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RESUMEN

Introduccion: Cada vez existe mayor evidencia sobre los beneficios de la actividad fisica para
personas con deterioro cognitivo. Sin embargo, existe una importante carencia de pautas
metodologicas especificas para trabajar con estas poblaciones. El objetivo de este trabajo
fue comprobar la eficacia del uso de una escala de esfuerzo percibido para el control de
la intensidad en personas con deterioro cognitivo. Método: Para este estudio cuantitativo-
cualitativo, se reclutaron siete personas mayores (76x6 anos) diagnosticadas con deterioro
cognitivo leve (DCL) y principio de Alzheimer en el Hospital de San Vicente del Raspeig. Los
sujetos participaban en un programa de actividad fisica en la Universidad de Alicante tres
dias a la semana, una hora por sesion. Durante 67 sesiones, se midié la percepcion subjetiva
del esfuerzo a través de la escala OMNI-GSE y se comparé con la respuesta fisioldgica ante el
ejercicio, medida con pulsometros Polar. Asu vez, se llevo a cabo un diario de campo durante las
sesiones para anotar cualquier observacion o comentario relevante. Los resultados cuantitativos
se analizaron con el programa SPSS 18.0 y los cualitativos mediante un analisis convencional de
contenido. Resultados: El analisis de correlacién parcial controlando por la edad mostré que la
frecuencia cardiaca y la percepcion del esfuerzo se correlacionaban positivamente de manera
moderada-alta (0,719; p=0,000). Sin embargo, a mayor intensidad del ejercicio mas difusas
se volvian las correlaciones. A su vez, en ejercicios con un componente cognitivo elevado,
la sensacion era de mayor dureza, pese a que fisioldgicamente no se mostraba esta aparente
intensidad. Conclusiones: A pesar de algunas limitaciones, parece que la escala OMNI-GSE
puede servir como herramienta de control de intensidad y del esfuerzo, para aquellas personas
diagnosticadas con DCL y Alzheimer leve, sobre todo a intensidades bajas y moderadas. Es
necesario un mayor nimero de investigaciones para corroborar estos datos y para establecer
estrategias alternativas en intensidades altas o ejercicios con alto componente cognitivo.
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INTRODUCCION

Actualmente el 17.1% de la poblacion son personas de entre 50 y 69 afos, y el 5.5% mayores
de 69 anos (INE, 2015). Se calcula que para el 2050 el nimero total de personas mayores de 60
anos pasara a un 22% de la poblacion total (OMS, 2015), lo que demuestra que vivimos en una
sociedad cada vez mas envejecida.

El aumento del nimero de personas mayores conlleva un aumento paralelo de enfermedades
que se asocian a la vejez, como es el caso de las enfermedades neurodegenerativas, siendo
la demencia una de las mas prevalentes (Timiras, 1997). Se trata de un sindrome que se
caracteriza fundamentalmente por un deterioro en la capacidad de procesar el pensamiento
(Nitrini & Dozzi, 2012), afectando a la memoria, la capacidad orientativa, el calculo, el
aprendizaje, la comunicacion y el juicio (OMS, 2015). El riesgo de padecerla aumenta con la
edad, de modo que se duplica cada 5 afios a partir de los 65 afos, (Querfurth & LaFerla, 2010),
afectando a unos 24.3 millones de personas en el mundo (Blankevoort et al., 2010).

La enfermedad de Alzheimer es el tipo de demencia mas comuny se define como una enfermedad
neurodegenerativa que destruye células del cerebro provocando un deterioro progresivo de
diferentes funciones cognitivas como la memoria, la resolucion de problemas, la orientacion
espacial y el pensamiento (Rimmer & Smith, 2009; Yu & Kolanowski, 2009). Las repercusiones
en las acciones cotidianas son numerosas, pudiendo presentar alteraciones conductuales como
agitacion, agresividad, pasividad, o deambulacion (Onor et al., 2007; Rimmer & Smith, 2009).
Por otro lado, el deterioro cognitivo leve (DCL) se define como una etapa transitoria entre el
envejecimiento normal y la aparicion de una demencia (Petersen, 2004). Muchos de los casos
de DCL desembocan en demencia, y en especial en enfermedad de Alzheimer (De la Vega,
2008).

El gran nimero de casos y las repercusiones de estas enfermedades causan un enorme impacto
en los gastos sanitarios y de ayudas de los paises, ademas de que producen un descenso
elevadisimo de la calidad de vida de las personas que la padecen y su entorno (Trahan, 2014).
Todo esto hace necesaria una intervencion enfocada a la prevencion y el tratamiento de estas
enfermedades. Una de estas posibles intervenciones podria ser la actividad fisica (Ortega &
Miranda-Castillo, 2014).

Existen algunos estudios que demuestran que el ejercicio fisico conlleva efectos beneficiosos
en las personas con DCL y Alzheimer (Ortega & Miranda- Castillo, 2014; Tortosa-Martinez
et al., 2014; Behrman et al., 2012; Blankevoort et al., 2010; Bowes et al., 2013); asi como
investigaciones que muestran el papel protector de la actividad fisica frente al desarrollo del
Alzheimer (Kemoun et al., 2010; Fratiglioni et al., 2004; Rovio et al., 2005).

A pesar de que la evidencia cientifica es todavia algo limitada, los resultados hasta la fecha
parecen indicar que la actividad fisica repercute de manera positiva en las personas con
demencia, en su salud, en algunas capacidades fisicas y sobretodo en la mejora de sus funciones
ejecutivas (Heyn et al., 2004). Ademas, dentro del cuadro clinico de la persona con Alzheimer
encontramos diversos trastornos en el sistema muUsculo-esquelético, que dotan de una mayor
relevancia a la blusqueda de una mejora de las capacidad fisicas asociadas a la actividad fisica
(Behrman, & Ebmeier, 2014).

Pese a la importancia que parece tener la actividad fisica para estas personas, cabe sefnalar
que existe una importante carencia de pautas metodoldgicas especificas para trabajar con esta
poblacion (Vidoni, 2013). El control de cada variable del ejercicio es un aspecto primordial
necesario para conseguir las adaptaciones optimas. La intensidad es una de las variables mas
utilizadas en métodos de entrenamiento, asociada a la carga del entrenamiento. Se trata
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de una herramienta muy Util pero que ha recibido poca atencion en estudios de actividad
fisica para personas mayores (Méndez Villanueva & Fernandez Fernandez, 2005), e incluso
inexistente si nos centramos en personas con DCL y enfermedad de Alzheimer.

La carga de entrenamiento puede ser definida como el trabajo muscular que implica la
solicitacion del organismo en si mismo, provocada por un esfuerzo y que produce un efecto de
entrenamiento que conlleva adaptaciones (Verjoshanski, 1991). Dentro de sus componentes se
encuentra la intensidad. La intensidad del ejercicio se define como el componente cualitativo
de la carga de entrenamiento, respecto al trabajo que realiza una persona en un determinado
tiempo. Por ello se considera que cuanto mas trabajo realiza una persona por un tiempo dado,
mayor es la intensidad (Bompa, 2003).

Los parametros que se encuentran dentro de la intensidad son fisioldgicos (depende de la fuerza
de los impulsos nerviosos, del peso, la velocidad de ejecucion, el descanso entre ejercicios,
etc.) y también psicologicos (Verjoshanski, 1991). Es muy importante tener en cuenta estos
Ultimos a la hora de trabajar con personas con DCL Yy principio de Alzheimer, ya que, un ejercicio
que a priori puede resultar de baja intensidad a nivel fisiologico, se puede ver incrementado
por una mayor carga coordinativo-cognoscitiva, por ejemplo.

La evaluacion de la intensidad puede realizarse principalmente por dos vias complementarias,
en funcion de las necesidades, posibilidades a nivel de instrumentacion, circunstancias de
cada deporte y de los practicantes de actividad fisica (Buceta, 1998). Estas son, la valoracién
objetiva a través de diversas medidas y la valoracion subjetiva por parte del deportista
(Morales, 2004).

La investigacion cientifica para la evaluacion de la intensidad siempre ha incluido la utilizacion
de rutinas que permitan la obtencion de medidas objetivas, tales como la tasa cardiaca o
el acido lactico. En la mayoria de los casos, lo que se pretende con este tipo de valoracion
es obtener datos sobre la intensidad del ejercicio (entrenamiento) diario, pero teniendo en
cuenta que la obtencion de estos datos no supongan un problema ni para el deportista ni para el
correcto funcionamiento de la sesion. Por tanto, se han de usar para estos fines procedimientos
sencillos y de facil uso (Marins et al., 2010).

El objetivo de este trabajo fue por tanto, el de esclarecer algunas pautas metodoldgicas que
son de gran ayuda en el trabajo con personas mayores con Deterioro Cognitivo Leve y principio
de Alzheimer. En concreto, se pretendié demostrar que la percepcion subjetiva del esfuerzo
puede ser un modo de medir la intensidad en esta poblacion sin necesidad de intervenir con
métodos fuera del alcance de muchos profesionales (pulsometros de alta calidad, toma de
lactato o del VO;) o que dificultan el normal desarrollo de las sesiones y alteran el estado de
los participantes. Los datos de esta investigacion nos podrian ayudar en el disefio y puesta en
marcha de programas de ejercicio a personas con Alzheimer y DCL.

METODOLOGIA

Para llevar a cabo esta investigacion se emple6 un enfoque de estudio de caso (Stake, 1995),
combinando métodos de recogida y analisis de datos cuantitativos y cualitativos.

Participantes

La seleccion de la muestra se llevd a cabo mediante una técnica de muestreo intencional y no
probabilistica. Los pacientes objeto de estudio fueron 7 personas mayores, cuya edad media es
76 (+ 6anos), diagnosticadas con Deterior Cognitivo Leve o enfermedad de Alzheimer leve. Las
caracteristicas de la muestra se recogen en la Tabla 1. Estos sujetos fueron reclutados por el
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equipo de neurologia del hospital de San Vicente del Raspeig para formar parte de un proyecto
llevado a cabo por distintos profesionales de la actividad fisica de la Universidad de Alicante
(Tortosa-Martinez et al., 2014). Para formar parte del grupo de ejercicio, los participantes
firmaron un consentimiento informado donde se les explicd los objetivos generales de la
investigacion. Los participantes asisten de forma voluntaria y saben que pueden dejar de
asistir en cualquier momento sin que esto suponga ningln perjuicio para su tratamiento
médico habitual. Los procedimientos del programa siguen la declaracion de derechos humanos
de Helsinki y fueron aprobados por el comité de ética de la Universidad de Alicante.

El presente estudio se realizé durante el curso académico 2014-2015. Todos los participantes
llevaban mas de un afo en el programa, con lo que ya estaban habituados a las rutinas que
se siguen y a algunos habitos higiénicos, saludables y de indumentaria relacionados con la
actividad fisica (agua, ropa y calzado deportivo,...).

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.

SEXO EDAD DIAGNOSTICO DE MEDICACION
ENFERMEDAD
Mujer 78 DCL
Mujer 72 EA (fase inicial) Sertralina.Otros: Ezetrol; Aas;

Singulair; Omeprazol; Fucidine;
Adventan; Actonel

Mujer 68 EA (fase inicial) Prometax.

Otros: Thervan; HidrosaluretiL;
OmeprazoL; Hidroferol; Actonel.

Varén 81 DCL Kalpress; Pantecta
Varon 85 DCL
Varén 66 DCL

DCL: Deterioro Cognitivo Leve; EA: Enfermedad de Alzheimer

Instrumentos de medida

Frecuencia cardiaca

Para medir la tasa cardiaca de un modo objetivo se utilizaron los pulsometros Polar FT1,
que fueron colocados en cada sujeto al inicio de sesion. Por otro lado, la recogida de la
frecuencia cardiaca se utilizé con el fin de clasificar las zonas fisioldgicas en las que se estuvo
trabajando. Para estimar las zonas fisioldgicas es necesario conocer la frecuencia cardiaca
maxima (Fcmax.) de cada sujeto. Para hallar la Fcmax., no esta recomendado ni es practico
utilizar tests directos (de esfuerzo maximo), con lo que se utilizaron formulas para hallar
indirectamente estos porcentajes maximos. En concreto se escogid la formula de Tanaka
(Tanaka et al., 2001): Fcmax. = 208 - (0.7 - edad).
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Valoracién subjetiva del esfuerzo OMNI-GSE para persona mayor.

Se trata de una escala de percepcion subjetiva del esfuerzo (Da Silva-Grigoletto et al. 2013).
Si bien es cierto que la escala OMNI-GSE (para el control de la intensidad global de las sesiones
de objetivos multiples para persona mayor), esta disefada para identificar la intensidad
del conjunto de la sesion, en esta ocasion se intento trasladar la escala a la percepcion por
ejercicio, ya que parecieron responder de un modo mas certero cuando el proceder es éste y
no al final de la sesion.

Las premisas en las que nos basamos son que: a) al tratarse de personas que en ocasiones
tienen pérdidas de memoria a corto plazo, pueden no recordar bien lo que han sentido durante
la sesion, b) al tratarse de un programa en el cual se da que la mayoria de las sesiones sean de
tipo intervalico y con diferentes intensidades en cada ejercicio, se podria confundir la sensacion
final (por haber realizado un ejercicio muy intenso o demasiado ligero recientemente) con el
total de la sesion, c) la fatiga acumulada no parece ser apreciada por los sujetos.

En la Figura 1 se puede observar la escala que se utilizd, con seis pictogramas en los que
se observan caras de una persona mayor con diferentes expresiones: desde una muy
sonriente que representa un esfuerzo muy facil, hacia una que muestra un brio muy elevado,
progresivamente.

Figura 1. Escala OMNI-GSE (Global Sesion in the Eldery, Da Silva-Gricoletto et al., 2013).

Los pictogramas estan acompanados de un numero, que va aumentado de 0 a 10 de dos en
dos. Cada pictograma y cada nimero esta acompanado de una palabra (extremadamente facil,
facil, algo facil, algo duro, duro y extremadamente duro).

Diario de campo

Para complementar los datos cuantitativos, se llevo a cabo un registro cualitativo de todos
los comentarios y observaciones relevantes que se produjeron a lo largo de las sesiones. En
este diario de campo se anotaron al instante los posibles accidentes, problemas, o datos
considerados significativos, que se produjeron durante la recogida de datos.

Procedimiento

En una de las sesiones previas al comienzo del registro, se explicd a los sujetos en que iba a
consistir la intervencion, se les mostro la escala y se les explicé de modo que se familiarizasen.
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Se solicitdé a la profesional encargada de las sesiones, (especialista en personas mayores
con DCL y Principio de Alzheimer), con afos de experiencia con este grupo, que disenara
ejercicios en los que se diesen diferentes intensidades: baja, moderada y alta. El requisito
que se consider6 indispensable fue que los ejercicios fueran del mismo tipo: ejercicios de
tipo aerdbico intervalico; ejercicios de doble tarea con implemento; ejercicios de activacion;
estiramientos estaticos y ejercicios de movilidad articular.

Los ejercicios tuvieron una aplicacion organizada por sesion. La eleccion del orden de ejercicios
por intensidad sigue las ilustraciones de las graficas de la Figura 2. Los tipos de sesion se
modifican atendiendo a variables tales como el componente cognitivo que se pretende alcanzar
en cada ejercicio; la exigencia a nivel coordinativo que requiere cada tarea, etc.
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Figura 2. Intensidades por ejercicio en cada sesion (ejemplos).

Durante cada sesion se monitoriz6 la FC después de cada ejercicio de los participantes, con
el modelo de pulsometro polar FT1, y al final de cada sesion se pidio a cada participante que
senalase el nivel de esfuerzo que percibia cada sujeto. Para poder comparar los datos, se
correlacionaron los resultados obtenidos a través de pulsometros y los alcanzados por medio
de la escala. A través, pues, de la comparacion de estos dos métodos, se evalla la intensidad
de las sesiones ejercicio por ejercicio.

La investigacion sigui0 las directrices de la declaracion de Derechos Humanos de Helsinki y fue
aprobada por el comité de ética de la Universidad de Alicante.

Analisis de datos

Para el analisis de los datos cuantitativos se empleo el programa estadistico SPSS 15.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL). Para comprobar si cada variable cumplia los criterios de normalidad, se ha
empleado la prueba estadistica “Kolmogorov-Smirnov”.

Al no cumplir los criterios de normalidad, empleamos pruebas estadisticas no paramétricas. El
analisis de correlacion se realizo por tanto mediante el test de Rho de Spearman. Para comprobar
que variables externas no influian en las correlaciones se llevaron a cabo correlaciones parciales
controlando por edad e intensidad estimada. Se consideré como significativo un valor un valor
de p inferior a .05 bilateral.

Para el analisis de los datos cualitativos (diario de campo), se empled un analisis basico de
contenido (Hsieh & Shannon, 2003), identificando temas y categorias que se repetian durante
las sesiones para establecer conclusiones sobre el uso de la percepcion del esfuerzo en los
participantes con diferentes niveles de deterioro cognitivo.

RESULTADOS
Andlisis correlacional entre la percepcion del esfuerzo y la frecuencia cardiaca

El test de Spearman mostroé un coeficiente de relacion muy elevado entre la frecuencia cardiaca
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y la percepcion subjetiva del esfuerzo. Asi mismo, una vez puestos los porcentajes de FC4x
en cada zona por individuo (“ZONA” en la Tabla 2, y relacionados éstos con la correspondencia
entre zona y valor en la escala OMNI-GSE (“ESCALA” en la Tabla 2), se encontro6 una correlacion
bastante acertada.

Tabla 2. Zonas (intensidad), porcentaje de FCmdx., escala OMNI-GSE.

Zona de Intensidad FCM Escala
trabajo OMNI-GSE
1 Muy suave/muy <35% 0-1
fécil
2 Suave/facil 35-59% 23
3 Moderado/mas  60-79% 4-5
0 menos dificil
= Duro 80-89% 6-7
S Muy duro >90% >8

FCM: Frecuencia Cardiaca Méxima.

Por otro lado, como era de esperar, la frecuencia cardiaca se correlaciondé de manera muy
alta con las zonas (0,893), ya que los datos de frecuencia cardiaca fueron traspasados a los
respectivos porcentajes de FCij44 en cada sujeto (Tabla 3). Lo mismo ocurri6 con los valores
de percepcion del esfuerzo de la escala OMNI-GSE que se han traspasado a los valores por zona
(Tabla 2). Como podemos observar en la Tabla 3, la FC se correlaciona positivamente de forma
significativa (p = .000) con la percepcion del esfuerzo del sujeto.

Tabla 3. Correlaciones bivariadas entre la percepcion del esfuerzo y las medidas de frecuencia

Intestimada FC RPE ZONA ESCALA

Rho de Spearman Intestimada  Coeficiente de 1,000 ,595(**) ,749(™) ,B16(*) ,693(*)
correlacién

Sig. (bilateral) . ,000 ,000 ,000 ,000

N 208 203 203 203 203

FC Coeficiente de ,595(**) 1,000 ,660(**) ,893(*) ,660(**)
correlacién

Sig. (bilateral) ,000 ; ,000 ,000 ,000

N 203 203 203 203 203

RPE Coeficiente de ,749(*") ,660(**) 1,000 ,726(**) ,932(*)
correlacién

Sig. (bilateral) ,000 ,000 ’ ,000 ,000

N 203 203 203 203 203

ZONA Coeficiente de ,616(**) ,893(*%) ,726(*) 1,000 ,743(*)
correlacion

Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 " ,000

N 203 203 203 203 203

ESCALA Coeficiente de ,693(**) ,660(**) ,932(*) L83} 1,000
correlacién

Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 >

N 203 203 203 203 203

P<0’001 (**). RPE=Percepcion del esfuerzo; FC=Frecuencia cardiaca.
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Cuando se realizaron las correlaciones parciales controlando por las variables de edad
e intensidad estimada, los resultados, como se observa en la Tabla 4, son inferiores a la
correlacion bivariada.

Tabla 4. Correlaciones parciales entre la percepcion del esfuerzo y las medidas de frecuencia

Variables de control FC RPE ZONA ESCALA
Edad & Intestimada FC Correlacion 1,000 424 ,830 405
Significacién (bilateral) . ,000 ,000 ,000
Gl 0 199 199 199
RPE Correlacion 424 1,000 473 ,881
Significacién (bilateral) ,000 i ,000 ,000
Gl 199 0 199 199
ZONA Correlacion ,830 473 1,000 ,505
Significacién (bilateral) ,000 ,000 : ,000
Gl 199 199 0 199
ESCALA  Correlacion ,405 ,881 505 1,000
Significacién (bilateral) ,000 ,000 ,000 "
Gl 199 199 199 0

RPE=Percepcion del esfuerzo; FC=Frecuencia cardiaca.

Para ver si la causa de esta bajada se debia a una variable concreta de las dos escogidas (edad
e intensidad), se correlaciond tan solo la variable “edad” con la RPE y la Escala (Tabla 5). Los
resultados mostraron una correlacion notablemente superior a la Tabla 4, lo que muestra que
la intensidad estimada es una variable que puede condicionar la relacion entre FC y RPE.

Tabla 5. Correlaciones parciales entre la percepcion del esfuerzo y las medidas de frecuencia cardiaca controlando la edad.

Variables de control FC RPE ZONA ESCALA Intestimada
Edad FC Correlacion 1,000 719 .908 692 707
Significacion (bilateral) . ,000 ,000 ,000 ,000
RPE Correlacion 719 1,000 725 939 726
Significacién (bilateral) ,000 v ,000 ,000 ,000
ZONA Correlacion ,908 725 1,000 729 ,664
Significacién (bilateral) ,000 ,000 . ,000 ,000
ESCALA Correlacion ,692 ,939 729 1,000 ,684
Significacién (bilateral) ,000 ,000 ,000 " ,000
Intestimada  Correlacién 707 726 664 684 1,000
Significacién (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000

RPE=Percepcion del esfuerzo; FC=Frecuencia cardiaca.

Diario de campo: analisis observacional.

A partir de los comentarios de los participantes y observaciones recogidas por los profesionales
del programa se han extraido las siguientes conclusiones:

a) Referentes al cansancio del ejercicio:

- En ejercicios con un componente cognitivo elevado, la sensacion es de mayor dureza,
pese a que fisiologicamente no se muestre este aparente cansancio. - En algunas
ocasiones el cansancio resulta apreciable para el observador (por sudoracion del sujeto,
jadeo continuado, necesidad de apoyarse en la pared...), sin embargo el sujeto no indica
nunca un cansancio superior en la escala a “6”.

- Los ejercicios en los que se requiere un grado elevado de coordinacion, resultan en
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un bajada de pulsaciones (pese a que el objetivo del profesional sea el de aumentar la
intensidad). Esto puede deberse a que, al tener que coordinar mas los movimientos, se
pierda intensidad. Cuando el trabajo es puramente aerdbico, parecen relacionar mejor
su cansancio con la escala.

b) Referentes a la dificultad de comprension de la escala:

- Muchos de los sujetos contestaron la escala en base a la expresion facial que ven. Esto
les lleva a creer que los valores comprendidos entre 6 y 10 son “malos”, por la expresion
de tristeza que parecen tener estas “caras”. Parecen pensar que si contestan en estos
valores elevados no sera valida la respuesta. El motivo de esta creencia es que evitan
escoger estos valores, e incluso una vez escogidos hacen preguntas del tipo “;esta mal
que haya dicho ese cara?”, “no, esa cara no que es muy mala”.

- En el caso de un sujeto cuya condicion fisica es inferior a la de gran parte del grupo,
cuando cree estar siendo observada por el resto de compafieros, finge no estar cansada
aunque muestre sintomas fisicos de si estarlo (sudoracion pulsaciones elevadisimas...).

Simplificacién de la escala OMNI-GSE

Durante la recogida de datos, se planteo la idea de simplificar la escala y relacionar dichos
valores con a FC. Sin embargo, no dio tiempo a concretar la relacion entre la escala nueva y
las zonas de entrenamiento y de FC.

La propuesta se basaba principalmente en reducir las posibles respuestas, y que todas ellas
resultaran positivas, con expresiones sonrientes, para que no se asociase la alta intensidad
con una percepcion negativa. Por otro lado, los nUmeros que dan valor a cada intensidad de la
escala se presentaban en un fondo verde (color alegre y que ademas suele relacionarse con la
positividad) que iba oscureciéndose a la par que el incremente de la intensidad, tal y como se
muestra en la Figura 3.
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Figura 3. Propuesta de escala del esfuerzo percibido para personas con deterioro cognitivo (adaptada de la escala
OMNI-GSE for eldery, Da Silva-Gricoletto et. al, 2013).

DISCUSION

El principal descubrimiento de la presente investigacion es la elevadisima correlacion entre los
valores de frecuencia cardiaca y los valores de la escala de percepcion del esfuerzo OMNI-GSE
a diferentes intensidades. Si bien es cierto que a menor intensidad mayor es la correlacion, a
medida que ésta aumenta la correlacion disminuye. Una de las posibles explicaciones que se
han encontrado es que parece que cuanto mas se acerca la escala a un nivel elevado, la imagen
que se muestra es mas negativa (en sentido de que se sustituye la sonrisa por una mueca), y

e
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los sujetos relacionan de esta manera la intensidad elevada con una contestacion negativa, por
lo que prefieren evitarla. Sin embargo, son necesarios futuros estudios para poder corroborar
esta circunstancia.

En estudios recientes se ha dado validez a la Escala OMNI-GSE para personas mayores (Da
Silva-Grigoletto et al., 2013), que a su vez tiene su origen en otros muchos estudios referentes
a la Escala OMNI- RPE (Robertson et al, 2003; Robertson, 2000), que ha resultado ser una
herramienta Gtil para poblacion adulta, y en diferentes tipos de ejercicio.

Se ha establecido previamente que los pictogramas con expresiones faciales son indicadores
fiables (Mir6 et al., 2005), pero en esta poblacion la expresion de cansancio se ha relacionado
en ocasiones como algo malo, no como un aspecto mas del entrenamiento. Esto nos ha llevado
a intentar disefar una nueva escala que evite connotaciones negativas sobre las zonas de mas
intensidad.

Dada la importancia de establecer pautas metodologicas en la prescripcion de ejercicio en
personas mayores con DCL y principio de Alzheimer, es fundamental contar con herramientas
tan Utiles como es el control de la intensidad del ejercicio (ACSM, 2010). Se ha de tener en
cuenta, ademas, que la medicion de la intensidad a partir de la frecuencia cardiaca presenta
dificultades por la necesidad de disponer de pulsometros y porque es ineludible controlar la
técnica. Si bien es cierto que hasta ahora los criterios de medicion no se habian utilizado por
ejercicios aislados, la Escala OMNI-GSE y otras en las que se mide la FC en dias de trabajo
han sido usados en varios estudios (Da Silva-Grigoletto et al., 2013; Anderson,2002; Korcek,
1983).

CONCLUSIONES

Una vez obtenidos los resultados en personas mayores con DCL y principio de Alzheimer, se
puede determinar que la escala OMNI-GSE (Da Silva-Grigoletto et al., 2013) puede servir como
herramienta de control de la intensidad y del esfuerzo en los participantes en programas de
actividad fisica para este colectivo. Sin embargo hay que tener en cuenta que posiblemente
cuanta mayor es la intensidad del ejercicio, mas difusas se vuelven las respuestas de los
sujetos.

Por otro lado, si bien es cierto que la simplificacion de la escala OMNI-GSE no resulto totalmente
satisfactoria, es posible que en futuras investigaciones se consiguieran paliar algunos de los
problemas que han surgido con esta escala para la poblacion especifica que en este trabajo
tratamos.
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