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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar un programa de actividad física en adultos ma-
yores (AM) en parámetros de cambio a nivel de presión arterial, mo-
tilidad, índice de masa corporal y síntomas subjetivos.

MATERIAL Y MÉTODO: Muestra no probabilística. Los participantes
eran evaluados antes y después de finalizar las actividades. Se des-
cartaron todos aquellos que presentaban patología grave no contro-
lada, tales como insuficiencia cardíaca y hemiplejias. Se dividieron
en dos grupos: uno tuvo dos reuniones semanales de natación du-
rante tres meses y el otro un programa de CAMPIRA (Camina y Res-
pira) con actividades de tres veces semanales durante tres meses.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: Wilcoxon signed rank test para evaluar los
parámetros antes y después de la intervención, t test para diferencia
de promedios y una alfa de 0,05.

RESULTADOS: Participaron, 116 mujeres y 18 hombres, el promedio
de edad fue de 66 años y la moda de 68 años, 15,67% fumaban,
55,24% presentaban hipertensión arterial (HTA) en tratamiento,
82,84% ingerían algún tipo de fármacos, 23,88% bebían alcohol,
1,5% presentaban arritmia cardíaca y 5,22% diabetes mellitus. Las
variables edema, disnea, ortopnea, nicturia, insomio, depresión, sín-
tomas, osteoarticulares, disminuyeron en forma estadísticamente sig-
nificativa. Peso promedio al ingreso de 68,27 kg (sd= 10,30), al fi-
nalizar 67,73 (sd= 13,37), t = 2,47 (95% IC 0,1 a 0,9), Wixcoxon
signed rank test para Indice de masa corporal (IMC) z= –3,35, p=
0,001, t test para presión arterial sistólica (PAS) promedio al ingreso
de 140,07 (sd= 14,70), al egreso PAS= 132 (sd= 15,98), t test=
4,35 p= 0,0001 (95% 2,8 a 7,5), presión arterial diastólica (PAD)
promedio al ingreso= 81,78, al egreso= 80,75, t test= 1,4, p= 1,16.
no significativo.

CONCLUSIONES: La actividad física es altamente beneficiosa en co-
ordinación, flexibilidad, PAS, pulso en esfuerzo y síntomas como nic-
turia, insomnio y dolores osteo articulares. La adherencia al progra-
ma presentó variaciones estacionales.
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SUMMARY

OBJECTIVE: Evaluate a physical activity program in the elderly in pa-
rameters of change in blood pressure level, motility, body mass in-
dex, subjective symptoms.
MATERIAL AND METHODS: Non-probabilistic sample. The partici-
pants were assessed before and after finishing their activities. All tho-
se presenting serious uncontrolled pathology such as heart failure
and hemiplegias were discarded. They were divided into two groups:
one had two weekly swimming sessions for three months and the ot-
her a CAMPIRA (walking and breathing) program with activities th-
ree times a week for three months.
STATISTICAL ANALYSIS: Wilcoxon signed rank test to assess the pa-
rameters before and after the intervention, t test for average differen-
ce and an 0.05 alpha.
RESULTS: 116 women and 18 men participated. Average age was
66 years and mode 68 years, 15.67% smoked, 55.24% had arterial
hypertension (AHT) under treatment, 82.84% took some type of
drugs, 23.88% drank alcohol, 1.5% had cardiac arrhythmia and
5.22% diabetes mellitus. The variables of edema, dyspnea, orthop-
nea, nycturia, insomnia, depression, symptoms, and osteoarticular
decreased in a statistically significant way. The average weight on
admission of 68.27 Kg (S.D.= 10.30), at the end 67.73 (S.D.=
13.37), t= 2.47 (95% CI 0.1 to 0.9), Wilcoxon signed rank test for
the body mass index (BMI), z= 3.35, p= 0.001, average t test for sys-
tolic blood pressure (SBP) on admission of 140.07 (S.D.= 14.70), on
discharge SBP= 132 (S.D.= 15.98), t test= 4.35 p= 0.0001 (95% 28
to 75), average diastolic blood pressure (DBP) on admission= 81.78,
on discharge= 80.75, t test= 1.4, p= 1.16, non-significant.
CONCLUSIONS: The physical activity is highly beneficial in coordi-
nation, flexibility, SBP, pulse on stress and symptoms such as myctu-
ria, insomnia and osteoarticular pains. Adherence to the program
presented seasonal variations.
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INTRODUCCIÓN

Múltiples estudios han demostrado los numerosos be-

neficios de los ejercicios aeróbicos, en la prevención y
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complicaciones de las enfermedades coronarias (a través

del control de la presión arterial, de la obesidad y la dia-

betes)1-3, en la prevención de la osteoporosis4-6 y en la

prevención de la depresión en el adulto mayor (AM)7,8. La

actividad física en el adulto mayor puede ser considerada

también como actividad recreativa que este grupo en par-

ticular de personas podría realizar con el fin de lograr

otros objetivos (no fisiológicos) como por ejemplo: libera-

ción de tensiones emocionales, reafirmación personal e

interacción social.

El programa nacional «Más vida para tus años» finan-

ciado por el Fondo de Solidaridad e Inversión Social (FO-

SIS) estimuló la realización de acciones de servicio para

el AM en Chile durante los años 1996 a 1999. La Universi-

dad de Chile se adjudicó un proyecto de trabajo con los

AM de la Municipalidad de Conchalí, se realizaron dife-

rentes actividades de fomento, prevención y tratamiento

de los AM, a nivel de los cuatro consultorios de la Munici-

palidad.

El programa de actividad física tuvo como objetivo eva-

luar parámetros de cambio a nivel cardiovascular, de fun-

cionalidad física y síntomas subjetivos, dentro de ellos se

consideraron: insomnio, edema, nicturia, disnea, uso de

benzodiazepinas, depresión y síntomas osteoarticulares.

Además se registró la adherencia al programa.

MATERIAL Y MÉTODO

La muestra consistió en AM de bajos recursos econó-

micos, beneficiarios del Sistema Nacional de Servicios de

Salud (SNSS), con selección no probabilística y pertene-

cientes a los programas de control de pacientes crónicos

de los cuatro consultorios.Todos los pacientes fueron eva-

luados antes y después de la intervención. La evaluación

incluía evaluación médica con aplicación de un cuestiona-

rio estructurado, usado al comienzo y al final de las activi-

dades, que preguntaba sobre síntomas más frecuentes

(insomnio, edema, nicturia, disnea, uso de benzodiacepi-

nas, depresión, síntomas osteoarticulares) en el AM, con-

trol de pulso y presión arterial sistólica (PAS), presión ar-

terial diastólica (PAD), la que fue tomada previo a la activi-

dad física y post actividad en repetidas ocasiones,

obteniendo un promedios de ellas. Se calculó el índice de

masa corporal (IMC) usando peso en kilos sobre la talla

en metros al cuadrado (IMC= kg/m2)9. Se utilizaron las ba-

terías de la American Alliance for Health Physical Educa-

tion, Recreation and Dance (AAPHERD)10 para medir fle-

xibilidad, coordinación, agilidad y balance fortaleza y tole-

rancia cardiorrespiratoria. A continuación se describen

algunas de las pruebas:

Test de flexibilidad (prueba modificada de Sit and Re-

ach)11, mide la flexibilidad de la columna en su segmento

inferior y pierna superior (articulación coxo femoral y elas-

ticidad de la musculatura isquiotibial y dorsolumbar. Se so-

licita al paciente sentarse descalzo sobre una tarima, de

35 cm de alto, 41 cm de ancho, 45 cm de base inferior, 68

cm de base superior graduada, con la planta de los pies

pegados a ella y las piernas extendidas y se hace flexio-

nar el tronco con brazos extendidos sobre la escala gra-

duada, tratando de alcanzar la mayor distancia posible. Se

realizan tres intentos y se anota el mejor puntaje en centí-

metros.

Test de coordinación12, se realiza con latas de bebidas

llenas, sobre cartulinas numeradas de 1 a 6. Se mide la ve-

locidad con que el sujeto cambia las latas de las diferentes

posiciones, si es diestro, la partida de las latas son en los

casilleros 1, 3 y 5, si es zurdo en los casilleros 2, 4 y 6. Se

mide el tiempo que demora en llevar la última lata a su po-

sición original, usando un cronómetro se escoge la mejor

puntuación de los últimos dos intentos en segundos.

Test de agilidad y balance13, frente de una silla se di-

buja una marca, se coloca un cono a cada lado de la silla,

6 m hacia el lado y 5 m hacia atrás. Se colocarán flechas

en el piso indicando la ruta apropiada a seguir. El sujeto

comienza sentado en la silla con los talones en el piso. La

persona se levanta de la silla y camina hacia su derecha,

por dentro y alrededor del cono, regresa a la silla, se sien-

ta y levanta los pies 2 cm del piso. Se levanta inmediata-

mente y repite el procedimiento hacia la izquierda y vuel-

ve a la silla. Luego repite todo el circuito, debe usar sus

manos para sentarse y levantarse de la silla, debe ir tan

rápido como le sea posible sin perder el balance. Se co-

mienza con el cronómetro cuando empieza a moverse y

se detiene cuando se siente por cuarta vez.

Test de fortaleza y tolerancia muscular10: su objetivo es

medir la fuerza y tolerancia muscular mediante la flexión

del brazo. Con un equipo de pesas (mancuernas) de 1 kg,

una silla con espaldar derecho y sin brazos. La persona se

sienta en la silla con su espalda derecha y pegada al es-

paldar. Los pies deben estar planos en el piso. La mano no

dominante descansará en la falda. Se colocará la man-

cuerna en la mano dominante de la persona. Esta debe

sostenerla con el brazo extendido. El examinador colocará

su mano en el bíceps de la persona. El cronómetro se

pondrá en la falda de la persona para que pueda verlo du-

rante la ejecución. Comenzará el cronómetro y la persona

hará una contracción del bíceps para flexionar el brazo.

Cuando el antebrazo toque la mano del examinador se

contará una repetición. Si la persona no puede recorrer el

ángulo completo del movimiento, la puntuación es cero. La

persona hará el mayor número de repeticiones en 30 se-

gundos. El examinador contará el número de repeticiones.

Test de tolerancia cardiorrespiratoria10: su objetivo es

medir la capacidad cardio respiratoria a través de una ca-

minata de 800 metros. La persona caminará alrededor de

un óvalo (lo más amplio posible), marcado con conos has-

ta alcanzar los 800 metros. Se registrará el número de

vueltas para completar los 800 metros. El área debe estar

bien iluminada, no resbaladiza, libre de obstáculos y nive-

lada. Hay que indicarle a la persona a la que se va a me-

dir que debe caminar lo más rápido posible, no es permiti-

do trotar o correr, ni caminar en pareja o grupo. Deben
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mantener un paso que les permita terminar los 800 metros

sin sentirse mal. Si durante la prueba la persona se siente

mareada, con náuseas o algún dolor, ésta debe detenerse

inmediatamente. Se contarán las vueltas hasta completar

los 800 metros, la persona tendrá un intento, la puntuación

será en minutos y segundos. Prueba de AAPHERD modi-

ficado para Natación, mide la capacidad cardiorrespirato-

ria a través de una caminata de 48 metros dentro de la pis-

cina a la profundidad de un metro, en una distancia de 12

metros, lo hará ida y vuelta por dos veces. No es permiti-

do trotar, correr o nadar ni hacerlo en pareja o grupo.

Se utilizaron pulsómetros, manómetros, cronómetros y

balanza. La actividad física tuvo dos modalidades: nata-

ción y un programa que llamamos CAMPIRA (camina y

respira). La natación se realizaban dos veces por semana

durante tres meses y el programa CAMPIRA tres veces a

la semana durante tres meses. En el programa de CAM-

PIRA consistía en: calentamiento muscular (12 minutos),

caminata en el recinto social (10 minutos), caminata al

aire libre, integrando coordinación de brazos (10 minutos),

al aire libre integrando el proceso de respiración (15 minu-

tos), ejercicios de flexibilidad corporal del tren superior (15

minutos), relajación (10 minutos) coordinación y elonga-

ción. Los lugares físicos iban cambiando a medida que

avanzaba el curso a espacios mayores y las caminatas

terminaban en marchas. La evaluación final se realizó so-

bre la base de una asistencia mínima de un 65% de las

actividades. Cada sesión de natación que duraba noventa

minutos, fue subdividida en distintas partes con una etapa

de calentamiento fuera del agua para preparar el organis-

mo antes de ingresar al agua, en la segunda etapa se con-

tinuaba con el calentamiento dentro del agua para lograr

la aclimatación, y en la última etapa se realizaban los ejer-

cicios específicos de la técnica de natación. En natación

se practicaba desplazamiento en el agua, introducción de

la cabeza en el agua, flotar con ayuda, deslizamiento y pa-

teo (dorsal y ventral), nadar. Se controló el pulso al co-

menzar, durante y al final de la actividad. En el transcurso

de las primeras cuatro sesiones se logró que los pacientes

se ambientaran bien al medio acuático, pudiendo realizar

distintas tareas como correr, saltar, trotar, caminar, hacer

apnea con todo el cuerpo y bombeos. Se realizaban ejer-

cicio de acondicionamiento físico, de flexibilización y mo-

vilidad utilizando elementos recreativos. Desde la séptima

sesión en adelante se aumentó el tiempo de permanencia

en el agua, mejorando las técnicas de natación.

Se utilizó para el cálculo estadístico el paquete STATA

6 determinando Wilcoxon signed rank test para evaluar los

parámetros antes y después de la intervención, t test para

diferencia de promedios y una probabilidad menor de 0,05

se consideró significativa.

RESULTADOS

Se estudiaron 920 AM, 275 fueron considerados inclui-

bles y sólo 183 cumplieron los requisitos de asistencia

para ser evaluados. Las exclusiones se hicieron por moti-

vos de patologías descompensadas, como hipertensión

arterial, insuficiencia cardíaca o respiratorias o deformida-

des articulares invalidantes. 163 (89,07%) eran mujeres y

10,93% hombres. La edad media fue de 66,78 (ds= 6,32,

rango= 50 a 80), con una moda de 68, sólo un 7,3% eran

menores de 60 años. Las enfermedades más prevalentes

fueron: hipertensión arterial en un 55,2%, tabaquismo en

15,7%, diabetes en 9,7%. El 23,9% de los AM bebían al-

cohol al menos el fin de semana. De los síntomas relata-

dos más frecuentemente mejoró en forma significativa la

nicturia (de un 60% que se levantaba más de dos veces

en el curso de la noche, bajó a un 27,4%), mejoró el ede-

ma (de un 6,7% a 4,5%, los dolores osteoarticulares (de

un 61,2% a un 33,6%), el insomnio de un 19,4% a un

11,2%, pero no disminuyó el uso de benzodiacepinas, que

se mantuvo en 11,9%.

Los resultados de la intervención para toda la muestra

aparecen en la tabla 1.

Los promedios de peso, el IMC y la flexibilidad, variaron

de forma significativa, pero con un límite confidencial que
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TABLA 1. Variación de los parámetros cardiovasculares y físicos antes y después de la aplicación de un programa de actividad físi-
ca en una población de adultos mayores (n= 183)

N= número de participantes, PAS= presión arterial sistólica, PAD= presión arterial diastólica, IC=intervalo confidencial.

Variables
Promedios

T Test P > t 95% IC
Pre Prog Post Prog

Pulso en reposo 80,35 73,46 1,03 0,30 –6,3 a 20,1
Pulso en esfuerzo 112,96 108,33 5,32 0,0001 2,9 a 6,35
PAS (Mm Hg) 142,85 133,90 4,42 0,0001 4,23 a 11,1
PAD (Mm Hg) 82,11 80,77 1,49 0,13 –4,4 a 3,13
Peso (kg) 68,57 67,95 2,49 0,006 0,12 a 1,1
IMC 29,50 29,24 1,93 0,02 –0,06 a 0,51
Flexibilidad (cm) 22,49 26,35 16,87 0,001 –4,3 a 3,41
Coordinación (seg.) 5,46 4,78 6,94 0,001 0,49 a 0,88



incluye el 1. Sólo la variable coordinación mejoró de 5,46

a 4,78 segundos. con un p de 0,0001 y IC de 0,49 a 0,88.

Las variables cardiovasculares de pulso en reposo y pre-

sión arterial diastólica no cambiaron de forma estadística-

mente significativa, pero el pulso en esfuerzo y la presión

arterial sistólica sí lo hicieron (tabla 1).

Si se analizan de forma separada las actividades de

natación (tabla 2), se puede apreciar que los cambios se

realizan en los parámetros de flexibilidad (de 21,30 cm lle-

garon a 25,19 cm, p= 0,0001, IC: –4,5 a –3,26), pulso en

esfuerzo (de un promedio de 111.22 bajó a 106,37, p=

0,0001 y IC: 2,58 a 7,10) y presión arterial sistólica (de

140,71 disminuyó a un promedio de 132,75 mm de Hg p=

0,0005 y IC de 3,66 a 12,25).

En las actividades de CAMPIRA los cambios más sig-

nificativos se asocian a baja de peso de un promedio de

68,68 bajan a 67,57 (p= 0,01), flexibilidad aumenta de

23,63 a 27,47 cm (p= 0,0001), tolerancia cardiorrespirato-

ria, pulso en esfuerzo y presión arterial sistólica. No mejo-

ra de forma estadísticamente significativa la presión dias-

tólica, el pulso en reposo y la coordinación, que no alcan-

za a lograr límites confidenciales aceptables (tabla 3).

De todos los grupos estudiados en natación, sólo un

20% de ellos logró realizar entre el 50 y el 75% de las se-

siones de natación. En el programa de CAMPIRA la asis-

tencia fue mejor, logrando entre el 50 y el 75% de asisten-

cia a las actividades el 40% de las personas que ingresa-

ron a éste programa. Alrededor de un 50% de los

pacientes se retiraban por motivos estacionales (invierno),

de salud y económicos (fig. 1).

Como conclusión podemos decir que la actividad física

en los AM es altamente beneficiosa, en parámetros físicos

como coordinación, y flexibilidad. Mejora parámetros de

funcionamiento cardiovascular a niveles de presión arte-

rial sistólica y pulso en esfuerzo y síntomas como nicturia,

insomnio y dolores osteoarticulares. La adherencia al pro-

grama presentó variaciones estacionales.

COMENTARIO

Uno de los efectos positivos más importantes de la ac-

tividad física es el de la disminución de riesgo cardiovas-

cular. Mensink et al2 estudiaron la relación entre la fre-
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TABLA 2. Programa de natación. Cambio en las variables estudiadas (n= 106)

N= número de participantes, Pre prog= previo al programa de actividad físca, Post prog= posterior al programa de natación, IMC índice de masa
corporal, PAS= presión arterial sistólica, PD=presión arterial diastólica, IC= intervalo confidencial.

Variable
Promedios

t-Test Probab. 95% (IC)
Pre prog Post prog

IMC 28,89 28,71 0,94 0,34 –019 a 0,55
Flexibilidad (cm) 21,30 25,19 –12,39 0,0001 –4,5 a –3,26
Coordinación (seg.) 5,52 4,86 5,04 0,0001 0,05 a 0,21
Pul. reposo (min.) 88,95 73,60 1,03 0,30 –14,6 a 45,34
Pul. esfuerzo (min.) 111,22 106,37 4,28 0,0001 2,58 a 7,10
PAS (Mm Hg) 140,71 132,75 3,72 0,0005 3,66 a 12,25
PAD (Mm Hg) 82,38 80,95 1,09 0,2 –1,19 a 4,05

TABLA 3. Evaluación de programa de CAMPIRA (n= 77)

IC=intervalo confidencial. TCR= tolerancia cardiorrespiratoria, Coord.= coordinación, PAS=presión arterial sistólica, PAD=presión arterial dias-
tólica.

Variable
Promedios

t-Test Probab 95% (IC)
Pre prog Post prog

Peso (kg) 68,68 67,57 2,6 0,01 1,11 3,39
IMC 30,16 29,28 –1,81 0,07 0,33 1,47

Flexib. (cm) 23,63 27,47 –11,46 –0,0001 –3,84 –2,78
Coord. (seg) 5,39 4,67 4,78 0,0001 0,7 1,1

TCR (seg) 4,63 4,15 6,38 0,0001 0,47 0,1
Pulso en reposo 73,37 73,35 0,02 0,98 –0,01 6,94
Pulso esfuerzo 114,67 110,25 3,33 0,0001 4,41 10,8

PAS 141,66 134,25 2,75 0,0008 7,40 19,8
PAD 81,90 80,60 1,02 0,3 1,28 8,9



cuencia y duración de actividades físicas en el tiempo li-

bre, con los factores de riesgo cardiovascular en 4.942

hombres y 5.885 mujeres con edades entre 50 y 69 años.

Entre sus resultados destaca que un ejercicio liviano (3-

4,5 Kcal/kg/h) al menos cinco veces por semana se aso-

cia a una disminución de la presión diastólica (–1,4%),

una disminución de la frecuencia cardíaca (–2,3%) en las

mujeres y una disminución del índice de masa corporal

en ambos sexos (–2,9% en mujeres y –2,2% en hom-

bres). En la presente serie los parámetros cardiovascula-

res de presión arterial sistólica disminuyó en un 6,2% y el

pulso en esfuerzo en un 4%, cambiando en forma esta-

dísticamente significativa, no así la presión arterial dias-

tólica (–1,6%) y el pulso en reposo. El índice de masa

corporal no se modificó de forma significativa (–0,8%) en

la muestra global, pero el peso corporal se modificó de

forma estadísticamente significativa sólo en el programa

de CAMPIRA.

Diversas investigaciones han mostrado los beneficios

que tienen las personas mayores luego de la participación

en un programa de ejercicios. Se han descrito mejorías de

peso corporal, índice de masa corporal, flexibilidad de la

cadera y la columna y resistencia aeróbica cuando fue

comparado con mujeres de la misma edad que llevan una

vida sedentaria14,15. De Vries16 demostró una mejora en

capacidad de transporte de O2, capacidad de trabajo, dis-

minución de grasa corporal y disminución de presión san-

guínea en hombres con edades entre 55 y 88 años que se

sometieron a un programa de entrenamiento aeróbico de

una hora y de tres veces a la semana. Halloszy17 e inves-

tigadores demostraron que un entrenamiento isotónico

puede incrementar el número de mitocondrias musculares

y la capacidad oxidativa en más del doble, aumentando la

resistencia muscular. El entrenamiento isométrico, que

adquiere especial importancia cuando el individuo es

afectado por alguna hemiplejia, tiene un efecto de hiper-

trofia muscular y, por lo tanto, de mayor fuerza en hombres

como en mujeres. Un entrenamiento isométrico de mus-

culatura de extremidades inferiores y superiores puede lo-

grar que un paciente que no deambula de forma indepen-

diente logre trabajar en una trotadora, con lo que aumen-

ta la flexibilidad articular, tono muscular y resistencia

cardiovascular18.

Otros aspectos positivos que se describen relaciona-

dos con la actividad física incluyen: mejoramiento en la

función del sistema inmune en mujeres ancianas19, au-

mento de células natural killers seguido a una sesión de

ejercicios20, aumento de linfocitos B y T en ratas año-

sas21, disminución de la incidencia de cáncer y de su mor-

talidad22-24, reducción en la morbimortalidad cardiovascu-

lar y, en algunos casos, la prevención de infarto agudo al

miocardio y enfermedad cerebrovascular25-27, retardo y la

posible reversión de le perdida de masa ósea. Otras afec-

ciones típicas del envejecimiento que han respondido po-

sitivamente al ejercicio incluyen hipertensión, obesidad,

diabetes mellitus y alteraciones del sueño28.

Además de los beneficios físicos también se han ob-

servado beneficios psicológicos como disminución del es-

trés y los niveles de ansiedad y la depresión, incremento

de la performance mental y habilidad para concentrarse,

mejora de la imagen de sí mismo y de los sentimientos de

confianza y estar bien consigo mismo, mejora en la cali-

dad del sueño, niveles de energía, en el humor, en la ten-

sión y en niveles de estrés, disminución de la ansiedad,

depresión y sentimientos de hostilidad28.

En nuestra investigación hubo un cambio significativo

en los trastornos del sueño, en síntomas depresivos y en

dolores osteoarticulares, hubo una baja significativa del

número de cuadros agudos de consulta médica general.

Uno de los problemas más importantes de los progra-

mas de actividad física es mantener una asistencia esta-

ble y continua durante el programa. De un total de 920 per-

sonas que participaron en alguna de las evaluaciones ini-

ciales sólo un 10% se descartó por problemas médicos

generales incompatibles con la actividad física que se ha-

bía programado, el resto se fue retirando por múltiples mo-

tivos, incluyendo el frío estacional. La inasistencia a los

programas largos y continuados de los AM no es infre-

cuente porque algo similar ocurrió en los talleres de esti-

mulación cognitiva y otros programas recreativos que se

desarrollaron durante el proyecto «Atención integral del

AM en Conchalí». Las modificaciones en índice de masa

corporal se presentaron sólo en el programa de CAMPIRA

que era más frecuente (tres veces a la semana). La coor-

dinación y la flexibilidad mejoró en ambos programas, si-

milar a lo que se puede observar en la literatura.

Los programas de actividad física del AM deben formar

parte de una política de salud pública y deben ser gratui-
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Figura 1. 275 personas asistieron a los programas de actividad física.

Se muestran los porcentajes de asistencia en los programas de

natación y CAMPIRA.



tos o a precios cercanos a sus posibilidades y deben ir

acompañados de una motivación continuada y educación

para el autocuidado. Con ello no sólo mejoraremos la cali-

dad de vida de nuestros AM, sino que bajaremos los cos-

tos de atención por patologías agudas y crónicas.
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