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Resumen Objetivo: describir la situacion de sujetos longevos en el ambito residencial y en su propio hogar, en relacién a factores
influyentes en la calidad de vida, ademas de comparar la influencia de la actividad fisica en el estado de la enfermedad de
Alzheimer de pacientes residenciales con aquellos que viven en su hogar. Los objetivos especificos son dos, por una parte,
analizar el perfil predominante de las personas que se encuentran viviendo en sus hogares y de las personas residentes en un
centro asistencial y por otra parte, comparar la situacion sanitaria, el deterioro cognitivo y los habitos de actividad fisica adquiridos
en ambos grupos de estudio. Método: Se realizd un estudio observacional descriptivo y comparativo de corte transversal con
muestreo aleatorio de usuarios de mas de 64 afios, creando dos grupos, uno de atencion primaria y otro de ambito residencial.
Medidas: Mini Examen del estado Mental, Indice de Barthel, Valoracién de la calidad de vida, Cuestionario de actividad fisica.
Resultados: muestran una mejora en la calidad de vida, un menor deterioro cognitivo, y una mayor actividad fisica en los
usuarios de atencion primaria que en los de ambito residencial. Segln los datos obtenidos en nuestro estudio, estos presentan
una mayor realizacion de actividad fisica lo que puede conllevar un menor riesgo de sufrir deterioro cognitivo. En relacion a las
diferencias significativas (p<,05) observadas entre el grupo de personas que viven en su hogar, en contraste con las que viven
en el centro residencial, destacan indicadores de salud como los niveles de colesterol, enfermedad visceral, depresion y conductas
relacionadas con la calidad de vida como mantener una dieta equilibrada, realizacion de ejercicio fisico o rehabilitacion.
Conclusion: puede existir influencia de la actividad fisica sobre el deterioro de la Enfermedad de Alzheimer. Realizando mayor
actividad fisica las personas que viven en su hogar, frente a las personas que viven en la residencia que realizan una actividad
pasiva.

DeCS Enfermedad de Alzheimer; Actividad Fisica; Calidad de Vida; Fisioterapia. Palabras clave Poblacion Geriatrica

Summury Objective: to describe the situation of long-lived subjects in a residential area and at home regarding factors influencing the
quality of life in addition to compare sporting activity influence on Alzheimer disease status in residential patients with those who
live at home. Methods: descriptive and comparative cross-sectional study was carried out with random sampling of users over
64 years, creating two groups, primary care and other residential area measures: Mini-Mental Status Test, Barthel index, Life
Quality Evaluation, Physical Activity Questionnaire. Results: the research showed better quality of life, less cognitive impairment
and increased physical activity in primary care users shows that in the residential area. According to our data, the greatest
achievement of physical activity is associated with a lower risk of cognitive impairment. In relation to major differences (p<,05)
observed between group of people who live at home in contrast to those who live at residential centre, highlighting health
indicators such as cholesterol levels, visceral disease, depression
and q_u_alit_y of life behaviors suct\ as to mai_nta_in g_balapced diet, practicej of physical _exercis_e or Lévanos_ Get up_LIévanos
rehabilitation therapy. Conclusion: there is significant influence of sporting and physical activity
on deterioration to Alzheimer's disease. People who live at home done highest physical activity
than people who live at residential centre that done passive activity.

MeSH Alzheimer’s Disease; Exercise; Quality of Life; Physical Therapy. Keywords Geriatric
Population.
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Introduccion L@ demencia es la principal causa de morbi-mortalidad entre las personas mayores(Y). La Enfermedad
de Alzheimer (a partir de ahora EA) es el tipo mas comin de demencia, altera el sistema nervioso
central (a partir de ahora SNC) y provoca una atrofia cerebral global al generar la instauracion
progresiva de placas seniles (a partir de ahora PS) y ovillos neurofibrilares (a partir de ahora ONF)(?.

La EA es la principal patologia neurodegenerativa multisistémica que causa demencia mundial®?.
Representa entre 50 y 70 por ciento de todas las demencias ¢*>). De inicio insidioso desde los 65
afos, cursa de forma progresiva y heterogénea con un deterioro cognitivo, funcional y conductual
durante 8-20 afios(® 7, hasta causar la muerte ©). La prevalencia se estima en un 1,5% en personas
de 65 afios, aumentando con la edad y alcanzando un 28% en personas mayores de 85 afios®),
aunque esta cifra va en aumento. Algunos estudios muestran un incremento entre 2 y 3 veces
superior en mujeres que en hombres®),

La edad constituye el principal factor de riesgo de la EA, siendo este el trastorno neuroldgico mas
comun que acompana el proceso de envejecimiento (1,9). Dado el aumento en la esperanza de vida
de la poblacién, se estima que después de los 60-65 se producira un incremento exponencial de la
enfermedad, duplicandose la tasa de incidencia cada 5 afios®.

La demencia por EA es clasificada por la DSM-5 de la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA) y
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como una demencia neurodegenerativa de predominio
cortical ©7:10-

Existen otras clasificaciones, siendo la principal la que valora segln la edad de inicio de la patologia
(3, 11):

e Inicio precoz o temprano: Incluye solamente al 5% de los casos y se caracteriza por
iniciarse antes de los 65 afos y tener una progresion muy rapida, suele haber una
relacion familiar.

e Inicio tardio: Engloba el 95% de pacientes y en estos casos la patologia se inicia
después de los 65 afios, es esporadica y su progresion es lenta.

[ ]

La etiopatogenia del Alzheimer es por ahora desconocida, existen varias hipdtesis, y la mas conocida
plantea el inicio de la EA unos 20-25 afos antes de la aparicion de los primeros sintomas clinicos
cognitivos (1213) |os cuales son debidos a un proceso de neurodegeneracion cerebral (415

Esta enfermedad es originada por dos causas: por la alteracion de la plasticidad neuronal y por la
disfuncion del sistema inmune y energético del SNC, siendo ambas provocadas por cambios
genéticos y factores ambientales (1415)

La mutacion genética de los genes APP, PSEN1 y PSEN2, y la actuacion de la apolipoproteina E
(APOE) favorece la acumulacion excesiva de la proteina beta amiloide (AB) *!® bajo las
denominadas formas PS y ONF Z17); derivando en la anulacion del transporte axonal y la muerte
neuronal ?1®) que se inicia en el hipocampo y amigdala, contintia por el hipotalamo y llega hasta la
neocorteza (1%

Otra teoria existente, confirma la existencia de un deterioro de los sentidos olfativo, auditivo y visual
y del sistema motor, que esta relacionado con la respuesta cognitiva del ser humano a su entorno.
Los estudios confirman que las afectaciones motoras y sensoriales pueden ser anteriores o
simultaneas a la aparicion de los sintomas cognitivos (>18-20).

Estos estudios también afirman que la interpretacion errénea de la informacion sensorial obtenida
en un paciente con EA conlleva una respuesta motora inadecuada, que ira empeorando con el
envejecimiento, llegando a la afirmacién de que en el Alzheimer ocurre un deterioro neuronal
cognitivo, sensorial y motor, donde la afectacién de uno de los dominios conduce al deterioro
funcional de todos ellos (1518-20)-

Una vez diagnosticada la enfermedad, el proceso contintia valorando la fase de la enfermedad en
la que se encuentra cada paciente segun los sintomas clinicos que presente ©)
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Métodos

Sin embargo, ningin protocolo diagndstico ni ninguna herramienta diagndstica integra las

alteraciones sensoriales y motrices, mas alla de considerarlas inherentes del propio envejecimiento
(18).

La demencia por EA se caracteriza por un curso progresivo en las siguientes fases:

e Fase preclinica: Es la etapa asintomatica >

e Fase incipiente: Se trata de la etapa con deterioro cognitivo leve (21

e Fase sintomatica: Esta fase se divide en leve, moderada y grave %23
La EA es una enfermedad compleja pues se asocia con deterioros cognitivo progresivo y funcional
y con sintomas neuropsiquiatricos 425

Son pocos los tratamientos existentes y los sintomas pueden ser abordados mediante medidas
farmacoldgicas (% y no farmacoldgicas °:2>:27:28).

El tratamiento de la demencia de EA requiere de un abordaje multidisciplinar (farmacoldgico,
cognitivo psicologico y motor) para atender todos los signos y sintomas ), y mejorar la
funcionalidad y calidad de vida de estos pacientes 2

Debido a la gran cantidad de pacientes afectados, las intervenciones que retrasen el inicio o la
progresion de la enfermedad pueden tener efectos econdmicos beneficiosos para la salud publica,
puesto que el gasto crece de forma brusca a medida que progresa la enfermedad. Actualmente la
demencia estd considerada como la tercera enfermedad mas costosa sblo detras de las
enfermedades cardiovasculares y los procesos neoplasicos®®®, por lo tanto toda terapia encaminada
a prevenir la enfermedad o a enlentecer su progresion puede repercutir significativamente en los
costos(?6)

El estilo de vida puede modular los efectos del envejecimiento patoldgico, ya que diversos estudios
demuestran que un modo de vida fisicamente activo, proporciona proteccion contra el Alzheimer y
en caso de presentarlo, atenta el avance de la enfermedad(*. Por ello, los fisioterapeutas estan
llevando a cabo multitud de programas de ejercicio fisico y se estan realizando diversas
investigaciones que corroboren dichos beneficios.

La actividad fisica y el ejercicio fisico son terapias efectivas para tratar la discapacidad fisica
progresiva de la enfermedad al centrarse en optimizar la motricidad y funcionalidad corporal,
siempre y cuando esté adaptada a la gente mayor, es decir, los ejercicios han de ser faciles,
accesibles y placenteros y ademas que se realicen con regularidad y participacion activa @°

Sin embargo, todos los estudios comprueban la mejora de la funcion fisica de la gente mayor en la
realizacion de las actividades de la vida diaria (a partir de ahora AVD) y sugieren una mejora
cognitiva 0 un mantenimiento del mismo. Pero ademas mejoran el estado de animo, tratan la
depresion, disminuye la osteoporosis y €l riesgo cardiovascular, previenen las caidas y actUan contra
el sedentarismo (30-32)

Conviene destacar la importancia de las caidas en esta poblacion, ya que guardan mucha relacion
con el aumento de la morbilidad y mortalidad, siendo la principal causa de fallecimiento por lesion
entre las personas mayores de 65 afios (2>27:33)-

Objetivos

El objetivo principal de este trabajo es el de comparar la calidad de vida de los pacientes que viven
en su hogar con aquellos que se encuentran ingresados en un centro asistencial. Los objetivos
especificos se desglosan en dos, analizar el perfil predominante de las personas que se encuentran
viviendo en sus hogares y las personas residentes en un centro asistencial y por otra parte comparar
la situacion sanitaria, el deterioro cognitivo y los habitos de actividad fisica adquiridos en ambos
grupos de estudio.

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo y comparativo de corte transversal.
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Para el presente estudio, se contd con la participacion de centros de atencion primaria
pertenecientes al Servicio de atencion sanitaria de Castilla y Ledn y residencias no especializadas
de pacientes con Alzheimer de Salamanca, siendo la poblacion diana personas geriatricas de la
provincia de Salamanca. Los centros fueron seleccionados al azar, facilitando e invitando a la
participacion a todos aquellos recursos que se encuentran situados en Salamanca.

La seleccidn de los centros de los participantes en el estudio se realizo al azar, y estos aceptaron
voluntariamente, siendo informados previamente del objetivo y la metodologia a seguir durante el
estudio, asegurandose la confidencialidad de los datos.

Los criterios de inclusion tenidos en cuenta fueron: que los participantes fueran mayores de 64
afos y que un profesional hubiera identificado la enfermedad de Alzheimer o el inicio de la misma
por su sintomatologia, sin ser un requisito obligatorio el diagndstico de la misma .Los criterios de
exclusion destacan: pluripatologia y el diagnéstico de otras demencias distintas a la de tipo
Alzheimer.

La muestra se diferencio en dos grupos. El grupo uno formado por pacientes de atencion primaria
del servicio publico sanitario de Castilla y Ledn (11 sujetos), las variables objeto de estudio han sido
evaluados por los profesionales sanitarios que les atienden en los centros de salud. Y el grupo dos,
personas que viven en un ambito residencial (15 sujetos), han sido evaluados por el personal
sanitario del centro residencial en el que viven. La aleatorizacion de la muestra ha sido simple ciego.
Para conseguir la consecucion de los objetivos propuestos en los diferentes estudios se han utilizado
diferentes instrumentos de evaluacion explicados a posteriori. Estos instrumentos configuran las
siguientes variables que se distinguen en:
e Variables biograficas salvo la edad y los habitos saludables son variables cualitativas
nominales dicotdmicas, ya que se ha categorizado las respuestas si con una puntuacion 1
y no con una puntuacion 0. Los habitos saludables se ha establecido una escala ordinal
de mayor a menor, conformando las variables de habitos saludables cualitativas ordinales.
Y la edad al establecer la puntuacion correspondiente a la edad del usuario es una variable
cuantitativa.
 Las variables psicoldgicas, configuradas por la puntuacion de los instrumentos Mini-Mental
e Indice de Barthel y la percepcion de calidad de vida siendo estas variables cuantitativas
de razon.
e Las variables que componen la conceptualizacion de actividad fisica en estos estudios son
cualitativas ordinales.

El protocolo de evaluacion de dicha investigacion ha sido disenado por los autores de la misma. Los
instrumentos utilizados en todo el proceso de evaluacion han sido:

e Compromiso de confidencial e informacion de los estudios a realizar.

e Entrevista disefiada por los firmantes del estudio.

e Otros instrumentos de evaluacion segln las variables seleccionadas para su estudio.

La duracion del proceso de evaluacion con cada sujeto fue de aproximadamente de 2 horas.
La evaluacion llevada a cabo consta de una entrevista y diferentes herramientas de evaluacion:
e La Mini prueba del estado mental (también llamado Mini Examen del Estado Mental, en
Inglés Mini-mental State Examination (por sus siglas MMSE)

e Actividades vida diaria: indice de Barthel (Mahoney y Barthel, 1995) El indice de Barthel o
escala de Barthel (1995) es un instrumento que se utiliza en medicina para la valoracion
funcional de un paciente y su rehabilitacion. De acuerdo a la puntuacion obtenida en el
indice de Barthel, se clasifica la funcionalidad de un paciente o el grado de rehabilitacion.
Si la puntuacién es igual a 100 el paciente podrd hacer sus actividades diarias de
autocuidado sin ayuda domeéstica, sin que esto signifique que pueda vivir solo. Cuanto mas
cerca esté de 0, mayor sera su dependencia(36-38):

0-20: Dependencia total.

21-40: Dependencia grave.

41-60: Dependencia moderada.

61-90: Dependencia leve.

<90: Independencia.

Valoracion calidad de vida: Quality of life in Alzheimer’s disease

TOG (A Coruiia) Vol 15. Num 28. Nov 2018. ISSN 1885-527X. www.revistatog.com 2 76



Autoras: Picado Valverde EM, Pérez de unzueta Lopez de echezarreta J.

Resultados

e Cuestionario de actividad fisica disefiado por las autoras del estudio, en el que se evalua el
grado de actividad fisica desarrollado por el paciente incluyendo, tanto las actividades
domésticas (limpieza, cocina...), como las actividades fisicas. Este cuestionario pretende
evaluar el sedentarismo frente a la capacidad fisica del paciente.

En relacion al analisis estadistico en primer lugar se realizo la categorizacion correspondiente para
extraer un analisis de descriptivos. Las puntuaciones de los resultados de los diferentes
instrumentos utilizados nos permiten obtener para cada uno de estos items y resultados, la media
y la desviacién tipica de cada uno de los grupos.
Para el estudio comparativo entre los diferentes grupos se han utilizado:
- Contrastes de homogeneidad en tablas de contingencia con de la prueba x2 de Pearson
para determinar la diferencia de proporciones entre grupos para las variables cualitativas.
- T de Student analiza las diferencias entre dos muestras independientes, con distribucion
normal y homogeneidad.
- Analisis de la varianza con un factor (ANOVA) para identificar las diferencias entre los
grupos para las variables cuantitativas.

En todas las pruebas se analiz6 todas las respuestas utilizando un nivel de significacion p<a0,05.
El programa utilizado para el andlisis estadistico de los datos ha sido el “IBM SPSS Statistics 21”.

Este trabajo de investigacion no tiene informe del comité de ética, pero se siguieron las
recomendaciones de los principios éticos de la declaracion de Helsinki. Ademas, todos los
participantes fueron informados y tuvieron posibilidad de revocar su participacion en cualquier fase
del estudio. En esta misma linea se ha respetado el anonimato y confidencialidad de todos los
participantes del estudio, atendiendo a la ley organica 15 / 1999 de proteccion de datos de caracter
personal.

Descripcion de los participantes
En el estudio descriptivo de los usuarios en atencion primaria ‘9 se destacé una mayor prevalencia
de mujeres frente a hombres entre 80 y 90 afios (70%).

Segun el estudio del grupo de atencion primaria (tabla 1), pudimos concluir que no habia ninguna
prevalencia de patologia asociada. En cuanto a habitos saludables se observd una prevalencia de
sujetos que duermen 7-8 horas al dia y una tendencia a llevar una dieta equilibrada.

En esta muestra de pacientes prevalecian aquellos sin diagndstico médico de Alzheimer con lo que
pudimos concluir que no habia ninguna tendencia significativa en el tiempo de evolucion.

En cuanto a los datos obtenidos en el Mini-mental, nuestra muestra se encuentra en los resultados
de sospecha patoldgica de deterioro, destacandose un grado de dependencia leve segin el indice
de Barthel.

En cuanto a la valoracion de la calidad de vida (QOL-AD) los resultados se correspondian con una
calidad de vida regular.

Tras el analisis de la actividad fisica realizado por estas personas cabe destacar una clara tendencia
a la realizacion de bici estatica y ejercicio dirigido todos los dias. Prevaleciendo en el resto de
ejercicios su realizacion un par de veces por semana.

Tabla 1: resultados grupo de atencién primaria

Antecedentes patolégicos M DT
Colesterol ,00 ,000
Diabetes Mellitus ,36 ,152
Enfermedad cardiaca 27 ,141
Enfermedad respiratoria ,27 141
Enfermedad visceral ,00 ,000
Artritis ,09 ,091
Artrosis ,36 ,152
Depresion ,00 ,000
Ansiedad ,00 ,000
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Otras alteraciones ,18 ,122
Diagnéstico enfermedad de Alzheimer M DT
Ausencia de diagndstico ,64 ,152
Leve (GDS-FAST4) ,00 ,000
Moderado (GDS-FASTS5) ,00 ,000
Moderado-severo (GDS-FAST6) ,09 ,001
Grave (GDS-FAST7) ,09 ,091
Instrumentos validados M DT
Mini-mental 21,36 2,986
fndice de Barthel 70,91 10,309
Valoracion calidad de vida: Quality of life in alzheimer’s disease 14,45 2,865
Actividad fisica M DT
Andar una hora 1,91 ,392
Subir y bajar escaleras 2,00 ,539
Realizar bici estatica ,155 ,593
Realizar ejercicio dirigido (yoga, natacidn, gimnasia...) ,155 ,593
Realizar rehabilitacion 2,09 ,610
Realizar actividades de cuidado de la habitacion, limpieza de ropa etc. 2,18 ,585

Fuente: elaboracion propia (2018)

Segun el estudio en el grupo de pacientes residenciales (tabla 2) prevalecen las mujeres frente a
los hombres (70%) observandose que existia una prevalencia de patologias asociadas tal como: la
diabetes, enfermedad cardiaca y artrosis. En cuanto a habitos saludables habia una tendencia
significativa en los diferentes factores de estudio: mantener una dieta equilibrada, dormir unas 7-8
horas al dia y la practica de la actividad fisica.

En este estudio de andlisis a los pacientes residentes prevalecian aquellos con un diagndstico de
Alzheimer moderado-severo (GDS-FAST6), destacandose en el tiempo de evolucion de la
enfermedad un reparto practicamente homogéneo en la muestra, sin haber prevalencia de ninguno
de los baremos. En cuanto a los datos arrojados por el Mini-mental en este grupo se encuentra en
los resultados de demencia, indicando en el indice de Barthel un grado de dependencia grave,
relacionandose con una mala calidad de vida segun los resultados de la valoracion de calidad de
vida (QOL-AD).

En cuanto a la actividad fisica existe una tendencia a la realizacion de rehabilitacion y bici estatica
varias veces por semana, mientras que en el resto de actividad fisica prevalecia su realizacion 1 vez
0 hinguna.

Tabla 2: resultados grupo de residencial

Antecedentes patolégicos M DT

Colesterol ,33 ,126
Diabetes Mellitus ,73 ,118
Enfermedad cardiaca ,53 ,113
Enfermedad respiratoria ,27 ,118
Enfermedad visceral 47 ,133
Artritis ,00 ,000
Artrosis ,80 ,107
Depresion 47 ,133
Ansiedad ,20 ,107
Otras alteraciones ,33 ,126
Habitos saludables

Duerme unas 7-8 horas al dia 4,80 ,145
Dieta equilibrada 5,00 ,00

Practica actividad fisica 2,67 ,558
Toma alcohol y drogas ,00 ,00

Es fumador ,00 ,00

Diagndstico enfermedad de Alzheimer M DT

Ausencia de diagnostico ,00 ,00

Leve (GDS-FAST4) ,20 ,107
Moderado (GDS-FASTS5) ,27 ,118
Moderado-severo (GDS-FAST6) ,67 ,319
Grave (GDS-FAST7) 27 118
Instrumentos validados M DT

Mini-mental 11,73 1,106
fndice de Barthel 27,33 5,431
Valoracion calidad de vida: Quality of life in alzheimer’s disease 8,80 1,474
Actividad fisica M DT
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Andar una hora 3,07 ,384
Subir y bajar escaleras 3,27 ,300
Realizar bici estatica 1,07 473
Realizar ejercicio dirigido (yoga, natacién, gimnasia...) 3,33 ,361
Realizar rehabilitacion ,73 ,267
Realizar actividades de cuidado de la habitacién, limpieza de ropa etc. 3,20 ,428

Fuente: Elaboracion propia

Estudio comparativo de ambos grupos

Se analizaron los datos de la muestra obtenidos en los dos grupos (atencion primaria y residencial)
con el programa IBM SPSS Statistics 21, realizando una ANOVA de un factor, y analizando
exclusivamente aquellos items que en la prueba de homogeneidad de varianzas (estadistico Levene)
han obtenido resultados significativos. (tabla 3)

Los items drogas, fumador, el tiempo de evolucion de menos de un afio y el de mas de 15 afos se
anularon porque no se ha analizado con el estadistico.

Se han encontrado diferencias significativas entre los dos grupos objeto de estudio en las siguientes
variables: Colesterol, enfermedad visceral, depresion, dieta equilibrada, ausencia de diagnostico
(Alzheimer), resultados del Mini-mental y la realizacion de las diferentes acciones relacionadas con
la actividad fisica como son subir y bajar escaleras, realizar ejercicio dirigido (yoga, natacion,
gimnasia...) y realizar rehabilitacion.

Tabla 3. Resultado de Anova y estadistico de Levene en los dos grupos de estudio.

Variables F Snedecor P valor
Colesterol 5,077 ,034
Enfermedad visceral 8,885 ,006
Artritis 1,385 ,251
Depresion 8,885 ,006
Ansiedad 2,538 ,124
Dieta equilibrada 24,992 ,000
Practica actividad fisica ,465 ,502
Ausencia de diagnostico 24,231 ,000
Leve (GDS-FAST4) 2,538 ,124
Moderado (GDS-FASTS5) 3,692 ,067
Moderado-severo (GDS-FAST6) 2,270 ,145
Grave (GDS-FAST7?) 1,224 ,279
De 1 a 3 afos 2,538 124
De 3 a 5 afos ,240 ,629
De 10 a 15 afios 3,692 ,067
Mini-mental 11,415 ,002
Subir y bajar escaleras 4,798 ,038
Realizar ejercicio dirigido (yoga, natacién, gimnasia...) 7,370 ,012
Realizar rehabilitacion 5,027 ,034

Fuente: Elaboracién propia.

Se analizaron los datos de la muestra obtenidos en los dos grupos (atencién primaria y residencial)
con el programa IBM SPSS Statistics 21, realizando la prueba T de Student (tabla 4), en las variables
correspondientes a la actividad fisica, concluyendo la existencia de un contraste significativo
respecto a las variables: subir y bajar escaleras, realizar ejercicio dirigido, y realizar rehabilitacion.
Respecto a las variables restantes: andar una hora, realizar bicicleta estética y realizar actividades
del cuidado de la habitacion no se encontraron contrastes significativos.

Tabla 4: resultado de la prueba T de Student en los grupos de estudio

ACTIVIDAD FISICA Tstudent p
Andar ,56 ns
Subir escaleras 8,835 ,00
Bici estatica ,534 ns
Ejercicio dirigido 5,64 ,02
Rehabilitacion 24,84 ,00

Fuente: Elaboracion propia
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Discusion

Segun los resultados obtenidos, en el primer estudio de atencion primaria se destaca que el perfil
prevalente en este grupo son sujetos que no han sido diagnosticados de Alzheimer, presentando
sospecha patoldgica de deterioro segun los resultados obtenidos en el Mini-Mental. Refieren tener
una calidad de vida no buena y realizar ejercicio en un rango de diariamente a minimo un par de
veces por semana ademas de dormir entre 7 y 8 horas diarias. El ejercicio tiene efectos positivos
sobre los procesos fisioldgicos como la salud cardiovascular y la glucorregulacion, que cuando estan
comprometidos normalmente por el envejecimiento, puede aumentar el riesgo de deterioro
cognitivo y desarrollo de EA “3), Coincidiendo estos datos con los obtenidos en nuestro grupo de
Atencion Primaria que no presentan patologia asociada relevante.

En cuanto al segundo estudio de los pacientes de ambito residencial, vemos que la mayoria tienen
un diagnostico moderado-severo de Alzheimer, con claros resultados de demencia y dependencia
segun los resultados obtenidos en las pruebas del mini-mental y el indice de Barthel, ademas de
una mala calidad de vida segun el (QOL-AD). Este grupo de estudio refiere dormir 7-8 horas y
mantener una dieta equilibrada. En cuanto a la actividad fisica, se realiza en su mayoria una vez por
semana, excepto la rehabilitacion que refieren realizar unas tres veces por semana.

La practica de ejercicio aerdbico en enfermos de Alzheimer es probable que sea mas complicada en
comparaciéon con ancianos que no presentan patologia, puesto que las personas con cognicién
intacta nos informan sobre su nivel de esfuerzo que ellos mismos perciben, esforzandose cuando
no ejercen fisicamente lo suficiente y disminuyendo su nivel de ejercicio cuando saben que esta en
el limite, sin embargo los EA podrian no ser capaces de hacer los ajustes necesarios debido a
alteraciones en el juicio, la conciencia y comprension, asi como el aumento de las dificultades de
comunicacion que podrian aparecer >%) siendo posiblemente ésta una de las causas por las cuales
el grupo residencial trabaja sobre todo en rehabilitacion, ya que es una actividad controlada por
profesionales.

Del estudio comparativo realizado en ambos grupos, podemos apreciar diferencias significativas en
antecedentes patoldgicos tales como: colesterol, enfermedad visceral y depresion, siendo mas
frecuentes en el grupo residencial. Esto puede ser compatible con que el grupo presenta un mayor
deterioro general y necesitan de ambito residencial. Hay también diferencias significativas en cuanto
al diagnéstico, ya que el grupo de atencidn primaria tiene en su mayoria una ausencia de diagndstico
de Alzheimer y en cuanto a los resultados obtenidos en el mini-mental, destaca un deterioro
cognitivo mucho mayor en el ambito residencial. Esto puede deberse a que la muestra se ha elegido
de forma aleatoria, Unicamente incluyendo criterios de edad y posibles indicios detectados por los
profesionales, con lo que en atencion primaria los usuarios tienen mayor salud y autonomia que en
ambito residencial. Hay también diferencias significativas en cuanto a la realizacién de una dieta
equilibrada, siendo mucho mejor la dieta en el ambito residencial ya que en el mismo suele haber
nutricionistas y es frecuente una mayor despreocupacion por la dieta en estas edades.

Para finalizar encontramos también diferencias significativas en cuanto a la actividad fisica como
subir y bajar escaleras, realizar ejercicio dirigido, siendo en estos dos parametros mas activos en el
grupo de atencion primaria. En cuanto a la rehabilitacion, es el grupo de ambito residencial el que
mas la realiza pudiendo este punto ser explicado por la existencia de instalaciones y profesionales
para su desarrollo.

Observando los resultados, apreciamos que las personas con menor grado de deterioro cognitivo,
como son el grupo de atencion primaria, realizan mayor actividad fisica, lo que podria indicarnos
que realizar ejercicio de forma regular combinando actividades de movilidad, fuerza equilibrio,
flexibilidad y marcha con una frecuencia de unas tres veces por semana y aproximadamente una
hora de duracion, puede provocar una mejoria en el nivel cognitivo ?> en el estado animico ® y
mejora de la forma fisica: marcha®aumento del equilibrio ® y capacidad para realizar las AVD 2
mejorando como consecuencia su percepcion de calidad de vida.

Las autoridades sanitarias recomiendan generalmente a la poblacién anciana, tanto a las personas
con algun tipo de deterioro cognitivo como a las que no lo tienen, caminar como forma de ejercicio
primario sin establecer limites ¥4, En los pacientes con EA se presenta un mayor riesgo de sufrir
caidas y por tanto se producen un mayor nimero de éstas, ya que se producen cambios en la
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Conclusion

marcha. Segin demuestra Williams ©® en su estudio, resulta mas eficaz realizar un programa de
ejercicio aerdbico completo en el que se propongan actividades de fuerza, flexibilidad, equilibrio,
que solo caminar.

Este estudio permite incluir la actividad fisica como un elemento necesario y un valor afadido en la
calidad de vida de las personas con deterioro cognitivo en el proceso de tratamiento de estos
pacientes. Las lineas futuras de investigacion deberian especificar el tipo de actividad cotidiana que
influye en retraso de la enfermedad.

Teniendo en cuenta la implicacion de la actividad fisica y rehabilitacion en la patologia de Alzheimer,
se puede concluir que los resultados obtenidos coinciden con los objetivos previstos tanto en la
comparacion del entorno de los pacientes con la actividad fisica y el deterioro cognitivo como el de
determinar un perfil especifico en los pacientes que viven en su hogar como en el ambito residencial.
Los diferentes estudios son muy importantes para conocer de forma muy general los habitos
deportivos de los pacientes ancianos. Estos resultados nos ayudan a relacionar la EA con la actividad
fisica y asi poder elaborar posibles propuestas de actuacion.

Es destacable que ambos grupos duerman entre 7 y 8 horas diarias. El interés en estudiar esta
variable se debe a que la calidad del suefio también esta relacionada con una mayor actividad fisica,
parece interesante incluir en la intervencion con los mayores tratamientos no farmacdlogos que
redunden en la calidad del suefo, utilizandose la actividad fisica como una propuesta de intervencién
para este objetivo.

El objetivo de la investigacion y el planteamiento utilizado puede ser un aspecto futuro de interés
para analizar el trinomio de EA, actividad fisica y calidad de vida.
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