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INTRODUCCION

INTRODUCCION

El aumento progresivo de la longevidad y la tendencia al envejecimiento de la poblacion,
que dispone cada vez mas de mejores servicios sanitarios y mejor calidad de vida, ha
traido como consecuencia un grave problema en el area de la salud sobre todo en los
paises mas desarrollados, que se han visto enfrentados a un vertiginoso aumento de una
terrible enfermedad: la demencia (Salgado A. 2002).

La enfermedad de Alzheimer es la principal causa de demencia entre los adultos
mayores. Clinicamente, se manifiesta como una demencia de inicio insidioso y progreso
lento, que habitualmente empieza con fallas de la memoria reciente y termina con un
paciente postrado en cama totalmente dependiente (Donoso A. 2001).

Se ha demostrado que la actividad fisica puede ser un moderador en el avance del
deterioro cognitivo relacionado con la edad (Colcombe J., 2004). El ejercicio regular,
caminar, ha demostrado disminuir significativamente los niveles de dependencia vy
discapacidad de adultos mayores (Heyn P., 2004). Por otro lado, aunque los mecanismos
del efecto antidepresivo del ejercicio aun siguen en discusién, se ha establecido su
eficacia en la disminucion de los sintomas de esta enfermedad (Craft L., 2004).

Todos estos estudios nos llevan a considerar el ejercicio fisico como herramienta
terapéutica en la enfermedad de Alzheimer. Sin embargo, hoy en dia la investigacion
sobre el tema es insuficiente y aunque los resultados son alentadores, no permiten
conclusiones definitivas ni la creacion de guias clinicas apropiadas para estos pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los efectos en la funcidon cognitiva, depresién y capacidad funcional de un
programa de ejercicio fisico en pacientes con Alzheimer moderado y severo?
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JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La poblacion mundial estd en un proceso de envejecimiento y Chile no es la excepcion.
Las expectativas de vida actuales de nuestro pais son, segun el censo de 2002, de
80,4 anos para las mujeres y 74,4 para los hombres. (INE, 2004). Esto se traduce en un
aumento de la poblacion adulta mayor, calculandose que alcanzara 3.300.000 habitantes
para el 2010. Este cambio demografico trae como consecuencia un aumento de los
trastornos relacionados con la edad, con implicancias sociales y financieras, asi como el
desafio para los profesionales de la salud de buscar de mejores y nuevos tratamientos.

El Alzheimer y otras demencias constituyen uno de los grandes desafios actuales y
futuros, debido a su elevada frecuencia y enorme repercusidbn econdmica,
transformandose en la tercera enfermedad mas costosa, después de los trastornos
cardiovasculares y el cancer. En Chile, se estima que mas de 100.000 personas
presentan en la actualidad alguna demencia (Fuentes P. 2005).

El ejercicio ha demostrado ser una buena herramienta de apoyo en el tratamiento de
numerosas patologias, como enfermedades cardiovasculares, EPOC, depresién, etc. Sin
embargo, existen muy pocos estudios de los beneficios de su aplicacién en paciente con
demencia y especificamente, con Alzheimer y aunque son alentadores, no permiten sacar
conclusiones sobre los beneficios reales y la mejor forma de aplicacién.

La investigacién sobre este tema no se ha desarrollado aun en nuestro pais. En
Chile, no existen estudios de evaluacion del efecto terapéutico del ejercicio fisico en el
cambio del curso del deterioro cognitivo, psicolégico y funcional de enfermedades como
el Alzheimer u otras demencias del adulto mayor. A esto se debe la importancia de
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impulsar la investigacion en este tema, investigacién que ademas corresponde netamente
al quehacer de nuestra profesion.
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MARCO TEORICO

1- ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

1.1. DEFINICION

La enfermedad de Alzheimer (EA) es la principal causa de demencia entre los adultos
mayores(salvo en Japdn, donde predomina la demencia vascular). Es una enfermedad de
compleja patogenia, a veces hereditaria, que se caracteriza desde el punto de vista
anatomico por pérdida de neuronas y sinapsis, ademas de la presencia de placas seniles
y degeneracion neurofibrilar. Clinicamente, se manifiesta como demencia de comienzo
insidioso y progreso lento, que habitualmente se inicia con fallas de la memoria reciente y
termina con un paciente postrado en cama, totalmente dependiente (A. Donoso 2003).

Es una de las enfermedades mentales mas frecuentes: constituye cerca del 20% de
todos los casos de demencia en los hospitales psiquiatricos y un porcentaje incluso mas
grande en instituciones residenciales para ancianos (Victor M. 2002).

Las cifras de demencia aumentan con la edad en tal forma que la prevalencia se
dobla cada 5,1 afos de edad después de los 65, llegando a cifras superiores a 35% a la
edad de 95 anos. De esta manera, el aumento progresivo de la poblacién de 65 afios y
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mas, conducird a un aumento concomitante del niumero de pacientes con demencia.
(P. Quiroga 2004)

1.2 CARACTERISTICAS CLINICAS:

La EA es una enfermedad lentamente progresiva y en su evolucién, pueden reconocerse
3 etapas. La primera se caracteriza por las fallas de la memoria; en la segunda, se
agregan trastornos del lenguaje, apraxias y sindrome de Gertsmann, y en la tercera, el
paciente queda incapacitado, postrado en cama.

En la primera etapa (leve) de la EA, destacan las fallas de la memoria y los
conflictos. La falla mas evidente es la pérdida de memoria episédica reciente (se
comprueba al interrogar sobre sucesos recientes o con pruebas de aprendizaje de series
de palabras). Si sdo existieran fallas de memoria, deberiamos hablar de un sindrome
amnésico y no de una demencia (ya que para el diagnostico de demencia se requiere que
haya compromiso de las actividades habituales de la vida paciente). En esta primera
etapa, pueden existir trastornos del discurso: imprecision o perseverancia en el
contenido, faltas de coherencia, dificultades en la comprension de discursos de cierta
complejidad, discreta anomia que se confunde con la amnesia.

También destacan los conflictos de distintos tipos. Antes de formularse el
diagnéstico, el paciente comienza a cometer errores y es criticado por sus familiares o
companeros de trabajo. Frente a esas criticas, algunos pacientes se angustian o
deprimen, en tanto que los anosogndsicos las rechazan con vivacidad.

En la segunda etapa (moderado) se agregan afasias, apraxias y elementos del
sindrome de Gerstmann. Para hablar de afasia, nos guiamos por los defectos de la
expresién, una anomia evidente y especialmente parafasias (fonéticas o semanticas). La
comprension puede fallar desde la primera etapa por defectos de atencién o memoria.

Las primeras apraxias son la ideatoria y la constructiva; en una segunda etapa
avanzada, se agregan las apraxias ideomotora y del vestir. Los primeros elementos del
sindrome de Gerstmann suelen ser la acalculia (especialmente en la solucion de
problemas) y los trastornos de la escritura; a veces, pobreza o incoherencia del discurso
escrito; otras veces, agrafia linglistica (que generalmente precede a la afasia en el
lenguaje oral). Luego se agregan la desorientacién derecha-izquierda y la agnosia digital.

En esta etapa, el problema de la familia es cuidar al paciente. Existe una demencia
severa, pero el sujeto conserva la movilidad y existe gran riesgo de accidentes.

La pérdida de la marcha en la tercera (severa) etapa se instala en forma insidiosa.
Las alteraciones del tono muscular pueden ser precoces en el sentido de una
paramimesis, pero en la segunda etapa se agregan paratonia y luego rigidez. Junto a
esto, se pierde la agilidad, cuesta entrar y salir de un vehiculo, la marcha se hace
insegura, a pasos cortos, con giros descompuestos, con escaso braceo, existe
parkinsonismo. Luego, el paciente requiere ayuda, corre riesgo de caer y finalmente
queda postrado en cama o en un sillén. Paralelamente, ha ido perdiendo el control de
esfinteres, el lenguaje se reduce y termina postrado, debiendo ser movilizado, aseado y
alimentado (Donoso A. 2003).
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Uno de los elementos mas valiosos en el seguimiento esta dado por la Escala de
Riesberg (anexo n° 4) de deterioro global para la evaluacion evolutiva de las demencias
degenerativas primarias (Reisberg, 1982).

1.3 PATOGENIA

La teoria etiopatogénica dominante durante la pasada década fue la denominada
"hipétesis de la cascada amiloidogénica", que sefiala que una desregulacion del
metabolismo de la proteina precursora del amiloide en el sistema nervioso central,
conduce a la formacion de las llamadas placas neuriticas o seniles, que corresponden a
depdsitos extraneuronales anormales con un centro amiloideo, rodeado por neuritas
distroficas y componentes inflamatorios (Hardy J. 2002).

Esta acumulacién anormal seria ademas responsable de una secuencia de procesos
patolégicos no bien determinados, que se expresaria en la aparicion de ovillos
neurofibrilares, correspondientes a depdsitos intraneuronales de una proteina del
citoesqueleto denominada tau, muerte celular, mayor reactividad de la glia y una reaccion
inflamatoria paralela (Grossberg GT 2003). Estas estructuras anémalas generan serios
trastornos en la actividad neuronal, provocando una pérdida en su capacidad de
transmitir mensajes nerviosos y ocasionando finalmente el proceso neurodegenerativo
(Maccioni RB 1995).

Como la hipétesis de la cascada amiloidea no permite explicar la etiopatogenia
integral de la enfermedad, se ha agregado la hipotesis de "tau y ovillos neurofibrilares”,
que postula que la fosforilacion anormal de la proteina tau seria responsable de la
formacion de ovillos y consecuente muerte neuronal. Si bien las hipotesis de la cascada
amiloidea y tau han sido consideradas propuestas distintas para explicar
fisiopatologicamente la enfermedad de Alzheimer, datos recientes indican una eventual
conexioén entre la APP y la proteina tau. (Mudher A, 2002) Ademas de lo anterior, otros
autores han postulado también como fendmeno fundamental en la enfermedad de
Alzheimer algunos procesos inflamatorios (Akiyama H 2000).

1.4 ANATOMIA PATOLOGICA:

En etapas avanzadas de la enfermedad, el encéfalo presenta un aspecto atréfico difuso y
su peso suele reducirse 20% o mas. Las circunvoluciones cerebrales se estrechan y las
fisuras se amplian. Por lo general, el proceso atréfico comprende los I6bulos frontales,
temporales y parietales, pero los casos varian mucho. Se considera diagndstica la atrofia
extrema del hipocampo, el hallazgo mas destacado, visible en el estudio de IRM coronal.
En la corteza cerebral, la pérdida de células afecta tanto a las grandes neuronas como a
las interneuronas mas pequenas.

Tres cambios microscdpicos confieren a esta enfermedad su caracter distintivo:

Presencia dentro del citoplasma de la célula nerviosa de bandas gruesas a manera
de fibras de materia. Dichas estrias estan compuestas por una forma hiperfosforilada
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de la proteina tau.

Depositos esféricos que contienen material amorfo distribuido sobre la corteza
cerebral (placas neuriticas constituidas principalmente del péptido [J amiloide)

Degeneracion granulovacuolar de las neuronas, mas evidente en la capa piramidal
del hipocampo

Se encuentran placas neuriticas y cambios neurofibrilares en todas las areas de
asociacion de la corteza cerebral, pero son las maranas neurofibrilares y las alteraciones
neuronales, no las placas, lo que se correlaciona con la gravedad de la enfermedad.
(Victor M. 2002).

1.5 TRATAMIENTO

El tratamiento de la EA involucra tratamiento farmacologico, estimulacion de la actividad y
orientacion familiar. A su vez, el tratamiento farmacolégico se refiere a medicamentos
cuyo objetivo es mejorar los defectos cognitivos y otros destinados a corregir los
trastornos conductuales. (Donoso A. 2003)

El actual tratamiento de la EA esta principalmente orientado a corregir la disrupcion
de la neurotransmisién. Dos neurotransmisores, la acetilcolina y el glutamato, se
relacionan con la funcion de memoria y aprendizaje, habiendo sido objeto de intervencion
farmacoldgica. Los propdsitos de la terapia colinérgica se orientan a disponer de
precursores de la acetilcolina, estimular con agonistas pre y postsinapticos o inhibir las
colinesterasas, destructoras de la acetilcolina. Las dos primeras opciones de tratamiento
no lograron permanecer, debido a fendmenos de intolerancia o falta de eficacia clinica
demostrada (Fuentes P. 2005). En la EA, se produce precozmente pérdida de neuronas
colinérgicas y los inhibidores de la acetilcolinesterasa intentan compensar este defecto.
Entre los primeros usados, destacan la fisostigmina y la tacrina, cuyos efectos colaterales
provocaron su abandono. Actualmente contamos con donepezilo, rivastigmina y
galantamina, cuya tolerancia es mejor y permiten un uso clinico relativamente facil.
(Donoso A. 2003)

La memantina, recientemente aprobada por la Food and Drug Administration (FDA)
como la unica droga para la enfermedad de Alzheimer moderada a severa, actua a través
de la neuromodulacion del glutamato. Esta droga impide por una parte la excitotocidad
neuronal que provoca el exceso crénico de glutamato y por otra, promueve su actividad
fisiologica en el receptor NMDA (receptor ionotrépico de glutamato), vinculado a
mecanismos de aprendizaje (Reisberg B. 2003).

Los farmacos destinados a corregir los trastornos conductuales son los que
usualmente se usan en psiquiatria: antidepresivos, tranquilizantes (especialmente los
neurolépticos atipicos), inductores del suefo. Los antiepilépticos pueden ser usados para
tratar la agresividad y la agitacién. En el caso de la acatisia, se han usado tranquilizantes
(que pueden inducirla), betabloqueadores, anticonvulsivantes. Todos estos
medicamentos deben administrarse con prudencia, recordando que pueden producir
efectos inesperados. Afortunadamente, son reversibles, salvo en el caso de la demencia
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por cuerpos difusos de Lewy en que los neurolépticos pueden causar un compromiso
extrapiramidal irreversible (Donoso A. 2003).

Se ha demostrado experimentalmente que la actividad cerebral puede inducir
sinaptogénesis y neuronogénesis, asi como también que la inactividad puede producir el
efecto contrario. Las observaciones clinicas no son tan concluyentes, pero existen
argumentos suficientes para senalar que la actividad tiene un efecto importante en los
pacientes. Esta debe ser fisica y mental; puede incluir actividades tan variadas como
gimnasia, baile, labores domésticas, caminatas, juegos de salén (simplificados), musica,
pintura, colaboracién en trabajos rutinarios y muchas otras. Sin embargo, las actividades
deben complementarse con vigilancia, ya que todas ellas conllevan riesgos de
accidentes. Por otra parte, la pérdida de iniciativa puede hacer que el paciente no realice
las actividades sugeridas. Por estos motivos, lo ideal es que sean conjuntas con otra
persona que lo motive y al mismo tiempo vigile la posibilidad de accidentes (Donoso A.
2003).

2. ACITIVIDAD FiSICA Y SALUD

Se define actividad fisica como cualquier movimiento del cuerpo que resulta en un
incremento del gasto energético normal en posicion de descanso. Hablamos de ejercicio
fisico cuando se realiza una actividad fisica estructurada y reiterativa para mantener o
mejorar el acondicionamiento fisico. Este ultimo se refiere al estado fisiolégico de
bienestar que permite abordar las demandas del diario vivir, entrega la base para una
buena realizacién de ejercicio o ambos (Warburton D. 2006).

Diversos mecanismos bioldgicos son responsables de la disminucion del riesgo de
patologias cronicas y muerte prematura asociado a la realizacion de actividad fisica. La
actividad fisica ha demostrado mejorar la composicién corporal (reduciendo la adiposidad
abdominal y controlando el peso), mejorar el perfil lipoproteico (disminuyendo el nivel de
triglicéridos, colesterol total y LDL y aumentando el nivel de HDL), mejorar la homeostasis
de la glicemia y la sensibilidad a la insulina, reducir la presion sanguinea, mejorar el tono
autonomo, reducir la inflamacién sistematica, disminuir la coagulacién sanguinea, mejorar
la circulacion sanguinea, incrementar la funcion cardiaca y mejorar la funcién endotelial.
Finalmente, también esta asociada con beneficios a la salud mental, disminuyendo el
stress, la ansiedad y la depresion, (Warburton D. 2006).

Hasta ahora, casi todas las organizaciones encargadas de promover la salud y la
actividad fisica han estandarizado como minimo un gasto de 1000 Kcal/semana. para
obtener los beneficios esperados. Sin embargo, estudios recientes han descrito que se
pueden lograr los efectos positivos esperados para la salud con volimenes menores. Un
volumen de la mitad propuesta puede ser suficiente para alcanzar los efectos esperados,
particularmente para personas desacondicionadas o ancianas (Warburton D. 2006).
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3. ACTIVIDAD FiSICA, FUNCION COGNITIVA,
DEPRESION Y FUNCIONALIDAD:

3.1 Investigaciones en animales:

Numerosas investigaciones se han realizado en animales adultos para evaluar los
cambios fisioldgicos, bioquimicos y clinicos que produce la actividad fisica en el sistema
nervioso central y principalmente el efecto sobre el deterioro cognitivo, elemento
caracteristico en esta etapa de la vida.

La neuroplasticidad es un fendmeno presente a lo largo de toda la vida, que consiste
en los cambios en funcién y estructuras que se generan gracias ala experiencia,
crecimiento y lesiones del sistema nervioso. El fendmeno de neuroplasticidad en el SN se
expresa con cambios en la ramificacidbn dendritica, remodelacion de sinapsis,
sinaptogenesis y neurogénesis entre otros. (Kempermann, 1998)

Los mecanismos neuroplasticos muestran un alto grado de conservacion filogenética
y ontogenética, y son importantes tanto en la génesis de trastornos y enfermedades del
sistema nervioso, como en su reparacion tras sufrir traumatismos y dafios muy diversos.
La modulacion de los mecanismos neuroplasticos por agentes fisicos y quimicos se
vislumbra como una de las mas potentes herramientas terapéuticas de la neurologia
restaurativa. (Bergado 2003)

La neuroplasticidad es un concepto que por mucho tiempo sdo se vio ligado a
individuos jévenes. Sin embargo, las investigaciones han demostrado que también se
pueden generar cambios morfolégicos en la estructura cerebral de individuos adultos. Los
estudios de Rosenzweig (1996) observaron la influencia de medios enriquecedores
versus medios no enriquecedores en la corteza de ratones adultos. En medios
enriquecidos, se producen aumentos de las conexiones dendriticas, el desarrollo capilar y
la proliferacién neuronal, fortaleciéndose el aprendizaje y la memoria, ademas de
producirse una cascada de cambios quimicos.

La actividad fisica en ratones produce neurogénesis en partes de la corteza donde
no existe proliferacion normalmente (Cottman C., 2002). En ratones, aumenta la
proliferacion, supervivencia y neurogénesis en el hipocampo, mejora la capacidad de
aprendizaje espacial relacionado con esta corteza y fomenta la neuroplasticidad (Van
Praag 1999). El ejercicio leve a moderado es ideal para estimular la proliferacién neuronal
en el hipocampo. Los estudios sugieren que el ejercicio moderado puede aumentar la
proliferacion de neuronas en el hipocampo y equilibrar la destruccién neuronal dada por
la edad, disminuyendo el deterioro en la corteza del hipocampo (Sumitami 2002, Kim
2003).

No existe una respuesta clara del mecanismo por el cual la actividad fisica puede
actuar aumentando la neuroplasticidad y supervivencia celular. Sin embargo, si existen
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algunos candidatos bioquimicos. Por una parte, el ejercicio incrementa los niveles del
neurotransmisor serotonina (Blomstrand E. 1989). También se produce un aumento del
RNA mensajero para la codificacién del factor neurotrdpico cerebral (BDNF), relacionado
con neurogenesis en regiones cerebrales en donde no existe comunmente
(Russo-Neustadt A. 2001). En estudios para investigar los efectos del ejercicio sobre la
produccion de BDNF, se ha visto que tan sdo unos pocos dias de actividad fisica (correr)
producen un incremento de la manifestacién del BDNF y su ARN mensajero en el
hipocampo de ratas (Neeper 1995).

Ademas, el ejercicio de resistencia es conocido por incrementar los niveles del factor
de crecimiento IGF-1 (Borst 2002), el cual es conocido por sus efectos positivos en el
crecimiento, la supervivencia, la diferenciacion y la actividad neuronal, actuando
probablemente sobre los moderadores de la trascripcién del RNA mensajero para el
BDNF ( Mackay K. 2003; Cottman C., 2002.).

Otro factor de crecimiento que aumenta en la circulacién luego de realizar actividad
fisica (correr) es el factor de crecimiento del endotelio vascular (FCEV). El entrenamiento
aerdbico puede fomentar la vascularizacion de regiones cerebelosas y la corteza motora
de primates y ratas. El incremento de la vascularizacién proporciona mayor capacidad de
reserva en situaciones de aumento de la demanda de oxigeno (Swain 2003).

El ejercicio crea una situacién de stress en el organismo que aumenta el consumo de
oxigeno y la produccion de radicales libres. Entonces, podriamos considerar que una
dosis de ejercicio entrega estimulo estresor oxidativo y nitrosativo. El cuerpo, por su lado,
es capaz de crear una respuesta de adaptacion a este estimulo estresor si es repetitivo,
incrementando la bateria de defensa antioxidante. Este aumento protege contra el estrés
oxidativo y los radicales libres de los estados sin ejercicio, lo que promueve la salud de la
corteza en individuos en etapa de vejez (Kiraly, 2005).

Ademas existen estudios sobre el efecto del ejercicio en el comportamiento del
aprendizaje en ratones. Esta demostrado que la actividad fisica fomenta el desempeno
en el aprendizaje espacial de roedores (Fordyce 1991, 1993) ademas de la tasa de
adquisicion de informacion espacial (Anderson 2000).

2.2 Estudios en humanos:

El ejercicio especificamente afecta circuitos que envuelven control motor, procesos de
planeamiento, planificacién, coordinacién y memoria (Colcome S. 2004).

La relacion entre ejercicio, especialmente aerébico, y funciéon cognitiva esta bien
establecida. Numerosos estudios han demostrado que las personas fisicamente activas
desarrollan menos deterioro cognitivo y por ende son menos propensas a la enfermedad
de Alzheimer o trastornos parecidos (Smith A. 1998). En un estudio donde se incorporé a
5.925 mujeres mayores de 65 anos, clasificadas segun la cantidad de actividad fisica que
realizaban (cuadras caminadas semanalmente), se midié el efecto protector del ejercicio
en el desarrollo del deterioro cognitivo en los siguientes 6 a 8 afios. Los resultados
demostraron que aquellas mujeres que tenian un nivel de actividad fisica mayor, tendian
a desarrollar menos deterioro cognitivo, medido a través del examen mini-mental, en los
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siguientes 6 a 8 anos (Yaffe K. 2001).

Luego de un programa de ejercicio aerobico de 6 meses, se produjeron cambios
favorables en el desempefio cognitivo, disminuyendo principalmente el tiempo de
respuesta. Ademas se demostré un aumento de la actividad cortical parietal superior y del
giro frontal medio, las zonas relacionadas con la atencién espacial y memoria,
respectivamente. Por otro lado, los individuos sometidos a un programa no aerobico
mostraron aumento de actividad en el cortex cingular anterior, regién relacionada con la
respuesta a conflictos (Colcombe S., 2004).Por otro lado, el ejercicio aerdbico pareciera
reducir la disminucién de la materia gris producida por la edad (Colcombe S. 2003).

Los signos y sintomas de depresion son usuales en la poblacion geriatrica. La
prevalencia de depresién mayor entre ancianos que viven en la comunidad es del 1 al 2%
y la frecuencia de la depresion subsindromatica se aproxima al 25%. Entre los ancianos
internados en instituciones, se ha identificado mayor depresién en casi un 15% de ellos,
mientras que en asilos se encuentran en un rango parecido (Salgado A., 2002).

El efecto del ejercicio no sdlo actua en la esfera fisioldgica del adulto mayor, también
produce efectos psicoldgicos beneficiosos. Se reportd una disminucion significativa de los
sintomas depresivos luego de la realizacion de un programa de caminata en 439 adultos
mayores (Pennix B. 2002). Finalmente, el efecto antidepresivo de la actividad fisica se ve
corroborado en el estudio clinico aleatorio realizado por Brumenthal J. (1999) y otras
investigaciones como las de Babyak M (2000).

El mecanismo responsable del efecto antidepresivo del ejercicio aun no esta claro;
sin embargo, existen un conjunto de teorias biolégicas y psicolégicas de como se
relacionan. Existe la teoria termogénica, las teorias psicoldgicas de distraccién y auto
eficacia. Sin embargo, entre las mas relevantes, se encuentran las teorias de endorfinas y
de monoaminas. Algunos estudios han reportado un aumento de las endorfinas B luego
de la realizacion de ejercicio. Estas moléculas se han asociado con la produccion de la
sensacion de bienestar y el buen humor. La teoria de las monoaminas postula que el
ejercicio produce un aumento en la produccidn de neurotransmisores que estan
disminuidos en la depresién, como la serotonina, dopamina y norepinefrina (Craft 2004).

Programas comunitarios enfocados en ejercicio fisico de moderada intensidad y
ejercicios de elongacion o flexibilidad pueden implementarse con diferentes formatos,
resultando en un una mejoria importante de la funcionalidad y el bienestar de adultos
mayores (King 2000).

4. ACTIVIDAD FISICA Y ALZHEIMER:

Estudios en ratones transgénicos con EA han demostrado que la actividad fisica tiene
efectos beneficiosos actuando sobre la fisiopatologia de la enfermedad. Cinco meses de
ejercicio indicaron una disminucion del amiloide B en el cortex frontal (38%, p= 0,018), la
corteza del hipocampo (53%, p= 0,0003) y el hipocampo (40%, p= 0,06). El mecanismo
parece estar mediado por un cambio en la cascada de la proteina precursora del amiloide
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(APP) luego de un corto tiempo de ejercitacion, pues ya existen cambios en un mes.
Respaldado con estudios ya existentes, esto demuestra que el ejercicio es una
intervencion simple que logra disminuir eficazmente la progresion del Alzheimer en
ratones transgénicos (Paul, A. 2005).

Los individuos portadores del alelo €4 para la apoproteina E (APOE), factor genético
de riesgo para la EA, que realizan actividad fisica se ven beneficiados disminuyendo el
deterioro en la funcion cognitiva mediado por el genotipo APOE €4 ( Shuit 2001).

Dentro de la fisiopatologia de Alzheimer, nos encontramos con una disminucién de la
perfusion cerebral y del metabolismo neuronal, lo que se correlaciona con el deterioro
cognitivo caracteristico de la enfermedad. Un factor clave relacionado y desencadenante
de la hipoperfusién es la disfuncién en el metabolismo del 6xido nitrico (ON), el cual esta
seriamente afectado en pacientes con Alzheimer. Experimentos con animales muestran
una relacion positiva entre ejercicio, ON y funcién cerebro vascular. Por ultimo, un
importante punto que necesita mas estudios es el hecho de que estos pacientes
presenten una condicidn de hiposecrecion de serotonina, lo que los lleva a producir una
supersensibilidad del receptor de ON, lo que implicaria que basta sdo con la realizacién
de poca actividad fisica para producir efectos beneficiosos en pacientes con Alzheimer
(Eggermont L.2005).

Altos niveles de actividad fisica estan directamente relacionados con mayor flujo de
sangre a los Iébulos parietal y temporal, lo que puede interpretar como que la actividad
fisica entrega mayor reserva circulatoria cerebral. Ademas, examenes postmortem,
demostraron que los pacientes que eran activos presentaban una carga de enfermedad
significativamente menor. Esto apoya la hipétesis de la reserva cerebral y sugiere que la
actividad fisica disminuye la progresion de la EA interviniendo en su fisiopatologia
(Scarmeas 2003).

El ejercicio se asocia con efectos positivos estadisticamente significativos en
pacientes con deterioro cognitivo o demencia. Un estudio de mata-analisis realizado por
Heyn en 2004, en el cual se incorporaron 30 investigaciones sobre el efecto del ejercicio
en pacientes con demencia, se concluye que un tratamiento de mediano a largo plazo
con ejercicio produce efectos terapéuticos para mejorar la capacidad fisica, cognitiva,
funcional y los problemas de conducta. Los pacientes con EA moderado y severo se
vieron beneficiados en relacion al riesgo de caida, la calidad de vida, el comportamiento,
la funcion cognitiva y el estado nutricional, luego de un programa de actividad fisica de 7
semanas (Rolland 2000).

En un estudio de Teri 2003 donde se aplica un programa de ejercicio fisico y
educacién a los cuidadores y a su grupo de pacientes con Alzheimer, los resultados
demuestran que luego de la intervencion de 3 meses, los pacientes logran mejorar su
desempefio funcional y disminuir el nivel de depresion comparados con el grupo control.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar el efecto de un programa de ejercicio fisico en pacientes con diagndstico
de EA moderado y severoen funcién cognitiva, depresion y capacidad funcional.

Objetivos Especificos:

Determinar cambios en funcion cognitiva medida a través de Mini Mental Test.

Determinar los cambios en estado animico medido a través de la escala de depresion
de Yesavage.

Determinar los cambios en la funcionalidad medido a través del indice de Barthel.
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HIPOTESIS:

HIPOTESIS:

H1: “Un programa de ejercicio fisico en pacientes con Alzheimer moderado y severo
logra mejorias en el deterioro de funcion cognitiva, capacidad funcional y depresién”

H2: “Un programa de ejercicio fisico en pacientes con Alzheimer moderado y severo
logra estabilizar el deterioro en la funcién cognitiva, capacidad funcional y depresion”
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VARIABLES

VARIABLES

Variables dependientes:

Funcién Cognitiva: variable cuantitativa, continua numérica.

Definicion conceptual: capacidad de realizar funciones intelectuales como pensar,
recordar, percibir, orientarse, calcular, comprender y resolver problemas de forma
suficiente para permitir el normal desempeno social del individuo.

Definicién operacional: puntaje total obtenido en el MMSE y test de fluencia verbal,
test SKT y denominacién.

Capacidad Funcional: variable cuantitativa, continua numérica.

Definicion conceptual: es la capacidad de realizar las actividades que las personas
encuentran necesarias o desean realizar en su vida diaria.

Definicion operacional: puntaje medido a través del indice de Barthel
Depresion: variable cuantitativa, continua numérica.

Definicion conceptual: Desequilibrio fisiolégico que perturba la visién de la realidad
del individuo causando graves y constantes episodios de tristeza, desgana, ansiedad y
multiples rasgos que no permiten al individuo desarrollarse.

Definicion Operacional: Puntaje obtenido en la escala abreviada de evaluacién de
depresion geriatrica de Yesavage.

Variable Independiente:
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Programa de ejercicio fisico: variable cualitativa, continua numérica.

Definicion conceptual: conjunto de actividad fisica estructurada y reiterativa para
mantener o mejorar el acondicionamiento fisico

Definicion operacional: protocolo de entrenamiento

22 Barry Valencia, Daniela Francisca; Rojas Viada, Nines Sofia



MATERIALES Y METODO

MATERIALES Y METODO

1. IDENTIFICACION DE LA POBLACION EN ESTUDIO

Pacientes institucionalizados en un hogar de ancianos de Santiago ( Villa Soleares, Paul
Harris 10140, Las Condes), que presentan diagndstico de demencia tipo Alzheimer y
cuentan con las condiciones fisicas basicas para realizar actividad fisica, como marcha
independiente, logran obedecer 6rdenes y no presentan conductas agresivas.

Poblacién de estudio

Compuesta por 22 residentes de la Villa Soleares con diagnéstico de Alzheimer (11
grupo experimental y 11 grupo control).

2. DISENO DE INVESTIGACION

El siguiente estudio corresponde a un disefio de investigaciéon cuasi- experimental con
pre prueba, post prueba y grupo control.
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3.CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

Pacientes con diagnostico de Alzheimer

Pacientes con condiciones fisicas basicas para la realizacion de ejercicios.
Capacidad de seguir instrucciones para el ejercicio

Capacidad de tolerar estimulacion e interaccion con el grupo

No estar realizando otro tipo de entrenamiento fisico

No sufrir de otras patologias médicas que impidan la realizacion del programa de
ejercicios

Criterios de exclusion:

Presencia de demencia no Alzheimer

Presencia de otras patologias médicas

Postracion

Deterioro muy severo, con incapacidad de seguir instrucciones

4. PROCEDIMIENTO

Para la realizacion del estudio se utilizaron las instalaciones del Centro de
Alzheimer:(Villa Soleares, ubicado en la calle Paul Harris n°® 10140, comuna de Las
Condes.

La muestra se obtuvo del universo total de residentes de la Villa Soleares con
diagnostico de demencia tipo Alzheimer, del cual se realizé la seleccion de los pacientes
que cumplian con los criterios de inclusién y exclusion para la investigacién, para lo cual
se contd con el apoyo de los cuidadores de la institucion.

Al realizar la seleccidn se obtuvo una muestra de 25 pacientes para la investigacion.
A cada apoderado del paciente se le informé mediante una carta escrita, sobre la
investigacion a realizar, para luego firmar un consentimiento escrito autorizando la
participaciéon del familiar. De la muestra total todos los apoderados aceptaron la
participacion de su familiar en la investigacion.

Toda la muestra (25 pacientes) tuvo una evaluacién inicial. La evaluacion de la
funcién cognitiva se realizé6 mediante el MMSE, pruebas de memoria, denominacion y
fluidez verbal. La evaluacion de depresion se realizd mediante la escala de depresion
geriatrica de Yesavage. Ambas evaluaciones fueron realizadas a cada paciente por
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Teresa Parrao, psicdoga alumna de Magister de Ciencias Bioldgicas mencion en
Neurociencias.

La evaluacién funcional fue realizada por las estudiantes encargadas de la tesis,
aplicando el cuestionario de Barthel a los cuidadores de cada paciente.

Posteriormente los pacientes fueron divididos en 2 grupos aleatoriamente, 12
pacientes para el grupo control y 13 para el grupo experimental, quienes se sometieron al
programa de ejercicio fisico.

Durante la realizacién del programa se retiraron 2 pacientes en el grupo experimental
por no presentar interés en la actividad y resistirse a asistir, mientras que en el grupo
control 1 paciente se retir6 de la institucién durante la investigacion.

El programa de ejercicio fisico, consisti®é en un total de 24 sesiones, de
aproximadamente 30 minutos, siguiendo el protocolo propuesto (Anexo N° 6). Se
comenzo con las clases el dia 2 de agosto y finalizé el 29 de septiembre del 2006,
realizando regularmente las sesiones 3 veces a la semana. Las clases fueron realizadas
por las estudiantes encargadas de la tesis junto con la ayuda de cuidadores de la
institucion, en las instalaciones del mismo centro.

Luego de la intervencibn se volvieron a evaluar ambos grupos, control y
experimental, en las areas de funcién cognitiva, depresion y funcionalidad. La evaluacién
cognitiva y de depresion de los pacientes del grupo control y experimental nuevamente
fue realizada por la psicdloga Teresa Parrao de forma cegada. Mientras que la evaluacion
funcional fue realizada por las alumnas encargadas de la tesis, quienes realizaron la
intervencion.

5. INSTRUMENTOS DE MEDICION

Mini- mental test

El MMS test fue utilizado como un instrumento de evaluacién corto y estandarizado para
determinacion del estado cognitivo mental en pacientes de una sala de neurologia, asi
como para la admisién consecutiva a un hospital. Fue escogido por ser rapido, facil de
usar, y aceptable para pacientes y probadores. EI MMS incluye once preguntas (anexo
N°3), requiere sdo de 5-10 minutos, y por lo tanto es practico para usar en serie y
rutinariamente (Marshal F. 1975)

Se le denomind Mini porque se concentra sdlo en aspectos cognitivos de la funcion
mental excluyendo animo y conductas mentales anormales; mide 8 de los 11 principales
aspectos del estado cognitivo: orientacién, registro, memoria reciente,
atencion/concentracion, lectoescritura, habilidad visual/espacial, comprensioén y lenguaje,
omitiendo abstraccion, juicio y apariencia. (Mc Dowell I., 1996)

Las 11 preguntas deben ser segun el orden pedido y anotadas inmediatamente. El
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evaluador debe ser instruido primero para hacer sentir al paciente cémodo, establecer
relacion cordial, elogiar éxitos, y evitar presionar en las partes que los hallazgos resulten
dificiles. Los MM son divididos en dos secciones, la primera requiere sdo respuestas
vocales y cubren la orientacién, la memoria, y la atencién; la cuenta maxima es 21. La
segunda parte prueba la capacidad de nominar, seguir 6rdenes verbales y escritas,
escribir una oracién espontaneamente, y copiar un poligono complejo similar a un
pentagono; la cuenta maxima es nueve. A causa de la lectura y la escritura de la parte I,
los pacientes con visién deteriorada pueden tener alguna dificultad suplementaria que por
lo general puede ser aliviada por la escritura grande y teniéndolo en cuenta al anotar. La
cuenta maxima total es 30. Este test no requiere tiempo determinado. (Marshal F. 1975)

De acuerdo a la validacion efectuada para Chile, el diagndstico de deterioro cognitivo
se efectia cuando el sujeto tiene un puntaje =21 en el MMSE (Katzman R 1993).
Estudios previos han demostrado que con un punto de corte de 23/24, el test distingue
entre personas con habilidades cognitivas disminuidas y aquellas cognitivamente sanas.
(Quiroga P. 2004)

indice de Barthel:

En 1979, Granger publico la modificacién al indice, con un cambio fundamental en el
punto de traslado de silla de ruedas a cama cambiandose de sillon a cama y en 1993 se
publico su traduccion al castellano.

Consta de 10 parametros: alimentacion, bafo, vestido, aseo personal, deposicion,
miccién, uso de retrete, traslado en silla de ruedas a cama, deambulacién y escalones.
(Anexo n°4) Cada uno de ellos mide la capacidad de la persona para su independencia o
dependencia.

La puntuacién total de maxima independencia es de 100, y la maxima dependencia
de 0. Los cambios se producen de 5 en 5, pues no es una escala continua, es decir el
cambio de cinco puntos en la situacion funcional del individuo en la zona de mayor
dependencia no es equivalente al mismo cambio producido en la zona mayor
independencia. (Salgado A. 2002)

Inicialmente el IB se evalub mediante la observacion directa; luego se ha
generalizado a la obtencion verbal de la informacidn, bien directamente del individuo o a
través de su cuidador principal, ambos métodos ofrecen una fiabilidad similar.

Una gran ventaja del IB es que nos permite estudiar y analizar no solo su puntuacién
global, sino también cada una de las 10 actividades medidas. En algunos estudios para
determinados fines muestra mas poder predictor que la puntuacion global.

Para facilitar su interpretacion, los resultados pueden ser agrupados en categorias:
dependencia importante (menor de 45), dependencia moderada (45-60) y dependencia
leve (igual o mayor de 65) (Salgado A.2002)

Estudios describen una buena fiabilidad interobservador, con indices de Kappa 0,46
y 1,00. Con respecto ala fiabilidad intraobservador se obtuvieron indices de Kappa entre
0,84 y 0,97. Con respecto ala validez de constructor, se ha observado que el IB es un
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buen predictor de la mortalidad, ya que el IB es una excelente herramienta para medir
discapacidad, condicién que esta fuertemente relacionada a ésta. Por otro lado la
puntuacion del IB también se ha relacionado con la respuesta a los tratamientos de
rehabilitacion y la evaluacion realizada por el clinico de alta. (Cid- Ruzafa J. 1997)

Escala de Depresion Geriatrica abreviada de Yesavage.

La Escala de Depresiéon Geriatrica de Yesavage es un instrumento ampliamente utilizado
para tamizaje de depresion, ha sido traducida y validada en diversos idiomas incluyendo
el espafol. La versién original fue desarrollada por Brink y Yesavage en 1982 y consta de
30 preguntas de formato si-no. En 1986, Sheikh y Yesavage desarrollaron la version
abreviada de 15 preguntas, la cual conserva la efectividad de la escala original,
mejorando la facilidad de la administracién. Un puntaje de 5 o mas respuestas positivas
sugiere depresion, con una sensibilidad y especificidad de entre 80-95% dependiendo de
la poblacién estudiada. (Hoyld T. 2000)

Syndrome Kurtz Test SKT:

El SKT fue publicado por primera vez en 1977 en Alemania. Es una evaluacion que se
caracteriza por ser corta y facil de aplicar, para evaluar el deterioro cognitivo.

Este test se caracteriza por ser un procedimiento corto de 10- 15 minutos y tener una
buena aceptacion ante el individuo, ya que es a la vez una actividad recreativa. Para la
aplicacion se requiere de una bateria que consiste en una serie de laminas donde se
ilustran diferentes objetos. Para la memoria inmediata se muestra la lamina y se debe
tratar de memorizar la mayor cantidad de objetos, los cuales se preguntan
inmediatamente. Para la memoria tardia, se realiza una actividad de distraccion, para
luego preguntar sobre los objetos en la lamina. Para la memoria de evocacion se muestra
una lamina con mas objetos, dentro de los cuales estan los de la lamina inicial, y el
individuo debe reconocerlos.

El test posee una buena sensibilidad con un indice de 0,86 a 0,93. La validez se ha
demostrado en numerosos estudios que indican una buena correlacion entre el SKT,
otros test de cognicion, mediciones neurofisioldgicas y técnicas de imagen.

Test de denominacion:

Consistid en una forma abreviada del test de Boston. Se le muestra al paciente una
lamina con 12 figuras y se le pide que las nombres. Cada figura bien nombrada es un
punto. Se considera punto de corte una puntuacion < 7.

Test de Fluidez Verbal de 1 minuto:

Estas dos evaluaciones estan dentro del grupo llamado: evaluaciones cognitivas de un
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minuto. Se caracterizan por ser mas sensibles en la medicidon de cambios mas leves en
funcion cognitiva, principalmente para medir los primeros cambios en la demencia.
(Cummings, 2004)

a) Animales en un minuto: mide fluidez semantica. Consiste en nombrar la mayor
cantidad de animales en un minuto, sin repetirlos. Cada animal es un punto. Se considera
normal un puntaje > 15, con una sensibilidad del 0.87 y una especificidad 0.96. (Duff ,
2004)

b) Palabras con F: mide fluidez fonética. Consiste en nombrar la mayor cantidad de
palabras que comiencen con F en un minuto, sin repetirlas. Cada palabra es un punto.Se
considera normal un puntaje > 13, con una sensibilidad de 0.76 y una especificidad de
0.74. (Duff, 2004)

Es importante considerar que en el estudio de Duff 2004 la muestra se caracterizé
por un elevado nivel educacional, por lo cual no se debe descartar la posibilidad de
disminuir los limites de corte para individuos con niveles educacionales menores.

6. INTERVENCION:

Programa de ejercicio Fisico:

El siguiente programa esta disefiado especialmente tomando en cuenta las
caracteristicas del grupo a intervenir, con el fin de lograr los objetivos estipulados y
minimizar al maximo los riesgos que podrian ocurrir durante la ejecucion de la actividad
como: caidas, lesiones musculo esqueléticas y complicaciones cardiorrespiratorias. Para
esto fue disefiado de acuerdo con las pautas recomendadas para Adultos Mayores dadas
por The American College of Sport Medicine, 2000 y el libro “Guia para una vida activa
del adulto mayor” de Esteban Somlai, 1999.

El programa incluyé entrenamiento progresivo de resistencia para los grupos
musculares mas importantes de EESS , EEIl y tronco.

Se realizaron ejercicios de EESS y EEIl en forma alternada para no producir un
cansancio excesivo de los grupos musculares.

Los ejercicios a realizaron fueron simples, y en su mayoria involucraron una actividad
funcional para facilitar la comprension y realizacion.

Durante las dos primeras semanas se realizaron sesiones especiales con menos
series de ejercicio para permitir una adaptacion a la actividad. El ejercicio aerdbico se
realizo aumentando la intensidad progresivamente a lo largo de la sesion.

Se tomaron medidas en la actividad ante la presencia de mareos, dolor opresivo en el
pecho o disnea de importancia, adecuando la actividad a las capacidades de cada
individuo.
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Para minimizar el riesgo de caida los ejercicios se realizaron en posicion sedente
durante 2/3 de la clase, y los ejerciciosen bipedestacion se realizaron con un apoyo
hacia anterior (silla).

Cada sesion tuvo una duracion de 30 minutos, las sesiones se realizaron 3 veces a la
semana, durante 2 meses, completando un total de 24 sesiones.

El tamano original del grupo experimental fue limitado a 15 participantes para
manejar aspectos de seguridad y para reducir al maximo las distracciones. Las clases
fueron dirigidas por las dos alumnas encargadas de tesis, también asistian a las clases
miembros del personal quienes ayudaban con la seguridad, y con proporcionar senales e
instrucciones en los ejercicios que requerian una instruccion mas personalizada. Una vez
conocidas las capacidades de cada paciente, estos eran dispuestos en el lugar segun la
supervisién que requerian.

7. ANALISIS DE DATOS

Para la tabulacién de los datos se utilizdé el programa Microsoft Excel. Los resultados y
caracteristicas iniciales de la muestra estan presentados en promedio y desviacion
estandar.

Para el analisis estadistico se utilizd la prueba no paramétrica para la comparacién
de dos muestras independientes de Wilcoxon, aplicandose un p < 0,05. El analisis
estadistico fue realizado mediante el programa SPSS 10.0
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Tabla I: Caracteristicas de los sujetos del grupo control y experimental

Grupo Control Grupo Experimental
Edad 87 + 6,3 afos 85,3 + 5,9 afos
Institucionalizacion 2,7 £ 2 afos 2,1 £ 2 anos
Puntaje MMSE 8.81+34 9.36 + 5,1
Puntaje 1B 51.36 + 30,7 86.63 £ 19,3
Puntaje Yesavage 154+25 0.81£1,0

En la tabla Xll se grafican las caracteristicas iniciales para el grupo Experimental y
control, con respecto a los puntos de trasferencia, deambulacion y escaleras en el IB.

Barry Valencia, Daniela Francisca; Rojas Viada, Nines Sofia 31



"Efectos de un programa de Ejercicio Fisico en pacientes con demencia tipo Alzheimer moderado
y severo”

29

O pre prueba
W post prugba

15

T

puntaje

10

cantrol experimantal

Gafico n° 1: resultados mini mental test pre y post programa grupo control y experimental

En el MMSE el grupo control obtuvo un puntaje inicial de 8,81 y final de 7, con una
disminucion promedio de -1,81. El grupo experimental obtuvo un puntaje inicial de 9,36 y
9,36 final, sin producirse cambios.

En el grafico N° 1 se observan los puntajes promedios para el MMSE de los grupos
experimental y control pre y post programa de ejercicio fisico. En las tablas Il, y Il se
muestran los puntajes iniciales y finales de MMSE para cada paciente, con sus
diferencias y el promedio de éstas. No se encontraron variaciones estadisticamente
significativas para los cambios en el MMSE luego de la intervencién (p = 0,193)

Los resultados del SKT se muestran en las tablas VIl y X, para el grupo control y
experimental respectivamente. No se realizo andlisis estadistico de estos datos dado que
en todos los aspectos del test mas del 50% de los pacientes no son capaces de dar una
respuesta minima evaluable.

Los resultados para las pruebas de fluidez verbal y denominacién se muestran en las
tabla 1X, para el grupo control y XI para el experimental. El analisis estadistico no mostré
significancia estadistica para ninguna de estas pruebas con p = 0,3, p = 0,51, p = 0,4,
para fluidez semantica, fluidez fonética y denominacion respectivamente.
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Grafico n°2: resultados indice de barthel pre y post programa grupo control y experimental

En la evaluacién de funcionalidad mediante indice de Barthel el grupo control obtuvo
un puntaje inicial de 56 y final de 54 puntos, con una disminucion promedio de -1,8. El
grupo experimental tuvo un puntaje inicial promedio de 86,63 y final de 80,9 puntos,
disminuyendo en promedio -2,7.

En el grafico N° 2 se observan los puntajes promedios para cada grupo obtenidos en
el indice de Barthel. En la tablas IV y V se muestran los puntaje individuales para el grupo
control y experimenta, con sus diferencias y el promedio de éstas.

No se encontraron variaciones estadisticamente significativas para los cambios en el
IB luego de la intervencion (p = 0,193)
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Grafico n°3: Resultados Escala de Depresién Yesavage pre y post programa grupo control
y experimental

En la evaluacion de depresion medida mediante la escala de depresion geriatrica de
Yesavage, el grupo control obtuvo un puntaje inicial de 1,72 y final de 3,81 puntos,
aumentando en promedio 2 puntos. El grupo experimental tuvo un puntaje inicial
promedio de 0,81 y final de 2,36 puntos, aumentando en promedio 1,5 puntos.

En el grafico N° 3 se observan los puntajes promedios para cada grupo obtenidos en
en la escala de Yesavage. En la tablas VI y VII se muestran los puntaje individuales para
el grupo control y experimental, con sus diferencias y promedios.

No se encontraron variaciones estadisticamente significativas para los cambios en la
escala de Yesavage luego de la intervencion (p = 0,74)

TABLA VIII : Valores iniciales y finales de Memoria inmediata, evocada y tardia, grupo control
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Mem. inm|Mem. Inm/d |[Mem EvaMem Evo®d |Mem Rec1|Mem Rec |d

1 2 2
Pcte 1 3 2 -1 10 0 0 |0 1 1
Pcte2 |0 0 0 (0 0 0 (0 0 0
Pcte3 |0 0 0 (0 0 0 (0 0 0
Pcte4 |1 0 -1 10 0 0 |1 0 -1
Pcte5 |0 0 0 (0 0 0 (2 3 1
Pcte6 |0 0 0 (0 0 0 (0 0 0
Pcte7 |0 0 0 [0 0 0 (0 0 0
Pcte8 |0 0 0 (0 0 0 (0 0 0
Pcte9 |0 0 0 |3 0 -3 (0 0 0
Pcte 10 |2 0 -2 (0 0 0 (0 0 0
Pcte 11 |2 2 0 (0 4 4 |1 2 -1

TABLA IX : Valores iniciales y finales para fluidez semantica, fonética y denominacion, grupo control.

Flu. Flu. d Flu. Flu. d Deno 1|Deno &

Sem1 |Sem?2 Fon 1 |Fon 2
Pcte 1 6 6 0 2 2 0 6 3 -3
Pcte2 |4 0 -4 11 2 -9 11 3 -8
Pcte3 |7 7 0 4 4 0 4 4 0
Pcte4 |5 2 -3 2 0 -2 12 12 0
Pcte5 |0 0 0 1 0 -1 7 8 1
Pcte6 |0 0 0 0 0 0 1 0 -1
Pcte 7 |1 0 -1 1 0 -1 7 4 -3
Pcte 8 |1 2 1 0 0 0 0 3 3
Pcte9 |0 0 0 2 2 0 4 0 -4
Pcte 10 2 1 0 7 0 -7
Pcte 11 |0 6 6 0 0 0 9 8 -1
Prom -0,1 0 -1,18 [ -2,09 [

2,64 2,67 3,33

TABLA X : Valores iniciales y finales de Memoria inmediata, evocada y tardia, grupo experimental
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Mem. inm|Mem. Inm/d |[Mem EvaMem Eva®d |Mem Rec1|Mem Rec |d

1 2 2
Pcte 1 0 0 0 |0 0 0 |3 0 -3
Pcte2 |2 0 -2 |0 0 0 |4 2 -2
Pcte3 |2 0 2 |3 0 -3 |0 0 0
Pcte4 |0 0 0 |0 0 0 |2 5 3
Pcte 5 |2 0 0 |0 0 0 |1 8 7
Pcte6 |0 0 0 |0 0 0 |0 0 0
Pcte7 |0 0 0 |0 0 0 |0 0 0
Pcte8 |0 0 0 |0 0 0 |1 0 -1
Pcte9 |2 2 0 |4 0 -4 10 1 1
Pcte 10 |0 0 0 |0 0 0 (0 0 0
Pcte 11 |0 0 0 |0 0 0 |0 0 0

TABLA XI : Valores iniciales y finales para fluidez semantica, fonética y denominacioén, grupo experimental.

Flu. Flu. D Flu. |Flu. d Deno [[Deno &

Sem 1 Sem 2 Fon 1|Fon 2
Pcte 1 3 0 -3 1 2 1 6 3 -3
Pcte2 |7 10 3 9 9 0 12 12 0
Pcte3 |0 1 1 1 0 -1 6 0 -6
Pcte4 |2 2 0 2 1 -1 3 12 9
Pcte5 |0 8 8 0 4 4 3 9 6
Pcte6 |2 2 0 7 4 -3 4 2 -2
Pcte7 |0 0 0 0 0 0 4 0 -4
Pcte8 |0 0 0 1 0 -1 3 0 -3
Pcte9 |10 11 1 3 5 2 6 5 -1
Pcte 10 |1 0 1 0 1 1 0 1 1
Pcte 11 |4 1 -3 2 0 -2 3 7 4
Prom 0,72 001,94 0,09 [J

02,96 4,57
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CONCLUSIONES

No se observaron cambios estadisticamente significativos después de un programa
de ejercicio fisico en pacientes con diagndstico de EA moderado y severo, en funcién
cognitiva, medida a través de MMSE, pruebas de fluidez verbal y denominacién.

No se observaron cambios estadisticamente significativos luego de un programa de
ejercicio fisico en el estado animico de pacientes con diagnéstico de EA moderado y
severo, medido a través de la escala de depresion de Yesavage.

No se observaron cambios estadisticamente significativos luego de un programa de
ejercicio fisico en la funcionalidad de pacientes con diagnostico de EA moderado y
severo, medido a través de indice de Barthel.
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DISCUSION

DISCUSION

Cada vez existen mas investigaciones sobre el efecto protector del ejercicio fisico en el
deterioro ligado a la edad y enfermedades degenerativas. Por otro lado también existe
gran cantidad de estudios sobre el efecto terapéutico para tratar trastornos del animo,
como la depresion, y para mantener una funcién normal del individuo en su vida diaria.
Sin embargo casi todas estas investigaciones se han realizado en animales o en
individuos adultos mayores sanos. Escasas son las investigaciones realizadas en
individuos con alzheimer, mas aun alzheimer moderado a severo, y de estas, los
resultados aun son controversiales.

Si bien no se encontraron cambios estadisticamente significativos en el estudio,
existe una tendencia en las evaluaciones cognitivas, a mantener los valores iniciales, lo
cual es positivo si tomamos en cuenta que estamos ante una enfermedad donde el dano
es progresivo. Con respecto a las evaluaciones funcional y de depresién, los resultados
son desconcertantes, sin embargo creemos que un factor importante en los resultados
fue que durante el periodo de evaluaciones finales se desarrollo un brote de cuadro
diarreico dentro de la institucién, el cual afecto a gran parte de la muestra.

Funcion cognitiva

Los resultados de nuestro estudio indican que luego de un programa de ejercicio fisico de
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8 semanas no se producen cambios estadisticamente significativos en las evaluaciones
de la funciéon cognitiva. Al comparar los resultados estos difieren con el estudio de
Friedman 1991, quien luego de un programa de marcha de 10 semanas aplicado a un
grupo de pacientes con Alzheimer, logro producir un incremento en la funciéon cognitiva.
Por otro lado nuestro estudio coincide con los resultados obtenidos por Cott 2002, el cual
aplicé un programa de caminata y comunicacién, con una duracion de 16 semanas y en
una poblacion con similares caracteristicas.

Para la EA el deterioro cognitivo se expresa en el MMSE con una disminucion
promedio de 3-4 puntos por afo (Peters 2006). Ahora si tomamos en cuenta que nuestra
intervencion fue de 2 meses deberiamos esperar una disminucion de alrededor 0,8 punto
en la evaluacion final. Esto se aprecia en el grupo control, con un promedio de
disminucién de -1,1, sin embargo en el grupo experimental no varia el puntaje. Esto
también se observa en los resultados de ambas pruebas de fluidez verbal (semantica y
fonética) y denominacion. Por lo tanto: aunque no exista significancia estadistica si se
aprecia una tendencia a mantener los puntajes en estas 4 evaluaciones en el grupo
experimental; lo cual es positivo, ya que significaria una tendencia de detencién del
deterioro progresivo de la enfermedad. El tiempo de investigacion es reducido por lo que,
si existiera una detencion en el deterioro, este seria dificil de pesquisar durante el corto
periodo del estudio, ya que las diferencias en un principio son pequefias con respecto al
grupo control. Creemos que investigaciones con tiempos mas prolongados son
necesarias para observar si realmente se producen cambios significativos.

Depresion

En este estudio no se encontraron cambios estadisticamente significativos en las
evaluaciones de estado animico medidos a través de la Escala de Depresion de
Yesavage.

Estudios como el de Pennix B. 2002 y Blumenthal J. 1999 realizados en adultos
mayores sanos dan cuenta de la reduccién de los sintomas de depresion, el primero con
una duracion de 18 meses y el segundo de 16 semanas. En pacientes con alzheimer el
estudio de Teri L. 2002, mostré una mejoria en la escala de depresion de Cornell, luego
de 3 meses de un programa de actividad fisica. En pacientes con indices de depresion
mas altos, mejoraron considerablemente los indices luego de 3 meses en la escala de
depresion de Hamilton.

El estudio de Chin A Paw M. 2004, muestra que luego de seis meses de un
programa de actividad fisica no hubo cambios en los niveles de depresion, en ancianos
residentes de una institucion

Parece extrano que en ambos grupos se produjo un aumento en los puntajes de
depresion, esto pudo haber sido provocado por la presencia de un brote de cuadro
diarreico en la institucién, el que sin duda pudo haber influido en el estado animico de los
pacientes.
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Es importante destacar el hecho de que los pacientes que se quejan de sintomas
depresivos, son en general los menos alterados cognitivamenete y que presentan menos
atrofia en el CTScan, (Burns, 1990). Ademas, la evaluacion de los sintomas de depresion
en pacientes con EA es compleja ya que ellos se confunden con los de demencia. Hay
que tener en cuenta que los pacientes capaces de completar los cuestionarios
relacionados con depresion son los que tienen una demencia muy severa. (Fornazzari L.,
1997) Esto también puede explicar el aumento en los puntajes de depresion ya que la
evaluacion en esta area no es facil de aplicar a la muestra del estudio.

Funcionalidad:

En el area de la funcionalidad nuestro estudio no dio resultados estadisticamente
significativos en el indice de Barthel. En el estudio de Chin A Paw M. 2004, no se
encontré ningun efecto en la funcionalidad de los sujetos estudiados, los cuales fueron
sometidos a un protocolo de entrenamiento funcional, de resistencia y combinado.

El no tener resultados estadisticamente significativos se contrapone a estudios que
demuestran efectos beneficiosos en la implementacion de un programa de actividad fisica
en pacientes con alzheimer en mejorar la funcionalidad, como en el estudio Teri L. 2002,
el que mostré aumento en puntajes de funcionalidad luego de 3 meses de intervencion,
esto incrementandose luego de 2 afios de intervencion .

Creemos que un punto importante de estos resultados puede ser el hecho de que el
cuestionario, aunque fue respondido por un cuidador apto, éste en algunas evaluaciones
no pudo ser el mismo para la evaluacion inicial y final.

El estudio, si bien muestra que luego de la realizacidn de un programa de ejercicio
fisico de 2 meses no se producen cambios beneficiosos estadisticamente significativos
para pacientes con enfermedad de alzheimer, si muestra una tendencia a la
estabilizacion de los test cognitivos, por lo que nuevas investigaciones con intervenciones
mas largas son necesarias de realizar. Esperamos el siguiente estudio abra las puertas
para la investigacion del tema en nuestro pais y sea un aporte a los pocos estudios ya
existentes.
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PROYECCIONES

Con nuestra investigacion pudimos constatar que existen gran nimero de estudios sobre
el efecto protector del ejercicio fisico en el deterioro cognitivo y para la prevencion de
enfermedades como el Alzheimer. Sin embargo, pese a esta gran base cientifica los
estudios clinicos en pacientes con Alzheimer son muy escasos, los resultados aun son
controversiales y no permiten la realizacion de guias clinicas o protocolos de
entrenamientos adecuados. En nuestro estudio los resultados no son favorables, sin
embargo, esperamos que ésta impulse la investigacion en el pais, en la que el
kinesidogo juega un papel fundamental.

Vemos que una de las posibles limitantes en el estudio puede ser el breve periodo de
intervencion, a pesar de reportarse en la literatura trabajos que muestran resultados
significativos en periodos de evaluacion aun mas cortos. Sin embargo creemos que como
la progresion de la enfermedad es lenta, investigaciones con programas prolongados
serian mas adecuadas, asi podriamos esperar cambios significativos, sensibles a las
herramientas de evaluacion.

Si bien nuestro estudio se enfocé en pacientes con Alzheimer moderado a severo,
este tipo de investigacion también se puede aplicar en grupo de individuos con otro tipo
de demencia o deterioro cognitivo leve, y no solo cuando estos se encuentren
institucionalizados. También se podria probar la aplicacion de este tipo de intervencion de
forma ambulatoria en pacientes con un deterioro menor.
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ANEXO N° 1 Criterios de demencia del DSM-IV

A. Desarrollo de déficit cognitivos multiples por:

1. Alteracién de la memoria: alteracion en la capacidad de aprendizaje de nueva
informacién previamente aprendida.

2. Una o mas de las siguientes alteraciones cognoscitivas
a) Afasia

b) Apraxia

c) Agnosia

d) Alteracion de la funcién ejecutiva (capacidad para el pensamiento abstracto y para
planificar, iniciar, secuenciar, monitorizar y detener un comportamiento complejo)

B. Los defectos cognoscitivos de los criterios A1 y A2 han de ser de la suficiente
intensidad como para provocar un deterioro significativo de la actividad social o laboral.

(Salgado A. 2002)
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ANEXO N°2 Escala de Riesberg

Etapa 1. No hay trastornos cognitivos.

Etapa 2. Leves trastornos cognitivos: se queja de olvidadizo, olvida nombres, pierde
objetos. No hay déficit objetivo en situaciones de empleo o sociales. El paciente expresa
una preocupacion apropiada o adecuada.

Etapa 3. Leves trastornos cognitivos: puede recordar partes pequefas de pasajes
que le leen

En un libro o una revista.
Disminucién de su funcion ante demandas laborales o sociales

Los colegas o compafieros de trabajo se dan cuenta de las limitaciones laborales del
paciente.

Dificultad en encontrar los nombres y palabras.

Puede perderse cuando viaja o visita lugares poco familiares.
La ansiedad es un fendbmeno bastante comun.

La negacién de la limitacion es muy probabile.

Etapa 4. Hay una disminucion cognitiva moderada con déficits claros y demarcados,
tiene déficits de concentracién, por ejemplo, no puede terminar la serie de los siete.

Disminuye el reconocimiento de los sucesos recientes en su vida privada o familiar o
en las noticias.

Tiene dificultades para viajar solo y también para manejar sus finanzas personales.
Permanece orientado al tiempo y a personas.
Reconoce personas familiares y rostros.

Puede aun viajar a lugares familiares o conocidos, por ejemplo, ir al almacén de la
esquina.

Evita situaciones de desafio.
La negacion llega a ser una defensa importante de sus déficits.
Etapa 5. Trastorno cognitivo moderado a severo.

El paciente ya no puede sobrevivir sin alguna asistencia. Olvida su direccion o su
numero de teléfono y el nombre de miembros de su familia cercana, por ejemplo, sus
nietos.

Esta desorientado muy frecuentemente en tiempo y lugar.
Recuerda su propio nombre, el nombre de su cényuge, y de sus hijos.

Se puede vestir sin ayuda pero en forma inadecuada (por ejemplo, el zapato en el pie
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equivocado)
Etapa 6. Trastornos cognitivos severos.
Ocasionalmente olvida el nombre del conyuge.

No estd consciente de los eventos recientes, de las noticias resientes y la
experiencia en su propia vida pasada.

Retiene en forma salpicada alguna memoria de sus acciones.
No esta ubicado en sus alrededores, no sabe la estacion, ni tampoco el afio.
El sueno esta alterado.

Aparecen cambios de la personalidad, también cambios emocionales (a veces éstos
pueden ocurrir en etapas mas tempranas).

a) llusiones: por ejemplo que la esposa 0 esposo es un impostor o impostora, hay
visitantes imaginarios, puede empezar a hablar a su propia imagen en el espejo.

b) Conductas repetitivas: estas conductas repetitivas se caracterizan por limpieza en
forma continua y repetitiva, como recoger las hojas del jardin, o barrer en forma
mantenida o persistente.

c¢) Ansiedad, agitacion y a veces conducta violenta.
d) Perdida de iniciativa, apatia y abulia.
Etapa 7. Alteracion o disminucion de las actividades cognitivas en forma severa.

Demencia tardia, incapacidad para comunicarse, lo hace sdo con grufiidos,
incontinente de orina, necesita asistencia para comer y para todos los elementos de
aseo, puede haber dificultades para caminar y aparecen sintomas neuroldgicos tardios.

( Fornazzari L. 1997)

ANEXO N°3 Mini mental test
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ANEXO N°4 Indice de Barthel

Puntuaciones originales de las AVD incluidas en el indice de Barthel
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ANEXO N°5 Escala de depresién de Yesavage
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Pregunta a 1 punto si responde:

realizar

1 ¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? NO

2 ¢ Ha renunciado a muchas de sus actividades y Sl
pasatiempos?

3 ¢, Siente que su vida esta vacia? Sl

4 ¢, Se encuentra a menudo aburrido? Sl

5 ¢ Se encuentra alegre y optimista, con buen animo la mayor |NO
parte del tiempo?

6 ¢ Teme que le vaya a pasar algo malo? Si

7 ¢, Se siente feliz, contento la mayor parte del tiempo? NO

8 ¢, Se siente a menudo desamparado, desvalido, indeciso? Si

9 ¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas Si
nuevas?

10 ¢Le da laimpresién de que tiene mas trastornos de memoria | Sl
que los demas?

11 ¢, Cree que es agradable estar vivo? NO

12 ¢, Se le hace duro empezar nuevos proyectos? Sl

13 ¢ Se siente lleno de energia? NO

14 ¢ Siente que su situacion es angustiosa, desesperada? S

15 ¢, Cree que la mayoria de la gente se encuentra en mejor Sl

situaciéon econémica que usted?

Anexo N° 6

Programa de actividad fisica:

Calentamiento previo: (sentados)

Brazos extendidos al frente, empufar y abrir manos. ( x10)
Brazos extendidos al frente , girar mufiecas ( x10 por lado)
Brazos extendidos al frente, palmas arriba y abajo (x10)

Girar hombros hacia atras (x10), y hacia delante (x10)

Flexién lateral de tronco hacia derecha (x5) y hacia izquierda (x5)
Flexién de columna (encorvarse) (x5), extensién de columna (x5)
Girar tobillos (x10)

Talon toca el suelo adelante (x10)

Punta de pie (x10)

Extension de rodillas (x10)

© © o N O kDb

—_—
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Ejercicio aerdbico: (sentado)
EESS:

Nadar crol ( 2 series de 10)
Agarrar cosas en el techo ( 2 series de 10)

Limpiar vidrios (30 seg.)

L A

Toco hombros y al frente ( 2 series de 10)

EEIl:

Extension de rodillas ( 2 series de 10)
Cruzar piernas ( 2 series de 10)
Elevar talones ( 2 series de 10)

EESS:
Nadar pecho( 2 series de 10)
Manos al hombro y arriba( 2 series de 10)
Brazos al frente extendidos , subir y bajar (2 series de 10)
Pegar combos (2 series de 10)
EEI

Flexion de cadera (2 series de 10)
Pataleo (30min.)
Piernas a un lado y al otro (x10)
* Durante las dos primeras semanas se realizara solo la primera serie. Luego se agregara

la segunda serie, en la cual realizan la mitad de los ejercicios aumentando la intensidad y
disminuyendo el tiempo de pausa.

(De pie, apoyados en una silla al frente)

Pararse (x5)

Marcha elevandolos pies (1min)

Marcha a un lado y el otro (1min)

Marcha a un lado y el otro levantando un brazo (x20)
Marcha a un lado y al otro, con brazo al lado (x20)
Chutes al lado (x20)

Mini.- sentadillas y termino con brazos arriba (x10)

N ks eDd =

* Durante las dos primeras semanas solo se realiza una serie.

Vuelta a la calma:
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Tomo aire elevando los brazos , boto y bajo brazos (x10)
Girar hombros hacia atras (x10), y hacia delante (x10)

Flexién de columna y luego extiendo

> wnh =

Tomo aire tres veces.
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APENDICE N°1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Al paciente o su apoderado

Yo carné de identidad
apoderado de , carne de identidad , declaro
haber sido adecuadamente informada/o y acepto que mi representada/o participe en la
investigacion "Efectos de un programa de actividad fisica en pacientes con
demencia tipo Alzheimer”, desarrollada por la alumnas de kinesiologia de la Universidad
de Chile Daniela Barry y Sofia Rojas, guiadas como directora de tesis por la Dra Maria
Isabel Behrens MD PhD, neurdoga de la Universidad de Chile.

Existen estudios que demuestran que pacientes con alzheimer que realizan un
programa de actividad fisica logran mejorar los niveles de depresién, incrementan su
funcion motora y disminuyen el avance del deterioro cognitivo, entre otras cosas.

El propésito del proyecto es estudiar los efectos de la realizacion de un programa de
actividad fisica de 8 semanas de duracién sobre la funcién cognitiva, la funcion motora y
nivel de depresién de pacientes con demencia tipo Alzheimer, para seguir aportando a la
evidencia actual con estudios realizados en nuestro pais.
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La participacién de cada paciente consistira en la realizacion de un programa de
actividad fisica de 30 minutos, tres veces a la semana durante ocho semanas. El
programa estara disefiado tomando todas las medidas de precaucion necesarias que se
requieren para la realizacion de actividad fisica en el adulto mayor; realizandose
actividades de intensidad y dificultad adecuadas para el grupo. Este procedimiento se
realizara en las instalaciones de la Villa Soleares, bajo la constante supervision del
equipo de cuidadores y las estudiantes quienes dirigiran la actividad. La participacién en
esta investigacién no sera remunerada y los pacientes no deberan costear ninguna de las
clases. Al inicio y término de la investigacion el paciente participara en una evaluacion
neurosicolégica que consiste en tests de papel y lapiz.La participacion en el presente
estudio es completamente libre, voluntaria y gratuita y el participante puede retirarse
voluntariamente del proyecto cuando asi lo estime

Nombre y firma del investigador Nombre y firma del participante o su apoderado

APENDICE N°2:

TABLA IlI: Valores iniciales y finales de Mini Mental test grupo control

MMS inicial MMS final 0
Paciente 1 7 5 -2
Paciente 2 1M 4 -7
Paciente 3 9 10 1
Paciente 4 10 6 -4
Paciente 5 12 12 0
Paciente 6 5 7 2
Paciente 7 7 5 -2
Paciente 8 6 5 -1
Paciente 9 10 8 -2
Paciente 10 4 0 -4
Paciente 11 16 15 -1
Promedio -1,81+ 2,52

APENDICE N°3:

60 Barry Valencia, Daniela Francisca; Rojas Viada, Nines Sofia



APENDICES

MMS inicial MMS final 0

Paciente 1 7 5 -2
Paciente 2 20 18 -2
Paciente 3 8 0 -8
Paciente 4 7 11 4
Paciente 5 8 16 8
Paciente 6 7 10 3
Paciente 7 5 7 2
Paciente 8 6 0 -6
Paciente 9 19 20 1
Paciente 10 8 9 1
Paciente 11 8 7 -1
Promedio 0+ 4,51
APENDICE N° 4
TABLA IV : valores iniciales y finales de indice Barthel test grupo control

IB inicial IB final [
Paciente 1 55 45 -10
Paciente 2 95 95 0
Paciente 3 30 30 0
Paciente 4 60 60 0
Paciente 5 45 45 0
Paciente 6 20 20 0
Paciente 7 80 75 -5
Paciente 8 15 15 0
Paciente 9 85 a0 5
Paciente 10 5 5 0
Paciente 11 75 65 -10
Promedio -1,81 £ 4,62

APENDICE N° 5

TABLA V: Valores iniciales y finales de indice Barthel test grupo experimental
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IB inicial IB final 0
Paciente 1 80 80 0
Paciente 2 95 100 5
Paciente 3 85 80 -5
Paciente 4 85 80 -5
Paciente 5 85 85 0
Paciente 6 75 75 0
Paciente 7 30 30 0
Paciente 8 95 90 -5
Paciente 9 100 95 -5
Paciente 10 95 85 -10
Paciente 11 95 a0 -5
Promedio -2,72+4,1

APENDICE N° 6

TABLAVI : valores iniciales y finales de escala de Yesavage grupo control

Yes inicial Yes final l

Paciente 1 55 45 -10
Paciente 2 95 95 0
Paciente 3 30 30 0
Paciente 4 60 60 0
Paciente 5 45 45 0
Paciente 6 20 20 0
Paciente 7 80 75 -5
Paciente 8 15 15 0
Paciente 9 85 90 5
Paciente 10 5 5 0
Paciente 11 75 65 -10
Promedio 2,09+ 3,59

APENDICE N° 7

TABLA VII: Valores iniciales y finales de Escala de Yesavage grupo experimental

62 Barry Valencia, Daniela Francisca; Rojas Viada, Nines Sofia



APENDICES

Yes inicial Yes final 0
Paciente 1 80 80 0
Paciente 2 95 100 5
Paciente 3 85 80 -5
Paciente 4 85 80 -5
Paciente 5 85 85 0
Paciente 6 75 75 0
Paciente 7 30 30 0
Paciente 8 95 90 -5
Paciente 9 100 95 -5
Paciente 10 95 85 -10
Paciente 11 95 90 -5
Promedio 1,54+ 2,97

APENDICE N°8

TABLA XllI: Caracterizacion de grupo control y experimental para los puntos de traslado,

Transferencia (traslade cama/sillin)

Tedependiade. Ho requere onada pia satame o levadans de un sils 10 para etiar o
sabir de lacama.

Tinima asada [nclaye Uha SUPErvISIOn o 1A pegueia ayuda fscs

Grran ayada, Preciss ayuda de ura persona faerte o enfrenads,

Leperdierte, Nocestauna gria o el almensmo por os personas, E5 meoapas de pamanacet
serfado

%mﬁ%iﬁn |
@ & sndar 50 pelms o fu equavalate eciia dom gnada maperruiaon. Fuaede

utilizs snalquier sruds mec i s exceplo i adsdor. 51ubilizg ana pedtesis, poeds
pomdisela v quitirsela sok,

Hecesta ayuda. Necesfa Apervision o Wha Pegueia aynbda T510a POt Pare 02 obra Perona o
wtiliza arvdador,

Tedependicate ensilla da moedas, Mo requsess ansda 10 sapelvsion

Subir v bajar escaleras |

Irdependents. Capaz de suibir v bajar un piso sin ayuda m superison de otra
PETSONA.

Hecesita ayuda, Mecesila ayuda o superasidn,

Dependente, Ez mcapar de sabrar egcalones

— D

* numero de pacientes en la categoria

deambulacion y escaleras en el IB.
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