos sexos

e Adultos mayores que permitan que se realice la evaluacion

goniometrica de miembros superiores y miembros inferiores.

3.2.2. Criterios de Exclusion:
e Adultos menores de 60 afios postrados.
e Adultos mayores desorientados en tiempo, espacio y
persona.
3.3. Muestra:

Se llegd a la muestra a través de los criterios de inclusién y exclusion
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durante el periodo descrito en la poblacion de adultos mayores del

Albergue “Sociedad de Beneficencia” en Huancayo. (n = 110).

3.4. Operacionalizaciéon de Variables:

del intervalo de
la edad.

Definicion Instrumento sl
Variable Operacional de medicién d_e_ ) Forma de Registro
Medicién
Rangos
articulares que
permiten realizar
Principal: | el movimiento
Rangos para realizar las . Binaria ¢ Sin limitacion articular
. . Goniometro S .
articulares | actividades de la e Con limitacion articular
vida diaria
(AVD),
Capacidad
funcional del e Dependencia Total:
adulto mayor <20
determinado en e Dependencia Grave:
Capacidad niveles de indice de , 20-35 _
. acuerdo a la Ordinal e Dependencia Moderado:
funcional puntuacion de Barthel 40 — 55
cada actividad, ¢ Dependencia Leve: >=60
aS'Qtnénggse U? ¢ Independiente: 100
puntaje diferente.
;I'lempo » 5 t Rangos intervalos:
Secundari | franscurrido a ocumento e 60— 70 afios
: partir del Nacional de . ~
as: L P Discreta |e 71— 80 afios
nacimiento de un | Identificacion ~
Edad : e 81 -90 afios
sujeto. (DNI). 3
e 91 amas.
Caracteristica
fisiologica que Documento
diferencie al Nacional de L e Masculino
Sexo . . Binaria .
varén de la Identidad e Femenino
mujer. (DNI).
Conocer la . .
Anteceden presencia de los : glsi:ite:rc':g‘iesmtus
tes antecedentes Ficha de . Hi tp i6n arterial
L patoldgicos de recoleccion Continuo Ipertension arteria
Patologico Artritis y/o art
9 acuerdo al rango | de datos. * s yio artrosis
S e Deficiencia visual o

auditiva.
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3.5. Procedimientos y Técnicas:

Se solicitd autorizacion al director del Albergue “Sociedad de
Beneficencia” de Huancayo para poder realizar el estudio
correspondiente, después se procedi6 a una entrevista con la persona
encargada del area de atenciébn del adulto mayor, para tener un
conocimiento del trabajo dentro de esta area y poder brindar la
explicacion correspondiente del proceso de investigacion.

Luego se seleccionaron a los adultos mayores que cumplieron con los
criterios de inclusion; para asi desarrollar la investigacion de forma
completa con menor sesgo, se solicitd a los adultos mayores su
autorizacion mediante consentimiento informado (anexo N° 1) para
participar en la investigacion, tras impartirse una charla explicativa sobre
la investigacion y los procesos que se llevaron a cabo.

Se procedi6 a llenar la ficha de datos personales de cada adulto mayor
(por el investigador) y aplicar la escala de valoracion indice de Barthel,
(anexo N° 3).

Se procedio a aplicar la ficha de valoracion articular (anexo N° 4) para
evaluar la independencia funcional.

Los adultos mayores realizaron la prueba en presencia de la investigadora
y un familiar. Cada prueba fue numerada para tener contabilizado toda la

muestra.

Instrumento 1: indice de Barthel

Evaluador: Bach Elizabeth Gaspar Gonzales
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Este instrumento valora 10 ABVD como son: comer, bafiarse, vestirse,
arreglarse, deposicion, miccion, uso de retrete, traslados, deambulacion y
subir escaleras; y se le asigna una puntuacion de (0, 5, 10, 15) de
acuerdo a la necesidad de ayuda para llevarla a cabo, obteniéndose una
puntuacion final que varia de 0 a 100 puntos (Anexo). La puntuacién total
de maxima independencia es de 100 y la de maxima dependencia de 0.

Los criterios de puntuacién son:

Independiente: 100 (90 en silla de ruedas).
Dependiente Total: <20
Dependencia Grave: 20-35

Dependencia Moderada: 40 - 55

Dependencia Leve: >=60

Un paciente que obtiene 100 puntos en el indice de Barthel mantiene
control de heces y orina, se alimenta por si mismo, se viste, se levanta de
la cama y/o de la silla, se bafia por si mismo, camina al menos, y puede
ascender y descender por las escaleras. Esto no significa que él puede
vivir solo; puede no ser capaz de cocinar, mantener la casa, y satisfacer al
publico, pero es capaz de sobrellevarla sin un asistente de salud o apoyo
familiar. El rango de posibles valores esta entre 0 y 100, con intervalos de
5 puntos de intervalo para la version original. Cuanto mas cerca esta de 0
el paciente presenta mas dependencia, por el contrario, cuanto mas cerca
esta de 100, es indicativo de independencia.

Su aplicacién es de bajo costo y es util para dar seguimiento a la

evolucion de los pacientes. Las molestias son escasas, pues requiere la
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observacion de actividades basicas del adulto mayor en su quehacer
cotidiano o en la consulta a sus cuidadores. El instrumento se aplico
durante las mafanas, un aproximado de 20 minutos por persona. Entre

observacion y preguntas a sus cuidadores.

Validacion y confiabilidad

El indice de Barthel es un buen predictor de mortalidad para medir
discapacidad, las puntuaciones del indice de Barthel se han relacionado
con la respuesta a los tratamientos de rehabilitacion. Este instrumento
indice de Barthel es validado y usado a nivel internacional por la
Organizacion Mundial de la Salud y promovido por el ministerio de salud.
Wade y Hewer realizaron una evaluacion de la validez del indice de
Barthel en 572 pacientes, mediante la comparacién con un indice de

motricidad, obteniendo correlaciones significativas entre 0,73y 0,77.

Fiabilidad

Loewen y Andersonse atribuyen haber realizado el primer estudio de
fiabilidad del IB en su version original. Comprobaron la fiabilidad mediante
pruebas de concordancia inter e intraobservador. Para ello entrenaron a
catorce terapeutas que, usando grabaciones de video de pacientes,
puntuaron la realizacién de las actividades. De los resultados de este
estudio se deduce una buena fiabilidad interobservador, con indices de
Kappa entre 0,47 y 1,00. Con respecto a la fiabilidad intraobservador se
obtuvieron indices de Kappa entre 0,84 y 0,9723,24.

En cuanto a la evaluacion de la consistencia interna, se ha observado un
alpha de Cronbach de 0,86-0,92 para la version original.
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Instrumento 2: goniometria
Evaluador: Bach. Elizabeth Gaspar Gonzales
Este instrumento permite medir la movilidad de las articulaciones y
representa una parte fundamental en la exploracion fisica de las
extremidades y de la columna vertebral, posibilitando a los profesionales
de la salud la identificacion de la incapacidad y la valoracion y guia en las
distintas fases de la rehabilitacion, en la cual se utiliza para determinar el
punto de inicio de un tratamiento, evaluar su progresion en el tiempo,
motivar al paciente, establecer un prondstico, modificar el tratamiento o
darle un punto final, y después, evaluar la secuela, cada articulacion
posee un arco de movimiento caracteristico que la distingue de las otras.
Evaluar la posicion de una articulacién en el espacio. Se trata de un
procedimiento estatico utilizado para objetivizar y cuantificar la ausencia
de movilidad de una articulacion. Evaluar el arco de movimiento de una
articulacién en cada uno de los tres planos. Se trata de un procedimiento
dindmico que se utiliza para objetivizar y cuantificar la movilidad de una
articulacion.
Los movimientos evaluados seran:
Articulacion de hombro:

e Flexién 0 - 180 grados.

e Extension 0- 45 grados.

¢ Rotacion externa e interna 0- 90grados.

e Abduccion y Aduccién 0- 180 grados.

Articulacién del codo:
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e Flexion 0- 145 grados.

e Extension 145 -0 grados.
Articulacion del antebrazo:

e Supinacion y Pronacion 0- 90
Articulacion de mufieca:

¢ Inclinacion Radial 0 -20 grados.

e Inclinacion Cubital 0- 45 grados.

e Flexion Dorsal 0- 70 grados.

e Flexién Palmar O0- 80 grados.
Articulacion de cadera

e Flexién con rodilla extendida 0- 80 grados

¢ Flexion con la rodilla flexionada 0- 125 grados.

e Abduccion 0- 45 grados.

e Rotacion externa 0- 45 grados.

e Rotacion interna 0- 45 grados.
Articulacion de rodilla:

e Flexion 0- 140 grados.

e [Extension 140 - 0 grados.
Articulacion de tobillo:

e Flexion Dorsal 0- 20 grados.

e Flexion Plantar O- 45 grados.

e Eversion 0- 20 grados.

e Inversion 0- 45 grados.
Articulacién de pie:

e Flexion del dedo grueso 0- 70 grados.
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3.6.

e Flexion 0- 25 grados.
Validacién y confiabilidad
La validez y la confiabilidad se cuantifico observando que la escala de

Barthel tiene una alta correlacion con los rangos articulares.

Fiabilidad

Segun el estudio de Gil y Zuil. La fiabilidad intrasesion presenta
coeficientes de correlacion intraclase superiores a 0,89 para los
instrumentos. En cuanto a la fiabilidad intersesion, los coeficientes de
correlacion intraclase son superiores a 0,90 en ambos casos. La
correlacion entre el goniometro y el inclinometro presenta valores
superiores a 0,812. Por lo que concluye que el gonidbmetro es un
instrumento fiable para la medicion de la movilidad articular de la flexiéon y

la extension de rodilla, presentando, ademas, una correlacién elevada.

Aspectos Eticos:

Va relacionado con el consentimiento informado: los pacientes que se
evaluaron en esta investigacion aceptaron voluntariamente en el aspecto
del estudio consentido informado.

Los pacientes han firmado un consentimiento voluntariamente

No se compartid6 ni se compartira la identidad de las personas que

participaron en este estudio.

57



3.7. Plan de Andlisis de Datos:

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS
version 23.0. Se determinaron medidas de tendencia central media,
mediana y moda. Se emplearon tablas de frecuencia y de contingencia.
Se determind la asociacion entre variables a través de la prueba chi
cuadrado para las variables cualitativas y la prueba t de student, analisis
de varianza (ANOVA) y andlisis de covarianza para las variables
cuantitativas, considerando estadisticamente significativo los valores de

p<0,05.
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CAPITULO IV

RESULTADOS ESTADISTICOS
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4.1. Caracteristicas de la Muestra

Los resultados estadisticos que a continuacion se detallan, corresponden a la
evaluacion de la muestra formada por 110 adultos mayores del Albergue
“Sociedad de Beneficencia” de Huancayo-2017, respecto a los rangos
articulares y al nivel de capacidad funcional mediante el test de Barthel.

4.1.1. Caracteristicas de la muestra

Tabla N° 1: Caracteristicas de la edad de la muestra

Caracteristicas de la edad

Muestra 110
Media 76,85
Desviacion estandar +8,66
Minima 62
Maxima 101

Fuente: Elaboracion propia

La muestra formada por 110 adultos mayores del Albergue “Sociedad de
Beneficencia” de Huancayo-2017, que fueron evaluados para determinar los
rangos articulares y su nivel de capacidad funcional en sus Actividades de Vida
diaria, presentaron una edad promedio de 76,85 afios, una desviacion estandar
de + 8,66 afos y un rango de edad que iba desde los 62 a 101 afos. Este
rango de edades fue distribuido en cuatro grupos etarios que se presentan en

la tabla siguiente.
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4.1.2. Distribucién Etaria de la muestra

Tabla N° 2: Distribucién de la muestra por grupos etarios

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
de 60 a 70 afios 30 27,3 27,3
de 71 a 80 afios 44 40,0 67,3
de 81 a 90 arfios 30 27,3 94,5
Mas de 90 arfios 6 55 100,0

Total 110 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

La tabla N° 2 se presenta la distribucion de la muestra por edad. 30 adultos
mayores tenian entre 60 y 70 afios; 44 adultos mayores tenian entre 71 y 80
afos; 30 adultos mayores tenian entre 81 y 90 afios y solo 6 adultos mayores
tenian mas de 90 afios de edad. Se observa que la mayor parte de la muestra

tenia entre 71 y 80 afios de edad.

Figura N° 1: Distribucién por grupos etarios

RANGO DE EDAD

Porcentaje

60 - 70 afios 71- 80 afios 81- 90 afios 91 a mas
RANGO DE EDAD

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 1.
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4.1.3. Distribucién de la muestra por sexo

Tabla N° 3: Distribucién de la muestra por sexo

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

Masculino 51 46,4 46,4
Femenino 59 53,6 100,0
Total 110 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

En la tabla N° 3 muestran los resultados con respecto al sexo de la muestra, se
encontr6 que 51 adultos mayores eran del sexo masculino y 59 adultos
mayores eran del sexo femenino. Se observa que la mayor parte de la muestra,
adultos mayores del Albergue “Sociedad de Beneficencia” de Huancayo-2017,

eran del sexo femenino.

Figura N° 2: Distribucién de la muestra por sexo

SEX0

EMASCULING
I FEMENING

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 2.
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4.1.4. Distribucién de la muestra por antecedentes patoldgicos

Tabla N° 4: Distribucion por antecedentes patoldgicos de la muestra

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje

acumulado
Diabetes Mellitus 22 20,0 20,0
Osteoporosis 8 7,3 27,3
Hipertension arterial 14 12,7 40,0
Artritis y/o artrosis 37 33,6 73,6
Deficiencia visual o auditiva 29 26,4 100,0

Total 110 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

La tabla N° 4 presenta los antecedentes de enfermedades que padecia la
muestra. ElI 33. 6% tienen artritis y/o artrosis representado por 37 adultos
mayores; el 26, 4% tienen como antecedentes deficiencia visual o auditiva,
seguido por el 20% de adultos mayores que padecen de diabetes mellitus; 14
adultos mayores tienen hipertension arterial representado en un 12, 7% y por

ultimo tenemos con un 7,3%a adultos mayores con osteoporosis.

Figura N° 3: Distribucion por antecedentes patoldgicos de la muestra

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Porcentaje

DIABETES OSTECPOROSIS HPERTEMNSIOMN ARTRITIS Y/O DEFICIEMNCIA

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 3.
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4.2. EVALUACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL SEGUN LAS
ACTIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA DE ACUERDO AL INDICE DE
BARTHEL

4.2.1. Evaluacion del indice de Barthel seguin actividades de vida diaria

Tabla N° 5: Capacidad funcional en las actividades de vida diaria

indice de Barthel

Necesita

Dependiente % ayuda % Independiente %
Comer 17 15,5 35 31,8 58 52,7
Lavarse 38 46,4 10 55 62 56,4
Vestirse 29 26,4 29 26,4 52 47,3
Arreglarse 30 27,3 20 23,6 60 54,5
Deposiciones 18 16,4 30 27,7 62 56,4
Miccién 14 12,7 36 32,7 14 54,5
Uso del retrete 20 18,2 28 25,5 52 47,3
Trasladarse 30 27,3 25 36,4 55 50,0
Deambular 20 18,2 30 27,3 50 45,5
Escalones 32 29,1 35 31,8 43 39,1

Fuente: Elaboracién Propia

La tabla N° 5 presenta la evaluacion de las actividades basicas de la vida
diaria, de acuerdo al indice de Barthel. Las ABVD donde mostraron mayor
dependencia fueron el de lavarse (46,4%), subir y bajar escalones (29,1%)
arreglarse (27,3%), trasladarse (27,3%) y vestirse (26,4%). En las ABVD donde
mostraron que necesitan ayuda fueron el de miccion (32,7%), subir y bajar
escalones (31,8%), comer (31,8%), deposiciones (27,7%) y deambular (27,7%).
Mientras que en las actividades basicas de vida diaria donde mostraron mayor
independencia fue el de lavarse (56,4%), deposiciones (56,4%), comer
(52,7%), trasladarse (50,0%), vestirse (47,3%), uso del retrete (47,3%) y

deambular (27,7%).

64



4.2.2. Nivel de capacidad funcional segun el indice de Barthel

Tabla N° 6: Nivel de la capacidad funcional de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Dependencia Total 9 8,2 8,2
Grave 5 4,5 12,7
Moderada 25 22,7 35,5
Leve 37 33,6 69,1
Independiente 34 30,9 100,0
Total 110 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

La tabla N° 6 presenta la evaluacion de las Actividades Basicas de la Vida
diaria de la muestra por nivel de dependencia. 9 adultos mayores presentaron
dependencia total; 5 adultos mayores presentaban dependencia grave; 25
presentaban dependencia moderada; 37 presentaron dependencia leve o
escasa y 34 eran independientes.

Figura N° 4: Nivel de la capacidad funcional de la muestra

NIVEL DE CAPACIDAD FUNCIONAL
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NIVEL DE CAPACIDAD FUNCIONAL
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Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 4.
4.2.3. Nivel de la capacidad funcional de la muestra segun grupo etario.

Tabla N° 7: Nivel de la capacidad funcional de la muestra por grupo etario

Nivel de dependencia de la muestra

Total Grave Moderada Leve Independiente Total
de 60 a 70 afios 0 0 2 2 9 13
de 71 a 80 afos 1 3 8 15 17 44
de 81 a 90 afos 1 6 14 18 8 47
Mas de 90 afios 3 1 2 0 0 6
Total 5 10 26 35 34 110

Fuente: Elaboracién Propia

La tabla N° 7 presenta la evaluacion del nivel de dependencia de las
Actividades Basicas de la Vida Diaria de la muestra por grupo etario. De los
adultos mayores que tenian de 60 a 70 afios, ninguno presentd dependencia
total, ninguno presentd6 dependencia grave, 2 presentaron dependencia
moderada, 2 presentaron dependencia leve y 9 eran independientes. De los
qgue tenian de 71 a 80 afos, 1 presentd dependencia total, 3 presentaron
dependencia grave, 8 presentaron dependencia moderada, 15 presentaron
dependencia leve y 17 eran independientes. De los que tenian de 81 a 90
afos, 1 presentd dependencia total, 6 presentaron dependencia grave, 14
presentaron dependencia moderada, 18 presentaron dependencia leve y 8 eran
independientes. De los que tenian mas de 90 afios, 3 presentaron dependencia
total, 1 presentaron dependencia grave, 2 presenté dependencia moderada,
ninguno presenté dependencia leve y ninguno era independiente. Se observa
gue los adultos mayores que presentaron mayor dependencia (total y leve)

eran los que tenian entre 81 a 90 afios de edad.
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Figura N° 5: Nivel de dependencia de la muestra por grupo etario
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. Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 5.

4.2.4. Nivel de la capacidad funcional de la muestra por Sexo

Tabla N° 8: Nivel de la capacidad funcional de la muestra por Sexo

Grado de dependencia

Total Grave Moderada Leve Independiente Total
Masculino 2 3 9 19 20 53
Femenino 3 7 17 16 14 57
Total 5 10 26 35 34 110

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla N° 8 presenta la evaluacion del nivel de dependencia de las

Actividades Basicas de la Vida Diaria de la muestra por sexo. De los adultos

mayores del sexo masculino, 2 presentaron dependencia total, 3 presentaron

dependencia grave, 9 presentaron dependencia moderada, 19 presentaron

dependencia leve y 20 eran independientes. De los adultos mayores del sexo
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femenino, 3 presentaron dependencia total, 7 presentaron dependencia grave,
17 presentaban dependencia moderada, 16 presentaron dependencia leve y 14
eran independientes. Se observa que los adultos mayores que presentaron

mayor dependencia (total, grave y moderada) eran los del sexo femenino.

Figura N° 6: Nivel de la capacidad funcional de la muestra por Sexo
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Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 6.
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4.2.5. Nivel de capacidad funcional de la muestra por patologias

asociadas

Tabla N° 9: Nivel de la capacidad funcional de la muestra por antecedentes patologicos

Grado de dependencia

Total Grave  Moderada Leve Independiente Total
Hipertension 1 4 6 9 12 32
Diabetes Mellitus 2 3 8 15 12 40
Artritis 2 6 9 8 7 32
Osteoporosis 4 5 12 14 14 49
Pérdida de la
vision y audicion 10 1> 20 25 &
Total 14 28 50 66 70 228

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla N° 9 presenta la evaluacion de las ABVD por antecedentes
patologicos. De los que padecian de hipertensién arterial, 1 presentd
dependencia total, 4 presentaron dependencia grave, 6 presentaron
dependencia moderada, 9 presentaron dependencia leve y 12 eran
independientes. De los que padecian de diabetes mellitus, 2 presentaron
dependencia total, 3 dependencia grave, 8 dependencia moderada, 15
dependencia leve y 12 eran independientes. De los que padecian de artritis, 2
presentaron dependencia total, 6 presentaron dependencia grave, 8
presentaron dependencia moderada, 9 presentaron dependencia leve y 7 eran
independientes. De los que padecian de osteoporosis, 4 presentaron
dependencia total, 5 presentaron dependencia grave, 12 presentaron
dependencia moderada, 14 presentaron dependencia leve y 14 eran
independientes. De los que padecian de perdida de la audicion y de la vista, 5
presentaron dependencia total, 10 presentaron dependencia grave, 15

presentaron dependencia moderada, 20 presentaron dependencia leve y 25
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eran independientes. Se observa que los adultos mayores que presentaron
mayor dependencia (total, severa, moderada y leve) eran los que padecian de

perdida de la audicién y de la vista.

Figura N° 7: Nivel de la capacidad funcional de la muestra por antecedentes patoldgicos

m Dependencia total EDependencia grave m Dependencia moderada
@ Dependencia leve Eindependiente
12 11%
10 A 9%
8 - 7% %
6% | 6%
6 5% 5% 5%
4% 4% 4% [ 4% 4%
4 A 3% 3% 3%
2% 2% || 2% 2%
2 T 1% 1% 1% 1%
0 T T T T
Hipertension Diabetes mellitus Artritis Osteoporosis Pérdida de la

vision y audicién

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 7.
4.3. RANGOS ARTICULARES DE LA MUESTRA

4.3.1. Rangos articulares en miembros superiores

Tabla N° 10: Rangos articulares de los MMSS de la muestra

Rangos articulares

Sin limitacién Con limitacion
articular articular Total

Hombro

Flexion (0° a 180°)

Extensién (0° - 60°)

Abduccién (0°- 180°)

Aduccién (180° - 0°) 22 6 28
Rotacion Int. 75°

Rotacion Ext 75°
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Codo
Flexion (0°- 145°)
Extensién (145° - 0°)

Antebrazo
Supinacioén (0° a 80°)
Pronacion (0° a 80°)

Mufieca

Flexion (0° a 85°)
Extensién (0°- 70°)
Desv Cubital (0°- 30°)
Desv. Radial (0°-20°)

Total

12

19

10

63

11

14

16

47

23

33

26

110

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 10 podemos apreciar la evaluacion de los rangos articulares de

los miembros superiores, segun el test de movilidad articular y examen

muscular de las extremidades. En los hombros, 22 no presentaron limitacion

articular y 6 presentaron limitacién articular. En los codos, 12 no presentaron

limitacion articular y 11 presentaron limitacion articular. En los antebrazos, 19

no presentaron limitacion articular y 14 presentaron limitacién articular. En las

mufiecas, 10 no presentaron limitacién articular y 16 presentaron limitacion

articular. Se observa que la mayor parte de la muestra no presentd limitacion

articular y, los que presentaron limitacion, mayormente fue en la mufieca y los

antebrazos.
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Figura N° 8: Evaluacion de los rangos articulares de los MMSS

@ Sin limitacién articular
@ Con limitacién articular
20 1
15 4
10 4
5 4
0 T T T T
Hombro Codo Antebrazo Mufieca

La figura N° 8 muestra los porcentajes correspondientes.

4.3.2. Rangos articulares en miembros inferiores

Tabla N° 11: Rangos articulares de los MMII de la muestra

Rangos articulares

Sin limitacién
articular

Con limitaciéon

articular Total

Cadera

Flexion (0° a 120°)
Extension (0°-30°)
Abduccién (0°- 45°)
Aduccion (0°-30°)
Rotacidn interna (0°- 45°)
Rotacion Externa (0°- 45°)

Rodilla
Flexién (0° a 135°)
Extension (135°-0°)

Tibiotarsiana

Flexion dorsal (0° a 50°)

Flexion plantar (0°-50°)
Total

26

37

15

78

11

14

32

33

48

29

110

Fuente: Elaboracion propia
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En la tabla N° 11 podemos apreciar los resultados para los rangos articulares
de los miembros inferiores, segun el test de movilidad articular y examen
muscular de las extremidades. En la cadera, 26 no presentaron limitacion
articular y 7 presentaron limitacion articular. En las rodillas, 37 no presentaron
limitacion articular y 11 presentaron limitacion articular. En la tibiotarsiana, 15
no presentaron limitacién articular y 14 presentaron limitacion articular. Se
observa que la mayor parte de la muestra no presento limitacion articular y, los

que presentaron limitacién, mayormente fue en la tibiotarsiana y en la rodilla.

Figura N° 9: Evaluacion de los rangos articulares de los MMII

O Sin limitacién articular

= Con limitacién articular

35 ~
30 1
25 -
20
15 -
10 -
Cadera Rodilla Tibiotarsiana
(0° a 120°) (0° a135°) (0° a50°

La figura N° 9 muestra los porcentajes correspondientes.

4.3.1. Rangos articulares de la muestra

Tabla N° 12: Rangos articulares de la muestra

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

Sin limitacién articular 66 60,0 60,0
Con limitacién articular 44 40,0 100,0
Total 110 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla N° 12 se presenta la evaluacion de los rangos articulares de la

muestra. Se encontré que 66 adultos mayores no presentaron limitacion
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articular mientras que 44 adultos mayores presentaron limitacioén articular. Se

observa que la mayor parte de la muestra no presento limitacién articular.

Figura N° 10: Rangos articulares de la muestra

@ Sin limitacion articular

@ Con limitacién articular

La figura N° 10 muestra los porcentajes correspondientes.

4.3.2. Rangos articulares y capacidad funcional de la muestra

Tabla N° 13: Rangos articulares y capacidad funcional de la muestra por Sexo

Capacidad funcional

Total Grave Moderada Leve Independiente  Total

Sin limitacién articular 0 3 16 15 32 66
Con limitacion articular 5 7 10 20 2 44
Total 5 10 26 35 34 110

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla N° 13 presenta la evaluacion de los rangos articulares y el nivel de
dependencia de las Actividades Béasicas de la Vida Diaria de la muestra. De los
adultos mayores que no tenian limitacion articular, ninguno presento
dependencia total, 3 presentaron dependencia grave, 16 presentaron
dependencia moderada, 15 presentaron dependencia leve y 32 eran

independientes. De los adultos mayores que con limitacion articular, 5
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presentaron dependencia total, 7 presentaron dependencia grave, 10
presentaban dependencia moderada, 20 presentaron dependencia leve y 2
eran independientes. Se observa que los adultos mayores que presentaron

mayor dependencia (total, grave, moderada y leve) tenian limitacion articular.

Figura N° 11: Rangos articulares y capacidad funcional de la muestra

mDependencia total mDependencia grave @EDependencia moderada @Dependencialeve BIndependiente

29%
30 -

25 A
18%

14% |{ 14%

15 -

9%

10 — 6%

0% - = 22
0

Sin limitacion articular Con limitacién articular

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 11.

PRUEBA DE HIPOTESIS
Prueba de la Hipotesis General
a. Existe relacion significativa entre los rangos articulares y la capacidad
funcional en los adultos mayores del Albergue “Sociedad de Beneficencia”
— Huancayo 2017.
1. Ho: NO existe relacion significativa entre los rangos articulares y la
capacidad funcional en los adultos mayores del Albergue “Sociedad de

Beneficencia” — Huancayo 2017.
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2. Ha: Sl existe relacion significativa entre los rangos articulares y la
capacidad funcional en los adultos mayores del Albergue “Sociedad de
Beneficencia” — Huancayo 2017.

3. Nivel de Significacién: «=5%~0,05

4. Prueba Estadistica: Chi-cuadrado

5. Decisién y conclusion:

Tabla N° 14: Prueba de Chi-Cuadrado

Significacion
Valor al asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,618° 4 0,009
Razo6n de verosimilitud 15,416 4 ,004
Asociacion lineal por lineal 11,536 1 ,001

N de casos validos 110

Fuente: Elaboracion Propia

Como el p valor calculado p=0,009 es menor al nivel de significancia

05:0,05, podemos concluir que a un nivel de significacion del 5%, se

rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipotesis alterna; es decir que
existe relacion significativa entre los rangos articulares y la capacidad
funcional en los adultos mayores del Albergue “Sociedad de

Beneficencia” — Huancayo 2017, lo cual ha sido corroborado con la
2
prueba y°.
Para probar la Hipotesis H1
b. Existe relacion significativa entre los rangos articulares y la capacidad

funcional, segun la edad, en los adultos mayores del Albergue “Sociedad

de Beneficencia” — Huancayo 2017.
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1. Ho: NO existe relacién significativa entre los rangos articulares y la
capacidad funcional, segun la edad, en los adultos mayores del
Albergue “Sociedad de Beneficencia” — Huancayo 2017.

2. Ha: Sl existe relacion significativa entre los rangos articulares y la
capacidad funcional, segun la edad, en los adultos mayores del
Albergue “Sociedad de Beneficencia” — Huancayo 2017.

3. Nivel de Significacion: «=5%~0,05

4. Prueba Estadistica: Modelo Logistico Lineal

Tabla N° 15: Modelo logistico lineal

B 95% C.I. para EXP(B)
B ) Wald gl Sig. Exp(B)
estandar Inferior Superior
Rangos Interseccion -6,457 0,956 3,462 1 0,014
articulares  Capacidad
) -5,999 0,883 46,142 1 0,000 0,002 0,000 0,014
funcional
G.etareo (2) 15,699 2 0,000
G.etéreo (3) -5,025 1,320 5,254 1 0,022 0,049 0,004 0,645
G.etareo (4) -7,638 0,290 16,247 1 0,000 0,008 0,002 0,007

a. La variables de referencia es la edad: G.etareo.

5. En la tabla N° 15 se observa que el nivel de significancia del modelo

logistico lineal es de p=0,014 el cual es menor al nivel de significancia
esperado « =0,05, por lo que se rechaza la hip6tesis nula y se acepta

la alterna, es decir: Sl existe relacion significativa entre los rangos
articulares y la capacidad funcional, segin la edad, en los adultos
mayores del Albergue “Sociedad de Beneficencia” — Huancayo 2017.
Para probar la Hipétesis H2
c. Existe relacion significativa entre los rangos articulares y la capacidad
funcional, segun sexo, en los adultos mayores del Albergue “Sociedad de
Beneficencia” — Huancayo 2017.
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1. Ho: NO existe relacién significativa entre los rangos articulares y la
capacidad funcional, segun sexo, en los adultos mayores del Albergue
“Sociedad de Beneficencia” — Huancayo 2017.

2. Ha: Sl existe relacion significativa entre los rangos articulares y la
capacidad funcional, segun sexo, en los adultos mayores del Albergue
“Sociedad de Beneficencia” — Huancayo 2017.

3. Nivel de Significacion: « =5% ~0,05

4. Prueba Estadistica: Modelo Logistico Lineal

Tabla N° 16: Modelo logistico lineal

Eiiey 95% C.l. para EXP(B)
B ) Wald gl Sig. Exp(B)
estandar Inferior Superior
Rangos Interseccion 2,824 1,612 2,798 1 0,000
articulares  Capacidad
) -6,322 0,768 44,698 1 0,000 0,006 0,001 0,027
funcional
Sexo 2,551 1,7034 2,850 1 0,004 0,017 0,022 25,296

a. La variable de referencia es sexo

5. En la tabla N° 16 se observa que el nivel de significancia del modelo
logistico lineal es de p =0,000 el cual es menor al nivel de significancia
esperado « =0,05, por lo que se rechaza la hipotesis nula y se acepta
la alterna, es decir: Sl existe relacion significativa entre los rangos
articulares y la capacidad funcional, segin sexo, en los adultos

mayores del Albergue “Sociedad de Beneficencia” — Huancayo 2017.

Para probar la Hipotesis H3
1. Existe relacion significativa entre los rangos articulares y la capacidad
funcional, segun antecedentes patoldgicos, en los adultos mayores del

Albergue “Sociedad de Beneficencia” — Huancayo 2017.
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2. Ho: NO existe relaciéon significativa entre los rangos articulares y la
capacidad funcional, segun antecedentes patoldgicos, en los adultos
mayores del Albergue “Sociedad de Beneficencia” — Huancayo 2017.

3. Ha: Sl existe relacion significativa entre los rangos articulares y la
capacidad funcional, segun antecedentes patoldgicos, en los adultos
mayores del Albergue “Sociedad de Beneficencia” — Huancayo 2017.

4. Nivel de Significacion: «=5%~0,05

5. Prueba Estadistica: Modelo Logistico Lineal

Tabla N° 17: Modelo logistico lineal

Error 95% C.|. para EXP(B)
B i Wald o] Sig. Exp(B)
estandar Inferior Superior
Rangos Interseccion 4,803 0,620 9,899 1 0,031
articulares  Capacidad funcional -5,510 820| 45,143 1| o,000| 0,004 0,001 0,030
Artritis 11,287 2 0,004
Osteoporosis -4,920 ,993| 13,741 1 0,000 0,147 0,038 0,526
Pérdida de la vision y
L -5,967 ,978| 10,691 1 0,000 0,157 0,050 0,486
audicion

a. Lavariable de referencia es antecedentes patologicos

En la tabla N° 17 se observa que el nivel de significancia del modelo
logistico lineal es de p =0,031 el cual es menor al nivel de significancia
esperado « =0,05, por lo que se rechaza la hip6tesis nula y se acepta
la alterna, es decir: Sl existe relacion significativa entre los rangos
articulares y la capacidad funcional, segun antecedentes patoldgicos,
en los adultos mayores del Albergue “Sociedad de Beneficencia’ —

Huancayo 2017.
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4.4.

DISCUSION DE RESULTADOS
Esta investigacion tuvo como objetivo encontrar la relacién entre la
capacidad funcional y los rangos articulares en los adultos mayores del
Albergue “Sociedad de Beneficencia” — Huancayo 2017.
Con respecto a nuestros antecedentes la edad promedio de los adultos
mayores se encuentra entre 70 — 75 afos lo que coincide con la
investigacion que obtuvo una media de 76,86 afios con una desviacion
estandar de +8,66, en paises como Espafa, Colombia y Brasil se
obtuvieron en promedio un grupo etario de 75 afios en paises como
Cuba y Peru la edad promedio es mayor de 75 afios, con respecto al
genero la mayoria de las investigaciones tiene altos porcentajes con el
género femenino, con diferencia de la investigacion realizada en Lima
gue tuvo una poblacién mayor masculina, con respecto a las patologias
frecuentes se encuentra en primero lugar la deficiencia visual o
auditiva, seguido por diabetes mellitus, en general la investigacion
presenta caracteristicas similares a los demas investigaciones
descritas, teniendo un perfil de adulo mayor similar al de otros paises.
En relacion a la capacidad funcional estudios como el de Ceada et al
refieren que la mayor puntuacion se obtuvo en lavarse y subir
escaleras para la independencia lo que concuerda con esta
investigacion que obtuvo un 46, 4% de dependencia en estas
actividades segun las puntuaciones del Indice de Barthel.
Con respecto a la capacidad funcional y el grupo etario se obtuvo un
16% de independencia en los adultos mayores de 71 -80 afios, y a

medida que la edad aumentaba el nivel de capacidad funcional
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disminuia, esto coincide con estudios de Marines et al , Villaroel que
indican una frecuencia de dependencia mayor en los adultos mayores
de 60 a 70 afos, a nivel nacional encontramos que hallaron relacion
entre la dependencia se asocia a la edad con un 85, 7% de adultos
mayores con dependencia ,otros estudios como los de Cares, muestran
gue los adultos mayores al ser hospitalizados disminuyen su capacidad
funcional y que al ser dados de alta de un 78% el 72% recupera sus
capacidad funcional mientras a un una minoria de 6% queda con
secuelas de dependencia, en estos estudios no encuentran una
relacién con respecto a la edad.

En cuanto a la capacidad funcional y al sexo, se ha demostrado la
frecuencia del género femenino con dependencia y estudio como los de
Ceada, Marines, Delgado, Villaroel y Loredo respaldan la relacion entre
la capacidad funcional y el sexo con predominio en el género femenino,
en oposicion tenemos a los estudios de Mondragon y nuestro
antecedente nacional quienes obtuvieron mayores frecuencia de
dependencia en el género masculino mas no hallan relacién
significativa entre el sexo y la capacidad funcional, en esta
investigacion si se hall6 una relacién entre el sexo y la capacidad
funcional obteniendo que las mujeres tienen mas dependencia que los
varones.

Y por ultimo se analizaron los antecedentes patologicos, en estudios
como los de Quintero se estudiaron a adultos mayores que presentaron
degeneracion macular y de esta poblacion el 41, 8% presentaba un

nivel de dependencia en su capacidad funcional, otro estudio realizado
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en Lima encontr6 que el 66, 2% de adultos mayores presentaba
enfermedades cronicas y eso alteraba su capacidad funcional con un
50% de dependencia funcional y un 70% de deterioro cognitivo, en
nuestra investigaciéon se obtuvo que la pérdida de audicién y/ o visidén
esta relacionada con la disminucién de a capacidad funcional , en
segun do lugar encontramos a la diabetes mellitus.

En esta investigacion se comprobd la relacion existente entre los
rangos articulares y la capacidad funcional con un p= 0,009; los que no
presentaban limitaciones articulares son mas independientes (29%),
mientras que los que presentan limitaciones articulares tienen niveles

de dependencia leve (14%) y moderada (14%).
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4.5.

CONCLUSIONES

En cuanto a las caracteristicas de la muestra, la edad media es de 76,
86 afos, predomino el grupo etario de 71- 80 afios con un 40%, el
género femenino tuvo mas frecuencia representado con un 53, 6% y las
enfermedades que presentaron mas fueron artrosis y artritis con un 33,
6%, en cuanto a la dependencia se encontré que el 33, 64% tienen
dependencia leve seguido de un 30, 9% que son independientes y un
22, 73% que tienen dependencia moderada.

Se comprobd nuestra hipétesis obteniendo un p= 0,009 que demuestra
la relacién entre la capacidad funcional y los rangos articulares en los
adultos mayores del Albergue “Sociedad de Beneficencia” — Huancayo
2017.

Se encontr6 una relacion inversa y medianamente significativa entre
capacidad funcional y edad, es decir que a mayor edad es menor el nivel
de capacidad funcional del adulto mayor, con un p= 0,014.

Se encontrd una relacion directa y significativa entre la capacidad
funcional y el sexo, con un p= 0, 000. Siendo el sexo femenino las que
presentan mas limitaciones articulares y mayor dependencia en el nivel
de capacidad funcional.

Se encontré una relacion medianamente significativa con respecto a los
antecedentes patolégicos con un p= 0,031, es decir que los
antecedentes patolégicos estan relacionados entre la capacidad

funcional y los rangos articulares.
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4.6.

RECOMENDACIONES:

Se recomienda a todas las instituciones que trabajen con adultos
mayores implementar programas de actividades fisicas y
cognitivas para que gocen con los beneficios tanto fisicos como
mentales para asi mantener y/o mejorar la capacidad funcional el
gue se encuentren y una mejor calidad de vida.

Se recomienda al profesional de terapeutas del centro de
atencién del albergue “Sociedad de Beneficencia” de Huancayo,
brindar al adulto mayor un ambiente que potencie y facilite el
desarrollo de su capacidad funcional, ya que sera ésta la que le
brinde autonomia y le permita vivir de forma independiente y
adaptada a su entorno.

Enfocar la valoracion de la capacidad funcional, a fin de priorizar
nuestras intervenciones y brindar una atencién individualizada
promoviendo un envejecimiento activo y saludable.

Teniendo como referencia este estudio se recomienda realizar
nuevos trabajos de investigacion, evaluando el nivel de capacidad
funcional en poblaciones con caracteristicas geogréficas,
socioeconémicas y culturales diferentes, de manera que se
puedan asociar factores de riesgo y relaciones con la capacidad
funcional.

A los tecndlogos meédicos de terapia fisica y rehabilitacion que
pertenecen al area de estudio, tomar en cuenta los resultados
obtenidos en el presente estudio con la finalidad de mejorar los
cuidados del adulto mayor en el primer nivel de atencidén con

participacion de la familia.
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ANEXO N° 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo:

“RANGOS ARTICULARES Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN ADULTO MAYOR EN
ALBERGUE, SOCIEDAD DE BENEFICENCIA EN HUANCAYO 2017”

Gaspar E.

Introduccion

Siendo egresada de la Universidad Alas Peruana Filial — Huancayo, Bach. Elizabeth Gaspar
Gonzales, declaro que en este estudio se pretende determinar los rangos articulares y la
capacidad funcional en adulto mayor en Albergue “Sociedad de Beneficencia” en Huancayo,
para lo cual Ud. esté participando voluntariamente. El presente estudio se hace con el objetivo
de medir rangos articulares y la capacidad funcional para mantener y mejorar su estado de
salud. Por lo que necesitamos su cooperacion y sinceridad en las respuestas y le solicitamos
Su consentimiento para participar y brindarnos la informaciéon que requiere mi estudio,
comunicandole que los datos obtenidos seran confidenciales y anénimos.

El envejecimiento es un proceso fisiolégico que comienza en la concepcidn y ocasiona cambios
caracteristicos de la especie durante todo el ciclo de la vida. Tales cambios producen una
limitacién a la adaptabilidad del organismo en relacién con el medio.

Riesgos
Este estudio no representa ningun riesgo para usted. Solo sera necesaria su autorizacién, la
toma de sus datos, algunas preguntas y evaluacion de su rango.

Beneficios

Es importante sefialar que, con su participacién, usted contribuye a mejorar los conocimientos
en el campo de la salud y en especial en el campo de terapia fisica y rehabilitacién. Al concluir
el estudio como agradecimiento a su participacion se le brindara informacién de los resultados
que se obtuvieron en la prueba y se procedera pautas para su bienestar.

Confidencialidad

No se compartird la identidad de las personas que participen en esta investigacién. La
informacion recolectada en este estudio acerca de usted, sera puesta fuera de alcance; y nadie
sino solo la investigadora, tendrd acceso a ella. Asimismo, se le asignara un codigo para poder
analizar la informacion sin el uso de sus datos personales. Solo la investigadora sabré cual es
su codigo. La informacion fisica (fichas) y virtual (CD) se mantendran encerradas en un
casillero con llave, al cual solo tendra acceso la investigadora. No sera compartida ni entregada
a nadie.

¢Con quién debo contactarme cuando tenga preguntas sobre la investigacion y mi
participacion?

Egresado: Elizabeth Gaspar Gonzales

E-mail: eli20048@hotmail.com

Celular: #943170021

Direccién: Pasaje Arroyo N° 136 Chilca - Huancayo
Asesor de Tesis: Lic. En Beatriz Horna Zeballos

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, puede contactarse con el Comité
Institucional de Etica de la Universidad Alas Peruanas Lima Anexo
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Declaracion del Participante e Investigadores

L YOI 1
declaro que mi participacion en este estudio es voluntaria.

e El investigador del estudio declaramos que la negativa de la persona a participar y su
deseo de retirarse del estudio no involucrara ninguna multa o pérdida de beneficios.

Costos por mi participacion

El estudio en el que Ud. participa no involucra ningdn tipo de pago.

Numero de participantes:

Este es un estudio a nivel local en el cual participardn como minimo 110 personas voluntarias.

¢Por qué se me invita a participar?

El Gnico motivo para su participacion es porque usted forma parte de la poblacién de personas
adultos mayores del Albergue “Sociedad de Beneficencia” en Huancayo, las mismas que estan
en riesgo de desarrollar dependencia total debido a la falta de actividad basica de la vida diaria
que realizan.

Yo: )

Identificada con N° de Cédigo:

Doy consentimiento al investigador para hacerme una entrevista personal y evaluar rango
articular, siempre de acuerdo con las regulaciones y normas éticas vigentes.

[]s [ ]NO

Doy consentimiento para el almacenamiento y conservacién de la informacion, para
revisiones posteriores.

[] s []No

Firma del participante Elizabeth Gaspar G.
INVESTIGADORA
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Cadigo:

ANEXO N¢ 2

Fecha: /]

|. CRITERIOS DE SELECCION

II. VARIABLES DE ESTUDIO

1. Edad:
afnos

[0 60— 70 afios
[0 71 - 80 afios
[0 81 - 90 afios

[0 91 a maés.

Valores segun Kendall:

MM.SS

Hombro 0° — 180°

LI C/limitacién articular C1S/limitacion articular
Codo 0° - 145

LI C/limitacién articular C1S/limitacion articular
Antebrazo 0° — 80°

CIC/limitacién articular C1S/limitacion articular
Mufieca 0° - 85

LI C/limitacién articular C1S/limitacion articular

MM.II

Cadera 0° — 120°

LI C/limitacién articular C1S/limitacion articular
Rodilla 0° - 135

CIC/limitacién articular C1S/limitacion articular
Tibiotarsiana 0° — 50°

CIC/limitacién articular CJS/limitacion articular

Sexo:
O m OF

Antecedentes patoldgicos:

[IDiabetes Mellitus
[1Osteoporosis
[IHipertension arterial
ClArtritis y/o artrosis

[Deficiencia visual o auditiva.

Niveles:

[ODependencia Total: <20
ODependencia Grave: 20-35
ODependencia Moderado: 40 — 55
ODependencia Leve: >=60
OIndependiente: 100

Observaciones:

Observaciones:
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ANEXO N2 3

ESCALA DE BARTHEL
ITEM SITUACION DEL PACIENTE PUNTOS
e Totalmente independiente 10
Comer o Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
e Dependencia 0
e Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse e Dependiente: 0
¢ Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 10
. abotonarse, atarse los zapatos. 5
Vestirse .
e Necesita ayuda 0
e Dependiente:
e Independiente: para lavarse la cara, las manos, peinarse, 5
Arreglarse afeitarse, maquillarse, etc. 0
e Dependiente
- e Continencia normal 10
Deposiciones . , . . . . .
(valérese Ia . Ocasmnalmente‘a!gun episodio fje |‘ncont|nen'C|a 0 necesita 5
. ayuda para administrarse supositorios o lavativas. 0
semana previa) . .
e |ncontinencia
e Continencia normal o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene 10
Miccion (Ficha una puesta. 5
de recoleccién |e Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita 0
de datos) ayuda para cuidar de la sonda.
e Incontinencia
e Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la 10
Usar el retrete ropa. . I >
e Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo. 0
e Dependiente.
e Independiente para ir del sillén a la cama. 15
e Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo. 10
Trasladarse o Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado 5
solo. 0
e Dependiente.
¢ Independiente, camina solo 50 metros 15
e Necesita ayuda fisica o supervisidon para caminar 50 metros 10
Deambular ] . .
e Independiente en silla de ruedas sin ayuda. 5
e Dependiente. 0
e Independient5e para bajar y subir escaleras. 10
Escalones o Necesita ayuda fisica o supervisidn para hacerlo. 5
e Dependiente. 0
Total

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado y grado de dependencia
<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

>= 60 Leve

100 Independiente
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ANEXO N2 4

FICHA DE VALORACION ARTICULAR:

Derecho

Sl | NO

Movimiento

Izquierdo

Sl NO

CADERA:

Flexiéon 120°

Edad:................ (12 (o O
Derecho Movimiento Izquierdo
S NO Sl NO
Antebrazo

Extensiéon 30°

Supinacién 80°

Abduccién 45°

Pronacion 80°

Aduccién 30°

Rotacioén interna 45°

Mufieca

Rotacién externa 45°

Flexion 85°

Extension 70°

RODILLA:

Desv. Cub. 30°

Flexion 135°

Desv. Rad. 20°

Extensién vuelta 0°

TIBIOTARSIANA:

Rangos articulares

Flexiéon dorsal 30°

Flexién plantar 50°

Sin limitaciéon Con limitacién
articular articular.

HOMBRO:

Flexion 180°

Extensién 60°

Abduccién 180°

Aduccion vuelta a 0°

Rotacién interna 75°

Rotacién externa 75°

CODO:

Flexiéon 145°

Extensién vuelta a 0°

Observaciones:
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: RANGOS ARTICULARES Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN ADULTOS MAYORES DEL ALBERGUE “SOCIEDAD DE BENEFICENCIA” EN HUANCAYO 2017

DIMENSIONES
PROBLEMA DE OBJETIVOS DE LA < VARIABLES INSTRUMENTOS DE .
p P HIPOTESIS DE LA Y/O P METODOLOGIA
INVESTIGACION INVESTIGACION INVESTIGACION DE ESTUDIO REGISTROS MEDICION
Valores segln
Kendall’s:
MM.SS ;
Disefio de
e Variables e Hombro Estudio:
rinci . |* Codo Estudio descriptivo
principales:
' o _ . Ant~ebrazo e Ficha de valoracion de tipo
Problema General: o Hipotesis general: e Mufieca articular ional
;Existe  correlacion | Qbietivo General: Los rangos | ® Rangos correlacional,
entre los  rangos | 'dentificar la articulares se | Articulares: | MM.II Poblacion:
articulares  y  la | SOrrelacion entre correlacionan « Cadera Todos 105 2dul
capacidad  funcional rangos articulares directamente con « Rodilla Todos osda f;]otosgl
en adultos mavores y capacidad capacidad funcional « Tobillo y pie mNayo(rjes dedd_l
del A|by funcional en adultos | en adultos mayores indice de Barthel de AVD Z?k;)esr Seed:|a ©
o ®19°5 | mayores de Albergue | de Albergue > Comer « Dependencia total: Benegcencia en
Sociedad | de | “Sociedad de “Sociedad de o Lavarse b ' Huancavo
Beneficencia en Beneficencia” en Beneficencia” en e \estirse <20 . 4
Huancayo 20177 Huancayo 2017 Huancayo 2017. o Arreglarse e Dependencia Grave: Muestra:
e Capacidad |e Deposiciones 20-35 Se pretende
Funcional e Miccion . DependenCia estudiar a un
 Usar el retrete Moderado: 40 — 55 minimo de 110
e Trasladarse » Dependencia Leve: Adultos Mayores.
e Deambular —
>=60
e Escalones

¢ Independiente: 100
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Problemas

Especificos:
¢ Existe correlacion

Obijetivos
Identificar la

correlacion entre

Hipotesis

Especificos:
Los rangos
articulares se

correlacionan

entre los rangos rangos articulares | directamente  con | Variables e 60— 70 afios
capacidad funcional | funcional seginla | S€gun la edad en e 81-90 afios Identificacion (DNI).
segun la edad en edad en adultos adultos mayores del | Edad e 91 amas.
adultos mayores del | mayores del Q'beéguef_ Sociedad
“Q i , e Beneficencia” en
de Beneficencia” en de Beneficencia”
2
Huancayo 2017" en Huancayo 2017.
Identificar la Los rangos
¢ Existe correlacién correlacion entre articulares se
entre los rangos rangos articulares | correlacionan
articulares y y capacidad g'are;tc"’i‘é‘;%”tefuncioc:;l _
capacidad funcional | funcional segin el segun ol sexo en e Sexo ° "\:/lzrzfl;'i:g « Documento Nacional de
- [ ] [ ] e -z
segun el sexo en sexo en adultos adultos mayores del Identificacion (DNI).
adultos mayores del | mayores del Albergue  “Sociedad
Albergue “Sociedad | Albergue “Sociedad | de Beneficencia” en
de Beneficencia” en de Beneficencia” Huancayo 2017.
Huancayo 20177 en Huancayo 2017.
i By Identificar la Los rangos
¢Existe correlacion correlacion entre articulares se ¢ Diabetes
entre los rangos rangos articulares correlacionan Mellitus
articulares y y capacidad directamente con « Osteoporosis
i i ) , capacidad funcional ; oy
capqudad funcional funcional segdn los p,n los |+ Antecedente * Hipertension _ 5
segun los antecedentes segu s arterial o Ficha de recoleccién de
antecedentes L antecedentes o e Artritis y/o datos.
P patoldgicos en L. patolégicos X
patoldgicos en dult del patoldgicos en artrosis
adultos mayores del | 29Ut MAYOTES GC1 1 o itos mayores del » Deficiencia
Albergue “Sociedad | Albergue "Sociedad | Ajpergue  “Sociedad visual 0
de Beneficencia” de Beneficencia” en auditiva.

de Beneficencia” en
Huancayo 20177

en Huancayo 2017.

Huancayo 2017.
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GALERIA DE FOTOS

Fig. 01.- Evaluacion de Capacidad Funcional

Fig. 02.- Evaluacién de Capacidad Funcional
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Fig. 03.- Evaluacion de Rangos articulares

Fig. 04.- Evaluacion de Rangos articulares
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