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Resumen

Dado que la funcién cognitiva disminuye con la edad y el nimero de personas mayores
crece sin precedentes en todo el mundo, el numero de adultos mayores con disfuncion
cognitiva también estd aumentando (van Uffelen et al., 2005). Dentro de este grupo de
mayores con disfuncion cognitiva se encuentran las personas diagnosticadas con Deterioro
Cognitivo Leve (DCL) y Enfermedad de Alzheimer (EA).

Las personas diagnosticadas con DCL sufren pérdida de memoria por encima de lo que
se esperaria del envejecimiento normal, pero aun no lo suficiente como para cumplir los
criterios para el diagnostico de la enfermedad de Alzheimer (Petersen 2004). Por su parte, la
EA es una enfermedad neurodegenerativa caracterizada por un deterioro progresivo de las
funciones cognitivas superiores en las dreas de memoria, resolucion de problemas y el
pensamiento. También es caracteristico de esta enfermedad la incapacidad de llevar a cabo
tareas cotidianas o realizar actividades instrumentales (Rimmer y Smith, 2009).

Aunque existe evidencia convincente sobre los beneficios de la actividad fisica para
prevenir o retrasar el inicio de la enfermedad de Alzheimer y para mejorar la calidad de vida
de las personas con deterioro cognitivo leve y Alzheimer leve, estas personas parecen tener
un estilo de vida bastante sedentario (Kolanowski et al. 2006). Sin embargo, existe una falta
de evidencia cientifica sobre sus niveles objetivos de actividad fisica y, especialmente, sobre
las barreras y facilitadores que encuentra este grupo de poblacion a la hora de realizar
actividad fisica y ejercicio. Por este motivo, los objetivos de esta investigacion son
principalmente tres. En primer lugar, conocer de forma objetiva los niveles de actividad fisica
de personas con Deterioro Cognitivo Leve y enfermedad de Alzheimer leve. En segundo
lugar, determinar cudles son los factores que influyen en la no practica de actividad fisica, y
aquellos elementos que influyen positivamente en su practica, en personas diagnosticadas con

DCL y EA leve. Y en tercer lugar, determinar los factores de adherencia y abandono a un
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programa de ejercicios fisico dirigido a personas con DCL y Alzheimer Leve. Para responder
a los objetivos de la presente tesis doctoral se han planteado tres estudios claramente
diferenciados. Los participantes de los tres estudios han sido reclutados con la colaboracion
de la unidad de neurologia del hospital de San Vicente del Raspeig, el hospital Virgen de los
Lirios de Alcoy y la Asociaciones de Familiares de personas con enfermedad de Alzheimer y
otras demencias de Muro y comarca y la Vall de Albaida (AFA Muro, AFMAVA Albaida,
respectivamente). El tamafio de la muestra fue en un principio de 36 sujetos diagnosticados
con DCL amnésico o enfermedad de Alzheimer leve por neurdlogos, en base a los criterios de
Petersen (2004) y de acuerdo a los criterios de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN)
para el diagnostico de DCL y Alzheimer leve; en edades comprendidas entre los 62 y 90 afios
de edad.

En cuanto a la metodologia, en el primer estudio, se realizd un analisis descriptivo de los
niveles de actividad fisica de personas con DCL y Alzheimer leve mediante el uso de
acelerometros. En el segundo y tercer estudio, se utilizd la metodologia cualitativa.
Concretamente se realizaron entrevistas semi estructuradas tanto a las personas con DCL y
EA leve como a sus familiares. También en el tercer estudio se utilizd para la recogida de
datos un diario de campo.

Nuestros resultados revelan que el tiempo (expresado en minutos) empleado en la practica
de actividad fisica moderada —vigorosa en esta muestra es bajo (M = 46,18, DT = 38,19), en
comparacion con el tiempo empleado en actividad sedentaria (M =734,58, DT = 185, 02). De
igual modo, los resultados del segundo estudio muestran que existe una amplia diversidad de
factores que presentan las personas para iniciar, mantener o abandonar la practica de
actividad fisica. Dichas razones se englobaron dentro de tres categorias principales: factores
personales, factores sociales y factores ambientales. Por otro lado, en el tercer estudio de la

presente investigacion se mostraban los factores que influyen en el abandono o adherencia a
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un programa de actividad fisica. Los factores relacionados con el abandono del programa de
AF se enmarcaron dentro de tres subcategorias; factores personales, factores sociales y
factores ambientales. Por ultimo, los factores que llevan a la adherencia al programa atendian
a dos grandes categorias comentadas con anterioridad: factores personales y factores sociales.

A modo de conclusion, aunque el tamafo de la muestra no permite hacer generalizaciones
para toda la poblacion, los datos de esta investigacion pueden contribuir a una comprension
mas profunda de las razones que explican los altos niveles de inactividad observados en

personas con DCL y EA leve.
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Parte | Marco Tedrico

1. Cambios demograficos: envejecimiento de la poblacién

Debido al incremento de la esperanza de vida y a la disminucién de la tasa de fecundidad,
la proporcion de personas mayores de 60 afios estd aumentando mas rapidamente que
cualquier otro grupo de edad. Tal es asi que, segin la Organizacion Mundial de la Salud
[OMS] (2012), entre el 2000 y 2050, el porcentaje de la poblaciéon mundial con mas de
60 afios se duplicard. De tal forma que el nimero de personas en esta edad se prevé que

alcance los 2000 millones en el 2050.

Estos cambios en la esperanza de vida de las personas, son en parte debidos a las politicas
de salud publica y al desarrollo socioecondémico que fueron la base de un cambio en las mas
importantes causas de enfermedad y muerte en la sociedad del siglo XX (Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades [CCPEEU], 2003). En este sentido, la OMS (2012)
sefala que a principios del siglo pasado, las principales amenazas para la salud eran las
enfermedades infecciosas y parasitarias. Sin embargo, en la actualidad, las patologias
crénicas no transmisibles (p.e. enfermedades cardiacas, cancer, diabetes etc.) que afectan mas
comunmente a los adultos y las personas mayores representan el mayor porcentaje de carga

en la salud mundial (National Institute on Aging [NIA], 2011).

El aumento de la esperanza de vida lleva parejo el crecimiento de los costes de atencion
sanitaria. Tal es asi, que el CCPEEU (2003) estima el coste de esta asistencia per capita para
personas mayores de 65 afios en Estados Unidos y otros paises desarrollados entre tres y

cinco veces superior al generado por las personas menores de 65 afos.

El rapido crecimiento del nimero de personas mayores, unido al de las enfermedades
crénicas y los continuos avances en la tecnologia médica, hacen reflexionar sobre la presion
de los gastos de atencion sanitaria en los costes economicos y sociales (NIA, 2011). Ademas,

de sobre la necesidad de ahondar en el conocimiento de los cambios fisicos, cognitivos y
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sociales que se producen como consecuencia de la edad, a fin de responder a las necesidades
de la persona mayor de mejorar su salud y capacidad funcional, asi como su participacion

social y seguridad (OMS, 2012).

2. Consecuencias del envejecimiento

El proceso de envejecimiento es un fendmeno universal que afecta a todos los seres vivos.
Se asocia a una declinacion general de las funciones fisiologicas y perceptivas que conllevan
un conjunto de déficits a nivel bioldgico, cognitivo y social (Bentosela y Mustaca, 2005;

Boyce y Shone, 2006).

2.1 Cambios bioldgicos durante el proceso de envejecimiento.

Con el avance de la edad, se produce un deterioro estructural y funcional en la mayoria de
los sistemas fisioldgicos. Estos cambios afectan a una amplia gama de tejidos, 6rganos,
sistemas y funciones, que, de forma acumulativa, pueden afectar a las Actividades de la Vida
Diaria (AVD) y a la preservacion de la independencia fisica en los adultos mayores. La
disminucién de la capacidad aerdbica méxima (VO,max.) y del rendimiento del musculo
esquelético con la edad son dos ejemplos claros de consecuencias del envejecimiento

(Chodzko-Zajko et al., 2009).

El envejecimiento se ha asociado con una pérdida de masa muscular, conocida como
sarcopenia, causada principalmente por la reduccion del nimero de fibras musculares. Esta
disminucion en el tejido muscular comienza alrededor de los 50 afios y se ve acelerada
después de los 60 afios de vida. La pérdida de masa muscular se relaciona directamente con la
disminucién de la fuerza lo que contribuye a que haya un mayor riesgo de sufrir caidas y a
que la calidad de vida de las personas se vea comprometida. Ademas, entre los adultos
mayores se amplifica el desgaste muscular debido por un lado, a la disminucion en la
produccion de hormonas anabolicas como la testosterona, la hormona del crecimiento y

el factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1) que afecta a la capacidad del musculo
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esquelético para incorporar aminoacidos y sintetizar proteinas. Y, por otro lado, se debe a un
aumento en la liberacion de agentes catabolicos como la interleucina-6 (IL-6)

(Deschenes, 2004).

En cuanto a la funcion cardiovascular, Strait y Lakatta (2012) sefialan que la Frecuencia
Cardiaca Maxima (FC Méx.), el volumen sistdlico y el gasto cardiaco disminuyen como
consecuencia del envejecimiento. Estos efectos son mas evidentes en el ejercicio fisico ya
que se produce una disminucion general de la tolerancia al ejercicio que conlleva a su vez, a
un descenso progresivo del VO,max. que comienza a los 20-30 afos y disminuye
aproximadamente un 10% por década. Dicha disminucion del VO,max. se debe, en gran
medida, a los cambios en el pulso de oxigeno que es el producto del volumen sistélico y la
diferencia entre el pico de VO2 y la concentracion de oxigeno arterial. En general, esta
reduccion de la reserva cardiaca es el resultado de multiples factores, incluyendo un aumento
de la poscarga, la descompensaciéon de la carga arterio-ventricular, la reduccion de la
contractilidad miocardica intrinseca, el deterioro de la regulacion auténoma y el
desacondicionamiento fisico. Asimismo, y como consecuencia de la edad, se produce un

aumento de la presion arterial sistolica que refleja un aumento del trabajo del corazon.

Por otro lado, en lo que respecta a la composicidon corporal y al metabolismo, Perissinotto,
Pisent, Sergi, Grigoletto y Enzi (2002) sefialan que la altura declina aproximadamente 2-3 cm
por década como consecuencia del envejecimiento. Asimismo, a medida que los individuos
envejecen, el porcentaje de grasa corporal aumenta y la masa magra y la densidad mineral
osea disminuyen (St-Onge y Gallagher, 2010). Siguiendo a Chodzko-Zajko et al. (2009) la
densidad mineral 6sea desciende en torno a 0,5 '% o mas después de los 40 afios y el
metabolismo basal, las tasas de sintesis de proteinas en el musculo y la oxidacion de grasas

(durante el ejercicio submaximo) disminuye con la edad.
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Al envejecer también se producen cambios fisioldgicos que aumentan el riesgo de
deshidratacion entre los mayores (Benelam y Wyness, 2010). Un menor consumo de liquidos,
unido a una mayor pérdida de fluidos y a un menor contenido de agua corporal, puede romper
el equilibrio hidrico en la tercera edad (Schols, De Groot, van der Cammen y Olde Rikkert,
2009). Segin Guille (2010) el contenido total de agua corporal puede experimentar una
reduccidn de cuatro a seis litros desde los 20 hasta los 80 afios. Ademas, la sensacion de sed
tiende a disminuir en las personas mayores, lo que puede implicar un menor consumo de
liquidos, especialmente tras una restriccion hidrica (Kenney y Chiu, 2001; Schols et al.,

2009).

El deterioro de la capacidad de los rifiones para conservar el agua es también una
consecuencia del envejecimiento. Ello significa que los rifiones tienen menor capacidad para

concentrar la orina y retener agua en caso de necesidad (Bennett, 2000).

Siguiendo con los cambios que se producen en la composicion corporal y en el
metabolismo, la fisiologia de la deglucion también se ve afectada como consecuencia de la
edad y puede ser un factor predisponente para la disfagia en los adultos mayores. Las
reducciones en la masa muscular y la elasticidad del tejido conectivo resultan en pérdida de
fuerza y amplitud de movimiento. Estos cambios pueden afectar negativamente al flujo eficaz
y eficiente de los materiales tragados a través del tracto aerodigestivo superior. La
preparacion oral de los alimentos requiere mas tiempo y el material transita a través del

mecanismo mas lentamente (Sura, Madhavan, Carnaby y Crary, 2012).

Del mismo modo, el proceso de envejecimiento influye sobre la anatomia y la fisiologia de
los sentidos. Asi por ejemplo, el nimero de fibras en el bulbo olfatorio, los receptores
olfativos y los receptores gustativos disminuyen notablemente con la edad. Dicha

disminucion, resulta en la supresion del apetito que a su vez deriva en la pérdida de peso, la

14



Niveles de actividad fisica y factores que influyen en el sedentarismo o en la practica de actividad fisica en
personas con Deterioro Cognitivo Leve y Alzheimer Leve.

desnutricion, el deterioro de la inmunidad y en definitiva, el deterioro del estado de salud

(Boyce y Shone, 2006).

Tournier, Dommes y Cavallo (2016) refieren que el envejecimiento se asocia ademas con
una disminucidon de la agudeza visual, una disminucién de la velocidad de adaptaciéon a la
oscuridad, una reduccidon del campo visual, una menor sensibilidad al contraste y con la
aparicion de enfermedades tales como las cataratas, el glaucoma y la degeneracion macular.
Asimismo, dichos autores sefialan que se produce una pérdida auditiva y una disminucion de
las aferencias propioceptivas y vestibulares que explican el deterioro del sentido del

equilibrio y el aumento del riesgo de caidas en las personas mayores.

2.2 Cambios sociales durante el proceso de envejecimiento.

Los cambios bioldgicos y fisiologicos a los que hemos hecho referencia conllevan
modificaciones en el 4rea social. Estas se producen al mismo tiempo que evolucionan las
tendencias sociales de atencion a la persona mayor. Siguiendo a Arrizabalaga y Marafion
(2006), los cambios sociales que afectan a la persona mayor se refieren, en primer lugar, a la
composicion del nucleo familiar donde se ha producido una reduccion del niimero de
miembros con un incremento de las familias monoparentales. En segundo lugar, a la
incorporacion de la mujer al mundo laboral. En tercer lugar, existe una creciente movilidad
geografica, que se manifiesta en la separacion residencial entre las diferentes generaciones y
por ultimo, se han producido cambios en la organizacion laboral que se traducen en jornadas
laborales mas estrictas y menos disponibilidad de tiempo y disposicion para el cuidado de las
personas mayores. Con la disminucidn del apoyo de las familias, la sociedad necesitard mejor
informacion y herramientas para asegurar el bienestar del nimero creciente de ciudadanos de
mayor edad, ya que existe una relacién directa entre la cantidad y calidad de las redes

sociales de las personas y su esperanza de vida (Penninx et al., 1997).
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Sin embargo, al igual que en otros paises de nuestro entorno, en Espafia se estd
produciendo un cambio en la forma de vida de la persona mayor. La estructura de los hogares
en los que habitan personas mayores se esta simplificando. Tal es asi que ha retrocedido
sustancialmente la convivencia en los hogares de familiares de distintas generaciones (Lopez

Doblas e Iglesias de Ussel, 2014).

No obstante, en un contexto socioeconomico tan adverso como el actual, la familia es
sinénimo de refugio contra la adversidad. De tal forma, que ante tasas tan elevadas de paro, el
hogar familiar se ha convertido en una solucion a los problemas de aquellos que tienen dificil
insercion en el mercado laboral, llegandose a registrar los datos mas altos de retraso en la
edad de emancipacion (Lopez Doblas e Iglesias de Ussel, 2014). En otras ocasiones, las
personas mayores se estan viendo obligadas a ejercer de cuidadores de los nietos, debido a la

falta de tiempo y de recursos econdmicos de los progenitores (Pla y Lopez, 2011).

Como hemos podido observar, los cambios sociales que se estan produciendo se
manifiestan en la forma de convivencia de la persona mayor y en su vida cotidiana. Para
completar la vision de los cambios que se producen en la persona en el proceso de

envejecimiento, centramos la atencion en el area cognitiva.

2.3 Cambios cognitivos durante el proceso de envejecimiento.

El cambio cognitivo como un proceso normal de envejecimiento ha sido documentado en
la literatura cientifica. Si bien es cierto que algunas habilidades cognitivas, son resistentes al
envejecimiento cerebral y pueden incluso mejorar con la edad, otras como la memoria y la
velocidad de procesamiento disminuyen gradualmente a medida que las personas envejecen

(Harada, Love y Triebel 2013).

En referencia a la velocidad de procesamiento, entendida como la velocidad con la que se

realizan las actividades cognitivas y como la velocidad con la que se dan las respuestas
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motrices, esta se ve enlentecida como consecuencia de la edad. Esta desaceleracion puede
afectar negativamente el rendimiento en muchas pruebas neuropsicologicas disenadas para

medir otros dominios cognitivos como la fluidez verbal (Harada et al., 2013).

En lo que respecta a la atencion, siguiendo a Glisky (2007), se observa menor desempefio
en tareas de atencién mas complejas, como en la atencidén selectiva (que se refiere a la
capacidad de atender a algunos estimulos sin tener en cuenta otros que son irrelevantes para
la tarea en cuestion) y en la atencion dividida (que requiere del procesamiento de dos o mas
fuentes de informacion o el desempefio de dos o mas tareas al mismo tiempo). Ademas, los
adultos mayores también ejecutan de forma menos eficaz las tareas que implican la memoria
de trabajo debido a la seleccion de informacion irrelevante en el contenido de la memoria de
trabajo y a la supresion ineficiente de los contenidos que ya no son relevantes para el

rendimiento de la tarea (Park y Reuter-Lorenz, 2009).

Tal y como hemos sefialado, la memoria también experimenta cambios con la edad. Asi
por ejemplo, Glisky (2007) sefiala que la memoria episodica referida a la memoria para los
acontecimientos personalmente experimentados que ocurrieron en un lugar y momento
particular parece ser la mas susceptible al dafio cerebral y ser la mas afectada por el
envejecimiento. También, la memoria semantica que involucra, por ejemplo, el uso del
lenguaje y el conocimiento practico (como conocer el significado de palabras), se ve alterada
aunque de forma mas tardia como consecuencia de la edad (Ronnlund, Nyberg, Bickman y
Nilsson, 2005). Asimismo, se ve afectada en la capacidad de codificar nueva informacion y

en la capacidad de acceder a informacion recién aprendida (Price, Said y Haaland, 2004).

En lo relativo a la habilidad lingliistica en general permanece intacta con el envejecimiento
(Harada et al., 2013). El vocabulario se mantiene estable e incluso mejora con el tiempo

(Glisky, 2007; Park y Reuter-Lorenz, 2009; Singh-Manoux et al., 2012). No obstante, hay

17



TESIS DOCTORAL Celeste Martinez Canales

algunos dominios como la fluidez verbal que se ve afectada o disminuida como consecuencia

del envejecimiento (Salthouse, 2010).

La funcién ejecutiva es una habilidad cognitiva de orden superior que controla las
funciones cognitivas subyacentes basicas y que se ha asociado con la actividad del 16bulo
frontal (Etnier y Chang, 2009). La investigacion ha demostrado que la formaciéon de
conceptos, la abstraccion y la flexibilidad mental disminuyen con la edad, especialmente
después de los 70 afios (Harada et al., 2013). Diferentes estudios de neuroimagen estructural
y funcional han revelado una disminucién preferencial en los adultos mayores en el volumen

y en la funcidn de las regiones cerebrales prefrontales (Glisky, 2007).

En consecuencia y atendiendo a los cambios analizados, dado que la funcidon cognitiva
disminuye con la edad y el nimero de personas mayores crece sin precedentes en todo el
mundo, el nimero de adultos mayores con disfuncidon cognitiva también estd aumentando
(van Uffelen, Hopman-Rock, Chin A Paw y van Mechelen, 2005). Dentro de este grupo de

mayores con disfuncion cognitiva se encuentran los enfermos de demencia.

3. Demencia, Enfermedad de Alzheimer (EA) y Deterioro Cognitivo Leve (DCL)

La demencia es un sindrome clinico que se caracteriza por un déficit cognitivo que
representa una pérdida respecto a un nivel previo y que interfiere de forma significativa con
el rendimiento social u ocupacional. La demencia, ademas, suele conllevar cambios en la
personalidad y la conducta (Vifiuela Fernandez y Olazaran Rodriguez, 2009).

La mayoria de las personas con demencia eventualmente necesitan atencién constante y
ayuda con las actividades mas basicas de la vida diaria, creando una carga econdémica y social
en su entorno. Del mismo modo, la federacion Alzheimer’s Disease International (2015)
sefiala en el Informe Mundial sobre el Alzheimer que la demencia suele asociarse con

necesidades de atencion particularmente intensas, que superan las demandas asociadas a otras
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enfermedades. Tal es asi que, en EE. UU., por ejemplo, los cuidadores de personas con
demencia son mas proclives que los cuidadores de personas con otras enfermedades a tener
que prestar ayuda para levantar y acostar al enfermo (54% y 42%), vestirlo (40% y 31%),
asearlo (32% y 26%), banarlo (31% y 23%), manejar la incontinencia (31% y 16%) y
alimentarlo (31% y 14%).

La prevalencia de la demencia aumenta considerablemente con la edad. Alrededor del
1,5% de las personas de 65 a 69 afios padece demencia, aumentando a 16-25% en los
mayores de 85 afnos (Vifiuela Fernandez y Olazaran Rodriguez, 2009).

Prince et al. (2013) realizaron una revision sistematica de la literatura sobre la prevalencia
de la demencia desde 1980 hasta marzo de 2009 y un meta-andlisis para estimar la
prevalencia y el nimero de los afectados por demencia. En esta revision se incluyeron los
estudios basados en la poblacion sobre la prevalencia de demencia entre las personas igual o
mayores a 60 anos de acuerdo con el Manual Diagndéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (cuarta edicion [DSM-IV]) o los de la 10? revision de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades Mentales (CIE- 10). Dicho estudio estim6 que 35,6 millones de personas
vivian con demencia en todo el mundo en 2010. Se prevé que el namero total de personas con
demencia casi se duplique cada 20 afos, a 65,7 millones en 2030 y 115,4 millones en 2050.
En 2010, el 58% de todas las personas con demencia vivian en paises con ingresos bajos o
medios llegando a 63,4% en 2030 y 70,5% en 2050.

Debe tenerse presente que retrasar un afio el inicio de la demencia mediante estrategias de
prevencion puede reducir la prevalencia total en 9,2 millones en el 2050 (Menéndez
Gonzalez, Martinez Rivera, Fernandez y Lopez-Muiiiz, 2011).

Existen diferentes tipos de demencia, como la EA, la demencia con cuerpos de Lewy, la

demencia lobular frontotemporal o la demencia vascular cerebral (Barker et al., 2002). En la
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presente investigacion vamos a centrar nuestra atencion en la enfermedad de Alzheimer y en

el Deterioro Cognitivo Leve.

3.1 La enfermedad de Alzheimer.

La EA es el tipo de demencia méds comin (American Psychiatric Association [APA],
2000). Se trata de un proceso neurodegenerativo que se caracteriza por un deterioro
progresivo de las funciones cognitivas superiores en las 4reas de memoria, resolucion de
problemas y el pensamiento (ver Tabla 1). Ademas, esta enfermedad se asocia con varias
caracteristicas no cognitivas, incluyendo manifestaciones afectivas como por ejemplo,
sintomas depresivos y la alteracion de la funcién motora (Boyle, Buchman, Wilson, Leurgans
y Bennett, 2009). También se caracteriza por impedir que la persona afectada lleve a cabo sus
tareas de la vida diaria y muchas de estas personas presentan problemas conductuales como
agitacion, agresividad, pasividad o deambulacién (Rimmer y Smith, 2009).

El numero de casos de enfermedades neurodegenerativas asociadas con la edad, como la
EA, estd aumentando exponencialmente, convirtiéndose en una preocupacion de gran
importancia para familiares, cuidadores, profesionales y otros agentes de los sistemas
sanitarios y sociales publicos (Haan y Wallace, 2004).

Brookmeyer, Ziegler- Graham, Johnson, y Arrighi (2007) estimaron que en el afo 2006 el
nimero de personas con Alzheimer en el mundo ascendia a 26.6 millones. Estos mismos
autores calcularon que esta cifra se multiplicara por cuatro para llegar a los 106,8 millones en

el afio 2050.
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Tabla 1
Criterios diagnosticos de demencia de tipo Alzheimer del DSM 1V.

A. La presencia de los multiples déficits cognitivos se manifiesta por:

1. Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva informacion
o recordar informacion aprendida previamente).

2. Una (o mas) de las siguientes alteraciones cognitivas:

a. Afasia (alteracion del lenguaje).

b. Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo acciones motoras, a pesar de
que la funcion motora esta intacta).

c. Agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos a pesar de que la
funcion sensorial esta intacta).

d. Alteracion de la ejecucion (p.e. planificacion, organizacion, secuenciacion y

abstraccion).

B. Los déficits cognitivos en cada uno de los criterios Al y A2 provocan un deterioro
significativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante del

nivel previo de actividad.

C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognitivo continuo.

D. Los déficits cognitivos de los criterios A1 y A2 no se deben a ninguno de los
siguientes factores:

1. Otras enfermedades del sistema nervioso central que causan déficits de memoria y
cognitivos (p.ej., enfermedad vascular cerebral, enfermedad de Parkinson, corea de
Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia normotensiva, tumor cerebral).

2. Enfermedades sistémicas que pueden causar demencia (p. ej., hipotiroidismo,
deficiencia de acido fdlico, vitamina B12 y niacina, hipercalcemia, neurosifilis,
infeccion por VIH).

3. Enfermedades inducidas por sustancias.

E. Los déficits no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

F. La alteracidon no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del eje I (p. ej.,

trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Los costes proyectados de cuidado para el creciente numero de personas con demencia son
desalentadores. La Federacion Alzheimer’s Disease International (2015) sefiala en el Informe

Mundial sobre el Alzheimer que los costes totales de la demencia aumentaron de 604 000
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millones de dolares en 2010 a 818 000 millones USD en 2015, lo que supone un incremento
del 35,4%. Asimismo, calculan que los costes totales superaran el umbral de 1 billon de
dolares en 2018, para alcanzar los 2 billones en 2030. Debe tenerse presente que, como
sefialan Wimo, Jonsson, Bond, Prince y Winblad (2013), el 70% de estos costes se localizan
en Europa Occidental y América del Norte.

Actualmente no existe cura para esta enfermedad y la efectividad de los tratamientos
farmacologicos es reducida. Brookmeyer et al. (2007) calcularon que retrasando la aparicion
de sintomas de la enfermedad dos afos, se contabilizarian 22.8 millones menos de casos en el
mundo en el 2050. Teniendo en cuenta estas estimaciones y las consecuencias fisicas,
psicologicas y sociales del Alzheimer, parece necesario realizar investigaciones dirigidas a
poder disefiar estrategias de intervencion para prevenir o ralentizar el proceso de esta
enfermedad, especialmente en aquellos grupos de poblacion con mayor riesgo de padecerla.
La deteccion en una etapa temprana de la sintomatologia puede ofrecer una oportunidad para
esta prevencion. En el contexto de la demencia, el deterioro cognitivo leve (DCL) representa
esta etapa incipiente (Petersen, 2004) y por tanto se considera una etapa de especial interés

para desarrollar estas estrategias.

3.2 El Deterioro Cognitivo Leve

El DCL es un sindrome clinico que se sitia en el continuo entre el envejecimiento normal
y la demencia. El DCL se refiere a alteraciones cognitivas por encima de lo que se espera
para la edad, sin cumplir criterios de demencia ni afectar significativamente la capacidad
funcional (Menéndez et al., 2011). En la Tabla 2 podemos observar los criterios diagndsticos

del DCL de acuerdo a Petersen et al. (1999).
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Tabla 2
Criterios originales de deterioro cognitivo leve de Petersen et al. (1999)

Queja de pérdida de memoria, preferiblemente corroborada por un informador
Rendimiento anormal (generalmente <1,5 DE) en pruebas de memoria episddica con
respecto al grupo de la misma edad y nivel de estudios

Funcion cognitiva general preservada

Actividades de la vida diaria intactas

Existen diferentes tipos de DCL. Podemos distinguir entre los de tipo amnésico que
incluyen pérdida de memoria, y los de tipo no amnésico que incluyen pérdida cognitiva en
otras areas que no sean la memoria. A su vez, dentro de estos dos grupos encontramos
personas con alteracion unidominio, es decir, que presentan un deterioro cognitivo en una
sola area, o multidominio que conlleva pérdida cognitiva en varias areas (Petersen, 2004).

A continuacion, en la Figura 1 se puede observar el diagrama de flujo sobre los tipos y
subtipos que se identifican en el Deterioro Cognitivo Leve y que puede ayudar a guiar el

proceso de diagnostico.

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de decision para hacer el diagnostico de los subtipos de
deterioro cognitivo leve (Petersen, 2004).
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En comparacion con los adultos mayores con la funcion cognitiva normal, los adultos con
DCL tienen un riesgo mayor de desarrollar demencia o Alzheimer (van Uffelen et al., 2005).
El riesgo de desarrollar demencia en estos pacientes es del 12% anual durante los cinco
primeros afos, frente al 1-2% de la poblacion normal de la misma edad (Petersen, et al.,
1999). En el estudio prospectivo de la Clinica Mayo basado en la poblacion de personas sin
demencia que tenian entre 70 y 89 anos de edad al inicio del estudio, la prevalencia de
deterioro cognitivo leve amnésico fue del 11,1%, mientras que para el deterioro cognitivo
leve no amnésico del 4,9 % (Petersen et al., 2010). El DCL de tipo amnésico, ya sea
unidominio o multidominio, estd considerado como una estadio de transicion entre el
envejecimiento normal y la enfermedad de Alzheimer (Petersen, 2004).

Aunque la enfermedad de Alzheimer y el deterioro cognitivo leve son definidas como un
trastorno cognitivo, las personas diagnosticadas con EA y DCL también desarrollan sintomas
neuropsiquiatricos y experimentan cambios a nivel social y fisico en algin momento durante
la enfermedad (Franssen, Souren, Torossian y Reisberg, 1999; Lyketsos et al., 2011; Mendez
Rubio, Antonietti, Donati, Rossier y von Gunten, 2013; Werner y Korczyn, 2008).

Lyketsos et al. (2002) estimaron en personas con demencia y DCL la prevalencia de
sintomas neuropsiquiatricos desde el inicio del deterioro cognitivo y durante el Gltimo mes.
En sus resultados concluyeron que el 43% de los participantes con DCL y el 75% de los
participantes con demencia mostraron sintomas neuropsiquiatricos siendo la depresion, la
apatia, irritabilidad y la agitacion / agresion los mas comunes. Ademas, el 80% de
participantes con demencia y 50% de los participantes con DCL mostraron al menos un
sintoma al inicio de la aparicion del deterioro cognitivo. De igual modo, Geda et al. (2008)
concluyeron que los sintomas neuropsiquiatricos mas comunes entre personas con DCL y
envejecimiento cognitivo normal fueron la apatia (OR: 4,53, IC 95%: 3,11-6,60; P <0,001)

seguido de la agitacion (OR: 3,60, IC 95%: 2,18 - 5,92; P <0,001), la ansiedad (OR: 3,00, IC
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95%: 2,01 - 4,48; P <0,001), la irritabilidad (OR: 2,98, IC 95%: 2,11-4,22; P <0,001) y la
depresion (OR: 2,78, IC 95%: 2,06 - 3,76; P <0,001). Asimismo, Apostolova y Cummings
(2008), tras una revision de 21 estudios que examinaron principalmente los sintomas
neuropsiquiatricos en el DCL, encontraron que entre el 35-75% de las personas con DCL
pueden experimentar al menos un sintoma neuropsiquiatrico, mas comunmente la depresion,
apatia, ansiedad o irritabilidad.

Respecto a los cambios sociales, este grupo de poblacion experimenta una disminucion en
las actividades y roles de su vida cotidiana desde que son diagnosticados (Beard y Fox,
2008). Dichos autores demostraron en su estudio con 40 participantes diagnosticados con
DCL o EA que, por ejemplo, algunas tareas cotidianas como conducir o cocinar se ven
restringidas y requieren de la ayuda de otras personas para realizarlas generando sentimientos
de frustracion y humillacion ante esta nueva situacion. Todo ello ademas, dificulta las
interacciones sociales ya que, tal y como sefiala Sterin (2002), supone también aceptar un
cambio de identidad y pasar de ser una persona con un rol activo en la sociedad (p.e. padre;
madre; marido; esposa) a una persona dependiente. Ello conlleva a su vez iniciar el proceso
hacia la invisibilidad porque muchas personas entre las cuales estdn los viejos amigos no
saben como hacer frente a la enfermedad y evitan todo lo posible el contacto (Sterin, 2002).

Holst y Hallberg (2003) establecieron en sus resultados a partir de la informacion extraida
de entrevistas realizadas y grabadas a 11 personas diagnosticadas con demencia, tres
subtemas: dificultades que tenian los participantes para llegar a los demas y a si mismo;
convertirse en un extrafio de la propia vida; y retirarse de actividades e intereses
significativos. Respecto al primer subtema y en relacion a la dificultad en la interaccion
social, los autores sefialaron que las personas que viven con demencia sentian que habian
perdido su capacidad de llegar a otros. Esto restringia su capacidad para entrar en una

comunicacion abierta y honesta y sentian tristeza por no poder compartir experiencias.
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Ademéds, describian su contacto con los otros en términos de inseguridad, vergiienza y
sentimiento de discapacidad. A su vez, a veces sentian estrés e ira, ya que percibian que todo
a su alrededor se movia demasiado rapido y que no eran capaces de mantener el ritmo.
También dichos autores apuntaban que algunas de las personas se sentian enojadas consigo
mismas mientras que otros tenian una tendencia a volver su ira contra otras personas cercanas
a ellos.

De igual modo, en un estudio de disefio cualitativo los participantes con DCL y EA
reportaron sentir frustracién por los problemas de memoria reconocidos, una disminucion de
la confianza en si mismos, expresaron miedo a sentir vergiienza, preocupacion por cambiar
los roles familiares debido al deterioro cognitivo y ansiedad (Frank, et al., 2006). En otro
estudio cualitativo, llevado a cabo por Banningh, Vernooij-Dassen, Rikkert y Teunisse (2008)
ocho participantes con DCL informaron cambios en las capacidades cognitivas (el olvido,
poca concentracion, problemas leves con la orientacion geografica, etc.), pero también
informaron cambios en el comportamiento motor y la movilidad, en el afecto, la energia y
sintomas somaticos. Ademas, los participantes también reportaron estar molestos o irritados
con otros, ya fuese por ayudarlos demasiado o por estar demasiado preocupados por ellos.

Como sefalabamos al inicio de este apartado, las personas con DCL y EA experimentan
cambios a nivel fisico. Asi, tal y como indican los resultados de su estudio
Franssen, Souren, Torossian y Reisberg (1999) los participantes con DCL y EA tuvieron un
desempefio significativamente mas bajo en las cinco pruebas sobre equilibrio y coordinacion
de las extremidades en comparacion con las personas cognitivamente intactas (p <0,05). Esto
sugiere que los adultos mayores con DCL y EA tienen mayor riesgo de sufrir caidas y otras
lesiones. Ademas, y al hilo de lo anterior, Yogev-Seligmann, Hausdorff y Giladi (2008)

sefalaron que la funcidn ejecutiva es un recurso cognitivo importante para caminar normal y
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las alteraciones en este dominio estdn asociadas no solo al riesgo de desarrollar demencia
sino también al riesgo de sufrir caidas.

Todos estos cambios anteriormente expuestos supondran desafios sociales tales como
cuestiones relacionadas con los costos y el desarrollo de servicios apropiados para las
personas con DCL y sus familiares (Werner y Korczyn, 2008). La intervencion temprana de
la enfermedad es una estrategia Optima no solo por las reducciones considerables en los
costos sociales sino también porque el nivel de funcionalidad de las personas se preservara
durante un mayor tiempo (Leifer, 2003). A continuacion, se presentan mas estrategias de

prevencion para hacer frente a las enfermedades neurodegenerativas.

4. Estrategias de prevencion y tratamiento del deterioro cognitivo.

Dada la proporcion de personas que padecen esta enfermedad y que actualmente los
medicamentos aprobados para el tratamiento de la EA tienen un efecto reducido en la
cognicion y en la progresion de la enfermedad (Andrade y Radhakrishnan, 2009),
actualmente buena parte de la investigacion se centra en los factores de riesgo modificables
mediante estilos de vida saludables. Estos factores incluyen el tabaquismo, la hipertension,
los niveles elevados de homocisteina, la diabetes tipo 2, la resistencia a la insulina, la
hipercolesterolemia y la obesidad (Andrade y Radhakrishnan, 2009).

Por tanto, los habitos de vida saludables se presentan actualmente como las estrategias
mas prometedoras para luchar contra las enfermedades neurodegenerativas. Estos estilos de
vida incluyen la dieta mediterranea rica en antioxidantes y baja en grasas; actividades que
supongan un estimulo mental, participacion en actividades de tipo social y mantener o
mejorar las redes sociales; y la practica de ejercicio fisico moderado de forma regular,
(Fratiglioni, Paillard-Borg y Winblad, 2004; Gustaw-Rothenberg, 2009; Karp et al., 2006;
Scarmeas et al., 2009).
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4.1 La dieta mediterranea como estrategia de prevencion de la demencia.

Estudios epidemiolodgicos ajustados por edad, sexo, raza, educacion, actividad cognitiva,
actividad fisica, consumo de alcohol, y el consumo total de energia sugieren que una dieta
rica en pescado estd asociada con una menor tasa de deterioro cognitivo y con un menor
riesgo de enfermedad de Alzheimer (Morris et al., 2003; Morris et al., 2005). No obstante, los
beneficios pueden ser especificos a la ingesta de pescado graso, como el atin. Asi por
ejemplo un estudio llevado a cabo por Huang et al. (2005) sefialaban que consumir pescado
graso mas de dos veces por semana se asocia con una reduccion en el riesgo de demencia en
un 28% (IC del 95%: 0,51 a 1,02), y AD en un 41% (95% IC: 0,36 a 0,95) en comparacion
con los sujetos que comieron pescado menos de una vez al mes. Ademas, la ingesta frecuente
de zumos de frutas y vegetales se asocia con una disminucién sustancial del riesgo de la
enfermedad de Alzheimer (Dai, Borenstein, Wu, Jackson y Larson, 2006). Por tanto, la
ingesta de pescado, frutas y verduras con alto contenido en acidos grasos omega-3 (acido
docosahexaenoico y acido eicosapentaenoico), antioxidantes (vitamina E y flavonoides) y
vitaminas del grupo B como el 4cido félico, B6 y B12, pueden tener un efecto positivo a la
hora de prevenir el deterioro cognitivo (Andrade y Radhakrishnan, 2009).

Singh et al. (2014) realizaron una revision sistematica con el objetivo de determinar si
existia una asociacion entre la dieta mediterranea (se dividi6 la puntuacion total en tres
terciles de acuerdo a la adherencia, 0 -3 (baja), 4-5 (media) y 6-9 (alta)) y el deterioro
cognitivo. En dicho meta-analisis se concluy6 que la dieta mediterranea podia ser un factor
neuroprotector para el DCL y EA ya que tal y como demostraron, una mayor adherencia a la
dieta mediterranea se asociaba con un menor riesgo de DCL (HR: 0,73, IC 95%: 0,56-0,96; p
= 0,02) y EA (HR: 0,64, IC 95%: 0,46-0,89; P = 0,007) asi como un menor riesgo de

transicion de DCL a EA (HR ajustado: 0,52; IC 95%: 0,30-0,91; P = 0,02).
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Por lo tanto, se puede concluir que una mayor adherencia a la dieta mediterrdnea se asocia
con un menor riesgo de deterioro cognitivo, DCL, EA, asi como un menor riesgo de
transicion de DCL a EA (Cherbuin, Kumar y Anstey, 2011; Feart et al., 2009; Roberts et al.,

2010; Scarmeas, Stern, Tang, Mayeux y Luchsinger, 2006; Scarmeas et al., 2009).

4.2 El entrenamiento cognitivo como estrategia de prevencion de la demencia.

Un segundo factor vinculado a la prevencion de la demencia es el entrenamiento
cognitivo. Estudios epidemioldgicos sugieren que este mejora la funcidon cognitiva en los
adultos mayores y que dichas mejoras en la funcion cognitiva pueden tener un efecto positivo
sobre la funcion diaria (Wilson et al., 2002). En este sentido, Willis et al. (2006) sefialaron
que los participantes de su estudio que recibieron entrenamiento cognitivo (entrenamiento de
la memoria, entrenamiento del razonamiento y el entrenamiento de la velocidad de
procesamiento) reflejaron menos dificultad en las actividades instrumentales de la vida
cotidiana cinco afios después del entrenamiento en comparacion con los del grupo de control.
De esta manera, las personas mayores que realizan una mayor actividad cognitiva tienen
menos riesgo de desarrollar un deterioro cognitivo o una demencia de cualquier tipo (Hughes,
Chang, Bilt y Ganguli, 2010; Ruthirakuhan et al., 2012; Treiber et al., 2011). Mas
detalladamente, Geda et al. (2011) concluyeron en su estudio que actividades cognitivas
como la utilizacién de ordenadores, jugar a juegos, leer libros, realizar actividades artesanales
(bordar, tejer, etc.) y ver menos la television se asociaban con un 30% a un 50% menor riesgo
de DCL.

En personas que ya presentan un DCL, Li et al. (2011) concluyeron, a través de un meta-
analisis, que la intervencidon cognitiva puede ser un método potencialmente eficiente para
mejorar las habilidades cognitivas y funcionales en esta poblacion. Concretamente, los
resultados de analizar diecisiete estudios clinicos de intervencion cognitiva para DCL,
demostraron que después de la intervencion las personas con DCL mejoraron
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significativamente tanto en valores cognitivos globales, como en su autovaloracion global.
Especificamente, las personas con DCL parecen obtener beneficios moderados en el lenguaje
y en la autoevaluacion de la ansiedad y la capacidad funcional, y presentan leves mejoras en
la memoria episddica, memoria semantica, funcion ejecutiva / memoria de trabajo, capacidad
visoespacial, atencion/ velocidad de procesamiento, y otros dominios como los problemas de
memoria percibidos, la calidad de vida, las actividades de la vida diaria (AVD) y la
depresion.

Dentro de estos habitos de vida, la actividad fisica juega un papel especialmente relevante.
Sin embargo, no es hasta hace poco cuando se le presta atencion a la practica regular de
actividad fisica como un importante factor para la prevencion del desarrollo de enfermedades
tales como la demencia (Ahlskog, Geda, Graff-Radford y Petersen, 2011; Erickson et al.,
2009; Middleton, Kirkland y Rockwood, 2008; Radak et al., 2010; Rolland, Abellan van Kan
y Vellas, 2010; ) y el DCL (Geda et al., 2010; Laurin, Verreault, Lindsay, MacPherson y
Rockwood, 2001; Sumic, Michael, Carlson, Howieson yKaye, 2007; Yaffe,

Barnes, Nevitt, Lui y Covinsky, 2001).

5. Beneficios de la actividad fisica para el DCL y la EA.

Los efectos saludables del ejercicio sobre la funcidon cognitiva se han demostrado en un
nimero creciente de estudios clinicos con adultos mayores (Kramer, Erickson y Colcombe,
2006; Lautenschlager et al., 2008). Estos beneficios podrian explicar que las personas que son
fisicamente activas tengan menos riesgo de desarrollar DCL o demencia de cualquier tipo
(Heyn, Abreu y Ottenbacher, 2004; Sofi et al., 2011) La Tabla 3 resume las caracteristicas y
principales conclusiones de los estudios cientificos que han examinado el papel de la
actividad fisica en la prevencion del DCL y la EA. Los estudios han sido seleccionados a
través de una revision de la literatura en las principales bases de datos (PubMed, ISI, Web of
Knowledge, PsycINFO y Scopus) sobre la asociacion entre la actividad fisica y la demencia,
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incluyendo palabras clave (‘physical activity’ or ‘physical exercise’ or ‘exercise’, or ‘fitness’
or ‘training’ or ‘aerobic) en combiacion (AND) con otras palabras relacionadas (‘cognitive
decline’ or ‘cognitive function’, or ‘cognitive impairment’or ‘mild cogitive impairment’ or

‘cognitive loss’, or ‘dementia’, ‘Alzheimer’ or ‘cognition’ or ‘memory’).
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TESIS DOCTORAL Celeste Martinez Canales

Para interpretar los resultados de estos estudios, es importante tener en cuenta el tamano
de la muestra, los métodos utilizados para la medicion de la actividad fisica y el periodo de

seguimiento.

Aunque no todos los estudios muestran el efecto protector de la actividad fisica (Verghese
et al., 2003; Verghese et al., 2006), la mayoria revelan que la AF reduce el riesgo de
desarrollar demencias tales como la EA o el DCL (Bruijn et al., 2013; Buchman et al., 2012;
Etgen et al., 2010; Geda et al., 2010; Geda et al., 2012; Grande et al., 2014; Ho, Woo, Sham,
Chan y Yu, 2001; Jedrziewski, Ewbank, Wang y Trojanowski, 2010; Larson et al., 2006;

Scarmeas et al., 2009; Sumic et al., 2007; Weuve et al., 2004; Yaffe et al., 2001).

Asimismo, programas especificos de entrenamiento de la fuerza muscular se asocian con
un menor un menor riesgo de padecer DCL o EA (Boyle et al., 2009). En consonancia con lo
anteriormente expuesto, la baja participacion en actividades fisicas es un factor de riesgo para
desarrollar demencia y EA (Abbott et al., 2004; Friedland et al., 2001; Kishimoto et al.,

2016).

Alguno de los estudios analizados, presentan en las conclusiones relativas a los beneficios
de la actividad fisica sobre la funcion cognitiva, diferencias entre hombres y mujeres. Por
ejemplo, Laurin et al. (2001) mostraron que la practica de AF regular reduce claramente el
riesgo de padecer demencia y el riesgo de EA en las mujeres, pero esta reduccion sin
embargo, es menos clara en los hombres. Por el contrario, Simons, Simons, McCallum y
Friedlander (2006) llegaron a la conclusion de que el ejercicio fisico se asocia con un menor
riesgo de demencia en los hombres, pero no hubo ninguna asociacion significativa para las
mujeres. Las diferencias en el metabolismo de las hormonas podrian explicar en parte estas
diferencias (Laurin et al., 2001). La evidencia muestra que la interaccion entre el estrogeno,

hormona que disminuye considerablemente a partir de la menopausia en las mujeres, y la
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Niveles de actividad fisica y factores que influyen en el sedentarismo o en la practica de actividad fisica en
personas con Deterioro Cognitivo Leve y Alzheimer Leve.

actividad fisica tiene efectos beneficiosos sobre la salud y plasticidad del cerebro (Taaffe et
al., 2008). En todo caso, se necesita un mayor nimero de investigaciones para aclarar estas

posibles diferencias.

Respecto a la influencia de la genética en el efecto protector del ejercicio fisico para el
desarrollo de enfermedades como el DCL o el EA, también existen controversias. Asi, por
ejemplo, un estudio realizado por Podewils et al. (2005) puso de manifiesto una relacion
inversa entre la actividad fisica y el riesgo de demencia en los sujetos no portadores de la
proteina APOE e4 mientras que no encontraron ninguna asociacion en los portadores de la
APOE e4. Sin embargo, Rovio et al. (2005) y Carlson et al. (2008) concluyeron que la
actividad fisica tiene un efecto mayor en la proteccion y en el retraso de la aparicion de la
demencia y EA entre los portadores de la APOE e4. Del mismo modo, Schuit,
Feskens, Launer y Kromhout (2001) concluyeron en su estudio que llevar un estilo de vida
activo es particularmente importante entre los portadores del alelo APOE e4 ya que el riesgo
de deterioro cognitivo entre los portadores inactivos del alelo APOE e4 fue casi cuatro veces
mayor que en los portadores activos. Ademas, seialaron que los portadores del alelo APOE
e4 que realizaban menos actividad fisica presentaban un riesgo 13,7 veces mayor de
deterioro cognitivo (IC 95%: 4,2-45,5) en comparacion con los no portadores activos durante
mas de 1 h. Paralelamente a estos hallazgos, Larson et al. (2006) y Buchman et al. (2012)
sefalan que los factores genéticos no influyen en los efectos positivos del ejercicio en la
prevencion de la EA. De nuevo, es necesario mayor volumen de investigacion para aclarar

esta relacion.

Los mecanismos que median el efecto protector de la AF sobre el DCL y la EA no estan
del todo demostrados pero cada vez existe una mayor evidencia de que la actividad fisica
mejora el desarrollo cognitivo de las personas mayores a través del aumento del flujo de

sangre al cerebro y una mejora de la vascularizacion, un aumento de la neurogénesis, una
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TESIS DOCTORAL Celeste Martinez Canales

mayor disponibilidad de neurotransmisores y una mejor eficiencia neural (van Uffelen et al.,
2005). Esto significa que la practica de actividad fisica puede jugar un papel crucial en la
preservacion de las estructuras del cerebro. Algunos estudios como el llevado a cabo por
Devanand et al. (2007) revelan que el 16bulo temporal medial del cerebro, que incluye el
hipocampo y la circunvolucién del hipocampo, se atrofia tempranamente en la EA. En la EA,
el volumen del hipocampo es mas pequeilo que en sujetos sanos y se asocia con una mayor
gravedad de la demencia. Makizako et al. (2015) muestran en los resultados de su estudio,
que la actividad fisica de intensidad moderada tiene una influencia beneficiosa sobre el
volumen del hipocampo, y a su vez, los volumenes del hipocampo se asocian directamente

con la memoria.

Por otro lado, la actividad fisica parece producir efectos positivos sobre la funcion fisica,
los sintomas neuropsiquiatricos y la cognicidon en las personas con DCL, demencia y EA
(Bherer, Erickson y Liu-Ambrose, 2013; Gates, Singh, Sachdev y Valenzuela, 2013). Las
tablas 4 y 5 resumen los estudios seleccionados a partir de una revision de la literatura
existente en diferentes bases de datos como la Web of Science (WOS), Pubmed, o Scopus,
empleando palabras clave (‘physical activity’ or ‘physical exercise’ or ‘exercise’, or ‘fitness’
or ‘training’ or ‘aerobic) en combiacion (AND) con palabras relacionadas (‘cognitive
decline’ or ‘cognitive function’, or ‘cognitive impairment’or ‘mild cogitive impairment’ or

‘cognitive loss’, or ‘dementia’, ‘Alzheimer’ or ‘cognition’ or ‘memory’).
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Niveles de actividad fisica y factores que influyen en el sedentarismo o en la practica de actividad fisica en
personas con Deterioro Cognitivo Leve y Alzheimer Leve.

Los resultados de los estudios mostrados en la tabla 4 reflejan los beneficios que aporta la
realizacion de actividad fisica al grupo de poblaciéon con DCL (Aman y Thomas, 2009)

A tenor de los resultados, muchos estudios han demostrado la eficacia de los programas de
actividad fisica para mejorar la funcion fisica en los grupos de poblacion que presentan DCL.
Estos beneficios incluyen mejoras en las capacidades fisicas como en la fuerza (Busse et al.,
2008) y en el equilibrio (Lam et al., 2011).

Tal y como sefalan en su estudio Ellison, Harper, Berlow y Zeranski (2008) los sintomas
neuropsiquiatricos también se presentan con frecuencia en DCL con prevalencias hasta de un
86,8%. La depresion / disforia (63,3%), la apatia (60,5%), la ansiedad (47,4%), la
irritabilidad (44,7%) y el comportamiento nocturno (42,1%) fueron los sintomas mas
frecuentes. De igual que lo anteriormente expuesto, el ejercicio puede producir beneficios
sobre los sintomas neuropsiquiatricos (SNP). Aman y Thomas (2009) demostraron con una
intervencion llevada a cabo con 50 sujetos con deterioro cognitivo que un programa de
entrenamiento aerdbico y de resistencia durante tres semanas condujo a la reduccion de la
agitacion de los sujetos. Ademas, los resultados de algunos estudios con adultos
diagnosticados con DCL indican que el ejercicio fisico puede mejorar el estado de animo
(Olazarén et al., 2004).

El ejercicio fisico ademads, produce en personas con DCL efectos positivos sobre la
memoria y la capacidad de control ejecutivo como la atencidn selectiva, la eficiencia de
busqueda de informacién, velocidad de procesamiento, y la flexibilidad cognitiva (Baker et
al., 2010; Logsdon McCurry, Pike y Teri, 2009; Scherder et al., 2005).

Un estudio llevado a cabo por Baker et al. (2010) con 33 sujetos diagnosticados con DCL
de tipo amnésico mostrd que seis meses de ejercicio aerdbico mejord la funcidon cognitiva en
los adultos mayores con DCL. No obstante, estos efectos fueron mas pronunciados en las

mujeres que en los hombres. En particular, se observaron efectos positivos para las
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capacidades de control ejecutivo, tales como la atencion selectiva, la eficiencia en la
busqueda, velocidad de procesamiento de la informacion y en la flexibilidad cognitiva. Lam
et al. (2011) llevaron a cabo un programa de intervencidén para las personas con DCL que
consistia en la realizacion de Tai Chi durante 12 meses (3 veces/ semana durante al menos 30
min/ sesion). Después de la intervencion, se mejoro la atencion visual en el grupo de taichi en
comparacion con el grupo control. Los autores consideran que esta mejora se relaciona con
las demandas especificas de tai-chi en relacion a la postura y la secuencia motora.

Asimismo, Maki et al. (2012) concluyeron en su estudio que habia diferencias
significativas en la fluidez verbal relacionada con la funcion del l6bulo frontal, en la
capacidad funcional, incluyendo la interaccion social, entre el grupo control y el grupo de
intervencion que participd en un programa de caminar 90’ un dia a la semana durante 12
semanas. Consistia en un periodo de ejercicio de 30 minutos y 60 minutos de trabajo en
grupo con cinco u ocho personas.

Del mismo modo, Suzuki et al. (2013) concluyeron en su estudio que el programa de
gjercicio multicomponente aplicado fue beneficioso para mejorar la memoria logica,
mantener la funcidon cognitiva general y reducir la atrofia cortical cerebral en adultos mayores
con DCL de tipo amnésico.

Datos recientes de estudios longitudinales y ensayos controlados aleatorios sugieren
asociaciones de actividad fisica con la preservacion de la funcidon cognitiva y con los
volumenes cerebrales, incluyendo, como sefalabamos con anterioridad, el hipocampo
(Erickson, et al., 2011). El hipocampo es crucial para la memoria. La atrofia significativa del
hipocampo constituye un sello distintivo de la enfermedad de la EA. Apostolova et al. (2006)
sefalan que hipocampos mdas pequeios se asocian con un mayor riesgo de progresion del
deterioro cognitivo leve hacia la enfermedad del Alzheimer. Nagamatsu, Handy, Hsu, Voss

y Liu-Ambrose (2012) mostraron que un programa de seis meses de entrenamiento de la
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resistencia realizado dos veces por semana mejoraba la atencion selectiva y la resolucion de
conflictos, la memoria asociativa y patrones regionales de la plasticidad neuronal funcional.
Ademas hubo una mejora en el rendimiento de la memoria asociativa, ocurriendo con
cambios funcionales positivos en la actividad hemodindmica en regiones involucradas en la
memorizacion de las asociaciones. También, ten Brinke et al. (2015) mostraron en sus
resultados que seis meses de entrenamiento aerdbico realizado dos veces por semana,
contribuyd a aumentar significativamente el volumen total del hipocampo, en comparacion
con el grupo control.

Por el contrario, algunos estudios sugieren que a pesar de que se producen mejoras en las
tareas asociadas con la funcion ejecutiva con la realizacion de actividad fisica, los resultados
deben ser interpretados con cautela (Scherder et al., 2005). Otros estudios como el llevado a
cabo por Varela, Ayan, Cancela y Martin (2012) muestran que no hay diferencia entre los
efectos de tres meses de entrenamiento aerdbico si €ste se prescribe a una intensidad baja o
moderada, sobre el deterioro cognitivo y la autonomia funcional en las personas mayores con
DCL. Ambas intervenciones de ejercicios parecian haber frenado ligeramente el deterioro
cognitivo y mejorado de alguna manera, el nivel funcional. Aun asi, no se observaron
diferencias significativas entre los efectos de estos programas de entrenamiento y los efectos
de las actividades recreativas.

Asimismo, algunos estudios revelan que el género es una variable que influye sobre los
beneficios de la actividad fisica. Asi por ejemplo, Van Uffelen, Chinapaw, van Mechelen
y Hopman-Rock (2008) consideran al género como un efecto modificador ya que un
programa de caminar a intensidad moderada llevado a cabo dos veces por semana con 1h de
duracion, fue eficaz en la mejora de la memoria en los hombres y en la memoria y la atencion

en las mujeres.
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Niveles de actividad fisica y factores que influyen en el sedentarismo o en la practica de actividad fisica en
personas con Deterioro Cognitivo Leve y Alzheimer Leve.

Tal y como se comentaba anteriormente, en la tabla 5 también se muestra que existe una
correlacion positiva entre la actividad fisica y la atenuacion de los sintomas asociados con la
EA (Arkin, 2003).

Conforme a los resultados de los diversos estudios analizados, los programas de actividad
fisica parecen ser eficaces para mejorar la funcion fisica, la funcioén cognitiva y los sintomas
neuropsiquiatricos en los grupos de poblacion que presentan tanto demencia como la EA.

Respecto a los beneficios del ejercicio en la funcidon fisica encontramos evidencias
cientificas sobre programas que mejoran la resistencia (Arkin, 2003; Sobol et al., 2016;
Tappen, Roach, Applegate y Stowell, 2000), la fuerza (Steinberg, Leoutsakos, Podewils y
Lyketsos, 2009), la movilidad (Netz, Axelrad y Argov, 2007; Toulotte, Fabre, Dangremont,
Lensel y Thévenon, 2003), la marcha normal (Hageman y Thomas, 2002; Thomas y
Hageman, 2003), la velocidad rapida de la marcha (Thomas y Hageman, 2003; Toulotte et
al., 2003), la flexibilidad (Toulotte et al., 2003), el equilibrio (Christofoletti et al., 2008;
Littbrand et al., 2011; Toulotte et al., 2003), y las AVD (Rolland et al., 2007).

La EA es una enfermedad degenerativa del cerebro que resulta en un deterioro mental
progresivo con desorientacion, alteracion de la memoria y confusion y que pueden interferir
sobre la capacidad de realizar AVD (Fratiglioni et al., 2000). Este es un problema crucial para
este grupo de poblacion ya que la pérdida de su capacidad para hacer frente a las AVD es el
principal factor que afecta su calidad de vida (Andersen, Wittrup-Jensen, Lolk, Andersen y
Kragh-Serensen, 2004).

Santana-Sosa, Barriopedro, Lopez-Mojares, Pérez y Lucia (2008) hallaron en su estudio
que un programa de entrenamiento relativamente corto (12 semanas) para las personas con
EA que combinaba la resistencia, la movilidad articular y ejercicios de coordinacién mejoro
significativamente su capacidad funcional global y su resistencia, con una mejora asociada en

su capacidad para realizar las AVD de forma independiente, por ejemplo, caminar, levantarse
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de una silla, la transferencia de la cama a la silla, bafiarse o vestirse. Andlogamente, Rolland
et al. (2007) concluyeron que un programa de ejercicio variado llevado a cabo dos veces por
semana con una hora de duracion cada sesion que incluia caminar, trabajo de fuerza,
equilibrio y entrenamiento de la flexibilidad condujo a un descenso significativamente mas
lento en la puntuaciéon de las AVD en pacientes con EA en comparacion con aplicar la
atencion médica rutinaria unicamente.

De igual forma que lo anteriormente expuesto, el ejercicio puede producir beneficios sobre
los sintomas conductuales de la demencia, también conocidos como sintomas SNP. Los SNP
forman un conjunto variado que van desde alteraciones del estado de animo (depresion,
ansiedad, euforia y desinhibicion) a manifestaciones psicoticas (delirios y alucinaciones),
diversos sintomas con manifestaciones motrices (apatia, agitacion, deambulacién y
agresividad) y sintomas del suefio o del apetito (Spalletta et al., 2010). La frecuencia y la
intensidad de los SNP varian en funcion del tipo de demencia. Las personas con EA
presentan principalmente apatia, conducta motora aberrante, irritabilidad y delirios. Los datos
sugieren que un estilo de vida activo es un importante factor de salud publica para reducir los
sintomas neuropsiquiatricos, especialmente en pacientes con EA (Christofoletti et al., 2011).

Teri et al. (2003) sefialan que el ejercicio fisico combinado con la ensefianza de técnicas
de manejo de conducta para cuidadores mejora la salud fisica y la depresion en las personas
con EA. En esa misma linea, Nascimiento, Teixeira, Gobbi, L.T, Gobbi, S. y Stella (2012)
muestran en los resultados que en una muestra de mujeres con EA que participaron en un
programa especifico de ejercicio multimodal durante seis meses, hubo una reduccion
significativa en los trastornos neuropsiquiatricos (delirio, agitacion y apetito), mientras que
en el grupo control, estos trastornos se incrementaron ligeramente. Ademas, los resultados de
algunos estudios con adultos diagnosticados con EA indican que el ejercicio fisico puede

mejorar el estado de animo (Arkin, 2003; Williams y Tappen, 2007). Heyn (2003) evalud los
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efectos de un programa de ejercicio multisensorial ofrecido 3 veces / semana durante 8
semanas. El programa constaba de una tarea enfocada a la atencion, un calentamiento,
flexibilidad, ejercicios aerobicos, entrenamiento de la fuerza y vuelta a la calma. Los
participantes experimentaron una mejoria en la tasa cardiaca en reposo, aumento general del
estado de &nimo y una mayor participacion en las actividades fisicas.

El ejercicio fisico, ademds, produce efectos positivos sobre la funcidon cognitiva
incluyendo la memoria, la capacidad de control ejecutivo como la atencion selectiva, la
eficiencia de busqueda de informacion, velocidad de procesamiento, y la flexibilidad
cognitiva. Por ejemplo, un estudio realizado por Kemoun et al. (2010) muestra que un
programa de actividad fisica de 15 semanas indujo una influencia positiva en las variables
espacio-temporales relativas a caminar y en las capacidades cognitivas en las personas
mayores que sufren demencia. Por otra parte, se correlacionaron significativamente los
cambios de esos dos tipos de variables (caminar vs puntuacion cognitiva).

Por otro lado, Yagiiez, Shaw, Morris y Matthews (2011) implementaron una intervencioén
de 6 semanas de ejercicios no aerdbicos que requerian de la coordinacion motora fina, el
equilibrio y la coordinacion Oculo-manual. El grupo experimental mostré aumentos
significativos en la atencion sostenida y memoria visual y una tendencia en la memoria de
trabajo.

En conclusién, hay una fuerte evidencia de estudios que sefalan que con la practica de
gjercicio o actividad fisica se logran beneficios tanto a nivel cognitivo como fisico y que
ademas, se asocia con un retraso en la aparicion y progresion de la demencia en las personas
adultas mayores (Logsdon et al., 2009). No obstante, se necesitan mayor numero de
investigaciones que permitan aclarar la controversia todavia existente acerca de los efectos
beneficiosos que el ejercicio fisico tiene sobre las enfermedades neurodegenerativas como la

EA y el DCL. De igual forma, se precisa mas investigacion para identificar los aspectos mas
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beneficiosos de los programas de ejercicio. La evidencia cientifica apuesta por programas de
larga duracién y los programas de ejercicios que trabajen varios componentes para mejorar el
rendimiento cognitivo y la funcién general en los adultos mayores (Kirk-Sanchez y
McGough, 2014). En este sentido, el metaandlisis realizado por Smith et al. (2010) sugiere
que las intervenciones de ejercicios que incluyen varios componentes, tales como programas
de ejercicios aerdbicos y entrenamiento de fuerza combinados, pueden tener un efecto mayor
sobre la cognicidon que el ejercicio aerdbico solo. Respecto a la duracion de los programas de
entrenamiento, Heyn et al. (2004) concluyen en su metaanalisis que la duracion media del
entrenamiento de todos los estudios analizados fue de 23 semanas, que van desde 2 a 112
semanas con un promedio de 3,6 sesiones por semana, que van desde 1 a 6 sesiones y, con
una duracién media de la sesion de 45 minutos que van desde 20 a 150 minutos. El tipo de
gjercicio de la mayoria de los estudios estaba basado en caminar (ejercicio aerobico), o en la
combinacion con diferentes tipos de ejercicios isotonicos.

No obstante, a pesar de los beneficios de la actividad fisica para prevenir y tratar el
deterioro cognitivo, la poblacion de personas mayores presenta unos niveles elevados de

sedentarismo.

6. Patrones de actividad fisica de personas mayores sanas y personas mayores
con deterioro cognitivo

Existen numerosas evidencias de que el sedentarismo es un factor de riesgo para cierto
tipo de trastornos, relacionandose especialmente con las enfermedades cardiovasculares y con

las muertes prematuras (American College of Sport Medicine [ACSM], 2003).

Algunos estudios de seguimiento, han constatado que la adopcién de patrones sistematicos
de actividad fisica por parte de personas sedentarias disminuye su mortalidad (Sawada et al.,
2003). También se ha constatado que la practica de actividad fisica regular aumenta la

esperanza de vida por su influencia en el desarrollo de enfermedades cronicas, a través de la
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mitigacion de los cambios bioldgicos relacionados con la edad y sus efectos asociados sobre
la salud y el bienestar (Chodzko-Zajko et al., 2009). Asimismo, la actividad fisica regular
aporta beneficios para la salud que incluyen la mejora del estado de d&nimo y el bienestar y la

disminucioén del deterioro funcional (Murphy, 2009).

A continuacion, se describirdn métodos de referencia validados para la medicion objetiva

del movimiento humano y la cuantificacion del gasto energético debido a la actividad fisica.

6.1 Vias de estimacion de los patrones de actividad fisica.

La actividad fisica se expresa normalmente segin tres pardmetros: duracion (horas,
minutos...), frecuencia (nimero de veces por semana o mes) e intensidad (tasa metabodlica en
kilocalorias o kilojulios por minuto). La energia gastada se expresa normalmente en kilojulios
o en kilocalorias. Se dispone de una gran variedad de métodos para valorar la energia gastada
o la actividad fisica y se deberd seleccionar uno u otro en funcién del objetivo que se persiga
y de las caracteristicas del estudio (Garatachea y Paz-Fernandez, 2005).

Siguiendo a Lamonte y Ainsworth (2001) los patrones de actividad se pueden determinar
por diferentes vias de estimacion indirecta o directa. Por lo que respecta a los métodos
indirectos podemos encontrar la valoracion del consumo de oxigeno, la monitorizacién de la
frecuencia cardiaca, la temperatura corporal, los cuestionarios y autocuestionarios, diarios y
registros de actividad fisica.

La valoracion del consumo de oxigeno permite estimar el gasto energético basdndose en
las relaciones entre el VO® y el coste calérico de la oxidacién de los sustratos. La
monitorizacion de la frecuencia cardiaca permite realizar estimaciones del gasto energético a
partir de la frecuencia cardiaca (FC) basandose en la relacién entre FC y VO?. Por otro lado,
se emplea la temperatura corporal ya que se ha observado una estrecha relacion entre la

temperatura corporal central y el gasto energético en condiciones de laboratorio aunque este
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enfoque puede ser impracticable debido a un retardo de tiempo (40 min) entre que se alcance
una temperatura corporal estable y se pueda hacer una estimacién precisa del gasto
energético. Ademas, dicha relacion puede verse alterada por los climas célidos y himedos y
por el nivel de condicion fisica.

Otro de los métodos de estimacion indirecta son los cuestionarios con entrevista o
autocuestionarios muy utilizados en estudios epidemioldgicos a gran escala que pueden ser
completados por el sujeto a estudiar, con o sin ayuda del investigador y de forma colectiva o
individual, tomando en este ultimo caso la forma de entrevista. El uso extendido de estos
instrumentos se debe a que son muy practicos para estudiar la AF en grandes poblaciones,
tienen unos bajos costes y suponen poco esfuerzo para los sujetos.

Asimismo, existen los diarios y registros de actividad fisica. Los registros de AF son
diarios actualizados, llevados por los participantes estudiados, que intentan registrar todos los
patrones de AF durante un periodo de tiempo definido. Su nivel de detalle va desde la
anotacion de cada actividad y su duracion correspondiente, hasta el registro de actividades
desarrolladas en periodos de tiempo determinados (p.ej., cada 15 minutos). Los diarios de AF
similares a los registros de AF, pretenden suministrar un recuento detallado de las actividades
diarias habituales y su duracion correspondiente pero a diferencia de los anteriores, se
estructuran como unas listas de actividades detalladas. Multiplicando la duracion de cada
actividad por su correspondiente intensidad en METs se obtiene una estimacion del gasto
energético (por ejemplo, MET-min - d) que puede calcularse como gasto energético total, o
como categorias de AF de intensidad suave, moderada y vigorosa (Lamonte y Ainsworth,
2001).

En cuanto a los métodos de estimacion directa, el método del agua doblemente marcada

que determina la energia gastada a partir de la produccion de dioxido de carbono (CO,) se
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presenta como referencia o gold standard para validar otros métodos (Garatachea y Paz-
Fernandez, 2005; Hills, Mokhtar y Byrne, 2014).

No obstante, los sensores de movimiento también son instrumentos de estimacion directa
que permiten cuantificar la AF y nos aportan, segun el instrumento empleado, datos de la
duracion, intensidad y el patrén diario de la AF en personas de todas las edades. Los sensores
mas utilizados, son los podémetros y los acelerémetros, que ya cuentan con la opcidon
incluida de podometro (Aparicio-Ugarriza et al., 2015; Garatachea y Paz-Fernandez, 2005;
Guirao-Goris, Cabrero-Garcia, Moreno Pina y Mufioz-Mendoza, 2009).

Los podometros registran el numero de pasos mediante un sistema pendular y en funcion
de ello estiman el gasto energético del ejercicio realizado.

Los acelerdmetros, por su parte, proporcionan informacion sobre la cantidad, frecuencia,
duracion e intensidad de AF. Sin embargo, el uso de acelerometros para medir AF en adultos

mayores ha sido poco frecuente (Garatachea, Torres Luque y Gonzalez Gallego, 2010).

Los acelerometros mas comunmente utilizados tienen sensores piezoeléctricos. Estos
miden la aceleracion debido al movimiento y hay dos tipos principales, la viga en voladizo y
el chip de circuito integrado (Garatachea et al., 2010). Ademas, y en referencia a los tipos de
acelerometros, existen modelos uniaxiales, biaxiales y triaxiales. Algunos autores sugieren
que los acelerémetros triaxiales son los mas adecuados ya que el movimiento humano es
multidimensional, y el acelerometro triaxial, registra la aceleracion en varios planos. Si
ademas de AF también queremos analizar el comportamiento sedentario y/o el sueiio, el
acelerometro triaxial seria el mas indicado, puesto que diferencia si el sujeto esta sentado o

acostado (Aparicio-Ugarriza et al., 2015).

Con el fin de analizar que el registro de AF es adecuado, y realizar un seguimiento, la

mayoria de los autores estdn de acuerdo en que los sujetos deben rellenar una “hoja de
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incidencias” para anotarlas. Por ejemplo, quitarse el acelerometro durante algunas

actividades, en la ducha, etc.

Otra consideracion para usar acelerometros es el periodo de tiempo que debe llevarse
puesto para obtener una informacion valida y fiable. El nimero de dias depende del objetivo
de interés (es decir, actividad fisica habitual, tiempo empleado en actividad de intensidad
moderada, inactividad) aunque tipicamente el periodo de muestreo es de entre 3 y 7 dias
(Trost, Mclver y Pate, 2005; Murphy, 2009). Si la actividad nocturna, tales como los patrones
de sueio, son de interés, los parametros de practica recientes recomiendan al menos 3 dias de

utilizacion (Morgenthaler et al., 2007).

La Tabla 6 contiene informacion sobre las especificaciones de los acelerdémetros
comunmente utilizados y proporciona informacion actualizada de un articulo de revision

anterior (Murphy, 2009).
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TESIS DOCTORAL Celeste Martinez Canales

Tal y como concluyen Pruitt et al. (2008) en sus resultados, la utilizacion de acelerometros
ActiGraph es un camino viable para recopilar datos objetivos de los niveles de actividad

fisica con adultos mayores.

6.2 Patrones de actividad fisica de personas mayores

A pesar del aumento de las evidencias a favor de un estilo de vida activo, la mayor parte
de la poblaciéon permanece sedentaria. Las estadisticas indican que mdas del 50 % de los
adultos no son suficientemente activos como para obtener beneficios sobre su salud, y que
mas del 30 % no practican ningin tipo de actividad fisica en el tiempo libre. Dicha
participacion, disminuye a medida que se incrementa la edad, siendo de destacar que la
participacion de las mujeres es menor que la de los hombres en actividades fisicas

moderadas o vigorosas (Nifierola, Capdevila y Pintanel, 2006).

El tipo de actividad fisica a realizar varia en funcion de la edad, de tal forma que los
adultos mayores difieren de los adultos mas jovenes y nifios en el tipo y la intensidad de las
actividades en las que se involucran. En comparacion con los otros grupos de edad, los
adultos mayores dedican mayor proporcion de tiempo a la realizacion de actividades de baja
intensidad y un porcentaje menor a la realizacion de actividades de alta intensidad
(Westerterp, 2008). Estos patrones pueden ser debido a los cambios relacionados con la edad
que incluyen pérdida de flexibilidad, disminucion de la masa 6sea y muscular, y disminucion
de la capacidad de los sistemas cardiaco y respiratorio para adaptarse a actividad fisica mas

intensa (Skinner, 2006).

Haciendo una revision en la literatura existente sobre los niveles de AF en la poblacion
adulta se puede decir que desde la revolucidon industrial, el desarrollo de las nuevas
tecnologias ha permitido a las personas reducir la cantidad de trabajo fisico necesario para
llevar a cabo muchas tareas en su vida cotidiana. Y, aunque la revolucion tecnologica ha sido
de gran beneficio para muchas poblaciones en todo el mundo, ha tenido una repercusion
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importante sobre la inactividad fisica. Tanto es asi que en 2009, la inactividad fisica fue
identificada como el cuarto factor de riesgo principal de las enfermedades no transmisibles y
representaron mas de 3 millones de muertes prevenibles (World Health Organization [WHO],

2009).

Del mismo modo, en un articulo de revision llevado a cabo por Wullems, Verschueren,
Degens, Morse y Onambelé (2016) centrado en aspectos del comportamiento sedentario en
personas mayores, sefialan que actualmente, el tiempo dedicado a sentarse es cada vez mayor
en las sociedades modernas vinculadas a actividades relacionadas con el trabajo, el ocio o el
desplazamiento. Dicho articulo, ademas, hace referencia a la prevalencia y tipos de
comportamiento sedentario y sefiala que varios estudios como el llevado a cabo por Shiroma,
Freedson, Trost y Lee (2013) concluyen que las mujeres mayores pasan dos tercios del
tiempo dedicado a la funcion diaria adoptando comportamientos sedentarios la mayoria de los
cuales ocurren en periodos inferiores a 30 minutos. De igual modo, Jefferis et al. (2015)
concluyeron en su estudio que los hombres mayores pasan casi las tres cuartas partes del dia
en comportamientos sedentarios, que en su mayoria se acumulan en episodios cortos, aunque
los episodios que duran > 30 minutos representaban casi la mitad del tiempo sedentario cada

dia.

Ello significa ademas que no sélo los episodios sedentarios prolongados aumentan con el
envejecimiento, sino que también se produce una disminucion acelerada del total de actividad
fisica diaria realizada (Martin et al., 2014; Matthews et al., 2008). Esta ultima disminucion se
caracteriza por un menor volumen de actividad, por realizar menor AF de intensidad alta y

realizar actividades sociales con menor frecuencia (Davis et al., 2011).

Tal y como sefalaron Monteiro et al. (2003) en un estudio con poblacion brasilena, el

grupo de poblacion >60 afios tiene mayor preferencia por actividades como caminar en vez
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de por la practica de deportes de equipo, y las razén por la cual realizan la practica de AF es
mas por razones de salud que por ocio o recreacion.

No obstante, haciendo de nuevo referencia al articulo publicado por la WHO (2009), la
proporcion de adultos que pasan 4 o mas horas sentados al dia es alta. Concretamente el
41,5% de adultos y dicho porcentaje se incrementa a medida que incrementa el rango de edad
siendo mas del 50% de las personas mayores de 60 afios quienes pasan mas de 4 horas al dia
sentados.

Harvey, Chastin y Skelton (2015) sefialaron en los resultados de su estudio de revision,
con personas mayores de 60 afos e incluyendo 22 estudios que los adultos mayores pasan un
promedio de 9,4 horas al dia medido de forma objetiva en comportamiento sedentario, lo que
equivale al 65-80% de su dia. Cuando se utiliza el cuestionario como medida, el promedio es
menor siendo de 5.3 horas al dia. Ademas, sefialan que hay una asociacion entre el mayor
tiempo empleado en comportamientos sedentarios y el avance de la edad y una mayor
tendencia en los hombres a pasar mas tiempo en dichos comportamientos que las mujeres.

Al hilo de lo anteriormente expuesto, Hansen, Kolle, Dyrstad, Holme y Anderssen (2012)
concluyeron en sus resultados que las personas mayores pasan la mayor parte de su tiempo
siendo sedentarios y que la adhesion a las recomendaciones de AF es baja. Uno de cada cinco
personas conoce las recomendaciones actuales de AF.

Por lo que respecta a la poblacion espafiola no existen apenas estudios sobre los habitos de
actividad fisica en el conjunto de personas mayores de 65 afnos (Martinez del Castillo, et al.,
2009). Las conclusiones obtenidas en el estudio llevado a cabo por Martinez del Castillo et al.
(2009) revelan que las personas mayores de 65 afios, y a diferencia de los otros grupos con
menor edad, un mayor porcentaje de mujeres (19,6%) que de varones (14,9%) realiza
actividad fisica semanal (sin incluir el pasear). En cuanto a las horas de practica semanal

practicamente todas las mujeres (el 96,9%), realizan dos horas o mds a la semana con una
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media de 2.53 horas. Sin embargo, en los varones hay un 17,5% que practica s6lo una hora a
la semana, pero el resto es decir el 82,5% realiza dos horas o mas a la semana, siendo la
media de todos los varones de 3.46 horas (casi una hora mas a la semana que las mujeres,
probablemente porque parte de los varones realizan actividades al aire libre y en la naturaleza
que implican mas tiempo de practica). En las posibles variaciones en el modo de
desplazamiento al lugar de practica las mujeres acuden practicamente todas andando (84,8%)
y muy pocas usan el coche o el autobus. Sin embargo sélo la mitad de los hombres van
caminando (55,6%) y un 25,9% emplean el coche u otros medios (16,7%).

Sin embargo, en la encuesta sobre habitos deportivos en Espafia 2015, referidos al
conjunto de la poblacion espafiola de 15 afios en adelante realizada por la Subdireccion
General de Estadistica y Estudios de la Secretaria General Técnica del Ministerio de
Educacion, Cultura y Deporte sefala que la edad, el sexo y el nivel de estudios son variables
determinantes en la practica de AF. Entre ellas, destaca la edad, alcanzandose las mayores
tasas de practica deportiva en el grupo de poblacion de entre 15 y 19 afios, un 87%, tasa que
va descendiendo hasta situarse en el 10,9% entre aquellos de 75 afios y mas. Por sexo
también se observan notables diferencias que muestran que la practica deportiva continua
siendo superior en los hombres, 59,8%, que en las mujeres, 47,5%. Ademas, se indica que si
se analiza el nivel de formacion se observan las mayores tasas entre aquellos con educacion
superior, 73,4%, ya se trate de Formacion Profesional superior o de educacion universitaria.
Las tasas de practica deportiva mas bajas se encuentran entre los que tienen una formacion
académica inferior (38,8 %). Ademas, la encuesta investiga de forma separada la practica de
andar o pasear, mas o menos deprisa, al menos diez minutos seguidos con el propdsito de
mantener o mejorar la forma fisica. Los resultados muestran que un 70,6% de la poblacion
suele realizar esta actividad, el 69,9% de la poblacion al menos una vez al mes, el 68,2% al

menos una vez por semana y un 49,1% de los investigados diariamente. Ademas, frente a lo
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observado en las tasas de practica deportiva, el habito de andar o pasear es mas frecuente en
las mujeres, 74%, que en los hombres, 67%. Y mientras las tasas de practica deportiva
decrecen con la edad, el habito de andar o pasear crece con ella hasta alcanzar sus valores
mas altos en el grupo de 55 a 64 afios, 79,9%. No obstante, tal y como muestra la encuesta, a
partir de esta edad, los valores decrecen tomandose su valor minimo en la poblacion de 75
afios en adelante, 55,2%.

Por ultimo y en cuanto al grupo de poblacioén diagnosticado con DCL o EA, a pesar de la
creciente evidencia cientifica sobre el papel protector y rehabilitador que puede jugar la
actividad fisica para el DCL y Alzheimer Leve, parece que este grupo de poblacion se
encuentra inactivo durante la mayor parte del dia, estando sentados o acostados, o
dedicandose a una actividad minima (Weybright, Dattilo y Rusch, 2010). Asimismo, un
estudio realizado por Iwata, Kowa y Tsuji (2013) muestran en sus resultados que la actividad
fisica diaria se reduce significativamente en los adultos mayores con demencia,
especialmente en pacientes de sexo femenino.Por tanto, teniendo en cuenta que los niveles de
actividad fisica de las personas mayores sanas o con deterioro cognitivo no son los
adecuados, con las consecuencias que conlleva este sedentarismo, es fundamental disefar
estrategias para mejorar estos niveles. Para ello, uno de los principales factores a tener en
cuenta son las barreras y facilitadores que encuentra esta poblacion a la hora de realizar
gjercicio.

7. Barrerasy facilitadores de préactica de actividad fisica en personas mayores

Si sabemos que la actividad fisica es beneficiosa para las personas mayores pero sus
niveles son bajos, ;qué barreras impiden que esta practica sea mayor? ;por qué una persona
inicia su practica deportiva?, ;qué le hace continuar o aumentar dicha préctica?, ;por qué

abandona?. La practica fisico-deportiva ha de satisfacer multiples necesidades. Las personas
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demandan intereses especificos y cada persona se acerca a esta practica por motivos muy

concretos y diferenciados (Ruiz Juan, Garcia Montes y Diaz Suarez, 2007).

7.1 Barreras de prdactica deportiva en personas mayores.

Reconocer los desafios y aclarar los temas relevantes es un paso esencial en el desarrollo
de una estrategia para facilitar el ejercicio fisico en la poblacion mayor. No obstante, existen
muchas barreras, reales o percibidas, que representan obstaculos para la adopcion y el
mantenimiento del comportamiento de ejercicio (Schutzer y Graves, 2004). En la tabla 7 se
resume los principales obstaculos y/o barreras que dificultan la practica de actividad fisica en

los adultos mayores sanos.
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TESIS DOCTORAL Celeste Martinez Canales

Los esfuerzos para optimizar la salud a través de la actividad fisica en la poblacion adulta
han incitado a los investigadores a indagar sobre cuales son las barreras asi como los
motivadores que llevan o impiden a este grupo de poblacion a practicar ejercicio (Schutzer y
Graves, 2004).

Los resultados derivados de la revision bibliografica, aportan una serie de factores que
influyen en la no practica de actividad fisica y que son clasificados en datos relevantes para
aumentar los niveles de actividad fisica de los adultos mayores. Dichos factores pueden
agruparse dentro de tres categorias principales: motivos personales, motivos sociales y
motivos ambientales (Gothe y Kendall, 2016).

Factores personales

Respecto a los motivos personales, tal y como se puede observar en la Tabla 7 los motivos
mas aludidos son la salud y el dolor, el miedo a caerse, la falta de tiempo, el cansancio, la
vejez y la falta de interés.

Las condiciones de salud fisica son, sin duda, una de las principales barreras (Martinez
del Castillo et al. 2007). Por ejemplo, un estudio de cohorte prospectivo observacional,
realizado por Moschny, Platen, Klaalen-Mielke, Trampisch y Hinrichs (2011), concluia que
la mala salud era la principal barrera que impide a los adultos mayores realizar actividad
fisica, con un porcentaje del 51,5%. Las enfermedades cronicas son comunes en los adultos
mayores y pueden limitar la participacion en la practica de actividad fisica (Newson y
Kemps, 2007). Ademas, el dolor cronico en las manos, los pies, los brazos, las piernas y la
espalda derivados de la artritis y otras enfermedades degenerativas limitan la movilidad
creando barreras para la practica de actividad fisica (Cooper, Bilbrew, Dubbert, Kerr y
Kirchner, 2001). Del mismo modo en la investigacion realizada por Cohen-Mansfield, Marx
y Guralnik (2003) se indica que los problemas de salud y el dolor son la barrera mas comun

para hacer ejercicio y esta barrera ademads, es mas sefialada por las mujeres 52% que por los
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hombres 33% ( p < .001). Estos resultados también fueron consistentes con los datos
obtenidos por Ruiz, Garcia y Diaz (2007) y por Booth, Owen, Bauman, Clavisi y Leslie
(2000) en su investigacion con adultos mayores australianos inactivos de entre 60 y 78 afos,
en el que los problemas de salud y las lesiones fueron el principal obstaculo para la practica
de ejercicio.

Las caidas y el miedo a caer son también verdaderas preocupaciones para los adultos
mayores, sobre todo en aquellos que ya han sufrido alguna caida previamente (Gobbi et al.,
2012; Purath, Van Son y Corbett, 2011; Shiraly, Shayan, Keshtkar y Hamed, 2017).
Lees, Clark, Nigg y Newman (2005) realizaron un estudio con adultos mayores de 65 afios y
entre los grupos de no deportistas una de las barreras mas mencionadas fue el miedo a caer.
Los participantes mencionaron que el propio miedo a caer y el conocimiento que tenian
acerca de otros que habian caido a menudo les desanimaba a hacer ejercicio. Entre las
respuestas que dieron se encontraban: "Me preocuparia si subiera a la cinta y no fuese capaz
de parar.” o “Yo solia caminar alrededor del edificio, pero cai una vez y me lastimé¢.”

Asimismo, estar demasiado ocupado o no tener suficiente tiempo es una razén comun
citada por los adultos mayores en la disminucion de la participacion en actividades fisicas
(Cohen-Mansfield et al., 2003; Gothe y Kendall, 2016; Justine, Azizan, Hassan, Salleh y
Manaf, 2013; Martinez del Castillo et al., 2007; Ruiz et al., 2007). En el estudio llevado a
cabo por Costello, Kafchinski, Vrazel y Sullivan (2011) tanto el grupo de ejercicio como el
de no ejercicio sefial6 como una de las mayores barreras la falta de tiempo. Asi, alguno de los
participantes del estudio argumentaba lo siguiente: “Tengo tantas otras actividades que hacer,
que a veces no tengo suficientes horas en el dia" y "No hay tiempo para hacer todo lo que se
supone que debes estar haciendo". La falta de tiempo debido por ejemplo a cargas o
responsabilidades familiares o la ausencia de motivacion se presentan también como barreras

para la practica de actividad fisica (Patel, Schofield, Kolt y Keogh, 2013).
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Otra de las barreras que los adultos mayores expresan con frecuencia y les impide la
practica de AF es el cansancio. En el estudio llevado a cabo por Justine et al. (2013) tanto el
grupo de mediana edad como el grupo de mayores de 60 afios informoé que una de las barreras
internas mas frecuente fue estar demasiado cansado (48,3% y 51,7% de los encuestados,
respectivamente). Lees et al. (2005) también identificaron en sus resultados que otra de las
barreras mas mencionada era la inercia caracterizada por estar "demasiado cansado" o "ser
perezoso" y el estado emocional negativo como no estar motivado o sentir vergiienza. Los
grupos de deportistas mencionaron la inercia en términos de odiar empezar, tener pereza o
resultarles en alguna ocasion aburrido el ejercicio mientras que el grupo de no deportistas
hacian referencia a la dilacion, la aversion al ejercicio y la excusa de tener otras cosas que
hacer.

Grossman y Stewart (2003) llevaron a cabo un estudio cualitativo con adultos mayores de
>75 afios. Realizaron entrevistas en profundidad mediante preguntas abiertas y exploraron las
percepciones, motivaciones y las barreras para la practica de actividad fisica. Las barreras
mas mencionadas fueron la mala salud, la falta de tiempo y la vejez. Esta ultima barrera era
expresada por una sensacion de desaceleracion. La falta de energia, la sensacion de
cansancio, la falta de resistencia, la disminucion de la capacidad pulmonar contribuyeron a
esta sensacion general de desaceleracion. Segin un hombre de 81 afios, "es como un
automovil... las cosas empiezan a desgastarse, asi que tenemos que reducir las cosas que
estamos haciendo".

Gellert et al. (2015) sefialaron en los resultados la falta de interés como una de las
barreras percibidas por los participantes del estudio. Del mismo modo Cooper et al. (2001)
senalaron que la falta de interés por la actividad fisica constituia la segunda barrera mas
mencionada con un porcentaje del 36.7%. También, en el estudio llevado a cabo por

Bethancourt, Rosenberg, Beatty y Arterburn (2013) los participantes incluyeron como
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barreras a la practica de AF la aversion o desinterés por el ejercicio y una preferencia por
actividades de ocio sedentarias. Alguno de los participantes lo justificaba asi: “Es como
tomar medicamentos, no lo disfruto”.

Factores sociales

En cuanto a los factores sociales, encontramos la falta de compaiiia, las responsabilidades
familiares, la presion social de familiares y amigos, la falta de conocimiento sobre los
beneficios de la actividad fisica para la salud y la falta de recursos econdémicos.

Cooper et al. (2001) sefialaron la falta de compafiia como la barrera méas mencionada con
un porcentaje del 44.4%. También este factor fue sefialado en el estudio llevado a cabo por
Dergance, Calmbach, Dhanda, Miles, Hazuda & Mouton (2003) como una barrera para la
practica de AF en el tiempo libre. Por otro lado, en el estudio llevado a cabo por Gothe y
Kendall (2016), los participantes discutieron dos factores sociales que a veces les impiden
participar en la actividad fisica. Por un lado se hizo hincapié en las responsabilidades
familiares: “La familia puede interponerse en el camino”. El cuidado de los nietos era una
actividad comun que los participantes dijeron que ocasionalmente interferia en su tiempo
personal. Por otro lado, la presion de los compafieros suponia una barrera para la AF. Asi, un
participante del estudio comparti6: “La presion de los compafieros es un problema. Otras
personas pueden pensar de ir al centro comercial y eso puede influenciarte en no hacer
ejercicio.”

En la poblacion de edad avanzada, la falta de conocimiento y comprension de la relacion
entre la actividad de ejercicio y la salud es también una barrera especialmente relevante, ya
que muchos vivieron a lo largo de un periodo de tiempo en que el ejercicio no se valoraba o
se consideraba necesario (Schutzer y Graves, 2004). Paralelamente, Bethancourt et al. (2013)
indicaron en sus resultados que algunos participantes mencionaron una barrera generacional

ya que el ejercicio en si no era tan comun durante su época de crecimiento como lo es ahora.
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Una de las participantes del estudio senal6: “Algunas de nosotras nacimos en un momento en
que las nifias no sudaban”.

Siguiendo con los factores sociales, los recursos econdmicos también se postulan como un
obstaculo para realizacion de actividad fisica. Asi, en el estudio llevado a cabo por Martinez
del Castillo et al. (2007) dentro de las barreras de tipo organizativo relacionadas con
diferentes dimensiones de la oferta de instalaciones y actividades, el 25% de los participantes
sefialaron que el precio era elevado.

Factores ambientales

En cuanto a los factores ambientales, Schutzer y Graves (2004), encontramos como
factores mas relevantes las instalaciones y recursos para realizar actividad fisica y su entorno,
la cercania de estos recursos y los medios de transporte necesarios para acceder a los mismos,
asi como el clima.

Los entornos con recursos disponibles y convenientes para la practica de actividad fisica,
tales como aceras, parques, centros recreativos, e instalaciones de fitness, hacen que sea mas
facil para las personas hacer ejercicio. Por el contrario, los entornos con alta delincuencia
disminuyen la probabilidad de que la gente cada vez sea mas activa (Schutzer y Graves,
2004). Del mismo modo, en el estudio realizado por Gothe y Kendall (2016) los factores
ambientales que afectaron a practica de AF fueron en primer lugar, las condiciones fisicas
deficientes en el vecindario. Es decir, las condiciones fisicas de las calles, el pavimento y el
alumbrado publico eran desfavorables para una participacion segura en la actividad fisica. En
segundo lugar, la delincuencia ya que se relaciona con la condicion fisica del medio
ambiente, especialmente el déficit de luces en la calle. Y por ultimo, otro factor ambiental
que suponia un impedimento para varios participantes fue la presencia de animales en el

vecindario.
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Por otro lado, Ruiz et al. (2007) sefalaron que la inexistencia de instalaciones cercanas o
adecuadas constituia uno de los motivos para el abandono de practica fisico-deportiva con los
que se identifican un importante colectivo de personas. En el estudio llevado a cabo por
Justine et al. (2013) dicho motivo también fue sefialado como una barrera externa por el
grupo de mediana edad y por el grupo > 60 afos (33,4% y 35,0%, respectivamente).
Paralelamente, varios estudios han sefialado la falta de medios de transporte como una barrera
para la practica de actividad fisica (Cooper et al., 2001; Lim y Taylor, 2005). En general, las
instalaciones que no estan cerca de los usuarios que las usan requieren de la utilizacion de un
medio de transporte. Sin embargo, tal y como sefialan Moschny et al. (2011) en el curso del
envejecimiento, las personas que poseen un permiso de conduccion pueden perder su
capacidad para conducir o pueden sentirse cada vez mas inseguras en el trafico por carretera,
lo que resulta en una reduccion o cese de conducir. Ademas, la utilizacion de medios de
transporte publico significa mayor gasto de tiempo y energia para los adultos mayores con
movilidad reducida.

Por ultimo, Grossman y Stewart (2003), sefialaron en los resultados de su estudio al mal
tiempo y la lluvia como motivos mencionados con mas frecuencia. El clima calido era
también una barrera, especialmente para las mujeres, que les disgusta sudar. Bethancourt et
al. (2013) indicaron que el clima fue un factor importante en la actitud de los participantes
con respecto a la AF. Uno de los participantes haciendo referencia al clima sefal6: “Soy una
especie de caminante de sol. Cuando esta lloviendo, no soy tan bueno en ello.” También la
mayoria de los participantes del estudio realizado por Gothe y Kendall (2016) coincidieron en
que las condiciones meteorologicas presentaban la mayor barrera ambiental para la actividad
fisica. Siete de los 20 participantes indicaron que inclemencias meteoroldgicas como la nieve,
las condiciones de hielo y la lluvia les impedia participar en actividades al aire libre,

incluyendo caminar.
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7.2 Facilitadores de la practica de actividad fisica en personas mayores.

Aunque como hemos argumentado anteriormente existen diversos factores que influyen
sobre la no practica de actividad fisica y son percibidos como barreras para participar en el
gjercicio, diversos estudios muestran que también existen elementos motivadores que
repercuten en la realizacion de AF. La tabla 8 recoge una serie de articulos que sefalan los
principales factores que facilitan o motivan a la practica de actividad fisica en personas
mayores. Estos se engloban del mismo modo que las barreras dentro de tres categorias

principales: factores personales, sociales y ambientales.
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Niveles de actividad fisica y factores que influyen en el sedentarismo o en la practica de actividad fisica en
personas con Deterioro Cognitivo Leve y Alzheimer Leve.

Los motivos mas sefialados para la practica de ejercicio fisico estdn relacionados, de
nuevo, con factores personales, sociales y ambientales.
Factores personales

Los factores personales se relacionan principalmente con los beneficios que tiene la
practica de actividad fisica para la mejora del estado de salud (Costell6 et al., 2011; Gavala,
2010; Hui y Morrow, 2001; Moreno Murcia, Martinez y Marcos, 2008; Rodriguez-Romo,
Boned-Pascual y Garrido-Muinoz, 2009; Ruiz et al., 2007). Cohen-Mansfield et al. (2003)
sefialan que las mismas barreras que impiden la realizacion de ejercicio estan relacionadas
con factores de motivacion. Por ejemplo, el deterioro de la salud, que reduce la capacidad de
una persona mayor para hacer ejercicio, también se cita frecuentemente como un factor
motivador para aumentar la actividad fisica. Estos beneficios de la actividad fisica para la
salud se aplican tanto a la salud fisica como a la salud mental y, sobre todo, al mantenimiento
de la independencia. Por ejemplo, respecto a la salud fisica, en el estudio realizado por Patel
et al. (2013) algunos de los sujetos informaron que uno de los factores que se relacionaba con
que los participantes fuesen mads activos era por razones de salud y médicas. Asi, uno de los
participantes informé: “yo quiero estar fisicamente activo para mantener las articulaciones
moviles.”

La salud mental también se menciona como una razon para estar activo (Gothe y Kendall,
2016). Grossman y Stewart (2003) encontraron que para las personas mayores, una de las
motivaciones para hacer ejercicio estd relacionada con sentirse bien con uno mismo y con la
familia. Asimismo, Molanorouzi, Khoo y Morris (2015) sefialaron en el andlisis de sus
resultados que los adultos de mediana edad (entre 41 y 64 afios) realizan ejercicio
principalmente por el bienestar psicoldgico, es decir, por reducir el estrés, elevar la
autoestima y por mantener las capacidades cognitivas. De igual modo, en el estudio realizado

por Dergance et al. (2003), para comparar las diferencias étnicas en las actitudes hacia las

93



TESIS DOCTORAL Celeste Martinez Canales

barreras y los beneficios de la actividad fisica en el tiempo libre en ancianos sedentarios
mexicanos y europeos estadounidenses, los resultados sefialaron que ambos grupos
estuvieron de acuerdo en que la AF conduce a una disminucién de la depresion y a una
mejora de la autoestima. Ademas, el 95% del grupo de poblacion mexicano y el 70,3% de los
europeos estadounidenses sefialaron que la practica de AF en el tiempo libre podia disminuir

la tension y / o el estrés (P<0.001).

En el estudio llevado a cabo por Bethancourt et al. (2013) varios participantes hablaron de
haber aprendido que la AF es beneficiosa para la memoria, el estado de animo y la agudeza
cognitiva. Alguno de los participantes comentaba: “Y todo lo que cojo y leo dice que cuanto
mas fisicamente activo estds, es mejor para tu agudeza mental. Asi que eso es lo realmente
importante para nosotros”.

Una de las posibles consecuencias de una mejor salud tanto fisica como mental, es una
mayor independencia, aumentando el tiempo de vida sin discapacidad. En el estudio de
Grossman y Stewart (2003) el mantenimiento de la independencia fue mencionado como un
factor importante de motivacion por 17 de las 33 personas entrevistadas. Del mismo modo,
los participantes incluyeron la prevencion de la discapacidad y el aumento de la salud como
motivaciones importantes para mantenerse activo. La calidad de vida en lugar de la
longevidad era un objetivo comun. Directamente relacionado con el concepto de
independencia, aparece en esta misma investigacion el deseo de evitar ser una carga para los
demas como un importante motivador para hacer ejercicio fisico para las personas de >80
afos.

Otro tipo de beneficio percibido de la actividad fisica en algunas personas mayores es la
mejora en la apariencia fisica. Motivaciones relacionadas con la apariencia en especial

preocupacion por el peso, eran importantes para al menos la mitad de las personas
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entrevistadas en el estudio de Grossman y Stewart (2003). La postura y el parecer de aspecto
mas joven también eran importantes.

En un estudio descriptivo y transversal realizado por Rodriguez Montero, Morera,
Barrante Brais y Ugalde Ramirez (2014) se exploraron los factores motivacionales que
prevalecen para la practica de la natacion, como medio para promover y mantener la salud.
Los resultados mostraron que los factores que determinan la realizacion de ejercicio fisico
son: el desafio para mujeres de 40 a 49 afios y por urgencias de salud para mujeres de 50 afios
en adelante. Los hombres en todos los grupos de edad presentan niveles de motivacion
asociados a los factores de prevencion y salud positiva, diversion y bienestar, fuerza y
resistencia muscular, agilidad y flexibilidad. El factor afiliacion es importante para los
hombres de 50 afios en adelante. Al mismo tiempo el factor desafio es considerado por los
hombres de 50 en adelante como un aspecto influyente en su practica.

Factores sociales

Respecto a los factores sociales, la posibilidad de poder socializarse con los demas durante
la participacion en actividades fisicas mejora la experiencia y el aumento de la motivacion
(Newson y Kemps, 2007). Paralelamente, Park, Elavsky y Koo (2014) subrayan que el apoyo
social de la familia es un factor importante para la adhesion a la practica de actividad fisica.
Paralelamente, el mantenimiento de las relaciones familiares se ha mencionado como una
motivacién importante en el estudio de Grossman y Stewart (2003).

Al hilo de lo anterior, otros factores de motivacion para la practica mencionados por
Cohen-Mansfield et al. (2003) son recibir mas informacién sobre los beneficios del ejercicio

y la recomendacion médica.

Asimismo, Booth et al. (2000) mostraron en el analisis de sus resultados que tener amigos

que participan regularmente en la actividad fisica aumentaba la motivacion para realizar
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ejercicio fisico. De igual modo Ruiz et al. (2007) mostraron en sus resultados que el hecho de
que los amigos realicen actividad fisico-deportiva cobra especial relevancia para su practica
(38.7% de las personas mayores de 65 afios informaron de ello, frente al 16.8% que
informaron de estas motivaciones en el grupo de edad comprendido entre los 45 y los 64 afos
o el 24.3% que informaron del mismo en el grupo de los 30 a los 44 afos). También, Purath,
Van Son y Corbett (2011) sefialaron que las relaciones con los miembros de la familia y la
comunidad también proporcionaron a los participantes motivacion para participar en
actividades fisicas. Varios participantes sefialaron que realizaban actividad fisica debido a sus
nietos. Asi por ejemplo uno de los participantes respondia: “Estoy muy inspirado: tengo doce
nietos, cinco bisnietos. Todos viven en los Estados Unidos y me inspiran a hacer cosas.
Quiero caminar por ellos.” Ademas de mantenerse en contacto con los miembros de la
familia, tal y como sefialan dichos autores, mantenerse activo implica también socializarse
con otros.

Gothe y Kendall (2016) también mostraron en sus resultados que el apoyo social motivaba
a los participantes a mantenerse mas activos y a ayudar a otros a alcanzar sus metas. Asi
algunos participantes respondieron: “Me encanta ver el progreso de los demas”, “Ver el
progreso de los demas me motiva ain mas”. Ademas, aparte de la familia y los amigos, una
de las participantes del estudio enfatizdo el apoyo de su médico, y varios participantes
comentaron que los programas educativos y sociales y los eventos comunitarios como fuente
de informacion y apoyo los motivo a mantenerse activos.

Molanorouzi et al. (2015) también sefialaron en el andlisis de sus resultados que los
adultos de mediana edad realizan ejercicio principalmente por las expectativas que tienen los

demas.
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Factores ambientales

Otros factores favorecedores de la practica de AF mencionados por Cohen Mansfield et
al. (2003) son por ejemplo, vivir mas cerca de algun centro deportivo. A su vez, encontrar
caminos seguros para caminar y tener acceso a un parque son factores que favorecen el

mantenimiento de un estilo de vida activo (Booth et al. 2000).

8. Objetivos de la tesis

Teniendo en cuenta los potenciales beneficios de la actividad fisica para los adultos
mayores con deterioro cognitivo, es de vital importancia disefiar estrategias que favorezcan y
promuevan la actividad fisica en este grupo de poblacion. Sin embargo, existe una falta de
evidencia cientifica sobre sus niveles objetivos de actividad fisica y, especialmente, sobre las
barreras y facilitadores que encuentra este grupo de poblacion a la hora de realizar actividad
fisica y ejercicio. Por este motivo, los objetivos de esta investigacion son principalmente tres:
1. Conocer de forma objetiva los niveles de actividad fisica de personas con
Deterioro Cognitivo Leve y enfermedad de Alzheimer leve (Estudio 1). Los resultados de
esta parte de la investigacion aportaran datos relevantes para detectar las necesidades reales
de la poblacion.

2. Determinar cudles son los factores o los motivos que influyen en la no practica de
actividad fisica, y aquellos elementos que influyen positivamente en su practica, en personas
diagnosticadas con Deterioro Cognitivo Leve y enfermedad de Alzheimer leve (Estudio 2).
Los resultados de esta segunda parte de la investigacion aportaran datos relevantes para poder
disefiar estrategias para aumentar los niveles de actividad fisica de las personas con DCL y
enfermedad de Alzheimer leve, que se adapten a sus necesidades, gustos e intereses.

3. Determinar los factores de adherencia y abandono a un programa de ejercicios fisico
estructurado y dirigido por profesionales de Ciencias del Deporte dirigido a personas con
DCL y Alzheimer Leve (Estudio 3). Los resultados de esta parte de la investigacion aportaran
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informacion relevante para poder disefiar de manera mas eficaz programas de ejercicio fisico
adaptados a este grupo de poblacion.

Por lo que respecta a las hipdtesis de investigacion esta investigacion plantea las
siguientes:

H1: Los niveles de actividad fisica de las personas con Deterioro Cognitivo Leve y
enfermedad de Alzheimer leve son bajos y no cumplen las recomendaciones minimas
establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud y el American College on Sports
Medicine de 150 minutos de actividad fisica moderada a la semana.

H2: Las barreras que impiden que esta poblacion sea mas activa incluyen cuestiones
especificas relacionadas con su patologia a nivel cognitivo y fisico que conllevan que se
tengan que llevar a cabo estrategias disefiadas especialmente para esta poblacién para poder
aumentar sus niveles de actividad fisica.

H3: Los motivos de adherencia y abandono a un programa de ejercicio fisico estan
directamente relacionadas con su patologia a nivel cognitivo y fisico y, por tanto, contemplar

estas variables en el disefio tendra un efecto directo sobre esta adherencia o abandono.

Parte Il Investigacion Empirica

Para responder a los objetivos de la presente tesis doctoral se han platenado tres estudios
claramente diferenciados. El primero consiste en un analisis descriptivo de los niveles de
actividad fisica de personas con DCL y Alzheimer leve mediante el uso de acelerometros. El
segundo, analiza las barreras y facilitadores de la practica de actividad fisica en el mismo
grupo de poblacién a través de una metodologia cualitativa emplenado entrevista semi
estructuradas tanto a las personas con deterioro cognitivo como a sus familaires. Por tltimo,
el tercer estudio pretende analizar los factores que determinan la adherencia a un programa de
ejercicio fisico estructurado llevado a cabo en las instalaciones de la Universidad de Alicante
por un grupo de personas con deterioro cognitivo durante 9 meses, utilizando para recoger
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datos de forma cualitativa un diario de campo y entrevistas semi estructuradas. Por tanto, la
metodologia, resultados y discusion varian en funcién de cada uno de los tres estudios que
conforman este proyecto de investigacion y sus consiguientes objetivos especificos de
investigacion. Asi pues, en esta segunda parte, se han tratado los tres estudios de forma

independiente.

9. Estudio n°l. Estudio descriptivo cuantitativo de los niveles de actividad fisica y
sedentarismo mediante acelerometria

9.1 Metodologia

Esta primera parte de la investigacion se realizard mediante la monitorizaciéon de los
niveles de actividad fisica de personas con DCL y enfermedad de Alzheimer leve a través del
uso de acelerometros durante una semana. Por tanto, se trata de un estudio descriptivo

transversal de tipo cuantitativo.

9.1.1. Participantes y procedimiento

Los participantes de este estudio han sido reclutados entre noviembre de 2013 y enero de
2017 con la colaboracion de la unidad de neurologia del hospital de San Vicente del Raspeig,
el hospital Virgen de los Lirios de Alcoy y la Asociaciones de Familiares de personas con
enfermedad de Alzheimer y otras demencias de Muro y comarca y la Vall de Albaida (AFA
Muro, AFMAVA Albaida, respectivamente). El tamafio de la muestra fue en un principio de
46 sujetos diagnosticados con DCL amnésico o enfermedad de Alzheimer leve por
neurologos, en base a los criterios de Petersen (2004) y de acuerdo a los criterios de la
Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) para el diagnostico de DCL y Alzheimer leve.
Cuatro de los participantes sin embargo, fueron excluidos del estudio por rechazar participar

en el mismo. Finalmente, un total 42 sujetos participaron en el estudio, de los cuales 16
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fueron hombres y 26 mujeres en edades comprendidas entre los 62 y 90 afios de edad (M=
75,51; DT= +6,37).

Criterios de Inclusion:

e Pacientes diagnosticados de Deterioro Cognitivo Leve o enfermedad de
Alzheimer leve seglin los Criterios de Petersen (2004) y de acuerdo a los criterios de
la Sociedad Espaiola de Neurologia (SEN) para el diagndstico de DCL y Alzheimer
leve.

e Aceptar entrar en el estudio y firma de la hoja del consentimiento informado.

Criterios de Exclusion:

e Apatia severa.

e Delirio y agitacion.

Las pruebas utilizadas para el diagnostico de este grupo de poblacion con DCL y
Alzheimer Leve son diversas. En el Hospital de Alcoy, la utilizacion de unas u otras depende
principalmente del nivel educativo de los sujetos. En primer lugar y antes de realizar la
exploracion neuropsicologica, se les realiza una anamnesis tanto a las personas como a los
familiares para conocer cudl es el desenvolvimiento de los mismos en la vida diaria.
Seguidamente, se les realiza una analitica basica en la que se presta especial atencion a las
hormonas tiroideas, la vitamina B12 y el &cido folico. A continuacidn, se pide un TAC o una
resonancia y finalmente, una exploracion neuropsicologica bésica adaptada como se ha
comentado anteriormente, al nivel educativo de las personas. Es decir, si las personas tienen
estudios de Secundaria se les pasa el Test de los 7M (Del Ser-Quijano et al., 2004) la version
espafiola adaptada del 7Minute Screen (Solomon et al., 1998) que incluye: Test de
Orientacion de Benton, Test del Reloj, aprendizaje libre y facilitado y fluidez verbal
categorial. Si los sujetos en cambio, tienen completados los estudios de Educacion primaria,

se les pasa El Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo y col. (1979) la version adaptada y
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validada en Espafia del MMSE (Mini-Mental State Examination) de Folstein et al., (1975). La
version de 35 puntos, es la mas utilizada actualmente. Sus items exploran 5 areas cognitivas:
Orientacion, Fijacion, Concentracion y Calculo, Memoria y Lenguaje. Por ultimo, si las
personas no tienen la Educacion primaria completada o son iletrados funcionales, la prueba
que se utiliza para diagnosticar es el Fototest (Carnero-Pardo et al., 2004). La estructura del
Fototest asegura una adecuada validez de contenido al evaluar directamente memoria
(recuerdo libre y recuerdo facilitado), capacidad ejecutiva (fluidez verbal) y denominacion
(lenguaje), elementos esenciales cuya afectacion se exige para el diagnostico de deterioro

cognitivo y demencia.

Una vez obtenidos los resultados de las pruebas de diagnéstico y en funcion de la
anamnesis, las personas se clasifican de acuerdo a la Escala de Deterioro Global (GDS)
de Reisberg et al. (1982), clasificando a las personas diagnosticados con DCL dentro de la

subescala GDS-3.

Respecto al Hospital de San Vicente del Raspeig, el protocolo de valoracion
neuropsicologica también engloba diversas pruebas. En primer lugar, pruebas cognitivas que
incluyen el Mini Mental State Examination (MMSE), Test ADAS cog; Test de memoria
visual de CERAD (1989); Fluencia verbal semantica (FVS) y el Trail-Making Test A y B
(TMT) (Reynolds, 2002). En segundo lugar, se realizan unas pruebas conductuales y
psicoldgicas que incluyen el Inventario Neuropsiquiatrico (NPI) (Cummings et al., 1994); el
Test de Yesavage (1983) para la depresion y el Test de Hamilton (1960) para la ansiedad. En
tercer lugar, se valora la calidad de vida tanto del paciente como del cuidador mediante el test
Quality of Life in Alzheimer’s Disease (QoL-AD) (Logsdon et al., 1999) con sus versiones
respectivas. Ademas al cuidador se le valora mediante la Escala de sobrecarga del cuidador
de Zarit (1980). En cuarto y ultimo lugar, se realiza una valoracion funcional que incluye la

escala Disability Assessment for Dementia (escala DAD) (Gélinas et al., 1995); el
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Cuestionario de Actividad Funcional 6 Test de Pfeiffer, 1975 (FAQ) y la escala Bayer-

Activities of Daily Living Scale (B-ADL) (Hindmarch et al., 1998).

Todos los participantes de este estudio, firmaron un consentimiento informado por escrito,
el cual fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de Alicante y siguio los

principios establecidos en la Declaracion de Helsinki de 1975 y revisada en 2000.

Con respecto al procedimiento seguido, en primer lugar, se contactd con la Unidad de
Neurologia de los hospitales de San Vicente del Raspeig y de Alcoy (Espana) asi como con
los Centros de dia de Muro de Alcoy y Albaida para solicitar su permiso y colaboracion en el
estudio.

Posteriormente se realizaron reuniones con las personas y familiares para darles a conocer
cuales eran los objetivos del estudio y el procedimiento que se iba a llevar a cabo (ver Anexo
1), de modo que pudieran autorizar adecuadamente y de forma voluntaria la participacion en

dicho estudio (ver Anexo 2).

9.1.2 Instrumento de medida

Para la medicion del tiempo en actividad sedentaria, en actividad fisica ligera y actividad
fisica moderada-vigorosa (AFMV) se utilizaron acelerémetros ActiGraph GT3X. Los
participantes llevaron los acelerometros durante una semana, sobre la cadera derecha con una
cinta elastica. Se les indicé que solo debian quitarselo para dormir, bafiarse o ducharse. A
cada participante se le explico delante de su cuidador las instrucciones a seguir y se les
entregd una hoja informativa para el recuerdo de estas sencillas normas (ver Anexo 3 y
Anexo 4).

Los datos de aceleracion procedentes del eje vertical fueron filtrados por el acelerometro y
almacenados en su memoria en counts (unidad de medida que utiliza el acelerometro) y en

epochs de 15 segundos.
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9.1.3 Analisis de los datos

Reduccion de datos

El volcado de los datos procedentes de los acelerdmetros se realizd con la ayuda del
software Actilife 6. Los periodos de registro mayores o iguales a 90 minutos de ceros
consecutivos fueron excluidos del analisis, por ser considerados periodos en los que los
participantes no llevaron puesto el acelérometro, aunque se permitieron hasta 2 minutos
consecutivos con mas de 0 counts si esta interrupcion venia acompafiada antes y después de
30 minutos consecutivos de 0 counts (Choi et al., 2011). Este criterio de validacion del
tiempo que los participantes llevaron el acelerometro es considerado adecuado para
poblaciones de adultos mayores (Chudyk, McAllister, Cheung, McKay, & Ashe, 2017).

Para que los participantes fueran incluidos en el andlisis final, el tiempo valido de
medicion de su acelerémetro debia ser de al menos 600 minutos al dia (10 horas) y debian
contar al menos con 3 dias validos de medicion (Hart, Swartz, Cashin, & Strath, 2011; Sartini
et al., 2015). Una participante se elimind del estudio por no cumplir estos criterios de
inclusion.

Para el célculo del tiempo (minutos) en actividad sedentaria, actividad fisica ligera y
AFMYV se tuvieron en cuenta los siguientes puntos de corte: <100 counts por minuto para
actividad sedentaria (<1.5 Metabolic Equivalent of Task, MET), 100-1040 counts por minuto
para actividad fisica ligera (1.5-3 MET) y >1040 counts por minuto para AFMV (=3 MET)
(Sartini et al., 2015).

Andlisis estadistico

Para analizar si existian diferencias en los minutos diarios actividad sedentaria, AF ligera
y AFMV segin sexo (hombre, mujer), segin el diagnostico de los participantes (DCL,
Alzheimer Leve) y segln la categoria de edad (Menor o igual de 75 afios, mayores de 75

afios) se realizo un MANCOVA. Para controlar un posible sesgo, debido a las variaciones en
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el tiempo en que cada participante llevd incorporado el acelerémetro, el tiempo total de
medicion valido fue incluido como covariable en el analisis.

Asimismo, se realizaron ANCOVAS de continuacién para analizar concretamente en qué
variables dependientes (actividad sedentaria, actividad fisica ligera, AFMV) existian
diferencias segun sexo, diagnéstico y edad (tiempo total medido como covariable). Estos

analisis se realizaron con el software SPSS 24.

9.2 Resultados

A continuacidn se presentan los porcentajes de tiempo en actividad sedentaria, AF ligera
y AFMV (Actividad fisica moderada-vigorosa) respecto al 100% del tiempo de medicion

valida con el acelerometro.

Tabla 9
Porcentaje de tiempo dedicado por los participantes a la practica de AF ligera y AFMV.
N Minimo Maximo Media (M) Desviacion
estandar (DT)
Sedentaria 41 60,92 95,84 79,8310 8,60135
Ligera 41 3,62 26,59 15,1163 6,40212
MVPA 41 ,09 17,52 5,0524 4,17006

Tabla 10
Minutos diarios empleados en actividad sedentaria, AF ligeray AFMV.
N Minimo Méximo Media Desviacion
M) estandar (DT)
Sedentaria 41 493,42 1159,57 734,5819 185,01802
Ligera 41 26,30 335,00 138,5559 71,02733
MVPA 41 1,00 151,04 46,1757 38,19289
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Diferencias seguin sexo, diagnostico y edad

La prueba MANCOVA indicé la existencia de diferencias significativas segiin sexo
(Lambda de Wilks= 0,713; F = 4,028; p< 0,05; n2= 0,287). Sin embargo, no existieron
diferencias significativas segin diagnostico (Lambda de Wilks= 0,900; F = 1,107; p>0,05;
n2=0,100) ni segun edad (Lambda de Wilks= 0,812; F = 2,309; p>0,05; n2=0,188)

Las pruebas ANCOVA indicaron que seglin sexo solo existian diferencias significativas en
la variable AFMV (F= 7,369; p<0,05; n2= 0,187). Como puede observarse en la tabla 11, los
hombres realizaron mads AFMV que las mujeres. Pese a que en la prueba MANCOVA no se
encontraron diferencias significativas segiin edad, al estar proximo a la significacion
estadistica el efecto de esta variable, las pruebas ANCOVA si mostraron diferencias
significativas segun edad en la variable AFMV, aunque con un tamafo del efecto menor (F=
5,762; p<0,05; n2= 0,153). Como puede observarse en la tabla 11, los participantes con una

edad igual o inferior a 75 afios realizaron mas AFMV que los mayores de 75 afios.

Tabla 11
Minutos diarios en actividad sedentaria, actividad fisica ligera y AFMV segun sexo,
diagnostico y edad.

Grupos Sedentaria Ligera AFMV
Hombre 759,86 140,31 71,78
(205,84) (84,60) (37,15)
Mujer 718,39 137,43 29,78
(172,83) (62,69) (29,17)
737,02 147,85 47,94
DCL (186.48) (75,10) (40.80)
Alzheimer leve 727,93 113,18 41,36
(189,74) (53,43) (31,17)
Menor o igual 75 758,82 145,85 59,37
afios (191,51) (81,75) (39,24)
~ 715,61 132,84 35,84
Mayores de 75 afios (181.77) (62.69) (34.75)

Nota. Resultados expresados en minutos diarios, M (DT).
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9.3 Discusion

El presente estudio utiliza la acelerometria para examinar patrones de actividad fisica
entre adultos mayores diagnosticados con DCL y Alzheimer Leve. Nuestros resultados
revelan que el tiempo (expresado en minutos) empleado en la practica de actividad fisica
moderada —vigorosa en esta muestra es bajo (M = 46,18, DT = 38,19), en comparacion con
el tiempo empleado en actividad sendentaria (M =734,58, DT = 185, 02). Asimismo, y
teniendo en cuenta la edad de los participantes, el grupo mayor de 75 afios es aquel que
dedica menos tiempo a la realizacion de actividad fisica ligera 0o AFMV (M = 132,84, DT =
62,69; y M = 35,84, DT = 34,75, respectivamente), dedicando un promedio de 715,61
minutos diarios a actividad sedentaria. Healy et al. (2011) muestran, en su estudio con
adultos mayores sanos, resultados similares a los de esta investigacion ya que los adultos
mayores de 60 afios pasan un promedio de 540 minutos/ dia realizando actividad sedentaria
siendo el grupo mayor de 70 afios el grupo mas sedentario (600 minutos/ dia). Ademas, tal y
como se observan en los resultados, existen diferencias significativas (p< 0.05) segun el sexo
ya que los hombres pasan mas tiempo en AFMV que las mujeres (M =71,78, DT = 37,15; y
M = 29,78, DT = 29,17, respectivamente). Estos resultados se apoyan en varios estudios de
muestras representativas a nivel nacional que indican también, que los hombres realizan
AFMV con mas frecuencia que las mujeres. Asi, Colley et al. (2011) sefialan en sus
resultados que el 15.4% de los adultos canadienses acumulan 150 minutos de AFMV por
semana y que un 4.8% acumula 150 minutos por semana como minimo 30 minutos AFMV en
5 0 mas dias a la semana. Ademas, indican que los hombres son més activos que las mujeres.
En promedio, los hombres acumulan 27 minutos al dia de AFMV y un promedio de 9,500
pasos/dia mientras que las mujeres, acumulan 21 minutos al dia de AFMV vy, 8,400 pasos por
dia. Ademas, sefialan, que los adultos canadienses son sedentarios durante aproximadamente

9.5 horas por dia (69% de las horas de vigilia). De igual modo, en el estudio llevado a cabo
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por Hansen et al. (2012) para describir los niveles de AF y actividad sedentaria en adultos
mayores noruegos, mostraron en sus resultados que los hombres acumularon
significativamente mas minutos de actividad sedentaria y AFMV en comparacion con las
mujeres (557 frente a 533 min de actividad sedentaria, P <0.001 y 35 frente a 33 min de
MVPA, P = 0.01). En general, Hansen et al. (2012) sefialaron que la muestra del estudio
paso el 62% de su tiempo realizando actividad sedentaria, el 25% en AF de baja intensidad, el
9% en actividades de la vida diaria y el 4% en AFMV. Estos resultados sugieren que las
personas mayores pasan la mayor parte de su tiempo siendo sedentarios y que el
cumplimiento de las recomendaciones de AF es bajo.

Respecto a los niveles de AFMV segun el grupo de poblacion diagnosticado con DCL o
EA leve los resultados muestran que no existen diferencias significativas entre ambos grupos
de poblacién. No obstante, se precisa de estudios que sustenten dichos resultados ya que
aunque a lo largo de esta investigacion se ha demostrado la influencia y los beneficios que
tiene la actividad fisica sobre el DCL y la EA, no hemos encontrado estudios que se centren

especificamente en los niveles de AFMV de estos dos grupos de poblacion.

10. Estudio n°® 2 Estudio cualitativo sobre barreras y facilitadores de actividad
fisica en poblacion con DCL y Alzheimer Leve.

10.1 Metodologia

La metodologia utilizada para llevar a cabo este estudio ha sido de tipo transversal y
cualitativa. Esta metodologia, a diferencia de la metodologia cuantitativa, nos va a permitir
un conocimiento mas profundo de la realidad que viven las personas objeto de estudio,
conocer sus experiencias de vida o testimonios en los que expresan sus experiencias,

sentimientos, etc. que dificilmente pueden ser medidos o cuantificados. Ademas, nos va a
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permitir una comunicacion mas horizontal -mas igualitaria- entre el investigador y los sujetos

investigados.

10.1.1. Participantes

Los participantes de este estudio han sido reclutados siguiendo el mismo procedimiento
que en el estudio anterior. El tamafio de la muestra aunque fue también en un principio de 36
sujetos diagnosticados con DCL amnésico o enfermedad de Alzheimer leve, por neurdlogos
en base a los criterios de Petersen (2004) y de acuerdo a los criterios de la Sociedad Espafiola
de Neurologia (SEN) para el diagndstico de DCL y Alzheimer leve. Sin embargo, tres de los
participantes fueron excluidos del estudio por rechazar participar en el mismo. Finalmente, un
total 33 sujetos participaron en el estudio, de los cuales 11 fueron hombres y 22 mujeres en
edades comprendidas entre los 62 y 90 afios de edad (M= 76,13; DT=7,13).

A su vez, para poder triangular la informacion se entrevistd, por separado, a un familiar
de cada participante y, por tanto, 33 familiares participaron en el estudio.

Dado que esta parte del estudio se centra en informacién muy personal y privada, o
contenia valoraciones de otras personas, se conservard el anonimato de los participantes
mediante el uso de seudonimos y omitiendo algunos datos concretos sobre el contexto de la

investigacion en la publicacion de sus resultados.

10.1.2. Técnicas de recoleccion de datos

Se llevaron a cabo entrevistas semiestructuradas tanto a las personas como a un cuidador.
Dichas entrevistas tuvieron una duracion aproximada de cuarenta y cinco minutos cada una
de ellas. Ademas, fueron grabadas previo consentimiento informado de los participantes y

transcritas mediante un procesador de textos para su posterior analisis.
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10.1.3. Procedimiento

En primer lugar, se contact6 con la Unidad de Neurologia de los hospitales de San Vicente
del Raspeig y de Alcoy (Espana) asi como con los Centros de dia de Muro de Alcoy y
Albaida para solicitar su permiso y colaboracion en el estudio. Posteriormente, se realizaron
reuniones con las personas y familiares para darles a conocer cuales eran los objetivos del
estudio y el procedimiento que se iba a llevar a cabo de modo que pudiesen autorizar

adecuadamente y de forma voluntaria la participacion en dicho estudio.

Una vez realizadas las reuniones y consentir la participacion en el estudio, se citd a cada
participante y familiar para la realizacion de las entrevistas semi-escructuradas en
profundidad (ver Anexo 5), que tuvieron lugar tanto en las instalaciones de la Universidad de

Alicante, en el hospital Virgen de los Lirios de Alcoy como en domicilios familiares.

Siguiendo a Shenton (2004), se utilizaron varias estrategias durante el trabajo de campo

para mejorar el rigor de este estudio:

- Se utilizaron diferentes técnicas para asegurar la honestidad de los informantes (dar
confianza y resaltar la importancia de la honestidad, escuchar en vez de juzgar y utilizar un

cuestionamiento iterativo para detectar posibles contradicciones en la informacion aportada).

- Se empleo la triangulacion a través del uso de diferentes técnicas como la realizacion de

la entrevista a un familiar cercano para contrastar la informacion.

- La supervision de todo el procedimiento por otros investigadores con experiencia previa

en estudios de corte cualitativo y en las técnicas utilizadas para la recoleccion de datos.
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10.1.4. Analisis de los datos

Las entrevistas fueron transcritas por el investigador con un software procesador de texto
inmediatamente después de su realizacion. Para el andlisis de los datos se utilizd la
combinacion de dos estrategias. Por un lado, el andlisis convencional del contenido
(razonamiento inductivo) y por otro lado, el andlisis del contenido dirigido (razonamiento

deductivo) (Hsieh & Shannon, 2005).

En primer lugar, todas las transcripciones fueron leidas varias veces para familiarizarse
con los datos y tener una vision global. En segundo lugar, se codificaron secciones del texto
(parrafos, frases) que representaban ideas o conceptos de interés para la investigacion. En
tercer lugar, estos codigos que emergieron, fueron ordenados y clasificados utilizando un
razonamiento inductivo, en un mapa interrelacionado de categorias y subcategorias
relacionado y de acuerdo con el objetivo general del estudio. Logicamente, algunos cddigos y
las categorias se relacionaban con las preguntas de las entrevistas, pero no fueron
preestablecidos. Las preguntas abiertas utilizadas por el entrevistador favorecieron la
recoleccion de informacion impredecible, lo que permitié que dicha informacién emergiese
de los datos. En cuarto lugar, se llevé a cabo una fase deductiva para tratar de encontrar mas
datos y para confirmar la importancia de las diferentes categorias o asistir a las deficiencias
identificadas durante la fase inductiva. En quinto lugar, se establecid6 un proceso de
refinamiento del sistema categorico para reajustar las categorias previamente identificadas y
sus contenidos. Finalmente, se llegd a un sistema de categorias y subcategorias coherente
para los investigadores y que da soporte a la seccion de resultados. El andlisis de los datos se
llevé a cabo por un investigador pero bajo la supervision de los miembros del grupo de
investigacion quienes ayudaron y resolvieron discrepancias en la codificacion o en la
identificacion de temas emergentes. Esta supervision se establecid para mejorar la calidad de
la codificacion y la categorizacion.
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10.2 Resultados

Tras el analisis en profundidad de las entrevistas realizadas a los participantes de esta
investigacion, los resultados obtenidos se clasifican en base a los motivos y razones de

practica y no practica de actividad fisica.

10.2.1. Factores relacionados con la no préctica de actividad fisica

Los resultados indican una serie de factores que influyen en la no practica de actividad
fisica. Dichos factores se han agrupado dentro de tres categorias principales: factores
personales, factores sociales y factores ambientales (Anexo 6) que surgieron de los relatos

contados por los participantes durante las entrevistas (Figura 2).

NO PRACTICA DE
N

1 FACTORES 2 FACTORES 3 FACTORES
PERSONALES SOCIALES AMBIENTALES

Figura 2. Factores que influyen en la no practica de actividad fisica.

1. FACTORES PERSONALES
Dentro de los factores personales se identificaron dos subcategorias: factores fisicos y

factores psicolégicos (Figura 3).
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NO PRACTICA DE AF

1 FACTORES PERSONALES

1.A PSICOLOGICOS 1.B FiSICOS

1.B.3. PERCEPCION
1.B.1. MOLESTIAS 1.B.2. PROBLEMAS DE LAS
FISICAS DE SALUD FACULTADES
FISICAS

1.A.1. TEMORES

1.A.1.1. GENERO SALUD

(Propios de la
enfermedad)

Figura 3. Factores personales que influyen en la no practica de actividad fisica.

1.A FACTORES PSICOLOGICOS

En cuanto a los factores psicoldgicos, también se identifican diversas subcategorias como
el temor a realizar actividad fisica, la falta de motivacién o voluntad y por caracteristicas

inherentes a la personalidad.

1.A.1. TEMORES

Estos temores se han categorizado a su vez en los referentes a la salud y a algunos temores

especificos del género.
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1.A.1.1. Temores relacionados con el género

Los participantes de este estudio principalmente del género femenino, relataban que uno
de los motivos por los cuales no salian mas a caminar o hacer ejercicio fisico estaba
relacionado con un sentimiento de inseguridad e indefension. Es decir, salir solas y pensar

que les pudiese ocurrir alguna cosa.

Caminar pero acompaniada. Yo veo a las mujeres que van solas y yo es que
tengo miedo. - [Celeste] ;Eres miedosa?- Soy miedosa para ir sola por la
calle, no me gusta. Con que fijate como oigo tanta cosa de que si han entrao
en una casa les han pegao una paliza, les han matao... pues yo cuando mi
marido se tiene que ir porque necesita irse a hacer sus cosas... O que mi hija
le dice "papa ven que se me ha roto esto y me lo tienes que arreglar”, cuando
él sale por la puerta yo me hecho la llave, no me gusta estar... (Participante A,
mujer, DCL, no institucionalizada).

1.A.1.2. Temores vinculados a posibles problemas de salud

Los temores que se manifiestan en algunos de los participantes del estudio, esta
relacionado con el miedo a sufrir una recidiva de alguna enfermedad padecida con

anterioridad.

Que se encontrara bien ella. Lo primero que tuviera ella... porque ella tiene
ganas pero ya a raiz de pasar... como cogio la bronquitis tan fuerte ya le da
un poco de miedo. Y como ha estado cuatro meses sin podérsela quitar y
cada dos por tres se constipa mucho entonces también la fatiga que tiene a lo
mejor ella piensa que si se excede a lo mejor también puede ser eso... un
poquito mas de miedo pienso yo (Participante B, mujer, familiar).

1.A.1.3. Deso6rdenes propios de la Enfermedad

Los temores anteriormente expuestos podrian ser apelados como motivos de no practica de
manera general por la gran mayoria de adultos mayores. Sin embargo, alguno de los
familiares que participaron en el estudio comentaba que el cese o abandono de actividades

fisicas venia ocasionado por caracteristicas propias de la enfermedad como es la pérdida
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progresiva de memoria. Algunos de los participantes cesan la practica de actividad fisica por
el temor de no poder recordar determinados acontecimientos y ello les ponga en un

compromiso o les deje en evidencia delante de grupos de amistades.

Ara individuals, pero ja t'ho dic, crec que tria un poc més el tema individual
per no vore's en l'apuro de coses que li s'olviden. Pero no es antisociable, no
vulle dir en aixo que siga antisociable, a ell li agrada molt la gent, li agrada
molt xarrar, pero es un poc la por , perque aixo si ens ho comenta ell a voltes,
-jai es que he vist a fulanito, i si, jo la cara el recordava, pero es que em
parlava i no sabia de que el coneixia, i aixo a d'ell si que es veritat, que li fa,
sas, li fa, un poc de apuro i si que li preocupa a d' ell aixo, per aixo crec que
esta triant mes el anar ell al seu rollo (Participante C, mujer, familiar).

1.A.2. FALTA DE MOTIVACION/ VOLUNTAD

También los participantes relatan que no hacen actividad fisica por la falta de motivacion,
por la falta de iniciativa, por la busqueda de la comodidad y porque consideran que estan en
una ¢época de la vida en la que toca descansar tras haber estado muchos afios soportando

largas jornadas laborales y sin apenas tiempo libre para el disfrute personal.

Pues porque no me apetece. He trabajao mucho y lo que me apetece es estar
en mi casa que me encuentro muy a gusto (...) (Participante D, mujer, DCL,
no institucionalizada).

Me falta que me empujen. Mira mi hija la pequeria es la que me empuja pero
como no esta aqui pues no me empuja y todos dias me lo dice:"Mama, vete a
la gimnasia y vete a la gimnasia" pero mira, queda asi (Participante E, mujer,
DCL, no institucionalizada).

Porque no me apetece hacer nada. Después de comer ya, ya no soy nadie. Me
siento en el sillon a relajarme. Y me entra de vez en cuando, doy una cabeza y
palante (Participante F, mujer, DCL, no institucionalizada).
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1.A.3. PERSONALIDAD

Por ultimo los rasgos propios de la personalidad, la forma de ser de cada individuo, en
ocasiones impide que se realicen determinadas actividades como realizar actividad fisica de

manera colectiva.

Porque yo creo que es timido o vergonzoso. Orgulloso que le da a él, algo de
eso tiene que ser. Le da como si le diera vergiienza de ir. No le gusta mucho
relacionarse con la gente. (Participante G, mujer, familiar).

1.B FACTORES FiSICOS

Respecto a los factores fisicos, se identifican subcategorias relacionadas con las molestias
fisicas que impiden que los sujetos incrementen sus niveles de actividad fisica, problemas
relacionados con la salud y la percepcion que tiene cada uno de sus facultades fisicas
limitadas principalmente por la edad que suponen en si mismo una barrera para llevar vidas

fisicamente mas activas.

1.B.1. MOLESTIAS FISICAS

A medida que pasan los afios, la capacidad funcional de la persona se reduce y comienzan
a ser mas susceptibles las molestias. Dichas molestias, se convierten para los participantes de
este estudio en un obstaculo que les impide no poder realizar mas ejercicio del que hacen y

les gustaria poder realizar.

(...)El se queja que querria salir mds pero es que no puedo andar me duelen
las piernas un monton. Y él, a lo mejor nos vamos y estamos andando un rato
por ahi y le digo: "Ay no puedo mds vamonos a casa" y él dice ";ya?" Si es
que no puedo mas, las piernas es que es mortal (Participante A, mujer, DCL,
no institucionalizada).

Si. Lo que pasa que ya te digo andar me canso y llega un momento que me
duele la cadera y la rodilla que también la tengo un poquito fastidia, la tengo
un poquito... que me mando el médico unas rodilleras me las he puesto cuatro
o seis veces nada mas porque es que me aprieta mucho y en fin...nada mas
que te voy a decir (Participante H, hombre, DCL, no institucionalizado).
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1.B.2. PROBLEMAS DE SALUD

La aparicion de determinadas enfermedades como la artrosis o la osteoporosis, se
convierten en uno de los motivos que los participantes relatan en sus entrevistas para dejar de
realizar actividad fisica o en una barrera para retomar o incorporar de nuevo el ejercicio fisico

en sus rutinas diarias.

(-..) A mi me cundia al final mas que a él que me tenia que agarrar pa que no
me yera y ahora sin embargo no. También a lo mejor influye también la
enfermedad de esto de la cabeza o la fibromialgia que tengo, lo de la
osteoporosis que también tengo. Pues todo un poquillo, un poquillo pues... Al
dejarlo ahora pues me cuesta mas de volver al ritmo (Participante D, mujer,
DCL, no institucionalizada).

1.B.3. PERCEPCION NEGATIVA DE FACULTADES FiSICAS

Algunos de los participantes consideran que tener una determinada edad es motivo para
limitar su actividad fisica diaria. Ademas, se sienten cansados, son conscientes de las
limitaciones que conlleva el paso de los afios y consideran que no deben hacer mas de lo que

hacen.

No, ahora mismo yo considero que yo ya no tengo la edad ni las facultades
fisicas cuando hacia todos esos ejercicios. Ahora yo sé mis limitaciones.
Claro, yo tengo ya setenta y nueve anos, cerca de ya los ochenta es decir, al
anio que viene en el cuatro de agosto, cumpliré los ochenta. Entonces, es
absurdo de que yo pretenda ser mads de lo que soy (...) (Participante I,
hombre, Alzheimer Leve, no institucionalizado).

Yo tampoco tengo ya mucha fuerza pa mucho. Me noto cansa. Que tengo
mucha edad ya y peso. Si. Los ochenta ya los tengo cumplidos, ya voy a por
los ochenta y uno (Participante J, mujer, DCL, no institucionalizada).
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2. FACTORES SOCIALES
Por lo que respecta a la categoria principal de factores sociales, dentro de ella se incluyen
las siguientes subcategorias: la dependencia de la red social principalmente de la familia y
amigos, la falta de recursos econdmicos y la falta de cultura fisica derivada del contexto
sociocultural e historico de los participantes (Figura 4). Ademds, la falta de recursos
econémicos y la falta de cultura fisica derivada del contexto sociocultural e histérico donde
los participantes crecieron también se convierten en factores limitantes. A continuacion, se

desglosa con més detalle cada una de las categorias y subcategorias.

NO PRACTICA DE AF

2 FACTORES SOCIALES

2.A DEPENDENCIA RED 2.C AUSENCIA DE CULTURA

SOCIAL 2B E%C(%%g;}ljé%%RSOS FISICA (derivada del contexto
sociocultural)

2.A.1 FAMILIARES Y

CUIDADORES 2.A.2 AMISTADES

Figura 4. Factores sociales que influyen en la no practica de actividad fisica.
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2.A DEPENDENCIA RED SOCIAL

Las narrativas de los participantes muestran claramente la alta dependencia que tienen

estas personas tanto de familiares como de amigos para poder realizar actividad fisica.
2.A.1. FAMILIARES Y CUIDADORES

A medida que la enfermedad avanza, las personas con DCL, se vuelven més dependientes
de sus familiares para la realizacion de determinadas actividades del dia a dia. El no tener un
apoyo familiar que te anime o comparta contigo la realizacion de actividades de la vida diaria
como salir a caminar o realizar cualquier tipo de actividad fisica se postula como una razon

para que los participantes de nuestro estudio abandonen la practica de actividad fisica diaria.

Pues hay veces que si otras veces... porque también yo sola tampoco me gusta
ir pero Rafael es que es mds comodo se echa la siesta, duerme dos o tres horas
v luego no tiene ganas. Entonces algunas veces salgo y otras no.
(Participante E, mujer, DCL, no institucionalizada).

Pues que me empujen, que me empujen porque yo si me empujan voy. Lo que
pasa es que soy mas comoda. Y Rafael no me empuja pues mira... no voy
(Participante E, mujer, DCL, no institucionalizada).

2.A.2. AMISTADES

Este grupo de poblacion cada vez necesita de otras personas, especialmente de sus
familiares, para la realizacion de tareas de la vida cotidiana. Dicha dependencia priva a estas
personas de salir a la calle autbnomamente, lo que repercute en la pérdida progresiva de las
relaciones sociales y grupos de amistad. La mayoria de los sujetos relatan que la falta de
amistades con las que compartir momentos de la vida diaria o tiempo libre se convierte en

una limitacion a la hora de salir y realizar actividad fisica.
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;Qué me haria falta? Pues tener amigas asi de decir todos los dias nos
juntamos, nos vamos andar luego venimos y hablamos, nos tomamos un café.
Eso es lo que... porque en Alicante si que lo tenia a lo mejor una me decia,
bajate que vamos a echar una partidica y a lo mejor bajaba y echaba una

partidica a las cartas. Ahi si que es verdad que ahora me pongo hacer

crucigramas y veo la tele y ya estda (Participante A, mujer, DCL, no
institucionalizada).

2.B. ESCASEZ DE RECURSOS ECONOMICOS

Durante la juventud y vida laboral de los participantes, la falta de recursos econdmicos
hacia que trabajasen mas de las horas estipuladas para ganar un sobresueldo y complementar
el que tenian que no solian ser muy altos. Esto suponia escasez de tiempo libre y dedicacion
exclusiva al trabajo y a la familia. Por otro lado, debido a la profunda crisis econdmica, estas
personas que actualmente estan jubiladas son las que dan sustento econdmico con su pension
a sus hijos, que muchos de ellos por la falta de trabajo han vuelto a la casa de los padres.
Todo esto va en detrimento de la asignacion econdmica que podrian dedicarle al mes a la

realizacion de actividades en su tiempo libre y de ocio.

Yo no he ido a nunca a ningun sitio a hacer gimnasia ni nada por falta de esto
(hace con las manos el gesto del dinero). Aqui vengo porque es gratuito sino
no me lo podria permitir (Participante A, mujer, DCL, no institucionalizada).

No, nosotros los pobres era trabajar, meter una hora mas en la fabrica o
todas las horas del mundo en el taller. El era, es carpintero pero ahora no le
mandes hacer nada. Nada de nada (Participante K, mujer, familiar).

2.C. AUSENCIA DE CULTURA FiSICA

La mayoria de los participantes relata que durante la juventud no tenian habitos deportivos
debido al escaso tiempo libre que tenian ocasionado por las estrictas jornadas laborales, la

dedicacion al hogar y a la atencién familiar.
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Ademas, por la escasez de cultura fisica derivada del contexto social, ya que a estas
personas se les dirigia desde un principio a realizar un determinado oficio sin ni siquiera
acudir a centros educativos, repercutia tal como relatan los participantes, en que no tuviesen
entre sus prioridades la practica de ejercicio. Ello, a su vez, tiene como consecuencia que

actualmente no tengan adquirido el habito de realizar ejercicio fisico y desconozcan puntos

TESIS DOCTORAL Celeste Martinez Canales

El nunca ha practicado ejercicio. Nunca, que yo sepa, porque se ha dedicado
a trabajar toda la vida. De la fabrica se iba al taller, del taller se iba a la
fabrica, de la fabrica al taller... No tenia tiempo para nada. Teniamos dos
hijos, habia que atenderles bien y tenia que trabajar. Luego se encapricho en
comprarse el campo asi que toda la vida. Ha sido muy trabajador. No ha
tenido vicios, no le gustaban los bares, ni le ha gustado nada de todo eso
(Participante L, mujer, familiar).

Poco. Hasta los domingos si hacia falta tenia que ir a lo de los tomates. No él
toda la vida ha estao trabajando en el campo ;sabes? No ha hecho deporte.
Trabajar en el campo y andar pa alla y andaba por la sierra y por to eso
(Participante M, mujer, familiar).

(...) Y siempre trabajando, siempre estabas trabajando y cuando no una cosa
cuando no otra. Llegaba este tiempo que tenemos ya que estamos proximos a
Navidad y alli habia mucha aceituna, habia muchos olivares pero olivares
grandisimos asi que cuando dejabas de trabajar en un sitio te enganchabas en
otra cosa. Y en fin esa era la vida. Vida cotidiana. Y eso es (Participante H,
hombre, DCL, no institucionalizado).

de informacion o emplazamientos donde puedan ir a realizar actividad fisica.
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Porque en aquel entonces no se estilaba hija. Digo yo, por lo menos alli en
aquella zona no se estilaba (Participante H, hombre, DCL, no
institucionalizado).

Es que no he tenido asi de decir aqui se apuntan. No me he enterao de esas
cosas. - [Celeste] ;No tenias informacion?- No, no he tenido informacion.
Porque aqui, aqui si que lo dije igual, que no me lo quiten porque es que me
gusta mucho. Y en cuanto me llamaron digo: "Ay! qué bien." Eso si. Porque es
la realidad. Pero ahora, yo para ir sola es que no me gusta. No me gusta
porque te repito que soy miedosa, muy miedosa. Y yo como me quedo sola en
el campo y como oyes mira a esta le han entrao, le han robao, le han pegao y
yo... no (Participante A, mujer, DCL, no institucionalizada).
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Por tultimo, algunos de los participantes de este estudio tienen actualmente un mayor
conocimiento o son mdas conscientes de los beneficios que aporta la practica de actividad
fisica en la prevencion de determinadas lesiones, enfermedades y en general, en la mejora de
la calidad de vida. Dichos participantes justifican su inactividad fisica durante su juventud al

desconocimiento de dichos beneficios.

Porque no lo sabia. Lo mismo que yo. Yo no sabia... Si yo hubiera sabido que
vo al estar tantas horas cosiendo si hubiese hecho gimnasia de cuello no
tendria la artrosis cervical que tengo, hubiese hecho. [Celeste] Entonces, jun
poco falta de informacion? Como no lo sabia, yo salia del taller y me iba del
trabajo me iba a mi casa y a lo mejor me tiraba toda la noche cosiendo asi
tengo ahora el cuello y el vértigo. Por culpa de no haberlo hecho. Por falta de
informacion (Participante L, mujer, familiar).

3. FACTORES AMBIENTALES

Por ultimo, los factores ambientales incluyen factores estacionales como la temperatura y

NO PRACTICA DE AF

3 FACTORES AMBIENTALES

3.A CLIMA/EPOCA DEL ANO

la hora (Figura 5).

. 3.A2
3.A.1 TEMPERATURAS MAS BAJAS EN INIVIERNO SO SO DRI S EOVALENLNNALEI N

Figura 5. Factores ambientales que influyen en la no practica de actividad fisica.
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3.A.1. TEMPERATURAS MAS BAJAS EN INVIERNO

Los participantes tienen mayor predisposicion a la practica de actividad fisica durante el
horario de verano ya que las temperaturas son mas calidas. Por el contrario, parecen tener

menor predisposicion a salir y hacer ejercicio fisico durante el invierno.

Si porque se ve las novelas. Se ve dos novelas seguidas después ve el
programa de “Ahora caigo” y ya después se levanta hacer la cena o lo que
sea y ya... le da mas pereza salir en invierno que da mas frio se acobarda
mds de salir. Por la mariana es persona por la tarde ya le cuesta, es muy
gandula (Participante B, mujer, familiar).

(...) Lo que si hem notat es que durant I'hivern que hem passat, ja per la
vesprada no ha vulgut eixir, pero ara que ja anem de cara el bon temps,
alguna vesprada se'n va i pega una volteta pues a lo millor de una hora una
cosa aixina, despres ja ve a casa i es queda en casa, aixo es lo ell que sol fer
dia a dia (Participante C, mujer, familiar).

3.A.2. MENOS HORAS DE LUZ EN INVIERNO

Por lo que respecta a la hora, los participantes tienen mayor predisposicion a la practica de
actividad fisica durante el horario de verano ya que en invierno los dias son mas cortos y

durante el verano, el dia se alarga mas.

(...) El hecho que Valentin te diga vamos ya veo que ya el tiempo se oscurece
Y ya veo que oscurece y eso y ya no me apetece salir, me siento a ver la tele
(Participante D, mujer, DCL, no institucionalizada).

Porque trabaja mucho. No tiene ganas de salir andar ni na. Porque este
verano hemos salido todas las noches pero ya ha empezao el fresco y han
cambiado la hora y ya no quiere salir (...) (Participante N, hombre, familiar).
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10.2.2. Factores relacionados con la préactica de actividad fisica

Los resultados de esta investigacion también aportan una serie de factores que influyen en
la practica de actividad fisica. Dichos factores se han agrupado dentro de dos categorias
principales: factores personales y factores sociales (Anexo 7) que surgieron a partir de las

experiencias contadas por los participantes durante las entrevistas (Figura 6).

(Razones de) PRACTICA DE AF

1 FACTORES PERSONALES 2 FACTORES SOCIALES

Figura 6. Factores que influyen en la practica de actividad fisica.

1. FACTORES PERSONALES
Dentro de los factores personales se identificaron dos subcategorias relacionadas con la

salud: beneficios percibidos a nivel fisico y beneficios percibidos a nivel psicologico. (Figura

PRACTICA DE AF
1 FACTORES
PERSONALES

7).

1.A SALUD

1.A.1. BENEFICIOS 1.A.2. BENEFICIOS
PERCIBIDOS A NIVEL PERCIBIDOS A

FISICO NIVEL PSICOLOGICO

L 1.A2.1. )
ENTRETENIMIENTO/ ViA

DE ESCAPE

Figura 7. Factores personales que influyen en la practica de actividad fisica.
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1.A SALUD

En cuanto a los factores relacionados con la salud, se identifican dos subcategorias. Por un
lado, los beneficios percibidos a nivel fisico y por el otro lado, los beneficios percibidos a

nivel psicolégico.
1.A.1. BENEFICIOS PERCIBIDOS A NIVEL FiSICO.

Los participantes del estudio perciben que la actividad fisica es beneficiosa porque les

ayuda a mantener sus facultades fisicas y a encontrarse bien.

No. Yo lo que hago muchas veces es como te he dicho antes, termino de comer
vy para que el cuerpo esté bien me hago pues diez doce carreras, andando,
procuro hacerlo lo mas rapido que pueda ;jeh? Para que el ejercicio sea mas
efectivo (Participante I, hombre, Alzheimer Leve, no institucionalizado).

Porque el hacer ejercicio es bueno lo primero y principal para la circulacion
de la sangre eso es lo primordial (Participante H, hombre, DCL, no
institucionalizado).

Antes porque no podia tampoco. Y ahora por probar a ver si una va mejor de
los huesos y... por probar a ver (Participante F, mujer, DCL, no
institucionalizada).

Si. Pero como padece mucho de las rodillas entonces el cirujano le dijo que si
en vez de hacer esto, porque le decia de saltar, y entonces al saltar ella no
podia le dolia. Entonces le dijo: “no, Aurora tu tienes que hacer natacion y
natacion te va a ir muy bien” porque como no hay golpe no toca duro en las
rodillas. Entonces ese es el motivo, y luego va a gusto (Participante DD,
hombre, familiar).

Casi es pot dir que la majoria si, perque es bo per a les cames caminar, ara si
vaig a casa les xiques pues ja no la pegue per aci, ;jcomprens? I bé...
(Participante BB, mujer, DCL, no institucionalizada).
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1.A.2. BENEFICIOS PERCIBIDOS A NIVEL PSICOLOGICO.
1.A.2.1. ENTRETENIMIENTO/ DISTRACCION/VIA DE ESCAPE

La practica de actividad fisica se convierte para la mayoria de los participantes, en una
alternativa que les permite romper con la rutina diaria y es percibida como una forma de
entretenimiento que les permite ocupar gran parte del tiempo libre que tienen los adultos

mayores.

Algo que sea... porque me aburro en casa... Yo tengo que salir tengo que salir
v hablar tengo que estar hablando pa no... [Celeste] ;Pensar? Si
(Participante P, mujer, Alzheimer Leve, no institucionalizada).

Pues porque son muchas horas sentao en casa y aburrido y entonces prefiero
hacer algo fisico que me mantiene mas despierto (Participante R, hombre,
Alzheimer Leve, no institucionalizado).

Pues, que de vegades em cabrege, entonces me’n vaig a caminar i ho explote
per ahi i me’n torne ja relaxat (Participante AA, hombre, DCL,
institucionalizado).

Pues me gusta porque me distraigo mucho, y vamos andando, y vamos
hablando. (Participante CC, mujer, DCL, no institucionalizada).

2. FACTORES SOCIALES
Siguiendo con el anélisis de los resultados, dos subcategorias, emergen de los motivos
sociales. En primer lugar la red social y, en segundo lugar, el estilo de vida. Resulta
notable la importancia del apoyo social, tanto de amigos y familiares en la realizacion de
actividad fisica entre adultos mayores con DCL y Alzheimer Leve para conseguir en ellos

conductas mas autodeterminadas pudiendo mejorar asi su salud y calidad de vida (Figura

8).
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PRACTICA DE AF

2 FACTORES SOCIALES

2.2 RELACIONES 2.3 MAYOR
SOCIALES QUE OFRECE DISPONIBILIDAD DE
LA PRACTICA DE AF TIEMPO LIBRE

2.1APOYO DE
FAMILIARES

Figura 8. Factores sociales que influyen en la practica de actividad fisica.

2.1. APOYO DE FAMILIARES

Para los participantes de este estudio, tener familiares que te animen o compartan con ellos

la realizacion de actividades de la vida diaria como salir a caminar o realizar cualquier tipo de

actividad fisica es un aliciente para practicar actividad fisica diaria.

Quan em vaig apuntar, perqué ella anava i ella anava de vesprada i jo anava
més prompte, per aixo , per que ella: “mama apunta't.” I jo em vaig apuntar
també. Si, lo que em deia feia, i com a mi també m'agradava ajuntar-me m'ho
passava bé (Participante EE, mujer, DCL, no institucionalizada).

2.2. RELACIONES SOCIALES QUE TE OFRECE LA PRACTICA DE AF

Los participantes del estudio relatan que uno de los motivos por los cuales realizan

actividad fisica es por la relacion con los demads, evitando de esta forma la soledad, un factor

riesgo para la salud fisica y mental de los adultos mayores.
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Mejor porque a mi me falta contacto con personas no que soy una charratona
ni na pero me gusta estar en contacto me gusta reir, decir bromas pero ya
esta. Pero sola ya... me siento a ver la tele y ya estoy ahi. A mi me gusta estar
con gente hablar, reir, contar chistes, como las amigas, que tengo las dos y
eso me hace un monton. Me voy una hora o dos andando y ya nos reimos, nos
contamos las cosas de mujeres. Me lo paso bomba (Participante P, mujer,
Alzheimer Leve, no institucionalizada).
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Pues por como quien dice por tropezarte con la gente, paras hablar con uno y

mas adelante paras hablar con otro en fin... (Participante X, hombre,
Alzheimer Leve, no institucionalizado).

Si m'agrada, pero m'agrada en bona companyia, pero si me’n vaig en una que
no la conec casi i es burrota que no parla ni res dius: “; Mare de Déu a on
m’ha clavat jo!” Es aixina, jo mateixa a ti, com si t'haguera conegut tota la
vida (riuen). Es de veres no sé si son manies meues o... (Participante EE,
mujer, DCL, no institucionalizada).

2.3. MAYOR DISPONIBILIDAD DE TIEMPO LIBRE

La mayoria de los participantes argumentaban como hemos visto con anterioridad, que una
de las barreras principales para la practica de actividad fisica durante la juventud era el
escaso tiempo libre que tenian ocasionado por las estrictas jornadas laborales, la dedicacion al
hogar y a la atencion familiar. Ahora, por el contrario en la etapa de la adultez, los
participantes del estudio tienen mayor tiempo libre precisamente derivado por el cese de la
actividad laboral y por ello, deciden practicar actividad fisica como un motivo de ocupacion

de la cantidad de horas libres diarias.

Porque ahora tengo mas tiempo. Antes yo iba... ahora que andar andaba.
Andaba porque yo tenia mucha tierra por delante y tenia que ir o bien con la
moto o ir andando porque con la moto, con las piedras que habia en los
caminos no podias ir. Ibas con la moto cuando podias y si no, tenias que ir
andando (Participante N, hombre, DCL, no institucionalizado).

Perque ara te més temps, ara te més temps i com li agrada, ara me'n vaig aci,
ara me'n vaig alla (Participante FF, mujer, familiar).
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10.3 Discusion

A pesar de la creciente evidencia cientifica sobre los efectos positivos que tiene la practica
de actividad fisica para las personas con Deterioro cognitivo leve (Baker et al., 2010; Geda et
al., 2010; Gregory, Parker y Thompson, 2012; Sumic et al., 2007) y Alzheimer Leve (Teri et
al., 2003; Williams y Tappen, 2007; Santana-Sosa et al., 2008; Kemoun et al., 2010) son
muchos los motivos que llevan a este grupo de poblacidon a cesar o reducir la practica de
actividad fisica diaria. Ademas, aunque son diversas las investigaciones que han tratado de
determinar cuales son las barreras que impiden a los adultos mayores sanos realizar ejercicio
fisico (Belza et al., 2004; Cohen-Mansfield et al., 2003; Dergance et al., 2003; Satariano et
al., 2000) no se han encontrado trabajos previos que hayan abordado el estudio de dichos
motivos de manera especifica en la poblaciéon con Deterioro Cognitivo Leve y Alzheimer
Leve. Seglin se desprende de los resultados de esta investigacion los factores que influyen
para que las personas con DCL no practiquen actividad fisica pueden clasificarse en tres

factores principales: personales, sociales y ambientales.

Dentro de los factores personales se encuentran los psicolégicos y los fisicos. Por lo que
respecta a los factores psicologicos, la pérdida de interés y motivacion y los rasgos que
definen la personalidad de las personas puede asociarse con una reduccion de los niveles de
actividad fisica en este grupo de poblacion. Algunos de los participantes de este estudio
reconocieron durante las entrevistas que uno de los motivos por los cuales no realizan
actividad fisica es la falta de iniciativa y la busqueda de la tranquilidad. Dichos participantes
consideran que estan en un momento de la vida que les toca descansar tras haber tenido
durante su juventud una dedicacion plena al trabajo y al cuidado familiar sin apenas tiempo
libre para el disfrute personal. Del mismo modo un estudio llevado a cabo por Eyler et al.,
(1998), en mujeres adultas sanas sefialan que la falta de motivacion y la pereza se convierten

en una barrera para incrementar sus niveles de actividad fisica.
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Asimismo, los temores que percibe este grupo de poblaciéon son una causa de la
disminucion de los niveles de actividad fisica. Dentro de los temores se encuentran por un
lado, los que se atribuyen principalmente al género femenino relacionados con la inseguridad
y la indefension. Algunas de las mujeres de este estudio tienen miedo a salir solas a la calle
por el hecho de que puedan pasar alguna experiencia negativa u ocurrirles algo malo. Una
revision llevada a cabo por Schutzer y Graves (2004) sobre las barreras y motivaciones para
hacer ejercicio en personas mayores sanas indicaba entre sus resultados que tienen mayores
niveles de actividad fisica aquellos adultos mayores que perciben mayores niveles de
seguridad en sus vecindarios. En 1999, también el CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) document6 la relacion existente entre la prevalencia de la actividad fisica y la
seguridad del vecindario. Estos datos sugieren la necesidad de crear alternativas que permitan

a este grupo de poblacion practicar actividad fisica en entornos seguros y sin tener temor.

Otro de los temores que se manifiesta en los participantes esta relacionado con el miedo a
sufrir una recidiva de alguna enfermedad padecida con anterioridad. Debido a los efectos que
producen cierto tipo de enfermedades que suponen en ocasiones largos procesos de
recuperacion y, las consecuencias que se derivan de éstas, la poblacion objeto de estudio
considera el cese de actividad fisica diaria un motivo justificado para evitar las posibles
recaidas. Por ultimo, alguno de los familiares que participaron en el estudio comentaba que el
cese o abandono de actividades fisicas venian ocasionadas por el temor de que algunos de los
signos que se manifiestan en el Deterioro Cognitivo como es la pérdida progresiva de
memoria (Petersen et al., 2001) les pueda dejar en evidencia o ridiculo delante de grupos de
amistad. En este grupo de poblacién, el hipocampo es una de las estructuras afectadas y en
ella es donde se encuentra la memoria a corto plazo (Killiany et al., 2000; Petersen et al.,

2001; Bird et al., 2010).
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Respecto a los factores fisicos los motivos que relatan los participantes del estudio se
identifican, en primer lugar, con molestias fisicas fruto del desgaste que sufren las estructuras
osteoarticulares del organismo (p.ej. artrosis) o por la adquisicion de habitos no saludables
como la alimentacién inadecuada o la no practica de actividad fisica (p.ej. osteoporosis) que
impiden que los sujetos incrementen sus niveles de actividad fisica. En segundo lugar, se
identifican motivos relacionados con problemas de salud. Dichos problemas se convierten en
una limitacion para poder incrementar los niveles de actividad fisica diaria. Estudios llevados
a cabo en poblacion mayor sana muestran que los problemas de salud es una de las barreras
principales para la practica de ejercicio y actividad fisica (Schutzer y Graves, 2004). Estos
resultados también fueron consistentes en un estudio llevado a cabo por Booth et al., (2004)
en adultos mayores australianos donde los problemas de salud y las lesiones eran el principal
obstaculo para la practica de ejercicio. De acuerdo a otros estudios realizados con adultos
mayores sanos, este sector de poblacion puede ser més susceptible de padecer enfermedades

o lesiones debido a cambios fisiologicos asociados a la edad (Dergance et al., 2003).

En tercer lugar, la percepcion que tiene cada uno de sus facultades fisicas, limitadas
principalmente por la edad, supone en si mismo una barrera para llevar vidas fisicamente mas
activas. Dicho motivo se apoya en estudios realizados en poblacion adulta sana en el que los
resultados muestran que una baja percepcion de las capacidades fisicas se asocia con menor
niveles de actividad fisica entre la poblacion mayor (Grossman y Stewart, 2003; Moschny et

al., 2011).

Respecto a los factores sociales, en primer lugar la dependencia de la red social se
convierte en un obstaculo para realizar actividad fisica. Como citan algunos de los
participantes de este estudio el no tener amigos con los que compartir la realizacion de las
actividades o te animen a la realizacién de las mismas se convierte en un impedimento para
realizar actividad fisica en el dia a dia. Un estudio de corte cualitativo llevado a cabo por
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Eyler et al., (1998) con personas mayores sanas, muestra en algunas de las citas de las
participantes que tener a alguien con quien hacer ejercicio fisico incrementaria su motivacion

para ser fisicamente mas activo.

Debido a las consecuencias que se derivan de esta enfermedad como el deterioro
progresivo de diferentes funciones cognitivas como la orientacion espacial (Cushman, Stein
& Dufty, 2008), este grupo de poblacion cada vez necesita de otras personas especialmente
de sus familiares para la realizacién de tareas de la vida cotidiana (Caro et al., 2002). La
dependencia de los familiares para llevar a cabo actividades de la vida diaria como la practica
de ejercicio fisico se presenta como una barrera especifica de este grupo de poblacion. Sin
embargo, la dependencia familiar no es solo un obstaculo para las personas con DCL ya que
para muchos familiares cambiar el rol de ser pareja o familiar a ser cuidador se convierte en
una tarea muy dificil, dando lugar a sentimientos ambiguos, inquietantes y a angustias
(Banningh et al., 2013). Diversos estudios cualitativos sugieren que se lleven a cabo
programas de intervencion en los que tanto los familiares como las personas con DCL y
Alzheimer Leve aprenden a convivir y a entenderse mejor. Estos programas ayudan a
cambiar la visidn y la actitud hacia los problemas relacionados con el DCL y EA y muestran

estrategias que permiten descubrir nuevas maneras de lidiar con estos (Banningh et al., 2013).

Dentro de los factores sociales, también la escasez de recursos y la ausencia de cultura
fisica derivada del contexto histérico cultural, son motivos alegados por la mayoria de la
poblacion mayor para disminuir los niveles de actividad fisica de su vida diaria. Alguno de
los participantes del estudio relatd durante las entrevistas que la falta de recursos econdmicos
junto con el coste que supone inscribirse a determinadas actividades o emplazamientos como
los gimnasios o centros de fitness les lleva a privarse de la realizaciéon de determinadas
actividades. Dichas razones fueron argumentadas también en un estudio realizado por Eyler
et al., (1998) en un grupo de mujeres mayores sanas.
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Por lo que respecta a los factores ambientales son dos motivos principalmente los que se
convierten en un obstaculo para este grupo de poblacion. Por un lado las temperaturas mas
bajas en invierno, ya que la mayoria de los participantes son mas reacios a salir con
temperaturas bajas y frio. Del mismo modo un estudio realizado por Grossman y Stewart
(2003) en poblacion adulta sana, mostré que el mal tiempo, el frio y la lluvia fue una de las
mayores limitaciones que afecta a la cantidad de actividad fisica que la poblacion estudiada
es capaz de hacer. Por otro lado, las menos horas de luz en invierno, influyen sobre la
practica de AF ya que en las estaciones donde los dias se alargan mas (primavera y verano)

los participantes del estudio estan mas predispuestos a salir y realizar actividad fisica.

De igual modo, los resultados de esta investigacion también aportan una serie de factores
que influyen para que las personas diagnosticadas con DCL y EA leve practiquen actividad
fisica. Dichos factores se han agrupado dentro de dos categorias principales: factores
personales y factores sociales. Estos, son elementos fundamentales para comprender la

participacion y adherencia a la actividad fisica durante el tiempo libre.

Dentro de los factores personales que llevan a los participantes del estudio a realizar
actividad fisica, se encuentran los relacionados con la salud (Conn, Tripp-Reimer y Maas,
2003; Mora, Villalobos, Araya y Ozols, 2004). Dentro de este factor, podemos establecer dos
subcategorias. Por un lado, beneficios percibidos a nivel fisico y por otro lado, los beneficios
percibidos a nivel psicologico. Respecto a los beneficios percibidos a nivel fisico los motivos
que relatan los participantes del estudio se identifican en primer lugar, con la mejora que los
sujetos perciben en sus capacidades fisicas y que a su vez, repercute positivamente en la
realizacion de las tareas de la vida cuotidiana. Estos resultados se apoyan en el estudio
realizado por Sjors, Bonn, Lagerros, Sjolander y Biélter (2014) con adultos mayores suecos.
En sus resultados, mostraron que los motivos de salud fueron la razén mas percibida para la
realizacion de actividad fisica (82%), incluyendo también como razén, la mejora de la salud
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mental. En cuanto a los beneficios percibidos a nivel psicoldgico, en el andlisis de nuestros
resultados se identifican principalmente motivos relacionados con el entretenimiento y via de
escape. En el estudio llevado a cabo por Korkiakangas, Taanila y Keindnen-Kiukaanniemi
(2011) con sujetos con alto riesgo de padecer Diabetes Tipo 2, algunos participantes
expresaron que el ejercicio les proporcionaba placer, les hacia sentir enérgicos, les levantaba
el animo y los hacia sentir bien, y esto en definitiva, les ayudaba a sobrellevar las
preocupaciones y los problemas. Ademas, para quienes el ejercicio habia sido una parte
importante de sus vidas en afios anteriores, ahora, sentian que también el ejercicio
desempefiaba funciones multiples e importantes en la vejez. Asimismo, Kosteli, Williams y
Cumming (2016) llevaron a cabo un estudio de corte cualitativo con 37 adultos mayores de
entre 54 y 79 anos y sefalaron que entre los motivos y las razones por las que los adultos
mayores se involucraron la AF, se encontraba el bienestar psicologico. Los adultos mayores
regularmente y con frecuencia hablaban de que experimentan resultados psicologicos
positivos relacionados con el disfrute, la regulacion del estado de animo, la relajacion y el
tener un propdsito en la vida. Asi, algunas citas extraidas de los participantes de este estudio
fueron: “Creo que estaria bastante deprimido si no hiciera de alguna manera ejercicio
fisico.” “Creo aun mdas ahora, que estoy jubilado que necesitas un proposito en tu vida y

piensas, si, he hecho algo que vale la pena y etcétera’.

Por lo que se refiere a los factores sociales que influyen en las razones de practica de AF
en los adultos mayores encontramos por un lado, el apoyo de familiares y las relaciones
sociales que ofrece la practica de AFy por otro lado, la mayor disponibilidad de tiempo libre.
Asi, los motivos por los cuales los participantes del estudio realizan actividad fisica son por el
hecho de compartir parte de su tiempo con amigos y conocidos y también, por el apoyo que
reciben por parte de sus familiares (McAuley, Jerome, Marquez, Steriani y Elavsky, 2003).

Orsega-Smith, Payne, Mowen, y Godbey (2007) sefialan que el apoyo social tanto de
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familiares, amigos u otras personas es un factor importante para que los adultos mayores se
mantengan fisicamente activos. Asimismo, en el estudio cualitativo llevado a cabo por Baert,
Gorus, Mets y Bautmans (2015) con pacientes mayores con osteoporosis, de acuerdo con los
encuestados de mdas edad, el apoyo social de familiares o amigos les ayudaba a iniciar y
continuar haciendo AF. Ademas, los profesionales estuvieron de acuerdo en que el apoyo
social de familiares y amigos podia ser util, pero también mencionaron que la relacion y
socializacidon con otras personas también eran un aspecto importante para estar fisicamente
activos. Por otro lado, dentro del factor social relacionado con el estilo de vida, el disponer de
mas tiempo libre se convierte en una razon para la practica de actividad fisica (Cohen-
Mansfield et al., 2003). Ademas, tal y como se muestra en algunos estudios, los adultos
mayores disponen de mayor tiempo libre como consecuencia de la jubiliacion y deciden
ocuparlo con la practica de actividad fisica diaria (Kosteli et al., 2016). McDonald, O’Brien,
White y Sniehotta (2015) sefialan en su estudio que la mayoria de los participantes
informaron un aumento en la disponibilidad de tiempo después de la jubilacidn, y se percibid

como un factor clave que facilitaba la predisposicion hacia la AF.

11. Estudio n°® 3 Estudio cualitativo de los factores relacionados con la adherencia
y abandono a un programa de ejercicio fisico.

11.1 Metodologia

En este tercer estudio se llevo a cabo el seguimiento de un grupo de personas con deterioro
cognitivo durante la realizacion de un programa de ejercicio fisico supervisado por
profesionales de Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte para poder analizar los motivos

que determinan la adherencia a este programa.
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11.1.1. Participantes
El tamano de la muestra para el estudio n° 3 fue en un principio de 22 sujetos

diagnosticados con DCL amnésico o enfermedad de Alzheimer leve. Tres de los
participantes, sin embargo, fueron excluidos del estudio por rechazar participar en el mismo.
Finalmente, un total 19 sujetos participaron en el estudio, de los cuales 8 fueron hombres y 11
mujeres en edades comprendidas entre los 62 y 83anos de edad (M = 72,69, DT = 6,22). De
nuevo, se optd por triangular los datos a partir de la participacion de un familiar por cada
participante. Por tanto, y 19 familiares fueron incluidos como muestra del estudio.

Respecto a los criterios de inclusion y a los criterios de exclusion, asi como las pruebas
utilizadas para el diagndstico de este grupo de poblacion con DCL y Alzheimer Leve fueron

las mismas que las utilizadas para los dos estudios anteriormente descritos.

11.1.2. Procedimiento y técnicas de recoleccion de datos

Al igual que en el estudio 2, se llevaron a cabo entrevistas semiestructuradas tanto a los
participantes en el programa como a un familiar (ver Anexo 8). Dichas entrevistas tuvieron
una duracion aproximada de cuarenta y cinco minutos cada una de ellas.

Ademas, se realiz6 un seguimiento diario del programa mediante un diario de campo en el
cual el investigador anotaba cualquier observacion pertinente que pudiera acontencer durante
las sesiones, asi como durante las charlas informales que se prodiucian habitualmente entre
los participantes y los monitores.

Por lo que respecta al procedimiento seguido, en primer lugar, se contactd con las
personas y familiares que participaban en el programa de ejercicio fisico para darles a
conocer cuales eran los objetivos del estudio y el procedimiento que se iba a llevar a cabo de
modo que pudiesen autorizar adecuadamente y de forma voluntaria la participacién en dicho

estudio.
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Para la realizacion de las entrevistas semiestructuradas en profundidad, se citdo a cada
participante y familiar en las instalaciones de la Universidad de Alicante.

Tal y como hemos mencionado en el apartado anterior, se hizo un seguimiento diario del
programa mediante la elaboracion de un diario de campo. El diario de campo se empleé como
instrumento de registro por parte del investigador con dos finalidades. Por un lado, registrar
el contenido y estructura de las sesiones con el fin de elaborar una programaciéon que pudiese
ser util para el desarrollo de futuros programas con este grupo de poblacion. Por otro lado,
sirvid para registrar toda aquella informacion que pudiese ser susceptible de ser interpretada y
posteriormente analizada en los resultados.

De este modo, al finalizar cada dia la sesion, el investigador anotaba en primer lugar, la
fecha y el lugar donde se habia llevado a cabo la sesion (p. €. Sala Azul de la Universidad de
Alicante, Campus de la UA...). En segundo lugar, se desarrollaban las actividades realizadas
y se estructuraban en tres partes (parte incial; parte principal y parte final). Ademads, se
anotaban aclaraciones referidas a la organizacion espacial de los participantes o a
indicaciones que pudiesen precisar algunas de las actividades para su correcta realizacion. En
tercer lugar, se anotaban los aspectos metodoldgicos que se habian tenido en cuenta durante
el desarrollo de las actividades y el transcurso en la sesion.En cuarto lugar, se anotaban
observaciones cualitativas sobre determinadas conductas o comentarios que hacian los
particpantes. Estas observaciones a su vez, se clasificaban temporalmente (antes y durante la
sesion) y se organizaban en funcion si eran aspectos positivos o negativos.

Por ultimo, el registro diario finaliza anotando si hay algun tipo de novedad con

respecto a la rutina diaria.
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11.1.3. Analisis de los datos
El analisis de los datos se llevo a cabo a través del mismo procedimiento ya descrito en el

estudio 2, aunque en este caso se utilizd la informacion no sélo de las entrevistas sino

también del diario de campo.

11.2 Resultados

En referencia a la adherencia al programa de actividad fisica, los resultados extraidos a
partir de los relatos de los participantes y de sus cuidadores aportaron una serie de factores
que incidieron en el abandono del programa (Anexo 9) y otros que indicaban los
determinantes para la permanencia en el mismo (Anexo 10). Se presentardn primero los
factores determinantes para el abandono del programa para posteriormente analizar los

referidos a la adherencia a mismo por parte de los participantes.

11.2.1. Factores vinculados con el abandono del programa.

1 (Factores)
ABANDONO DEL
PROGRAMA

1.1 FACTORES 1.2.FACOTRES 1.3 FACTORES
PERSONALES SOCIALES AMBIENTALES

Figura 9. Factores vinculados al abandono del programa de actividad fisica.
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1.1. FACTORES PERSONALES

1 (Factores)
ABANDONO DEL
PROGRAMA

1.1 FACTORES
PERSONALES

1.1.1. EDAD DE
LOS
PARTICIPANTES

1.1.2. PROBLEMAS 1.1.3. FALTA DE
DE SALUD MOTIVACION

Figura 10. Factores personales vinculados al abandono del programa de
actividad fisica.

1.1.1. EDAD DE LOS PARTICIPANTES.

La edad representa en si misma, una barrera bioldgica que dificulta el seguir realizando

algunas actividades de la vida diaria.

La participante GG y el participante HH dejan el programa porque son personas ya mayores

(Diario de campo 2013-2014).

1.1.2. PROBLEMAS DE SALUD.

Los problemas de salud tanto fisicos como psicologicos se convierten en una razon de

abondono de la practica de actividad fisica.
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Participante F (mujer, DCL, no institucionalizada). El ario pasado tuvo una bronquitis y tuvo
que estar hospitalizada. Ahora no se atreve a hacer actividad fisica porque suda mucho y
luego al subirse a pie se enfria.

Participante J (mujer, DCL, no institucionalizada). Tuvo una fractura en el hombro y le
impidio continuar en el programa.

Participante S (mujer, Alzheimer Leve, no institucionalizada). Por la propia evolucion de la
enfermedad ha sido ingresada en una residencia.

Participante Z (hombre, Alzheimer Leve, no institucionalizado). Fallecio por problemas de
salud.

1.1.3. FALTA DE MOTIVACION.

Algunos participantes sefialaban que la falta de motivacion prolongada les impedia tener
voluntad y sacar fuerzas para seguir adelante con algunas actividades diarias como la practica

de actividad fisica.

A parte yo hago lo que quiero. No es facil. Mira que yo pongo voluntad ;eh?.
Yo quiero seguir jeh? Eso es lo malo. Pero no me sale (Participante U,
hombre, Alzheimer Leve, no institucionalizado).

Es que no tengo ganas de nada. Es que no quiero hacer nada. El ejercicio que
hago yo es llevar a mi mujer porque ella no maneja y la llevo yo. Y esa es mi
vida. Y lo que mas bronca me da es que yo soy muy dgil para las cosas. Soy
habil, tengo mano, tengo facilidad para todo eso pero no lo puedo aprovechar.
No lo puedo aprovechar (Participante U, hombre, Alzheimer Leve, no
institucionalizado).

Porque esta es la edad que no le gusta nada (Participante W, mujer, familiar).
No. Eso no. Para caminar y todo eso, no le gusta. Hay que estar empujandole.

Por eso yo quiero que venga aqui. Bueno él viene no tiene problemas
(Participante W, mujer, familia, esposa).
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1.2. FACTORES SOCIALES

1 (Factores) ABANDONO DEL PROGRAMA

1.2 FACTORES SOCIALES
1.2.1 DEPENDENCIA DE
LOS FAMILIARES
1

1.2.1.1. FALTA DE IMPLICACION 1.2.1.2. DEPENDENCIA DE LOS

FAMILIAR RESPECTO A LA
; FAMILIARES PARA ASISTIR AL
PARTICIPACION EN EL PROGRAMA.

PROGRAMA.

Figura 11. Factores sociales vinculados al abandono del programa de actividad fisica.
1.2.1. DEPENDENCIA DE LOS FAMILIARES
La dependencia familiar de los participantes del estudio es un motivo de abandono del
programa de actividad fisica. En algunas ocasiones, la falta de tiempo de los familiares o el
temor de éstos mismos de dejar a sus familiares hacer determinadas actividades de forma

auténoma, se convierten en la principal barrera para los adultos mayores con DCL y EA leve.
1.2.1.1. Falta de implicacion familiar respecto a la participacion en el programa.

En algunas ocasiones, los familiares estan mas preocupados en otros aspectos como cubrir
las necesidades basicas de sus familiares (comer y dormir bien), lo que implica que quede

relegado a un segundo plano otras actividades como la AF.

Yo es que tampoco he estado muy encima. Yo ahora me preocupa mas casi de
si come, de lo que come. Pero yo en su momento como la veia relativamente
bien, pues decia bueno si va bien, sino va también. Pero la verdad te digo que
Yo en esto, tampoco he tenido mucha mucha preocupacion. Es que ahora que
lo pienso digo es que ella no lo puede hacer. Tendriamos que ir hablar y ver
como se encuentra fisicamente, que movimientos puede hacer. Pero es lo que
te digo que a mi eso es de lo que menos me preocupaba, en como estd
evolucionando es lo que menos me ha preocupao sinceramente. Me he
preocupado de lo basico (Participante Y, mujer, familiar, hija).
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1.2.1.2. Dependencia de los familiares para asistir al programa.

Muchos asistentes al programa de actividad fisica dependen de sus familiares para
poder asistir diariamente. Las razones alegadas principalmente, por los familiares es el
miedo a que a los participantes les pueda suceder alguna cosa como perderse o
desorientarse si acuden solos. Esto se convierte en un handicap cuando los familiares
tienes otros quehaces diarios que impiden acompafar a los participantes.

Es que claro antes venia sola pero ahora no me fio. Si tuviera que venir, no
me fio de que venga sola sinceramente. Me da miedo. Fijate que Alicante
sigue yendo, la acomparia mi hija en el autobus o si yo estoy de tarde voy yo y
la llevo en autobus o en coche y luego se vuelve en autobus y me espero a que
vuelva y le digo llamame, si no se acuerda la llamo yo pero bueno hasta ahora
se acuerda y me llama. Y de momento hasta ahi puede ir sola y se orienta pero
me da mucho miedo porque vamos en el coche y me pregunta todo el tiempo.
"spor donde vamos? Uff no sé donde estamos, estoy perdida" (Participante Y,
mujer, familiar, hija).

La unica cosa que cuando salimos tengo que estar con ella no la puedo dejar

sola porque tengo miedo de que se pierda ;me entiendes? si no... bien , bien
(Participante Q, hombre, familiar, marido).

1.3. FACTORES AMBIENTALES

1 (Factores) ABANDONO DEL PROGRAMA

1.3 FACTORES AMBIENTALES

1.3.1. RESIDIR LEJOS DEL LUGAR
DONDE SE REALIZA EL
PROGRAMA.

Figura 12. Factores ambientales vinculados al abandono del programa de actividad fisica.
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1.3.1. Residir lejos del lugar donde se realiza el programa.

Una de las razones por las cuales los particantes abandonan el programa de actividad fisica

es por el sobreesfuerzo que tienen que hacer casi a diario los asistentes cuando viven lejos de

las infraestructuras en las que se desarrolla el programa.

La Participante K (mujer, familiar, esposa) le supone mucho esfuerzo venir al
programa porque vienen de Campello, no tienen coche y deben coger varios
medios de transporte hasta poder llegar a la universidad. (diario de campo)

11.2.2. Factores vinculados a la permanencia en el programa.

La decision de participar en el programa se tomo, por parte de los participantes y sus

cuidadores, atendiendo a las recomendaciones médicas:

Sin embargo, la permanencia de los participantes en el programa se debid a otros factores,

que se han agrupado en dos grandes categorias: factores personales y factores sociales

Bueno pues porque no he ido a ningun sitio y yo... Me dijo la médica, la
doctora que viniera a ver, que esto me iba a ayudar. (Participante D, mujer,
DCL, no institucionalizada).

Porque me lo dijeron en el eso (neurdlogo), y no queria yo, no queria yo
porque verdad verdad, obligaciones... ya he tenio muchas obligaciones en este
mundo, y ahora obligaciones no quiero." Pero es que yo esto no lo conocia y
me dijo dice... digo: "es que a mi las obligaciones... pero estaba alli una mujer
que la conoceras y me dijo: "mira si quieres ir vas y si no quieres ir no vayas,
pero prueba. Prueba y ya verds como te gusta. (Participante N, hombre, DCL,
no institucionalizada).

Porque también se lo recomendaron por el tema de la falta de memoria y todo
también quieras o no al estar en casa sabes también que le das mas vueltas o
lo que sea entonces si estas distraida... y siempre le ha gustado lo que pasa

que por el tema de los huesos se lo dejo. (Participante B, 40 mujer, familiar,
hija).

(Figura 13).
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2 (Factores) PERMANENCIA
EN EL PROGRAMA

2.1 FACTORES PERSONALES 2.2 FACTORES SOCIALES

Figura 13. Factores vinculados a la permanencia en el programa de actividad fisica.

2.1 FACTORES PERSONALES.

2 (Factores) PERMANENCIA EN EL PROGRAMA

2.1 FACTORES
PERSONALES

2.1.2.4. BENEFICIOS
2.1.2.1. . 2.1.2.3. MEJORA DEL
2.1.2.2. EVASION i PERCIBIDOS SOBRE
ENTRETENIMIENTO ESTADO DE ANIMO LA PATOLOGIA

Figura 14. Factores personales vinculados a la permanencia en el programa de actividad fisica.

2.1.1 BENEFICIOS PERCIBIDOS A NIVEL FiSICO.

Los participantes en el programa percibieron mejoras en sus capacidades fisicas que veian

reflejadas en sus actividades en la vida diaria.

Yo si. Ya te digo si no me gustara no hubiese venido. Y porque veo que me
viene bien también para el cuerpo. Me encuentro mejor. [Celeste] Me podrias
decir un ejemplo ;jen qué te has notado mejor? Porque estoy mas dgil en subir
las escaleras, o me siento y me cuesta menos, si estoy acosta me cuesta menos
también. Yo me encuentro mas agil (Participante D, mujer, DCL, no
institucionalizada).
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Porque estoy mas agil. Solo tienes que ver... Esto, lo puedo hacer (se toca con
la mano las puntas de los pies). Es decir, no tengo pereza, ninguna. Y han sido
vital el ejercicio (..) (Participante I, hombre, Alzheimer Leve, no
institucionalizado).

Muger yo, si empezasen las clases para mi seria ideal, porque mientras, estuvo
muy bien. Yo no sé los andlisis como le saldrian pero él estaba activo y estaba
muy bien. De todas formas no ha perdido de eso ;jeh? Todavia estd bastante
bien pero... le iba muy bien (Participante L, mujer, familiar, esposa).

Porque me sienta bien a mi. Me noto muy bien.. [Celeste] ;En qué te has
encontrado mejor? Yo en la vitalidad. Y me parece que estoy mas agil
(Participante A, mujer, DCL, no institucionalizada).

(...). Aparte del ejercicio fisico que le ayuda a mover la sangre y bombearse y
esta enfermedad se conoce como una falta de riego en el cerebro al moverse,

la sangre se le bombea también, entonces le favorece. (Participante O,
hombre, familiar, marido).

Los cambios percibidos por los participantes también lo fueron por parte de sus

cuidadores.

Le animo a que salga y no quiere salir. ;Qué le hago? Y venir aqui pues es lo
unico que se lo toma con ilusion. Venir aqui a hacer ejercicio porque nota que
le va bien... (Participante N, hombre, familiar, marido).

Ella dice que se maneja mejor. Que las rodillas no le duelen tanto también
(Participante N, hombre, familiar, marido).

2.1.2  BENEFICIOS PERCIBIDOS A NIVEL PSICOLOGICO.

Los beneficios en el ambito psicosocial son los mas destacados por parte de los
participantes y sus cuidadores. Para su exposicion hemos diferenciado entre los vinculados a
las relaciones sociales; la busqueda del entretenimiento; la practica de actividad fisica como

via de escape; y los relacionados con el estado de animo de la persona.

2.1.2.1. Entretenimiento
La practica de actividad fisica como forma de romper con la rutina y busqueda del

entretenimiento es sefialada como motivo de continuidad en el programa por parte de los

participantes.

144



Niveles de actividad fisica y factores que influyen en el sedentarismo o en la practica de actividad fisica en
personas con Deterioro Cognitivo Leve y Alzheimer Leve.

Si yo pudiese seguir viniendo aqui, me esforzaria al maximo. Porque ya no es
yo sola irme a caminar por ahi me aburre. Es que me aburre. Aqui, me activa,
te motivas tu misma te motivas de la otra manera... ;Qué te parece? Mi vida
esta (Participante A, mujer, DCL, no institucionalizada).

Pues para ocuparme un poco nena. Para ocuparme un poco. Mientras que voy
Yy vengo y estoy aqui ya se me han pasao tres o cuatro horas. Aunque no me
encuentro muy bien. El brazo lo tengo fastidiao. Pero bueno haré lo que pueda
(Participante J, mujer, DCL, no institucionalizada).

Porque lo empecé y me gusto. Estds entretenido, haces cosas que
habitualmente no las haces y eso quieras o no te mantiene (Participante R,
hombre, Alzheimer Leve, no institucionalizado).

Pues por pasar el tiempo hija mia. Pa’ no estar aburria alli todo el santo dia.
Yo aqui me lo paso muy bien. También me ha dao alegria de verte
(Participante J, mujer, DCL, no institucionalizada).

Mujer porque me gusta la cordialidad, y asi te despejas un poquito de la
monotonia de todos los dias, de siempre igual y en fin... (Participante H,
hombre, DCL, no institucionalizado).

(...) y siempre le ha gustado lo que pasa que por el tema de los huesos se lo
dejo. Y siempre le ha gustado pos eso estar un poquito ya no es en forma sino

estar distraida y hace otro tipo de cosas que no sea siempre la casa y sale
sino... le cuesta salir (Participante B, mujer, familiar, hija

2.1.2.2. Evasion
Por otro lado, la permanencia en el programa también significoé para muchos de los
participantes una via de evasion de su realidad cotidiana y de las preocupaciones en torno a
su enfermedad.
Y se hace ejercicio en fin... y se pasa un rato uno muy bien. Mientras estas en
esto pues no estdas pensando en otras cosas. jEs asi o no? (Participante H,
hombre, DCL, no institucionalizado).
Porque me gusta la actividad fisica, me gusta. Y entonces pues para... para
distraerme y para que me salga todo lo malo que tengo (Participante S, mujer,

Alzheimer Leve, no institucionalizada).

Porque me gusta, porque se me va todo lo que tengo... aqui (seniala el
corazon) (Participante P, mujer, Alzheimer Leve, no institucionalizada).

Porque le viene bien, la verdad es que ese tiempo... le viene bastante bien

porque la notas mds eso... tiene una obligacion y sale y no sé, se esta mas, no
piensas tanto las cosas (Participante B, mujer, familiar, hija).
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2.1.2.3. Mejora del estado de &nimo
Los cambios en el estado de animo derivados de la asistencia al programa han sido
sefialados por varios de los participantes y sus cuidadores.

Pues porque le... viene muy bien, cuando sale de aqui, en ese periodo de
tiempo, él esta mas contento. Cuando se acaba incluso lo echa en falta.
Incluso si fuera todos los dias, él vendria todos los dias también (Participante
T, mujer, familiar, esposa).

Fisicamente y animicamente se le nota sobre todo. Esta mds contento no esta
tan cerrado en si mismo. Pequefias cositas que nos damos cuenta
(Participante T, mujer, familiar, esposa).

Si, si. Y de hecho, cada vez que... cuando vamos a la consulta de la neurdloga
le decimos: “;no hay programas de estos?”’ Quiero decir que si que... a él le
gusta mucho si. Dice que se rie mucho, se lo pasa muy bien y luego el
gjercicio... aunque a veces se cansa, venia cansado cuando le daban
caminatas por toda la universidad venia cansado pero bueno... pero no, él con
ganas al otro dia de ir (Participante T, mujer, familiar, esposa).

Pues en todos, en la mayoria. En la mayoria en todos, estoy con mds ganas de
vivir, mas ganas de luchar, mas ganas de todo porque he estao estancada, he
estao estancada por culpa de todo eso, estaba estancada. He estao una
temporada mal (Participante S, mujer, Alzheimer Leve, no institucionalizada).

2.1.2.4. Beneficios percibidos sobre la patologia

(...) Y de momento pues esta ahi. Y veo que desde que esta en este tratamiento

v el venir aqui como siempre y todo eso la enfermedad no avanza como
avanzaba antes. Le noto que no le se olvidan tanto las cosas como antes
(Participante O, hombre, familiar, marido).

(...) Y oye, si estoy alli dos horas entre ir y venir y tal pues son dos horas que
no voy pa atras. Voy a cumplir ochenta y cuatro si no voy pa atrds pues eso
que me llevo por delante. (Participante N, hombre, DCL, no
institucionalizada).
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2.2 FACTORES SOCIALES

2 (Factores) PERMANENCIA EN EL
PROGRAMA
|
2.2 FACTORES SOCIALES

: 2.2.4. APOYO DEL
2.2.2. ECONOMICOS T INSTRUCTOR DEL
PROGRAMA

2.2.1 RELACIONES

SOCIALES

2.2.4.1. TRATO RESPESTUOSO DEL
INSTRUCTOR

2.2.4.2. ADECUACION DE LA
INTENSIDAD Y DIFICULTAD DE
LAS TAREAS POR PARTE DEL
INSTRUCTOR.

Figura 15. Factores sociales vinculados a la permanencia en el programa de actividad fisica.

2.2.1 RELACIONES SOCIALES

La necesidad de interactuar socialmente es una de los motivos de permanencia mas

sefnalado por los participantes.

Por eso, por relacionarse con la gente (...) Pero aparte es el tener relacion
con mas gente porque nos encontramos solos (Participante O, hombre,
familiar, marido).

A si, si. Cuantas veces he dicho a Antonio: "a ver si empieza ya, que me vaya
va." Porque tengo las amigas y hablo y...Yo me gusta estar en contacto con las
personas no me gusta estar sola por eso salgo, me voy por ahi. Mira pues
todas me llaman porque me pongo a hacer chiste a reir y bailar yo sola ;jeh?
por el camino. Me encanta (Participante P, mujer, Alzheimer Leve, no

institucionalizada).

La pertenencia a un grupo que comparte y comprende sus necesidades ha sido destacada

por parte de los cuidadores y de los participantes.

Es que en grupo ella se lo pasa bien también. Mejor que sola porque sola
podria hacer a lo mejor algo alli en la casa y como se aburre pues no la hace.
En grupo ella se mueve mas suelta (Participante N, hombre, familiar, marido).
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Si, si, si. Bueno en el sentido de su cabeza no lo sé, pero moralmente ella esta
muy influida por eso. Siempre habla de eso, que quiere venir a hacer deporte y
estar en grupo y ponerse a hablar. Porque en casa habla conmigo pero no es
igual a ella le gusta la convivencia con personas y yo sé que muchas veces no
la dejo ir porque yo sé que a muchas personas les dara la tabarra. Tu sabes

que si tienes alguien al lado que te repite las cosas... (Participante Q, hombre,
familiar, marido).

Porque a mi me falta contacto con personas no que soy una charratona ni na
pero me gusta estar en contacto me gusta reir, decir bromas pero ya estd.
Pero sola ya... me siento a ver la tele y ya estoy ahi. A mi me gusta estar con
gente hablar, reir, contar chistes, como las amigas, que tengo las dos y eso me
hace un monton. Me voy una hora o dos andando y ya nos reimos, nos
contamos las cosas de mujeres. Me lo paso bomba (Participante P, mujer,
Alzheimer Leve, no institucionalizada).

2.2.2 RECURSOS ECONOMICOS

Para algunos participantes del programa de AF, la oportunidad de asistir al programa de
acividad fisica dirigido de forma gratuita se convierte en un motivo de adherencia a la

practica de AF ya que les supone no tener que hacer frente a una nueva carga econémica.

(4-11-2013) La participante A, tras la entrevista me comenta que no ha ido a
un programa de actividad fisica por falta de recursos economicos. Y aqui
viene porque es gratuito.

2.23 APOYO FAMILIAR

Tal y como expresan algunos participantes del estudio, el apoyo diario de los familares

principalmente de los hijos y del conyuge, se convierte en el motor impulsor de la

perseverancia de los participantes.

Si. (...)"Mama, como lo dejes, no lo dejes."” Mi hija pues también dice: "mama
lo que tu puedas bien" Y el otro pues no me dice na porque como sabe que lo
tengo que hacer yo (Participante A, mujer, DCL, no institucionalizada).

Claro, me empuja. Me empuja. Me dice: "bueno si no vas a ir no vayas pero
hoy tienes que ir que tienes que hablar con la chica y tal y cual". No sé como
estd ahora la tarea esa de... dice pues prueba. Lo que te digo yo a ti. Si yo
tardo en llegar pues llegaré por lo menos estoy segura de mi vida yo...
(Participante J, mujer, DCL, no institucionalizada).
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Si, es él que me ha animado yo no queria venir pero él me dice: "tu vas
delante que se te quite todo lo que tienes encima." No por eso si jeh?. Y me
ayuda mucho porque ve que estoy cansa (Participante P, mujer, Alzheimer
Leve, no institucionalizada).

La primera. La primera que me informa es ella. Ademas tu sabes que ella
indirectamente participa porque cada vez que ha venido, se ha sentado en una
silla y ha estado pendiente de lo que he hecho yo, y habéis hecho vosotros y el
conjunto de todo. Este ario, parece que quiere colaborar, porque se lo dije:
"eso tu deberias de hacerlo", porque la gimnasia esa que hacemos de los pies
para delante, para atras, formando una uve... "esto, deberias hacerlo, porque
a ti esto te beneficia." "Pero yo respeto que tu no quieres hacerlo, pero
deberias  hacerlo" (Participante 1, hombre, Alzheimer Leve, no
institucionalizado).

Si, ellos encantados. La primera que me da la informacion es mi mujer. Ella
me dice, maniana, pasado... tal cual. Y ella me da la informacion, y mis hijos
encantaos. Ellos estan muy orgullosos de que sus padres estén al loro de las
cosas (Participante I, hombre, Alzheimer Leve, no institucionalizado).

Si, si. Si no fuese por ella yo no estaba aca ;jeh? Yo me hubiera ido de
cuchicheo por ahi (Participante U, hombre, Alzheimer Leve, no
institucionalizado).

Yo si. Y me animo yo. Ahora le afecto mucho cuando se murio Manuel el anio
pasado. Tuvo mucho roce con él, y se animaban los dos porque él siente
muchas las cosas también aunque no las demuestra. Pero él por dentro lleva
la procesion como digo yo (Participante G, mujer, familiar).

Pues nada que tengo que venir y que me llaman, y me organizan todo y yo
digo: "es que me organizdis la vida." Pero mira... bueno es. Y su padre:

"pero si mds vale que se preocupen asi que te dejen arrinconada.” Y digo,
pues tiene razon (Participante E, mujer, DCL, no institucionalizada).

Las respuestas de los cuidadores también permiten constrastar la informacion de los
participantes y reconocen que son los primeros que animan a sus familiares a participar

en el programa.

Se lo dijo la médica, la especialista de la cabeza. Que si queria y dice por
intentarlo pero luego ya no queria venir y entonces la animamos mi chiquilla
la pequeria y yo. Y vino y ya dice que si que siempre que pueda que viene
(Participante N, hombre, familiar, marido).
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Yo no, ninguno. Tan solo la cosa que le digo es que tiene que venir y ella
primero, que quiere y yo le animo. Igual que te digo que todos los dias cuando
viene...sola no la dejo ir a pasear, a andar pero practicamente todos los dias,
excepto los fines de semana todos los dias, se va a andar. Y hay veces que ella
estd cansa se ve que esta cansa y dice: "no, no tengo ganas." Y digo: "chss
andar..." y se va y cuando viene, viene contenta ;eh? (Participante Q,
hombre, familiar, marido).

Si, si. Y de hecho, cada vez que... cuando vamos a la consulta de la neurologa
le decimos: “;no hay programas de estos?” Quiero decir que si que... a él le
gusta mucho si. Dice que se rie mucho, se lo pasa muy bien y luego el
gjercicio... aunque a veces se cansa, venia cansado cuando le daban
caminatas por toda la universidad venia cansado pero bueno... pero no, él con
ganas al otro dia de ir (Participante T, mujer, familiar, esposa).

Ademas, algunos de los cuidadores se involucran y participan en el programa

aunque suponga desatender los propios quehaceres diarios y, para de esta forma animar

aun mas si cabe, a sus familiares.
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Yo que la traigo. Si tuviera que venir andando, no venia. Y que le digo que
tiene que venir porque si le va bien ;jpor qué no tiene que venir? Yo a lo
primero venia la dejaba alli y me iba andar por ahi. Le daba una vuelta o dos
a la manzana como yo digo pero luego cuando ya empecé a entrar que fue
cuando hablo con vosotros ella y dijo que si que podia. Pero lo mismo me
daba andaba un rato antes de venirme y luego entraba a los ejercicios porque
los ejercicios que hacia aqui, no los hago andando tampoco. Asi es que...
(Participante N, hombre, familiar, marido).

Si, si vamos. Aunque tenga que venir yo, de hecho tendré que venir yo
acompaniarlo pero vendremos los dos (Participante T, mujer, familiar,
esposa,).

Pues yo le animo mucho. Le animo y le chincho y le digo: “que vas a ver a las
jovenes y vas con ellas y te miran mucho” y esto y lo otro. Le animo mucho
para que vaya y no se desmoralice (Participante G, mujer, familiar, esposa).

Si, él viene conmigo. Si es ¢l el que quiere que venga para que me mueva. Es
que yo tenia quince afios cuando empecé con ¢l asi que fijate, tiene ochenta y
yo setenta y cinco date cuenta los anos. Toda la vida (Participante E, mujer,
DCL, no institucionalizada).
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Importante si no fuera por ella no estaria aqui, ella me ha animado a venir
aqui. — [Celeste] ;Porque tu no quieras venir? - No... es que no sabia para
que era gimnasio... con mi edad voy a ir a gimnasia pero ella me convencio y
le dije pues si tenias razon, al mismo tiempo pasamos el rato y sirve para el
organismo (Participante V, hombre, DCL, no institucionalizada).

2.2.4 APOYO DEL INSTRUCTOR DEL PROGRAMA

La amabilidad, el trato y la preocupacion de los instructures hacia los asistentes del
programa, se convierten en un motivo de adherencia al programa de actividad fisica.
2.2.4.1. Trato respetuoso del instructor

Si. A él le gusta como le tratan ustedes aqui, me dijo. De verdad que me lo ha
dicho: “No sabes con que carifio y dulzura me tratan” (Participante W, mujer,
familiar, esposa).

Porque le veo mejor a él. Lo veo muy bien, y porque sé que ustedes lo tratan
super bien. Y saben el camino ;jno? de como lo tienen que guiar y eso
(Participante W, mujer, familiar, esposa).

Bueno si era como quien dice un... ya lo tenias como una obligacion y como
no tenias otra cosa que hacer no me molestaba la verdad. Al contrario. Luego
también te digo que los que estabais aqui al cargo, eran muy buena gente y no
es por hacerte la pelota ;eh? (Participante X, hombre, Alzheimer Leve, no

institucionalizado).

2.2.4.2. Adecuacion de la intensidad y dificultad de las tareas por parte del instructor

La adecuacion de las actividades planificadas hacia las necesidades y niveles de cada uno

de los participantes se convierte en un motivo de practica de actividad fisica.

En el diario de campo se realizaron algunas anotaciones en este sentido pero no son citas
textuales de los participantes. Estan incluidos dentro de los aspectos metodologicos de cada

una de las sesiones. Por ejemplo.

25/11/2013 La participante tiene molestias al realizar los ejercicios de
tonificacion muscular. Se le adaptan los ejercicios. Por ejemplo, para el trabajo
de cuadriceps hace ejercicios isométricos sentada en una silla.
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23/12/2013 Sesion de senderismo en el Campus de la Universidad. Se
establecen diferentes grupos con distintos niveles de intensidad.

24/01/2014 En los ejercicios de trabajo de fuerza con aros y balines de pilates
y pesas de 1-2 kg es el monitor quien marca las pautas de trabajo y la

intensidad para asegurarse de que ninguno de los participantes trabaje por
encima de su capacidad.

11.3 Discusion

En cuanto a los factores que se vinculan al abandono del programa de AF, se clasifican

dentro de factores personales, factores sociales y factores ambientales.

Dentro de los factores personales, la edad que tienen los participantes es en si misma un
obstaculo para adherirse a programas de actividad fisica. Pues tal y como muestran los
resultados de esta investigacion algunos participantes perciben que su edad ya no les permite
participar en este tipo de programa. Dicho motivo, también es citado en el estudio llevado a
cabo por Grant, Jones, McLean y O’Neill (2007) por un tercio del grupo de participantes >75
afios que consideraron el sentirse "demasiado viejos” como una de las barreras para realizar
AF. Asimismo, y como ya se ha mencionado en el punto 7 de esta investigacion sobre
barreras y facilitadores de practica de actividad fisica en personas mayores, Grossman y
Stewart (2003) sefialaron en los resultados de su estudio cualitativo que el proceso de
envejecimiento y la sensacion de desaceleracion fue una barrera consistente para la
realizacion de actividad fisica. Tal y como sefialan los autores, una mujer de 76 afios expreso:
“Se que estoy envejeciendo, no hay nada que pueda hacer al respecto.” En segundo lugar, los
problemas de salud se convierten en un lastre para los participantes ya que suponen una
limitacion a la hora de realizar ejercicio fisico. El estado de salud es citado con mayor
frecuencia en la literatura, como una barrera. En una revision bibliografica realizada por
Schutzer y Graves (2004) y en un estudio poblacional mas reciente llevado a cabo por Lim y

Taylor (2005) los problemas de salud fueron mencionados como una de las barreras mas
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comunes para la practica de AF en adultos mayores (de 60 a 78 afios). Del mismo modo,
Baert, Gorus, Mets, Geerts y Bautmans (2011) sefialaron en su estudio de revision que dentro
de los factores intrapersonales los problemas de salud eran considerados una de las barreras
principales que se interponia entre los adultos mayores y la actividad fisica. Ademads, dentro
de los factores personales la falta de motivacion también es sefialada como un obstaculo para
la participacion en el programa de AF. Esta falta de motivacién expresada por algunos
participantes el estudio (... No es facil. Mira que yo pongo voluntad jeh?. Yo quiero seguir
ceh? Eso es lo malo. Pero no me sale (Participante U, hombre, Alzheimer Leve, no
institucionalizado) puede estar ligada algunos de los sintomas neuropsiquiatricos (SNP)
frecuentemente observados en personas con DCL y Alzheimer Leve. Tal y como sefiala
Lyketsos et al. (2011), de todos los SNP, la depresion y la apatia son los sintomas mas
frecuentes en personas con DCL y EA temprana. Asimismo, sefialan que a medida que la
enfermedad progresa, la apatia es el SNP mas persistente y frecuente a lo largo de todas las
etapas de la EA. De igual modo, Abizanda et al. (2009) llevaron a cabo un estudio
observacional descriptivo con ciento setenta y nueve mayores de 64 afos diagnosticados de
DCL o EA y sefialaron en sus resultados que los SNP mads prevalentes en los pacientes con
EA fueron la apatia (61,8%), seguido de la depresion (59,6%). En aquellos con DCL, los

mas prevalentes también fueron la depresion (58,9%) y la apatia (40,0%).

La falta de motivacion, también es citada en otros estudios como el llevado a cabo por
Cohen- Mansfield et al. (2003) en el que este motivo, se presentd como una de las barreras
mas comunes para realizar ejercicio o en el estudio disefiado por Wilcox, Bopp, Oberrecht,
Kammermann y McElmurray (2003) para conocer en mayor medida los factores que influian
en la AF en las mujeres afroamericanas y blancas de edad avanzada en los entornos rurales.
Estos factores se conceptualizaron dentro del marco de la teoria cognitiva social e incluyeron

aspectos individuales (sociodemograficos y psicoldgicos) e influencias ambientales (sociales
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y fisicas) percibidas. Concretamente, de las 74 mujeres que incluyeron una barrera para la
practica de actividad fisica, la falta de motivacion (por ejemplo, "demasiado perezoso" o "sin
compromiso") constituyo el 11% de todas las respuestas. También, Shiraly, Shayan, Keshtkar
y Hamed (2017) evaluaron en una muestra de adultos mayores iranies qué factores se
asociaban con la AF moderada-vigorosa, como un importante componente promotor de la
salud y del estilo de vida de las personas mayores. Entre las caracteristicas psicosociales, la
falta de motivacion (P = 0,001) entre otros motivos, se asocid con la baja participacion en

actividades fisicas de moderada y vigorosa intensidad entre los adultos mayores iranies.

Por lo que respecta a los factores sociales, la dependencia familiar es uno de los factores
mas citados por los participantes para no adherirse al programa de AF. Este factor también es
sefialado en el estudio llevado a cabo por Justine, Azizan, Hassan, Salleh y Manaf (2013)
cuyo objetivo fue identificar las barreras externas e internas en la participacion de actividad
fisica y ejercicio entre individuos de mediana edad (edad 45-59 afios) y ancianos (edad > 60

afios) en Malasia.

Por ultimo, y en referencia los factores ambientales, algunos de los participantes del
estudio citaron que el vivir lejos de las infraestructuras en las que se desarrollaba el programa
suponia una barrera para adherirse al mismo. Asimismo, y relacionado con lo descrito
anteriormente, el vivir lejos supone en muchas ocasiones tener que coger algin medio de
transporte y depender de algiin familiar para que les acompafiaran por miedo principalmente
de los propios cuidadores a que les pudiese suceder cualquier cosa como perderse (La unica
cosa que cuando salimos tengo que estar con ella no la puedo dejar sola porque tengo miedo
de que se pierda ;me entiendes?(...) (Participante Q, hombre, familiar, marido). En el
estudio realizado por Martinez del Castillo et al. (2007) con 933 adultos mayores sanos, el

22,1% de las personas mayores de la demanda latente sefial6 como una de las principales
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barreras organizativas para poder practicar AF vivir lejos del sitio donde se podia realizar

actividad fisica.

En cuanto a la adherencia a un programa de actividad fisica dirigida y tras el analisis
realizado de los resultados obtenidos en esta investigacion los principales factores que
exponen las personas con DCL y Alzheimer leve para asistir a un programa actividad fisica

pueden clasificarse en dos factores principales: factores personales y factores sociales.

Dentro de los factores personales que llevan a los participantes a adherirse al programa de
actividad fisica se encuentran los beneficios percibidos a nivel fisico y los beneficios
percibidos a nivel psicologico. Respecto a los beneficios percibidos a nivel fisico los motivos
que relatan los participantes del estudio se identifican en primer lugar, con la mejora que los
sujetos perciben en sus capacidades fisicas y que a su vez, repercute positivamente en la
realizacion de las tareas de la vida cuotidiana. Estudios llevados a cabo en poblacién mayor
sana muestran que la mejora percibida en la condicion fisica a través del entrenamiento de las
capacidades fisicas bdsicas es uno de los motivos principales por los cuales los adultos
mayores participan en programas de actividad fisica. Estos resultados coinciden con el
estudio llevado a cabo por Bethancourt, Rosenberg, Beatty y Arterburn (2014), con 52
adultos sanos mayores de 65 afios, pues algunos de los participantes sefialaron que la
actividad fisica podria ayudarles a mantener la fuerza, la energia y la agilidad para llevar a
cabo las tareas diarias y otras actividades de las que disfrutaban y les motivaban a mantenerse
activos. Por ejemplo, tal y como sefialan dichos autores uno de los participantes expresaba:
"[La actividad fisica es] es lo maximo para mi. Soy un gran defensor de ello... porque me
siento mucho mejor, soy mas fuerte, y puedo hacer mas. Y no tengo dolores ni molestias. Me
duele cuando hago ejercicio, pero es dolor muscular. No es una lesion ni nada. No me
despierto dolorido. Solo tengo mas energia "(participante 36). De acuerdo a las conclusiones
extraidas en el estudio realizado por Hughes, Seymour, Campbell, Whitelaw y Bazzarre
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(2009) los participantes que asistieron a un programa de actividad fisica multicomponente
obtuvieron mejoras significativas tanto en la fuerza de las extremidades superiores como
inferiores siendo dichos resultados, un hallazgo importante ya que se ha demostrado que el
deterioro en el rendimiento de las extremidades inferiores predice la incapacidad futura y en

consecuencia la institucionalizacion.

En cuanto a los beneficios percibidos a nivel psicoldgico, los participantes del estudio se
identifican en primer lugar, con motivos relacionados con la busqueda de entretenimiento. En
diversos relatos contados por los participantes la practica o la participacion en algin
programa de actividad fisica es una de las alternativas elegidas por los adultos mayores para
ocupar el tiempo libre que tienen, de una forma ludica y recreativa. En el estudio realizado
por Rodriguez-Romo et al. (2009) entre los motivos principales que la poblacion adulta sana
de entre 60 y 69 afios hacian ejercicio era por la diversion y la ocupacion amena del tiempo
libre (24,1%). En segundo lugar, la practica de actividad fisica como una via de evasion y la
mejora del estado de animo respectivamente, se convierten en razones por la cuales los
participantes del estudio asisten al programa de actividad fisica. Estos ultimos motivos
también son argumentados en el estudio llevado a cabo por Dergance et al. (2003) con 100
adultos mayores sedentarios que estaban de acuerdo en que la practica de actividad fisica en
su tiempo libre les ayudaba a mejorar su estado de animo, su autoestima (p= .002) y era una

forma de liberar tensiones y estrés (p<.001).

En cuanto a los beneficios percibidos por la patologia, son los familiares quienes perciben
en mayor medida que adherirse a un programa de actividad fisica ayuda a las personas
diagnosticadas con DCL y EA a mantenerse y a desacelerar la evolucion de dichas
enfermedades neurodegenerativas. La evidencia cientifica actual sugiere que la actividad
fisica y el ejercicio pueden reducir significativamente el riesgo de desarrollar esta
enfermedad. Por ejemplo, en el metaanalisis realizado por Heyn et al. (2004) con 2.020
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participantes y 30 ensayos, muestra efectos beneficiosos de la actividad fisica sobre la aptitud
fisica (tamafo del efecto = 0,69) y la funcién cognitiva (tamafio del efecto = 0,57) en adultos

con deterioro cognitivo (DCL y demencia).

Respecto a los factores sociales, los participantes del estudio identifican, en primer lugar,
las relaciones sociales derivadas de la practica de AF. Sin duda uno de los motivos mas
destacados por los cuales los adultos mayores se adhieren a algiin programa de actividad
fisica es por la necesidad de interactuar con otras personas (Horne y Tierney, 2012). En el
estudio de disefio cualitativo llevado a cabo por Costello et al. (2011) algunos de los
participantes fisicamente activos identificaron el aspecto social del ejercicio en grupo como
un motivador para la practica de actividad. Algunos de ellos estaban motivados para hacer
ejercicio por el hecho de hacerlo con un cényuge o pareja, "Estoy en el programa de natacion
porque mi esposa estd en el programa de natacion” o por la posibilidad de conocer gente
nueva, “yo regularmente voy al gimnasio, y una de las cosas que realmente me gusta es que
es sociable; conoces a gente que no conocerias de otro modo." En segundo lugar, la cuestion
econdmica se convierte en muchas ocasiones en una barrera para la participacion en
programas de actividad fisica pero por otro lado, y tal como relatan algunos participantes del
presente estudio se convierte en un facilitador para realizar actividad fisica ya que algunas
instituciones ofertan programas de actividad fisica a los adultos mayores o grupos de
poblacion especificos de forma gratuita por lo que facilita el acceso a los mismos al no tener
que hacer frente a mas gastos en su dia a dia. Asi, remitiéndose de nuevo al estudio de
Bethancourt et al. (2014) dentro de los beneficios percibidos por los participantes dentro de
los factores organizativos y estructurales, valoraron positivamente el tener acceso a
programas de ejercicio gratuitos o de bajo coste. De hecho, algunos participantes expresaron
tal como senalan los autores, que deseaban participar en los programas que se ofertaban, pero

no pudieron hacerlo porque su plan de salud no ofrecia la inscripcion gratuita.
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A su vez, el apoyo familiar se convierte en motivo para adherirse a algin programa de
actividad fisica. Los participantes del estudio citaban en numerosas ocasiones que el apoyo de
sus familiares era un aspecto de gran importancia para participar en el programa de AF. De
igual modo, tal y como citan algunos participantes en el estudio de Gothe y Kendall (2016)
"La gente que te anima y el apoyo de otros es una gran cosa", destacando el papel de la
familia, el amigo y la comunidad en la participacion en la actividad fisica. De igual modo,
Park et al. (2014) mostraron en sus resultados que las decisiones de los adultos mayores de
estar fisicamente activos estaban influenciadas entre otros motivos, por el apoyo social de los

miembros de la familia.

Por ultimo, el trato que reciben los participantes del programa asi como la adecuacion de
las actividades y objetivos del programa que permitan atender y satisfacer las necesidades de
los asistentes se convierten en dos motivos de peso para adherirse al programa de actividad
fisica. Asi, tener instructores que estén comprometidos y bien entrenados para trabajar con
cuerpos de adultos mayores y atender las necesidades de los mismos se convierte en un
motivo para adherirse a un programa de AF (Bethancourt et., 2014). Del igual modo que los
participantes de este estudio consideraban que era importante tener acceso a una variedad de
clases de acondicionamiento fisico que se adaptaran a personas de diferentes edades, niveles
de condicion fisica y preferencias personales. Uno de los participantes en el estudio de
Bethancourt et. (2014) sehalaba "Hay un monton de clases que se ofrecen que son las clases
de ejercicios en grupo, pero los que eran para los adultos mayores, me parecio demasiado

facil” (participante 49).

En resumen, nuestros resultados revelan que existe una amplia diversidad de razones y
motivos que presentan las personas mayores para adherirse a la practica de actividad fisica.
La teoria cognitiva social de Bandura hace hincapié en las interacciones entre los factores
intrapersonales y el entorno social y fisico y ha sido ampliamente utilizada como un marco
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para disefar programas de actividad fisica para adultos mayores (McAuley, Szabo, Gothe y
Olson, 2011). De este modo y apoyandonos en dicha teoria es necesario identificar
determinantes del comportamiento tales como barreras y motivaciones, que pueden ser
dirigidos a cambiar comportamientos de salud, incluyendo la actividad fisica y para adaptar
con éxito intervenciones dirigidas a la poblacién adulta. Se necesitan mdas estudios que
profundicen en la materia y permitan contrastar los resultados obtenidos en esta

investigacion.

Ademas, y a pesar de la evidencia cientifica existente sobre los beneficios que aporta el
ejercicio a la poblacion adulta en general y al grupo de poblacion diagnosticado con DCL y
Alzheimer leve en particular, las tasas de inactividad son altas. Por tltimo y como se ha
mencionado con anterioridad, aunque en la actualidad hay ya mucha investigacion, la
mayoria de ella se ha centrado en la poblacion adulta general y pocos estudios se han
centrado en los factores que influyen en las personas diagnosticadas con DCL y Alzheimer

leve.

12. Conclusiones

El presente estudio muestra que los grupos diagnosticados con Deterioro Cognitivo Leve y
Alzheimer Leve dedican poco tiempo a la practica de AFMV, en comparacion con el tiempo
empleado en actividad sedentaria. Ademas, existen diferencias significativas segun el sexo y
la edad. Los hombres y el grupo de edad igual o inferior a 75 afios son quienes dedican mas
tiempo a la practica de AFMV. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas
respecto a los niveles de AFMV segun el grupo de poblacion diagnosticado con DCL o EA
leve.

Estos resultados sugieren que las personas mayores con deterioro cognitivo son

sedentarias la mayor parte del tiempo y el cumplimientos de las recomendaciones de AF
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establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud y el American College on Sports
Medicine de 150 minutos de actividad fisica moderada a la semana, es bajo.

De igual modo, nuestros resultados revelan que existe una amplia diversidad de razones y
motivos que presentan las personas para iniciar, mantener o abandonar la practica de
actividad fisica. Dichas razones se englobaron dentro de tres categorias principales: factores
personales, factores sociales y factores ambientales.

Dentro de los factores personales se identificaron factores psicologicos, en los cuales se
establecieron diversas subcategorias como los temores, la falta de motivacion y
caracteristicas inherentes a la personalidad. También, se identificaron factores fisicos,
relacionados con las molestias fisicas, problemas relacionados con la salud y la percepcion
que tiene cada uno de sus facultades fisicas limitadas principalmente por la edad. No
obstante, también son factores fisicos y psicoldgicos los que estimulan a las personas con
DCL y Alzheimer Leve a practicar la actividad fisica.

Por lo que respecta a la categoria principal de factores sociales, surgieron las siguientes
subcategorias: la dependencia de la red social principalmente de la familia y amigos, la falta
de recursos econdmicos y la falta de cultura fisica derivada del contexto sociocultural e
histoérico de los participantes. Por su parte, dentro de los factores sociales que invitan a este
grupo de poblacion a realizar AF se encuentran motivos como la oportunidad de relacion
social que ofrece la practica de actividad fisica y la mayor disponibilidad de tiempo libre.

Por ultimo, los factores ambientales incluyeron factores estacionales como la temperatura y la
hora.

Estos resultados, podrian ser apelados como motivos de practica y no practica de manera
general por la gran mayoria de adultos mayores. Sin embargo, el cese o abandono de
actividades fisicas viene también condicionado por caracteristicas propias de la enfermedad

como es la pérdida progresiva de memoria. Asi, tal y como mostrdbamos en los resultados
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algunos de los participantes cesan la practica de actividad fisica por el temor de no poder
recordar determinados acontecimientos y ello les deje en evidencia delante de grupos de
amistades. A su vez, la apatia comunmente asociada a la patologia puede agravar algunos
motivos psicologicos aludidos como la falta de motivacion o voluntad.

Por otro lado, en el tercer estudio de la presente investigacion se mostraban los factores
que influyen en el abandono o adherencia a un programa de actividad fisica. Los factores
relacionados con el abandono del programa de AF se enmarcaron dentro de tres
subcategorias. En primer lugar, factores personales referidos a la edad de los participantes,
los problemas de salud y la falta de motivacion; en segundo lugar, factores sociales, donde se
establecid la subcategoria de la dependencia familiar referida a la falta de implicacion
familiar respecto a la participacion y la dependencia de los familiares para la asistencia. Por
ultimo, dentro de los factores ambientales se establecid como subcategoria residir lejos de las
infraestructuras donde se llevaba a cabo el programa.

Por ultimo, los factores que llevan a la adherencia al programa atendian a dos grandes
categorias comentadas con anterioridad: factores personales y factores sociales. Dentro de los
factores personales, se establecieron dos subcategorias. En primer lugar, factores fisicos y en
segundo lugar, factores psicologicos. Dentro de estos ultimos surgié una subcategoria
especifica de estos dos grupos de poblacion, los beneficios percibidos sobre la patologia,
como fue la ralentizacién de la evolucion de la enfermedad. En el apartado de factores
sociales se establecieron tres subcategorias relacionadas con razones econdmicas, el apoyo
familiar y el apoyo del instructor del programa.

Nuestros resultados muestran la necesidad de elaborar estrategias dirigidas a las personas
con Deterioro Cognitivo Leve y Alzheimer leve tales como programas de ejercicio fisico
especificos para esta poblacion para incidir de manera efectiva en la reduccién de la

inactividad de este sector de la poblacidon y mejorar su calidad de vida.
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Si bien existe una creciente evidencia de que la practica de ejercicio fisico promueve la
salud fisica, cognitiva y emocional de estas personas, esta todavia por determinar las
caracteristicas que deben cumplir los programas de actividad fisica para personas que
presentan un proceso de deterioro cognitivo para conseguir unos resultados 6ptimos y, sobre
todo, para conseguir la adherencia a estos programas.

Inicialmente, es fundamental que estas personas sean derivadas a programas especifcos
por los neurdlogos/as del sistema de sanidad publica y privada. La recomendacion del
neur6logo a la persona afectada y sus familares supone un paso necesario para que comiencen
a realizar ejercicio fisico, ya que la figura del médico es muy respetada tanto por pacientes
como por familiares.

Teniendo en cuenta que un alto porcetaje de personas mayores con deterioro cognitivo
tiene un nivel socioecondmico bajo, es especialmente relevante que las instituciones publicas
se impliquen ofreciendo programas gratuitos coordinados con la sanidad publica y dirigidos
por profesionales cualificados. En este sentido, es fundamental que el personal a cargo del
programa de ejercicio esté correctamente formado, no solo en aspectos puramente
relacionados con el ejercicio fisico sino, a su vez, en las caracteristicas propia de la patologia.

Los programas deberian ofrecerse en las instalaciones municipales publicas, permitiendo
la accesibilidad a los mismos, puesto que este es un factor muchas veces determinante para la
practica de ejercicio en esta poblacion.

Otro aspecto clave es la implicacion de los cuidadores/familiares. Hay que considerar que
habitualmente son los familiares los que tienen que, no so6lo animar a que estas personas
hagan ejercicio sino, ademas, en muchas ocasiones tienen que acompanarles durante el
tiempo de ejercicio. Por tanto, una posible estrategia es invitar a los familiares a participar en

el programa.

162



Niveles de actividad fisica y factores que influyen en el sedentarismo o en la practica de actividad fisica en
personas con Deterioro Cognitivo Leve y Alzheimer Leve.

En cuanto a las caracteristicas de los programas, el ejercicio en grupo parece conllevar
unos beneficios sociales muy interesantes para esta poblacion ademds de aumentar la
adherencia a los programas. Es evidente que se deben tener cuenta algunos aspectos comunes
a los ofertados a personas mayores sanas como son la reticencia a la participacion (acentuada
por la apatia en este caso), la falta de direccion técnica sobre la idoneidad de los ejercicios
para la persona, el temor a hacerse dafo, o la falta de apoyo social hacia la participacién en
estos programas. Pero ademads, también deben de prever los obstaculos cognoscitivos que
comporta la participacién en este tipo de actividades como serian el aprendizaje de nuevas
rutinas, la asimilacion de la ejecucion correcta de los ejercicios o la organizacion espacial de
las actividades e itinerarios.

En todo caso, se necesitan mas estudios que profundicen en la materia y permitan
contrastar los resultados obtenidos en nuestra investigacion, ya que la evidencia cientifica
hasta la fecha se centra en estudios con adultos mayores sanos o patologias diferentes a las
del presente trabajo. Considerndo las proyecciones demograficas y las preocupantes
estimaciones en cuanto al niimero de personas con deterioro cognitivo que habra en el mundo
y especialmente en Espafia, esta linea de investigacion deberia plantearse como una de las

prioritarias.
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14. Anexos

Anexo 1. Informacidn general antes de iniciar el estudio

Al proponerle participar en el estudio sobre LA RELACION ENTRE LA ACTIVIDAD
FISICA Y EL DETERIORO COGNITIVO LEVE EN LA PERSONA MAYOR, usted
probablemente se planteara algunas dudas que le gustaria resolver. Este documento tratara de
contestarlas.

La investigacion consta de 3 fases:

Fase I. Entrevistas personales a participantes y familiares.

e Las entrevistas se realizan a participantes y familiares por SEPARADO.

e Las entrevistas duran aproximadamente 40 minutos cada una.

Fase 1. Valoracion de la actividad fisica diaria por acelerometria.
Para valorar la cantidad de actividad fisica que realiza al dia, tendra que llevar un
acelerometro durante toda una semana. Como utilizarlo se lo explicamos detalladamente a

continuacion.

Fase I11. Programa de ejercicio fisico.

e El programa tiene una duracion de 6 meses: noviembre a mayo.

e Las sesiones se realizaran los lunes, miércoles y viernes de 12 a 13.30h.

e Las actividades se haran en las instalaciones deportivas de la UA.

e Serealizan dos sesiones de valoracion de la condicion fisica: una al principio del
programa y otra al final.

e Lavaloracion de la condicion fisica se realizara mediante pruebas subméximas.
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¢ES RETRIBUIDA LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO?
Los participantes en este estudio no devengaran ninguna retribucion ni compensacion por

gastos desembolsados a lo largo del mismo.

SI TIENE ALGUNA DUDA O PREGUNTA, POR FAVOR, HAGANOSLA.
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Anexo 2. Consentimiento informado

YO, D/DFiu....c..ooooeiiiiiceeee e he recibido de

D./DFG. ... informacion en relacion a mi

participacion en el estudio, asi mismo, he podido hacer preguntas sobre el mismo y resolver

mis dudas.

e Presto libremente mi conformidad para que mis datos médicos y resultados del estudio
sean incluidos en una base de datos de forma anonima, respetando su confidencialidad,
siendo accesible tan solo a los profesionales implicados en la investigacion.

e Soy consciente que durante el curso se tomaran imagenes de mi persona, en video y
fotografia, relacionadas con la actividad fisica, accediendo a que dichas imagenes
puedan ser utilizadas en el ambito de la docencia e investigacion.

e Soy consciente de que las entrevistas seran grabadas y que dichas grabaciones seran

utilizadas en el ambito de la investigacion.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio

cuando quiera, sin dar explicaciones.

Firma del participante Firma del investigador
En Alicante, a ........... de............ de ...

INFORMACION RELEVANTE: Si en el curso de las pruebas o de las sesiones practicas
experimentara cualquier sensacion anormal o inesperada debera comunicarlo inmediatamente
al personal que se la esta practicando. Si la experimentara una vez finalizada y habiendo

abandonado las instalaciones de la Universidad debera ponerse en contacto Telefonico

inmediato con CELESTE en el teléfono 679216436.
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Anexo 3. Instrucciones para la colocacion del acelerémetro

COMO PONERSE EL ACELEROMETRO

1- COLOCAR EL
ACELEROMETRO

3- QUE QUEDE DE ESTE
MODO

2- ABROCHAR EN UN
LATERAL

NO QUITARSE EL
ACELEROMETRO EXCEPTO:
PARA DUCHARSE
0
PARA DORMIR SI MOLESTA.

SI TENEIS CUALQUIER DUDA
O PROBLEMA LLAMAD A
CELESTE:
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Anexo 4. Hoja de registro de acelerometro

NOMBRE: TURNO: ___

ENTREGA ACEL.: DEVUELVE ACEL.:

POR FAVOR, ANOTE CUANDO Y PORQUE SE QUITA EL ACELEROMETRO

DiA QUE SE QUITA EL ACELEROMETRO: -------=---snnsmmnmmnne-

(A qué hora se quita el acelerometro? ------------------- (Por qué?

s

)
;Cuando se le vuelve a poner?-------------------------

(A qué hora se quita el acelerémetro? ------------------- (Por qué?

;Cuando se le vuelve a poner?-------------------------
(A qué hora se quita el acelerometro? ------------------- (Por qué?
DIA: ------=--mmmmmmemeeees

;Cuando se le vuelve a poner?-------------------------

(A qué hora se quita el acelerémetro? ------------------- (Por qué?

) 1. —

¢Cudndo se le vuelve a poner?-----------=---z---z-----

;A qué hora se quita el acelerémetro? ------------------- ;Por qué?
) 1

;Cuando se le vuelve a poner?-------------------------

(A qué hora se quita el acelerometro? ------------------- (Por qué?
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Anexo 5. Guion de la entrevista: Factores relacionados con el sedentarismo en este grupo
de poblacién

ENTREVISTA INICIAL AL PACIENTE

- ¢Qué haces en tu dia a dia? ;Cuadles son las obligaciones y tareas que haces de manera
habitual?

- ¢ Qué sueles hacer en su tiempo de ocio y tiempo libre? (Indagar en frecuencia tipo,
intensidad y duracion) (;Cuantas horas al dia estas sentado? ;Por qué? ;Sueles quedar
con amigos?)

- (Practicas actividad fisica o ejercicio de manera habitual? ;Por qué? ;Qué te haria falta
para practicar actividad fisica o para practicar mas? ;Qué tipo de actividades te gustaria
practicar (actividades colectivas o individuales ;por qué?)

- (Practicas alguna actividad ;por qué razones la practicas? ;Por qué razones no te has
apuntado a ninguna actividad o haces algln tipo de ejercicio?

- (Has llegado a practicar alguna algun tipo de actividad fisica programada? ;Por qué
comenzaste y por qué razones la abandonaste?

- (Tuviste héabitos deportivos cuando eras joven?

- ¢Por qué antes no hacias actividad fisica y ahora si?

RELACION PACIENTE-CUIDADOR

Recordad la lucha de autonomia entre paciente y cuidador.

- (Qué tal es la relacion con X?

- (Con qué frecuencia te retnes con miembros o con tu familia?
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ENTREVISTA INICIAL AL CUIDADOR

(Qué hace X en su dia a dia? ;Cuales son las obligaciones y tareas que hace de manera
habitual?

(Qué suele hacer en su tiempo de ocio y tiempo libre? (Indagar en frecuencia tipo, intensidad
y duracion) (;Cuantas horas al dia estd X sentado? ;Por qué? ;Suele quedar con amigos?
(Piensas que deberia o le animas a que haga mas actividad?)

(Practica actividad fisica o ejercicio de manera habitual? ;Por qué practica? ;Por qué no
hace ejercicio o no participa en alguna AF programada?

(Qué haria falta para que practicara actividad fisica o para practicar mas? ;Qué tipo de
actividades le gustaria practicar (actividades colectivas o individuales ;por qué?)

(Ha llegado a practicar alguna algun tipo de actividad fisica programada en el pasado? ;Por
qué empezd y por qué razones la abandon6?

( Tuvo hébitos deportivos cuando era joven?

(Por qué antes no hacia actividad fisica y ahora si?

RELACION PACIENTE-CUIDADOR
Recordad la lucha de autonomia entre paciente y cuidador.
(Qué tal es la relacion con X? ;Como es tu dia a dia con X? Has notado cambios en los
ultimos afios en ¢1? ;Han influido estos cambios en vuestra relacion? ;En qué aspectos?
(cambios de humor, acciones, expresiones repetitivas...)
(Con qué frecuencia se retine con miembros o con su familia?

(Es independiente en su dia a dia? ;Cuanta ayuda tuya necesita?
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Anexo 8. Guidn de la entrevista. Factores relacionados con la adherencia al programa de
actividad fisica en este grupo de poblacién

ENTREVISTA INICIAL AL PACIENTE
- ¢Por qué decides participar en este programa de AF?
- ¢ Qué papel juega X para qué participes en el programa?
- ¢Como vienes al programa? (medio de transporte, vienes acompafiado?)
- ¢Cuanto tardas en venir?
- (Crees que tu familia te anima y te apoya para qué vengas al programa? ;Aparte de

tu familia hay mas gente que te anima a venir como algun amigo, vecinos...

ENTREVISTA INICIAL AL CUIDADOR
- (Por qué tomais la decision de que X participe en este programa de AF?
- (Crees que es importante que X venga/participe en el programa? ;por qué? ;le animas a
qué venga?
- (Qué papel juegas ti para qué participe X en el programa?
- ¢Coémo viene X al programa? (medio de transporte, vienes acompanado?)
- (Cuanto tarda en venir?
- (Crees que su familia le anima y le apoya para qué venga al programa? ; Aparte de la

familia hay mas gente que le anima a venir como algiin amigo, vecinos...?
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