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3. ABSTRACT

Introduction: Chile is currently passing through a period of demographic aging.
One of the most common degenerative diseases in the elderly population is
Alzheimer's disease. The main treatment for this pathology is the use of drugs
and, even if there are evidence supporting other treatments, there’s no other
complementary integral scheme currently available.

Objective: Determine the effect of a cognitive, communitarian and physical
intervention on the cognitive function, physical capacity and quality of life in a
group of elderly people with mild dementia.

Hypothesis: A cognitive, communitarian and physical intervention increase the
cognitive function, physical capacity and quality of life in a group of elderly
people with mild dementia.

Sample: 5 elderly people with mild dementia treated at the Center of
Neurological Medical Research.

Research Design: Pre-experimental clinical study.

Method: The Addenbrooke’s Cognitive Examination - Revised - Chilean Version
was used to measure the cognitive function. For the physical capacity, the Time
up and go test, the Walking speed test, the Maximum manual pressure strength
test and the 6 Minutes Walking Test were used. The Quality of Life was
assessed using the QoL-AD scale. All these tests were performed before and
after a cognitive, communitarian and physical intervention that lasts for 8 weeks.

Results: There were no significant differences before and after the intervention
in any test performed.

Conclusion: Based on the duration of the study, the frequency on which it was
performed and the size of the sample, it is difficult to establish whether or not
there is a positive effect of this Alzheimer's disease intervention.

Key words: Mild dementia, Cognitive intervention, Communitarian intervention,
Physical Exercise, Cognitive function, Physical capacity, Quality of Life.

Xiv
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4. RESUMEN

Introduccion: Chile actualmente pasa por un periodo de envejecimiento
demografico. Una de las enfermedades degenerativas mas comunes en la
poblacion adulta mayor es la demencia, siendo la enfermedad de Alzheimer el
mayor exponente de esta. El principal tratamiento de esta patologia es
mediante el uso de farmacos, no existiendo actualmente un tratamiento integral
gue complemente a este mismo.

Objetivo: Determinar el efecto de una intervencién cognitiva, comunitaria y
fisica sobre la funcion cognitiva, capacidad fisica y calidad de vida de un grupo
de personas mayores con demencia en fase leve.

Hipodtesis: La intervencion cognitiva, comunitaria y fisica aumentan la funcion
cognitiva, capacidad fisica y calidad de vida de un grupo de personas mayores
con demencia en fase leve.

Muestra: 5 Personas Mayores con demencia en fase leve, tratadas en el
Centro de Investigaciones Médicas Neuroldgicas.

Disefio de Investigacion: Estudio clinico pre-experimental.

Método: EI screening cognitivo “Addenbrooke’s Cognitive Examination -
Revised -Version Chilena” se utilizd6 para medir la funcion cognitiva. Para las
variables de la capacidad fisica se utilizd el Test Time up and go, el Test de
velocidad de marcha, el Test de Fuerza maxima de prension manual y el Test
de marcha de 6 minutos. Por otro lado, para evaluar la calidad de vida se utilizd
la escala QoL-AD. Todas estas pruebas fueron efectuadas previo y posterior a
la intervencion cognitiva, comunitaria y fisica de 8 semanas.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas pre y post
intervencion en ninguna de las pruebas realizadas.

Conclusion: En base al tiempo de duracion del estudio, frecuencia con que se
realizd y tamafo de la muestra, resulta dificil establecer si existe o no un efecto
positivo de esta intervencion en la enfermedad de Alzheimer.

Palabras claves: Demencia leve, Intervencion cognitiva, Intervencion

comunitaria, Ejercicio fisico, Funcion Cognitiva, Capacidad fisica, Calidad de
Vida.

XV



&N Universidad

* -
Ml deValparaiso
CHILE

5. INTRODUCCION

Actualmente, Chile pasa por un periodo de transicion donde el envejecimiento
demogréfico poblacional avanza progresivamente. Una de cada diez personas
pertenece al grupo Adulto Mayor y se espera que para el aflo 2025 la
proporcién sea de uno por cada cinco. Por otro lado, la Regién de Valparaiso
esta viviendo el mismo proceso, y se estima que en el afio 2020 existan en esta
entre 100 y 110 Adultos Mayores por cada 100 menores de 15 afios (Instituto

Nacional de Estadisticas, 2007).

Una de las enfermedades degenerativas mas comunes en la poblacion adulta
mayor es la demencia, caracterizada por una condicién adquirida y crénica,
afectando diferentes funciones cerebrales en conjunto con sintomas cognitivos,
psicolégicos y cambios conductuales (Ministerio de Salud (MINSAL), 2015),
siendo la enfermedad de Alzheimer responsable del 60% a 70% de los casos
(Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) & Organizacion Mundial de la

Salud (OMS), 2015).

En la mayoria de los casos de demencia, los tratamientos utilizados presentan
un abordaje de tipo farmacologico (Miranda, Mascayano, Roa, Maray &
Serraino, 2013). Si bien los resultados de estos han sido favorables,
dependiendo de los casos (Tarraga, 2011; Whitehead, Perdomo, Pratt, Birks,

Wilcock & Grimley, 2004), algunos autores cuestionan su eficacia (Spector,
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Orrell & Woods, 2010); es por esto que se sugiere la implementacion de un
abordaje complementario no farmacolégico (Olazaran, Reisberg, Clare, Cruz,

Pefa-Casanova, del Ser, et al. ,2010).

Debido a esto, el presente estudio busca conocer la efectividad clinica de una
intervencibn no farmacoldgica integral con actividades de estimulacion
cognitiva, comunitarias y un protocolo de ejercicio fisico en Personas Mayores
con demencia en fase leve sobre la funcion cognitiva, variables de la capacidad

fisica y calidad de vida de dichos pacientes.
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6. MARCO TEORICO

6.1 Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso natural propio de todos los seres vivos, que se
caracteriza por una serie de eventos y cambios fisioldgicos en el organismo, los
cuales comprometen diferentes sistemas, O6rganos Yy tejidos que van
disminuyendo su actividad. (Velasquez, Prieto & Contreras, 2004). Distintos
autores definen envejecimiento como un proceso dinamico, multifactorial e
inherente a todos los seres humanos (Alvarado & Salazar, 2014) y segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2001) se conoce como el “Proceso
fisiolégico que comienza en la concepcién y ocasiona cambios en las
caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de la vida; esos cambios
producen una limitacion de la adaptabilidad del organismo en relacién con el
medio. Los ritmos a que estos cambios se producen en los diversos 6rganos de

un mismo individuo o en distintos individuos no son iguales”.

Se conocen diferentes tipos de envejecimiento, donde destaca el
envejecimiento individual que es un proceso de evolucion irreversible que
experimenta cada persona a lo largo de su vida, y el envejecimiento poblacional
gue se entiende como un incremento de la poblacion Adulto Mayor en relacion
a la poblacion en general (Galban, Soberats, Navarro, Garcia & Oliva, 2007).

Los Adultos Mayores ya no representan una minoria dentro de la poblaciéon
mundial como en décadas pasadas, sino que existe un aumento progresivo de

3
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las personas que tienen 60 afilos o mas, proceso conocido como
envejecimiento poblacional. Este fendmeno ha generado multiples impactos en
la sociedad, no sélo en los ambitos de educacion y salud, sino también en la
economia y en la composicion de la fuerza de trabajo. Es por esto que
actualmente el envejecimiento es un fendmeno global que tiene enormes
consecuencias econdmicas, sociales y politicas sobre la poblacion (OMS,

2002).

El proceso de envejecimiento de la poblacion se encuentra en diferentes etapas
en el mundo. La proporcion de Adultos Mayores en los paises desarrollados es
mayor que la de los paises en desarrollo (21% y 8% de la poblacion total,
respectivamente). De acuerdo a las Perspectivas de Poblaciéon Mundial de las
Naciones Unidas, en el 2010, Jap6n con 225 adultos mayores por cien
menores de 15, Italia y Alemania con alrededor de 190, llegaron a ser los
paises con mayor envejecimiento poblacional. Para ese afio, Japdn llego a
tener cuatro veces mas Adultos Mayores por cada 100 nifios y nifias que Chile

(INE, 2007).

Nuestro pais esta en un periodo donde la transicion del envejecimiento
demografico de la poblacion avanza. Segun el Instituto Nacional de
Estadistica, una de cada diez personas pertenece al grupo Adulto Mayor y se

espera que para el afio 2025 esta proporcion sea de uno por cada cinco. Al
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comparar con la poblacion menor de 15 afios, los adultos mayores ascienden
actualmente a uno por cada dos nifios y nifias. Segun los resultados de la
encuesta de Caracterizacion Socioecondmica Nacional (Casen), dados a
conocer por el Ministerio de Desarrollo Social de Chile (2013), se revel6 que la
poblacién adulto mayor ha experimentado un crecimiento del 9,3% en relacion
al afio 2011, aumentando desde 2.638.351 a 2.885.157 en el afio 2013. A nivel
regional, la Region de Los Rios posee el mayor indice de envejecimiento en
nuestro pais, con 99,4 adultos mayores por cada 100 nifios menores de 15
afos, luego se encuentra la region ElI Maule con 95,7, Valparaiso con 87,8 y

Los Lagos con 85,3.

Si nos enfocamos en la Region de Valparaiso, se estima que en el afio 2020
existan entre 100-110 Adultos Mayores por cada 100 menores de 15 afos
(Figura 1) (INE, 2007). En el afio 2013, segun la encuesta Casen, la poblacién

de adultos mayores en la region de Valparaiso era de 328.332.
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Figura 1: indice de adultos mayores, segin regiones, Chile. Extraido y modificado del
Web Site INE- Adulto mayor.

6.1.1 Aspectos fisiolégicos del envejecimiento

Existen una variedad de cambios que estan presentes en el envejecimiento, los
cuales se asocian a diferentes causales, como el factor genético y el factor
ambiental, los que desencadenan una serie de alteraciones tales como
reduccion de la flexibilidad de los tejidos, pérdida de células nerviosas,
endurecimiento de los vasos sanguineos, aumento de grasa abdominal y
subcutanea y una disminucién general del tono corporal (Velasquez, Prieto &
Contreras, 2004), del volumen corporal de agua, masa muscular magra, y
requerimientos energéticos diarios (Newman, Lee, Visser, Goodpaster,
Kritchevsky, Tylavsky, et al., 2005). Durante el envejecimiento podemos
apreciar un aumento del nivel de citoquinas pro-inflamatorias (IL-6, TNF-a) que

6
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son responsables de la destruccion del hueso y cartilago, y a la vez participan
activamente en la sarcopenia, provocando asi una pérdida involuntaria de la
masa muscular propia del avance de la edad. La pérdida de masa muscular
comienza a descender progresivamente después de los 60 afios de edad,
siendo mas pronunciada en hombres que en mujeres. También se puede
apreciar este descenso a partir de los 50 afios de edad, donde disminuye entre
un 0,5y un 2% anualmente, atribuyendo esta situacion al descenso del nUmero
de fibras muscular tipo | y tipo Il (Gémez-Cabello, Rodriguez, Vila-Maldonado,
Casajus, & Ara, 2012). Con esto se observa atrofia y debilidad muscular,
desestructuracion de las miofibrillas, disminucion de las unidades motoras, y
disminucién del flujo sanguineo. A nivel celular se presenta una disfuncion
mitocondrial y una disminucion de sintesis de proteinas responsables de la
formacion de miofibrillas lo que conlleva a una menor generacion de fuerza por

parte del musculo (Arce & Ayala, 2012).

La pérdida generalizada y progresiva de la masa muscular se conoce como
sarcopenia la cual se acompafa de inactividad fisica, enlentecimiento de la
marcha, disminucién de la movilidad e incapacidad de realizar ejercicio de

resistencia (Salech, Jara & Michea, 2012).

Otro cambio en el organismo producto del envejecimiento se encuentra a nivel

del tejido 6seo, produciendo un desequilibrio entre su creacién y destruccion, lo
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gue genera un aumento de la fragilidad 6sea, con una pérdida acelerada de
densidad y contenido mineral 6éseo tanto en hombres como mujeres (Gomez-
Cabello et al., 2012). Lo anteriormente expuesto es mas notorio en mujeres,
quienes pueden llegar a perder hasta un 25% del contenido 6seo mientras que
los hombres pierden hasta un 12% (Arce & Ayala, 2012). Lo anterior, debido
que al llegar a la menopausia existe una disminucion de la cantidad de
estrogenos, siendo estos importantes en el proceso de mineralizacion ésea, ya
que estimulan la proliferacidon de los osteoblastos e inducen la sintesis de
colageno, entre otras cosas, convirtiéendose en un elemento protector del tejido
0seo, por lo que su descenso conlleva a una disminucion del mineral éseo y a

un aumento de la fragilidad del hueso (Branco, Peralta, & Blumel, 2015).

En relacién al sistema cardiovascular podemos apreciar, a medida que avanza
la edad, una remodelacién vascular que consta de un desarrollo de fibrosis y de
un aumento del grosor de la capa intima arterial, rigidez vascular, presion
arterial sistolica, y postcarga cardiaca. Ademas de una disminucién de miocitos,
de la alteracion en la regulacion del tono vascular, presion arterial diastolica,
produccion de oxido nitrico, frecuencia cardiaca maxima y gasto cardiaco en

esfuerzo. (Lakatta & Levy, 2003; Pinto, 2007).

A nivel del Sistema Nervioso se observan cambios que constan de pérdida de

peso a nivel cerebral y de la medula espinal, las neuronas pierden capacidad
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de transmisidbn enlenteciéndose progresivamente, dificultando asi el
reclutamiento de unidades motoras lo que puede producir, por ejemplo, una
disminucién en la velocidad de la marcha. En los nervios puede producir una

degeneracion la cual afecta a los érganos de los sentidos (Arce & Ayala, 2012).

A nivel del sistema endocrino, durante el envejecimiento se presentan
alteraciones a nivel del pancreas y tiroides, produciendo asi una alteracion
hormonal. Esta alteracibn hormonal se caracteriza por una disminucién en la
secrecion de insulina, lo que conlleva a un déficit en el metabolismo de la
glucosa. Esto se ve influenciado por la inactividad fisica, lo que produce el
aumento de la resistencia a la utilizacion de glucosa. Ademas, durante el
envejecimiento existe una disminucion de la secrecién de la hormona de
crecimiento, lo que conlleva a un descenso del factor IGF-1 dificultando asi la
captacion de glucosa. También existe una disminucién de T4 a nivel plasmatico
y una leve disminucion de la secrecién de TSH debido a una respuesta menor
del estimulo enviado por la glandula pituitaria. Otra alteracion hormonal es el
aumento de la PTH en casi un 30% entre los 30 y 80 afios favoreciendo la
perdida de mineral 6seo. La hormona Antidiurética se eleva durante el
envejecimiento (generando hiponatremia) al igual que el péptido natriurético
auricular, siendo este ultimo quien inhibe la produccion de aldosterona lo que

conlleva a un aumento de la diuresis (Garcia, 2013).
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Uno de los dultimos cambios fisiolégicos producto del envejecimiento a
mencionar, es a nivel de aparato respiratorio, donde los pulmones pierden
tejido junto a una disminucién del nimero de alveolos y se aprecia una pérdida
de la elastina, existiendo una disminucion del intercambio de aire y movilidad

de la caja toracica. (Arce & Ayala, 2012).

6.2 Enfermedades relacionadas al envejecimiento

Pese a que el envejecimiento se caracteriza por ser un proceso de deterioro
normal del organismo y los sistemas, existe una serie de factores externos que
se involucran en la aparicion de ciertas patologias que potencian el deterioro
normal que se da con el avance de la edad, generando una serie de
alteraciones en la salud. Algunos ejemplos de estos factores externos son las
alteraciones nutricionales (dieta), el nivel de educacion, la ocupacién, el estilo

de vida y el nivel de actividad fisica (Velasquez et al., 2004).

6.2.1 Sindromes Geriatricos

El concepto de Sindromes Geriatricos hace referencia a un conjunto de
variados sindromes presentes durante el envejecimiento, que frecuentemente
generan incapacidad funcional o social en el adulto mayor. Estos, pueden

presentarse por medio de diferentes patologias (Gomez, 2005).
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Estos sindromes tienen caracteristicas en comun, como por ejemplo su
incidencia aumenta en la poblacion adulto mayor y esta se incrementa ya sea
al cumplir 80 afios de edad o en pacientes con reincidencia hospitalaria, entre
otros. Otra caracteristica en comun que presentan los Sindromes Geriatricos,
es gue posterior a su aparicion producen una serie de alteraciones sociales en
el adulto mayor, tales como dependencia del cuidado de otras personas y a la
vez una mayor dependencia sanitaria, necesidad de apoyo social y deterioro en
la calidad de vida de las personas que padecen los Sindromes. Si no se
presenta la ayuda pertinente, puede empeorar su condicion social y favorecer

el aislamiento hacia la sociedad (Gémez, 2005).

Muchas veces es posible prevenir la aparicién de estos sindromes y si se logra
un diagndstico terapéutico adecuado con un abordaje integral e
interdisciplinario, el sindrome puede volverse susceptible al tratamiento

(Goémez, 2005).

Muchas son las patologias consideradas dentro de los Sindromes Geriatricos,
pero mencionaremos a continuacion las mas pertinentes para la presente
investigacién las cuales son: Inestabilidad (riesgo de caidas), Dismovilidad y

Deterioro cognitivo (Gémez, 2005).

11
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6.2.1.1 Inestabilidad (Riesgo de caidas)

La caida se define como la precipitacion repentina al suelo, que se produce de
forma involuntaria, y que puede acompafiarse o no, de pérdida de conciencia

(OMS, 2012).

Segun el MINSAL (2010b), a medida que aumenta la edad, existe un
incremento progresivo del riesgo de caidas, es decir, la incidencia de sufrir
alguna caida anualmente se incrementa segun el avance de la edad. Las
personas mayores entre los 65 y 70 afios tienen una prevalencia de caidas del
25%, mientras que en personas mayores entre 80 y 85 afos, la prevalencia
aumenta a un 35-45%.

Estudios estiman que uno de cada tres adultos mayores sufren alguna caida en
el trascurso del afio y en nuestro pais, existe una prevalencia anual de un

35,3% de caidas en la poblacion de personas mayores (MINSAL, 2010Db).

Existen factores que potencian el riesgo de caida, estos son debilidad
muscular, alteraciones en la marcha y en el equilibrio, deterioro de funciones
mentales y de actividades de la vida diaria, ademas de la polimedicacion.
Muchos son los factores que pueden generar una caida en el adulto mayor,
como una enfermedad cardiovascular, osteoarticular, neuroldgica, psiquiatrica,
efectos secundarios de farmacos y factores externos que tienen relacion con el

tipo de calzado, sector donde vive, escaleras, etc. (Gomez, 2005).

12
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Producto de este Sindrome, podemos encontrar consecuencias inmediatas
tales como lesiones en partes blandas, fracturas, hematomas subdurales y
dificultad para levantarse posterior a la caida produciendo trastornos
psicolégicos, deshidratacion, infecciones y en algunos casos hipotermia.
Ademas, encontramos consecuencias tardias que hacen referencia a una
limitacion funcional que conlleva a una inmovilidad y temor del paciente a
reiterar la caida, lo que puede llevar al adulto mayor a una depresion y

aislamiento (Gémez, 2005).

A nivel del tejido 6seo, la enfermedad mas prevalente desarrollada en el
proceso de envejecimiento es la Osteoporosis, la cual se conoce como un
trastorno esquelético que presenta una alteracién de la resistencia 6sea lo que
conlleva a un mayor riesgo de fractura. La osteoporosis posee una alta
morbilidad y mortalidad, siendo considerada un problema de salud que tiene
altos costos directos e indirectos relacionado con su atenciéon y tratamiento. Al
existir un aumento progresivo de los adultos mayores a nivel mundial, se
espera que junto con este envejecimiento poblacional, esta enfermedad
aumente su incidencia (Taylor, Pifiera, Rodriguez, Rodriguez & Lépez Garcia,

2009).

13
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Los factores de riesgo que influyen en el desarrollo de esta patologia son la
dieta inadecuada de Calcio y Vitamina D, la baja exposicion solar, el
sedentarismo, un indice de Masa Corporal menor de 19 Kg/m2, y los estilos de
vida inadecuados (Taylor, Pifiera, Rodriguez, Rodriguez & LoOpez Garcia,

2009).

La sarcopenia en los adultos mayores se asocia a un ciclo de inactividad que
eleva el riesgo de caidas (Figura 2). Estas pueden provocar una mayor
incidencia de muerte o lesiones graves tales como hematomas, fracturas de
cadera o traumatismos craneoencefalicos. Este riesgo de sufrir caidas se
potencia aln mas si se correlacionan factores fisicos, sensoriales y cognitivos

propios de la edad (OMS, 2012).

14
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Figura 2. Ciclo de inactividad

6.2.1.2 Dismovilidad

Se caracteriza por una restriccion, la mayoria de las veces involuntaria, que
afecta la capacidad de traslado y/o desplazamiento de la persona producto de
alteraciones fisicas, funcionales o psicosociales. Muchos de los factores que
producen discapacidad en el adulto mayor se relacionan con este sindrome

(Goémez, 2005).

La disminucion de la movilidad afecta aproximadamente al 20% de los adultos
mayores de 65 afios, donde a partir de los 75 afos, casi el 50% presenta
dificultades para salir de sus hogares y el 20% se encuentra en una condicion
de confinamiento (GOmez, 2005).

15
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El origen de este sindrome puede tener diferentes causales que abarcan
enfermedades osteoarticulaes, cardiovasculares, trastornos neuropsiquiatricos
(demencia, Parkinson, depresion, etc.), obstaculos fisicos, hospitalizaciones,
aislamiento y efectos adversos de farmacos como sedantes, neurolépticos,
antidepresivos, etc. que pueden aumentar la fragilidad en el adulto mayor.

(Gomez, 2005)

6.2.1.3 Deterioro cognitivo

Se define el deterioro cognitivo como la presencia de déficit en las funciones
cognitivas del individuo. Estas alteraciones en las funciones cognitivas incluyen
el deterioro de la capacidad de tomar atencién, deterioro de la concentracion,
razonamiento, juicio, planificaciones, adaptaciébn a nuevas situaciones de la
vida diaria, memoria, déficit de la expresion por medio del lenguaje y
orientacion en el espacio (MINSAL, 2014). Por lo tanto, el deterioro cognitivo se
entiende como una pérdida parcial o completa, temporal o permanente, de una
variedad de funciones mentales superiores, las cuales se ven influenciadas por
antecedentes familiares, condiciones psiquiatricas, uso de farmacos, estilo de

vida, entre otros (Gomez, 2005).

Pese a que el deterioro cognitivo y el envejecimiento resultan ser procesos

individuales, existe una relaciéon directa donde al avanzar la edad existe una
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mayor prevalencia a la aparicion de deterioro en las funciones mentales
ocasionadas por el deterioro cognitivo. Segun la Encuesta Nacional de Salud
(MINSAL, 2010a), en Chile, la prevalencia del deterioro cognitivo en adultos
mayores (sobre 60 afios) alcanza un 10,4% y en aquellos adultos mayores con
una edad igual o mayor a los 80 afios, este porcentaje de prevalencia aumenta
alcanzando el 20,9%, no existiendo una diferencia clara entre hombres y

mujeres a este nivel etario (Figura 3) (MINSAL, 2014).

w

:mﬂ“ﬂ

G0ac@afios | 70a79afios | B0y mds afios Total
m Hombwes 7.5 12 21,2 10,1
m Mujeres 6,9 13,5 20,7 10,6

Ambos sexos 7.2 12,8 20,9 10,4

Figura 3. Prevalencia (%) de deterioro cognitivo en personas mayores, por Sexo y
tramo de edad. Extraido y modificado de Web Site MINSAL, 2010.

La etiologia del deterioro cognitivo es compleja e involucra una variedad de
causales tales como infecciones agudas, enfermedad cardiovascular,
alteraciones neuropsiquiatricas, hidroelectroliticas, metabdlicas, retencion
urinaria, impotencia fecal, inmovilidad y farmacos, entre otros. Estas causales

podrian ocasionar un deterioro cognitivo del individuo donde ademas de lo

17
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anterior mencionado, podrian tener como consecuencia ansiedad, depresion,
caidas, inmovilidad, incontinencia, riesgo a tener infecciones, aislamiento de la
sociedad con alteracién de conducta, malnutricion, sobrecarga en la familia a

cargo de su cuidado y poli-consultas (Gémez, 2005).

El maximo exponente del deterioro cognitivo es la demencia, producida por
diferentes causales (Gomez, 2005), siendo esta uno de los sindromes mas
incapacitantes que afecta a la poblacion adulto mayor. Se define como un
sindrome clinico adquirido, cuyos pilares fundamentales son los trastornos
cognitivos y trastornos conductuales, afectado principalmente la funcionalidad o
capacidad de llevar a cabo las actividades diarias (Slachevsky & Fuentes,

2005).

La demencia se caracteriza por un deterioro cognitivo notable el cual provoca
alteraciones en la ejecucion de las actividades de la vida diaria. Este deterioro
afecta en mayor proporcion areas de la funcién intelectual y es multifocal, no
siendo precisamente difuso o global. (Arcila, Milian, Camacho, Arévalo &
Escartin, 2009). Es por esto que actualmente se define como un trastorno que
se caracteriza en un deterioro cognitivo grave y adquirido que afecta el

funcionamiento social y profesional (Hughes & Ganguli, 2010).

18
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En chile, la demencia tiene una prevalencia de 8,5 % en adultos mayores de 65
afios, prevalencia que aumenta en aquellos mayores de 85 afios, donde
alcanza un 32,6%, siendo la mas frecuente la enfermedad de Alzheimer

(MINSAL, 2014).

6.2.2 Alzheimer

A medida que la poblacion envejece, existe un aumento progresivo de la
prevalencia de enfermedades crénicas y degenerativas en el adulto mayor
(Donoso, 2003; Llibre, Guerra & Perera, 2008). Estas enfermedades pueden
afectar diferentes sistemas y miembros del organismo, dentro de estas
podemos encontrar un grupo que produce alteraciones en el sistema nervioso
central y que como consecuencia generan deterioro en las capacidades

cognitivas mentales superiores (Salech et al., 2012).

La enfermedad de Alzheimer (EA) se caracteriza por ser una patologia
neurodegenerativa que se acompafa de deterioro cognitivo y alteracién
conductual que se incrementa con el avance de la edad y que se caracteriza
por una pérdida continua de la memoria, el juicio y funciones cerebrales

(Troncoso, Kawas, Pardo, & Aguilar, 2006).
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Estas alteraciones dificultan la capacidad de cada persona en sus actividades
de la vida diaria, necesitando algun tipo de asistencia y viendose comprometida
en distintos grados su autonomia e independencia (MINSAL, 2015). Esta
demencia afecta tanto a la persona que padece de ella como a la persona que
cuida cada dia a la persona afectada, que en el mayor de los casos la

responsabilidad recae solo sobre una persona (Perdomo, 2008).

6.2.2.1 Aspectos Fisiopatologicos

La EA se caracteriza por la atrofia cortical del encéfalo. Lo anterior se debe a
una acumulacion de placas seniles (PS) y ovillos neurofibrilares (ONF) en el
citoplasma de las neuronas, que se extienden en forma de haces por la
dendrita apical en las neuronas piramidales y en forma de ovillo en las
neuronas multipolares, lo que da lugar a la formacién de placas neuriticas

(Troncoso et al., 2006).

La presencia de PS y ONF conforman los marcadores biolégicos de la
enfermedad, las PS se ubican en el intersticio, cuyo nucleo esta formado por
beta-amiloide (BA) vy alfa sinucleina (componente no amiloide) principalmente,
mientras que en los ONF las neuronas exhiben acumulacion de inclusiones

constituidas por proteina TAU. Estas inclusiones colapsan al citoplasma,
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generando neurodegeneracion y muerte celular, especialmente por apoptosis

(Alvares, Pedroso, De la Fe, Padron, Alvarez, & Alvarez, 2008).

La composicion de la degeneracion neurofibrilar es compleja, se han
encontrado proteinas tau altamente fosforiladas, proteina Alz-50,
neurofilamentos fosforilados de peso molecular alto y medio, proteinas
asociadas a microtubulos, péptido A4 (componente amiloide), proteinas
exclusivas de la degeneracion neurofibrilar, entre otras, favoreciendo entonces

la destruccion neuronal (Troncoso et al., 2006).

Las proteinas TAU son proteinas asociadas a microtubulos que forman
puentes, los cuales cruzan a los microtdbulos y estabilizan la tubulina. En la
EA, estas proteinas estan altamente fosforiladas, son insolubles y dificiimente
degradables. Por este motivo, los complejos formados por proteinas TAU
anormales y otras proteinas del citoesqueleto no se degradan por protedlisis y

se acumulan en forma de degeneracion neurofibrilar (Troncoso et al., 2006).

6.2.2.2 Fases del Alzheimer

Como se menciond anteriormente, la EA es progresiva en el tiempo, por lo que

evoluciona potenciando las alteraciones propias de esta patologia. La
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progresion de los sintomas en la EA, nos permite identificar 3 etapas (Donoso,

2003).

La primera etapa se caracteriza por las fallas de la memoria, siendo la pérdida
de memoria mas evidente la episddica reciente. También existen alteraciones
de la atencioén, concentracidbn, memoria semantica y capacidad ejecutiva o de
juicio. En esta etapa inicial, los pacientes pueden presentar trastornos en el
discurso tales como imprecision, falta de coherencia y dificultades en la
comprension de discursos complejos. Los familiares comienzan a notar ciertas
alteraciones que muchas veces pueden generar cierto grado de angustia y

depresion en los pacientes (Donoso, 2003).

En la segunda etapa se incorporan alteraciones a las ya presentes, tales como
afasias y apraxia. La comprensién puede fallar desde la primera etapa por
defectos de atencibn o memoria. Se puede presentar una progresion de los
trastornos del lenguaje y escritura, empobrecimiento en la coherencia del
lenguaje escrito, desorientacion y agnosia digital. La mayoria de los pacientes
en esta etapa conserva la movilidad, pero factores como la pérdida de memoria
y desorientacién, generan un mayor cuidado por parte de un familiar
responsable. A esta situacion se agregan, trastornos conductuales, los que

requieren un mayor cuidado (Donoso, 2003).
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Al progresar la EA, los pacientes ingresan en la etapa final donde olvidan
hechos recientes y pasados, y la memoria emocional juega un rol fundamental
ya que no reconocen a sus familiares o cuidadores. No se presenta una
reaccion coherente ante diversas situaciones cotidianas. El lenguaje se ve cada
vez mas alterado y es dificil la comprensién. En cuanto a las actividades de la
vida diaria, la mayoria permanece en cama, necesitando asistencia completa
para alimentarse, vestirse, y realizar sus actividades basicas. Por lo general la
muerte sobreviene por enfermedades asociadas tales como cancer o
accidentes cerebrovasculares, qgue muchas veces son consecuencia del tiempo

que llevan postrados (Donoso, 2003).

6.3 Habitos saludables

6.3.1 Envejecimiento activo

Con el fin de poder mantener por el mayor tiempo posible las condiciones de
salud y funcionalidad durante el proceso de envejecimiento, surge el concepto
de un envejecimiento activo y saludable para poder permitir que cada persona
se pueda desenvolver en el ambito social y con actividades propias de la vida

diaria (OMS, 2002).
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Es ideal que el envejecimiento ademas de ser saludable, sea de buena calidad
y es ahi donde se involucra el concepto de Envejecimiento activo para
optimizar la utilizacion y participacion de condiciones que favorecen tanto la
salud, la calidad de vida y el bienestar fisico, para permitir la integracion de

cada persona en distintos ambitos de la sociedad (OMS, 2002).

Segun la OMS (2002), se define el Envejecimiento activo como un proceso
donde se optimizan oportunidades de salud, participacién y seguridad con el
objetivo de conseguir una mejora en la calidad de vida de las personas que se
encuentran en periodo de envejecimiento, y asi permitir que alcancen un mayor

potencial de bienestar fisico y social.

Las politicas publicas de varios paises estdn yendo en pos de la
implementacion de programas que incentiven el Envejecimiento activo en la
poblacién mayor. En Chile, se han trazado lineas de accion para la promocion
del envejecimiento activo que incluyen el trabajo de algunos ministerios como
son el Ministerio del Trabajo y Prevision Social, de Transportes vy
Telecomunicaciones, de Vivienda y Urbanismo y el Servicio Nacional de la

Mujer, entre otros (Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA), 2012).

Tener un enfoque desde el Envejecimiento activo en las politicas publicas y

programas de desarrollo, permiten tener menos muertes prematuras en las
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etapas productivas de la vida, menos discapacidades funcionales relacionadas
con enfermedades cronicas del envejecimiento, mas personas con una calidad
de vida favorable a medida que van envejeciendo, mas personas que participen
activamente en eventos sociales, culturales, econdmicos y politicos de la
sociedad, y menos gastos debidos a los tratamientos médicos, farmacolégicos

y hospitalizacion en la atencion sanitaria (OMS, 2002).

El envejecimiento activo tiene una perspectiva multifactorial que involucra la
esfera bioldgica, psicologica y social, existiendo asi una directa relacion con los
habitos saludables que tienen como componente una alimentacién sana,
realizacion constante de actividad fisica, adecuado cuidado personal en
relacion a la higiene y estimulo cognitivo persistente en el tiempo (SENAMA,

2012).

Por lo tanto, para comprender el envejecimiento activo, es necesario desarrollar
los conceptos de estimulacién cognitiva, ejercicio fisico y calidad vida,

principalmente en pacientes con Alzheimer.

6.3.2 Estimulacion Cognitiva

Durante el envejecimiento es frecuente encontrar alteraciones cognitivas,

donde en conjunto con distintos cuadros asociados a esta etapa de la vida van
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evolucionando desde la pérdida de la memoria hasta llegar a demencias

degenerativas.

Como tratamiento a estas alteraciones que subyacen al deterioro cognitivo se
han desarrollado diferentes métodos de estimulacion cognitiva con el fin de
atender de manera correcta a las personas principalmente durante el
envejecimiento (Llanero, Montejo, Montenegro, Fernandez & Ruiz, 2010). Estos
meétodos se basan en la estimulacion de ciertos dominios cognitivos, por medio
de tareas estructuradas en niveles de dificultad para mejorar 0 mantener su
funcionamiento (Fernandez, Rodriguez, Contador, Rubio & Ramos, 2011).
Recordando que la estimulacién cognitiva tiene como fin aumentar la cognicién

utilizando un abordaje no especifico (Pose & Manes, 2010).

La estimulacién cognitiva en pacientes con demencia en fase leve integra
técnicas de terapia de orientacion a la realidad, reminiscencia,
psicoestimulacion por medio de las artes y talleres de entrenamiento de
memoria mediante diferentes técnicas a manera de reeducacion
neuropsicolégica y propuestas de adaptacién al entorno que incluyen las

actividades de la vida diaria (Diaz & Sosa, 2010).

Existen diversas pruebas cognitivas que permiten evaluar la demencia antes de

comenzar algun tratamiento o intervencion de estimulacion cognitiva.
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El test cognitivo breve mas utilizado en la actualidad es el Mini Mental State
Examination (MMSE) que ya ha sido estandarizado en Chile. (Gonzalez-

Hernandez, Aguilar , Oporto , Araneda , Vasquez , Von Bernhardi , 2009).

Para términos de facilitar la evaluacién de la demencia y sus distintos tipos, se
desarrollo el Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE), el cual ha mostrado
en diversos estudios una mayor sensibilidad que el MMSE para detectar
demencias. Para facilitar su implementacion en otras culturas, el ACE fue
modificado, mejorando asi su sensibilidad para detectar trastornos cognitivos.
Surge entonces su versibn modificada llamada Addenbrooke’s Cognitive
Examination-Revised (ACE-R). Uno de los mayores beneficios del ACE-R es
que incorpora al MMSE, por lo que permite la obtencién de ambos puntajes en

cada medicion (Mufidz, Henriquez, lhnen, Sanchez, Flores, Slachevsky. 2012).

6.3.3 Ejercicio fisico y Alzheimer

El proceso de envejecimiento conlleva un conjunto de efectos fisioldgicos que
van afectando de diferentes formas a los individuos. A partir de la séptima
década todos estos efectos se incrementan y cada vez se van haciendo mas
notorios. Tales efectos suelen ser el incremento de la grasa corporal, la

disminucién de la masa muscular, el descenso de la densidad ésea, pérdida de
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fuerza, mayor indice de fatiga muscular, notable disminucion del nimero y
tamafio de las fibras musculares, disminucién del gasto cardiaco, de la
frecuencia y el volumen sistolico, la disminucion del consumo de oxigeno y su
utilizacion por los tejidos, aumento de la presion arterial, asi como una menor
capacidad de adaptacion y recuperacion del ejercicio, por lo que la persona
mayor es propensa a las caidas y/o adquirir patologias asociadas a la
disminucién de la capacidad funcional de diversos sistemas. Es por esto que la
realizacion de actividad fisica es fundamental en esta etapa del ciclo vital, el
ejercicio fisico contribuye a disminuir los efectos del envejecimiento y
proporcionar beneficios en diferentes funciones. (Barrios, Borges & Cardoso,

2003)

En personas con EA, el ejercicio fisico juega un rol importante en el retraso del
deterioro de la enfermedad. Una intervencion de ejercicio aerdbico, mejora
aspectos cognitivos en la mayoria de los pacientes. Ademas, el ejercicio
aerdbico no influye sélo en la EA en si, sino que ademas es un factor protector
de la depresion, mejora el rendimiento de la capacidad funcional, equilibrio,
fuerza en las extremidades inferiores y movilidad de estas, interviniendo de
manera positiva en las actividades de la vida diaria y en su calidad de vida

(Arcoverde, Andrea, Araujo & Laks, 2011).
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6.3.3.1 Beneficios del ejercicio fisico

Generalmente los tejidos biologicos son regulados a travées de moléculas de
sefializacion difusibles, que codifican su crecimiento y metabolismo. Dichas
sefiales son requeridas para la supervivencia de todas las células de los
organismos multicelulares, y su ausencia provoca la muerte celular. Esas
moléculas son los llamados factores tréficos, en el caso de la supervivencia
neural estos factores se denominan factores neurotréficos, los cuales actdan
sobre distancias relativamente cortas como mensajeros quimicos entre células,
y pueden causar cambios transitorios rapidos en la actividad sinaptica, como
asi también cambios a largo plazo en las neuronas. Algunos ejemplos de estos
son: NGF (nerve growth factor), BDNF (brain derived neurotrophic factor), NT-3
(neurotrofina 3), NT4/5 (neurotrofina 4/5), NT6 (neurotrofina 6), entre otros

(Insua, 2003).

El BDNF genera soporte vital para las neuronas colinérgicas, que se van
deteriorando en la EA y/o con la edad. La actividad fisica incrementa la
disponibilidad de BDNF para estas células, aumentando su expresion en el
hipocampo. Por lo tanto, la expresion aumentada de BDNF inducida por el
ejercicio genera resistencia al dafio y a la degeneracion, favoreciendo el
crecimiento, la funcionalidad, la supervivencia neuronal, la plasticidad sinaptica

central, el aprendizaje y la formacién de memoria (Insua, 2003).
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Ademas, la actividad fisica puede reducir la incidencia de la depresion producto
del aumento de los niveles de dos tipos de neurotransmisores cerebral después
de la realizacion de ejercicio fisico, las monoaminas (serotonina) y las

endorfinas.

Por otra parte, la realizacion de ejercicio fisico logra aumentar la secrecion de
hormonas relacionadas con el bienestar psicolégico, entre ellas el cortisol, en
niveles moderados, ya que un ejercicio excesivo puede generar efectos
adversos. Otra hormona relacionada con el ejercicio es la testosterona, esta
hormona androgénica aumenta considerablemente en ejercicios de fuerza. La
practica deportiva moderada favorece el bienestar psicolégico de forma
duradera, al menos, durante el periodo de tiempo en que las personas son
fisicamente activas, disminuyendo la ansiedad, aumentando la superacion de
situaciones de estrés, el aumento de la autoestima, la autoeficacia y el estado

de animo (Calero & Espada, 2013).

Por lo tanto, la implementacibn de un programa de Actividad Fisica en
pacientes con Alzheimer, es considerado 6ptimo para los individuos. El
propésito de este es el acondicionamiento fisico que busca aumentar las
variables fisicas de los pacientes con Alzheimer, como el Equilibrio, Velocidad

de marcha, Fuerza de prensién manual y la Funcién Cardiorrespiratoria.

30



&N Universidad

* -
Ml deValparaiso
CHILE

El equilibro es la acciéon que depende de la informacién enviada desde los
sistemas sensoriales hasta la integracion de esta a ciertos niveles del sistema
nervioso y al musculo esquelético (Konrad, Girardi & Helfert, 1999; Woollacott &
Shumway-Cook, 2002), es por esto que su definicion resulta compleja, ya que
se puede dividir en dos tipos: estatico y dindmico. El equilibro estéatico es la
oscilacion postural resultante al intentar mantener el cuerpo en la posicion mas
estatica posible, es decir, sin movimiento. Esta oscilacion puede ser en
direccién anteroposterior o medio-lateral. A su vez el equilibrio dinamico se
origina generalmente en la realizacién de movimientos como caminar, sentarse,
levantarse o la ejecucion de las actividades de la vida diaria (AVD), ya que
requiere que el sujeto se incline en diferentes orientaciones, de tal manera que
su equilibrio se ve comprometido, sacandolo de su estado de reposo (Spirduso,

1995).

Como instrumento de medicidén se puede utilizar el Test “get up and go”, el cual
relaciona la movilidad funcional y equilibrio, para asi establecer una conexiéon

con riesgo de caidas.

La velocidad se define como la distancia que recorre una persona o un objeto
en un tiempo determinado, por lo tanto, la velocidad de la marcha hace
referencia de los segundos que demora un individuo en completar un ciclo de

marcha. El Test de velocidad de marcha, es un instrumento de gran ayuda para
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evaluar el tiempo en segundos que se demora un individuo en recorrer 10
metros (m) en linea recta, para asi generar referencias de futuros eventos
adversos en la tercera edad en funcion a la velocidad de la marcha (Cerda,

2014).

El concepto de Fuerza se entiende como una magnitud vectorial por la cual un
cuerpo puede realizar un trabajo, cambio de posicion o incluso generar una
deformacion. La fuerza de prension manual (FPM) entonces se define como la
capacidad de los musculos de la extremidad superior de generar tension y
mantenerla durante un periodo prolongado (Camifia, Cancela & Romo, 2001).
La FPM es una herramienta que presenta gran utilizacién en el campo de la
geriatria, ya sea como criterio de fragilidad o enmarcada en la definicion de
sarcopenia propuesta por la European Working Group on Sarcopenia in Older
People (Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie, Cederholm, Landi, & Topinkova,
2010). Es utilizada también como medida de la fatiga muscular (Colprim,
Farriols, Prat, Luna, Muniesa & Planas 2011). Para medir esta variable se

utiliza habitualmente el Test de Fuerza maxima de prension manual.

Por otro lado, se define Funcion Cardiorrespiratoria como la encargada de
transportar Oxigeno (O2) y Dioxido de Carbono (CO2) de los pulmones a los
tejidos periféricos, entregar sustrato energético y generar una optima funcién

del corazén en conjunto con el aparato respiratorio, por lo tanto, esta funcién es
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una necesaria interaccion entre musculo, corazén y pulmones (Sandoval,
2006). Para su medicion normalmente se utiliza el Test de marcha de 6
minutos, con el fin de obtener la velocidad de marcha y ademas su condicion
aerObica, capacidad funcional y morbimortalidad, que logran influir en

patologias asociadas de la tercera edad (Cerda, 2014).

6.3.4 Calidad de vida

Actualmente el concepto de calidad de vida se ha convertido en un
conocimiento relativo, ya que la amplia literatura frente al tema difiere en su
definicion. No obstante, esta presenta dos componentes claros: uno subjetivo y
otro objetivo. La fraccion subjetiva se basa en las caracteristicas propias de las
personas (necesidades, aspiraciones, satisfacciones, condiciones globales de
vida, etc.) mientras que la parte objetiva se atribuye al medio externo
independiente de los sentimientos del individuo, tales como disponibilidad de
servicios sociales - salud, la calidad ambiental, los recursos familiares y, si bien
las incapacidades funcionales y las comorbilidades se catalogan como parte del
sujeto, se describen dentro del componente objetivo (Castellon, 2003). Segun
Ferrans (1990), la calidad de vida se define como “el bienestar personal
derivado de la satisfaccion o insatisfaccién con areas que son importantes para

éloella.”
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Dado que es un concepto multidimensional que incluye varios aspectos, al
hablar del adulto mayor muchos estudios hacen referencia a una calidad de
vida positiva y negativa. Positiva cuando presentan éptimas condiciones de
salud, relaciones familiares y sociales y condiciones materiales, mientras que
es negativa cuando se vuelven dependientes, presentan alguna limitacion
funcional y disminuye sus redes sociales limitando asi su calidad de vida

(Estrada, Cardona, Segura, Chavarriaga, Ordofiez & Osorio. 2011).

Cuando hablamos de pacientes con demencia se define calidad de vida como
el resultado de la experiencia subjetiva individual y la evaluacion de
circunstancias personales referentes al bienestar psicologico, social, fisico y
cognitivo y su interaccién con el medio (Salas & Martinez, 2010), siendo el
paciente quien determina el valor relativo de cada uno de estos factores
(Rosas-Carrasco, Torres-Arreola, Guerra-Silla, Torres-Castro & Gutiérrez-
Robledo, 2010). Es por esto la importancia de la valoracién de la calidad de
vida en estos pacientes, dada la complejidad de esta enfermedad y la dificultad
en la evaluacion debido a alteraciones neuropsicolégicas y neurodegenerativas,
la dificultad para comunicarse, para entender y razonar, asi como las
dificultades cognitivas que presentan. Dada esta situacion, se acude a la
informacion que entrega el cuidador o familiar a cargo que por medio de su
cercania con el paciente puede entregar datos importantes sobre la calidad de

vida de los pacientes al momento de ser evaluada (Salas & Martinez, 2010).
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Existen una gran variedad de instrumentos para medir la calidad de vida de las
personas, los cuales se pueden clasificar en genéricos y especificos. Los
especificos son utilizados en situaciones determinadas, por ejemplo, para
evaluar poblaciones con determinada enfermedad, sintoma, estado funcional o
caracteristica poblacional. Mientras que los instrumentos genéricos se aplican a
poblaciones diana, siendo mas sensibles al cambio debido a su mejor
adaptacion de las necesidades concretas de la medicion en un contexto dado.

(Salas & Martinez, 2010).

Uno de los instrumentos que se utilizan para medir calidad de vida es la escala
QoL-AD, ya que es especifica para personas con demencia, respondiendo
entonces de mejor modo a las caracteristicas especiales de estos tipos de
pacientes y mostrando validez (Gémez-Gallego, Gomez-Amor, Gomez-Garcia,

2012).

El aumento de la prevalencia de la EA ha generado la implementacién de
nuevos tratamientos para estos pacientes, con abordaje de tipo farmacoldgico,
(Miranda et al., 2013), estimulacion cognitiva, terapias orientadas a las
manualidades, el arte, labores creativas y ademas de la actividad fisica-
deportiva (Parra-Bolafios, Fernandez-Medina, & Martinez-Restrepo, 2014). Es
por esto que es necesario realizar una intervenciéon no farmacolégica integral

gue abarque las terapias ya mencionadas en personas mayores con demencia
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en fase leve, desarrollandose asi actividades de estimulacion cognitiva,
comunitarias y ejercicio fisico, para comprobar su efecto sobre la funcion

cognitiva, capacidad fisica y calidad de vida de dichos pacientes.
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7. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Qué efectos tiene un programa que integre, estimulacion cognitiva,
intervencion comunitaria y ejercicio fisico en pacientes con Demencia en fase

leve sobre la funcién cognitiva, capacidad fisica y calidad de vida?
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8. HIPOTESIS

La intervencion cognitiva, comunitaria y fisica aumentan la funcioén cognitiva, la
capacidad fisica y la calidad de vida de un grupo de personas mayores con

demencia en fase leve.
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9. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

9.1 Objetivo General

Determinar el efecto de una intervencion cognitiva, comunitaria y fisica sobre la
funcion cognitiva, la capacidad fisica y la calidad de vida en un grupo de

personas mayores con demencia en fase leve.

9.2 Objetivos Especificos

1. Caracterizar la muestra segun antecedentes personales, médicos y control
de talla y peso.

2. Medir el efecto de la intervencién cognitiva, comunitaria y fisica sobre la
funcién cognitiva en adultos mayores con demencia en fase leve.

3. Medir el efecto de la intervencién cognitiva, comunitaria y fisica sobre la
capacidad fisica en adultos mayores con demencia en fase leve.

4. Medir el efecto de la intervencion cognitiva, comunitaria y fisica sobre la
calidad de vida en adultos mayores con demencia en fase leve.

5. Determinar las diferencias existentes de las variables evaluadas antes y

después de la intervencion.

39



&N Universidad

* -
Ml deValparaiso
CHILE

10. MATERIALES Y METODO

La presente investigacion corresponde al estudio de una intervencion Cognitiva,
Comunitaria y Fisica que tiene como objetivo determinar el efecto de esta
misma en Personas Mayores con demencia en fase leve con el fin de conocer

su efecto en la Funcion Cognitiva, Capacidad Fisica y Calidad de Vida.

10.1 Disefio de investigacion

Esta investigacion forma parte del proyecto DIUV Reg. N/65 financiado por la
Direccion de Investigacién de la Universidad de Valparaiso. Este proyecto es
un estudio piloto en el cual se analiz6 el aspecto cuantitativo de este mismo y
corresponde a un estudio clinico pre-experimental ya que se realizé una
medicion inicial y se aplicé un tratamiento, para luego llevar a cabo una
medicion final. En este caso no existié grupo control, ni aleatorizacion de los

pacientes, ni cegamiento (Hernandez, Fernandez, Baptista, 2006a).

10.2 Poblacion de estudio

La poblacion a la que se dirigio la intervencion fue conformada por Personas
Mayores con demencia en fase leve, que recibian atencion en el Centro de

Investigaciones Médicas Neurologicas dirigido por el Dr. Gustav Rohde.
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10.2.1 Criterios de Inclusion y Criterios de Exclusion

Se aplicaron Criterios de Inclusion y Criterios de Exclusion a la poblacion de

estudio para la seleccion de la muestra, los cuales se dan a conocer en la

siguiente tabla (Tabla 1).

Tabla 1: Criterios de Inclusion y Criterios de Exclusion

Criterios de Inclusién

Criterios de Exclusién

Diagnostico de Enfermedad de
Alzheimer probable de acuerdo a los
criterios del NICDS-ADRDA y de
Demencia tipo Alzheimer de DSM-IV-
R.

MMSE igual o mayor de 20 puntos.

Presencia de limitaciones fisicas tales
como Artrosis severa, Artritis no
controlada, Osteoporosis severa 0
alguna enfermedad cardiorespiratoria
que limite su participacion en las
actividades del estudio.

Haber cursado al menos 6 afos de
educacion escolar formal.

Disponibilidad de un cuidador o familiar

responsable que tenga contacto
frecuente con el paciente.

Antecedentes de Epilepsia o presencia
actual de crisis epilépticas.

Presencia de Enfermedades médicas
relevantes que limiten la actividad
fisica de los pacientes.

Ausencia de un informante confiable.

Presencia de un cuadro depresivo
relevante (GDS >15)
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10.2.2 Seleccién de la muestra

De la poblacién de estudio se seleccionaron 5 pacientes que cumplieran con
los criterios de inclusién y exclusion, a través de un muestreo no-probabilistico
por conveniencia (Hernandez, Ferndndez, Baptista. 2006b). A estos se les
invitd a participar en el estudio de investigacion dando a conocer todos los

detalles de este proyecto.

10.2.3 Consideraciones éticas

Se establecieron condiciones éticas respecto a la participacion y continuidad de

las personas en el estudio.

La participaciéon en este estudio fue voluntaria y si durante la intervencién el
paciente hubiera decidido retirarse, se encontraba en la libertad de hacerlo,
presentando los motivos pertinentes si es que el médico del estudio asi lo

hubiera solicitado.

Las intervenciones no implicaron mayores riesgos durante su implementacion,
a excepcion del ejercicio fisico, por lo cual los pacientes fueron monitorizados
durante cada sesion mediante la medicion de frecuencia cardiaca, presion

arterial, oximetria de pulso y escala de Borg para percepcion de esfuerzo.
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Durante la continuacion del estudio, los pacientes debieron estar dispuestos a
asistir a todas las visitas programadas y a cooperar con los investigadores en

las actividades planteadas.

La implementacion del estudio no tuvo ningun costo economico para los
participantes y del mismo modo, no recibieron compensaciones econdmicas. Si
era necesario, los pacientes podian solicitar apoyo complementario para su

asistencia a las actividades del estudio.

Todos los datos personales obtenidos fueron manejados en estricta
confidencialidad. Los investigadores involucrados, miembros del Comité de
Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso y autoridades
académicas de la Universidad de Valparaiso, tuvieron acceso a los registros
clinicos de los pacientes. Toda la informacion obtenida en la investigacion fue

anonima y cada participante fue identificado mediante siglas.

Por ultimo, se consignd que los datos y resultados de este estudio podrian ser
publicados en revistas médicas, pero nunca figurarian los nombres de los

participantes.

Posterior a la lectura y explicaciéon del Formulario de consentimiento informado

(Anexo 1), se solicitd a los participantes completar y firmar el “Formulario de

43



&N Universidad

* -
Ml deValparaiso
CHILE

Consentimiento Informado para el paciente”, donde fue otorgada una copia a
los participantes y el segundo ejemplar fue conservado junto a los datos del
estudio. De igual forma, se solicitd que un familiar, cercano o amigo del
paciente, que fue considerado como informante, firmara un “formulario de

informacion y consentimiento”

10.3 Pruebas

Se efectuaron diferentes tipos de pruebas de evaluacidon a cada participante del
proyecto, las cuales se realizaron al iniciar y finalizar la intervencion. Estas
pruebas tuvieron como finalidad evaluar la funcion cognitiva, capacidad fisica y
calidad de vida de cada paciente. Ademés, fueron tomados los datos

personales y médicos de cada uno en la primera evaluacion.

10.3.1 Funcién Cognitiva

Para evaluar la funcién cognitiva se utilizé la prueba de screening cognitivo
“Addenbrooke’s Cognitive Examination -Revised -Version Chilena (ACE-R-Ch)”

(Anexo 2).

Esta prueba evalia 5 dominios cognitivos, que son la Orientacion y Atencién,

Memoria (a corto plazo, anterégrada y retrégrada), Fluencias Verbales,
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Lenguaje (comprension, escritura, repeticion, denominacion, comprension y
lectura irregular), Habilidades Visoespaciales (pentagonos superpuestos, cubo,
reloj, conteo de puntos e identificacion de letras) y nuevamente Memoria
(recuerdo diferido y reconocimiento sub-test nombre y direccién) (Mufioz et al.,
2012). Cada dominio posee una puntuacion especifica para luego formar un
total que corresponde al puntaje total del ACE-R-Ch que se muestra en la Tabla
2. Segun puntaje obtenido, se considerd a un sujeto como sano, con un puntaje
superior a 76. Los recursos utilizados en la medicion de esta prueba fueron el
instrumento  ACE-R-Ch mas un evaluador de profesion Fonoaudidlogo,

independiente y experto en la medicién del test.

Tabla 2: Puntuacién prueba ACE-R-Ch

Dominio ACE-R

Orientacion y Atencion 118
Memoria 126
Fluencias Verbales 114
Lenguaje 126
Habilidades Visoespaciales __ 116
Total ACE-R-Ch __ 1100
Total MMSE __ 130
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10.3.2 Variables de la capacidad fisica

Se comenzo6 con la medicion de la presion arterial, frecuencia cardiaca en
reposo, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno y percepcion de esfuerzo
de cada paciente, estas mediciones fueron registradas antes, durante y
después de la aplicaciéon de cuatro pruebas para evaluar la capacidad fisica
asociadas al equilibrio, velocidad, fuerza y funcién cardiorrespiratoria (Anexo 3).
Las pruebas fueron realizadas por estudiantes de cuarto afio de Kinesiologia en

supervision de una Kinesiologa experta.

10.3.2.1 Equilibrio

Para la medicion de esta variable se utilizo el Test “Time up and go” que tiene
por objetivo evaluar la movilidad de una persona, su equilibrio dinamico y
detectar riesgo de caidas en relacion al tiempo cronometrado en la prueba

(Cerda, 2014).

La prueba inicié con el paciente sentado, la espalda recargada en el respaldo
de la silla y con la ayuda técnica a la mano por si la necesitaba (baston, por
ejemplo). El evaluador se ubicé de pie, a un costado del trayecto, entre la linea
de partida y la marcacion a tres metros de ésta. Se le pidio al paciente que a la
orden de partida se levantara de la silla y, caminara lo mas rapido posible en
direccidon al cono, diera la vuelta, y regresara a la silla, volviendo a retomar la
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posicion de sentado. Se cronometré el tiempo desde que se indicé la orden de
partida y el paciente despego la espalda de la silla, hasta que, tras caminar la

distancia sefialada y retornar, apoyara su espalda contra el respaldo de la silla.

Cada paciente debi6 ejecutar la prueba una vez antes de ser cronometrado

para familiarizarse con ella.

Se considerd normal que el paciente demorara < 10 segundos en realizar la
prueba. Ademas, de acuerdo al MINSAL (2010b), se relacioné el tiempo de

ejecucion con el riesgo de caida cuando el primero fue = a 15 segundos.

Los materiales utilizados fueron una superficie plana y regular, cinta de

enmascarar, cinta métrica, cronometro marca DRB, cono Y silla.

10.3.2.2 Velocidad

Para la medicion de esta variable se implement6 el Test de velocidad de
marcha, donde se evalué el tiempo en segundos que se demora el individuo en

recorrer 10 metros en linea recta. (Cerda, 2014).

Para poder calcular la velocidad empleada en esta prueba fue necesario usar la

ecuacion V=D/T donde V es velocidad, D representa la distancia recorrida (10
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metros) y T corresponde al tiempo transcurrido desde el inicio de la marcha
hasta que se completan los 10 metros de distancia recorrida. Si los resultados
obtenidos son menores a 1m/s es predictor de eventos adversos para

pacientes adultos mayores (Cerda, 2014).

Los materiales utilizados en la prueba de velocidad fueron un cronémetro
marca DRB, cinta métrica, cinta de enmascarar para poder marcar y una

superficie de 10 metros, plana y regular para poder realizar la prueba.

10.3.2.3 Fuerza

Para medir esta variable se utilizé el Test de Fuerza maxima de prension
manual. Esta prueba consiste en medir la fuerza maxima de prension de cada
mano. El paciente debié estar de pie y tomar el dinamémetro, el cual fue
previamente graduado. La mano ejecutante debia estar en linea con el
antebrazo, el codo extendido y el brazo lateral al cuerpo con la palma de la
mano orientada hacia el muslo. El paciente debi6 flexionar los dedos de la
mano con la maxima fuerza posible, manteniendo la posicion de partida. Se
anotaron cuatro intentos, dos con cada mano. Posteriormente se selecciono el
mejor resultado obtenido en cada mano, para luego realizar el analisis de la
fuerza (Camifia et al, 2001). Los valores obtenidos se interpretaron segun la

siguiente tabla (Tabla 3).
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Tabla 3: Fuerza de Prension Manual segun sexo y edad

Rango de edad Sexo Masculino Sexo Femenino

65-69 afos 35.5-38.4 kg (nivel medio) 19.9-21.5 kg (nivel medio)
70-74 anos 33.0-35.7 kg (nivel medio) 17.5-20.1Kg (nivel medio)
75-79 afos 22.9-30.4 kg (nivel medio) 15.5-19.0Kg (nivel medio)
80 afios y mas 20.7-30.6 kg (nivel medio) 14.2-19.3Kg (nivel medio)

Informacion extraida de Camifia, Cancela & Romo, 2001

Para ambos sexos, si aumentan estos valores se clasifican en una condicion

fisica buena o muy buena. Mientras que si los valores disminuyen, se clasifican

entre malo o muy malo, siendo esto Ultimo un marcador clinico de una

movilidad escasa y a la vez un factor predictor de una baja masa muscular,

teniendo asi una relacién lineal con la discapacidad en las actividades de la

vida diaria (Camifa et al, 2001).

Para esta prueba se utilizé el dispositivo “Hydraulic Hand Dynamometer de

Petrinovic, Ingenieria” calibrado.
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10.3.2.4 Funcion cardiorrespiratoria

Para la medicién de esta variable se utilizé el Test de marcha de 6 minutos
(TM6M), que es un test subméximo que mide la capacidad funcional aerébica.
Se realizé una medicion del nUmero de metros recorridos por el individuo al
caminar 15 metros de un determinado trayecto (ida y vuelta) durante seis
minutos, con el fin de obtener la velocidad de marcha y, ademas, su condicion
aerobica, capacidad funcional y morbimortalidad; pardmetros que logran influir

en patologias asociadas de la tercera edad (Cerda, 2014).

El test se puede llevar a cabo en cualquier superficie plana y recta de 30 o 15
metros de longitud, tanto en el exterior o interior con adecuada ventilacién. El
recorrido fue marcado cada 3 metros y se sefializ6 la partida y el término del

circuito con cinta y conos (MINSAL, 2004).

Los materiales que se utilizaron en esta prueba fueron un reloj con cronémetro
DRB, tiza, cinta de marcaje, conos para marcar los puntos de retorno en el
circuito de caminata, una silla, planillas de registro de los datos (Anexo 3),
monitor de presion y frecuencia cardiaca “Microlife”, teléfono en caso de

urgencia, saturometro “ChoiceMMed” y una escala de Borg.

El paciente debié presentarse con ropa comoda y descansar por 10 minutos

antes de comenzar la prueba. Las instrucciones entregadas al paciente fueron
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las indicadas en el Programa de Actividad Fisica para la Prevencion y Control
de los Factores de Riesgo Cardiovasculares (MINSAL, 2004). El lugar de
detencion fue medido y sumado a la distancia recorrida (m) segun el nUmero de
vueltas realizadas en los 6 minutos. Para predecir la distancia estimada (DE) en
el TM6M se utilizd la siguiente Ecuacion de referencia (Tabla 4) (MINSAL,

2004).

Tabla 4: Distancia estimada en TM6M

Hombres

DE = (7.57 * estatura cm) - (5.02 * edad) - (1.76 * peso kg) - 309 m

Mujeres

DE = (2.11 * estatura cm) - (2.29 * peso kg) - (5.78 * edad) + 667 m

10.3.3 Calidad de vida

Para evaluar la calidad de vida se utilizé la escala QoL-AD (Anexo 4), siendo
esta una prueba especifica para personas con demencia (Gomez-Gallego et
al., 2011), lo que implica una valoracion subjetiva por parte del paciente de

distintos aspectos de su vida (Lawton, 1997; Logsdon, Gibbons, McCurry, Teri,
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2002). Esta escala consta de trece items con cuatro categorias de posibles
respuestas asignandole a cada una de ellas un determinado puntaje (mala = 1,
regular = 2, buena = 3 y excelente = 4), siendo la suma de estos el resultado
final que va de 13 a 54 puntos (mayor puntacion, mejor calidad de vida). Los
items evalGan respectivamente salud fisica, energia, animo, situacion en la que
vive (lugar, con quienes, etc.), memoria, familia, matrimonio, amigos,
percepcion de si mismo, capacidad para hacer las tareas de la casa, capacidad
para hacer cosas divertidas, situacion econémica y vida como un todo (Rosas-

Carrasco et al., 2010).

Al realizar la evaluacion a cada participante se le solicité que pensara sobre su
vida, que estd compuesta de diferentes aspectos, donde algunos de estos
fueron evaluados por medio de la escala. Se le pidi6 que pensara sobre cada
item y calificara su calidad de vida actual (en las ultimas semanas) usando una
de las cuatro posibles respuestas mencionadas anteriormente (malo, regular,

bueno o excelente).
Los materiales utilizados en esta prueba son la escala impresa junto a un lapiz

para calificar su respuesta, mas un evaluador experto en la aplicacion de esta

prueba, en caso de que el paciente haya presentado alguna duda.
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10.4 Intervencidén

Cada participante recibio tres intervenciones: una cognitiva, una fisica y una
comunitaria, asistiendo a tres sesiones semanales de estimulacion, una de
cada intervencion, durante 8 semanas. Todas las sesiones de intervencion

tuvieron una duracion minima de 45 minutos (Anexo 5).

10.4.1 Cognitiva

Con esta intervencion se busco fomentar actividades destinadas a estimular
diversas funciones cognitivas como la memoria, lenguaje, desempefio cognitivo
y habilidades de comunicacion. Const6 de 8 sesiones de aproximadamente 45

minutos, que estuvieron organizadas en 3 bloques (Anexo 6).

El primer bloque llamado Actividad de Bienvenida, tuvo una duracion de 10
minutos y las actividades realizadas fueron transversales durante Ila
implementacion de todo el programa. En este bloque se buscé dar la
bienvenida a cada participante en las sesiones, fomentar el sentido de
pertenencia al grupo y la orientacion temporoespacial. El segundo bloque fue
variando de sesion a sesion, los objetivos a cumplir se relacionaron con la
estimulaciéon de funciones cognitivas tales como memoria verbal, memoria
retrograda y la produccion de lenguaje escrito, funciones ejecutivas como la
planificacion y, ademas, habilidades de calculo, pensamiento logico,
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razonamiento y juicio moral, reconocimiento facial y comprension del lenguaje,
orientacion, funciones de atencion sostenida, lenguaje (evocacion de palabras)
y memoria semantica. La duracion fue de 25 minutos. Por dltimo, el tercer
bloque con una duracién de 10 minutos, buscd la realizacion de una sintesis de
las actividades trabajadas en cada sesion y el refuerzo de la funcién cognitiva
estimulada, por medio de una actividad de cierre. Se agradeci6o también
individualmente a cada paciente su participacion y asistencia al término de

cada sesion.

Esta intervencion se llevo a cabo en la sede de la carrera de Fonoaudiologia de
la Universidad de Valparaiso, y fue desarrollada por alumnos de pregrado de la
carrera de Fonoaudiologia con supervision de uno de los investigadores del

proyecto.

10.4.2 Comunitaria

La intervencion comunitaria tuvo como fin abordar diferentes aspectos sociales
e interpersonales. Esta intervencion consté de 8 sesiones de aproximadamente

45 minutos.

Las sesiones fueron divididas en 2 sesiones laborales, 3 recreativas y 3

culturales (Anexo 7).
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Las sesiones laborales tuvieron como objetivo lograr la motivacion en cada
paciente de tener una perspectiva productiva con posibilidades de lucro
personal mediante la utilizacion de manualidades, por ejemplo y la exploracion
de una rutina de orden y limpieza en un determinado espacio. Las sesiones que
tuvieron un enfoque recreativo generaron un espacio de intercambio de opinién
mediante los recuerdos que cada participante tenia de la ciudad. Se exploraron
reportorios musicales antiguos relacionados con la juventud del paciente y se
realizaron juegos que permitieron un entorno de participacion. Por ultimo, las
sesiones que tuvieron relaciéon con un aspecto cultural, tenian como objetivo
vincular a los pacientes con lugares de Valparaiso considerados emblematicos
y con un componente histérico. Ademas, se buscd propiciar estados de
serenidad mediante la musica y la generacién de vinculos con iconos de la

historia naval.

Las actividades realizadas en esta intervencion, se llevaron a cabo en la sede
de la carrera de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, Biblioteca
Santiago Severin, Parque Cultural de Valparaiso y Museo de Historia Naval.
Estas fueron coordinadas por alumnos de pregrado de la carrera de

Fonoaudiologia con supervisién de uno de los investigadores del proyecto.
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10.4.3 Fisica

La intervencién fisica contemplé actividades de ejercicio fisico, orientadas a
responder las necesidades bioldgicas y a potenciar las actividades de la vida

diaria de las personas con demencia.

Esta intervencion constd de 8 sesiones donde cada una de ellas tenia una

frecuencia de 1 vez por semana y una duracion de 60 minutos.

El trabajo aerdbico comenzé a un 40% de la Frecuencia Cardiaca (FC) de
reserva, durante las dos primeras sesiones. La tercera y cuarta sesion se
trabajé a una intensidad del 50% de la FC de reserva, la sesion quinta y sexta
fueron al 60% de la FC de reserva y se concluy6 en las dos ultimas sesiones
con una intensidad de trabajo del 70% de la FC de reserva. En relacion al
trabajo de fuerza muscular, se trabajé con mancuernas de 1y 2 kg y tobilleras
de 0,5 kg, lo cual fue ajustado para cada participante aumentando ademas el

namero de serie y repeticiones en cada sesion (Anexo 8).

La estructura de cada sesion constdé de un calentamiento que durdé 8 minutos
donde se realizaron ejercicios de respiracion, movimientos de las articulaciones
y activacion cardiorrespiratoria. El desarrollo del ejercicio propiamente tal
correspondio al trabajo aerdbico, fuerza muscular y equilibrio, con una duracion

de 40 minutos. Posteriormente se finaliz6 con la vuelta a la calma
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aproximadamente de 8 minutos acompafada de elongacién y una dinamica

final.

La frecuencia cardiaca fue monitoreada con un Cardiofrecuenciometro marca
“Polar” durante todas las sesiones. Como regla general, el participante debia
ser capaz de hablar cdmodamente durante cualquier ejercicio. Mientras sea
posible la conversacion, el peligro de un exceso de ejercicio o fatiga es minimo

(Ibarra, Quidequeo, Monrroy, San Martin, 2014).

Las actividades realizadas en esta intervencion, se llevaron a cabo en las
dependencias de la escuela de Kinesiologia de la Universidad de Valparaiso y
fueron coordinadas por alumnos de pregrado de la carrera de Kinesiologia con

supervision de una Kinesibéloga investigadora del proyecto.

10.5 Andlisis Estadistico

Los datos fueron analizados mediante estadistica descriptiva e inferencial. Para
conocer la distribucién de las variables se utilizé la prueba de Spearman.
Posteriormente, se utilizd la prueba Wilcoxon para el andlisis de 2 variables
dependientes con distribucidon no paramétricas y la prueba U de Mann-Whitney
para el analisis de 2 variables independientes con distribucion no paramétrica.

Se considerd un nivel de significancia estadistico de p<0,05.
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Los analisis estadisticos fueron desarrollados mediante el software estadistico
STATISTICA, version 7. Los graficos fueron generados a través del software

Microsoft Excel 2010.
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11. RESULTADOS

En relacibn a los objetivos establecidos en esta intervencion, se daran a
conocer los resultados obtenidos segun el orden de los objetivos especificos

sefalados en este estudio.

11.1 Caracterizacién de la muestra

Los pacientes que participaron de la intervencion cognitiva, comunitaria y fisica
fueron 5 personas mayores con demencia en fase leve entre 63 y 81 afos.
Donde el promedio de edad fue 74,2 + 7,56 afios. Mientras que el promedio de
peso y talla fue de 58,2 + 5,16 Kg y de 1,57 + 0,09 m respectivamente.
En relacion a los antecedentes morbidos, se observé con mayor frecuencia la
Colecistectomia y el Céancer en diferentes localizaciones. Respecto a los
farmacos de uso diario de cada paciente, los mas utilizados corresponden a la
familia de los Inhibidores de la acetilcolinesterasa, indicado para el tratamiento
de demencia en fase leve. Otros de los farmacos que se presentan en mayor
frecuencia corresponden a la familia de Biguanida e Inhibidores de la enzima

HMG-CoA reductasa.
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Tabla 5: Caracterizacion de la muestra.

Paciente Género Edad Peso Talla (m) Antecedentes Medicamentos
(Kg) Morbidos

1 Femenino 81 55 1,54 -Artritis -Reumatol
Reumatoide -Lagrimas
-Glaucoma artificiales
-Reduccion del - Dopaben
campo visual

2 Femenino 63 66 1,65 -Colecistectomia - Donepezilo
-Cirugia Varices - Omeprazol
-Cirugia empiema - Ibuprofeno
pleural
-Hipotension

3 Femenino 71 56,5 1,48 -Cancer de mama - Enalapril
-Cancer cervico- - Lovastatina
uterino - Metformina
-Colecistectomia

4 Femenino 81 53 1,50 -Colecistectomia - Evimal
-Artrosis de rodilla - Melissa
(protesis)
- Apendicectomia
-Histerectomia

5 Masculino 75 60,5 1,67 -Hipertensién - Metformina
-Diabetes tipo I - Atorvastatina
-Cancer de vejiga - Aspirina
-Ulcera - Primidona

- Exelon

Transdérmico

11.2 Funcion cognitiva

Para la evaluacion de la funcién cognitiva, se utilizé la prueba de screening
cognitivo “Addenbrooke’s Cognitive Examination -Revised -Version Chilena

(ACE-R-ChY’.

La puntuacion obtenida por cada paciente en los 5 dominios cognitivos, previo y

posterior a la intervencién se ve reflejada en la siguiente tabla (Tabla 6).
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Tabla 6: Puntaje escala ACE-R-Ch de cada paciente Pre y Post Intervencion.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciented4 Paciente5

Dominio Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post  Pre Post
ACE-R

Orientacién  y 16 18 16 12 14 11 15 16 11 14
Atencion

Memoria 14 18 4] 4 10 14 12 18 14 9
Fluencias 7 6 5 7 10 10 g9 9 5 5
Verbales

Lenguaje 24 24 22 18 26 26 26 25 24 26
Habilidades 14 11 14 15 9 11 11 14 13 14
Visoespaciales

Total ACE-R- 76 7 63 56 69 72 73 B2 77 68

Ch

El promedio del puntaje total obtenido en el ACER-Ch previo a la intervencion,
fue de 71,6 + 5,73 mientras que posterior a la intervencién, el promedio fue 71
+ 9,89. En relacién a los dominios evaluados en esta escala, los promedios
obtenidos previo y posterior a la Intervencion fueron los siguientes: en la
Orientacion y Atencion 14,4+2,07 y 14,2+2,86, en Memoria 11,2+3,45 y
12,616,07, respecto a Fluencias Verbales 7,2+2,28 y 7,4+2,07, en Lenguaje

24,4+1,67 y 23,8+3,35 y en Habilidades Visoespaciales 12,2+2,17 y 13+1,87.

(Figura 4).
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Figura 4: Promedio de puntaje obtenido en la escala ACE-R-Ch y en sus respectivos

dominios, Previo y Posterior a la Intervencion.

Tras el andlisis estadistico, el valor p obtenido fue mayor a 0,05 lo que indica

gue no existen diferencias significativas ni en el puntaje por dominio ni en el

puntaje total.

En el comportamiento individual, se observd, que tres de los pacientes
presentaron un aumento en el puntaje total de ACE-R-Ch posterior a la

intervencion. Sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa

(Figura 5).
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Figura 5: Comportamiento individual en la escala ACE-R-Ch

11.3 Capacidad fisica

Para la evaluacion de la capacidad fisica, se utilizé una bateria de pruebas con
el fin de medir el Equilibrio, Velocidad, Fuerza y Funcion Cardiorrespiratoria de

cada participante.

11.3.1 Equilibrio

En relacion a esta variable, el promedio obtenido previo a la intervencion fue de
10,65 * 3,12 segundos (s) mientras que posterior a la intervencion, el promedio
fue de 10,11 *+ 2,62 s. Por lo tanto, se observa una disminucion del tiempo

promedio posterior a la intervencion. El valor p obtenido en la prueba
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estadistica fue mayor a 0,05 por lo cual no se observaron diferencias

significativas pre y post intervencion (Figura 6).

15
@ 10
5 B PRE
£
5 . mPOST
|_
0

Figura 6: Promedio de tiempo en prueba “Time up and go”, previo y posterior a la
intervencion.

En relacién al comportamiento de cada uno de los participantes, se observo en
tres de estos una disminucion del tiempo de realizacion de la prueba “Time up

and go” lo cual se observa en la siguiente figura (Figura 7).
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Figura 7: Comportamiento individual en el “Time up and go”

En cuanto al riesgo de caida previo a la intervencion, uno de los participantes
presentaba riesgo de caida con un tiempo de 15,72 s en la realizacion de la
prueba y posterior a la intervencion present6é un tiempo de 13,77 s por lo cual
cambié de categoria. Mientras que el resto de los participantes se mantuvo en

la categoria sin riesgo de caida pre y post intervencion.

11.3.2 Velocidad

En la prueba de velocidad de marcha, el promedio obtenido pre-intervencién
fue de 1,28 + 0,30 m/s y post-intervencion se presenté un promedio de 1,3 +
0,3 m/s lo que se refleja en la figura 8. El valor p obtenido en la prueba
estadistica fue mayor a 0,05 por lo tanto no se apreciaron diferencias

significativas.
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Figura 8: Promedio de velocidad en prueba “Velocidad de marcha” Previo y Posterior a
la intervencion.

El comportamiento de cada participante, en base a la prueba realizada, indica
que tres de estos mejoraron su velocidad de marcha mientras que el resto

disminuy6 su velocidad, lo que se visualiza en la siguiente figura (Figura 9).
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Figura 9: Comportamiento individual en la prueba “Velocidad de Marcha”.

66



&N Universidad

* -
Ml deValparaiso
CHILE

Uno de los participantes presenté una velocidad de marcha menor a 1 m/s
(0,77 m/s), siendo susceptible a sufrir eventos adversos. Esta situacion, a pesar

de que aumento levemente, se mantuvo posterior a la intervencion (0,82 m/s).

11.3.3 Fuerza

El promedio obtenido en la prueba de fuerza de prension manual pre y post
intervencidn se observa en la Tabla 7, la cual nos indica que tras la intervencion
existe una disminucioén en el promedio de la fuerza en la extremidad superior

izquierda mientras que se mantiene en la extremidad superior derecha.

Tabla 7: Promedio Fuerza de Prensién manual de ambas extremidades superiores.

Extremidad Superior Derecha. Extremidad Superior lzquierda.

Pre- Post- Pre- Post-

intervencion intervencion intervencion intervencion
Promedio 16kg. 16kg. 16.6kg. 14 6kg.
Desviacion 3,2 26 3,98 3,29

2 ]

estandar
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Tras la utilizacion de la prueba estadistica, se obtiene un p=0,21 lo que indica
gue no hay diferencias significativas previo y posterior a la intervencion (Figura
10). En relacion a las variables lzquierda vs Derecha, se obtuvo un valor
p>0,05 lo que indica que no hay diferencias significativas entre el lado izquierdo

y lado derecho de la extremidad superior de cada paciente.

0 ' I ' I
1ZQ DER 1zQ DER

PRE POST

Fuerza (Kg)
= [d %]
4] (=] L

[
]

[0y

Figura 10: Promedio de Fuerza extremidad superior derecha y extremidad superior
izquierda, pre y post intervencion.

El comportamiento de cada participante se puede observar en los siguientes
graficos (Figura 11 y 12), reflejando que posterior a la intervencion existio una
disminucién en la fuerza de la extremidad superior izquierda y derecha en la
mayoria de los participantes. Uno de los pacientes mantuvo su valor post-
intervencion en la fuerza de su extremidad superior izquierda, mientras que

aumento su valor en la extremidad superior derecha.
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Figura 11: Comportamiento individual en la prueba “Fuerza Prension Manual” de las
extremidades superiores derechas pre y post intervencion.
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Figura 12: Comportamiento individual en la prueba “Fuerza Prension Manual’ de las
extremidades superiores izquierdas pre y post intervencién
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11.3.4 Funcion Cardiorrespiratoria

Se utilizo el test de marcha de 6 minutos para la medicion de la Funcion
Cardiorrespiratoria. EI promedio de metros caminados previo a la intervencion
fue de 338,90 + 85,29 m y posterior a la intervencion fue de 335,44 + 80,27 m,
lo que indica una disminucion del promedio de los metros caminados post
intervencion. Sin embargo, la prueba estadistica arrojé un valor p>0,05 lo que
indica que no existieron diferencias significativas Pre y Post intervencion

(Figura 13).

500
400

300 m PRE

= 200 mPOST

Distancia Recorrida
m)

100

0

Figura 13: Promedio de metros caminados pre y post intervencion en el “TM6M”.

En relacion a cada participante, se observa que tres de estos aumentaron los
metros caminados, mientras que dos pacientes tuvieron una disminucién en la

cantidad de metros caminados, lo que se observa en la Figura 14.
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Figura 14: Comportamiento individual en la prueba “TM6M”.

Se estim6 los metros que cada participante debié caminar segin su sexo,
estatura, edad y peso, previo a la intervencién. Lo resultados se presentan en

la Tabla 8.
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Tabla 8: Distancia recorrida estimada

Segun los datos presentados, los participantes no recorrieron el 100% de su

distancia estimada previo y posterior a la intervencion, lo cual se ve reflejado en

CHILE

Pacientes Distancia Distancia Distancia
estimada recorrida recorrida

Pre- Post-
Intervencion Intervencién

1 397,81 m 338,55 m 330m

2 499 87 m 371,56 m M2m

3 43951 m 37M1.3m 396 m

4 393,95 m 195 m 2171m

5 47221 m 4181 m 4222 m

el siguiente grafico (Figura 15).
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Figura 15: Distancia recorrida Pre y Post Intervencién en relacién a la Distancia
Estimada.
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11.4 Calidad de Vida

Para valorar la percepcion de cada paciente en distintos aspectos de su vida y
evaluar la calidad de vida previa y posterior a la intervencion, se utilizo la escala

QoL-AD.

En relacion al promedio obtenido en la escala QoL-AD por cada paciente, el
promedio total previo a la intervencion fue de 3,03 = 0,41 mientras que el
promedio que se obtuvo posterior a la intervencion fue 2,97 + 0,29. Esto indica
una disminucion en el promedio de la percepcion de distintos aspectos de la
vida en los pacientes. En la Figura 16 se observa el promedio y desviacién
estandar, previos y posteriores a la intervencion, respecto a cada item de la
escala, donde se ve reflejada una equivalencia en el aumento y disminucion del

puntaje obtenido en dichos items.
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Figura 16: Promedio y Desviacion estdndar de cada item, Previo y Posterior a la
intervencion.

Con respecto al comportamiento Individual de cada paciente, se realiz6 un
analisis del promedio y desviacion estandar de los puntajes obtenidos en cada
dominio de la escala QoL-AD, en relacion al puntaje total grupal previo y

posterior a la intervencién (Figura 17 y 18).
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Figura 17: Comportamiento Individual en la escala QoL-AD en relacién al promedio
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Figura 18: Comportamiento Individual en la escala QoL-AD en relacién al promedio
total grupal posterior a la intervencion
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El valor p obtenido en la prueba estadistica fue mayor a 0,05, lo que indica que
no hubo diferencias significativas entre los puntajes obtenidos previo y posterior

a la intervencion.

El comportamiento global de cada paciente en las evaluaciones previas y

posteriores a la intervencion se ve reflejado en la siguiente tabla (Tabla 9).

Tabla 9: Comportamiento global de cada paciente

Escala Equilibrio Velocidad Fuerza Funcidn Calidad de
ACE-R-Ch (s) (m/s) (Kg) Cardiorrespiratoria Vida
(Puntaje) (m) (Promedio)

Pre Post Pre Post Pre | Post Pre Post Pre Post Pre | Post

DER | 1ZQ | DER [ 1ZQ
Paciente 76 77 10,87 | 11,78 | 1,37 | 1,34 | 20 19 16 14 [ 338,55 330 3,23 | 3,08
1
Paciente 63 56 10,49 | 8,55 | 1,54 | 1,39 | 18 18 18 14 [ 371,56 312 2,75 | 2,58
2
Paciente 69 72 8,25 9,23 | 126 | 1,31 | 16 16 14 14 371,3 396 3,25 3
3
Paciente 73 82 15,72 | 13,77 | 0,77 [ 0,82 | 14 10 12 11 195 217,1 3,46 | 3,36
4
Paciente 77 68 7,91 725 | 1,44 | 1,63 | 12 20 18 20 418,1 422,12 | 2,46 | 2,85
5
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12. DISCUSION

La EA no afecta solo al sistema cognitivo, sino que también genera cambios en
la capacidad fisica y calidad de vida de las personas. El aumento del
envejecimiento poblacional es una sefial de alarma para el aumento de la
prevalencia de las demencias en la poblacién adulta mayor. Es por esto que es
necesario investigar el efecto de diversas formas de tratamiento mas alla de las

intervenciones farmacoldgicas, contextualizando al individuo de forma integral.

12.1 Caracterizacién de la muestra

Los pacientes que participaron en la intervencion utilizaban una variada gama
de farmacos. Para muchos de ellos, existe evidencia cientifica respecto a la
relacion que pueden tener entre su uso cotidiano y el rendimiento fisico de las

personas.

Con respecto al farmaco Enalapril, este es un farmaco antihipertensivo que
actua a nivel del sistema renina angiotensina aldosterona a través de la
homeostasis del agua, sodio y potasio, (Kauffmann, Orozco, & Venegas, 2005)
inhibiendo la formacion de angiotensina Il a través de la enzima convertidora de
la angiotensina (ECA) (Contra, Estrada, Chavez & Hernandez, 2008). De esta

forma, se genera un efecto vasodilatador lo que logra disminuir la presion. En
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un estudio realizado por Pérez, Civeira, Ferrando, Martinez, Torraiba, Banzo et
al. (2000), se observd que los pacientes tratados con Enalapril presentan un
incremento en la capacidad de esfuerzo y rendimiento fisico. Mientras que otros
autores sefalan que este farmaco puede generar efectos adversos que
complican la salud del individuo tras aumentar los niveles de potasio e incluso
generar cuadros aun mas complejos de hiperkalemia en pacientes con factores
de riesgo tales como diabetes mellitus, edad avanzada, consumidores de
antiinflamatorios no esteroideos, insuficiencia renal descompensada, entre
otros. (Kauffmann et al, 2005). Dentro de las manifestaciones clinicas
asociadas se encuentran arritmias ventriculares afectando en mayor proporcion
a individuos con marcapasos, parestesias y debilidad muscular (De Sequera
Ortiz, Arroyo, & Ramon, 2012). Si bien es importante mencionar que la
hiperpotasemia se puede generar como consecuencia del consumo de
farmacos que actien a nivel de la ECA, no todos los pacientes que lo

consumen alcanzan niveles tan elevados de potasio.

Respecto al paciente medicado con Enalapril en la presente investigacion, se
evidencio que mejoré en las pruebas de velocidad de marcha y funcion
cardiorrespiratoria, pero disminuyo en fuerza de prensiéon manual y equilibrio,
por lo tanto, el presente estudio no puede atribuir al Enalapril ningin efecto

positivo 0 negativo en el rendimiento fisico.
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El Ibuprofeno es un antiinflamatorio no esteroideo, el cual posee propiedades
antipiréticas, analgésicas y antiinflamatorias que se relacionan con el
desempeiio en el rendimiento fisico. Posterior a su efecto analgésico, las
células musculares comienzan a utilizar vias anaerobicas para la produccion de
energia, donde el piruvato es catalizado por la LDH generando una
acumulacion a nivel muscular de productos finales de la combinacion con
hidrogeno y la reduccion del acido lactico. Esto ultimo, provoca un acelerado
agotamiento y necrosis de las células musculares a medida que el ejercicio se
vuelve vigoroso. De esta forma, este farmaco podria contribuir al incremento
del dafio en las fibras musculares durante el ejercicio, ocasionando fatiga e
incrementando la incidencia de lesiones musculares relacionadas el
entrenamiento fisico (Ming-Chi, Fu-An & Chin-Hsien, 2004). Esto sefiala que
podria existir una posible relacién entre el consumo de lbuprofeno de uno de
los pacientes, y su disminucion en el desempefio de ciertas pruebas fisicas, sin

embargo, no es posible para este estudio determinar esta relacion.

En relacion al consumo de estatinas, cabe sefalar que son un grupo de
farmacos utilizados en el tratamiento de las dislipidemias. Su accion se basa
en la inhibicion de la enzima hidroximetil-glutaril CoA reductasa (HMG-CoA
reductasa), disminuyendo asi la sintesis hepatica de colesterol y aumentando la
expresion de los receptores de LDL en el hepatocito (Spalvieri & Oyola, 2011).
Uno de los efectos adversos asociados al consumo de estatinas que afectan el
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sistema musculo esquelético, son las miopatias. Las miopatias hacen
referencia a trastornos no hereditarios que generan debilidad muscular proximal
y dificultan actividades como levantarse de la silla o levantar los brazos por
sobre el nivel de cabeza (Spalvieri & Oyola, 2011). Otro efecto adverso menos
frecuente pero que genera mayores complicacion, es la rabdomiolisis (Spalvieri
& Oyola, 2011; Raal, 2009), la cual se caracteriza por un severo dolor
muscular, aumento de la concentracion de creatina kinasa (CK), mioglobinuria
y falla renal. Generando asi, injurias en el sistema musculo esquelético

(Spalvieri & Oyola, 2011).

Debido a las complicaciones ya mencionadas que podrian presentarse en los
pacientes con tratamiento farmacolégico de estatinas, algunos autores no
recomiendan la realizacion de ejercicio fisico para evitar el riesgo de exacerbar
dichas complicaciones (Meador & Huey, 2010). Otros autores sefialan que las
estatinas generan una importante reduccion de las enzimas de la cadena
respiratoria mitocondrial, por lo tanto, la actividad fisica podria ser mal tolerada
en estos pacientes (Paiva, Thelen, Van Coster, Smet, De Paepe, Mattila et al.
2005). Sin embargo, otros trabajos han concluido que el tratamiento
farmacoldgico con estatinas, no tiene relacion con un empeoramiento de la
capacidad aerdbica (Traustadottir, Stock & Harman, 2008). En nuestra
investigacion, dos pacientes presentaban tratamiento farmacologico con
estatinas, uno de estos, presentd una disminucion en el desempefio del test
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Timed Up and Go y en la fuerza de prension manual, por lo que se relaciona
con lo mencionado por autores que sefialan una disminucién en el rendimiento
fisico. Por el contrario, el segundo paciente, presentd una mejora en todas las
pruebas de la variable de la capacidad fisica, por lo que no se puede definir un
efecto negativo del tratamiento farmacolégico. Se recomienda una mayor
investigacion al respecto para determinar la influencia del tratamiento

farmacoldgico sobre el desempefio fisico de los pacientes.

12.2 Funcidn cognitiva

En relacion al desempefio de cada paciente en la prueba de funcién cognitiva
previo y posterior a la intervencion, se observé en un comienzo, que tres de los
pacientes presentaban una funcién cognitiva inferior a los rangos establecidos,
propia de la patologia que padecen. Posterior a la intervencién se aprecié una
mejora en la funcién cognitiva de tres pacientes, donde dos de ellos obtuvieron
un puntaje superior a los rangos esperados, mientras que el otro paciente pese

al aumento de puntaje, se encontro inferior al limite de normalidad esperado.

Es necesario sefalar que la enfermedad de Alzheimer se caracteriza por ser
una patologia neurodegenerativa que se acompafia de deterioro cognitivo y

alteracion conductual que se incrementa con el avance de la edad y que se
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caracteriza por una pérdida continua de la memoria, el juicio y funciones
cerebrales (Troncoso et al., 2006). Por lo que es de esperar que tras el curso
normal de la patologia exista un deterioro en la funciébn cognitiva de los
pacientes. Este estudio presentd una mejora en la funcién cognitiva de tres

pacientes.

En diversos estudios podemos observar que el ejercicio fisico posee efectos
benéficos en el curso de la enfermedad de Alzheimer, principalmente en la
mejora o mantencion del deterioro cognitivo. Un estudio realizado por Rolland,
Rival, Pillard, Lafont, Rivere, Alberde et al. (2000), demostré que, tras la
implementacion de un programa de ejercicio fisico aerébico con una duracion
de 35 minutos, realizado durante 5 a 12 semanas, los pacientes presentaron
mejoras significativas en sus funciones cognitivas. Resultados similares fueron
obtenidos por Cott, Dawson, Sidani & Wells (2002) quienes tras la realizacion
de ejercicio activo durante 30 minutos, con una frecuencia de 5 veces a la
semana, durante 16 semanas, apoyados de actividades sociales, demostraron
una mejora en las fluencias verbales de los pacientes que recibieron estas
intervenciones. Estudios mas actuales (Vaughan, Wallis, Polit, Steele, Shum, &
Morris, 2014) han mostrado una mejora en la funcién cognitiva y capacidades
fisicas de los pacientes cuando son sometidos a ejercicios cardiovasculares por
mas de 12 semanas de duracién, a una frecuencia de 2 a 3 sesiones por

semana.
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Esto podria explicar que la mejora de la funcion cognitiva en los pacientes de
nuestro estudio no haya sido estadisticamente significativa y que dos de ellos
no hayan tenido mejoras en esta misma, ya que la intervencion realizada en
este estudio no supero las 8 semanas y fue realizada con una frecuencia de 1
vez por semana. Se sugiere la implementacion de protocolos de ejercicio fisico,
principalmente aerdbicos, estimulacion cognitiva y social-comunitaria durante
los tiempos y frecuencias recomendadas en pacientes con enfermedad de
Alzheimer para generar mayor evidencia de los beneficios de la terapia no

farmacoldgica en el curso de la patologia.

12.3 Capacidad fisica

12.3.1 Equilibrio

Al realizar un analisis de los resultados obtenidos por cada paciente en la
prueba “Time up and go” previo a la intervencion, se observé que dos de los
pacientes se encontraban dentro del rango optimo segun la norma, mientras
que el resto de los pacientes demoro mas tiempo del esperado en la realizacion
de la prueba, por lo tanto, se encuentran fuera del rango Optimo. De estos
altimos pacientes, uno de ellos presentaba un tiempo de realizacion de la

prueba mayor a 15 segundos, por ende, presentaba riesgo de caidas.
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Luego de la intervencion, se observa una disminucion en el tiempo de ejecucion
de la prueba en tres de estos pacientes posicionandose en el rango 6ptimo
establecido, otro de los participantes aumentd su tiempo de realizacion de la
prueba, mientras que el paciente que presentaba riesgo de caida previo a la
intervencion, disminuyo6 su tiempo de ejecucion de la prueba, no alcanzando el
rango oOptimo. Sin embargo, logré ser excluido de la categoria de riesgo de
caidas. Los resultados de este estudio difieren de lo encontrado por Suttanon,
Hill, Said, Williams, Byrne, LoGiudice et al (2013) en un programa de ejercicio
domiciliario en pacientes con enfermedad de Alzheimer durante seis meses. En
dicho estudio, se desarrollaron ejercicios personalizados de fortalecimiento
muscular, equilibrio y marcha. Si bien ellos obtuvieron diferencias significativas
en sus resultados, estas diferencias podrian ser atribuidas a una serie de
factores como son involucrar el trabajo de marcha que contribuye a mejorar el
equilibrio dindmico. A diferencia de este estudio, en la presente intervencién no
se realiz6 entrenamiento de marcha en los individuos. La EA es una
enfermedad progresiva, que va afectando a la persona en diferentes areas,
existe evidencia que hay un acelerado deterioro del rendimiento fisico,
especialmente del equilibrio y la movilidad en personas con demencia (Rowe &
Fehrenbach, 2004), pero no a todos les afecta de igual manera por eso
implementar un programa de ejercicio personalizado como lo demostré
Suttanon et al. (2013) podria ser una forma Optima de trabajar con este tipo de

pacientes.
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12.3.2 Velocidad

Segun la literatura, el deterioro cognitivo en las Personas mayores,
principalmente en pacientes con Demencia en fase leve, se acompafia de
alteraciones de la marcha y control postural, las cuales son responsables de los
eventos adversos durante la deambulaciéon (De Andrade, Gobbi, Coelho,

Christofoletti, Costa & Stella, 2013).

Al analizar la velocidad de marcha, se observé que previo a la intervencion
cuatro de los participantes no presentaban riesgo de sufrir eventos adversos
durante la marcha y solo uno de los participantes tenia un valor inferior a 1m/s

en la prueba, y, por ende, riesgo de sufrir caidas.

Posterior a la intervencion el participante que presentaba riesgo de sufrir
eventos adversos durante la marcha, mantuvo esta categoria a pesar de
mejorar su tiempo de ejecucion de la prueba. Respecto al resto de los
participantes, estos se mantuvieron en su categoria con pequefias variaciones

en el tiempo de ejecucion de la prueba.

En el estudio de De Andrade et al. (2013), se realizé un programa de ejercicio

aerdbico, coordinacion, fuerza, flexibilidad, agilidad y equilibrio,
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simultdneamente a la ejecucion de tareas cognitivas con una duraciéon de 60
min por sesion, durante 16 semanas, 3 veces por semana. Los resultados
fueron estadisticamente significativos, observandose mejoras en las funciones
frontales, en el control postural y en la capacidad funcional de los pacientes con
EA. Esta mejora en el control postural se relacioné con una disminucién de
riesgo de sufrir eventos adversos durante la marcha. Estos resultados difieren
de los obtenidos en nuestra investigacion que incluia ejercicios fisicos similares
y estimulacion cognitiva pero de forma aislada y no en forma simultanea como

sefala la evidencia.

12.3.3 Fuerza

Varios autores han demostrado que a medida que aumenta la edad la fuerza de
prension manual disminuye tanto en hombres como en mujeres (Forrest,
Zmuda & Cauley, 2007; Araujo, Travison, Bhasin, Esche, Williams, Clark, et al.,

2008; Janse, Nieburh, Coussirat, Hawthorne, Moreno & Phillip, 2008).

Tras el analisis de los resultados, se observé que previo a la intervencion, tres
de los participantes se encontraban bajo el nivel medio de fuerza de prension
manual, segun su sexo y edad, en ambas extremidades superiores; mientras

qgue uno de los participantes estaba dentro del nivel medio segln su sexo y
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edad en una de sus extremidades superiores y sobre dicho nivel en su

extremidad superior derecha.

Posterior a la intervencion se mantiene la condicion bajo el nivel medio en
ambas extremidades superiores de los pacientes mencionados anteriormente,
mientras que el paciente que se encontraba sobre el nivel medio de una de sus
extremidades superiores obtiene un valor que lo deja dentro del nivel medio y la
extremidad superior que se encontraba dentro del nivel medio, en este

participante, obtiene un valor posiciondndose por debajo de la categoria.

Esto implica clasificar a los participantes con una condicion fisica entre mala o
muy mala, lo que indica una movilidad escasa de sus extremidades superiores
y una baja masa muscular dificultando la realizacién de sus actividades de la

vida diaria.

El estudio realizado por Rogers & Jarrott (2008), destaca una mejora en la
fuerza de prension manual generando una mejora en las capacidades fisicas y
sociales, esto lo demuestra por medio de un entrenamiento de fuerza de
prensién manual. Gottlob (2008) refiere que para obtener efectos demostrables
se deben realizar estimulos de al menos 70% de fuerza maxima, con un

volumen de entrenamiento de dos veces a la semana y un tiempo de 45
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minutos de duracion. Esto pone en desventaja nuestro estudio dado que se
utilizé una frecuencia de una vez por semana, donde se trabajé con
mancuernas de 0,5 kg. A 1,5 kg. De 2 a 3 series de 10 repeticiones lo que
puede explicar por qué no se producen diferencias significativas posterior a la

intervencion.

12.3.4 Funcidn Cardiorrespiratoria

Con los resultados expuestos se observa que la distancia recorrida previa a la
intervencién estd por debajo de la distancia estimada para cada participante y
esta condicién se mantiene posterior a la intervencién a pesar que tres de los
participantes aumenten su distancia recorrida. Esto indica que los participantes
no poseen una buena capacidad aerdbica y funcional, por ende, estan aun

mas predispuestos a sufrir patologias asociadas a su edad.

Diferentes autores han establecido que el ejercicio fisico contribuye a disminuir
los efectos del envejecimiento y proporciona diferentes beneficios a distintas
funciones (Barrios et al., 2003), jugando un rol importante en la enfermedad de
Alzheimer, retrasando asi el deterioro de esta enfermedad (Arcoverde et al.,

2011).

88



&N Universidad

* -
Ml deValparaiso
CHILE

Segun el estudio realizado por Williamson, Espeland, Kritchevsky, Newman,
King, Pahor et al. (2009), un programa combinado de ejercicio aerobico, fuerza,
equilibrio y flexibilidad mejora variables aerdbicas, de fuerza, equilibrio y
flexibilidad al mismo tiempo en que incrementa la funcion cognitiva. Santana-
Sosa, Barriopedro, LoOpez-Mojares, Pérez, & Lucia (2008), realizaron un
programa de resistencia, equilibrio y coordinacién donde demuestran una
mejora en la fuerza muscular, agilidad, equilibrio dinamico y resistencia
cardiorespiratoria. Por otro lado, Hill, LoGiudice, Lautenschlager, Said, Dodd &
Suttanon (2009) realizaron un programa de equilibrio domiciliario en el cual
mostraron que en pacientes con enfermedad de Alzheimer, mientras mayor sea

su participacion, menor es el riesgo de caidas durante la intervencion y futuro.

Rolland et al. (2000) realizaron un programa de trabajo aerébico en treadmill y
bicicleta estatica durante 35 minutos en pacientes con EA durante una media
de 7 semanas (5 — 12 semanas) en el cual se demostré que existe mejoras
conductuales y de las funciones cognitivas luego de dicho programa. En vista
de lo anteriormente expuesto, resultaria fundamental establecer un tiempo
mayor al de la presente intervencion para la realizacion de ejercicios aerobicos
con la finalidad de lograr efectos significativos. Segun el MINSAL (2004) se
recomiendan 30 minutos de actividad aerobica diaria, con el fin de lograr

mejoras en la capacidad funcional.
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Los resultados expuestos en la presente investigacion no demuestran una
mejora significativa en las variables de la capacidad fisica de los participantes,
lo que da a entender que el ejercicio fisico no interviene en el curso de la
enfermedad de Alzheimer; sin embargo, hay que destacar que esta
intervencion fue realizada durante ocho semanas con una frecuencia de una
vez por semana y una duraciéon de una hora obteniendo a pesar de ello
tendencias importantes a la hora de los analisis individuales de cada paciente.
A pesar de ello, el protocolo de intervencion fisica podria no haber generado un
impacto significativo en las variables de capacidad fisica ya que, segun la OMS,
para mejorar distintas funciones se recomienda un minimo 150 minutos
semanales de actividad fisica aerObica de intensidad moderada o bien 75
minutos semanales de intensidad vigorosa o una combinacién equivalente de
actividades moderadas y vigorosas. Sumado a lo anterior, se deben también
realizar actividades de fortalecimiento de grandes grupos musculares dos
veces 0 mas por semana; mientras que los adultos de este grupo etario con
menor movilidad deben realizar actividad fisica tres dias 0 mas a la semana

para mejorar el equilibrio e impedir las caidas. (OMS, 2010).

Por otro lado, los estudios mencionados anteriormente fueron realizados por
mas de 3 meses hasta 2 afios (Cejudo & Gomez-Conesa, 2011), con una
frecuencia mayor a la establecida en esta investigacion. Considerando el
tamafo de la muestra en el presente estudio, es dificil establecer si existe un
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efecto real de la actividad fisica sobre los sintomas de la enfermedad de

Alzheimer.

La participacion periddica de actividad fisica moderada retrasa el declive
funcional y reduce el riesgo de padecer enfermedades crénicas. Un estilo de
vida activo proporciona una mejora en la salud mental favoreciendo el contacto
social y en personas mayores permite un mayor grado de dependencia, es
decir, la practica regular de actividad fisica disminuye la presencia de sintomas
que generan una discapacidad fisica, haciendo a la persona mayor mas

funcional por un mayor tiempo (Landinez, Contreras & Castro 2012).

12.4 Calidad de Vida

Con respecto a los datos obtenidos sobre la percepcion de cada paciente sobre
aspectos de su vida, se observl que en items como energia y capacidad para
realizar las actividades, percepcion de si mismos y vida como un todo, hubo un
aumento en la puntuacién por parte de la mayoria de los participantes de la
intervencidn. Lo que se contradice con la disminucion de la percepcion de salud
fisica y el animo. Pese a la intervencion comunitaria y a la participacion social
de los pacientes en las sesiones, la mayoria concord6 en gue sus capacidades

para tener amigos era menor posterior a la intervencion.
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Arcoverde et al. (2011) realizaron una intervencion de 6 meses, 2 veces por
semana, con una hora de duracion concluyendo que las personas con EA se
vuelven mas funcionales al disminuir el sedentarismo. Por otro lado, el estudio
realizado por Steinber et al. (2008) destaca una mejora en la calidad de vida
tras 12 semanas de entrenamiento aerodbico, fuerza, equilibrio y flexibilidad.
Ademas, Nascimento, Teixeira, Gobbi, Gobbi & Stella (2012) establecieron una
mejora en el desempefio de las actividades instrumentales de la vida diaria y en
los trastornos neuropsiquiatricos, por medio de una intervencion de ejercicios
fisicos asociados a tareas cognitivas simultaneas (tareas dobles), 3 veces a la

semana durante 24 meses.

Pese a que la duracion de la intervencion fue menor a los estudios sefialados
anteriormente, se observaron resultados similares al realizar una terapia que
comprenda estimulacion cognitiva, fisica y comunitaria en pacientes con
Alzheimer, en relacion al aumento de la funcionalidad de los pacientes
posterior a la intervencibn y en el desempefio o capacidad de realizar

actividades de la vida diaria.
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13. CONCLUSION

Si bien la intervencion cognitiva, comunitaria y fisica no demuestra una
diferencia significativa en las variables de la funcién cognitiva, capacidad fisica
y calidad de vida en personas mayores con demencia en fase leve, existieron
mejoras individuales entre la evaluacion inicial y final luego de la intervencién
en la prueba cognitiva, en algunas variables fisicas y en la calidad de vida de
los individuos que participaron en el estudio, obteniendo cambios en ambitos
como energia, situacion en la que vive, capacidad para hacer las tareas de la
casa, capacidad para hacer cosas divertidas, situacion econémica y vida como
un todo. A pesar de ello, no es posible aceptar la Hipétesis de Investigacion,
aunque se sugiere continuar con estudios multimodales ajustando algunos

parametros de importancia para obtener resultados mas representativos.

En base al tiempo de duracion del estudio, la frecuencia con la que se realizé y
el tamafo de la muestra, resulta dificil establecer si existe o0 no un efecto
positivo de esta intervencion sobre la evolucion de la enfermedad de Alzheimer.
Es por esto que es imprescindible que se realicen estudios donde se apliquen
protocolos similares en una muestra mayor, con una mayor frecuencia y tiempo
(meses) de duracion con el fin de obtener evidencia significativa sobre el efecto
de estos protocolos en la evolucion de la enfermedad de Alzheimer, dado que a

pesar del aumento de la prevalencia de esta patologia en la poblacién nacional
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no existen estudios que aborden esta patologia de manera integral en nuestro

pais.
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15. ANEXOS

15.1 Anexo 1: Formulario de Consentimiento informado

Yo, el que suscribe (nombre y apellido)
CON dOMICIIO BN o e e
consiento libremente participar en el estudio de investigacion llamado:
“‘Adaptacion e implementacion del Programa de Estimulacion para Adultos
Mayores en un grupo de personas con demencia en fase leve”

Se me ha brindado una explicacion completa acerca de la naturaleza, propésito
y duracion del estudio. Tuve la oportunidad de preguntar sobre todos los
aspectos del estudio. Se me ha brindado el nombre de la persona a contactar si
tuviese alguna pregunta durante el estudio.

He leido la hoja de informaciéon y el formulario de consentimiento. Tras la
debida consideracion, yo consiento colaborar con el Dr. Gustav Rohde
Calderon, y con todas las personas designadas de su equipo. Le informaré
inmediatamente de cualquier anomalia observada.

He tomado conocimiento de que soy libre de retirarme del estudio en cualquier
momento, si asi lo desease y que mi decision no afectara en modo alguno el

nivel de atencién que recibo.
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15.2 Anexo 2: ACE-R - Version Chilena (ACE-R-Ch)

ORIENTACION Y ATENCION (/18)

Orientacion

Preguntar al examinado sobre los siguientes puntos: “Digame en qué afio estamos; en qué estacion del aiio
estamos, etc.”

Temporal ) Espacial )
Afo Region ...
Estacion* ... Ciudad ...
Mes . Comuna ...
Fecha** (N° dia)  ..... Lugar ...
Diade lasemana ..... Piso ...

Otorgar 1 punto por cada acierto.

*Respecto de los cambios de estacion, si el examinado dice la estacion que acaba de finalizar, preguntar:
“¢ Qué otra estacion podria ser?”

**Tolerancia para la fecha: + 2 dias

Atencién y Concentracion

Atencion

Decir al examinado: “Le voy a decir 3 palabras y usted debe repetirlas después de mi; tiene que estar
atento porque debe memorizarlas; le preguntaré después qué palabras le dije. Pelota, bandera, arbol.
Repita por favor.”

Pelota ... a3

Bandera = ...

Arbol .

Otorgar 1 punto por cada palabra repetida correctamente. El registro puede repetirse si no se realiz6 bien, pero
se puntian de manera correcta tan solo las palabras bien repetidas en el primer ensayo.

Concentracion

*Preguntar al examinado: “¢ Cuanto es 100 menos 7?”; luego de que responda, pedir que reste otros 7 hasta
un total de 5 restas. Si se equivoca, continuar desde el valor respondido (por ejemplo 93, 84, 77, 70, 63, puntaje
4). Otorgar 1 punto solo a las respuestas correctas.

100-7 93 .. L)

86 ...

79 L.

72 L

65 ...
*Decir al examinado: “Deletree la palabra MUNDO”. Luego decir: “Ahora deletree la palabra MUNDO al
revés”. El puntaje es el niUmero de letras correctamente invertidas. Solicitar el deletreo invertido solo si el
examinado comete al menos una falla en la tarea anterior.
ODNUM

*Para el total de esta tarea, tener en cuenta solo el  mejor puntaje de las restas o el deletreo invertido.
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MEMORIA [ ( r26)

Recuerdo (Memoria a Corto Plazo)

Decir al examinado: “Digame las 3 palabras que yo le pedi que repitiera y recordara”.
Pelota ... vl

Bandera ...

Arbol

Otorgar 1 punto por cada palabra recordada correctamente.

FLUENCIAS [( /114

LetraP

Decir al examinado: “Durante un minuto quiero que me diga la mayor cantidad de palabras que usted pueda
que comiencen con la letra P, siempre y cuando estas palabras no sean nombres propios, es decir nombres
de personas, apellidos o nombres de paises, regiones o lugares”.

Decir al examinado: “Ahora quiero que me diga la mayor cantidad de animales que usted pueda durante un
minuto. Cualquier tipo de animal, estos pueden comenzar con cualquier letra”.
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Letra P w7
Animales ....I7
P >17 14-17 11-13  8-10 6-7 4-5 2-3 <2 N° de
Animales >21 17-21 14-16 11-13  9-10 7-8 5-6 <5 Palabras
Puntaje 7 6 5 4 3 2 1 0
Registrar todas las palabras y contar el nimero de aciertos, excluyendo las intrusiones (errores) y perseveraciones
(repeticiones). Otorgar los puntos correspondientes en esta tarea transformando el nimero de palabras correctas a
un puntaje estandar (0-7) con la tabla precedente.

LENGUAJE [ ( /26)

Comprensién

Cierre los ojos
Mostrar al examinado la siguiente instruccion y decir: “Lea la siguiente oracion y haga lo que dice”.

CIERRE LOS 0OJOS

.1

Otorgar 1 punto si realiza esta tarea de forma correcta.

3 6rdenes
Solicitar al examinadg
derecha, déblelo po

Otorgar 1 punto por dada instruccion realizada de modo correcto.

Escritura

Solicitar al examinado: "Escriba una oracién. Un pensamiento o unaidea, algo que tenga sentido y que sea
completo”.

(Escribir oracién a continuacion)

ooad /1
Si se refiere imposibilidad para escribir una oracion, sugerir un tépico, por ejemplo coémo esta el clima de la jornada.
Otorgar 1 punto si la oracién es escrita correctamente (Sujeto-Verbo) y si tiene sentido. No se considera correcto
oraciones del tipo: Feliz cumpleafios, Lindo dia.

Repeticion

Palabras Simples

Pedir al examinado: “Repita cada una de las siguientes palabras después de que yo se las diga. Hipop6tamo.
Excentricidad. Ininteligible. Estadistico”.

Hipopétamo ... w2

Excentricidad ...

Ininteligible ...

Estadistico ...

Puntuar 2 si estan todas correctas; 1 si 3 fueron correctas y 0 si solo repitié 2 correctas 0 menos.
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Frases
Pedir al examinado: “Repita cada una de las srgmmtes frases después de mi™ y luego leerlas una a una.
El flan tiene frutillas v frambuesas . - |
La orquesta tocé y la audiencia la aplaudic ... ... "

Ciforgar T punio por cads frese repetida de maners comects,
Denominacion

Maostrar al examinado los 12 siguientes dibujos v pedirle que nombre cada uno de ellos. Registrar las respuestas y
los errores.

| I | |
¥ 51
- ~) (45~
4 N [ el
*.M " ___:!:Jf—,._ —
""\jl :'x T i}p ) "I___,.
| A N P =
\ ]}[ ‘: A ( ':'-'I
BV, NNy, o 4
g ik | —

MMSE Lépiz ... Relaj ... o2
ACE-R-Ch Canguro ... Fimgdino ... Ancla . Camella ... Arpa ... J— 1]
Rinoceronts . Barril . Corona .. Cocodrile . Acordaedn ..

Crorgar 1 punfo por cada raapuesra cﬂmzn:-ta Parmitir fos aindnimos (por q;empn'n Tanel par E'-amI Dromedanic por
Camelic, efc.). En e caso del Acordedn, =i la persona dice Bandonean, no se considera comecto y se debe dar una
apariumu'ad pidiéndole &l examinado gue diga mas especificamente & nombre del insfrumento.

Comprension

Usando las figuras arteriores, decir al examinado: "Sefale... ;Cual de las figuras se asocia a [a monarguia?
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¢Cuél no es un mamifero?, etc."

Sefiale:

- ¢,Cudl se asocia con la monarquia (reyes)? e e 14
- ¢Cual animal no es un mamifero? .

- ¢ Cual se puede encontrar en la Antartica?

- ¢ Cudl se relaciona con la nautica (navegacion)? .....

Otorgar 1 punto por cada respuesta correcta.

Lectura Irregular

Solicitar sujeto: “Lea en voz alta cada una de las siguientes palabras”.
® Jazz
o Lasagna
® jean
® Hippie
® jumbo

Si se leen todas las palabras correctamente, asignar 1 punto. En caso contrario asignar O puntos.

HABILIDADES VISOESPACIALES | ( /16)

Pentdgonos Superpuestos

Mostrar al examinado la siguiente figura y pedirle que la copie: "Copie esta figura en el espacio en blanco".
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Cubo

Mostrar al examinado la siguiente figura y pedirle que la copie: "Copie esta figura en el espacio en blanco".

Otorgar 2 puntos si el cubo tiene doce lineas (6 lados). Otorgar 1 punto si tiene menos de 12 lineas pero la forma
general se mantiene (tridimensionalidad).

Reloj

Solicitar al examinado: “Dibuje aqui la cara de un reloj, circular o cuadrada, con todos los nimeros adentro y
con las manecillas (o punteros) indicando las 5:10”. Utilizar el espacio en blanco

Forma del reloj. EI examinado puede dibujar un circulo o un cuadrado. Otorgar 1 punto si la figura esti dibujada
correctamente, es decir, si mantiene la forma.

Numeracién. Otorgar 2 puntos si los nimeros estan incluidos dentro del circulo o cuadrado y correctamente
distribuidos. Otorgar 1 punto  si estan todos los nimeros incluidos pero pobremente distribuidos.

Manecillas. Otorgar 2 puntos si ambas manecillas estan bien dibujadas, si tienen diferente longitud y su ubicacion
estd en los numeros correctos (si la diferencia de tamafio no es clara, preguntar cual es la aguja pequefia y cudl la
grande y solicitar que se indique cual marca la hora y cual los minutos). Otorgar 1 punto si ambas manecillas estan
ubicadas en el lugar correcto pero la longitud no corresponde; o si una de las dos manecillas esta bien dibujada y su
longitud es correcta y la otra no; o si solo se dibuja una de las dos pero correctamente.
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Conteo de Puntos

Pedir al examinado que cuente los puntos que aparecen a continuaciéon. No estd permitido que se sefialen los
puntos para realizar el conteo. Decir para cada caso: "Digame cuantos puntos hay en este cuadrante. Cuente
solo con la vista, no puede utilizar su mano... ;Y aqui cuantos hay?, etc.". Se debe comenzar a contar desde
el primer cuadro situado arriba a la izquierda y luego seguir el orden  correlativo.

8 ... 10 ... 7... 9... -
Otorgar 1 punto para cada acierto.
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Identificacion de Letras

Pedir al examinado gue identifique las siguientes leiras. Dacir para cada caso: "; Qué lefra es esta? * mientras se
indica cada una de ellas. Se deben indicar desde amiba a la izquierda y luego seguir el orden comelativo.

-

b it A T.. |

Gro.rga.r J‘pn’nt.c:.l.pa.ra c-aa?aam'er&:l

MEMORIA (Recusrdo Diferido y Reconocimiento Sub-Test Mombre y Direccidn)

Recuerdo Diferido { Sub-Test Nombre y Direccion)

En este ftem se debe revizar el recuerdo de manera diferida. Decir al examinado: “;Recuerda usted el nombre y
la direccion que repetimos al principio de esta prueba en F oportunidades ? Digame lo gque recuerde™.

ler.
Ensayo
Juan Sepllveda —_— —
Antonio WVaras 420 T
Providencia —
Santiago —
I

Crforgsr 1 punto por cada acierfo.
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Reconocimiento (Sub-Test Nombre y Direccién)

Este item solo debe realizarse si el examinado no recordd todas las 7 palabras que contienen el nombre y la
direccién precedente. Revise las palabras no recordadas diciendo: "Lo ayudaré con algunas alternativas para
que pueda recordar... El nombre de la persona era Miguel Sepulveda, Juan Sepulveda o Juan Rojas... La
calle era... etc." y asi sucesivamente.

Juan Sepulveda Miguel Sepulveda Juan Sepulveda Juan Rojas
Antonio Varas Miguel Claro Manuel Montt Antonio Varas
420 240 420 450
Providencia Providencia Nufioa La Reina

Santiago Concepcion Santiago Valparaiso

No olvidar que si se recordé todo previamente, no se debe realizar este item y de inmediato de debe puntuar 5. En
otro caso, otorgar un punto para cada acierto.

RESUMEN PUNTUACION ACE-R-Ch

Nota importante para tener en consideracion:

- El puntaje total del MMSE corresponde a la suma de los puntos destacados con gris en este instrumento.

- La suma de todos los puntajes de este instrumento corresponde al puntaje total del ACE-R-Ch.

- No olvidar que en Célculo se considera solo el maximo entre las Restas de 7 o la palabra Mundo.

- No olvidar que en Memoria Anterégrada se considera solo el puntaje del 3er. Ensayo.

- No olvidar que para el dominio Memoria se deben incluir los puntos obtenidos en el Sub-Test Nombre y Direccion
consignados al final de la prueba.
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15.3 Anexo 3: Ficha de evaluacién para Variables de la capacidad fisica

Nombre:

Edad:

Sexo:

Antecedentes morbidos:

Prueba

Resultado de prueba
(Pre-intervencion)

Resultado de prueba
(Post-intervencion)

“Get up and go”: Equilibrio

Test de velocidad de marcha:
Velocidad

Test de Fuerza maxima de
prensiéon manual: Fuerza

Test de marcha de 6 minutos:
Funcion cardiorrespiratoria

FC al inicio y termino de la || F: I F:
evaluacion
PA al inicio y termino de la | | F. I F:

evaluacion
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Tabla especifica de Test de marcha de 6 minutos (Pre-intervencion)

Reposo Final 5 minutos 10 minutos
SpO2
FC
FR
Borg
Detenciones: Motivo:

Observaciones:

Tabla especifica de Test de marcha de 6 minutos (Post-intervencion)

Reposo Final 5 minutos 10 minutos
SpO2
FC
FR
Borg
Detenciones: Motivo:

Observaciones:
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15.4 Anexo 4: Cuestionario Calidad de vida (QoL-AD)

Las siguientes preguntas son acerca de su calidad de vida. Cuando Ud. piensa acerca de su
vida, hay diferentes aspectos, algunos de los cuales se enumeran a continuacion. Por favor,
piense acerca de cada item, y califique su calidad de vida actual en cada area usando una de
las cuatro palabras: malo, regular, bueno o excelente. Por favor califique estos items en
funcion de su vida en la actualidad (por ejemplo, en las Ultimas semanas). Si Ud. tiene
preguntas sobre cualquier item, por favor consulte a la persona que le entregé este formulario
para solicitar asistencia.

Encierre en un circulo sus respuestas.

1. Salud fisica Malo/a Regular Bueno/a Excelente
2. Energia Malo/a Regular Bueno/a Excelente
3. Animo Malo/a Regular Bueno/a Excelente
4 Sltu.amon en la que vive (lugar, Malo/a Regular Bueno/a Excelente
con quienes, etc)

5. Memoria Malo/a Regular Bueno/a Excelente
6. Familia Malo/a Regular Bueno/a Excelente
7. Matrimonio Malo/a Regular Bueno/a Excelente
8. Amigos Malo/a Regular Bueno/a Excelente
9. Percepcion de si mismo Malo/a Regular Bueno/a Excelente
10. Capacidad para hacer las tareas Malo/a Regular Bueno/a Excelente
de la casa

11. _Capaudad para hacer cosas Malo/a Regular Bueno/a Excelente
divertidas

12. Situacidn econémica Malo/a Regular Bueno/a Excelente
13. Vida como un todo Malo/a Regular Bueno/a Excelente
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15.5 Anexo 5: Carnet de citacion a la Intervencion

INTERVENCION INTERVENCION
COGNITIVA COMUNITARIA
ESCUELA DE FONOAUDIOLOGIA ESCUELA DE FONOAUDIOLOGIA
UNIVERSIDAD DE VALPARAISO UNIVERSIDAD DE VALPARAISO
ALCALDE PRIETO NIETO #452, VINA ALCALDE PRIETO NIETO #452, VINA
DEL MAR DEL MAR
FECHA HORA FECHA HORA
Lunes 15:00 a 17:30 hrs. Miércoles 15:00 a 17:30 hrs.
.......... A TR SR
Lunes 15:00 a 17:30 hrs. Miércoles 15:00 a 17:30 hrs.
.......... A TR SR
Lunes 15:00 a 17:30 hrs. Miércoles 15:00 a 17:30 hrs.
.......... A TR SR
Lunes 15:00 a 17:30 hrs. Miércoles 15:00 a 17:30 hrs.
.......... A TR SR
Lunes 15:00 a 17:30 hrs. Miércoles 15:00 a 17:30 hrs.
.......... Lo, TR SR
Lunes 15:00 a 17:30 hrs. Miércoles 15:00 a 17:30 hrs.
.......... [oeini.n. TR SR
Lunes 15:00 a 17:30 hrs. Miércoles 15:00 a 17:30 hrs.
.......... [ TR SR
Lunes 15:00 a 17:30 hrs. Miércoles 15:00 a 17:30 hrs.
.......... [ TR SR
Lunes 15:00 a 17:30 hrs. Miércoles 15:00 a 17:30 hrs.
.......... [ TR SR
Lunes 15:00 a 17:30 hrs. Miércoles 15:00 a 17:30 hrs.
.......... A TR SR
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INTERVENCION
FiSICA
ESCUELA DE KINESIOLOGIA
UNIVERSIDAD DE VALPARAISO

AVENIDA BRASIL #1560 ESQUINA HUITO, VALPARAISO

FECHA HORA

Viernes 11:00 hrs. 12:00 hrs. 13:00 hrs.
.......... |

Viernes 11:00 hrs. 12:00 hrs. 13:00 hrs.
.......... [oeiiii.n.

Viernes 11:00 hrs. 12:00 hrs. 13:00 hrs.
.......... |

Viernes 11:00 hrs. 12:00 hrs. 13:00 hrs.
.......... [oeiiii.n.

Viernes 11:00 hrs. 12:00 hrs. 13:00 hrs.
.......... [oeini..

Viernes 11:00 hrs. 12:00 hrs. 13:00 hrs.
.......... [ooeii....

Viernes 11:00 hrs. 12:00 hrs. 13:00 hrs.
.......... [ooeii....

Viernes 11:00 hrs. 12:00 hrs. 13:00 hrs.
.......... [oeini..

Viernes 11:00 hrs. 12:00 hrs. 13:00 hrs.
.......... [ooiii...

Viernes 11:00 hrs. 12:00 hrs. 13:00 hrs.
.......... [ooeii....
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15.6 Anexo 6: Programa Intervencién Cognitiva

N° | Nombre Objetivos Descripcién de la Actividad Lugar

1 | Actividad Dar la bienvenida a | Dar la bienvenida, cada | Fonoaudiologia
de los participantes vy | participante debe presentarse al | Sede Vifia
bienvenida | fomentar la | resto de los integrantes del grupo

pertenencia de grupo | (hacer juego de softball), elegir un
y la orientacién | nombre para el grupo, describa
témporo-espacial dia, mes, afio, estacion, hora y
direccion del centro (utilice
pizarron o relleno de ficha
personal) y comentar evento y /0
noticia reciente (utilice el diario o
fotografias). Para amenizar esta
actividad ofrecer refrigerios.
Actividad Estimular la memoria | Proyectar seis  palabras vy
principal: verbal solicitarle a los participantes que
memoria las memoricen (3 minutos). Luego
entregar una planilla con una
historia breve acerca de un
personaje chileno, a la cual se le
han extraido las seis palabras
antes presentadas. Cada
participante debe completar la
historia con dichas palabras. Al
finalizar la actividad fomentar la
discusibn sobre el personaje
presentado.
Actividad Realizar una sintesis | Agradezca a todos de manera
de cierre de las actividades | individual por asistir y participar.
realizadas Recuerden a todos acerca de la
hora y el contenido de la proxima
sesion. Solicitar a cada
participante traer fotos de su
infancia. Despidase.

2 | Actividad Dar la bienvenida a | Dar la bienvenida. Describa dia, | Fonoaudiologia
de los participantes y | mes, afio, estacion, hora vy | Sede Vifia
bienvenida | fomentar la | direccion del centro (utilice

pertenencia de grupo | pizarron) y comentar evento y /o

y la orientacién | noticia reciente (utilice el diario o

témporo-espacial fotografias). Para amenizar esta
actividad ofrecer refrigerios.
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Actividad Estimular la memoria | Pida a los participantes que llenen
principal: retrograda y la | un formulario impreso con su
Infancia produccion del | nombre, nombre del padre,
lenguaje escrito nombre de la madre, colegios a
los que asistieron, etc. Invite a los
participantes a realizar un plano o
dibujo de su habitacién de la
infancia o incluso a crear una
reconstruccion de él en una tabla
(Obs. chequear esta actividad en
funcién de los intereses. Podria
ser mas abierta y no limitarlo al
dibujo de la habitacion)
Actividad Realizar una sintesis | Agradezca a todos de manera
de cierre de las actividades | individual por asistir y participar.
realizadas Sacarse una foto grupal con los
planos de la habitacién que cada
participante disefid. Recuerden a
todos acerca de la hora y el
contenido de la préxima sesion.
Despidase
Actividad Dar la bienvenida a | Dar la bienvenida. Describa dia, | Fonoaudiologia
de los participantes y | mes, afio, estacion, hora vy | Sede Vifa
bienvenida | fomentar la | direccion del centro (utilice
pertenencia de grupo | pizarréon) y comentar evento y /o
y la orientacién | noticia reciente (utilice el diario o
témporo-espacial. fotografias) . Para amenizar esta
actividad ofrecer refrigerios.
Actividad Estimular funciones | Utilizando alimentos reales o
principal: ejecutivas ( | pequefias replicas de alimentos
Comida planificacién) y | que tengan precio, de a la gente
habilidades de | un presupuesto y una actividad a
célculo planificar, por ejemplo, una cena
para cuatro.
Actividad Realizar una sintesis | Agradezca a todos de manera
de cierre de las actividades | individual por asistir y participar.
realizadas Obs. con algunos de los productos
tener preparado un pequefio
cocktail e invitarlos a departir un
momento.  Recuerden a todos
acerca de la hora y el contenido
de la proxima sesion. Despidase
Actividad Dar la bienvenida a | Dar la bienvenida. Describa dia, | Fonoaudiologia
de los participantes y | mes, afio, estacién, hora y | Sede Vifia
bienvenida | fomentar la | direccion del centro (utilice
pertenencia de grupo | pizarrébn) y comentar evento y /o
y la orientacién | noticia reciente (utilice el diario o
témporo-espacial. fotografias) . Para amenizar esta
actividad ofrecer refrigerios.
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Actividad
principal:
opinién vy
consejo

Estimular el
pensamiento ldgico,
razonamiento Yy juicio
moral

Se le presenta a los participantes
(verbalmente o a través de una
fotografia) una situacion que
involucre un asunto moral o
valdrico y se le solicita entregar su
opinibn al respecto y cémo
resolveria el dilema (Obs. trabajar
esto con tarjetones y la repuesta o
su opinion debe ser verbal)

Actividad
de cierre

Realizar una sintesis
de las actividades
realizadas

Sintetizar las principales ideas que
surgieron en torno a las distintas
situaciones y valorar la diversidad
de opinién. Agradezca a todos de
manera individual por asistir y
participar. Recuerden a todos
acerca de la hora y el contenido
de la proxima sesion. Despidase

Actividad
de
bienvenida

Dar la bienvenida a
los participantes 'y
fomentar la
pertenencia de grupo
y la orientacién
témporo-espacial

Dar la bienvenida y describa dia,
mes, afio, estaciébn, hora vy
direccion del centro (utilice
pizarrén) y comentar evento y /o
noticia reciente (utilice el diario o
fotografias) . Para amenizar esta
actividad ofrecer refrigerios.

Actividad
principal:
Rostros de
Famosos

Estimular el
reconocimiento facial
y comprension de
lenguaje

Prepare varias copias de
fotografias laminadas de personas
famosas, de manera que todos
puedan mirar la misma imagen.
Dé a cada persona una 0 mas
fotos y pidales que identifiquen a
la persona. Permita la
conversacion sobre recuerdos de
las personas acerca de las
imagenes. Proyectar una breve
resefia del personaje y que los
participantes identifiquen de quién
se ftrata, alzando la fotografia
correspondiente (Obs. no partir
preguntando quien es, sino hacer
gue describan hasta que logren
identificar)

Actividad
de cierre

Realizar una sintesis
de las actividades
realizadas

Emparejar las fotografias de los
rostros con iconos representativos
de cada uno de ellos (Obs.
asociacibn 'y memoria de los
personajes trabajados). Agradezca
a todos de manera individual por
asistir y participar. Recuerden a
todos acerca de la hora y el
contenido de la préxima sesion.

Fonoaudiologia
Sede Vifia
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Despidase

Actividad
de
bienvenida

Dar la bienvenida a
los participantes 'y
fomentar la
pertenencia de grupo
y la orientacién
témporo-espacial

Dar la bienvenida y describa dia,
mes, afio, estaciébn, hora vy
direccion del centro (utilice
pizarrén) y comentar evento y /o
noticia reciente (utilice el diario o
fotografias) . Para amenizar esta
actividad ofrecer refrigerios.

Actividad
principal:
Orientacién

Estimular la
orientacién

Dependiendo de dénde sean los
miembros del grupo, construya y
proyecte un mapa de Chile (o de
la region respectiva). Llene el
‘mapa” pidiendo al grupo que
sugiera  distintos lugares o
construcciones famosas, como por
ejemplo, su paseo costero favorito
(en un mapa del pais), la oficina
de correos (mapa local, etc...
Luego dibujelos en la posicion
correcta en el mapa. Pidale a cada
participante que comente la ruta
para llegar a esos lugares desde
su casa. (Obs. para revision:
poner en el proyector un mapa
divido en colores y que aparezca
un lugar tipico el cual deben
asociar a la region del color
pertinente. Luego hacer un
actividad de reminiscencia
respecto de un lugar de su
infancia)

Actividad
de cierre

Realizar una sintesis
de las actividades
realizadas

Contrastar con fotografias el
“antes y después” de los lugares
citados anteriormente. Uselos para
estimular la conversacién si la
mayoria de los miembros conocen
el area. Agradezca a todos de
manera individual por asistir y
participar. Recuerden a todos
acerca de la hora y el contenido
de la préxima sesion. Despidase

Fonoaudiologia
Sede Vifia

Actividad
de
bienvenida

Dar la bienvenida a
los participantes 'y
fomentar la
pertenencia de grupo
y la orientacion
témporo-espacial.

Dar la bienvenida y describir dia,
mes, afio, estacién, hora vy
direccion del centro (utilice
pizarron) y comentar evento y /o
noticia reciente (utilice el diario o
fotografias). Para amenizar esta
actividad ofrecer refrigerios.

Fonoaudiologia
Sede Vifia
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Actividad Estimular las | Entregar a cada participante dos
principal: funciones de | planillas de ejercicios. En la
Juegos de | atencién sostenida y | primera deben marcar todas las
NUmeros célculo. secuencias en que aparezca un 2

antecedido por un 4 y seguido de
un 0. En la segunda planilla cada
participante deberd marcar todos
aquellos pares de numeros
consecutivos cuya suma sea
equivalente a doce. (Obs: revisar
esta actividad de acuerdo al
grupo)
Actividad Realizar una sintesis | Pedirle a cada participante que
de cierre de las actividades | describa las dificultades que
realizadas presentd durante la ejecucion de
la actividad anterior. Agradezca a
todos de manera individual por
asistir y participar. Recuerden a
todos acerca de la hora y el
contenido de la préxima sesion.
Despidase
Actividad Dar la bienvenida a | Dar la bienvenida y describir dia, | Fonoaudiologia
de los participantes y | mes, afio, estacion, hora vy | Sede Vifia
bienvenida | fomentar la | direccion del centro (utilice
pertenencia de grupo | pizarrébn) y comentar evento y /o
y la orientacién | noticia reciente (utilice el diario o
témporo-espacial. fotografias) . Para amenizar esta
actividad ofrecer refrigerios.
Actividad Estimulacion de | Entregar a cada participante una
principal: lenguaje (evocacion | planilla con una actividad que
Juegos de | de palabras) y de la | estimule la evocacion de palabras
Palabras memoria semantica (diagrama de silabas y/o ascensor

de palabras). Luego agrupar en
parejas a los participantes vy
entregarles a cada grupo un mazo
de tarjetones de evocacion de
palabras. El mazo se dividird en
dos y cada participante debera dar

vuelta un tarjeton intentando
evocar lo méas rapido posible una
palabra que calce con las

restricciones que impone dicho
tarjeton (restricciones fonolégicas
y semanticas). El participante que
evoque mas rapido la palabra
recibira un punto (Obs: no trabajar
este ejercicio en pares, sino de
manera individual con planillas
para anotar las palabras)
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Actividad
de cierre

Realizar una sintesis
de las actividades
realizadas

Entregarle a cada participante una
hoja en blanco en donde detalle su
experiencia en el programa de
estimulacion desarrollado,
destacando aspectos positivos y
negativos. Compartir lo descrito
por los participantes con el resto
del grupo. Invitar a los
participantes a un pequefio céctel
de despedida. Agradezca a todos
de manera individual por asistir y
participar.
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15.7 Anexo 7: Programa Intervencion Comunitaria

SESION 1: “RECORDANDO JUEGOS DE SALON”
Tipo de | Nombre de | Objetivo | Planificacion | Descripcion Materiales | Duracion
actividad actividad
Recreativa | “Recordando | Generar | Presentacion | Se les dara | Porta 10
Juegos  de | socializa | del equipo y | la bienvenida | credencial minutos
Salén” cion en | los a las | y plumén
torno a la | participantes | actividades
realizacio comunitarias,
n y explicando
participa de forma
cion en breve y
juegos sencilla,
de salén, diferentes
tales actividades
como que se
domind, realizardn a
cartas, lo largo de
ajedrez, los meses.
entre Tanto los
otros. supervisores
como
monitores se
presentaran,
contando
ademéas con
un “distintivo”
en donde
salgan los
nombres.
Luego
procederan a
presentarse
los
participantes,
quienes
también
contaran con
el distintivo.
Presentacion | Se  explica 5 minutos
de actividad brevemente
que se les

dividirdA en
dos grupos,
con el fin de
que puedan
disfrutar de
diferentes

juegos de

128




&N Universidad

* -
M deValparaiso
CHILE

salén.

Desarrollo de | Se les | 5 tarjetas | 40minuto

la actividad entregard a | de cartulina | s
los color
pacientes, de | amarillo y 5
forma de cartulina
aleatoria, color rojo
una tarjeta
de color rojo
o amarillo.
Luego, se les
invitara a
dividirse en
dos grupos
de acuerdo
al color que
posean en su
tarjeta. Cada
grupo tendra
la posibilidad
de elegir
entre
diversos
juegos de
salén
disponibles,
procediendo
a jugar vy
luego a
cambiar de
juego Si
prefieren.

Cierre Se 10 lapices | 5 minutos
entregaran — 10 hojas
pautas para | de
que evaluacion
asistentes
evalluen
actividad
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SESION 2: “CONVERSANDO EL CINE”
Tipo de | Nombre de | Objetivo Planificacion | Descripcion | Materiales | Duracion
actividad | actividad
Recreativ | Conversan | Generar un | Presentacion | Se 5
a do el cine: intercambio | de actividad presentara minutos
“A de brevemente
Valparaiso” | opiniones la actividad,
de en base a dando una
Jorislvens la resefia de
(26:40) retrospectiv film.
a gque se | Desarrollo de | Exposicion Computado | 30minuto
generara la actividad del film. r, data, film | s
tras la | Cierre Conversator 20
proyeccién, i0 respecto minutos
apelando al al film,
recuerdo favoreciend
de una o} la
ciudad que reflexion
aparentem participacion
ente no ha de los
cambiado adultos
mucho. mayores.
Se 10 lapices | 5
entregaran 10 hojas de | minutos
pautas para | evaluacion
que
asistentes
evallen
actividad
SESION 3: “TARDE RECREATIVA MUSICAL”
Tipo de | Nombre de | Objetivo Planificacion Descripcion Materiales Duracién
actividad actividad
Recreativa | “Tarde Explorar un | Presentaciébn | Se realizar4 | Computador 10
recreativa repertorio de actividad una pequefa | Parlantes minutos
musical” antiguo, en introduccion a | Proyector
el cual se la actividad
pueda con imagenes
explorar y
temas descripciones
vinculados a de
la juventud cantautores
de los de afios 40-
pacientes. 50 vy 60.
Ademés se
presentara
una breve
resefia del
coro.
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Presentacion
de coro de
profesores de
Valparaiso (o
de la facultad
de

humanidades)

Presentacion
de coro

Amplificacion —
Sillas

35
minutos

Cierre

Conversatorio
en relacion a
la experiencia
vivida,
fomentando
la
participacion
de los adultos
mayores.

10
minutos

Se

entregaran
pautas para
que
asistentes
evallen
actividad

10 lapices — 10
hojas de
evaluacion

5
minutos

SESION 4: “VOLUNTARIADO CENTRO COMUNITARIO SAN ROQUE”

Tipo de
actividad

Nombre de
actividad

Objetivo

Planificacion

Descripcién

Materiales

Duracién

Laboral

“Voluntariado
Centro
Comunitario
San Roque”

Fomentar la
participacion
activa de los
pacientes
en la
comunidad
mediante la
exploracion
de un
trabajo
voluntario.

Presentacién
de actividad

Se realizara
una breve
introducciéon a
la  actividad,
dando a
conocer las
tareas y
materiales a
utilizar. Todo
irhA  apoyado
con imagenes
para fomentar
la retencién de
la informacion
y .z

estructuracion
de la rutina.

Hoja con
instrucciones
y rutina.

10
minutos

Desarrollo
de la
actividad

Cada adulto
mayor tendra
la tarea
clasificar

semillas y
plantas, para

Maseteros,
semillas,
tierra,
herramientas.

45
minutos
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luego  armar
maseteros que
seran
posteriormente
trasplantados
en el Hogar de
Cristo de
Pefiablanca.

Cierre

Se entregaran
pautas para
que asistentes
evallen
actividad

10 lapices —
10 hojas de
evaluacion

5
minutos

SESION 5: “PRESTACION DE SERVICIOS DE ASEO Y ORDEN EN BIBLIOTECA.”

Tipo de
actividad

Nombre de

actividad

Objetivo

Planificacion

Descripcion

Materiales

Duracién

Laboral

Prestacion
de servicios
de aseo vy
orden en
biblioteca.

Generar la
exploracién
de una
rutina de
orden y
clasificacion
de libros en
un espacio
de la
Biblioteca.

Presentacion
de actividad

Se realizara
una pequeia
introducciéon
a la
actividad,
hablando
sobre la
historia  del
lugar y
entregando
las
instrucciones
que deben
seguir para
llevar a cabo
la actividad y
la
distribucion
espacial de
cada
participante.

Hojas  con
instrucciones
y rutina.

10
minutos

Clasificacion
de libros vy
material de
biblioteca

Se ubicara a
cada
participante
en una
seccion de la
biblioteca.
En esa
seccion se le
pedira que
ordene el
material

bibliografico

10 sillas

60
minutos

132




g Universidad
N deValparaiso

CHILE

por género
literario y
orden

alfabético de
autor.

Cierre Se 10 lapices — | 5
entregaran 10 hojas de | minutos
pautas para | evaluacion
gue
asistentes
evalien
actividad

SESION 6: “CONCIERTO DE GUITARRA’
Tipo de | Nombre de | Objetivo Planificacién | Descripcion Materiales | Duracion
actividad | actividad
Cultural | “Asistencia a | Propiciar Presentacion | Se 5
Concierto de | estados de | de actividad | presentara al minutos
guitarra” atencién y concertista e
concentracion, invitard a los
los cuales participantes
permitan a disfrutar y
establecer relajarse.
ejercicios de | Desarrollo Presentacion 30
relajo de la | del concierto. minutos
mediante  la | actividad
audicion  de | Cierre Conversatorio 20
un repertorio en relacion a minutos
escogido en la
guitarra. experiencia,
fomentando
la
participacion
de los adultos
mayores.
Se 10 lapices | 5
entregaran — 10 hojas | minutos
pautas para | de
que evaluacion
asistentes
evaliuen
actividad
SESION 7: “VISITA AL PARQUE CULTURAL DE VALPARAISO.”
Tipo de | Nombre de | Objetivo Planificacién | Descripcion Materiales Duracién
actividad | actividad
Cultural | Visita al | Vincular  al | Presentacion | Se realizard | Hojas  con | 10
Parque grupo de | de actividad | una pequefia | instrucciones | minutos
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Cultural de | pacientes introduccion a
Valparaiso | con lugares la actividad,

emblematicos entregando
de las
Valparaiso, instrucciones
que en para  evitar
tiempos accidentes
pasados, durante el
prestaron un paseo.

servicio muy
distinto al de
hoy en dia.

Visita guiada

Se guiard a
los
participantes
por las
distintas
dependencias
del parque
cultural ex
carcel,
entregando
antecedentes
sobre su
historia y
actividades
que alli
realizan

se

55
minutos

Cierre

Se

entregaran
pautas para
que
asistentes
evallen
actividad

10 lapices —
10 hojas

5 minutos

SESION 8: “VISITA A MUSEO NAVAL”

Tipo de
actividad

Nombre de
actividad

Objetivo

Planificacion

Descripcion

Materiales

Duracion

Cultural

Visita a
Museo
Naval

Generar
vinculacion
con
elementos
iconicos de
la historia
naval.

Presentacion
de actividad

Se realizara
una pequefia
introduccién a
la  actividad,
entregando las
instrucciones
para evitar
accidentes
durante el
paseo.

Hojas con
instrucciones

10
minutos

Visita guiada

Se guiard a
los
participantes
por las

55
minutos
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distintas
dependencias
del museo
naval,
entregando
antecedentes
sobre su
historia y
buscando
vincular  con
conocimientos
entregados
durante su
formacion.

Cierre

Se entregaran
pautas para
que asistentes
evalten
actividad

10 lapices —
10 hojas de
evaluacion

5
minutos

135




g Universidad
M deValparaiso

CHILE
15.8 Anexo 8: Programa Intervencion Fisica
Sesién 1 Sesidn 2 Sesién 3 Sesidn 4
Calentamiento | Ejercicio de | Ejercicio de | Ejercicio de | Ejercicio de
respiracion respiracion respiracion respiracion
Movilizacion Movilizacién Movilizacién Movilizacién
articular articular articular articular

Fase Principal

Trabajo de
Fuerza

Mancuernas de y
tobilleras de 0,5
kg, 2 series de
10 repeticiones

Mancuernas de y
tobilleras de 0,5
kg, 2 series de 10
repeticiones

Mancuerdas de 1
kg y tobilleras de
0,5 kg, 2 series de
10 repeticiones

Mancuerdas de 1
kg vy tobilleras de
0,5 kg, 2 series de
10 repeticiones

1.-Abductores Abduccion Abduccion brazos | Abduccion brazos | Abduccién brazos
de hombro brazos

2.-Flexores de | Flexion de Flexion de hombro

hombro hombro

3.-Biceps Flexion de codo

Braquial

4.-Triceps Extension de Extension de codo
Braquial codo

5.-Pectorales

Maquina de fuerza

6-Isquitibiales

Flexion de rodilla

Flexion de rodilla

7.-Cuadriceps Maquina de Extension de
fuerza rodilla

8.-Triceps Sural Flexion plantar

9.-Flexores de Flexion de cadera | Flexién de cadera

Cadera

10.-Gluteos vy Extension de Extension de

Erectores cadera cadera

espinales

lumbares

11.-Abductores Abduccion de Abduccion de

y aductores de pierna pierna

muslo

12.- Dorsal
Ancho y
Romboides

Maquina de fuerza

Magquina de fuerza

Trabajo
aerobico

1.-
Cicloergometro

Cicloergometro
(10 minutos)
al 40% de la FC

Cicloergometro (10
minutos) al 50% de
la FC de reserva

de reserva
2.-Treadmil: Tredmill (10
intervalico, minutos) al 40%
alternara cada de la FC de
2 minutos, reserva
subiendo de
una velocidad
4 k/hr a 6k/hr
3.-Steep Steep  (ejercicios
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(ejercicios con

con cajon) al 50%

cajon) 10 de la FC de

minutos. reserva

-Equilibrio

1.-Caminar en | Caminar en linea | Caminar en linea | Caminar en linea

linea recta recta recta recta

2.-Levantarse Levantarse de la Levantarse de la | Levantarse de la
de la silla silla silla silla

3.-Mantenerse Pararse en un pie Pararse en un pie
en un pie

Vuelta a la
calma

1.-Dinamica Juego del | Juego del arbol | Juego de bolos Juego de la
sombrero (historia) cuchara
2.-Elongacion -Rotadores -MuUsculos cadera | -Triceps sural -Rotadores
internos y | -Rotadores -Rotadores internos y externos
externos de | internos y externos | internos y externos | de hombro
hombro de hombro de hombro -Musculos cadera
-Deltoides -Triceps braquial -Deltoides -Triceps braquial
-Triceps braquial | -Biceps braquial -Pectorales -Cuadriceps
-Isquiotibiales -Cuadriceps -Isquiotibiales -Musculos
- Cuadriceps -Musculos -Musculos cadera | posteriores
*3 series de 10 | posteriores *3 series de 10 | espalda
segundos espalda segundos *3 series de 10
(mantener *3 series de 10 | (mantener segundos
posicion) por | segundos posicién) por cada | (mantener
cada extremidad | (mantener extremidad posicion) por cada
posicién) por cada extremidad
extremidad
3.-Ejercicios de | Respiracion para | Respiracién para | Respiraciébn para | Respiracion para

respiracion

relajarse y volver

relajarse y volver a

relajarse y volver a

relajarse y volver a

ala calma la calma la calma la calma
Sesion 5 Sesion 6 Sesion 7 Sesion 8

Calentamiento | Ejercicio de | Ejercicio de | Ejercicio de | Ejercicio de
respiracion respiracion respiracion respiracion
Movilizacién Movilizacién Movilizacion Movilizacién
articular articular articular articular

Fase Principal

Trabajo de | Mancuerdas de | Mancuerdas de | Mancuerdas de 2 | Mancuerdas de 2

Fuerza 1,5 kg y tobilleras | 1,5 kg y tobilleras | kg y tobilleras de | kg y tobilleras de
de 05 kg, 3 |de0,5kg, 3 series | 0,5 kg, 3 series de | 0,5 kg, 3 series de
series de 10 | de 10 repeticiones | 10 repeticiones 10 repeticiones
repeticiones

1.-Abductores Abduccién Abduccién brazos | Abduccién brazos | Abduccion brazos

de hombro brazos

2.-Flexores de | Flexion de Flexién de hombro

hombro hombro

3.-Biceps
Braquial

Flexién de codo

Flexién de codo

4.-Triceps
Braguial

Extension de codo

Extension de codo
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5.-Pectorales

Maguina de fuerza

6-Isquitibiales

Flexién de rodilla

Flexién de rodilla

7.-Cuadriceps Maquina de Extension de
Fuerza rodilla

8.-Triceps Sural | Flexion plantar Flexién plantar

9.-Flexores de Flexién de cadera

Cadera

10.-Gluteos vy Extension de Extension de

Erectores cadera cadera

espinales

lumbares

11.-Abductores Abduccién de Abduccién de

y aductores de pierna pierna

muslo

12.- Dorsal
Ancho y
Romboides

Maquina de fuerza

Maguina de fuerza

Trabajo
aeroébico

1.-
Cicloergometro

Cicloergometro (10
minutos) al 70% de
la FC de reserva

2.-Treadmil: Tredmill (10 Tredmill (20
intervalico, minutos) al 60% minutos) al 70% de
alternara cada | de la FC de la FC de reserva
2 minutos, | reserva

subiendo de
una velocidad
4 k/hr a 6k/hr

3.-Steep Steep  (ejercicios

(ejercicios con con cajon) al (60%

cajon) 10 de la FC de

minutos. reserva

-Equilibrio

1.-Caminar en | Caminar sobre la | Caminar sobre la | Caminar sobre la

linea recta linea linea linea

2.-Levantarse Levantarse de la Levantarse de la | Levantarse de la
de la silla silla silla silla
3.-Mantenerse Pararse en un pie Pararse en un pie
en un pie

Vuelta a la
calma

1.-Dinamica Juego la pelota | Juego memorice | Juego lanzar | Juego que mas les
gigante objetos pelota al aro gusto de las
sesiones
anteriores
2.-Elongacion - Isquiotibiales -Rotadores -Rotadores -Rotadores
-Rotadores internos y externos | internos y externos | internos y externos
internos y | de hombro de hombro de hombro
externos de | -Triceps Braquial -Deltoides -Triceps Braquial
hombro -Musculos de | -Biceps braquial - Cuadriceps
-Deltoides cadera -Pectorales -Mdsculos cadera
-Biceps Braquial | -Isquiotibiales - Isquiotibiales -Musculos
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-Triceps braquial | -Musculos -Triceps Sural posteriores

-Cuadriceps posteriores *3 series de 10 | espalda

-Triceps Sural espalda segundos

*3 series de 10 | *3 series de 10 | (mantener *3 series de 10

segundos segundos posicién) por cada | segundos

(mantener (mantener extremidad (mantener

posicién) por | posicién) por cada posicién) por cada

cada extremidad | extremidad extremidad
3.-Ejercicios de | Respiracion para | Respiracién para | Respiracion para | Respiracion para

respiracion

relajarse y volver
a la calma

relajarse y volver a
la calma

relajarse y volver a
la calma

relajarse y volver a
la calma
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