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Resumen

RESUMEN

Introduccion: Estudios recientes sobre el Deterioro Cognitivo Leve (DCL) se han
centrado en determinar medidas para prevenir o retrasar su progresion a demencia. El
ejercicio fisico ha demostrado ser efectivo en ralentizar la progresion del deterioro
cognitivo relacionado con la edad en adultos mayores con DCL. Sin embargo, aun esta
por determinar el tipo y la dosis de ejercicio mas efectivos para mejorar la cognicion.
Objetivo: Comparar los efectos en el rendimiento cognitivo de un entrenamiento
mediante sesiones coreografiadas (grupo de Coreografia) versus un programa de
fisioterapia multimodal (grupo de Fisioterapia) en personas mayores con DCL amnésico,

la poblacion con mayor riesgo de desarrollar demencia.

Meétodo: Se realiz6 un ensayo clinico aleatorio controlado con dos grupos paralelos bajo
ocultamiento de la asignacion y cegamiento de los evaluadores. Los participantes fueron
asignados al grupo de Coreografia o Fisioterapia y realizaron ejercicio dos veces por
semana en sesiones de 60 minutos durante 12 semanas. Treinta y seis participantes con
DCL amnésico, de 65 a 85 afios de edad, fueron evaluados al inicio del estudio y después

de 12 semanas de intervencion mediante evaluacion neuropsicolégica y fisica.

Resultados: Un modelo lineal general mostrd diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos en cambios cognitivos y fisicos. EI grupo de Coreografia mostro
mayores beneficios en memoria de reconocimiento verbal y en retencion visual en

comparacion con el grupo de Fisioterapia, el cual obtuvo beneficios en retencién visual.

Conclusiones: La intervencion con coreografias produjo mayores beneficios cognitivos
que la fisioterapia multimodal. Los hallazgos a nivel cognitivo son relevantes porque
ocurren en aquellas funciones que estan mas relacionadas con el riesgo de conversion a

demencia y en la poblacién mas vulnerable para desarrollar demencia. Se requieren



Resumen

estudios longitudinales adicionales para confirmar si los efectos observados podrian estar
asociados a la prevencion o retraso del inicio de la enfermedad de Alzheimer en adultos

mayores de 65 afios con DCL amnésico.

Palabras clave: Deterioro Cognitivo Leve, fisioterapia, deterioro cognitivo,

ejercicio fisico, habilidad motora, enfermedad de Alzheimer, envejecimiento, actividad

fisica, baile, memoria, neuropsicologia, cognicion.



Resum

RESUM

Introducci6: Estudis recents sobre el Deteriorament Cognitiu Lleu (DCL) s'han centrat
a determinar mesures per prevenir o retardar la seva progressio a demeéncia. L'exercici
fisic ha demostrat ser efectiu en alentir la progressio del deteriorament cognitiu relacionat
amb l'edat en adults grans amb DCL. No obstant aix0, encara esta per determinar el tipus

i la dosi d'exercici més efectius per millorar la cognicio.

Objectiu: Comparar els efectes en el rendiment cognitiu d'un entrenament amb
coreografies (grup de Coreografia) versus un programa de fisioterapia multimodal (grup
de Fisioterapia) en persones grans amb DCL amnésic, la poblacié6 amb major risc de

desenvolupar demencia.

Metode: Es va realitzar un assaig clinic aleatoritzat controlat amb dos grups paral-lels
sota ocultacié de l'assignacié i cegament dels avaluadors. Els participants van ser
assignats al grup de Coreografia o Fisioterapia i van realitzar exercici dues vegades a la
setmana, en sessions de 60 minuts i durant 12 setmanes. Trenta-sis participants amb DCL
amnesic, entre 65 i 85 anys d'edat, van ser avaluats a l'inici de I'estudi i després de 12

setmanes d'intervencioé mitjangant una avaluacio neuropsicologica i fisica.

Resultats: Un model lineal general va mostrar diferéncies estadisticament significatives
entre els dos grups en els canvis cognitius i fisics. EI grup de Coreografia va mostrar
majors beneficis en memoria de reconeixement verbal i en retenci6 visual en comparacio

amb el grup de Fisioterapia, el qual va obtenir beneficis en retencio visual.

Conclusions: La intervencié amb coreografies va produir més beneficis cognitius que la
fisioterapia multimodal. Les troballes a nivell cognitiu son rellevants perque tenen lloc en

aquelles funcions que estan més relacionades amb el risc de conversié a deménciai en la
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poblacié més vulnerable per desenvolupar demencia. Es necessiten estudis longitudinals
addicionals per confirmar si els efectes observats podrien estar associats a la prevencio o
el retard de l'inici de la malaltia d'Alzheimer en adults majors de 65 anys amb DCL

amnesic.

Paraules clau: Deteriorament Cognitiu Lleu, fisioterapia, declivi cognitiu, exercici fisic,
habilitat motora, malaltia d'Alzheimer, envelliment, activitat fisica, ball, memoria,

neuropsicologia, cognicio.
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ABSTRACT

Background: Recent research on Mild Cognitive Impairment (MCI) has primarily
focused on determining measures to prevent or delay the progression to dementia.
Physical exercise has shown to be effective in the prevention of age-related cognitive
decline in elderly adults with MCI. However, the most effective type and dose of exercise

for the improvement of cognition are yet to be determined.

Objective: To compare the cognitive effects of choreographed exercise (Choreography
group) versus a multimodal physical therapy program (Physical Therapy group) in elderly

adults with amnestic MCI, the population at higher risk of developing dementia.

Methods: A randomized controlled clinical trial was conducted with two parallel groups
under allocation concealment and assessor blinding. Participants were allocated into
Choreography or Physical Therapy group and performed exercises twice per week in 60-
minute sessions, over 12 weeks. Thirty-six participants with amnestic MCI, ages 65 to
85, were assessed at baseline and after 12 weeks of intervention, by comprehensive

neuropsychological and physical assessments.

Results: A general lineal model showed statistically significant differences in cognitive
and physical outcomes between the two groups. The Choreography group exhibited
greater benefits on verbal recognition memory and delayed recall visual memory than the

Physical Therapy group, which improved in delayed recall visual memory.

Conclusion: Greater cognitive benefits were achieved in the choreographic intervention
than in the multimodal physical therapy. The cognitive findings are relevant because they
occur mainly in those functions more related to the risk of conversion to dementia.

Additional studies are needed to confirm whether the observed effects are related to

Vi
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delayed onset of Alzheimer’s disease in elderly adults over 65 years old with amnestic

MCI.

Keywords: Mild Cognitive Impairment, physiotherapy, cognitive decline,
physical exercise, motor skill, Alzheimer’s disease, aging, physical activity, dancing,

memory, neuropsychology, cognition.
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1. INTRODUCCION

1.1. Epidemiologia del envejecimiento

El aumento de la esperanza de vida conlleva un incremento de las personas mayores
de maés de 60 afios y este progresivo envejecimiento de la poblacién constituye un reto
para nuestra sociedad.

Espafia envejece y lo seguira haciendo en las préximas décadas. Los indicadores
estadisticos demograficos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) a enero 2016,
registraron 8.657.705 personas mayores con mas de 65 afios, el equivalente al 18,4%
sobre el total de la poblacidn espafiola (46.557.008). Esparfia se encuentra entre los paises
mas envejecidos de la Union Europea y las proyecciones futuras siguen aumentando. En
2066 se estima que habra mas de 14 millones de personas mayores de 65 afios, lo que
supondra el 34,6% del total de la poblacion espafiola (Abellan, Ayala, & Pujol, 2017).

El envejecimiento progresivo de la poblacion incrementa la necesidad de asistencia
de las personas mayores y hace prever un incremento subsiguiente de las demencias en
todo el mundo. En un futuro préximo las tasas de incidencia y prevalencia de la demencia
van a incrementarse de forma exponencial. En Espafia, las estimaciones de incidencia en
la demencia suelen ser de 5 a 10 nuevos casos por 1000 personas-afio en el grupo de edad
de 64 a 69 afios, hasta 40 a 60 casos por 1000 personas-afio en el grupo de 80 a 84 afos
(Prieto, Eimil, Lopez de Silanes, Llanero, & Villarejo, 2011). Las cifras de prevalencia
revelan una tendencia similar segin avanza la edad, con una prevalencia que se sitGa
alrededor del 6% en los mayores de 65 afios (de Hoyos-Alonso, Bonis, Tapias-Merino,
Castell, & Otero, 2016), hasta el 31 a 54% en los mayores de 90 afios (Prieto et al., 2011).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha advertido de las posibles
consecuencias de este incremento de las demencias y anima a los gobiernos a tomar

medidas que permitan reducir el impacto socio-sanitario y economico de esta enfermedad
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(Wimo et al.,, 2017; World Health Organization, 2012). En las ultimas décadas la
prevencion del deterioro cognitivo y la demencia constituyen una prioridad para los

sistemas de salud publicos en los paises desarrollados.

1.2. Edad y declive cognitivo

La edad esta relacionada con el declive de las funciones cognitivas. El declive
cognitivo suele ser mas manifiesto a partir de los 50-60 afios, aunque se considera que
éste es un proceso largo que se puede iniciar décadas antes, una vez la persona ha
alcanzado la etapa de la madurez (Salthouse, 2009).

El declive cognitivo asociado a la edad no afecta de igual manera a todas las
funciones cognitivas. Algunas habilidades cognitivas como la lectura, el lenguaje, la
comprension, los conocimientos generales y la amplitud del vocabulario se mantienen
estables o incluso mejoran con la edad. En cambio, otras funciones cognitivas como la
velocidad de procesamiento de la informacion (VPI), la capacidad de aprendizaje y la
memoria a largo plazo y el razonamiento abstracto declinan gradualmente a lo largo del
tiempo (Haradaa, Natelson Lovec, & Triebel, 2013; Salthouse, 2012).

Se ha estimado que la VVPI empieza a declinar a partir de la tercera década de la vida
y, con los afios, se va enlenteciendo afectando a otros dominios cognitivos. Se observa un
efecto de la edad en tareas que requieren atencién divida y selectiva, la edad aumenta las
dificultades para realizar tareas complejas que requieren atender varios items
simultaneamente o para ignorar la informacién irrelevante. Sin embargo, la queja
subjetiva cognitiva que aumenta mas con la edad es el empeoramiento de la memoria. Un
menor rendimiento en la capacidad para memorizar nueva informacion a consecuencia la

edad esta relacionado con la disminucién de algunas habilidades o funciones cognitivas,
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como la VPI, la habilidad para ignorar informacion irrelevante y el uso de estrategias de
aprendizaje (Haradaa et al., 2013; Salthouse, 2012).

Las funciones ejecutivas (FFEE) tales como la formacion de conceptos, la capacidad
de abstraccion y la flexibilidad mental disminuyen (Haradaa et al., 2013; Lezak,
Howieeson, Bigler, & Tranel, 2012), asi como la capacidad para inhibir respuestas
automati—cas se ven afectadas por la edad (Cervera-Crespo & Gonzalez-Alvarez, 2017;
Wecker, Kramer, Wisniewski, Delis, & Kaplan, 2000). Por definicion, estos cambios
cognitivos asociados a la edad no afectan la capacidad funcional para realizar las
actividades de la vida diaria (AVDs), tan solo podria haber sutiles cambios en aquellas
actividades instrumentales mas complejas como la habilidad para conducir (Anstey &
Wood, 2011; Suriad Martinez, Ortigosa Quiles, & Riquelme Marin, 2015).

A pesar de los cambios cognitivos descritos, a medida que avanza la edad, la
variabilidad en el rendimiento cognitivo esta relacionada con maltiples factores (Lipnicki
et al., 2019; Plassman, Williams, Burke, Holsinger, & Benjamin, 2010; Saliasi, Geerligs,
Dalenberg, Lorist, & Maurits, 2015; Salthouse, 2014) como el nivel de escolaridad
(Vésquez-Amézquita, 2016), el tipo de actividad laboral (Fisher, Chaffee, Tetrick,
Davalos, & Potter, 2017), el estatus socioeconémico (Farah, 2017), el estado
psicoafectivo (van den Kommer et al., 2013), la genética individual (alelo €4 de la
apolipoproteina E -APOE ¢4-) (Di Battista, Heinsinger, & Rebeck, 2016), la coexistencia
de enfermedades sistémicas (p. ej., diabetes) (Rawlings et al., 2014), los déficits
sensoriales (auditivos y/o visuales) (Fortunato et al., 2016), los cuales podrian explicar,
entre probablemente algunos otros, las diferencias en el rendimiento cognitivo de la
poblacién.

Sin embargo, los cambios cognitivos asociados a la edad tienen su correlato con

cambios moleculares, estructurales y funcionales a nivel cerebral. Los estudios de
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neuroimagen han podido constatar que el deterioro cognitivo asociado a la edad esta
relacionado con una reduccion del volumen cerebral en &reas tales como la corteza
prefrontal, parietal y temporal. La edad produce muerte neuronal, provoca el
decrecimiento del tamafio de las neuronas y del nimero de conexiones sinapticas (Good
et al., 2001; Resnick, Pham, Kraut, Zonderman, & Davatzikos, 2003). La acumulacion de
proteina beta-amiloide y tau en el cerebro y el alelo APOE ¢4 se relacionan con una mayor
neurodegeneracion, mayor deterioro cognitivo e incipiente enfermedad de Alzheimer
(EA) (Bejanin et al., 2017; Fjell et al., 2014; Jack et al., 2008; Nathan et al., 2016).

La reserva cognitiva ayuda a comprender mejor las diferencias individuales y los
mecanismos subyacentes asociados con la preservacion de la cogniciéon y la funcion
cerebral ante la edad avanzada, puesto no siempre existe correspondencia entre la
cantidad de dafio o patologia cerebral y sus manifestaciones clinicas (Nyberg, Lovden,
Riklund, Lindenberger, & Backman, 2012; Stern, 2009). La reserva cognitiva enfoca las
diferencias individuales en la manera en que las personas procesan las tareas, lo cual
permite que algunas personas toleren mejor que otras la patologia cerebral y preserven el
rendimiento de la memoria (Bartres-Faz et al., 2009; Bosch et al., 2010). Cada vez parece
cobrar mas fuerza las aproximaciones al constructo de reserva cognitiva bajo la
perspectiva de cuan activa es la vida de una persona, la participacion en actividades
estimulantes a lo largo de la vida, influye en el retraso de la aparicion de los sintomas de
dafo cerebral y en la proteccidn frente al declive cognitivo (Cheng, 2016; Clare et al.,

2017).

1.3. Fisiopatologia del deterioro cognitivo
En la dltima década se llevado acabo muchos estudios cientificos en el campo del

envejecimiento y la demencia para identificar signos y sintomas que faciliten la deteccién



Introduccion

precoz de las enfermedades neurodegenerativas. Se considera que el proceso
fisiopatoldgico de la EA sigue un continuum que conlleva muchos afios, incluso décadas,
antes de que se detecten los primeros sintomas de la enfermedad, aceptandose la
existencia de una fase preclinica o pre-sintomatica (McKhann et al., 2011) (véase Figura
1). La identificacion de marcadores predictivos (bioldgicos, neuropsicologicos y
epidemioldgicos) ha permitido detectar in vivo caracteristicas de la EA en personas
cognitivamente sanas (Sperling et al., 2011). Esta identificacion podria permitir realizar
intervenciones terapéuticas precoces que pudiesen cambiar la historia natural de las
enfermedades neurodegenerativas. Para etiquetar la etapa intermedia entre el
envejecimiento normal y la demencia, se ha propuesto el constructo Deterioro Cognitivo

Leve (DCL), en inglés Mild Cognitive Impairment (MCI).

El continuo de la enfermedad de Alzheimer
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Figura 1. Modelo hipotético de la trayectoria clinica de la EA. Imagen adaptada de Sperling, et al. (2011).
Toward defining the preclinical stages of Alzheimer’s disease: recommendations from the National Institute
on Aging-Alzheimer’s Association workgroups on diagnostic guidelines for Alzheimer’s disease.
Alzheimer’s & Dementia: The Journal of the Alzheimer’s Association, 7(3), 280-292.
https://doi.org/10.1016/j.jalz.2011.03.003.
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1.4. Deterioro Cognitivo Leve, una entidad clinica diagnostica

El término DCL fue introducido por Reisberg y sus colaboradores a finales de la
década de los 80 para caracterizar a las personas que se encontraban en una fase de
transicion entre el funcionamiento cognitivo normal y la demencia (Reisberg, Ferris, de
Leon, & Crook, 1988). Posteriormente, un grupo de investigadores de la Mayo
Alzheimer’s Disease Research Centre liderados por el Dr. Petersen, desarrollaron el
concepto y definieron unos primeros criterios diagnésticos (Mayo Criteria) para
caracterizar clinicamente el DCL basado en los problemas de memoria y se consideraron
signos prodrémicos de la EA (Petersen et al., 1999). De esta manera, el DCL fue
caracterizado por una disminucion cognitiva mayor de lo que seria esperable por edad y
nivel educativo, sin repercusion funcional significativa en las AVDs, por lo que no se
cumplen criterios para el diagnostico de demencia.

Més adelante, otros investigadores y grupos de trabajo realizaron aportaciones a los
criterios diagnosticos inicialmente planteados, siendo uno de los méas aceptados los
propuestos por el International Working Group on Mild Cognitve Impairment (Winblad
et al., 2004), en el que sefialan los siguientes criterios diagndsticos para el DCL.:

1) Quejas subjetivas de memoria formuladas por la persona y/o corroboradas por un

informante.

2) Alteracion objetiva del deterioro de la memoria evidenciada mediante pruebas
neuropsicoldgicas especificas (desviacion estandar de 1,5 por debajo de la media
por su edad).

3) Desempefio normal de actividades o minima afectacion de las AVDs
instrumentales.

4) Ausencia de criterios diagnosticos de demencia segln el Manual Diagndstico y

Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V).
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Aunque las personas con DCL no cumplen criterios de demencia, la entidad se
representa como un sindrome clinico con elevado riesgo de conversion a demencia. Los
estudios longitudinales han demostrado que las personas con DCL tienen un riesgo
incrementado de desarrollar demencia, sobretodo tipo Alzheimer, aunque también pueden
evolucionar a demencia vascular o de otro tipo, y una minoria puede permanecer estable
o incluso recuperar su funcionamiento cognitivo normal (Espinosa et al., 2013; Golomb,

Kluger, & Ferris, 2004) (véase Figura 2).
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Figura 2. Modelo conceptual del DCL como enfermedad de Alzheimer prodromica. Imagen adaptada de:
Golomb J, Kluger A, Garrard P, Ferris S. Clinician's Manual on Mild Cognitive Impairment. London, UK:

Science Press; 2001. Copyright © 2001, Science Press.

1.4.1. Clasificacion de los subtipos de Deterioro Cognitivo Leve

Se describen cuatro subtipos clinicos distintos de DCL dependiendo del
rendimiento en memoria y/o del nimero de otros dominios cognitivos afectados
(lenguaje, praxias, capacidad visuoespacial, visuoperceptiva y funciones ejecutivas). Se
definen los subtipos amnésico y no amnésico, de dominio Unico y multiple (Petersen,

2004):
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a) DCL amnesico (DCL-a):
a.l) DCL-a unico dominio (DCL-a-u), exclusiva afectacion de la
memoria.
a.2) DCL-a mdltiple dominio (DCL-a-m), ademas de la memoria, otras
funciones cognitivas estan alteradas.

b) DCL no-amnésico (DCL-na):
b.1) DCL-na unico dominio (DCL-na-u), alteracion de una funcién
cognitiva que no sea la memoria.
b.2) DCL-na multiple dominio (DCL-na-m), alteracion de varias

funciones cognitivas que no sea la memoria.

De todos los subtipos de DCL, el tipo amnésico, ha sido el mejor definido y el mas
utilizado en investigaciones. Los criterios de la Clinica Mayo para el DCL-a son los
siguientes (Petersen et al., 1999): 1) Pérdida subjetiva de memoria referidas por la persona
y corroboradas por un informante fiable, 2) Objetivacion de la alteracion de la memoria
mediante pruebas neuropsicologicas, teniendo en cuenta la edad y el nivel de escolaridad,
3) Preservacion de la cognicion general, 4) Desempefio normal de las AVDs, 5) Ausencia

de criterios diagndsticos de demencia.

1.4.2. Conversion a demencia
La definicion de los subtipos clinicos de DCL se formulé inicialmente con fines
predictivos, vinculando cada subtipo a wuna presunta etiologia subyacente
(neurodegenerativa, cardiovascular, psiquiatrica y de otro tipo), lo que ayudaria a predecir

el tipo de demencia a la que evolucionaran las personas con DCL (véase Figura 3).
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Figura 3. Clasificacién de los subtipos clinicos del DCL con presunta etiologia subyacente. Adaptado de
(Petersen, 2004).

Inicialmente esta propuesta sugirié que el subtipo amnésico de presunta causa
degenerativa podria representar la forma prodromica de la EA, mientras que el DCL-na
tenian mayor probabilidad de progresar a otro tipo de demencias diferentes a la EA, comol
a Demencia por Cuerpos de Lewy (DCLW) o a Demencia Frontotemporal (DFT)
(Petersen, 2004; Winblad et al., 2004). En cambio, si el deterioro cognitivo habia sido
vinculado a una etiologia vascular, éste podria progresar a Demencia Vascular (DV). No
obstante, actualmente existe un consenso en considerar que todos los subtipos de DCL
convierten principalmente a demencia tipo Alzheimer (Fischer et al., 2007; Rountree et
al., 2007; Serrano, Dillon, Leis, Taragano, & Allegri, 2013).

En lo que se refiere a la tasa de conversion anual del DCL-a a EA, los datos oscilan
entre un 10-54%, segun los estudios (Alegret, Cuberas-Borros, et al., 2012; Espinosa et
al., 2013; Petersen et al., 2001; Schmidtke & Hermeneit, 2008). Mientras que si no existe
presencia de DCL, la ratio de conversion es mucho menor y se situa entre el 1-2,3% anual
(Mitchell, Beaumont, Ferguson, Yadegarfar, & Stubbs, 2014; Petersen et al., 1999). En
los ultimos afios la mayoria de las investigaciones sobre el DCL se han centrado en
encontrar factores de riesgo de conversion a demencia. Algunos estudios
neuropsicoldgicos han demostrado que el riesgo de EA aumenta cuando, ademas de la

9
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memoria episodica, otros dominios cognitivos estan alterados, lo cual podria ser
explicado porque probablemente el deterioro cognitivo se encontraria en una etapa mas
avanzada de la enfermedad neurodegenerativa (Alexopoulos, Grimmer, Perneczky,
Domes, & Kurz, 2006; Nordlund et al., 2010; Rozzini et al., 2007; Tabert et al., 2006).
En contraposicion, otros estudios han encontrado menor tasa de conversion a EA en el
DCL-a-m y DCL-na, que en aquellos con DCL-a-u (Maioli et al., 2007; Schmidtke &
Hermeneit, 2008). Se puede encontrar variabilidad en la tasa de conversion a demencia
entre los diferentes estudios por sus diferencias en el tipo de muestra analizadas
(epidemioldgico, clinico) y también de la definicidn aplicada de DCL y de sus criterios
neuropsicoldgicos especificos.

La alteracion de la memoria episddica es uno de los principales sintomas y factores
de riesgo de conversion a demencia en el DCL (De Simone et al., 2017; Espinosa et al.,
2013; Gainotti, Quaranta, Vita, & Marra, 2014; Moscoso et al., 2019; Rabin et al., 2009).
Sin embargo, cabe tener en cuenta que es crucial evaluar la memoria exhaustivamente,
incluyendo pruebas que permitan determinar el patron de afectacién (errores en la
codificacion, almacenamiento, recuperacion o reconocimiento) (Alegret et al., 2014;
Alegret, Cuberas-Borros, et al., 2012; Braaten, Parsons, McCue, Sellers, & Burns, 2006;
Espinosa et al., 2013; Golden et al., 2005).

La presencia de comorbilidades también ha sido definida como factor de riesgo de
conversion a demencia. La clasificacion de la Cardiovascular Health Study (CHS) (1989)
diferencia los sujetos con DCL-a en probable y posible segun la ausencia y presencia de
comorbilidades, respectivamente (Lopez et al., 2012). Asi, las personas diagnosticadas
como DCL posible serian aquellas que mostrarian alteraciones cognitivas que se podrian
explicar por la presencia de comorbilidades como, por ejemplo: enfermedades

psiquiatricas (depresion, trastorno bipolar), enfermedades neuroldgicas (accidente

10



Introduccion

cerebrovascular, traumatismo craneoencefalico) o bien no se dispone suficiente
informacién para definir el diagndstico (ausencia de pruebas de neuroimagen o de un
informador fiable). Mientras que el diagndstico DCL probable se refiere a la alteracion
cognitiva que presentan aquellas personas que se encuentran en las primeras etapas de
una enfermedad neurodegenerativa, sobre todo la EA.

Los criterios clinicos diagnosticos para el DCL probable segun la CHS son los
siguientes: 1) Quejas de memoria referidas por la persona, familiares o personal clinico,
2) Alteracion objetivada (-1,5 DE) mediante pruebas de memoria visual o verbal, 3) La
alteracion de la memoria representa una afectacion respecto al nivel previo, 4)
Rendimiento preservado de otras funciones cognitivas y 5) Ausencia de otras
enfermedades que puedan explicar la afectacion cognitiva.

Cuando se compara la tasa de conversion entre DCL posible y probable, el primero
tiene una tasa ligeramente mas baja de conversién a demencia comparado con el DCL
probable, lo cual sugiere que, incluso en condiciones de comorbilidad, existe una alta
probabilidad de que exista una enfermedad neurodegenerativa subyacente (Espinosa et
al., 2013; Lopez et al., 2007). Los estudios sobre fases iniciales de la demencia vascular
sugieren porcentajes de conversion a demencia inferiores a los estudios sobre EA. No
obstante, se debe tener en cuenta que la edad es un factor de riesgo que aumenta tanto la
prevalencia de la EA como el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, lo que
sugiere que la causa mas probable de demencia es la Demencia Mixta que combina ambos
tipos (Langa, Foster, & Larson, 2004; Schneider, Arvanitakis, Bang, & Bennett, 2007).

Paralelamente, el estilo de vida también puede facilitar la aparicion de la demencia
durante la senescencia. Asi, un estilo de vida sedentario, un nivel de escolaridad bajo o el
analfabetismo entre otros, son factores de riesgo para la demencia (Reitz & Mayeux,

2014; Yu et al., 2018). La disminucién de la actividad fisica conduce a la aparicién de

11
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sarcopenia (pérdida de la fuerza y de la masa muscular) que, inevitablemente, disminuye
la capacidad aerobica de la persona. La pérdida de fuerza se hace mas evidente después
de los 50-60 afios, y se convierte en dificultades para llevar a cabo tareas basicas de la
vida cotidiana, movilidad inadecuada que interfiere las interacciones sociales y la
participacion de la persona en su entorno, lo cual perjudica enormemente el rendimiento
cognitivo y, ademas, se ha comprobado que reduce la esperanza de vida (Chang, Hsu,

Wu, Huang, & Han, 2016; Hollmann, Struder, Tagarakis, & King, 2007).

1.5. Escalas de seguimiento del deterioro cognitivo

La Global Deterioration Scale (GDS) (Reisberg et al., 1988) es una de las escalas
clinico-evolutivas mas utilizadas para el seguimiento del deterioro cognitivo en la EA.
Esta escala describe 7 estadios evolutivos: en el GDS-1 hay normalidad cognitiva sin
presencia de quejas subjetivas de deterioro cognitivo, en el GDS-2 las quejas cognitivas
son muy leves y se corresponde a un olvido senil benigno, en el GDS-3 el deterioro
cognitivo es sutil y puede existir repercusién en actividades complejas, laborales o
sociales, y se equipara con el diagnostico de DCL. De aqui en adelante, se corresponden
a las diferentes etapas de la demencia, GDS-4 demencia leve, GDS-5 moderada, GDS-6
grave y GDS-7 muy grave.

Paralelamente, la Clinical Dementia Rating (CDR) (Hughes, Berg, Danziger, Coben,
& Martin, 1982) se desarrollé para cuantificar la gravedad de la demencia. EI CDR
califica el estado cognitivo-funcional seglin las siguientes categorias: memoria,
orientacion razonamiento y resolucion de problemas, actividades fuera de casa,
actividades domésticas y aficiones, y cuidado personal. Las puntuaciones se representan
en 5 niveles, los sujetos con CDR 0 estan cognitivamente sanos, el CDR 0,5 corresponde

al DCL, CDR 1 a la demencia leve, CDR 2 moderada y CDR 3 severa.

12
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En el ambito clinico y de la investigacion, las escalas GDS y CDR son las mas
ampliamente utilizadas para categorizar los sujetos con DCL, correspondiendo al estadio

GDS-3yal CDR0,5.

1.6. Actividad fisica en personas mayores
1.6.1. Actividad fisica, ejercicio y estado fisico

Los términos actividad fisica y ejercicio a menudo se usan indistintamente, aunque
no son sinénimos. La actividad fisica (AF) se define como cualquier movimiento corporal
producido por la contraccion de musculos esqueléticos que exige un aumento sustancial
de los requerimientos caldricos sobre el gasto energético en reposo (Caspersen, Powell,
& Christenson, 1985). La actividad fisica ocurre continuamente en la vida diaria, para
diferentes propdsitos, y se desarrolla en diferentes entornos, pudiéndose categorizar en
actividades ocupacionales, actividades de transporte, deportivas, de condicionamiento,
caseras, de ocio y tiempo libre (Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018).

Por otro lado, el ejercicio es un tipo de actividad fisica que consiste en un movimiento
corporal planificado, estructurado y repetitivo que se realiza con un proposito, con el
objetivo de mejorar 0 mantener uno 0 mas componentes del estado fisico (Caspersen et
al., 1985).

El estado fisico (o condicion fisica) es la habilidad para realizar tareas diarias con
vigor y en estado de alerta, sin excesiva fatiga y con energia para disfrutar de actividades
de ocio y enfrentarse a emergencias imprevistas. Algunos componentes del estado fisico
estan relacionados con la salud (resistencia cardiorrespiratoria, composicion corporal,
fuerza muscular, resistencia muscular y flexibilidad), otros estan relacionados con
habilidades atléticas (agilidad, coordinacion, equilibrio, fuerza, tiempo de reaccion y

velocidad) (Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018).

13



Introduccion

1.6.2. Tipos de actividad fisica

Existe variedad de tipologias y/o combinaciones de actividades fisicas. Para este
trabajo se describen algunos tipos: actividad aerdbica y anaerdbica, entrenamiento del
equilibrio, entrenamiento de la flexibilidad, fortalecimiento muscular, ejercicio
multicomponente, actividades cuerpo-mente, fisioterapia.

La actividad aerobica incluye aquellas formas de actividad fisica lo suficientemente
intensas y de duracion suficiente como para mantener o mejorar el estado
cardiorrespiratorio de un individuo. Técnicamente, se trata de una actividad en que el
organismo utiliza el consumo de oxigeno como energia metabdlica, lo cual ejercita el
sistema cardiovascular y eleva la frecuencia cardiaca a ratios entre el 50-85% de la
frecuencia cardiaca maxima. Son actividades que requieren el uso de grandes grupos
musculares, como por ejemplo, caminar a paso rapido, nadar, correr, ir en bicicleta, bailar,
jugar al baloncesto o futbol (American College of Sports Medicine, 2013; Physical
Activity Guidelines Advisory Committee, 2018).

Entre los beneficios para la salud derivados de la actividad aérobica se encuentra la
reduccion de los factores de riesgo cardiovascular (hipertension arterial, reduccién de la
glucemia en sangre y de la hipercolesterolemia, sobrepeso), también se le atribuyen
beneficios en otros ambitos, mejoras en el estado animico y de la depresion, en la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y también en el estado cognitivo. De hecho, el
ejercicio aérobico es el mas reportado en la literatura de AF para la mejora o
mantenimiento de las funciones cognitivas (American College of Sports Medicine, 2013;
World Health Organization, 2010).

Por el contrario, la actividad anaerdbica se refiere a una actividad de alta intensidad

y corta duracion, que excede la capacidad del sistema cardiovascular para proporcionar

14



Introduccion

oxigeno a las células musculares. El organismo obtiene la energia de fuentes inmediatas
en el masculo, tales como la adenosina de trifosfato, la fosfocreatina y la glucosa. El
entrenamiento de la fuerza mediante levantamiento de pesas o la carrera (sprinting) de 2-
3 minutos son ejemplos de actividades anaerobicas. Entre sus beneficios destaca el
fortalecimiento del sistema muscular y esquelético (American College of Sports
Medicine, 2013; Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018).

El entrenamiento del equilibrio hace referencia a aquellos ejercicios estaticos y
dindmicos que estan disefiados para mejorar la capacidad de las personas para resistir
fuerzas intrinsecas 0 ambientales que causan caidas mientras la persona esta estacionaria
0 en movimiento. Son actividades que desafian la seguridad del control postural, por
ejemplo, caminar hacia atras, realizar apoyo monopodal, ejercicios sobre superficies
inestables (Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018; U.S. Department of
Health and Human Services, 2008).

El entrenamiento de la flexibilidad (o estiramientos) tiene por objetivo facilitar y
mejorar el rango de movimiento de las articulaciones tanto de forma estatica y dinamica.
La flexibilidad es especifica para cada articulacion y depende de una serie de variables
especificas que incluyen la tension de los ligamentos y tendones (Physical Activity
Guidelines Advisory Committee, 2018; U.S. Department of Health and Human Services,
2008).

El fortalecimiento muscular hace referencia a la AF y ejercicios que incrementan la
fuerza de los musculos esqueléticos (cuanta resistencia se puede superar), la resistencia
(cuéntas veces o durante cuanto tiempo se puede superar la resistencia), la potencia (cémo
de rapido se puede superar la resistencia) y la masa muscular (volumen del tejido
muscular). Las actividades de fortalecimiento muscular incluyen comportamientos

cotidianos como llevar la carga de la compra, levantar nifios, subir escaleras, asi como el
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uso de materiales especifico de gimnasio, maquinas de pesas, mancuernas 0 bandas
elasticas. Mientras que el fortalecimiento dseo se refiere a la AF disefiada para aumentar
la fuerza del sistema esquelético. Son actividades que producen un impacto o fuerza de
tension en los huesos que promueven su crecimiento y su fuerza, aumentando asi su
resistencia a la fractura (correr, saltar, bailar) (Physical Activity Guidelines Advisory
Committee, 2018; U.S. Department of Health and Human Services, 2008).

Por otro lado, el ejercicio multicomponente es aquella intervencion que incluye y
combina mas de un tipo de AF. Los programas multicomponente, comdnmente combinan
la actividad aerobica, fortalecimiento muscular, equilibrio y puede incluir marcha,
coordinacion y entrenamiento de la funcion fisica (U.S. Department of Health and Human
Services, 2008).

Las actividades cuerpo-mente como algunas formas de yoga o Tai Chi, son
consideradas actividades de fortalecimiento muscular y flexibilidad aunque también
podrian ser consideradas multicomponentes porque combinan el refuerzo muscular, la
flexibilidad, el equilibrio y la actividad aerébica de baja intensidad que enfatizan en la
relajacion, la meditacion y la espiritualidad (Physical Activity Guidelines Advisory
Committee, 2018; U.S. Department of Health and Human Services, 2008).

La fisioterapia también podria ser considerada también un ejercicio
multicomponente. Se trata de una profesion sanitaria (Ley 44/2003 de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias) para desarrollar, mantener y restaurar al maximo el movimiento
y la capacidad funcional que, a lo largo de la vida, puede verse amenazada por el
envejecimiento, las lesiones, el dolor, las enfermedades, los trastornos, las condiciones o
los factores ambientales (World Conferederation for Physical Therapy, 2016).

En el “Segundo Informe” el “Comité de Expertos de la OMS en Rehabilitacion

Médica” (1969) establecid la definicion de la Fisioterapia:
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Arte y ciencia del tratamiento fisico por medio de la gimnasia reeducativa, el calor, el
frio, el agua, la luz, el masaje y la electricidad. Entre los objetivos del tratamiento figuran el
alivio del dolor, el aumento de la circulacion, la prevencién y correccion de incapacidades y
la recuperacion maxima de la fuerza, la movilidad y la coordinaciéon. La fisioterapia
comprende también la ejecucién de pruebas eléctricas y manuales para determinar la
importancia de la alteracion de los impulsos nerviosos y de la energia muscular, y de pruebas
para precisar las aptitudes funcionales, asi como la medicion de la amplitud del movimiento
articular y de la capacidad vital, a fin de facilitar al médico el establecimiento del diagnostico
y de registrar los progresos efectuados. (p.7) (World Health Organization, 1969).

Los fisioterapeutas son profesionales sanitarios que evaltan, planifican y llevan a
término programas de rehabilitacion y tratamiento con el fin de recuperar las funciones
motoras perdidas, maximizar el movimiento, aliviar dolencias y tratar o prevenir las
alteraciones fisicas asociadas a enfermedades, lesiones y otras discapacidades. Desde la
fisioterapia se aplican un abanico amplio de técnicas que utilizan el movimiento como
terapia y también algunos medios fisicos (calor, frio, luz, agua, electricidad o terapia
manual). Los programas de fisioterapia que se aplican en el ambito de la geriatria se
desarrollan e implementan programas de prevencion para los problemas derivados de la
edad y de deteccion de enfermedades, con el fin de maximizar la calidad de vida del
anciano ya sea en el ambito fisico, psiquico, social y ético/espiritual (World Health

Organization, 1998).

1.6.3. Intensidad, frecuencia y duracién
La elaboracién de un programa de actividad fisica requiere definir conceptos
relativos a la dosis, la cantidad de actividad fisica informada o prescrita. Los componentes
de la dosis para la AF aerdbica son: frecuencia, duracién e intensidad (absoluta y relativa)

(Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018).
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La frecuencia de una AF se calcula como las sesiones o episodios de AF moderada
a vigorosa por dia o semana. Y la duracion como el periodo de tiempo que se invierte en
cada sesion. La intensidad se refiere a la velocidad a la que se realiza una actividad o la
magnitud del esfuerzo requerido al realizar la AF o ejercicio. La intensidad se puede
expresar en términos absolutos o relativos (Physical Activity Guidelines Advisory
Committee, 2018).

La intensidad absoluta de una actividad esta determinada por la tasa de trabajo que
se realiza y no tiene en cuenta la capacidad fisiologica del individuo. Para la actividad
aerobica, la intensidad absoluta generalmente se expresa como la tasa de gasto de energia
(mililitros por quilogramo por minuto de oxigeno consumido, quilocalorias por minuto o
metabolicos equivalentes), o para algunas actividades la velocidad (quilometros/hora) o
en respuesta fisioldgica a la intensidad (frecuencia cardiaca) (American College of Sports
Medicine, 2013; U.S. Department of Health and Human Services, 2008).

Paralelamente, la intensidad relativa tiene en cuenta o se ajusta a la capacidad del
ejercicio de un individuo. Para el ejercicio aerdbico la intensidad relativa se expresa como
un porcentaje de la capacidad aerdbica (VO2max) o reserva de VO2, 0 como un porcentaje
de la frecuencia cardiaca maxima medida o estimada de un individuo (reserva de
frecuencia cardiaca). También se puede expresar como un indice segun el nivel de
esfuerzo percibido al realizar una actividad fisica, por ejemplo con la Escala de
Percepcion de Esfuerzo de Borg modificada en el que la puntuacion 0 no se percibe
esfuerzo y 10 supone el maximo esfuerzo (Borg, 1982). La facilidad o dificultad con lo
que se percibe una actividad fisica esta condicionado por diferentes factores como la
presencia de déficits fisicos y enfermedades, presencia de dolor, condiciones ambientales,
o de la condicion fisca (lo activa o inactiva que sea la persona) (American College of

Sports Medicine, 2013).
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La unidad mas comunmente utilizada, estandarizada y conveniente para describir la
intensidad absoluta de las actividades aerobicas son los metabolicos equivalentes
(METSs). Un MET es el numero de calorias que un cuerpo consume mientras la persona
estd sentada y tranquila (tasa metabolica en reposo) que, para la mayoria de personas se
aproxima a un consumo de oxigeno de 3.5ml por quilogramo por minuto (3.5 ml
02-kg!-min~!) (Ainsworth et al., 2000). Las actividades fisicas se clasifican en intensidad
ligera, moderada e intensa en base al consumo de METs siguiendo el Compendium of
Physical Activities (Ainsworth et al., 2011):

e Actividad muy ligera o ligera (< 3,0 METS):
o Caminar (deambular despacio por el barrio, por casa, oficina= 2,0).
o Tareas domésticas (planchar, fregar platos= 2,0-2,5).
o Actividades de ocio y deportivas: (billar= 2,5, jugar a cartas= 1,5,
tocar un instrumento= 2,0-2,5).
e Actividad moderada (3,0-5,9 METS):
o Caminar: (deambular enérgico= 5,0).
o Tareas domeésticas (fregar o aspirar suelos= 3,0-3,5, podar césped=
5,5).
o Actividades de ocio y deportivas (bailes de salon lentos= 3,0 y
rapidos= 4,5, jugar a ping-pong= 4,0).
e Actividad vigorosa (> 6,0 METS):
o Correra 7m/h=11,5.
o Tareas domésticas (cavar una zanja= 8,5).
o Actividades de ocio y deporte (bicicleta estatica en casa de= 6,0 a

10 o fatbol esporadico= 7,0 y competitivo= 10).
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La frecuencia cardiaca (FC) es otro parametro usado habitualmente para determinar
la intensidad de la actividad aerdbica. Se puede calcular la intensidad a partir de la FC
maxima, el nimero maximo de latidos por minuto que puede alcanzar el corazon en un
esfuerzo maximo y se puede llegar a estimar su valor, desde un punto de vista teorico,
restando 220 o0 226 a la edad, seguin el sexo (FCmax= 220 —edad en hombres y FCmax= 226
—edad en mujeres). A partir de la FC méaxima se calculan los porcentajes de intensidad de
las actividades:

e Intensidad muy ligera entre 50-60% de la FCmax, Util para trabajos de
recuperacion, calentamiento y enfriamiento.

e Intensidad ligera entre 60-70%, zona base de trabajo de la condicion
fisica, recomendable para personas que se inician en el deporte.

e Intensidad moderada entre 70-80%, se persigue el objetivo de mejorar el
rendimiento cardiovascular.

e Intensidad vigorosa > 80%, la fatiga aparece de manera manifiesta, es un

intervalo para entrenamiento especifico y anaerébico.

Otra forma mas precisa de medir el grado de entrenamiento es calcular la FC de
reserva mediante formula de Karvonen. La FC de reserva es la FC maxima menos la FC
de reposo (es decir, FCqe reserva= FCmax — FCen reposo). El cdlculo de la intensidad de trabajo
segun Karvonen se realiza mediante la formula siguiente (FC trabajo = FCue reserva X
porcentaje intensidad + FC en reposo) (Karvonen & Vuorimaa, 1988).

El volumen maximo de oxigeno (VO2max) €s otro parametro que indica la maxima
capacidad de trabajo fisico de un individuo. EI VO2max €s la cantidad maxima de oxigeno
que el cuerpo es capaz de transportar en un minuto durante una actividad fisica, se expresa

en mililitros por quilogramo por minuto. Esta capacidad depende de factores como la

20



Introduccion

herencia genética, la edad, el sexo, el peso y la condicion fisica o el tipo de entrenamiento
(Astrand & Rodahl, 1986). Ayuda a determinar la capacidad aerébica de una persona, asi,
cuanto mayor sea el consumo de oxigeno, mayor es el estado fisico cardiovascular.
Existen unos valores de referencia medios:
e Personas no entrenadas tienen los siguientes valores relativos: hombres
entre 40-50 ml/kg/min y mujeres entre 32-38ml/kg/min.
e Personas entrenadas: hombres 55-60 mil/kg/min y mujeres 40-50
ml/kg/min.

e Deportistas de elite con valores superiores.

1.6.4. Recomendaciones de actividad fisica en personas mayores

Distintas organizaciones internacionales y nacionales (OMS, Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia, American College of Sport Medicine, National Institute of
Health, British Geriatric Society, entre otras) recomienda y prescriben ejercicio fisico
para la poblacién de personas mayores de 65 afios.

Las Recomendaciones Globales en Actividad Fisica para la Salud de la OMS para
las personas mayores estan bien establecidas. Los adultos mayores de 65 afios pueden
beneficiarse especialmente de la actividad fisica regular para mantener la salud fisica,
social y mental (incluso la prevencién o retraso de la demencia) (Livingston et al., 2017),
prevenir caidas y llevar un envejecimiento saludable. Las personas mayores de 65 afios
deberian participar en AF recreativas o0 de ocio, actividades que impliquen
desplazamientos (paseos animados, bicicleta), actividades ocupacionales (cuando la
persona todavia desempefia actividad laboral), tareas domésticas, juegos, deportes o
ejercicios programados en el contexto de actividades diarias, familiares y comunitarias

(World Health Organization, 2010, 2018). Asi, con el fin de mejorar las funciones
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cardiorrespiratorias, muscular, salud 6sea y funcional, y reducir el riesgo de enfermedades

no transmisibles, depresion y deterioro cognitivo, la OMS realiza las siguientes

recomendaciones:

1) Los adultos mayores de 65 afios deberian dedicar una practica minima
semanal de 150 minutos de actividad fisica aerobica de intensidad moderada, o
bien, 75 minutos de actividad aerdbica de intensidad vigorosa y combinada con
ejercicios de fortalecimiento muscular.

2) La actividad aerdbica debe realizarse en sesiones de 10 minutos como
minimo.

3) Para obtener beneficios adicionales para la salud, las personas mayores
deberian aumentar hasta 300 minutos semanales la practica de AF aerobica
moderada, o bien 150 minutos semanales de AF aerdbica vigorosa, 0 una
combinacion equivalente de actividad moderada y de intensidad vigorosa.

4) Los adultos mayores con movilidad reducida deben realizar actividades
fisicas para mejorar su equilibrio y evitar caidas, tres 0 mas dias a la semana.

5) Las actividades que fortalezcan los principales grupos musculares deben
realizarse, dos 0 mas dias a la semana.

6) Cuando los adultos de este grupo de edad no puedan realizar la cantidad
de AF recomendada debido a su estado de salud, conviene que se mantengan

fisicamente activos en la medida que sus capacidades y condiciones lo permitan.

Las recomendaciones de la OMS tienen por objetivo promover y facilitar la préctica

regular de AF en adultos mayores, porque este grupo de poblacion es a menudo el menos

activo fisicamente (World Health Organization, 2018). La evidencia cientifica basada en

una amplia gama de estudios bien realizados ha demostrado que la AF en adultos mayores
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ayuda a aumentar la capacidad muscular, mejorar la resistencia, el equilibrio, la movilidad
articular, la flexibilidad, la agilidad, la velocidad de la marcha y la coordinacion fisica
general. Ademas, niveles altos de AF reducen el riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares (enfermedad coronaria, hipertension arterial (HTA), accidente
cerebrovascular) salud metabodlica (diabetes), salud Osea (osteoporosis), es un
determinante para mantener el equilibrio calorico y el control de peso, reduce el riesgo de
sufrir cancer de mama y colon, también tienen efectos positivos sobre la depresion y
ansiedad y para el deterioro cognitivo (Garber et al., 2011; Paterson, Jones, & Rice, 2007;
U.S. Department of Health and Human Services, 2008; World Health Organization,
2010).

La guia de ejercicio fisico para mayores “Tu salud en marcha” de la Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) (Gil, Ramos, Marin, & Lépez, 2012)
recomienda la actividad fisica para prevenir o mejorar los problemas de salud y contribuir
a una mejor la calidad de vida. La prescripcion de ejercicio debe consistir en realizar
distintos tipos de entrenamiento fisico con una frecuencia, intensidad y duracién
determinada:

1)  Ejercicio fisico aerdbico regular, de intensidad media a moderada entre 3
y 7 dias por semana en sesiones de 20-60 minutos.

2) Entrenamiento de la fuerza, por lo menos 2 dias a la semana, 2 series por
sesion y de 8 a 15 repeticiones por serie, incluyendo de 8 a 10 grupos musculares
mayores, dependiendo del estado fisico.

3) Entrenamiento del equilibrio, por lo menos 2 dias a la semana, 2 series por

sesion y de 8 a 15 repeticiones por serie, dependiendo del estado fisico.
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4)  Entrenamiento de la flexibilidad, minimo 3 veces a la semana en sesiones
de 20 minutos cada una. El estiramiento del musculo debe mantenerse unos 20

segundos.

Respecto a la incorporacion de personas inactivas a programas de ejercicio fisico, la
American College of Sport Medicine (ACSM) (American College of Sports Medicine,
2013) recomienda que si la personas no tiene antecedentes de salud limitante y ademas
estan asintomaticas a nivel cardiovascular, pueden empezar un programa de intensidad
ligera a moderada sin tener necesariamente una autorizacién médica y, en ausencia de
sintomas, realizar una progresion gradual de la intensidad. Por contra, las personas
fisicamente inactivas con enfermedades conocidas de tipo cardiovascular, metabolico,
renal y/o aquellos con signos o sintomas sugestivos de estas enfermedades, deberian
solicitar autorizacion médica antes de iniciar un programa de ejercicio,
independientemente de la intensidad. La ACSM tiene en cuenta la alta presencia de
comorbilidades entre las personas mayores (HTA, diabetes tipo 2, hipercolesterolemia y
otras), establece una serie de recomendaciones en poblaciones especiales.

Las distintas organizaciones vinculadas a preservar la salud de los adultos mayores
establecen que los beneficios de la AF mejoran los parametros de funcionamiento
cardiaco y las cifras de tension arterial, disminuyen el riesgo de cardiopatia isquémica,
mejoran el perfil lipidico, la funcion ventilatoria y contribuye al descenso de las cifras
sanguineas de glucosa y colesterol. La incidencia de la diabetes mellitus tipo 2 disminuye
entre aquellas personas que practican ejercicio fisico de forma regular. Los beneficios de
la actividad fisica alcanzan también a la densidad 6sea, disminuye el riesgo de sufrir
caidas y el dolor secundario a los procesos degenerativos osteoarticulares. También se ha

observado una disminucion de la incidencia de cancer de mama y colon en aquellos
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sectores de la poblacidn que practican actividad fisica y ejercicio de manera regular. Los
beneficios también alcanzan la salud neuropsicolégica con una mejora significativa en el
patron del suefio y de la cognicion y un descenso de la incidencia de la depresion
(American College of Sports Medicine, 2013; Armstrong et al., 2007; World Health

Organization, 2010).

1.6.5. Cuestionarios para cuantificar la frecuencia de actividad fisica

La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) informa que
aproximadamente el 60% de los adultos espafioles no hace ejercicio de forma regular y
que el 30% es totalmente sedentario (Gil et al., 2012). Si se tiene en cuenta que el nivel
de AF disminuye con la edad y es especialmente significativo el declive después de los
65 afios, se requieren herramientas para medir el nivel de AF para detectar los
comportamientos sedentarios. Existen diferentes instrumentos para medir la cantidad de
AF (autoinformes, diarios, podometros, acelerdmetros, monitores de FC, entre otros)
aunque los cuestionaros son generalmente los mas utilizados por su bajo coste y facil
administracion. Sin embargo, solamente unos pocos, han sido validados para las personas
mayores sin patologias especificas.

El Modified Baecke Physical Activity Questionnaire for the Elderly (Modified
Baecke PAQ) (Voorrips, Ravelli, Dongelmans, Deurenberg, & Van Staveren, 1991) y su
version validada al espafiol el Cuestionario de actividad fisica en sujetos de edad
avanzada, Baecke Modificado (Vilaro et al., 2007) son las versiones adaptadas a la
poblacién de personas mayores del Baecke Questionnaire (Baecke, Burema, & Frijters,
1982), un instrumento disefiado para medir la cantidad de AF en adultos jovenes. El
Baecke modificado es un cuestionario para medir la AF habitual de las personas mayores

sanas durante un periodo de un afo. Las preguntas del cuestionario se agrupan en tres
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bloques: actividades caseras, de tiempo libre (y ocio) y fisico-deportivas. El resultado de
las puntuaciones permite clasificar a las personas en base a tres niveles de AF diaria (alta,
moderada y baja).

El Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) (Washburn, Smith, Jette, & Janney,
1993) es un instrumento que mide el nivel de AF en personas mayores de 65 afos. Esta
compuesto por un conjunto de items que aportan informacién sobre las actividades
ocupacionales, domésticas y de ocio del anciano durante el periodo de una semana. El
PASE se puede usar para medir niveles de AF en encuestas epidemioldgicas de personas
mayores y también para evaluar la efectividad de intervenciones con ejercicio fisico.

Existen otros cuestionarios también validados para personas mayores: Yale Physical
Activity Survey (YPAS) (Dipietro, Caspersen, Ostfeld, & Nadel, 1993) y la Versién
Reducida en Espariol del cuestionario de actividad fisica en el tiempo libre Minnesota
(VREM) (Ruiz Comellas et al., 2012). Una revision sistematica sobre cuestionarios en
AF publicada en 2018 (Sanchez-Lastra, Martinez-Lemos, Cancela, & Ayan, 2018)
concluye que para estimar la cantidad de AF realizada por personas mayores de 60 afios
de nacionalidad espafiola mediante cuestionarios, se aconseja el empleo de los

instrumentos YPAS, VREM y Baecke Modificado.

1.7. Efectos de la actividad fisica sobre el declive cognitivo
La AF es una intervencion prometedora porque ha demostrado que previene el
deterioro cognitivo relacionado con la edad en adultos mayores con y sin DCL (Cai &
Abrahamson, 2015, 2016; Sofi et al., 2011; World Health Organization, 2019). Como se
ha expuesto con anterioridad, el envejecimiento provoca el declive gradual de algunas
funciones cognitivas como el aprendizaje, la memoria y el funcionamiento ejecutivo, de

manera que éstas funciones se vuelven mas lentas e ineficientes (Haradaa et al., 2013).
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Algunas revisiones y metaanalisis sobre estudios longitudinales y prospectivos en
personas sin demencia, han indicado que la AF reduce y previene el riesgo de deterioro
cognitivo y la demencia, (Blondell, Hammersley-Mather, & Veerman, 2014; Sofi et al.,
2011) incluida la EA (Guure, Ibrahim, Adam, & Said, 2017). Los estudios incluidos en
estas revisiones han demostrado inequivocamente, que las personas cognitivamente
preservadas son mas activas durante la edad adulta y avanzada y tienen menor riesgo de
deterioro cognitivo global y menor incidencia de la demencia respecto a aquellas que no
son tan activas (Abbott et al., 2004; Buchman et al., 2012; Chang et al., 2010; Hamer &
Chida, 2009; Llamas-Velasco, Contador, Villarejo-Galende, Lora-Pablos, & Bermejo-
Pareja, 2015). Asi, un metaanalisis de 15 estudios prospectivos realizaron un seguimiento
de més de 33.000 personas sin demencia durante un periodo de entre 1 a 12 afos, y
encontraron una asociacion entre mayores niveles de ejercicio fisico y mayor reduccién
del riesgo de desarrollar DCL, en al menos un 38% (Sofi et al., 2011). Otro metaanalisis
de 10 estudios prospectivos con mas de 20.000 participantes analizados obtuvo resultados
similares y concluy6 que, una mayor cantidad de AF esta asociado a la reduccién del 40%
del riesgo de desarrollar EA (Beckett, Ardern, & Rotondi, 2015).

El ejercicio fisico puede impactar de maultiples formas la fisiologia del cerebro
durante el envejecimiento. Los mecanismos por los cuales la AF influye sobre la salud
cognitiva y cerebral se pueden conceptualizar en multiples niveles de analisis (reduccién
del riesgo cardiovascular, mejora de la perfusion cerebral, induccion a la angiogénesis
cortical, aumento de la produccion de factores neurotroficos, reduccion de la deposicién
patoldgica de proteinas, mediacion de la neuroinflamacién e inhibicion de la actividad
neuronal disfuncional), todo ello actuaria de un modo neuroprotector para el cerebro

(Etgen, Sander, Bickel, & Forstl, 2011; Groot et al., 2016; Hillman, Erickson, & Kramer,
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2008). No se descarta que existan multiples mediadores en otros niveles de analisis que

influyan igualmente la funcién cognitiva, aunque aun estan por determinar.

1.7.1. Factores modulares de los efectos de la actividad fisica

Aunque la AF se ha propuesto como un factor protector del declive cognitivo, la
variabilidad de datos en la bibliografia permite pensar en la presencia de diferencias
individuales y factores moduladores que puedan variar su efectividad. Es muy importante
que la comunidad cientifica pueda determinar qué factores son capaces de modular la
efectividad de la AF e influir la salud neurocognitiva de las personas.

Probablemente la lista de factores moduladores sea muy amplia, algunos son bien
conocidos (actividad intelectiva y social, factores dietéticos), sin embargo, hay otros que
pueden tener especial relevancia, los factores genéticos. Existen variantes genéticas que
son capaces de modular la efectividad de la terapia fisica, entre los mas conocidos se
encuentran: Apolipoproteina E (APOE), Factor Neurotrofrico Derivado del Cerebro (en
inglés, BDNF) y Catecol-O- Metiltransferasa (COMT).

La APOE es un gen localizado en el cromosoma 19 que tiene 3 variantes de alelos:
€2, €3 y €4. La mayoria de la poblacion es portadora del alelo €3, mientras que los €2 y
€4 son memos frecuentes. El gen APOE es el encargado de sintetizar una lipoproteina del
mismo nombre que se abrevia con las siglas APOE. La APOE se encuentra por todo el
cuerpo Y ejerce funciones cardiovasculares tan esenciales como transportar las grasas y
el colesterol del torrente sanguineo al higado para que alli sean metabolizados.

Paralelamente, es bien conocida la relacion entre el gen APOE vy el rendimiento
cognitivo o riesgo de sufrir demencia (Breitner et al., 1999). En particular, el genotipo
APOE-g4 es considerado un potente factor de riesgo para desarrollar la EA. El alelo

APOE-¢4 es el promotor de la arterioesclerosis temprana y ha sido vinculado a la
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formacion de placas B- amiloide, un biomarcador muy importante y relacionado con la
EA. La variante genética APOE-€4 contribuye a generar depdsitos de placas B-amiloide,
incrementando de esta manera, la cantidad del nimero de placas que inevitablemente
conduce a la aparicion de los sintomas en la EA. En la bibliografia existen datos
consistentes y suficientes para pensar que los portadores del genotipo APOE-&4 pueden
compensar el riesgo de sufrir demencia practicando ejercicio fisico de forma regular
(Schuit, Feskens, Launer, & Kromhout, 2001).

El BDNF es otro gen que puede modular la efectividad de la terapia fisica sobre la
salud del cerebro. EI gen BDNF codifica una proteina con el mismo nombre que tiene la
mision de actuar como factor de crecimiento del tejido nervioso. Si bien el BDNF esta
presente en todas las areas cerebrales, suero y plasma, ademas, existen elevadas
concentraciones de éste en la zona del hipocampo y de la corteza cerebral. El BDNF es
una proteina que regula funciones cruciales para el sistema nervioso, sustenta el
crecimiento nervioso, fomenta la transmision sinaptica y asegura la supervivencia de las
neuronas.

Aunque todavia estan por clarificar los mecanismos exactos por los que el BDNF
actla de manera protectora sobre la funcion cognitiva, se ha podido constatar que el
ejercicio fisico estimula la produccién de BDNF en el sistema nervioso y eso protege al
cerebro de la degeneracion y del dafio neuronal. La actividad fisica provoca que el
musculo segregue Insulinelike growth factor-1 (IGF-1), un factor de crecimiento similar
a la insulina, que entra en el torrente sanguineo, llega al cerebro y estimula la produccién
de BDNF. Hay estudios que correlacionan el volumen del hipocampo en personas de edad
avanzada con los niveles de BDNF en suero (Erickson et al., 2010). Asi mismo, el
ejercicio fisico incrementa el volumen del hipocampo que, como sabemos, tiene asociado

el incremento de los niveles de BDNF en suero (Erickson et al., 2011).
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Finalmente, el gen de la COMT produce una enzima del mismo nombre que parece
ser que tiene influencia sobre el rendimiento cognitivo y sobre la salud cerebral. La
enzima de la COMT esté presente en tejidos neuronales y extraneuronales e interviene en
la metabolizacién de las catecolaminas o neurotransmisores de dopamina, epinefrina y
norepinefrina. La COMT se localiza principalmente en el cértex frontal y es necesaria
para la regulacion de los neurotransmisores anteriormente mencionados. La dopamina se
concentra en el cortex prefrontal y juega un rol importante en el control ejecutivo. Un
genotipo de la COMT (concretamente, Val), parece ser que incrementa la actividad de la
enzima COMT cosa que conlleva la reduccion de los niveles de dopamina durante las
sinapsis. Estudios cientificos han podido relacionar variantes genéticas tipo Val con una
menor capacidad para realizar tareas ejecutivas (Wishart et al., 2011), reduccion del
rendimiento cognitivo y mayor declive cognitivo en ancianos tras 5 afios de seguimiento
(de Frias et al., 2005).

Los genes APOE, BDNF y COMT comparten las mismas vias moleculares que el
ejercicio fisico, por lo que serian capaces de potenciar o moderar los efectos del ejercicio

fisico sobre las funciones cognitivas y sobre la salud neuronal en general.

1.7.2. Actividad fisica y volumen cerebral

Numerosas investigaciones realizadas en adultos mayores cognitivamente sanos han
constatado que el incremento de la AF y los mejores niveles de condicidn fisica se asocian
a un mayor volumen cerebral, mayor funcionalidad dinamica en la que se incluye mayor
conectividad fronto-parieto-hipocampal y mejor rendimiento cognitivo (Colcombe et al.,
2006; Erickson et al., 2011; Leckie, Weinstein, Hodzic, & Erickson, 2012; Mortimer et

al., 2012; Maller et al., 2017).
Si bien el ejercicio fisico incrementa el volumen cerebral, algunas areas son

especialmente sensibles a sus efectos, principalmente el cingulado anterior y el cuerpo
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calloso (Good et al., 2001; Lam et al., 2012). La region hipocampica y el 16bulo temporal
medial también son sensibles al ejercicio fisico, asi, los niveles mas altos de condicion
fisica se asocian a mayores volumenes y aumento de la perfusion del hipocampo en la
adultez tardia, lo que contribuye a una mejor funcion de la memoria (Erickson et al., 2011;
Firth et al., 2018; Kleemeyer et al., 2016; Maass et al., 2015).

Algunos estudios han demostrado que el entrenamiento aerdbico aplicado a adultos
mayores sin demencia incrementa el volumen del hipocampo en un 2% revirtiendo la
pérdida de volumen relacionada con la edad en 1 a 2 afios, lo que indica que es posible
incrementar el volumen del hipocampo incluso durante la época de la vida en que este
tiende reducirse en tamafio y tener mayor riesgo de demencia (Erickson et al., 2011; Firth
et al., 2018; Kleemeyer et al., 2016). El hipocampo es una de las areas cerebrales con
mayor plasticidad neuronal, la cual, mantienen a lo largo de toda la vida (Kempermann
et al., 2010). Estos hallazgos son muy relevantes en tanto que el hipocampo vy el giro
parahipocampal son las primeras areas de acumulacién patologica en las personas que
desarrollan EA (Braak, Braak, & Bohl, 1993; Tward et al., 2017).

Los estudios de neuroimagen mediante resonancia magnética (RM) y por tomografia
por emisién de positrones (PET), se estan utilizando como biomarcadores predictivos
precoces de la patologia neurodegenerativa y para seguir la progresion de la EA (Del
Sole, Malaspina, & Magenta Biasina, 2016). Los sujetos con EA presentan una mayor
activacion de las areas implicadas en las funciones mnésicas en las imagenes por PET
(Becker et al., 1996). También las biopsias de tejido cerebral en pacientes post-mortem
con EA han demostrado la existencia de un aumento de las conexiones sinapticas en las
zonas donde reside la memoria (DeKosky & Scheff, 1990). Estos resultados proporcionan
una clara evidencia para pensar que el cerebro parece retener cierta plasticidad funcional

para compensar los déficits cognitivos en las primeras fases de la EA (Skaper, Facci,
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Zusso, & Giusti, 2017), por lo que las estrategias terapéuticas precoces podrian ayudar a
potenciar dicha plasticidad cerebral compensatoria. La importancia de la plasticidad
neuronal y sindptica como dianas terapéuticas futuras ha sido avalada por diferentes
estudios en la literatura (Bramham & Messaoudi, 2005; Kuipers & Bramham, 2006). El
cerebro humano es dinamico y experimenta cambios morfolégicos en respuesta al
entrenamiento fisico (Boyke, Driemeyer, Gaser, Buchel, & May, 2008; Draganski et al.,
2004; Taubert et al., 2010). El ejercicio dirigido a la musculatura esquelética induce
plasticidad neuronal en el cerebro que puede ralentizar, o incluso revertir, la evolucion
fisiopatoldgica de la EA (Foster, Rosenblatt, & Kuljis, 2011). Teniendo en cuenta que la
plasticidad neuronal va disminuyendo a lo largo de la vida y que es posible detectar
cambios cerebrales en sujetos clinicamente normales, la intervencion terapéutica deberia

Ser precoz.

1.7.3. Beneficios cognitivos derivados de la actividad fisica

La siguiente cuestion que se plantea este estudio es definir qué dominios cognitivos
son mas susceptibles a los efectos de las intervenciones fisicas y, si existe alguna
modalidad de AF que aporte mayores beneficios cognitivos para frenar o revertir el
declive cognitivo.

La revision de la literatura de los efectos de la AF sobre las funciones cognitivas ha
permitido confirmar los siguientes datos: 1) La modalidad fisica mas reportada en los
estudios y que ha sido propuesta como preventiva del deterioro cognitivo, es sin duda, el
ejercicio aerdbico; 2) La mayoria de investigaciones experimentales se han llevado a cabo
con muestras de personas mayores cognitivamente sanas y con demencia y, en una menor
medida, en personas con DCL; 3) Los datos encontrados han constatado maultiples
beneficios cognitivos derivados del entrenamiento fisico, independientemente del tipo de

modalidad fisica aplicada.
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A continuacion, se exponen los hallazgos cognitivos observados por algunas
investigaciones después de aplicar distintas modalidades de AF, en personas mayores

cognitivamente preservadas y también en el DCL.

e Beneficios cognitivos derivados de la AF aerébica en personas

cognitivamente preservadas

Las intervenciones aerobicas aplicadas a adultos mayores sin demencia describen
intervenciones fisicas que utilizan la bicicleta estatica, intervenciones basadas en el
caminar, intervenciones que utilizan la cinta rodante u otras que combinan distintas
modalidades aerobicas.

Uno de los dominios cognitivos mejor estudiado por las intervenciones aerébicas son
las funciones ejecutivas. Un metaandlisis publicado en el 2016 analiz6 los beneficios
inducidos por el ejercicio aerébico sobre las funciones ejecutivas en 40 estudios
experimentales con adultos mayores sanos. Sus conclusiones fueron que el ejercicio
aerdbico mejord los tiempos de reaccion de las tareas ejecutivas independientemente de
la condicion fisica del sujeto, y que las personas con bajos y altos niveles de AF parecen
beneficiarse de manera similar (Ludyga, Gerber, Brand, Holsboer-Trachsler, & Puhse,
2016).

Un estudio cohorte prospectivo con mas de 1.200 participantes mayores de 40 afios
y cognitivamente preservados midi6 la AF en el tiempo libre mediante un cuestionario de
auto cumplimiento que evaluaba la frecuencia y duracién de la AF. Los participantes
debian informar de la cantidad de AF durante las dos semanas previas a responder el
cuestionario y la intensidad de las actividades se definié en METSs, clasificandose las
actividades de intensa-moderada (>6 MET) y de intensidad ligera (<6 MET). El estudio

utiliz6 RM y una bateria neuropsicoldgica extensa para la evaluacion de los resultados y

33



Introduccion

sefiald que las personas sedentarias 0 con bajo o nulo nivel de AF, tenian asociado un
peor funcionamiento ejecutivo, mayor deterioro de la memoria semantica y peor VP a los
5 afios de seguimiento, comparado con aquellos que realizaban actividades fisicas
moderadas e intensas de manera habitual. Segun los autores, los resultados observados en
el estudio refuerzan el paradigma que las intervenciones destinadas a prevenir el deterioro
cognitivo deben ocurrir antes que se manifiesten los primeros sintomas (Willey et al.,
2016).

Otra investigacion encontré una fuerte relacion entre la AF y el rendimiento de
neuropsicoldgico en el envejecimiento (Hayes et al., 2015). Este estudio midié y comparé
la relacion entre la cantidad de pasos durante el caminar y la funcion neurocognitiva en
adultos jovenes y mayores, ambos grupos con un estado cognitivo dentro de los limites
de la normalidad. La cantidad total de pasos quedd registrada en un dispositivo de
acelerometro que debian llevar los sujetos de estudio durante todo el dia. Se constaté una
fuerte asociacion positiva entre la cantidad de pasos y la mejora del rendimiento en
memoria visual episédica y en tareas de aprendizaje del tipo cara-nombre en el grupo de
adultos mayores, pero no en el de los jévenes, unas mejoras atribuibles seguin los autores,
a que estas tareas imponen fuertes demandas al hipocampo.

Las evidencias provenientes de los estudios longitudinales siempre son mucho mas
consistentes que las que provienen de los estudios experimentales y, aunque la mayoria
de evidencias reportan una asociacién positiva entre AF y rendimiento cognitivo, en estos
ultimos afios, alguna contradiccion también ha sido reportada. La revision de Cochrane
Library de 2015 que incluyd 12 ensayos clinicos aleatorizados (ECA), concluyd que no
se encontraron beneficios cognitivos derivados de las actividades fisicas aerdbicas en
personas mayores de 55 afios de edad sin déficits cognitivos, incluidas aquellas

intervenciones que mejoran con éxito la capacidad cardiorrespiratoria (Young,
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Angevaren, Rusted, & Tabet, 2015). Sin embargo, es necesario mencionar que en esta
revision se compararon programas de ejercicio aerébico con controles que no seguian
ningun tipo de intervencion fisica, o que realizaban actividades consideradas no aerobicas
como los ejercicios de fuerza, los ejercicios de equilibrio o las actividades sociales. No
encontrar diferencias entre los grupos, no descarta la posibilidad que los resultados
pueden haber quedado enmascarados por los beneficios cognitivos derivados de los

ejercicios de fuerza, del entreno del equilibrio y de las actividades sociales.

e Beneficios cognitivos derivados de la AF aerdbica en sujetos con DCL

Se ha detectado un menor nimero de evidencias en AF y el DCL, aunque los
resultados sugeridos por algunos ECAs son que las personas mayores con DCL también
pueden mejorar sus funciones cognitivas mediante la AF aerdbica y/o a traves de otras
formas de ejercicio fisico.

El ECA de Baker et al. (2010) analizaron los efectos de la AF aerdbica sobre la
cognicion y de otros biomarcadores asociados a la patologia de la EA en personas
mayores con DCL. Los participantes en el grupo experimental realizaron AF aerdbica al
75-85% de la FC de reserva, mientras que en el grupo control realizaron actividades de
estiramientos a una FC<50%. Las intervenciones propuestas se realizaron a razon de 45-
60 minutos/dia, 4 dias por semana y durante 6 meses. Los resultados indicaron un mejor
rendimiento ejecutivo y en actividades multitarea, mejor flexibilidad cognitiva, mejor
eficiencia para procesar la informacion y mejor atenciéon selectiva y resolucion de
conflictos (Baker et al., 2010).

En anterioridad, el ECA de Lautenschlager et al. (2008) habia realizado un
seguimiento durante 18 meses a personas mayores de 50 afios con quejas subjetivas de

memoria y DCL. Los participantes en el grupo control siguieron un programa de
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educacion sanitaria para evitar la pérdida de la memoria, se incluyeron medidas para el
control de estrés, recomendaciones para seguir una dieta saludable, evitar el consumo de
alcohol y tabaco, pero no recibieron formacion educativa en AF. Por otra parte, 1os
participantes en el grupo experimental, fueron alentados a realizar AF por su cuenta y en
su entorno, al menos 150 minutos semanales de intensidad moderada en ratios de 50
minutos, 3 veces por semanay, aquellos que consiguieron llegar al objetivo recomendado,
fueron alentados a incrementar a 1 sesion mas de AF semanal. La AF mas frecuentemente
recomendada fue caminar, sin embargo, los participantes pudieron afiadir otras formas de
ejercicio (por ej. entrenamiento ligero de la fuerza muscular). Los resultados del estudio
indicaron diferencias significativas entre los grupos, la AF habia mejorado las
puntuaciones globales de la Alzheimer’s Disease Assessment Scale- Cognitive Subscale
(ADAS-Cog) de los participantes con quejas subjetivas y objetivas de memoria (DCL-a
y DCL-na) después de los 6 meses de la intervencion, ademas, los beneficios persistieron,
aunque atenuados, hasta los 18 meses de seguimiento. Los autores compararon los efectos
cognitivos hallados y derivados de su intervencion fisica, con los conseguidos por el uso
de medicamentos para mejorar las funciones mentales (donepezilo) (Lautenschlager et

al., 2008).

e Beneficios cognitivos derivados del Tai Chi en el DCL

El Tai Chi es una actividad fisica que combina ejercicios posturales, secuencias de
movimientos con ejercicios de respiracion y meditacion. La American Geriatrics Society
recomienda el Tai Chi para combatir el declive cognitivo y reducir el riesgo de caidas en
adultos mayores con DCL (Sungkarat, Boripuntakul, Chattipakorn, Watcharasaksilp, &
Lord, 2017; Wayne et al., 2014). El Tai Chi favorece la activacion de algunos procesos

cognitivos como la memoria, la atencion y las FFEE, durante la ejecucion de los
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movimientos. Entre la poblacion de adultos mayores el Tai Chi estd muy bien tolerado,
comparado con otras tipologias de ejercicio fisico que pueden ser percibidas como mas
agresivas.

El ECA de Mortimer et al. (2012) comparé cuatro tipos de intervenciones (Tai Chi
no aerobico, caminar aerobico, interaccion social y no-intervencion), en adultos mayores
de origen chino sin demencia ni presencia de déficits cognitivos moderados. Las sesiones
de Tai Chi y de caminar se aplicaron en sesiones de 50 minutos, 3 veces por semana
durante 40 semanas, mientras que la intervencion social se aplico en sesiones de 60
minutos, 3 veces por semana. Se hizo el seguimiento de los participantes a las 20 y 40
semanas. El estudio evidenci6 que el Tai Chi y, en menor medida la intervencion social,
habian producido incremento del volumen cerebral y mejora del rendimiento
neuropsicoldgico, comparado con las intervenciones basadas en caminar o de no-
intervencion. El Tai Chi especificamente mejoré los tiempos de las dos formas del Trail
Making Test, la memoria de reconocimiento verbal, fluencia verbal semantica y varios
componentes de la Mattis Dementia Rating Scale (en concreto las puntuaciones de
atencion, iniciacién y memoria). Estos resultados difieren de lo reportado anteriormente
por otras investigaciones en AF aerobica en el caminar, no se observo ningun efecto en
el grupo de caminar, aunque un analisis adicional mostré que aquellas personas que
caminaban mas rapido mejoraban las puntuaciones de algunos test cognitivos,
comparados con aquellos gque caminaban mas lento. Los autores relacionaron las mejoras
observadas en el grupo de Tai Chi, con el hecho que es una actividad que requiere mayor
atencion sostenida para mantener la postura comparado con la actividad de caminar
(Mortimer et al., 2012).

Por otro lado, el ECA de Lam et al. (2012) compard los efectos cognitivos de dos

tipos de intervenciones fisicas, el Tai Chi versus los estiramientos y los ejercicios de
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tonificacion, aplicadas en sesiones de 30 minutos, 3 dias por semana y durante 1 afio, en
personas mayores de origen chino con CDR 0,5 o con diagndstico de DCL-a. A los 5
meses los dos grupos mejoraron en cognicion global, memoria episodica a largo plazo y
también disminuyeron las quejas subjetivas de memoria. Aungue solo el grupo de Tai Chi
mejoro las puntuaciones de la CDR y en las tareas de reconocimiento visual. Se
encontraron diferencias en las tasas de conversion a demencia de los grupos, siendo
inferior en el grupo de Tai Chi (2,2%) que en el grupo de estiramientos y tonificacion
(10,8%) (Lam et al., 2012). La mayoria de los datos encontrados en la literatura sugieren
que el Tai Chi puede mejorar el control atencional, la vigilancia y el control ejecutivo
(Kim, Pascual-Leone, Johnson, & Tamim, 2016; Wayne et al., 2014; Zheng et al., 2016),
la memoria y el estado cognitivo global (Lehert, Villaseca, Hogervorst, Maki, &
Henderson, 2015; Sun et al., 2015).

No obstante, es necesario mencionar que los estudios sobre Tai Chi y cognicién
mayormente se han realizado en poblaciones de origen chino, con excepcion de algun
estudio que se ha realizado en poblacion mixta (origen chino y no-chino) (Kim et al.,
2016). En este estudio en concreto, el grupo de origen chino obtuvo mejores resultados
en cognicién que el grupo de origen no-chino, los autores atribuyeron las diferencias al
grado de familiaridad y motivacién que tienen las personas chinas con la practica del Tai
Chi. A pesar que puedan existir diferentes niveles de motivacion, no parece que exista
una razén para pensar que las personas mayores chinas responden diferente a otras

personas mayores, se necesitan mas estudios similares en poblaciones occidentales.

e Beneficios derivados del entrenamiento de la resistencia en el DCL

Tan solo ha sido posible encontrar una evidencia sobre entrenamiento de la

resistencia en personas con DCL. El ECA de Nagamatsu, Handy, Hsu, Voss y Liu-
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Ambrose (2012) comparo los efectos cognitivos en mujeres mayores con DCL probable
de tres modalidades de AF distintas. Se compardé el entrenamiento de la resistencia, con
el caminar aerobico y con el entrenamiento del equilibrio y la tonificacion muscular. La
intervencion se aplico en sesiones de 60 minutos, dos dias por semana y durante 6 meses.
El entrenamiento de la resistencia estuvo basado en un programa que combinaba
estiramientos, trabajo del rango articular, ejercicios de equilibrio y técnicas de relajacion.
Se observé que el entreno de la resistencia mejoro la atencion selectiva, la resolucion de
conflictos y la memoria asociativa de las participantes, comparado con el entreno del
equilibrio y la tonificacion muscular. La comparativa entre el caminar aérobico y los
ejercicios de equilibrio y tonificacion no tuvo efectos sobre la cognicién, aunque se
mejoro la funcionalidad fisica y la capacidad cardiovascular del grupo que habia seguido

la intervencion de caminar (Nagamatsu, Handy, Hsu, Voss, & Liu-Ambrose, 2012).

e Beneficios cognitivos derivado del ejercicio multicomponente en el DCL

En este apartado se describen los estudios que han reportado intervenciones
multicomponente de naturaleza estrictamente fisica y que combinacion de distintos tipos
de AF. Por lo tanto, han quedado excluidos de la descripcion los estudios que combinan
intervenciones fisicas con estimulacién cognitiva y/o social y que también podrian ser
denominadas como multicomponente.

Los ECAs de Suzuki et al. (2012, 2013) son de los pocos estudios publicados hasta
la fecha que analizaron los efectos cognitivos de la intervencion multicomponente. El
programa de ejercicio multicomponente estuvo basado en AF aerdbica al 60% de la FC
méaxima, entrenamiento de la fuerza muscular, re-entrenamiento de la postura y del
equilibrio y entrenamiento de doble tarea, y fue probado en personas mayores con DCL-

a'y DCL-na. El programa multicomponente se aplico en sesiones de 90 minutos, 2 veces
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por semana, durante 6 meses y se compard con un grupo control que recibio 2 clases sobre
educacion sanitaria en la salud. EI programa de educacién sanitaria incluy6 informaciéon
sobre dieta saludable, higiene oral, prevencion de la incontinencia urinaria pero no recibio
informacidn especifica sobre los beneficios de la AF. Los resultados indicaron que tanto
los DCL-a como los DCL-na mejoraron su funcionamiento cognitivo global previo y
mejor rendimiento en memoria inmediata y en memoria a largo plazo, comparado con el
grupo control. Sus resultados también sugirieron que las personas del grupo control
habian incrementado sus niveles de atrofia cortical respecto a sus puntuaciones basales
(Suzuki et al., 2012, 2013).

El ECA de Nascimiento et al. (2014) report6 los resultados de una intervencién
multimodal basada en entrenar la resistencia muscular, la coordinacion motora, el
equilibrio y el fitness aerdbico a ratios del 60-80% de la FC méaxima, y aplicado a personas
mayores sanas y con DCL. La intervencion fisica se desarrollé en sesiones de 60 minutos,
3 veces por semana y durante 4 meses. Los resultados de esta intervencion fueron
comparados con un grupo control que siguié su rutina habitual. La intervencién
multimodal mejord el funcionamiento cognitivo, especialmente las FFEE y también
mejord los niveles de BDNF y disminuy6 las concentraciones de citoquinas pro-

inflamatorias que dafan la salud cerebral (Nascimento et al., 2014).

e Beneficios cognitivos derivados de las intervenciones con baile

El baile es una actividad con gran poder para estimular multimodalmente al cerebro.
El aprendizaje motor de pasos de baile activa multiples areas cerebrales relacionadas con
la corteza sensorio-motora, cognitiva y emocional. Existen algunas evidencias que
indican que el baile es beneficioso para las funciones cognitivas, sin embargo, la mayoria

de estas han sido probadas en personas mayores cognitivamente preservadas.
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El estudio de Coubard, Duretz, Lefebvre, Lapalus y Ferrufino (2011) comparo la
influencia de tres intervenciones basadas en el aprendizaje motor sobre el control
atencional. Este estudio compard los efectos cognitivos de un baile contemporaneo
improvisado versus la prevencion de caidas y el Tai Chi separadamente, en personas
mayores sanas. Las intervenciones fisicas se realizaron en sesiones de 60 minutos, una
vez por semana Yy durante 6 meses. La exploracion neuropsicolégica evaluo
subcomponentes del control atencional mediante 3 pruebas especificas (problemas de
palabras aritméticas, test de Stroop y prueba de tarjetas con cambio de reglas). Los
resultados indicaron que la intervencion con baile mejoré la activacion del control
atencional, la flexibilidad cognitiva y consiguié una menor ratio de errores en la prueba
de las tarjetas con cambio de reglas, comparado con las dos otras actividades de
aprendizaje motor, basadas mayormente en ejercicio fisico mas estereotipado (Coubard,
Duretz, Lefebvre, Lapalus, & Ferrufino, 2011).

Posteriormente, el ECA de Kattenstroth, Kalisch, Holt, Tegenthoff y Dinse (2013),
observo que bailar provoca efectos beneficiosos amplios y generalizados en las personas
mayores no entrenadas y neuroldégicamente sanas. La investigacion comparoé los efectos
de un programa de baile (Agilando ™) con un grupo control que sigui6 con su estilo de
vida habitual. La intervencion se desarroll6 en una escuela de baile y estuvo supervisada
por un instructor entrenado. Los participantes aprendieron secuencias de pasos de
dificultad creciente, en sesiones de 60 minutos, 1 vez por semana y durante 24 semanas.
Después de 6 meses, el baile habia mejorado los parametros motores (postura, habilidad
manual y equilibrio), los parametros sensitivos (percepcion tactil, tiempo de reaccion), el
bienestar subjetivo de los participantes y también su rendimiento cognitivo (cognicion
global, aprendizaje no verbal y atencion). Sus hallazgos apoyan la idea que el baile juega

un rol en el mantenimiento de las habilidades motoras, perceptivas y cognitivas, incluso
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en edades avanzadas. Los autores defienden que bailar requiere altos niveles de atencién
y exige dar respuestas motoras rapidas y bien coordinadas, lo que genera amplios
beneficios para las personas mayores. La investigacion también ha podido contrastar que
estos efectos beneficiosos se producen sin variar el estado cardiorrespiratorio de las
personas, lo que indicaria que niveles moderados de AF pueden mejorar un amplio
espectro de las deficiencias relacionadas con la edad avanzada (Kattenstroth, Kalisch,
Holt, Tegenthoff, & Dinse, 2013).

Otra investigacion estudié como afecta el baile al rendimiento cognitivo, en personas
mayores sanas que tienen un estilo de vida activo. Asi, el estudio de Niemann, Godde y
Voelcker-Rehage (2016) compar6 dos grupos de personas mayores, bailadores no
profesionales versus personas no sedentarias aunque sin experiencia en el baile. Los
resultados de esta investigacion indicaron gque bailar no tenia efectos adicionales sobre el
rendimiento cognitivo ni incrementaba el volumen cerebral, cuando se comparaban
grupos que llevaban un estilo de vida activo similar, es decir, llegado a un nivel de AF no
se obtienen mayores beneficios cognitivos (Niemann, Godde, & Voelcker-Rehage, 2016).

Recientemente, algunas investigaciones se han planteado estudiar si los programas
de baile que requieren el aprendizaje constante de nuevos patrones de movimiento son
superiores en términos de neuroplasticidad, que las actividades de acondicionamiento
fisico convencionales que requieren la repeticion de ejercicios (Mdller et al., 2017,
Rehfeld et al., 2017). Los resultados de estas investigaciones realizados en personas
mayores sanas, indicaron un aumento significativo del volumen de materia gris cerebral,
especialmente a nivel del giro precentral izquierdo, y mayor volumen parahipocampal en
las personas que habian seguido el programa de baile. Un efecto que los autores
relacionaron con el aumento de los niveles de BDNF. Paralelamente, y con respecto a las

medidas cognitivas, ambos grupos mostraron mejor rendimiento en atencion después de
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los 6 meses y en memoria verbal, después de los 18 meses. Para los autores participar en
programas de baile a largo plazo induce la activacion de mecanismos de neuroplasticidad
en el cerebro de las personas mayores, lo que es muy prometedor para contrarrestar la
disminucion de la materia gris relacionada con la edad (Muller et al., 2017).

El declive que conlleva la edad en la estructura cerebral no solo se ha asociado al
deterioro cognitivo, sino también al trastorno del equilibrio. Una investigacion ha
observado una correlacion positiva entre volumen del hipocampo izquierdo y el
rendimiento del equilibrio después de una intervencion de baile, de manera que bailar
mejora el equilibrio y la estructura cerebral en las personas mayores sanas (Rehfeld et al.,
2017).

Como se ha podido evidenciar los estudios de baile han sido probados en muestras
de personas mayores sanas Y sin evidencias clinicas de deterioro cognitivo. Queda aun
por determinar si estos efectos se producen en personas con DCL.

Por el momento solamente ha sido posible encontrar un estudio de baile en personas
en personas con DCL. ElI ECA de Zhu et al. (2018) compar6 los efectos cognitivos del
baile aerdbico en personas con DCL. Se configuraron 2 grupos de tratamiento, en el grupo
experimental las personas debian aprender una rutina de baile aerébico y recibieron
consejos sanitarios, mientras que en el grupo control, las personas Unicamente recibieron
los consejos sanitarios. La rutina de AF aerdbica se desarrollo entre el 60-85% de la FCmax
y consistio en repetir una misma secuencia de movimientos al ritmo de una mdsica, en
sesiones de 35 minutos y asistiendo a un centro 3 veces por semana, durante 3 meses.
Trascurrido este periodo los participantes fueron animados a continuar practicando la
rutina de baile desde sus domicilios hasta completar los 6 meses. La comparacion de los

grupos evidencié gue la intervencion con baile habia producido mejoras en el rendimiento
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de la memoria episddica a los 3 meses y mejora de la VP a los 6 meses, en las personas
con DCL (Zhu et al., 2018).

Como se ha podido constatar, el ejercicio fisico, en todas sus modalidades, constituye
una estrategia psicosocial prometedora para la intervencion de adultos mayores con
signos de deterioro cognitivo (Cai & Abrahamson, 2016; Haeger, Costa, Schulz, & Reetz,
2019). Sin embargo, todavia no se pueden extraer conclusiones definitivas porque existe
demasiada variabilidad en los resultados, en el tipo y la calidad de los instrumentos de
medida utilizados para probar los dominios cognitivos beneficiados. Muchos de los
instrumentos utilizados para evaluar el funcionamiento cognitivo son herramientas
neuropsicoldgicas tradicionales que se utilizan en el ambito del diagndstico clinico, con
poca sensibilidad para detectar cambios en respuesta a una intervencion con AF. A pesar
de ello, algunas evidencias han sugerido que la AF puede mejorar el rendimiento de la
capacidad atencional, las FFEE, la cognicion general, la VP, la memoria de trabajo y
flexibilidad mental. Paralelamente, se requieren mas evidencias que estudien los efectos
cognitivos de diferentes tipos de AF en el DCL, por ejemplo, intervenciones
multicomponente, de resistencia y ejercicios de coordinacion o también, de aquellas
intervenciones mas complejas como es el baile.

Las conclusiones que se han podido extraer de la revision de la literatura en AF, son
que las actividades que requieren aprendizaje motor (Tai Chi o baile) facilitan una mayor
activacion y participacion de los procesos cognitivos e intelectuales y, mayor demanda
sensorio-motora durante la ejecucion de los movimientos, en comparacion a otras
actividades fisicas mas repetitivas (fitness). El baile, ademas, activa el componente
aerobico lo que produce beneficios adicionales para la salud cardiovascular. El ejercicio
multicomponente (minimamente reportado en la literatura), también puede ayudar a

contrarrestar el declive fisico-cognitivo relacionado con la edad. Sin embargo, se
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requieren mas investigaciones que ayuden a determinar la modalidad de ejercicio que es

mas adecuada para las funciones cognitivas en personas con DCL.
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2. JUSTIFICACION

El aumento de la esperanza de vida conlleva un incremento de la poblacién de
personas mayores de mas de 60 afios, comportando un aumento exponencial de la
prevalencia de la demencia, entre un 50-60% tipo Alzheimer (de Hoyos-Alonso et al.,
2016; Prieto et al., 2011; Prince et al., 2013). Este progresivo envejecimiento de la
poblacién constituye un reto para nuestra sociedad y va a requerir un aumento de las
necesidades de asistencia de las personas mayores. Se hace necesario definir estrategias
terapéuticas para prevenir la presencia de deterioro cognitivo, asi como la disminucion de
conversion del DCL a demencia y, con ello, reducir el impacto socio-sanitario que permita
mejorar la calidad de vida y la autonomia de las personas mayores (Wimo et al., 2017).

En el proceso de envejecimiento fisioldgico se produce un declive progresivo de
diferentes sistemas organicos del cuerpo. El declive fisico se relaciona con la pérdida
progresiva de la movilidad y funcionalidad, y el cognitivo, con un menor rendimiento de
las funciones cognitivas. Por otra parte, es preciso tener en consideracion que las personas
con DCL, principalmente el tipo amnésico, presentan un elevado riesgo de desarrollar
demencia, en especial EA (Alegret, Cuberas-Borrds, et al., 2012; De Simone et al., 2017;
Espinosa et al., 2013; Ewers et al., 2012; Gainotti et al., 2014; Petersen et al., 2001,
Schmidtke & Hermeneit, 2008). Por ello, el reto que se plantea en el futuro consiste en
disefiar estrategias de tratamiento que logren retrasar o prevenir la progresion del DCL a
la demencia.

El ejercicio fisico es una intervencién muy prometedora puesto que se ha demostrado
que reduce los factores de riesgo cardiovascular (Lafortune et al., 2016; Walker, Power,
& Gottesman, 2017) y previene la conversion a demencia en adultos mayores con DCL
(Cai & Abrahamson, 2016; Sofi et al., 2011). Algunos estudios recientes han evidenciado

que las personas que se mantienen fisicamente mas activas, en la edad adulta y avanzada,
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tienen un menor riesgo de declive cognitivo y menor incidencia de demencia. Existe una
asociacion entre los niveles mas altos de ejercicio fisico y menor presencia de DCL en las
personas mayores. El entrenamiento fisico induce mecanismos de plasticidad neuronal
(Cotman, Berchtold, & Christie, 2007; de Assis & de Almondes, 2017; Kempermann et
al., 2010) que pueden ralentizar o incluso revertir la evolucion fisiopatologica de la EA
(Beckett et al., 2015; Foster et al., 2011).

Sin embargo, todavia esta por determinar la modalidad de ejercicio mas beneficiosa
para mejorar las funciones cognitivas. El presente trabajo plantea que, probablemente, no
todas las modalidades de ejercicio tienen la misma eficacia, ni actdan del mismo modo,
sobre el funcionamiento cognitivo. Algunos estudios sobre baile realizados con adultos
mayores sanos (Coubard et al., 2011; Kattenstroth et al., 2013; Niemann et al., 2016) y
con DCL (Zhu et al., 2018), han sugerido que los programas de baile, son posiblemente
los més efectivos por el hecho que aportan mayor demanda sensorial, motora y cognitiva,
comparado con los programas basados en la repeticion de ejercicios estereotipados
(Mdaller et al., 2017; Rehfeld et al., 2017). Recientemente, las intervenciones
multimodales que entrenan distintas habilidades motoras, también se han propuesto como
estrategias para disminuir el declive cognitivo en personas con DCL (Nascimento et al.,
2014; Suzuki et al., 2012, 2013).

A pesar de la evidencia acerca de los beneficios de la AF en las funciones cognitivas
y la salud en general, en la literatura disponible se ha podido constatar que la mayoria de
investigaciones comparan grupos de estudio que realizan ejercicio fisico, con controles
gue siguen sus rutinas habituales, méas bien sedentarias, o que educan a los participantes
desde un punto tedrico en como mantener la salud en general (dieta, estrés, alcohol,
tabaco, etc.). La comparacion de grupos con distintos niveles de AF podria estar

magnificando los beneficios derivados de la terapia fisica. Un estudio reciente evidencid
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que, partiendo de un estilo de vida activo similar, bailar no tenia efectos adicionales en la
cognicion, aunque esto fue probado en personas mayores cognitivamente sanas (Niemann
etal., 2016).

Por otra parte, se ha detectado en estudios previos la falta de una evaluacion
neuropsicoldgica exhaustiva que permita analizar en profundidad el rendimiento en
pruebas cognitivas especificas antes y después de la intervencién fisica para valorar sus
beneficios cognitivos. La mayoria de investigaciones estan centradas en analizar la
cognicion global y son muy escasas las que analizan subcomponentes de funciones
cognitivas concretas, que podrian ayudar a detectar cambios sutiles en las funciones
cognitivas.

Por lo tanto, aln quedan muchas cuestiones por clarificar sobre la efectividad de la
terapia fisica sobre el rendimiento cognitivo en personas con DCL. Todavia quedan
muchas preguntas por responder: ¢qué funciones cognitivas son mas sensibles al ejercicio
fisico?, ¢qué modalidad de ejercicio es mas beneficioso para la cognicion?, ;qué dosis se
requiere para frenar o revertir el declive cognitivo?, ¢qué intensidad de AF es preferible?,
¢es posible retrasar el inicio de la demencia en pacientes de riesgo como los DCL-a?

Consecuentemente a lo expuesto, es fundamental disefiar estudios que comparen
modalidades de ejercicio fisico, aplicadas a personas que presentan riesgo de desarrollar
demencia y que incluyan evaluaciones neuropsicoldgicas extensas que puedan ayudar a
la deteccidn temprana de los efectos cognitivos de la terapia fisica. En este sentido, el
presente estudio tiene como objetivo principal comparar los efectos en el rendimiento
cognitivo de un entrenamiento fisico basado en el aprendizaje motor de coreografias con
una intervencion de fisioterapia multimodal, en personas mayores con DCL-a. Se

pretende comparar estas dos modalidades fisicas, puesto que son las actividades que
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facilitan mayor activacién y participacion de los procesos cognitivos e intelectuales y
porque consideramos que pueden ser, ambas, motivadoras para las personas mayores.
Las recomendaciones de la OMS y de otras entidades (American College of Sports
Medicine, 2013; World Health Organization, 2010), en cuanto a la cantidad de ejercicio
que deben realizar las personas mayores, pueden ser muy dificiles de asumir cuando
existen problemas de salud concomitantes y/o cuando no tienen un componente
motivacional para realizarlo. Incrementar la AF en el tiempo libre es uno de los objetivos
para prevenir la demencia, se trata de un factor modificable en el estilo de vida de las
personas, que tienen un bajo coste, que no requiere el uso de medicamentos y que produce
beneficios sustanciales para la salud cognitiva y para muchas otras enfermedades

relacionadas con la edad avanzada.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1. Objetivos

El objetivo general de este estudio consiste en:

0) Comparar los efectos cognitivos de un entrenamiento fisico basado en el
aprendizaje motor de coreografias (grupo Coreografia) con una intervencion de

fisioterapia multimodal (grupo Fisioterapia) en personas mayores con DCL-a.

Se espera que la comparacion de distintas intervenciones fisicas contribuya a
ampliar el conocimiento tedrico actual sobre las medidas fisicas preventivas para
frenar la progresion de DCL a demencia. La comparacion de intervenciones
fisicas distintas contribuira al futuro disefio de estrategias basadas en ejercicios
fisicos, que sean eficaces para mejorar el rendimiento de las funciones cognitivas,
facilmente trasladables a la practica clinica y que contribuyan a reducir el

importante impacto sociosanitario de la demencia.

Los objetivos especificos de este estudio son:

1) Describir el perfil sociodemografico y clinico de la muestra de estudio; y
comparar sus caracteristicas con las reportadas en investigaciones previas.

2) Identificar el estado cognitivo de los participantes mediante pruebas
neuropsicoldgicas especificas de atencién, memoria, VP, FFEE, funcion
premotora, lenguaje, capacidad visuoperceptiva y visuoespacial; y cognicion
general.

3) Evaluar el estado de animo de los participantes, mediante cuestionarios de

ansiedad y depresion.
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4) Evaluar el grado de salud y bienestar de los participantes, mediante
encuesta de CdV.

5) Evaluar la capacidad funcional de los participantes, mediante pruebas de
equilibrio y velocidad de desplazamiento durante la marcha.

6) Comparar la eficacia de ambas intervenciones en el rendimiento cognitivo
de la variable principal, la memoria de reconocimiento verbal, y el resto de
variables cognitivas secundarias.

7) Comparar los cambios pre-post intervencion, dentro de cada grupo
independientemente (within-group) y entre los grupos (between-group).

8) Determinar si una intervencion fisica produce mas beneficios cognitivos
que la otra (Coreografia vs Fisioterapia).

9) Identificar si la aplicacion de las intervenciones influye en las variables
relacionadas con el riesgo de conversion a demencia.

10) Evaluar el grado de adherencia al tratamiento en ambas modalidades de
intervencion.

11) Identificar la aparicion de posibles efectos adversos durante las

intervenciones.

3.2. Hipdtesis

A continuacion, se plantean las hipotesis de estudio atendiendo a los distintos

objetivos planteados.

La hipotesis general de este estudio es la siguiente:
0) Tras el seguimiento de 12 semanas de los dos grupos de estudio, el
entrenamiento fisico basado en el aprendizaje motor de coreografias (grupo

Coreografia) aportard mayores beneficios cognitivos comparado con la
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intervencion de fisioterapia multimodal (grupo Fisioterapia), en personas con

DCL-a.

Las hipotesis especificas de este trabajo se presentan en base a los diferentes
objetivos especificos planteados:

1) Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
participantes en el estudio seran similares a los reportados en investigaciones
previas, lo cual va a permitir la comparacion de los resultados.

2) El estado de animo y la percepcién del grado de salud y bienestar
de los participantes mejorara después de la intervencion.

3) El estado fisico-funcional de los participantes mejorara tras la
intervencion.

4) La comparacion de ambas intervenciones mostrara que el grupo
Coreografia mejorara mas su rendimiento en las pruebas neuropsicologicas que
el grupo Fisioterapia, aunque no se descarta que la fisioterapia también aporte
beneficios cognitivos.

5) Las intervenciones fisicas propuestas influiran en variables que
han sido relacionadas con el riesgo de conversion a demencia.

6) El grado de adherencia al tratamiento se espera que sea alto por el
tipo de actividades propuestas y también se esperan efectos adversos minimos

durante las intervenciones.
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4, METODO

La presente investigacion se adhiere a las recomendaciones de las Standard Protocol
Items Recommendations for Interventional Trials (Chan et al., 2015) y de la Consolidated

Standards of Reporting Trials (CONSORT) (Moher et al., 2010).

4.1. Disefio de estudio
Se realiz6 un estudio clinico comparativo controlado y aleatorizado con dos grupos
paralelos (grupo Coreografia versus grupo Fisioterapia) con ocultacion de la asignacion
y enmascaramiento del equipo evaluador. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de

Investigacion Clinica del Hospital Clinic de Barcelona, Espafia (Anexo 1).

4.2. Poblacion de estudio
4.2.1. Participantes
La poblacion objeto de estudio consistid en personas mayores entre los 65-85 afios
de edad y con diagndstico de DCL-a. Los participantes se reclutaron mediante analisis
retrospectivo de los historiales clinicos de la base de datos de la Fundacié ACE, Institut
Catala de Neurociencies Aplicades (Barcelona, Espafia). Las personas reclutadas habian
acudido a la Unidad de Diagnostico de la Fundaci6 ACE por quejas subjetivas de
memoria durante los 6 meses anteriores a la evaluacién basal del presente estudio (Boada
etal., 2014). Asi, a todos los participantes se les realiz6 una exploracién neuroldgica, una
evaluacion neuropsicoldgica mediante la Bateria Neuropsicoldgica de Fundacié ACE
(NBACE) (Alegret, Espinosa, et al., 2012) y una visita de trabajo social, y fueron
diagnosticados de DCL-a mediante consenso clinico del equipo multidisciplinar de

Fundacié ACE.
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4.2.2. Criterios de seleccion de la muestra
Los criterios de seleccion de la muestra fueron los siguientes:
a) Criterios de inclusion
Se consideraron los siguientes criterios de inclusion para poder participar en el
estudio:

1) Edad entre 65 y 85 afios.

2) Estudios formales minimos de 4 afios.

3) Cumplir criterios diagnosticos de DCL-a (Petersen, 2004).

4) Cognicion general preservada y definida por una puntuacién igual o
superior a 24 en la version espafiola del Mini-Mental State Examination (MMSE)
(Blesa et al., 2001; Folstein, Folstein, & McHugh, 1975).

5) Preservacion de las AVDs (puntuacion inferior a 4 en la Blessed Dementia
Rating Scale) (Blessed, Tomlinson, & Roth, 1968; Pena-Casanova et al., 1997).

6) Ausencia de demencia (DSM-IV).

7) Estado cognitivo-funcional de 0,5 en la Clinical Dementia Rating (CDR)
(Morris, 1993).

8) No estar tomando tratamiento farmacoldgico para la EA (p.ej. inhibidores
de la acetilcolinesterasa, memantina).

9) Agudeza visual y/o auditiva suficiente para realizar las pruebas
neuropsicoldgicas y para poder seguir adecuadamente las sesiones fisicas
(autorizadas las medidas correctivas).

10) Dominio oral y escrito del idioma en el que se realizan las pruebas
neuropsicoldgicas (espafiol/catalan).

11) Haber leido la hoja de informacién al paciente (Anexo 2) y

firmado el consentimiento informado (CI) (Anexo 3).
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b) Criterios de exclusion
Los criterios de exclusién del estudio fueron los siguientes:

1) Historia de dafio cerebral (p.ej., enfermedad cerebrovascular, traumatismo
craneoencefalico).

2) Presencia de enfermedades psiquiatricas graves (p.ej., depresion mayor,
esquizofrenia).

3) Historia de abuso prolongado alcohol u otras drogas.

4) Presencia de enfermedades cardiovasculares severas (p.ej., insuficiencia
cardiaca o respiratoria).

5) Presencia de desordenes musculo-esqueléticos que alteren el equilibrio o
la deambulacién (puntuacion inferior a 40 puntos en la Berg Balance Scale (BBS)
(Berg, Wood-Dauphinee, Williams, & Maki, 1992), y puntuacion superior a 20
puntos en la Timed Up and Go Test (TUG) (Podsiadlo & Richardson, 1991).

6) Ser usuario de ayudas técnicas durante la marcha (p.ej., baston, muleta).

7) Estar participando en un ensayo clinico.

c) Criterios de retirada
Se aplicaron los siguientes criterios de retirada de estudio:
1) Pérdida de la asistencia superior al 20% del total de sesiones de AF en dias
alternos o mayor o igual al 15% en dias consecutivos.
2) Inicio de tratamiento con farmacos que pudieran afectar la cognicion,
segun criterio clinico.

3) Aparicion de lesiones osteomusculares nuevas que impidan la AF.
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4.2.3. Seleccion de la muestra

La seleccion de la muestra se realizd mediante un analisis retrospectivo de los datos
que constaban en los historiales clinicos de las personas que se habian visitado durante
los dltimos 6 meses en la Fundacio ACE, los cuales estan registrados en su base de datos.
Los individuos que a priori cumplian los criterios de inclusion del presente estudio se
convirtieron en participantes potenciales y fueron contactados por teléfono e informados
del estudio por parte del Investigador Principal (IP). Las personas interesadas en
participar fueron citadas a una evaluacion basal en la Unidad de Diagnostico de Fundacid
ACE para confirmacion del cumplimiento de los criterios de estudio. Durante la
evaluacion basal los sujetos fueron informados de los detalles de la investigacion,
pudiendo formular preguntas y resolver dudas. Ademas, se les entregd la hoja de
informacidn al paciente (Anexo 2) y, a aquellos que aceptaron participar en el estudio, se

solicité que prestaran su Cl (Anexo 3) por escrito.

4.2.4. Célculo del tamafio de la muestra

El calculo del tamafio de la muestra se realiz6 tomando como variable de resultado
principal, la memoria de reconocimiento verbal de la Lista de palabras de la Weschler
Memory Scale-111 (WMS-I11). Se asumi6 como clinicamente relevante al final del estudio
una diferencia igual o superior a 2,5 unidades en esta variable, teniendo en cuenta la
dispersion de esta variable en las muestras de DCL acumuladas hasta el momento (DE=
2,5) (Alegret, Espinosa, Valero, et al., 2013) y, tomando un riesgo alfa del 5% y un riesgo
beta inferior o igual al 20%, se estim6 que cada grupo de estudio deberia estar formado
por un minimo de 18 sujetos. Se estimd una pérdida del 10% de la muestra al final del

estudio.
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4.2.5. Aleatorizacion y ocultamiento de la asignacion

Los participantes reclutados fueron asignados al azar a uno de los dos grupos de
estudio independientemente de sus caracteristicas demogréaficas. Para cegar la asignacion
un estadistico independiente cre6 una matriz con los dos grupos de estudio y aplic el
algoritmo de asignacion aleatoria utilizando los nimeros de historias clinicas de los
participantes. La secuencia de asignacion aleatoria se realizo a razon de 1:1 utilizando el
programa informatico Excel de Microsoft Office Professional Plus 2010, mediante la
funcion “generar grupos aleatorios”. Los codigos de las historias clinicas se mantuvieron
en secreto hasta finalizar el analisis estadistico.

Los participantes fueron informados telefonicamente acerca de la asignacion y
pudieron elegir entre turno de mafiana o de tarde (Anexo 4). Todos los evaluadores de
resultados fueron cegados a la asignacion, esto es, las dos neuropsicélogas, la

fisioterapeuta evaluadora y quienes revisaron la base de datos y el analisis estadistico.

4.3. Variables e instrumentos de medida
En este estudio se consideraron variables de distinta tipologia: sociodemograficas,
neuroldgicas, neuropsicologicas, psicoafectivas, de calidad de vida y de funcionalidad
fisica.
4.3.1. Variables sociodemogréficas y clinicas
Al inicio del estudio se consideraron aquellas variables descriptivas que permitian
conocer las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los candidatos de estudio.
e Edad: Variable numérica expresada en afios.
e Sexo: Variable dicotdmica que registro el sexo de los participantes segun:

1=hombre, 2= mujer.
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e Afios de escolaridad: Variable cuantitativa que registro el total de afios
de estudios formales alcanzados de los participantes. Se registro de la siguiente
forma: 1= Estudios minimos (< 4 afios); 2= Estudios Primarios de 6 afios (6 afios);
3= Estudios primarios de 8 afios (8 afios); 4= Bachillerato superior (11 afios); 5=
Estudios preuniversitarios (12 afos); 6= Diplomatura (15 afios); 7= Licenciatura
(17 afios); 8= Doctorado/Master/Postgrado (> 17 afios).

e Bilinglismo: Variable dicotdmica que registré la presencia o ausencia de
bilingtismo espafiol-catalan: 1= si; 2= no.

e Diagnostico primario: Variable dicotomica que considerd la condicion
de DCL posible o probable en el diagnostico del DCL-a segln la presencia o
ausencia de comorbilidades, respectivamente. Asi, se registraron las categorias 1=
DCL-a posible y 2= DCL-a probable.

e Diagnostico secundario: Variable cualitativa que registro la causa posible
del DCL-a: 1= enfermedad vascular posible; 2= enfermedad vascular probable;
3= ansiedad; 4= depresion; 5= ansiedad/depresion; 6= EA probable; 7= EA
posible; 8= otras causas.

e Terapia cognitiva: Variable dicotomica que registré si la persona recibio

0 no estimulacién cognitiva reglada en los Gltimos 6 meses: 1= si; 2= no.

4.3.2. Variables cognitivas
Se administr6 una extensa bateria neuropsicoldgica estandarizada para evaluar
distintos dominios cognitivos. Se incluyeron las siguientes variables cognitivas (véase

Tabla 1).
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Estado cognitivo global:

¢ Mini-Mental State Examination (MMSE) (Blesa et al., 2001; Folstein et

al., 1975) permite evaluar de forma répida la cognicion general. Es el test de

cribado més conocido y utilizado para la deteccidn del deterioro cognitivo. En

este estudio se registrd la puntuacion total del test.

Memoria:

La memoria verbal se evalué mediante la Lista de Palabras de la Weschler
Memory Scale-111 (WMS-I11) (Weschler, 1997): Esta prueba permite valorar
la capacidad para aprender una lista de palabras mediante la repeticion, asi
como la memoria a largo plazo o retencion verbal, primero sin proporcionar
ayuda al sujeto (es decir, por evocacion libre) y, posteriormente, con ayuda
(mediante una tarea de reconocimiento). Esta prueba permite diferenciar
patrones de alteracion de memoria. Se registraron las siguientes 3 variables:

e Aprendizaje verbal total (suma de las puntuaciones obtenidas en los 4

ensayos: rango 0-48 puntos).

e Retencion (rango 0-12 puntos).

e Reconocimiento (rango 0-24 puntos).

La memoria visual se evalu6 mediante el subtest de memoria visual de la
version espafiola de la Repeatable Battery for the Assessment of
Neuropsychological Status (RBANS) (Randolph, 1998; Encinas et al.,
2012). Se trata de una prueba de memoria a largo plazo y de reconocimiento
visual, que también permite valorar las praxias constructivas graficas durante

la copia de la figura. Se registraron las puntuaciones de:
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e Copia de la figura (rango 0-20 puntos).
e Memoria a largo plazo (rango 0-20 puntos).

e Memoria de reconocimiento (total de respuestas correctas: rango 0-20).

Velocidad de Procesamiento de la informacion (VPI):

e Trail Making Test-A (TMT-A) (Reitan, 1992): Es una medida de
velocidad visuomotora, rastreo visual, atencion sostenida, coordinacion 0jo-mano
y memoria de trabajo. Tiene alta sensibilidad en detectar el deterioro cognitivo en
estadios tempranos. Consiste en conectar mediante una linea continua 25 nimeros
distribuidos al azar en una hoja y de forma cronometrada. No se contabilizan los
errores ya que el tiempo es el que penaliza el rendimiento de la prueba. Se

registraron los segundos que invirtié el sujeto en completar la prueba.

Funciones Ejecutivas (FFEE):

e Trail Making Test-B (TMT-B) (Reitan, 1992): Evalla la habilidad para
alternar dos conjuntos de estimulos cognitivos y la flexibilidad mental. Consiste
en conectar mediante una linea nimeros Yy letras alternativamente, siguiendo el
orden numérico y alfabético. Se registraron los segundos que invirti6 el sujeto en
completar la prueba.

e Claves de Numeros de la Escala Wechsler de Inteligencia para adultos
(WAIS-IV) (Wechsler D, 2008): Es una sub-prueba en la que se mide la velocidad
de procesamiento. La persona evaluada debe observar una tabla con una serie de
simbolos que aparecen emparejados cada uno a un numero, en total 9 parejas.
Después, debe dibujar debajo de cada numero el simbolo que le corresponda. Se

registro el nimero total de aciertos durante dos minutos de tiempo.
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e Fluencia Verbal Fonética (FVF) (Goodglass H, 1983): Evalla la fluidez
verbal y la produccion de evocar palabras a partir de una consiga concreta
(palabras que empiecen con la letra P) y un tiempo limitado (1 minuto). La prueba
implica capacidad de organizacidn cognitiva, atencién sostenida, focal y procesos
de inhibicion. Se registro el nimero de palabras emitidas correctamente.

e Fluencia Verbal de Verbos (FVV) (Abraham M, Della R, 2008; Calvo et
al., 2013; Piatt, Fields, Paolo, & Troster, 1999): Evalla la capacidad de evocar
verbos en infinitivo durante 1 minuto. Implica la intervencion de procesos
linglisticos (procesamiento léxico y fonoldgico), memoria de trabajo y
funcionamiento ejecutivo frontal (iniciacion, atencion sostenida, estrategias de
busqueda). Se registrd el nimero de palabras emitidas correctamente.

e Subtest de Inhibicion de Respuestas Automaticas del Syndrom Kurtz Test
(SKT) (Erzigkeit, 1989): Evalla la capacidad de inhibir respuestas automaticas.
Consiste en denominar la letra contraria de una lista de letras A y B. Se registro

el tiempo en segundos.

Lenquaje:

e Fluencia Verbal Seméantica (FVS) (Artiola, Hermosillo, Heaton, &
Pardee, 1999; Casals-Coll et al., 2013; Goodglass H, 1983): Prueba para evaluar
la fluidez verbal y la tarea de produccion de léxico a partir de una consiga concreta
(palabras de la categoria de animales) durante un tiempo limitado (1 minuto).
Implica capacidad de organizacidon cognitiva, atencion sostenida, memoria y
procesos de inhibicion.

o Test de Denominacion de Boston (BNT) (Kaplan, Goodglass, &

Weintraub, 1986; Pefia-Casanova et al., 2009): Es una prueba en la que se debe
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denominar 60 figuras de amplio espectro libremente o con ayuda de clave semantica
o fonética. Se registro el nimero de respuestas correctas por evocacion libre.

Funcién premotora:

e Alternancias motoras de Luria (Christensen, 1979): Valora la funcion
premotora. La prueba consiste en recordar y ejecutar una secuencia motora con
las manos siguiendo una orden concreta (pufio-borde-palma) y durante un tiempo
limitado (30 segundos). Se registraron las respuestas correctas y los errores de

cada mano por separado.

Habilidad visuospacial:

e Test de Orientacién de Lineas (JLO) (Benton, Varney, & Hamsher,
1978; Calvo et al., 2013): Es una prueba que evalua la capacidad visuoespacial.
Por confrontacién visual identifica las relaciones espaciales entre segmentos de
lineas en base a un modelo de referencia. Se registrd el nimero total de aciertos y
los diferentes tipos de errores, tanto en cantidad y tipo. Se clasificaron como:
QO1= error oblicuo intracuadrante de una linea por sélo un angulo; QO2= error
oblicuo intracuadrante de una linea por dos o tres angulos; QO3= error oblicuo
intracuadrante de ambas lineas desplazadas uno o dos angulos respetando
espaciado inicial; QO4= error oblicuo intracuadrante de ambas lineas desplazadas
sin mantener el espacio inicial; H= error horizontal; V= error vertical; IQO= Error

de una linea de un cuadrante a otro.
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Tabla 1.
Resumen de los dominios cognitivos evaluados y pruebas administradas.

LISTA DE VARIABLES COGNITIVAS

MEMORIA VERBAL
Aprendizaje de la Lista de Palabras de la WMS-111

Retencioén de la Lista de Palabras de la WMS-I11

Reconocimiento de la Lista de Palabras de la WMS-I11

MEMORIA VISUAL

Retencion Figura RBANS
Reconocimiento Figura RBANS
VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO
TMT-A (tiempo en segundos)
FUNCIONES EJECUTIVAS

TMT-B (tiempo en segundos)

Clave de Nimeros

Fluencia Verbal de Verbos

Fluencia Verbal Fonética

Subtest de Inhibicién de Respuestas Automaticas del SKT

FUNCION PREMOTORA

Alternancias motoras de Luria (secuencias motoras correctas con la mano derecha)
LENGUAJE

Test de Denominacion de Boston

Fluencia Verbal Semantica
HABILIDAD VISUOESPACIAL

Test de Orientacion de Lineas
COGNICION GLOBAL

MMSE
WMS-I111: Wechsler Memory Scale Third Edition; RBANS: Repeatable Battery for Assessment

of Neuropsychological Status; SKT: Syndrome Kurtz Test; MMSE: Mini-Mental State Examination

4.3.3. Variables psicoafectivas y de calidad de vida
Se administraron una serie de pruebas para evaluar el estado de animo de los

participantes y su percepcién de calidad de vida (véase Tabla 2).

Para evaluar el estado de animo se consideraron las siguientes variables:
e Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS) (De las Cuevas
Castresana, Garcia-Estrada Perez, & Gonzalez de Rivera, 1995; Zigmond &

Snaith, 1983): Esta escala evalua los sintomas de ansiedad y la depresion,
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separadamente La variable se registr0 de manera numeérica, puntuacion de

ansiedad y puntuacion de depresion en un rango de 0 a 21 puntos.

A nivel de percepcion de calidad de vida se utilizo la version espafiola del:

e Cuestionario de Salud SF-36 adaptado del Short Form- 36 items health
survey (Alonso, Prieto, & Anto, 1995; Jenkinson, Coulter, & Wright, 1993): Es
un cuestionario que evalla la Calidad de Vida (CdV) relacionada con la salud. Se
registraron como variables la puntuacion total (rango 36 a 149) y también las
puntuaciones de cada una de las dimensiones del cuestionario (Funcion fisica
(rango 10-30), Rol fisico (rango 4-8), Rol emocional (rango 3-6), Funcion social
(rango 2-10), Dolor corporal (rango 2-11), Salud mental (rango 5-30), Vitalidad

(rango 4-24), Salud General (rango 5-25), Evolucidn de salud declarada (rango 1-

5)).

Tabla 2.
Variables psicoafectivas y de calidad de vida.

VARIABLES PSICOAFECTIVAS Y DE CdV

ESTADO DE ANIMO
HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion

CALIDAD DE VIDA

SF-36: Cuestionario de Salud
Funcion fisica
Rol fisico
Rol emocional
Funcion social
Dolor corporal
Salud mental
Vitalidad
Salud general
Evolucién declarada salud
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4.3.4. Variables de funcionalidad fisica
Para evaluar la funcionalidad fisica se consideraron las siguientes variables (véase
Tabla 3):

e Berg Balance Scale (BBS) (Berg et al., 1992): Escala estandarizada para
medir el estado de equilibrio y el riesgo de caidas en personas mayores con
deterioro del equilibrio y/o dificultades para realizar actividades funcionales. La
variable se registro con la puntuacién numeérica total obtenida (rango de 0 a 56),
en el que se define con alto riesgo de caidas = 0-20; riesgo moderado de caida =
21-40 y riesgo leve de caida= 41-56.

e Timed Up and Go Test (TUG) (Podsiadlo & Richardson, 1991): Es un
test cronometrado para evaluar la movilidad funcional de una persona. Consiste
en registrar el tiempo que una persona tarda en levantarse de una silla, caminar
tres metros de distancia, regresar y de nuevo volver a sentarse. Se cronometran
tres ensayos consecutivos y se calcula el promedio. El tiempo invertido se asocia
al riesgo de caida (Shumway-cook, 2000) y es un predictor de fragilidad (Savva
et al., 2013). La variable se registrd con la puntuacién promedio (en segundos) y
se definieron cuatro subcategorias: movilidad independiente: < 10 segundos;
mayormente independiente < 20 segundos; movilidad variable entre 20-29

segundos; > 20 segundos movilidad reducida.

El nivel de actividad fisica habitual se valoré mediante la version espafiola del:
e Cuestionario de actividad fisica en sujetos de edad avanzada, Baecke
Modificado (Baecke-m) (Baecke et al., 1982; Vilaro et al., 2007; Voorrips et al.,
1991): Se trata de un cuestionario validado para personas mayores que mide el

nivel de actividad fisica diaria con puntuaciones totales de cada subescala con
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extremos teoricos entre 0 y 47,56 puntos, determina el grado de sedentarismo. Las
preguntas se agrupan en tres bloques: tareas caseras, actividades de ocio o tiempo
libre y actividades fisico-deportivas. Se registraron las puntuaciones finales de las
tres categorias separadamente y también la total. En funcion de la puntuacion total
se consideraron a los sujetos como: sedentarios= inferior a 9 puntos; sedentarios
moderados= entre 9-16 puntos; activos= superior a 16 puntos. Esta variable se
registré unicamente en la evaluacion basal.

Tabla 3.
Variables de funcionalidad fisica.

VARIABLES DE FUNCIONALIDAD FISICA

FUNCIONALIDAD FISICA
BBS: Berg Balance Scale
TUG: Timed Up and Go Test

ACTIVIDAD FiSCA HABITUAL

Baecke-m: Cuestionario de Actividad Fisica para Sujetos de Edad Avanzada
Actividades Caseras
Actividades de Ocio
Actividades de Deporte

4.3.5. Variable principal del estudio

La variable principal de este estudio es la memoria de reconocimiento verbal de la
Lista de Palabras de la WMS-I1I (Weschler, 1997). La lista consta de 12 palabras sin
relacién semantica ni fonética, el examinador lee las palabras en voz alta y el sujeto
durante 4 ensayos consecutivos debe intentar recordar cada vez el maximo de palabras
que pueda, en cualquier orden. Transcurridos 25-35 minutos, se pide al sujeto que evoque
todas las palabras que recuerde. Finalmente, para facilitar el recuerdo de las palabras que
no ha evocado libremente, se lee en voz alta una lista de 24 palabras (las 12 de la lista
anterior mas 12 palabras nuevas) y el sujeto tiene que contestar «si» si pertenecia 0 «no»

si no pertenecia a la lista de palabras anterior. Aunque el test original consta de una lista
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de interferencia, en este estudio no se proporcion0d y se utilizd su version abreviada
(Alegret, Espinosa, Ibarria, Cafiabate, & Boada, 2013).
Las puntuaciones de las diferentes partes de la Lista de Palabras de la WMS-IIII
evallan funciones cognitivas concretas de la siguiente manera:
e Ensayo 1 evalla la atencién (0-12 puntos);
e Suma de ensayos 1 a 4 evalUa el aprendizaje verbal total (0-48 puntos);
e Ensayo 4 a 1 evalla la curva de aprendizaje verbal (0-12 puntos);
e Retencion evalta la memoria a largo plazo verbal (0-12 puntos);
e Ensayo 4 — retencion evalla el olvido (0-12 puntos);
e Memoria de reconocimiento: respuestas correctas, (0-12 puntos);
e Memoria de reconocimiento: falsos reconocimientos (0-12 puntos);
e Memoria de reconocimiento total (0 a 24 puntos).
En este estudio se registraron 3 de éstas variables: las puntuaciones de la fase de
aprendizaje total consistente en la suma de palabras evocadas libremente durante los 4
ensayos, la retencion verbal y la tarea de reconocimiento (nimero de respuestas

correctamente reconocidas), siendo ésta ultima la variable principal de este estudio.

4.3.6. Otras variables de estudio
e Porcentaje de asistencia y pérdidas
El porcentaje de asistencia representa la proporcionalidad del nimero de sesiones
completadas por el participante respecto al méximo que se pudieron realizar, 23 sesiones
en total, lo que indica el 100% de la asistencia. Los fisioterapeutas encargados de conducir
los grupos de intervencion registraron la asistencia de los participantes en la hoja para el
control de la asistencia mensual. Se aplicaron los criterios de retirada, de manera que

aquellos participantes con menos del 80% de asistencia en dias alternos (19 sesiones)
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fueron retirados del estudio, o con menos del 85% en dias consecutivos (20 sesiones)

también fueron retirados. Los abandonos se registraron como porcentaje de pérdidas.

4.4. Descripcion de la intervencion y materiales
4.4.1. Ambito de estudio

La intervencion del estudio se llevé a cabo en el Hospital de Dia (HD) de Fundacién
ACE ubicado en la ¢/ Taquigraf Garriga 6-8 de Barcelona (Espafia). EI HD es un servicio
socio sanitario que ofrece asistencia en réegimen de atencién diurna a personas menores
de 65 afios con trastorno cognitivo o demencia. El objetivo del HD es ofrecer un abordaje
interdisciplinar terapéutico y continuado para cubrir las necesidades fisicas, psiquicas y
sociales de las fases iniciales y moderadas de la demencia y de sus familias.

El HD cuenta con 75 plazas y se ofrecen los siguientes servicios: psicoestimulacién
cognitiva, terapia ocupacional, supervision y /o soporte a la cura personal y a las AVDs,
atencion meédica especializada y atencion de enfermeria, atencion social, valoraciones
cognitivas periddicas, atencion soporte y formacion a familiares, servicio de comedor,
fisioterapia y musicoterapia.

Para realizar la intervencion del estudio, Fundacio ACE habilité dos salas del HD
con entrada independiente al centro, con el fin de evitar el contacto de los participantes
de los dos grupos de estudio. Las salas disponian de ordenador, pantalla y cafion de
proyeccion, ademas del material especifico para llevar a cabo la intervencion en cada uno

de los grupos.

4.4.2. Tipo de intervencion por grupos de estudio
Se configuraron dos grupos de estudio: Coreografia y Fisioterapia. La intervencion

se realizd de abril a junio de 2018 y tuvo una duracion total de 12 semanas. Siguiendo las
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recomendaciones de la ACSM (American College of Sports Medicine, 2013) para la
practica de ejercicio en personas mayores y considerando también la presencia de
comorbilidades en la muestra de participantes, se estipuld una frecuencia de intervencion
de dos veces por semana, en sesiones de 60 minutos, de intensidad baja a moderada y de
instauracion progresiva. Se diseflaron unas intervenciones fisicas para que los
participantes las percibieran como ludicas, minimamente invasivas, por ello no se
monitorizo a los participantes con mediaciones de constantes vitales que pudieran forzar
0 incrementar su participacion.

Las intervenciones en los grupos de estudio siguieron una misma estructura (5
minutos de calentamiento, 50 minutos de Coreografia o Fisioterapia, 5 minutos de
enfriamiento). Los grupos de Coreografia y Fisioterapia recibieron el mismo
calentamiento y enfriamiento y ambas intervenciones se basaron en la adquisicion de
habilidades en respuesta a estimulos externos, utilizando la repeticion como estrategia de
aprendizaje. Cada grupo estuvo formado por 8 participantes y fueron guiados por
fisioterapeutas (FT) especializados en geriatria e instruidos previamente.

Las actividades propuestas por este estudio, baile y fisioterapia como ejercicio de
acondicionamiento fisico, se definen de intensidad leve a moderada (< a 6 METS) segln
los valores MET del Compendium of Physical Activities (Ainsworth et al., 2011) y de la
Metabolic Equivalents Values of Commnon Physical Activities (American College of
Sports Medicine, 2013). Por otra parte, los participantes fueron instruidos para llevar a
término las actividades sin exceder el nivel de esfuerzo percibido marcado por este
estudio, de 2-3 puntos en la Borg Rating of Perceived Exertion Scale (Borg, 1982). Los
fisioterapeutas que dirigian los grupos preguntaron regularmente durante el transcurso de
las actividades por los niveles de percepcidn de fatiga de los participantes y les ayudaron

a mantener el nivel de esfuerzo marcado por el estudio.
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En el grupo de Coreografia los participantes realizaron bailes aerdbicos
coreografiados. Un total de 12 video tutoriales de las coreografias fueron preparados por
un coredgrafo profesional y se utilizaron una variedad de estilos musicales (salsa, rock,
rumba, pop, jive) (véase Tabla 4). Los videos de coreografias se proyectaron en una
pantalla como soporte visual mientras el FT ensefiaba y reiteraba los pasos para reforzar
la adquisicion.

Las sesiones coreografiadas siguieron una misma estructura: 1°) Aprendizaje de
pasos: los participantes aprendieron los pasos de manera fraccionada, siguiendo las
instrucciones del FT y viendo los videos tutoriales sin masica (1 ensayo); 2°) Ejecucion
de coreografias: los participantes pusieron en practica los pasos aprendidos, repitiendo el
video coreografiado con ayuda de la misica (4 a 5 ensayos), 3°) Unicamente soporte
musical: los participantes reprodujeron la secuencia de pasos aprendidos sin soporte
visual, solo escuchando musica (1 ensayo). Se incluyeron periodos de descanso después
de cada ensayo en los que los participantes podian sentarse y beber agua.

Tabla 4.
Distribucion semanal de las melodias utilizadas para las sesiones coreografiadas

SEMANA MUSICAS

“La vida es un Carnaval” de Celia Cruz

“Crazy little thing called love” de Brian Setzer Orchestra
“Madre Tierra” de Chayanne

“September” de Earth, Wind &Fire

“Twist and Shout” de The Beatles

“Hound dog” de Elvis Presley

“Mas Macarena“ de Gente de Zona con Los del Rio

“Mi gran noche” de Raphael

© 00 ~N o o1 A W N P

“Solo se vive una vez” de Azucar Moreno

[y
o

“All my loving” de Los Manolos
11 “El muerto vivo” de Peret

“Bon dia” de Els Pets

-
N
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En el grupo de Fisioterapia, los participantes realizaron ejercicio fisico siguiendo un
programa de fisioterapia multimodal (véase Tabla 5). Durante estas sesiones se
entrenaron diferentes habilidades motoras como la fuerza, resistencia, flexibilidad,
equilibrio, coordinacion y marcha, de acuerdo con las practicas comunes de fisioterapia.
El entrenamiento de la fuerza fue disefiado para ayudar a las personas a mantener la
movilidad y la fuerza muscular para realizar las AVDs de forma segura. La flexibilidad
se entreno realizando estiramientos suaves para aumentar la conciencia de los musculos
y para ayudar a mantener el rango de movimiento de las articulaciones. El entrenamiento
del equilibrio estuvo destinado a permitir que las personas lograran movilidad segura,
conciencia corporal para facilitar una postura correcta y evitar caidas. El entrenamiento
de la marcha se disefi6 con la intencidén de mejorar la postura, coordinacion, resistencia
aerobica y el equilibrio de los sujetos durante el caminar. Se practicaron tareas duales, es
decir, se pedian tareas distractoras durante la realizacion de actos motores (nombrar
ciudades al tiempo que se camina, caminar llevando un vaso lleno de agua).

Se utilizaron diferentes materiales durante la realizacion de los ejercicios
(colchonetas, pesas lastres para mufiecas y tobillos, mancuernas, bastones de
psicomotricidad, globos, balones, fit-ball, bosu, therabands, almohadilla de equilibrio y
metrénomo). La fisioterapia multimodal siguié una estructura mensual aumentando
progresivamente la dificultad de la carga, numero de repeticiones por serie y cambiando
la base de apoyo y las superficies donde se realizaban los ejercicios (véase Tabla 5 &

Tabla 6).
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Distribucion temporal de la fisioterapia multimodal.

MES SEMANA FSIOTERAPIA MULTIMODAL

1 Equilibrio estable sentado, estiramientos, flexibilidad y fuerza muscular
(0 0 0,5kg segun tolerancia)
2 Equilibrio inestable sentado, flexibilidad, coordinacion y resistencia muscular
1 3 Equilibrio dindmico de pie, fuerza y resistencia muscular
4 Marcha, resistencia, coordinacion y tareas duales
5 Equilibrio inestable sentado, estiramientos, flexibilidad y coordinacion
6 Equilibrio inestable sentado, flexibilidad y resistencia
2 7 Equilibrio dindmico de pie, fuerza y resistencia muscular
(0,5 0 1kg segun tolerancia)
8 Circuito de marcha, resistencia, coordinacion y tareas duales
9 Equilibrio en cuadrupedia, flexibilidad y coordinacion
10 Equilibrio inestable de pie, fuerza y resistencia
(0,5 0 1kg segun tolerancia)
3 11 Circuito de marcha con sefiales somato-sensoriales, resistencia y coordinacion
12 Juego adaptado, coordinacion, resistencia y tareas duales
Tabla 6.

Ejemplo de una sesion de fisioterapia (Semana 11).

Tiempo sesion

Semana 11: Circuito de marcha, entreno de la resistencia y coordinacion

Calentamiento 5’

Movilizacién suave del cuerpo

Fisioterapia 50’

Alargamiento del paso (marcas en suelo)

Triple flexion (superar obstaculos, mano-rodilla, mano-pie)

Marcha Adelante/ atras/lateral

Marcha sobre talones/puntas

Braceo (bastones de psicomotricidad)

Tandem dindmico

Tareas duales (nombrar ciudades durante el caminar)

Caminar en zig-zag, con giros y paradas bruscas

Caminar con pesas tobilleras (resistencia, 0,5 o0 1kg segun tolerancia)

Cambios el ritmo de la marcha (metrénomo)

Enfriamiento 5’

Estiramientos, ejercicios de respiracion y relajacion
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4.5. Consideraciones éticas y procedimiento
4.5.1. Consideraciones legales y éticas

Este ensayo clinico aleatorizado tuvo la opinion favorable y la autorizacion del
Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Clinic de Barcelona, en fecha 13 de
diciembre de 2017 (Anexo 1). El estudio se realizé de acuerdo con las normas legislativas
vigentes. El estudio se ajustd a las normas de Buena Practica Clinica y a todas las
exigencias de privacidad de los participantes, asi como a los principios rectores de la
Declaracion de Helsinki (World Medical Association, 2013).

Todos los participantes fueron informados de la finalidad y naturaleza del estudio.
Los participantes fueron informados de los posibles beneficios y riesgos derivados de la
participacion en el estudio y de la inexistencia de riesgos potenciales para la salud. Todas
estas informaciones fueron suministradas verbalmente durante el reclutamiento y
constaron descritas en la hoja de informacion al paciente, redactada para el presente
ensayo clinico (Anexo 2).

Todos los participantes firmaron la hoja del CI (Anexo 3). Se les informé que su
participacion era voluntaria y que podian retirarse de estudio si lo consideraban necesario,
sin dar explicaciones y sin repercusion alguna. Mediante la firma del Cl, los participantes
autorizaban al equipo de investigacion a utilizar sus datos clinicos y asegurando la
confidencialidad de los mismos, segln la Ley organica de proteccion de datos (LOPD

15/1999, de 13 de diciembre).

4.5.2. Gestion de los datos
Se cred un Cuaderno de Registro de Datos (CRD) para este estudio (Anexo 5).
Posteriormente, los datos de los participantes fueron traspasados a una base de datos

informatica usando el paquete SPSS para Windows (version 22,0, Chicago, IL, USA). La
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gestion de los datos clinicos se realizd de conformidad con las normas del centro de
investigacion y los procedimientos de depuracion de datos. Los CRD originales y la base

de datos seran conservados por el IP.

4.5.3. Control de calidad del estudio
De conformidad con las normas pertinentes, el coordinador del proyecto y el IP
velaron por el cumplimiento de las normas legales y éticas. Se revisaron, los
procedimientos de recogida de datos mediante el CRD con el fin de asegurar que los datos
fueran auténticos, exactos y completos. Se protegio la seguridad, los derechos de los
participantes y su anonimato. El IP y el coordinador del proyecto vigilaron la conformidad

del estudio con las exigencias del mismo y con las actividades que se llevaron a cabo.

4.5.4. Garantia de calidad
Las autoridades sanitarias podran realizar una inspeccion reglamentaria de este
estudio en cualquier momento. En caso de auditoria o inspeccion, el IP y el promotor
(Fundaci6 ACE) permitiran el acceso directo de todos los documentos pertinentes y
dedicaran su tiempo y el de su personal al inspector para comentar los resultados y/o

cualquier tema pertinente.

4.5.5. Conservacion de los registros
Después del cierre del estudio el IP conservara todos los registros del estudio en un
lugar seguro y protegido. Los registros deben conservarse para permitir una recuperacion
facil y oportuna, en caso de auditoria y/o para posibilitar cualquier revision posterior de
los datos. La conservacién de los registros se hara durante 15 afios siguiendo requisitos

institucionales, de ley o de reglamento local (Directiva Europea 91/507/EEC).
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4.5.6. Comunicacion de los resultados de estudio

Al finalizar el analisis de datos el IP comunicé a los colaboradores y al centro un
resumen con los resultados del estudio. También se elabor6 una carta explicativa para los
participantes a fin de compartir un resumen de los resultados (Anexo 6).

Se elaboré una publicacion cientifica para la revista Journal of Alzheimer’s Disease
con Factor Impacto de 3.517 y del primer cuartil (Q1) segln la Journal Citation Reports
2018 (Web of Science Group, 2019), asi como un poster cientifico que se presentd en el
61° Congreso de la Sociedad de Geriatria y Gerontologia (SEGG) celebrado en Zaragoza

del 12 al 14 de junio de 2019 (Anexo 7).

4.6. Andlisis estadistico

Los datos se analizaron utilizando el software IBM® SPSS Statistics para Windows
(version 22,0, Chicago, IL, USA).

En primer lugar, se realizd un analisis descriptivo de las caracteristicas basales de los
participantes incluidos en los dos grupos de estudio (Coreografia y Fisioterapia). Las
variables categdricas (sexo, bilinguismo, diagndstico y terapia cognitiva) fueron
presentadas por sus frecuencias absolutas y porcentajes, mientras que las variables
cuantitativas que siguen una distribucion normal (edad, afios de estudios formales,
frecuencia habitual de actividad fisica, puntuacion en cogniciéon global y CdV) se
expresaron en forma de media (X) y desviacién estandar (DE).

Posteriormente, se compararon los valores basales y a las 12 semanas, en cada uno
de los grupos por separado (within-group) utilizando un test t-student para datos

apareados, puesto las variables seguian una distribucion Normal.
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Las diferencias entre los grupos (between groups) (Coreografia y Fisioterapia) de las
variables de resultado desde el inicio hasta el final del estudio se analizaron mediante el
Modelo General Lineal de medidas repetidas, con covariable la edad.

Para la visualizacion de las diferencias entre los grupos y dentro del grupo, se
realizaron gréficos de lineas multiples. La comparacion de los resultados se realizd
estimando las diferencias de forma puntual y con sus correspondientes intervalos de
confianza al 95% (IC 95%).

En todos los casos la evaluacion de la Normalidad se realizé con las pruebas de

Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, junto con el uso de graficos de distribucién
normal QQ-Plot. Todas las pruebas estadisticas de hipdtesis fueron bilaterales y
emplearon un nivel de significacion de o= 0,05. Sin embargo, y siguiendo las
recomendaciones de la Reporting Statistics in Journals published by the American
Physiological Society (Curran-Everett & Benos, 2007), se considero realzar aquellos p
valores inferiores a 0,01 (*p<0,05;**p<0,01).

El anélisis de la eficacia de la intervencion se realizd mediante un analisis por
protocolo. Esta estrategia de analisis tiene como objetivo evaluar a todos los participantes
que han finalizado el estudio y que han seguido las instrucciones del protocolo del ensayo
clinico. Se trata de un analisis para saber el efecto de la intervencion sobre los
participantes. En esta tipologia de analisis se excluyen las personas con datos
incompletos, las que no siguen las instrucciones del protocolo y las que han abandonado

0 que han sido retiradas del estudio.
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5. RESULTADOS

5.1. Flujo de participantes

Mediante un analisis retrospectivo de la base de datos de Fundacio ACE, se revisaron
454 historiales clinicos (HC) de las personas que se habian visitado en la Unidad de
Diagnostico de Fundacio ACE (Barcelona) durante los 6 meses anteriores a la evaluacion
basal del estudio (marzo-abril de 2018). Para filtrar la busqueda se tuvieron en cuenta
algunas caracteristicas demograficas y clinicas de los sujetos (> 65 afos, estudios
formales minimos de 4 afos, lugar de residencia, diagnostico neuroldgico de DCL-a, sin
trastornos psiquiatricos o sistémicos graves, sin historia de dafio cerebral, no estar
tomando medicaciones para la demencia, no estar participando en otros estudios clinicos)
para determinar si podian ser considerados como participantes potenciales.

Un total de 74 personas fueron consideradas como participantes potenciales y se les
contacté via telefonica a fin de ser informados del estudio. De éstos, 30 personas
declinaron participar en el estudio por diferentes motivos y 2 personas no fueron
encontradas después de varios intentos telefénicos. Un total de 42 personas fueron citadas
a la evaluacién basal en la Unidad de Diagnoéstico de Fundacio ACE con el fin de
averiguar si seguian cumpliendo los criterios de inclusion del estudio. Después de la
evaluacion basal, 3 personas no cumplieron criterios de estudio, 1 persona tuvo una lesién
fisica de nueva aparicion y fue excluida del estudio, y 2 personas no acudieron a la
evaluacion basal y también fueron excluidas. En total se excluyeron 6 personas. El resto,
36 personas, se convirtieron en participantes y después de firmar el consentimiento
informado fueron asignados aleatoriamente a uno de los dos grupos de estudio de forma
equilibrada, 18 participantes fueron asignados al grupo Coreografia y 18 al grupo de

Fisioterapia.
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Durante la intervencion hubo 5 pérdidas: en el grupo de Coreografia 1 persona
declino seguir participando alegando motivos personales; en el grupo de Fisioterapia 2
personas fueran excluidas por intervencion discontinua debido a factores medicos (doble
intervencion de cataratas y complicaciones por un resfriado), 1 persona cambié de lugar
de residencia y 1 persona tuvo la aparicion de una nueva condicion de salud no
relacionada con la intervencion (esguince de tobillo en la calle). Un total de 31 personas
finalizaron la intervencion y completaron la evaluacion final, 17 personas en el grupo de

Coreografia y 14 en el grupo de Fisioterapia. La Figura 4 muestra el diagrama de flujo

de los participantes, desde el contacto inicial hasta la finalizacion del estudio.
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Analisis retrospectivo (n=454)

Participantes potenciales (n=74)

Declinan participar (n=30)
No encontrados (n=2) [

5 g & 15 =49 -
Evaluados para seleccion (n=42) Excluidos (n=6)

I - No cumplen criterios (n=3)
- Lesion nueva aparicion (n=1)
- No presentados (n=2)

Aleatorizacion (n=36)
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Grupo Coreografia (n=18)

Grupo Fisioterapia (n=18)

Pérdidas de seguimiento (n=1)
Declina continuar (n=1)

Pérdidas de seguimiento (n=4)
- Intervencion discontinua (n=2)

- Cambio domicilio (n=1)
- Nueva condicion de salud no
relacionada con la intervencion (n=1)

Analizados (n=17) [
Analizados (n=14)

Figura 4. Diagrama de flujo de los participantes. Diagrama CONSORT para ensayos
clinicos no farmacologicos.

5.2. Reclutamiento y seguimiento de los participantes
Todos los participantes fueron reclutados en la Unidad de Diagnostico de Fundacié

ACE, un centro dedicado a la investigacion aplicada, gendmica y clinica para avanzar en
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el conocimiento y tratamiento del deterioro cognitivo y las demencias, asi como en la
deteccion precoz de la EA. Los participantes de este estudio fueron reclutados mediante
un analisis retrospectivo de su base de datos informatizada, la cual incluye todos los datos
demograficos y clinicos de las personas que se han visitado en Fundacié ACE desde el
afio 1996. Para este estudio se revisaron los datos de seguimiento de los candidatos
durante los 6 meses anteriores a la evaluacion basal para considerar su estado mas actual.
Posteriormente se contactd a los candidatos por teléfono para informar del estudio v,
aquellos que estuvieron interesados en participar, se le cité para comprobar que cumplian
los criterios de inclusion. Los candidatos que cumplian con los criterios de inclusion y
aceptaron participar, firmaron el consentimiento informado (Anexo 3) y pasaron a formar
parte de la muestra de estudio.

El reclutamiento de los sujetos tuvo una duracion total de 7 meses, de septiembre de
2017 a marzo de 2018. Una vez finalizo el periodo de reclutamiento, durante los ultimos
dias de marzo y los primeros dias de abril de 2018 se realiz6 la evaluacion basal de los
participantes vy, tras finalizar la evaluacion, el 9 de abril de 2018 empezaron las 12
semanas de la intervencion. Al término de la intervencidn, en julio de 2018, empezaron

las evaluaciones finales. La duracion total del estudio fue de 11 meses.

5.3. Caracteristicas basales de los participantes
5.3.1. Caracteristicas sociodemograéficas y clinicas
El estudio incluyo a 36 participantes diagnosticados de DCL-a de los cuales 18 eran
mujeres (52,78%) y 18 hombres (47,22%), con edades comprendidas entre los 65 y 85
anos. La media de edad era de 74,81 afos (DE 5,91). La Tabla 7 muestra las
caracteristicas demograficas y clinicas basales de los participantes para la muestra global

y para los dos grupos de estudio (Coreografia y Fisioterapia); en ésta se puede observar
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que los grupos difieren significativamente en edad. Asi, el analisis estadistico se covario
por edad a fin de ajustar las diferencias.

Tabla 7.
Caracteristicas sociodemograficas y clinicas basales de los participantes.

. - . Total Grupo Coreografia Grupo
Variables demograficas y clinicas P 9 - P _
., (n=36) (n=18) Fisioterapia p-valor
(evaluacion basal) =T
Media (DE) Media (DE) (n=18)
Media (DE)
Edad [afios] 74,81 (5,91) 72,50 (5,67) 77,11 (5,35) 0,017*
Sexo [%] 4722% & 50,00% & 44,44% & 0,738
Escolaridad [afios] 8,42 (3,88) 7,89 (3,68) 8,94 (4,11) 0,422
Bilingtiismo [si] 75,00% 88,89% 61,11% 0,054
Diagnostico primario
DCL-a posible (comorbilidad) 75,00% 61,10% 89,90% 0,054
DCL-a probable (sin comorbilidad) 25,00% 38,9% 11,10%
Diagndstico secundario
EV posible 13,90% 11,1% 16,70%
EV probable 11,10% 5,60% 16,70%
Ansiedad 2,80% 0,00% 5,60% 0314
Depresién 5,60% 0,00% 11,10%
Ansiedad/depresion 22,20% 27,8% 16,70%
EA probable 19,40% 33,30% 5,60%
EA posible 5,60% 5,60% 5,60%
Otras causas 19,40% 16,60% 22,30%
Terapia cognitiva [si] 8,30% 16,70% 0,00% 0,070
Actividad fisica habitual
Baecke-m (puntacién total) 13,66 (7,17) 15,82 (7,77) 11,50 (5,97) 0,070
Cognicion global
MMSE (puntuacion total) 27,31 (1,98) 27,33 (1,91) 27,28 (2,11) 0,934
Cuestionario de Salud
100,56 (7,49) 102,89 (5,45) 98,22 (8,62) 0,062

SF-36 (puntuacién total)

n, nimero de participantes;d': varones; EV: Enfermedad Vascular; EA: Enfermedad de Alzheimer; Baecke-m: Cuestionario de
actividad fisica para sujetos de edad avanzada, Baecke modificado; MMSE: Mini-Mental State Examination; *p<0,05.
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5.3.2. Caracteristicas en el rendimiento cognitivo
En la Tabla 8 se presentan las puntuaciones obtenidas en la evaluacion
neuropsicoldgica basal para la muestra global y para cada uno de los grupos de estudio

(Coreografia y Fisioterapia). En la evaluacion basal, los dos grupos de intervencién no

diferian estadisticamente en ninguna variable cognitiva.

Tabla 8.
Rendimiento basal en las variables cognitivas.
Variables cognitivas Grupo | _Grupo
(evaluacion basal) Total Coreografia Fisioterapia .
(n=36) (n=18) (n=18) p
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
MEMORIA VERBAL
Aprendizaje Lista de Palabras de la WMS-III 18,67 (7,14) 19,67 (8,37) 17,67 (5,74) 0,409
Retencion Lista de Palabras de la WMS-111 2,31 (1,95) 2,50 (2,26) 2,11 (1,64) 0,558
Reconocimiento Lista de Palabras de la WMS-III 17,86 (3,03) 17,50 (3,22) 18,22 (2,88) 0,483
MEMORIA VISUAL
Retencién Figura RBANS 6,31 (5,20) 6,17 (5,65) 6,44 (4,88) 0,875
Reconocimiento Figura RBANS 6,53 (2,32) 6,39 (2,70) 6,67 (1,94) 0,725
VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO
TMT A (tiempo en segundos) 81,11 (50,48) 70,28 (28,50) 91,94 (64,69) 0,202
FUNCIONES EJECUTIVAS
TMT B (tiempo en segundos) 250,11 (134,66) 231,78 (118,78) 268,44 (150,04) 0,422
Clave de NUimeros 30,31 (16,68) 32,89 (17,99) 27,72 (15,33) 0,360
Fluencia Verbal de Verbos 10,44 (4,61) 10,94 (4,96) 9,94 (4,30) 0,523
Fluencia Verbal Fonética 10,53 (5,34) 10,22 (6,04) 10,83 (4,69) 0,737
Inhibicion de Respuestas Automaticas SKT 35,31 (12,60) 37,72 (15,61) 32,89 (8,43) 0,256
FUNCION PREMOTORA
Alternancias motoras de Luria® 4,40 (3,15) 4,00 (2,99) 4,82 (3,36) 0,448
LENGUAJE
Test de Denominacion de Boston 44,94 (5,99) 45,61 (6,13) 44,28 (5,95) 0,512
Fluencia Verbal Semantica 13,47 (4,38) 14,61 (4,74) 12,33 (3,77) 0,120
HABILIDAD VISUOESPACIAL
Test de Orientacion de Lineas 17,17 (5,50) 17,67(5,59) 16,65 (5,51) 0,591
COGNICION GLOBAL
MMSE 27,31 (1,98) 27,33 (1,91) 27,28 (2,11) 0,934

WMS-I11: Wechsler Memory Scale Third Edition; R-BANS: Subtest de retencién visual de la Repeatable Battery for the
Assessment of Neuropsychological Status; TMT-A/B: Trail Making Test A/B; SKT: Syndrome Kurtz Test; DE: Desviacion
Estandar; ®: secuencias correctas con la mano derecha; *p<0,05.
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5.3.3. Caracteristicas psicoafectivas y de calidad de vida

En la Tabla 9 se muestran las puntuaciones basales de las variables psicoafectivas y
de Calidad de Vida de los participantes, para el total de la muestra y para los dos grupos
de estudio. La evaluacion del estado de &nimo de los participantes indicé que la totalidad
de la muestra estaba dentro de los limites de normalidad para el componente de depresion
(Depresion: Coreografia: media= 6,39, DE= 3,03; Fisioterapia: media= 5,50, DE= 3,38).
En cuanto al componente de ansiedad el grupo Coreografia mostro sintomas de ansiedad
comparado con el grupo Fisioterapia que se mantuvo dentro de los limites de la
normalidad (Ansiedad: Coreografia: media= 8,61, DE= 4,06; Fisioterapia: media= 6,61,
DE= 4,19).

A nivel de calidad de vida las puntuaciones de la escala SF-36 indicaron que la
muestra se percibia sin discapacidad fisica ni mental, con puntuaciones muy cercanas o
por encima de los 100 puntos en ambos grupos (Coreografia: media= 102,89, DE= 5,45;
Fisioterapia: media= 98,22, DE= 8,62).

Tabla 9. Puntuaciones basales en las variables psicoafectivas y de calidad de vida.

Grupo Grupo
Variables psicoafectivas y de CdV Total Coreografia Fisioterapia p-valor
(evaluacion basal) (n=36) (n=18) (n=18)
Media (DE) Media(DE) Media(DE)
ESTADO PSICOAFECTIVO
HADS Ansiedad 7,61 (4,19) 8,61 (4,06) 6,61 (4,19) 0,155
HADS Depresion 5,94 (3,20) 6,39 (3,03) 5,50 (3,38) 0,412
CALIDAD DE VIDA
SF-36 (puntuacion total) 100,56 (7,49) 102,89 (5,45) 98,22 (8,62) 0,061
Funcién fisica 24,47 (3,87) 25,61 (3,03) 23,33 (4,35) 0,077
Rol fisico 6,83 (1,59) 6,78 (1,73) 6,89 (1,49) 0,838
Rol emocional 4,94 (1,26) 5,11 (1,18) 4,78 (1,35) 0,437
Funcion social 5,78 (1,10) 5,78 (1,17) 5,78 (1,06) 1,000
Dolor corporal 4,39 (2,02) 4,22 (1,52) 4,56 (2,45) 0,627
Salud mental 19,39 (2,32) 20,11 (2,00) 18,67 (2,44) 0,061
Vitalidad 15,72 (2,71) 16,17 (2,23) 15,28 (3,12) 0,332
Salud general 15,64 (3,03) 15,72 (1,99) 15,56 (3,87) 0,872
Evolucién declarada salud 3,36 (0,76) 3,39 (0,70) 3,33(0,84) 0,830

HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion; SF-36: Cuestionario de Salud ; DE: Desviacion Estandar.
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5.3.4. Caracteristicas de funcionalidad fisica
En la Tabla 10 se presentan las puntuaciones de la valoracion fisica, para la muestra

global y para los grupos de estudio (Coreografia y Fisioterapia).

La valoracién del equilibrio mediante el BBS identifico a la muestra con bajo riesgo
de caida en los dos grupos (Coreografia: media= 53,00, DE= 2,74; Fisioterapia: media=
50,06, DE=4,56. El riesgo de caida se define como alto si las puntuaciones se encuentran

entre 0-20; riesgo moderado de caida entre 21-40 y riesgo bajo entre 41-56.

La movilidad funcional de las personas evaluada mediante el test TUG revelo que la
muestra de participantes tenia movilidad independiente 0 mayormente independiente
(Coreografia: media= 8,99, DE= 1,54; Fisioterapia: media= 10,53, DE= 2,65). Las
subcategorias de esta escala se definen con: movilidad independiente: < a 10 segundos;
mayormente independiente < a 20 segundos; movilidad variable entre 20-29 segundos; >

20 segundos movilidad reducida.

Tabla 10.
Puntuaciones basales en funcionalidad fisica.
) Grupo Grupo
Variables de Total Coreografia Fisioterapia
funcionalidad (n=36) (n=18) (n=18) p-valor
fisica Media(DE) Media(DE) Media(DE)
(evaluacion basal)
FUNCIONALIDAD FISICA
BBS 51,53 (4,07) 53,00 (2,74) 50,06 (4,68) 0,028*
TUG (promedio) 9,76 (2,27) 8,99 (1,54) 10,53 (2,65) 0,040*
ACTIVIDAD FiSCA HABITUAL
Baecke-m (puntuacion total) 13,66 (7,17) 15,82 (7,77) 11,50 (5,97) 0,070
Actividades Caseras 2,06 (0,41) 2,06 (0,44) 2,06 (0,39) 1,000
Actividades de Ocio 10,43 (7,03) 12,89 (7,31) 7,97 (5,95) 0,034*
Actividades de Deporte 1,16 (3,02) 0,87 (2,27) 1,44 (3,67) 0,578

BBS: Berg Balance Scale; TUG: Timed Up and Go Test; Baecke-m: Cuestionario de actividad fisica para sujetos de edad
Avanzada Baecke modificado; DE: Desviacion Estandar; *p<0,05.

En relacion a la actividad fisica habitual, la muestra de participantes resultd ser
moderadamente sedentaria. Las puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Actividad
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Fisica para sujetos mayores Baecke-m identificaron la muestra de participantes como
sedentarios moderados (Coreografia: media= 15,82, DE= 7,77; Fisioterapia: media=
11,50, DE=: 5,97). Valores inferiores a 9 puntos son considerados sedentarios; entre 9-

16 puntos = sedentarios moderados; superior a 16 puntos = activos.

Como se muestra en la Tabla 10, algunos valores p de variables fisicas fueron
estadisticamente significativos (BBS, TUG y actividades de ocio del Baecke-m),
indicando que la aleatorizacion no habia sido capaz de equilibrar totalmente los grupos
de una manera homogénea. Este hecho puede ser debido al tamafio reducido de la muestra

y al gran numero de variables de estudio.

5.4. Analisis comparativo pre-post intervencion dentro del grupo
Coreografia

En la Tabla 11 se muestra el cambio en el rendimiento de las variables cognitivas
entre la evaluacion pre y post intervencion del grupo Coreografia.

Las pruebas t-test dentro del grupo Coreografia (within-group) mostraron que, en
comparacion con la evaluacion basal, una vez los participantes finalizaron la intervencién
de coreografias, el rendimiento en la memoria de reconocimiento verbal de la WMS-I1I
mostrd un cambio estadisticamente significativo (p= 0,003), asi como el rendimiento en

el subtest de retencion visual de la RBANS (p= 0,022) (véase Tabla 11 & Figura 5).
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Tabla 11.
Comparacion pre-post intervencion del rendimiento cognitivo en el grupo Coreografia.

Variables cognitivas Grupo Coreografia (n= 17) t-test
(pre-post)
Basal Final Cambio dentro del grupo p-valor
(IC 95%)

MEMORIA VERBAL
Aprendizaje de la Lista de Palabras de la WMS-I11 19,06 (8,20) 19,82 (5,99) -0,76 (-3,28, 1,75) 0,530
Retencién de la Lista de Palabras de la WMS-111 2,24 (2,01) 2,76 (2,04) -0,53 (-1,21, 0,15) 0,120
Reconocimiento de la Lista de Palabras de la WMS-11I 17,18 (3,00) 19,24 (2,61) -2,06 (-3,32, -0,79) ** 0,003**
MEMORIA VISUAL
Retencion Figura RBANS 5,65 (5,36) 7,94 (4,54) -2,29 (-4,21, -0,38) * 0,022*
Reconocimiento Figura RBANS 6,29 (2,75) 6,12 (1,65) 0,18 (-1,14, 1,49) 0,779
VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO
TMT-A (tiempo en segundos) 71,35(28,99) 76,29 (42,07) -4,94 (-18,62, 8,73) 0,455
FUNCIONES EJECUTIVAS
TMT-B (tiempo en segundos) 239,12 223,47 15,65(-18,78, 50,08) 0,350
Clave de NUmeros (118,15) (98,57) -0,70 (-4,08, 2,67) 0,664
Fluencia Verbal de Verbos 31,47 (17,47) 32,18 (19,57) -0,53(-2,62, 1,56) 0,599
Fluencia Verbal Fonética 10,24 (4,07) 10,76 (6,43) -0,53 (-2,42, 1,36) 0,561
Subtest Inhibicién de Respuestas Automaticas del 9,65 (5,70) 10,18 (5,91) 1,11 (-4,00, 6,23) 0,650
SKT 37,82 (16,08) 36,71 (10,87)
FUNCION PREMOTORA
Alternancias motoras de Luria® 4.18 (2,98) 3,76 (3.19) 0,41 (-0,88, 1,71) 0,511
LENGUAJE
Test de Denominacion de Boston 45,47 (6,28) 45,71 (6,58) -0,24 (-1,22, 0,75) 0,620
Fluencia Verbal Seméntica 14,24 (4,60) 13,41 (4,66) 0,82 (-1,06, 2,71) 0,367

VISUOAESPACIAL
Test de Orientacion de Lineas 17,76 (5,75) 16,88 (6,92) 0,88 (-1,62, 3,38) 0,465

COGNICION GLOBAL
MMSE 27,24 (1,92) 27,47 (2,15) -0,24 (-1,30, 0,83) 0,647

WMS-I111: Wechsler Memory Scale Third Edition; R-BANS: Subtest de retencion visual de la Repeatable Battery for the
Assessment of Neuropsychological Status; TMT-A/B: Trail Making Test A/B; SKT: Syndrome Kurtz Test; 2: secuencias motoras
correctas correctas con mano derecha; MMSE: Mini-Mental State Examination; *p< 0,05; **p<0,01.
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Retencion visual de la RBANS
Grupe: Coreografia

Iiedia retencion visual de la EBANS

Bagal 12 zemanas
Tiempo

Error bars: 95% CI

Figura 5. Evolucion de las puntuaciones del subtest de retencion visual de la RBANS
en el grupo Coreografia.

En el caso de las variables TMT-B, aprendizaje y retencion de la Lista de Palabras
de laWMS-III, clave de Numeros, FVV, FVF, Test de Denominacion de Boston y MMSE
a pesar que mejoran sus puntuaciones respecto a la evaluacion basal, no son interpretables
como mejoras estadisticas. Por otro lado, algunas variables obtienen puntuaciones
inferiores respecto a la evaluacion basal (reconocimiento de la Figura RBANS, TMT-A,
alternancias motoras y FVS), pero las diferencias en ningin caso tampoco fueron
estadisticamente significativas, lo que no permite que sean interpretables como
empeoramiento.

Respecto a las puntuaciones psicoafectivas y de calidad de vida, tampoco se
encontraron cambios significativos en la comparacion de valores pre-post intervencién

dentro del grupo Coreografia (véase Tabla 12).
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Tabla 12.
Comparacion de las puntuaciones psicoafectivas y de calidad de vida pre-post

intervencion del grupo Coreografia.

Variables psicoafectivas Grupo Coreografia (n=17) t-test
y de CdV (pre-post) Basal Final Cambio dentro p-valor
del grupo (IC 95%)

ESTADO PSICOAFECTIVO

HADS ansiedad 8,65 (4,18) 8,82 (3,24) -0,18 (-1,60, 1,25) 0,796

HADS depresion 6,59 (3,00) 6,00 (3,42) -0,59 (-0,55, 1,72) 0,289

CALIDAD DE VIDA

SF-36 (puntuacion total) 102,59 (5,46) 99,76 (6,76) 2,82 (-0,47,6,12) 0,088
Funcion fisica 25,65 (3,12) 24,76 (3,89) 0,88 (-0,19, 1,95) 0,101
Rol fisico 6,71 (1,75) 7,00 (1,45) -0,29 (-1,25, 0,66) 0,524
Rol emocional 5,18 (1,18) 5,29 (0,98) -0,11 (-0,74, 0,51) 0,696
Funcién social 5,82 (1,18) 6,00 (0,86) -0,17 (-0,81, 0,46) 0,565
Dolor corporal 4,18 (1,55) 4,29 (1,86) -0,11 (-1,11,0,88) 0,805
Salud mental 20,00 (2,00) 19,24 (2.65) 0,76 (-0,36, 1,89) 0,170
Vitalidad 16,00 (2,17) 15,06 (2,33) 0,94 (-0,09, 1,98) 0,072
Salud general 15,71 (2,05) 15,06 (1,51) 0,64 (-0,52, 1,81) 0,256
Evolucién declarada salud 3,35 (0,70) 3,06 (0,82) 0,29 (-0,24, 0,83) 0,264

HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion; SF-36: Cuestionario de Salud; CdV: Calidad de Vida

Como se muestra en la Tabla 13, alguna de las variables en funcionalidad fisica
mostraron cambios significativos en el grupo Coreografia. Los tiempos promedio del test
de movilidad funcional (TUG) descendieron respecto a las pruebas basales
significativamente (p= 0,022) (véase Tablal3 & Figura 6). La prueba de equilibrio
mediante la BBS obtuvo ligera variacion al alza de las puntuaciones, aunque no son

interpretables como mejora por no llegar al nivel de significacion estadistica.
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Tabla 13.
Comparacion de valores fisicos pre-post intervencion del grupo Coreografia.

Variables de Grupo Coreografia (n=17) t-test
funcionalidad
fisica Cambio dentro del grupo
(pre-post) Basal Final (1C 95%) p-valor
BBS 52,94 (2,81) 53,94 (1,91) -1,00 (2,11, 0,11) 0,073
TUG 9,04 (1,56) 8,15 (1,36) 0,89 (0,14, 1,64)* 0,022*

BBS: Berg Balance Scale; TUG: Timed Up and Go Test; *p< 0.05

Timed Up and Go Test (TUG)
Grupo Coreografia

6,00

400

Media puntuaciones TUG

2,00

0,00

Basal 12 semanas
Time

Error Bars: 95% Cl

Figura 6. Evolucidn de los tiempos promedio en la realizacion del test de movilidad
TUG en el grupo Coreografia.

5.5. Andlisis comparativo pre- post-intervencion dentro del grupo
Fisioterapia
En la Tabla 14 se muestra la comparacion del rendimiento en las variables cognitivas

pre-post intervencién dentro del grupo Fisioterapia.
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Comparacion del rendimiento en las variables cognitivas pre-post intervencion

dentro del grupo de Fisioterapia.

Variables cognitivas Grupo Fisioterapia (n= 14) t-test
(pre-post) Basal Final Cambio dentro del p-valor
Grupo (IC 95%)
MEMORIA VERBAL
Aprendizaje de la Lista de Palabras de la WMS-111 16,36 (5,55) 18,00 (6,87) -1,64 (-4,74, 1,45) 0,272
Retencion de la Lista de Palabras de la WMS-I11 1,86 (1,46) 1,93 (1,63) -0,07(-0,77, 0,63) 0,828
Reconocimiento Lista de Palabras de la WMS-I11 18,36 (2,84) 18,14 (2,77) 0,21(-0,75, 1,18) 0,640
MEMORIA VISUAL
Retencion Figura RBANS 5,86 (5,17) 7,43 (5,04) -1,57 (-2,96,-0,18) *  0,030*
Reconocimiento Figura RBANS 6,71 (2,12) 6,14 (2,28) 0,57(-0,74, 1,89) 0,365
VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO
TMT-A (tiempo en segundos) 94,36 (69,02) 80,64 (38,07) 13,71(-9,12, 36,55) 0,217
FUNCIONES EJECUTIVAS
TMT-B (tiempo en segundos) 264,36 (15827) 230,50 (137,39) 33,86 (3,17,70,88) 0,070
SLUEEIIECS 27,79 (16,32) 27,50 (1366)  0,28(285,342) 0,847
Fluencia Verbal de Verbos 9,64 (4,46) 8,50 (3,89) 114(-157,386) 0380
AUGIEEA G EIEE 10,07 (4,26) 9,36 (5,34) 071(-108,250) 0404
Subtest Inhibicion Respuestas Automaticas SKT 32,43 (8,75) 36,36 (13,55) -3,92 (-9,55, 1,69) 0.155
FUNCION PREMOTORA
Alternancias motoras de Luria? 5,58 (3,23) 5,42 (5,58) 0,16 (-2,01, 2,34) 0,870
LENGUAJE
o 43,93 (5,35) 43,57 (5,95) 0,36 (-1,22, 1,94) 0,633
Test de Denominacion de Boston
i ) 11,86 (3,25) 13,50 (2,84) -1,64 (-3,36, 0,08) 0,059
Fluencia Verbal Semantica
VISUOAESPACIAL
Test de Orientacion de Lineas 16,00 (5,30) 17,38 (5,86) -1,38 (-3,63, 0,86) 0,203
COGNICION GLOBAL
MMSE 27,36 (2,09) 27,57 (2,02) -0,21 (-0,86, 0,43) 0,487

WMS-111: Wechsler Memory Scale Third Edition; R-BANS: Subtest de retencidn visual de la Repeatable Battery for the

Assessment of Neuropsychological Status; TMT-A/B: Trail Making Test A/B; SKT: Syndrome Kurtz Test; # respuestas correctas
con mano derecha; MMSE: Mini-Mental State Examination

Las pruebas t-test dentro del grupo Fisioterapia (within-group), mostraron que una
vez los participantes finalizaron el programa de fisioterapia, en comparacion con la

evaluacion basal, el Unico cambio estadisticamente significativo se encontr6 en el
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rendimiento en el subtest de retencién visual de la Figura de la RBANS (p=0,030) (véase

Figura 7), al igual que sucedia en el grupo de Coreografia.

Retencion visual de la RBANS

Grupo Fisioterapia

Idedia retencion visual EBAIS

Basal 12 gsemanas
Tiempo

Error bars: 95% CI

Figura 7. Evolucion de las puntuaciones del subtest de retencion visual de laRBANS
en el grupo Fisioterapia.

Algunas variables cognitivas registraron minimos cambios de mejora sin llegar a ser
estadisticamente significativos (aprendizaje y retencion de la Lista de Palabras de la
WMS-IIl, TMT-A y TMT-B, FVS, Test de Orientacion de Lineas y MMSE). Otras
variables obtuvieron valores inferiores respecto a la evaluacion basal (reconocimiento de
la Lista de Palabras de la WMS-I11, reconocimiento de la Figura de la RBANS, Clave de
NUmeros, FVV, FVF, alternancias motoras, Test de Denominacion de Boston), pero las
diferencias no fueron estadisticamente significativas, lo que no permite que sean
interpretables como empeoramiento.

Con respecto a las puntuaciones en las variables psicoafectivas y de calidad de vida
en el grupo Fisioterapia, se registraron minimos cambios de mejora sin llegar a ser

estadisticamente significativos (véase Tabla 15).
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Tabla 15.
Comparacion de las puntuaciones psicoafectivas y de calidad de vida pre-post
intervencion del grupo Fisioterapia.

Variables psicoafectivas

y de CdV Grupo Fisioterapia (n=14) t-test
(pre-post) basal final Cambio dentro del p-
Grupo (IC 95%) valor
ESTADO PSICOAFECTIVO
HADS Ansiedad 6,00 (4,13) 5,43(2,98) 0,57 (-1,10, 2,25) 0,474
HADS Depresion 6,00 (3,06) 5,36 (3,50) 0,64 (-1,19, 2,48) 0,462

CALIDAD DE VIDA

SF-36 (puntuacion total) 99,71 (8,91) 102,29 (4,41) -2,57 (-7,68, 2,54) 0,297
Funcion fisica 23,79 (4,19) 24,21 (3,40) -0,42 (-3,05, 2,20) 0,730
Rol fisico 6,93 (1,43) 7,57 (0,85) -0,64 (-1,53, 0,25) 0,145
Rol emocional 5,07 (1,20) 5,29 (1,06) -0,21 (-0,73, 0,30) 0,385
Funcién social 5,50 (0,76) 5,79 (0,57) -0,28 (-0,90, 0,33) 0,336
Dolor corporal 4,79 (2,69) 4,93 (2,30) -0,14 (-1,04, 0,75) 0,738
Salud mental 19,00 (2,32) 19,14 (1,70) -0,14 (-1,69, 1,40) 0,845
Vitalidad 15,64 (3,00) 15,79 (2,22) -0,14 (-1,78, 1,50) 0,854
Salud general 15,50 (4,36) 16,86 (2,85) -1,35 (-3,88, 1,17) 0,267
Evolucién declarada de salud 3,43 (0,64) 2,71(0,82) 0,71 (-0,02, 1,44) 0,055

HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién; SF-36: Cuestionario de Salud;

En relacion a las variables de funcionalidad fisica se obtuvo un cambio
estadisticamente significativo en las puntuaciones de los tiempos promedio del test de
movilidad funcional (TUG) (p=0,001), mostrando un mejor rendimiento de lo registrado
en las pruebas basales (véase Tabla 16 & Figura 8). La prueba de equilibrio (BBS) en el
grupo Fisioterapia también alcanzé la significacion estadistica (p= 0,036) (véase Figura
9).

Tabla 16.

Comparacion de valores de funcionalidad fisica pre-post intervencion del grupo
Fisioterapia.

Variables de
funcionalidad Grupo Fisioterapia (n=14) t-test
fisica
(pre-post) Basal Final Cambio dentro del p-valor
grupo (IC 95%)
BBS 50,36 (4,55) 52,64 (2,13) -2,29 (-4,40, -0,17)* 0,036*
TUG 10,72 (2.82) 9,01 (1,75) 1,71 (0,85, 2,58)** 0,001**

BBS: Berg Balance Scale; TUG: Timed Up and Go Test; *p< 0.05;**p<0.01.
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Timed Up and Go test (TUG)

Grupo Fisioterapia

12,00

T -

6,00

Iledia puntuaciones TUG

0,00

Basal 12 semanas
Time

Error Bars: 95% Cl

Figura 8. Evolucion de los tiempos promedio en la realizacion del test de movilidad
TUG en el grupo Fisioterapia.

Berg Balance Scale (BBS)

Grupo: Fisioterapia
95

1

S0

45

Idedia puntuaciones BBS

40

Basal 12 semanas
Tiempo

Error Bars: 95% Cl

Figura 9. Evolucion de las puntuaciones de la escala de equilibrio BBS en el grupo
Fisioterapia

5.6. Andlisis comparativo pre-post intervecion entre grupos Coreografia y

Fisioterapia
En la Tabla 17 se detallan las diferencias de cambio entre grupos de los valores

cognitivos tras las 12 semanas de intervencion.
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Tabla 17.
Diferencia de cambio entre los grupos en las variables cognitivas después de 12 semanas de intervencion.

Comparativa de variables cognitivas Grupo Coreografia Grupo Fisioterapia A 12 semanas

Diferencias entre grupos (n=17) (n=14) (IC 95%) p valor
(pre-post) Basal Final Basal Final Cambio
entre los grupos

MEMORIA VERBAL
Aprendizaje de la Lista de Palabras de la WMS-111 19,06 (8,20) 19,82 (5,99) 16,36 (5,55) 18,00 (6,87) 1,16 (-0,69, 3,01) 0,597
Retencién de la Lista de Palabras de la WMS-I11 2,24 (2,01) 2,76 (2,04) 1,86 (1,46) 1,93 (1,63) 0,32 (-0,15, 0,79) 0,291
Reconocimiento de la Lista de Palabras de la WMS-I11 17,18 (3,00) 19,24 (2,61) 18,36 (2,84) 18,14 (2,77) 1,03 (0,15, 1,91) ** 0,003**
MEMORIA VISUAL
Retencién Figura RBANS 5,65 (5,36) 7,64 (4,54) 5,86 (5,17) 7,43 (5,04) 1,97 (-0,81, 3,13) 0,462
Reconocimiento Figura RBANS 6,29 (2,75) 6,12 (1,65) 6,71 (2,12) 6,14 (2,28) -0,35 (-1,24, 0,53) 0,864
VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO
TMT-A (tiempo en segundos) 71,35 (28,99) 76,29 (42,07) 94,36 (69,02) 80,64 (38,07) -3,48 (-15,89, 8,92) 0,188
FUNCIONES EJECUTIVAS
TMT-B (tiempo en segundos) 239,12 (118,15) 223,47 (98,57) 264,36 (158,27) 230,50 (137,39) -23,87 (-47,81, 0,07) 0,597
Clave de NUmeros 31,47 (17,99) 32,18 (19,58) 27,79 (16,32) 27,50 (13,66) 0,26 (-1,95, 2,46) 0,531
Fluencia Verbal de Verbos 10,24 (4,96) 10,76 (6,44) 9,64 (4,46) 8,50 (3,89) -0,23 (-1,83, 1,38) 0,541
Fluencia Verbal Fonética 9,65 (5,70) 10,18 (5,91) 10,07 (4,26) 9,36 (5,34) -0,03 (1,29, 1,23) 0,372
Subtest Inhibicion Respuestas Automaticas SKT 37,82 (15,61) 36,71 (10,88) 32,43 (8,75) 36,36 (13,55) 1,16 (-2,52, 4,84) 0,188
FUNCION PREMOTORA
Alternancias motoras de Luria® 4,18 (2,98) 3,76 (3,19) 5,58 (3,23) 5,42 (5,58) -0,31 (-1,41, 0,79) 0,898
LENGUAJE
Test de Denominacién de Boston 45,47 (6,28) 45,71 (6,58) 43,93 (5,35) 43,57 (5,95) -0,03 (-0,88, 0,81) 0,735
Fluencia Verbal Semantica 14,24 (4,60) 13,41 (4,66) 11,86 (3,25) 13,50 (2,84) 0,29 (0,11, 1,23) 0,013*
VISUOAESPACIAL 17,76 (5,75) 16,88 (6,92) 16,00 (5,30) 17,38 (5,86) 0,10 (-1,57, 1,77) 0,178
Test de Orientacion de Lineas
COGNICION GLOBAL 27,24 (1,92) 27,47 (2,15) 27,36 (2,09) 27,57 (2,02) 0,23 (-0,39, 0,84) 0,896

MMSE

WMS-I111: Wechsler Memory Scale Third Edition; R-BANS: Subtest de retencidn visual de la Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status; TMT-A/B: Trail Making

Test A/B; SKT: Syndrome Kurtz Test; MMSE: Mini-Mental State Examination; IC: Intervalo de confianza; : respuestas correctas con mano derecha; *p< 0.05;**p<0.01.

103



Resultados

El Modelo General Lineal de analisis entre los grupos (between-group) mostrd
diferencias estadisticamente significativas después del periodo de intervencion en la
memoria de reconocimiento evaluada mediante la Lista de palabras de la WMS-III (p=
0,003), indicando mayores beneficios en el grupo Coreografia comparado con el grupo

Fisioterapia (véase Figura 10).

24 Grupo
—— Coreografia
224 Fizioterapia

204

N /

Memoria de reconocimiento verbal WMS-III
]
1

T T
Basal 12-semanas

Tiempo

Figura 10. Comparativa de cambio entre los grupos en la tarea de memoria de
reconocimiento verbal de la WMS-I11 después de 12 semanas de intervencion.

La fluencia verbal semantica (FVS) también mostr6 cambios estadisticamente
significativos después de la intervencién en el grupo Fisioterapia (p= 0,013) (véase

Figura 11).
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Figura 11. Comparativa de cambio entre los grupos en la fluencia verbal semantica
después de 12 semanas de intervencion.

En relacion a las variables psicoafectivas y de calidad de vida, ninguna variable
mostr6 cambios estadisticamente significativos en la comparacién entre los grupos
Coreografia y Fisioterapia después de 12 semanas de intervencion (véase Tabla 18).

En lo referente a las variables en funcionalidad fisica, la comparacion entre los
grupos (between-group) tampoco resulté significativa (Tabla 19 & Figura 11 & 12). Este
resultado resta importancia al hecho de que en el momento basal los grupos no habian

quedado bien equilibrados tras la aleatorizacion en relacion al BBS y TUG.
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Tabla 18. Diferencia de cambio entre los grupos en las puntuaciones psicoafectivas
y de calidad de vida después de 12 semanas de intervencion.

Comparativa Grupo Coreografia Grupo Fisioterapia Alas
psicoafectivay CdV (n=17) (n=14) 12 semanas
entre grupos (1C 95%) p-valor
(pre-post) Basal Final Basal Final Cambio
entre grupos
HADS ansiedad 8,65 (4,18) 8,82 (3,24) 6,00 (4,13) 543(2,98)  -0,16 (-1,19,0,87) 0,384
HADS depresion 6,59 (3,00) 6,00 (3,42) 6,00 (3,06) 536 (3,50)  -0,61(-1,58,0,36) 0,623
SF-36 (total) 102,59(5,46) 99,76 (6,76) 99,71 (8,91) 102,29 (4,41)  -0,39 (-3,31,2,53) 0,109
Funcién fisica 25,61 (3,03) 24,76 (3,90) 2333(4,35) 24,21(340) 029(-096,151) 0,388
Rol fisico 6,78 (1,73) 7,00 (1,46) 6,89 (149)  7,57(0,85)  -045(-1,07,0,17) 0,617
Rol emocional 5,11 (1,18) 5,29 (0,99) 4,78 (1,35) 5,29 (1,07) -0,16 (-0,55,0,23) 0,414
Funcion social 578 (1,16) 6,00 (0,87) 578(1,06) 579(0,58)  -0,22(-0,64,0,19) 0,484
Dolor corporal 4,22 (1,51) 4,29 (1,86) 4,56 (2,45) 4,93 (2,30) -0,12 (-0,77,0,51) 0,831
Salud mental 20,11 (1,99) 19,24 (2,66) 18,67 (2,44) 19,14 (1,70)  0,35(-0,53,1,24) 0,457
Vitalidad 16,17 (2,22) 15,06 (2,33) 15,28 (3,12) 158,79 (2,22)  0,45(-0,44,1,34) 0,223
Salud general 15,72 (1,99) 15,06 (1,52) 15,56 (3,86) 16,86 (2,85)  -0,25(-1,53,1,01) 0,409
Evolucién declarada 3,39 (0,69) 3,06 (0,83) 3,33(0,84)  2,71(0,83) 0,48 (0,06,0,90) 0,525

de salud

HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion; SF-36: Cuestionario de Salud; CdV: Calidad de Vida; IC: Intervalo de

confianza; p<0.05.

Tabla 19. Diferencia de cambio entre los grupos en las puntuaciones de
funcionalidad fisica después de 12 semanas de intervencion.

Comparativa de Grupo Coreografia (n=17) Grupo Fisioterapia A las 12 semanas
funcionalidad fisica (n=14) (1C 95%)
entre grupos p-valor
(pre-post) Basal Final Basal Final Cambio
entre grupos
BBS 52,94 (2,81) 53,94 (1,91) 50,36 (4,55) 52,64 (2,13) 1,58 (-0,5, 2,66) 0,506
TUG 9,04 (1,56) 8,15 (1,36) 10,72 (2,82) 9,01 (1,75) -1,26 (-1,82,0,71) 0,210

BBS: Berg Balance Scale; TUG: Timed Up and Go Test; IC: Intervalo de confianza; p< 0.05.
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Figura 12. Comparativa de diferencia de cambio entre los grupos en el test de
movilidad TUG después de 12 semanas de intervencion.
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Figura 13. Comparativa de diferencia de cambio entre los grupos en las puntuaciones
del BBS después de 12 semanas de intervencion.
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5.6. Efectos adversos durante la intervencion

Durante el estudio no aparecid ningin efecto adverso relacionado con la
intervencion, aunque si hubo incidencias de salud que hicieron que algunos participantes
no pudieran asistir a las sesiones fisicas de manera continuada y en algin caso fueron
retirados del estudio. Un participante sufrié un colico nefritico y tuvo que estar en reposo
durante 1 semana, aunque pudo recuperar las sesiones perdidas en el periodo de gracia
que se habilitoé durante la primera semana de julio. Otro participante asistié de manera
discontinua a las sesiones fisicas por complicaciones pulmonares derivadas de un
resfriado y tuvo que ser retirado del estudio. Otra persona también fue excluida del estudio

por faltar durante 1 mes a las sesiones, debido a una doble intervencion de cataratas.

5.7. Adherencia al tratamiento y pérdidas en el seguimiento

La adherencia al tratamiento fue muy alta en los dos grupos de estudio (Coreografia=
95,10%; Fisioterapia= 94,90%). La adherencia al tratamiento se calculé contando el
numero de sesiones realizadas por cada participante sobre un maximo de 23 sesiones, el
namero de sesiones que podian ser realizadas durante las 12 semanas de intervencion.
Algunos participantes de manera esporadica faltaron a las sesiones fisicas por diferentes
motivos (p.ej., visitas médicas, cuidado de nietos, viajes programados). Estas personas
pudieron recuperar las faltas de asistencia en el periodo de gracia que se habilité durante
la primera semana de julio, al tiempo que los participantes que habian completado la
intervencion, realizaban la evaluacion final.

Durante la intervencion hubo cinco pérdidas en total. En el grupo Coreografia una
persona declind seguir participando por motivos desconocidos, en el grupo Fisioterapia
hubo cuatro pérdidas: dos personas fueran excluidas aplicandose los criterios de retirada
por intervencion discontinua, una persona cambid el lugar de residencia fuera de la

comunidad autdbnoma y una persona tuvo la aparicion de una nueva condicién de salud
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no relacionada con la intervencion (esguince tobillo en la calle) y también tuvo que ser
retirada del estudio. Las dos personas que fueron retiradas del estudio fueron por motivos
médicos que no tuvieron que ver con la intervencion (doble cirugia de cataratas, resfriado
con complicaciones).

El porcentaje de pérdidas excedio en un 3% respecto el calculo inicialmente estimado
en el 10%. Sin embargo, los motivos por los cuales los participantes abandonaron o fueron
retirados del estudio no tuvieron que ver con la intervencion ni con el tipo de intervencion
que habian seguido. Los participantes que fueron retirados del estudio por
incumplimiento del protocolo fueron 3 en total (2 en el grupo Fisioterapia y 1 en el grupo
Coreografia) pero, aun asi, fueron llamados telefonicamente para realizar la evaluacion
final. No obstante, en ninguno de los casos, se consiguid la voluntariedad de los sujetos
para asistir a dicha evaluacion al término de la intervencion, alegando motivos variados
(vacaciones de verano, viajes, sentirse mal). En total, 31 personas finalizaron la
intervencion y completaron la evaluacion final, 17 personas en el grupo Coreografia 'y 14

en el grupo Fisioterapia.
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6. DISCUSION

6.1. Interpretacion de los resultados

El objetivo general de esta tesis se fundamenta en contribuir a incrementar el
conocimiento sobre los efectos de la actividad fisica sobre las funciones cognitivas en las
fases iniciales del deterioro cognitivo, cuando existe un riesgo aumentado de conversién
a demencia. La poblacién de estudio escogida en esta investigacion fueron personas
mayores de entre 65 y 85 afios de edad con diagnéstico DCL-a, por ser la poblacién mas
vulnerable y con mayor riesgo de conversién a demencia (principalmente tipo
Alzheimer). Son muy escasas las investigaciones sobre actividad fisica en esta poblacion
y, alln menos, que hayan comparado los efectos de dos tipos de intervenciones fisicas con
el objetivo de determinar si existe una tipologia de ejercicio que sea mejor que otra para
el mantenimiento o incluso mejoria de sus funciones cognitivas.

Los resultados derivados del presente estudio aportaran datos que permitan clarificar
el conocimiento sobre las medidas fisicas preventivas para mantener la salud cognitiva
de adultos mayores con riesgo de conversion a demencia, en su prevencion o en el retraso
del inicio de la demencia, y también en su diagndstico precoz, lo cual podria favorecer la
disminucion de la proyeccién futura de la demencia.

A continuacion, se interpretan y contrastan los resultados de nuestro estudio en el
contexto de la evidencia actual. La discusién esta estructurada en base a los objetivos de

estudio.

6.1.1. Caracteristicas de la muestra y de la intervencion en relacion a
estudios previos
Los grupos que se configuraron para esta investigacion presentaron una alta

equivalencia comparado con los de la literatura previa, en las variables demogréaficas,
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clinicas, cognitivas y psicoafectivas, lo que permitié obtener datos fiables sobre los
efectos cognitivos de la intervencion en los participantes del presente estudio.

En términos generales, las caracteristicas basales de la muestra del presente estudio
fueron similares a las de otras investigaciones. En cuanto a los datos demogréaficos, la
media de edad de los participantes fue similar a la de otros estudios previos realizados en
personas con DCL (Suzuki et al., 2013; van Uffelen, Chinapaw, Hopman-Rock, & van
Mechelen, 2009). A nivel de cognicion global, los participantes de nuestro estudio
obtuvieron puntuaciones basales en el MMSE entre los 24 y 30 puntos (media= 27,31,
DE= 1,98). Otros estudios también utilizaron la misma variable (MMSE) para evaluar la
cognicion global y obtuvieron puntaciones medias similares a las del presente estudio
(media= 27 (Nagamatsu et al., 2012), media= 28 (Baker et al., 2010), media= 29 (van
Uffelen et al., 2009). El nivel de escolaridad de nuestros participantes (media= 8,42 afos,
DE= 3,88 ) fue inferior a estudios realizados en otros paises, con medias que superan los
12 afios de estudios (Lautenschlager et al., 2008; Zhu et al., 2018). EI nivel inferior de
escolaridad de nuestros participantes de estudio podria ser debido a la Guerra Civil
espafola. En cuanto a la distribucion del sexo, existe gran variabilidad en la bibliografia,
pudiendo encontrar desde un estudio con el 100% fueron mujeres (Nagamatsu et al.,
2012), 46% de mujeres (Suzuki et al., 2013), hasta un 52% de mujeres (Baker et al., 2010).
En nuestro estudio los porcentajes de hombres y mujeres estuvo bastante equilibrado
(47% hombres y 53% mujeres), lo que permite concluir que nuestros resultados son
extrapolables a hombres y mujeres.

Entre la literatura disponible se constata la falta de evidencia del grado de
sedentarismo de los sujetos de estudio, puesto que la mayoria de investigaciones no
reportan este dato, lo cual podria incidir en los resultados si la muestra escogida fuese

excesivamente sedentaria. En nuestro estudio, la evaluacién basal de la actividad fisica
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habitual de los participantes fue un requisito fundamental e indicé que la mayoria de
personas eran sedentarias moderadas (segun, el Cuestionario Baecke-m), aunque con
puntuaciones mas cercanas a ser consideradas como personas activas que no sedentarias
puras. Esto permitia asegurar que las personas eran capaces de desplazarse al centro
donde se iba a realizar la intervencion para participar en las actividades programadas. El
estudio de Montero et al. (2018) sobre la mejora de la marcha y la cognicion en sujetos
con DCL, utilizé un cuestionario distinto al Baecke-m para evaluar la actividad fisica
habitual. En este caso utilizaron la Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) para
asegurar, junto con otros cuestionarios de AVDs, que los participantes tenian un nivel de
salud suficiente para participar en las actividades fisicas programadas (Montero-Odasso
et al., 2018). Aunqgue no cuantificaron el nivel de actividad de los sujetos para conocer
coémo de activa o sedentaria era la muestra. En ambos casos, el Baecke-m y el PASE son
cuestionarios autoadministrados, validos para cuantificar la actividad fisica habitual en
las personas mayores.

Al igual que en otros estudios (Lautenschlager et al., 2008; Suzuki et al., 2013), la
mayoria de personas de nuestro estudio también presentaban comorbilidades, entre las
mas frecuentes estaba la HTA, hipercolesterolemia y diabetes tipo 1l (asi, el 75% estaban
diagnosticados de DCL-a posible y el 25% DCL-a probable). Sin embargo, ninguno de
estos antecedentes de salud impidié que los sujetos participaran y completaran la
intervencion fisica satisfactoriamente.

El tamafio de muestra de nuestro estudio (n= 36) es reducido. En consecuencia,
los resultados deben interpretarse con mucha prudencia. Algunos ensayos clinicos
aleatorizados similares contaron con muestras mas numerosas (n= 60 (Zhu et al., 2018),
n= 100 (Suzuki et al., 2013), n= 86 (Nagamatsu et al., 2012)), aunque también hay un

estudio con muestra mas reducida, incluso inferior a la nuestra (n= 33 (Baker et al.,
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2010)). El estudio con mayor tamafio muestral encontrado (n= 200) es un estudio
multicéntrico publicado recientemente, en el cual participan varias instituciones para
configurar una muestra amplia (Montero-Odasso et al., 2018). Cabe destacar que, la
mayoria de estudios no especifican el subtipo de DCL al que pertenecian sus participantes
(amnésico, no-amnésico y unico o multiple dominio). El presente estudio, aunque contd
con una muestra reducida, se escogio el subtipo amnésico por ser el DCL con mayor
riesgo de conversion a demencia. Tan solo dos investigaciones previas concretaron el
subtipo de DCL (Lautenschlager et al., 2008; Suzuki et al., 2013). La seleccion de una
poblacién tan concreta y homogénea, aunque disminuya el tamafio de la muestra, aportara
datos interesantes para la poblacién con mayor riesgo de conversion a demencia,
sobretodo tipo Alzheimer.

En cuanto a la duracion de la intervencion fisica existe una enorme variabilidad entre
los estudios publicados, encontrando desde 12 semanas (Lam et al., 2012), 24 semanas
(Baker et al., 2010; Lautenschlager et al., 2008; Suzuki et al., 2013), 26 semanas
(Nagamatsu et al., 2012), hasta 52 semanas (van Uffelen et al., 2009). En el presente
estudio optamos por una intervencion de 12 semanas por la complejidad que supone
mantener la adherencia de los participantes en el estudio, mas aun cuando la intervencion
implico el desplazamiento de los participantes a un centro 2 veces por semana y también
porqué a mayor duracién del estudio, mayor riesgo de aparicion de complicaciones.
Estudios como el de Lautenschlager et al. (2008) que conté con una muestra numerosa
(n= 170), la intervencion se llevd a cabo en el propio entorno del paciente y no requirié
del desplazamiento a ningln centro. El estudio de Zhu et al. (2018) con una muestra de
60 sujetos y una duracion de 24 semanas, exigio que los participantes se desplazaran a un

centro durante las primeras 12 semanas para aprender una rutina de baile aerébico con un
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instructor, pero transcurrido este tiempo los participantes continuaron practicando la
rutina desde sus propios domicilios.

En relaciéon al programa de intervencion fisica aplicado en nuestro estudio, nos
propusimos comparar los efectos cognitivos de una intervencion basada en el aprendizaje
motor de coreografias versus a un programa de fisioterapia multimodal convencional a
las 12 semanas de seguimiento en personas con DCL-a. El presente estudio compard
grupos experimentales activos en los que los participantes realizaron tipos de ejercicio
fisico muy diferentes. Esto contrasta con lo que se ha publicado hasta fecha en personas
con DCL, puesto que frecuentemente las investigaciones comparan grupos que realizan
actividades aerdbicas de moderadas a intensas con controles que tienden al sedentarismo,
por ejemplo, que realizan educacién en la salud (Suzuki et al., 2013), o grupos en los que
los participantes siguen sus rutinas diarias 0 no realizan ningun tipo de intervencién
(Lautenschlager et al., 2008). También se pueden encontrar estudios que comparan
actividades aerdbicas con actividades mas tranquilas como los estiramientos (Baker et al.,
2010); estudios que comparan Tai Chi y estiramientos (Lam et al., 2012); asi como otros
que comparan distintos programas de marcha aerdbica con y sin suplementos de Vitamina
B (van Uffelen et al., 2009).

Las publicaciones que utilizan el baile como intervencion lo aplican a muestras de
adultos mayores sanos y constatan multiples beneficios terapéuticos para la cognicion, el
equilibrio y el estado de animo (Alpert et al., 2009). Se ha encontrado mejoria de la
flexibilidad cognitiva en aquellas personas que bailan (Coubard et al., 2011) y un
incremento de la plasticidad del hipocampo pudiendo contrarrestar los efectos de la edad
asociados al declive cognitivo (Mdller et al., 2017; Rehfeld et al., 2017). Aln mas
desconocidos son los efectos de los programas de baile en personas mayores con DCL,

solo un articulo ha sido encontrado hasta la fecha, aunque no concretan el subtipo de
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DCL. Se trata del estudio de Zhu et al. (2018), en el que recientemente ha demostrado
que una rutina de baile aerébico basado en el aprendizaje de una secuencia de
movimientos en un orden especifico, tenia efectos cognitivos beneficiosos,
concretamente sobre la VPI, la memoria episddica y la cognicion global después de 12
semanas de entrenamiento y comparado con un grupo control que siguié su rutina
habitual.

La intervencion que se siguio en el presente estudio se diferencio sustancialmente de
la rutina de baile utilizada en el estudio de Zhu et al. (2018). En su caso, la rutina de baile
se desarroll6 siguiendo siempre una misma estructura de ejercicios y siguiendo un orden
concreto durante toda la intervencion. En cambio, en nuestro estudio los participantes
debian aprender una nueva coreografia cada semana, lo que implicé el aprendizaje de 12
coreografias, suponiendo un mayor desafio cognitivo para los participantes.

Todavia esté por clarificar como influye la adherencia al tratamiento en los resultados
de los estudios. En nuestra investigacion tuvimos una tasa de asistencia muy alta en los
dos grupos (Coreografia 95,0%; Fisioterapia 94,9%) y 5 pérdidas, lo que supuso pérdidas
de un 13%, un porcentaje de pérdidas practicamente igual al estudio con tamafio de
muestra mas similar (Baker et al., 2010). En relacion a la tasa de asistencia, un
metaanalisis recientemente publicado compard la ratio de asistencia en diferentes estudios
y estimé que oscilaba entre el 33 al 99% (Lam et al., 2018). Estas diferencias sumamente
amplias evidencian que posiblemente se deba a la interaccion compleja de diversos
factores como el tipo de ejercicio adoptado durante la intervencidn, la capacidad cognitiva
de los individuos, el nivel de funcionamiento fisico y la participacion de la familia o
cuidadores. En nuestro estudio tuvimos en cuenta los factores que contribuyen a aumentar
la adherencia al tratamiento, por ello propusimos actividades que fuesen motivadoras para

los participantes, que no generaran excesiva fatiga, evaluamos el nivel de AF diaria para
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garantizar que los participantes acudieran al centro de la intervencion y se implico a las

familias para que facilitaran la asistencia.

6.1.2. Efectos de la la intervencion sobre el rendimiento cognitivo

Nuestro estudio comparoé los efectos cognitivos a las 12 semanas de seguimiento de
una intervencién basada en el aprendizaje motor de coreografias versus a una fisioterapia
multimodal en personas mayores con DCL-a. La intervencién en el grupo Coreografia
requirié el aprendizaje de 12 bailes coreografiados, una coreografia con pasos nuevos
cada semana. En contraste, el programa de fisioterapia multimodal se centro
principalmente en la ejecucion de ejercicios motores, los participantes entrenaron una
variedad de habilidades motoras (incluido el equilibrio, coordinacién, fuerza muscular,

entre otras) con un aumento progresivo de la dificultad.

e Interpretacién de los beneficios cognitivos en el grupo Coreografia

En cuanto a los cambios cognitivos, en el Grupo Coreografia se observé una mejoria
estadisticamente significativa del rendimiento en la memoria de reconocimiento verbal
de la WMS-III, la variable principal del estudio. Nuestros datos sugieren que es posible
mejorar la capacidad de almacenar informacion nueva mediante el aprendizaje de
habilidades motoras como serian las coreografias. Estos resultados estan de acuerdo con
los estudios que postulan que el hipocampo esta involucrado en la navegacion espacial
(O’Keefe, 1990), la memoria espacial (Bannerman et al., 2004) y la consolidacién de
secuencias motoras (Albouy et al., 2008), de forma que las sesiones coreografiadas
podrian facilitar la consolidacion de listas de palabras mediante la tarea de
reconocimiento. El aprendizaje constante de pasos de coreografias presumiblemente

requiere mas navegacion espacial y mas demanda de memoria que un entrenamiento

119



Discusion

fisico basado en la repeticion de ejercicios motores. Dado que la alteracion de la memoria
y la desorientacion espacial se encuentran entre las primeras manifestaciones
conductuales de los procesos neurodegenerativos en la demencia (Braak et al., 1993),
nuestros hallazgos sugieren que un aprendizaje de coreografias podria promover su
mantenimiento.

Es bien conocido que un bajo rendimiento en la memoria de reconocimiento verbal
refleja un déficit en el almacenamiento de la memoria, y esto, a su vez, se correlaciona
con mayor riesgo de conversion temprana a demencia en las personas con DCL (Alegret
et al., 2014; Braaten et al., 2006; Rabin et al., 2009). Ademas, se ha constatado que un
peor rendimiento en las tareas de memoria de reconocimiento verbal se correlaciona con
una mayor atrofia de la corteza entorrinal, una de las primeras areas afectadas en la EA
(Wolk & Dickerson, 2011). Se ha demostrado que los pacientes con EA temprana con
un mejor desempefio en las FFEE obtienen un mayor beneficio de las tareas de
reconocimiento de las pruebas de memoria (Gleichgerrcht, Torralva, Martinez, & Roca,
2011). Por ello, nuestros hallazgos de mejora en el rendimiento en memoria de
reconocimiento verbal podrian deberse a una mejora en el funcionamiento ejecutivo. Si
el aprendizaje de coreografias puede mejorar el rendimiento de la memoria de
reconocimiento verbal, esto indica que podria estar retrasando la conversion de DCL a
demencia, sobretodo tipo Alzheimer por EA. Monitorizar la memoria de reconocimiento
nos ha permitido demostrar mejoras en una de las funciones cognitivas mas relacionadas
con el riesgo de conversion de DCL a demencia. Nuestros hallazgos son muy
prometedores porque se han encontrado en individuos con DCL-a, la poblacion mas

vulnerable y con mayor riesgo de desarrollar demencia, principalmente tipo Alzheimer.
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e Interpretacién de los beneficios cognitivos en el grupo Fisioterapia

En el grupo Fisioterapia también se observd un cambio cognitivo, la fluencia verbal
semantica mejor0 significativamente. En la evaluacion final, los participantes que
siguieron el programa de fisioterapia fueron capaces de evocar un mayor nimero de
palabras en la categoria semantica (animales) que los que habian seguido la intervencion
con coreografias. En la practica clinica, es bien conocido que los pacientes con EA
temprana y los DCL-a rinden peor en las pruebas de fluencia verbal y muestran patrones
de déficit similares que han sido atribuidos a cambios neurodegenerativos en el I6bulo
temporal (Rinehardt et al., 2014; Teng et al., 2013). La FVS implica la busqueda de
informacion en la red semantica que a menudo esta afectada en los DCL-a y en la EA
leve (Alegret et al., 2010; Lonie et al., 2009). De hecho, se ha demostrado que la alteracion
en la FVS permite predecir la conversion de DCL-a a demencia, tipo Alzheimer (Gallucci
et al., 2018; Mirandez, Aprahamian, Talib, Forlenza, & Radanovic, 2017).

La mejora de las puntuaciones en el grupo Fisioterapia obtenidas en nuestro estudio,
se podria explicar por la interaccion del lenguaje espontaneo que hubo entre el
fisioterapeuta y el participante durante la préctica de los ejercicios. El programa de
fisioterapia que aplicamos incluy6 el paradigma de las tareas duales, un procedimiento
experimental en el que se requiere a un individuo realizar dos tareas simultaneamente.

Los déficits en las tareas duales se reconocen como un marcador potencial temprano
para la demencia (Pettersson, Olsson, & Wahlund, 2007), por ello se decidié incluir las
tareas duales en el programa de fisioterapia multimodal. De esta manera, se requirio a
los participantes que realizaran un acto motor y uno cognitivo simultaneamente, o bien,
dos actos motores al mismo tiempo. En el primer caso, los participantes debian evocar
vocabulario espontaneo durante la ejecucion de algunas actividades motoras, por ejemplo,

nombrar ciudades espafiolas al tiempo que caminaban, en el segundo caso, se pedia

121



Discusion

realizar dos actos motores simultaneos, caminar transportando un fit-ball entre las manos
entre las manos. Se trataba de crear situaciones en el que el participante debiera activar la
atencion dividida, es decir centrar la atencion del participante en alguna tarea distractora
al tiempo que se ejecuta el acto motor. Las tareas duales son procedimientos habituales
en el ambito de la rehabilitacion cognitiva como en la fisica. En la vida diaria, el equilibrio
0 la deambulacion actan la mayor parte del tiempo en contextos de tarea dual o
multitarea (caminar mientras se conversa por el teléfono movil es una practica habitual
por la calle), por esta razén se decidio incluir en el programa de fisioterapia multimodal
las tareas duales.

La investigacion de Suzuki et al. (2013) también incorporé las tareas duales en su
programa de ejercicio multicomponente en adultos mayores con DCL. En este estudio,
los sujetos debian recitar un poema de elaboracion propia al tiempo que caminaban.
Aunque sus resultados no aportan evidencia directa sobre el efecto de las tareas duales
sobre las funciones cognitivas, ellos consideran que el entreno de las tareas duales puede
tener un mayor efecto en diversas funciones cognitivas, que las intervenciones que solo
se centran en el ejercicio aerdbico. En el caso del presente estudio, nosotros también
consideramos que las mejoras conseguidas en fluencia verbal podrian estar relacionadas
con el entrenamiento de las tares duales. No obstante, se requieren futuros estudios que

analicen los efectos de las tareas duales sobre la cognicion en personas mayores con DCL.

e Interpretacion de los beneficios cognitivos compartidos por ambos grupos:

Un hallazgo encontrado en ambos grupos, consistié en la mejora estadisticamente
significativa en el rendimiento en retencion visual (RBANS). La comparacion entre las
puntuaciones basales y posteriores a la intervencion constatd que ambos grupos

mejoraron sus respectivas puntuaciones basales en esta variable y de manera significativa.
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En un estudio longitudinal con DCL-a publicado previamente, se observé que un peor
rendimiento en el subtest de memoria visual de la RBANS, no solo est4 asociado a un
mayor riesgo de conversion a demencia sino también a una conversion mas rapida
(Alegret et al., 2014). Por ello, nuestros hallazgos parecen muy prometedores porque
después de las 12 semanas de la intervencion con coreografias y fisioterapia, los
participantes rendian mejor en memoria visual, una de las variables predictoras de la

conversion del DCL a demencia.

e Interpretacion de los resultados derivados de la evaluacidn neuropsicoldgica

realizada en este estudio

Con respecto a la evaluacion, en la literatura se evidencia la falta de una evaluacion
neuropsicoldgica extensa en los estudios sobre los efectos de la actividad fisica sobre las
funciones cognitivas. La mayoria de estudios se centran en la evaluacion de la cognicién
global y/o algunas funciones cognitivas especificas. A nivel de cognicion global el test
mas comunmente utilizado es el MMSE, otras investigaciones utilizan la subescala
cognitiva del Alzheimer Disease Assessment Scale (ADAS-Cog) o la Montreal Cognitive
Assessment (MoCA).

En el presente estudio se llevo a cabo una evaluacion neuropsicoldgica extensa,
analizdndose los principales dominios cognitivos (memoria verbal, memoria visual,
FFEE, funcion pre-motora, lenguaje, habilidad visuoespacial y cognicion global) para una
mayor comprension del efecto del ejercicio fisico sobre las funciones cognitivas. Si
nuestro estudio no hubiese evaluado el funcionamiento de la memoria de forma extensa,
no hubiese sido posible detectar cambios en la memoria verbal de reconocimiento ni en
memoria visual a largo plazo, los principales hallazgos de este estudio. Los estudios de

actividad fisica no suelen incluir pruebas de memoria visual y verbal (Lautenschlager et
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al., 2008; Sofi et al., 2011), lo que impide una evaluacion completa del rendimiento en
memoria episodica (incluyendo la fase de aprendizaje, memoria a largo plazo y beneficio
mediante tareas o reconocimiento) que son los mas afectados en los pacientes con DCL-
ayenla EA leve. Queda justificada la necesidad de disefiar estudios que incluyan
evaluaciones neuropsicologicas mas extensas y completas para la deteccion temprana de

los efectos cognitivos que producen las terapias fisicas.

e Interpretacién de otros resultados sin significacion estadistica

En nuestro estudio la evolucién de la cognicion global seguida mediante el MMSE
que se mantuvo sin apenas cambios en los dos grupos de estudio. No haber conseguido
cambios significativos en el MMSE puede revelar cierta estabilidad a lo largo del tiempo,
especialmente si tenemos en cuenta que la tasa de declive del MMSE en personas con
DCL-a ha sido establecida en 0,55 puntos de pérdida por afio (Monsell, Liu, Weintraub,
& Kukull, 2012). Nuestros datos indicaron que las puntuaciones del MMSE en la
evaluacion final aumentaron ligeramente en los dos grupos, aunque estos cambios no
fueron estadisticamente significativos. Considerando que la evolucion anual del MMSE
describe una curva de pendiente descendiente, nuestros datos sugieren cierta estabilidad
que no debe ser subestimada.

Del mismo modo en nuestro estudio pudimos constatar que no hubo
empeoramiento significativo de ninguna de las variables cognitivas después de las 12
semanas de seguimiento. La mayoria de resultados indicaron una mejora de las
puntuaciones respecto al momento basal, aunque algunas variables empeoraron
ligeramente, sin alcanzar la significacion estadistica. La comparativa entre los grupos,
permite observar que el grupo Coreografia mejoro las puntuaciones basales en 11 de las

16 variables estudiadas. Asi, después de la intervencion mejoraron las puntuaciones de
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todos los subtest de memoria verbal, las FFEE, el lenguaje y la cognicion global. En
cambio, en el grupo Fisioterapia hay menos cantidad de variables cognitivas que mejoran
las puntuaciones basales, 8 de las 16 estudiadas (subtest de aprendizaje y recuerdo de la
memoria verbal, VP, visuoespacial y cognicion global). Cabe destacar que sorprende el
empeoramiento de todas las puntuaciones en FFEE a excepcion de la prueba del TMT-B.
Este cambio en las puntuaciones no reporta mucho porque no se evidencia ninguna
significacion estadistica, pero a nivel global se podria hacer constatar que la Coreografia

aporta un mayor nimero de puntuaciones mejoradas, respecto al momento basal.

6.1.3. Efectos de la intervencidn sobre los sintomas psicoafectivos

Anivel de las variables psicoafectivas, no se obtuvieron cambios estadisticamente
significativos en ninguno de los dos grupos. No obstante, se pudo constatar la disminucién
de las puntuaciones en ansiedad en el grupo Fisioterapia, que podriamos considerar que
estd relacionada con el tipo de entrenamiento fisico. Seguir una sesion de ejercicios
guiados de fisioterapia es aparentemente menos estresante que el desafio que supone tener
que aprender una nueva coreografia con pasos nuevos cada semana. Especialmente si al
final de las sesiones coreografiadas se pide a los participantes que recuerden los pasos de
las coreografias sin ningun apoyo visual ni verbal, solamente escuchando la musica.

No ha sido posible comparar nuestros resultados en ansiedad con datos de otras
investigaciones porque, entre la escasa literatura sobre baile, los estudios no reportan la
evolucion de variables emocionales. Para nuestra investigacion fue importante evaluar el
estado de ansiedad basal con el fin de poder observar cambios a lo largo del tiempo,
porque es bien sabido que el estrés emocional aumenta el riesgo de que las personas

mayores desarrollen deterioro cognitivo y demencia.
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Recientes investigadores han demostrado que el estres cronico duplica el riesgo de
desarrollar DCL, especialmente el DCL-a (Katz et al., 2016). El estrés cronico ejerce
acciones sobre el Sistema Nervioso Central y altera la homeostasis del organismo, con la
circunstancia agravante que a partir de los 50 afios se reduce la capacidad de resistencia
a situaciones estresantes. Ademas, existen pruebas solidas que sugieren que el estrés
cronico eleva los niveles de glucocorticoides que pueden desempefiar un papel en el
desarrollo de la fisiopatologia de la EA (Rissman et al., 2012). Los pacientes con EA
comunmente tienen niveles altos de cortisol en plasma, saliva y liquido cefalorraquideo
y esto se ha correlacionado con déficits de memoria. Se refuerza la evidencia de que el
estrés podria avanzar la edad de inicio de a EA (Vyas et al., 2016), por lo que es un
objetivo terapéutico potencial para prevenir el deterioro cognitivo, ya que el estrés es un
factor de riesgo modificable.

En nuestra opinion, la evaluacion de los sintomas de la ansiedad es esencial para
disefiar futuras intervenciones terapéuticas que faciliten a las personas mayores con DCL
una mejor tolerancia y resistencia al estrés, con el fin de disminuir el riesgo de conversion

a demencia.

6.1.4. Efectos de la intervencion sobre la funcionalidad fisica

Con respecto a los cambios en el funcionamiento fisico generados por la
intervencion, tanto el grupo Coreografia como el grupo Fisioterapia mostraron un mejor
funcionamiento fisico después de las 12 semanas de terapia, lo que significa que ambas
intervenciones fisicas promovieron la movilidad, la capacidad de marcha y para realizar
transferencias.

La capacidad de marcha no mostro significacién en la comparacion de los grupos
(between-group), sino que ambos grupos mejoraron significativamente en el test TUG.

Los tiempos cronometrados mediante el TUG descendieron en ambos grupos, lo que
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evidencia que los participantes de ambos grupos pudieron realizar méas rapidamente la
transferencia de la posicién sentada a bipedestacion y recorrer la distancia de 3 metros.
Sin embargo, es notable destacar que los tiempos del TUG se redujeron en méas de 1
segundo en el grupo Fisioterapia. Nuestros resultados concuerdan con el Gltimo
metaanalisis publicado sobre los efectos del ejercicio en la mejora de las funciones fisicas
en personas con DCL (y demencia);la revision mostro que los ejercicios multimodales
reducen significativamente el tiempo requerido para completar el test TUG alrededor del
segundo (Lam et al., 2018).

Paralelamente, existen pruebas solidas que apoyan el uso del ejercicio para mejorar
el equilibrio en personas con DCL (Lam et al., 2018), lo cual es importante cuando se
conoce que el riesgo de caida es mayor para los sujetos con DCL que sin DCL (Shin, Han,
Jung, Kim, & Fregni, 2011). Con respecto a la evaluacién del equilibrio, es necesario
mencionar que el BBS es una herramienta de evaluacién de equilibrio estatico. EI grupo
Fisioterapia consiguié mejores puntuaciones en el BBS posiblemente debido a que los
participantes entrenaron mas especificamente el equilibrio estatico, en comparacion con
el grupo Coreografia donde el entreno del equilibrio se realizd6 de una forma mas
dindmica, bailando. Estos hallazgos son interesantes porgue los adultos mayores con DCL
tienen un riesgo incrementado de caidas y movilidad reducida (Davis et al., 2015). Del
mismo modo, las deficiencias motoras pueden interferir la funcionalidad de la vida diaria
y dificultar la sociabilizacion y la participacion del sujeto en su entorno lo que, a su vez,
puede afectar negativamente las capacidades cognitivas. Las restricciones funcionales se
comportan como un marcador decisivo del declive cognitivo progresivo y pueden
aparecer hasta 10 afios antes del diagndstico clinico de la demencia (Peres et al., 2008).
Ademas, se debe tener presente que la capacidad de equilibrio se ha relacionado con la

estructura del hipocampo y sus conexiones (Hufner et al., 2011), lo que sugiere que el
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entreno del equilibrio podria convertirse en una herramienta para tratar etapas tempranas
del deterioro cognitivo mediante un enfoque fisico y facilmente accesible para los
fisioterapeutas con el objetivo de promover y prevenir la discapacidad.

Cabe mencionar que los resultados obtenidos en el presente estudio probablemente
estan relacionados con la metodologia llevada a cabo. Asi es, todos los sujetos de estudio
fueron reclutados prospectivamente en el mismo centro, nuestros grupos de intervencién
fueron conducidos por fisioterapeutas y la intervencion se realizd en un mismo centro
bajo las mismas condiciones. Todos los participantes entrenaron y recibieron exactamente
el mismo tipo de entreno fisico en cada uno de los grupos. Esto contrasta con aquellos
estudios en los que los participantes realizan ejercicio fisico por su cuenta o en sus propios
domicilios y entornos.

También es notorio destacar que nuestro estudio ha sido rigurosamente estandarizado
y protocolizado. Estan disponibles los 12 tutoriales en video de las coreografias, asi como
los ejercicios practicados en el grupo Fisioterapia. Esto permite a los investigadores que

se lo propongan, replicar esta investigacion en el futuro.

6.2. Interpretacion de los resultados en relacion a las hipotesis de estudio

Los resultados de este estudio confirman la hipotesis general, ya que el entrenamiento
fisico basado en el aprendizaje motor de coreografias ha demostrado aportar mayores
beneficios cognitivos comparado con una intervencion de fisioterapia multimodal, en
personas con DCL-a.

La comparacion de las intervenciones fisicas entre ellas (between-group), sugiere que
ambas intervenciones generan beneficios para la cognicion. Mientras el grupo
Coreografia mejora el rendimiento en la memoria de reconocimiento verbal, el grupo

Fisioterapia mejora en fluencia verbal semantica. Un peor rendimiento en ambas variables
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ha sido relacionado con mayor riesgo de conversion a demencia, sobretodo tipo
Alzheimer, lo que da mayor relevancia a nuestros hallazgos. Sin embargo, el motivo por
el cual la fisioterapia mejora la FVS, creemos que guarda relacion con el hecho de haber
incluido las tareas duales en el programa de fisioterapia multimodal. El contacto con
tareas de lenguaje durante la ejecucion de algunos ejercicios de equilibrio y marcha,
podria haber generado un efecto positivo en la FVS. Nuestros resultados no aportan
evidencia directa sobre el efecto de las tareas duales sobre la fluencia verbal, sin embargo,
no se descarta que pueda existir dicha relacion. Por ello en este apartado, se discute la
mejora de la FVS de un modo mas prudente y vinculado. Consideramos que si el
programa de fisioterapia multimodal no hubiese incorporado el entreno de tareas duales
mixtas (cognitivo-motoras), probablemente no se hubiese obtenido este resultado. No
obstante, se requieren futuras investigaciones que analicen los efectos de las tareas duales,
de naturaleza mixta, sobre las funciones cognitivas en personas mayores con DCL.

Por otro lado, el analisis de las diferencias pre-post en cada uno de los grupos (within-
group), sugiere que las dos intervenciones mejoran la retencién visual a largo plazo,
mientras que solamente el grupo Coreografia mejora el rendimiento en memoria de
reconocimiento verbal.

Los beneficios fisicos derivados de las intervenciones son asimismo relevantes
porque ayudan a mantener la funcionalidad fisica para que las personas puedan seguir
disfrutando de su entorno y, aunque sea de un modo indirecto, también repercuten
positivamente a la cognicion.

Por todo lo expuesto, la comparacion de las dos intervenciones fisicas sugiere que
las sesiones coreografiadas aportan mayores beneficios cognitivos que la fisioterapia
multimodal, aunque no se deben minimizar los beneficios de la fisioterapia, estén o no,

vinculados a la forma en como se ha desarrollado esta intervencion y/o a las mejoras
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fisicas conseguidas. Nuestros resultados estan en la misma linea que la tltima publicacién
sobre baile y rendimiento cognitivo en personas con DCL, el baile mejora las funciones
cognitivas, especialmente la memoria episodica, una de las funciones mas relacionadas

con el riesgo de conversion a demencia (Zhu et al., 2018).

6.3. Discusion de los resultados en base al analisis propuesto

Nuestro ensayo clinico siguid la estrategia de analisis por protocolo. Esta estrategia
analiza los datos de un ensayo clinico Unicamente de aquellos participantes que han
completado el plan de tratamiento y han seguido correctamente las instrucciones del
protocolo de estudio. Esta estrategia de analisis analiza los datos de cada sujeto de estudio
segun el tratamiento que ha recibido. Esta es la opcion que proporciona una estimacion
verdadera de la eficacia de un tratamiento, el cual era el objetivo principal de nuestro
estudio, la comparacién de dos intervenciones fisicas distintas para determinar si un
tratamiento era mejor que otro.

Aunque el andlisis por protocolo no representa la situacion de la vida real, puesto
que no todos los participantes de un estudio van a cumplir con el tratamiento, esto puede
conllevar sesgos. Ademas, tiene la ventaja de aportar mayor validez interna al estudio,
ya que se analizan los datos tal y como se han producido en realidad y eso proporciona
una mejor idea de como puede funcionar un tratamiento.

No se considero aplicar otro tipo de analisis por varios motivos. Ningln participante
pudo recibir una intervencion diferente a la aleatoriamente asignada. Nuestro estudio no
contd con un grupo control sin tratamiento o que reciben placebo, lo cual evitd considerar
como controles a aquellos sujetos asignados al grupo experimental que no cumplen con
el tratamiento y pueden comportarse como controles. En nuestro disefio de estudio, se

retird a los participantes que no cumplieron con las directrices del protocolo. Tampoco
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pudo darse la situacion de intercambio de grupo y contaminacion de las dos ramas del
ensayo. De hecho, esta situacion fue anticipadamente prevista teniendo en cuenta el perfil
amnésico de nuestros participantes. Para minimizar el riesgo de confusion, se tomaron
algunas precauciones. En el turno horario de la mafiana las intervenciones de coreografia
y fisioterapia se realizaron en dias distintos de la semana y, aun en el caso de confusién
de los participantes, los fisioterapeutas encargados de cada uno de los grupos pasaban
lista antes de cada sesion y solo admitian a los participantes que habian estado asignados
al grupo. En el turno horario de la tarde, si bien los horarios de las intervenciones
coincidian, los participantes accedian al centro por puertas independientes e igualmente
se controld la correcta asistencia en los grupos.

Los participantes de nuestro estudio recibieron la intervencidén que determiné la
aleatorizacion, lo que garantizd la comparabilidad de los grupos y fueron analizados

unicamente los datos de aquellos participantes que habian completado la intervencion.

6.4. Limitaciones del estudio
Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, no fue posible disponer de
un grupo control que no realizase ninguna intervencion fisica con el que comparar
nuestros datos. No obstante, un requisito del presente estudio fue comparar grupos
experimentales activos en los que los participantes realizaron algun tipo de ejercicio fisico
bajo las mismas condiciones, en lugar de comparar con grupos controles sedentarios que
podrian magnificar los resultados de nuestra investigacion. Por esta razon, evaluamos el
nivel basal de actividad fisica habitual de los participantes y creamos el mismo entorno

de intervencion para cada grupo.
En segundo lugar, el tamafio de la muestra no fue tan amplio como hubiéramos

esperado, aunque cumplio6 con los criterios del calculo del tamafio de la muestra para este

131



Discusion

tipo de estudio. Cabe destacar que se configuré una muestra muy homogénea y los
participantes fueron correctamente aleatorizados en los dos grupos paralelos con
ocultamiento de la asignacion, aunque no fue posible cegar a los participantes por el tipo
de disefio de estudio que era. Ademas, el hecho que se tratara de un estudio realizado en
un unico centro, puede comportar que las conclusiones sean mas dificilmente trasferibles
a todos los sujetos con DCL-a.

En tercer lugar, excedimos la tasa de desercion en un 3% (estimada en un 10%).
Sabiamos que los abandonos eran inevitables teniendo en cuenta la poblacion
seleccionada (adultos mayores entre 65 y 85 afios con DCL tipo amnésico) y al hecho que
los participantes debian desplazarse a un centro dos veces a la semana para realizar la
intervencion. El estudio de Baker et al. (2010) contd con un tamafio de muestra similar al
nuestro y obtuvo la misma tasa de abandono del 13%. Sin embargo, nuestra tasa de
abandonos no se debid a la intervencion ni tampoco al tipo de terapia realizada en cada
grupo, se aplicaron criterios de retirada a 3 participantes por intervencion discontinua y 2
fueron abandonos.

Tampoco se pudo realizar un seguimiento de los participantes a medio y largo plazo,
a los 6 meses como han realizado otras investigaciones para conocer la evolucién
neuropsicoldgica y fisica una vez finalizan las intervenciones fisicas.

Por otra parte, en nuestro estudio no se registraron pardmetros como la frecuencia
cardiaca, ni el VO maximo como medidas de intensidad de la actividad fisica. El
propdsito de nuestra investigacion no se centré en mejorar las condiciones fisicas de los
participantes (aunque se consiguieron logros fisicos importantes), sino en utilizar el
ejercicio fisico como medio para obtener beneficios cognitivos.

Respecto a la evaluacion emocional, no fue posible incorporar medidas para la

evaluacion del estrés por el elevado coste que tienen los analisis de muestras bioldgicas
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y por la incomodidad de monitorizar a los participantes durante la intervencion.
Cuantificar de manera objetiva y no invasiva el componente psicolégico de nivel de
estrés, ayudaria a detectar poblaciones de riesgo en las fases iniciales del deterioro
cognitivo. La validacion de marcadores multivariables para cuantificar los niveles de
estrés ha sido recientemente reportado en la bibliografia mediante parametros
electrofisiologicos (temperatura y conductancia cutanea, electrocardiograma (ECG),
electromiografia (EMG), electroencefalograma (EEG), onda de pulso y ritmo
respiratorio), bioquimicos (prolactina, copeptina, glucosa, cortisol, o-amilasa Yy
citoguinas) y psicométricos (Aguilo et al., 2015).

La seleccion de los criterios de inclusién, los individuos que aceptaron participar v,
posiblemente, las diferencias de grupo desconocidas también pueden haber afectado la
generalizacion de nuestros hallazgos. A pesar de estas limitaciones, elegimos una
poblacién de estudio muy concreta, la que presenta mayor riesgo de conversion a

demencia, el subtipo DCL-a, lo que hace que nuestros hallazgos sean mas relevantes.

6.5. Aplicabilidad

Nuestro estudio proporciona evidencia sobre las funciones neuropsicolégicas y
fisicas mas susceptibles de mejorar segun el tipo de entrenamiento fisico aplicado. Los
resultados neuropsicologicos sugieren que, si bien una intervencion de aprendizaje motor
con sesiones coreografiadas mejora el rendimiento en la memoria de reconocimiento
verbal y en retencion visual, una fisioterapia multimodal puede mejorar también la
memoria visual a largo plazo. Los hallazgos cognitivos son notables porque se producen
en aquellas funciones que estan mas relacionadas con el riesgo de conversion de DCL a
demenciay en la poblacién mas vulnerable para desarrollar demencia, el DCL-a. Ademas,
la coreografia y la fisioterapia ha demostrado mejorar el equilibrio y el rendimiento de la

marcha, que son habilidades motoras esenciales para mantener la funcionalidad de las
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AVDs en la edad adulta. Esto, a su vez, impacta positivamente sobre las funciones
cognitivas, aunque sea de manera indirecta y mediante la adquisicion de habilidades
motoras.

La elevada prevalencia de la demencia y las proyecciones futuras que se han
calculado, deberian alertar a los gobiernos, a los profesionales de salud y a la sociedad en
general, de la importancia de detectar precozmente el deterioro cognitivo y aplicar
terapias conservadoras, de bajo coste y de facil acceso, que sean efectivas en su propdsito

y que ayuden a cambiar el curso natural de esta enfermedad.

6.6. Lineas de investigacion futuras

En base a los hallazgos de nuestra investigacion, nos planteamos estudiar si los
beneficios cognitivos conseguidos se mantienen a medio y largo plazo. La evaluacion de
los participantes a los 6, 12 y 24 meses después de haber finalizado el estudio, ayudaria a
clarificar la influencia de la intervencion a medio y largo plazo.

Nuestros hallazgos precisan de mas estudios longitudinales que puedan confirmar si
los efectos observados estan asociados con la prevencion o el inicio tardio de la EA en
adultos mayores con DCL-a.

Asimismo, se necesitard mas investigacion comparativa de alto nivel metodoldgico
y con muestras mas amplias de participantes, para esclarecer qué tipo de ejercicio fisico
es mas eficaz para mantener la cognicion y/o retrasar la progresion del DCL a demencia,
especialmente en personas con DCL-a. Comparar los efectos cognitivos que generan
diferentes tipologias de ejercicio fisico, permitiria averiguar si existe alguna modalidad
gue es mas beneficiosa que otra sobre las funciones cognitivas. En nuestro estudio, el
aprendizaje motor de coreografias ha sido muy beneficioso para la cognicién y futuras

investigaciones podrian probar otras modalidades de aprendizaje motor, como por
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ejemplo aprender a realizar algun deporte, aprender Tai Chi, aprender secuencias motoras
creadas especificamente para los estudios o entrenar tareas duales cognitivo-motoras.
Pero tampoco se deben minimizar los beneficios de la fisioterapia multimodal, ni los
cognitivos, estén o no vinculados a las tareas duales, ni los fisicos, porque la pérdida de
funcionalidad fisica de un modo indirecto también repercute negativamente a la
cognicion.

Existen todavia muchas incdgnitas a resolver en cuanto a como se deberia aplicar el
ejercicio para preservar las funciones cognitivas en la edad adulta, no s6lo hay dudas en
relacién a la tipologia de ejercicio, sino también a la frecuencia semanal, a la duracion de
la intervencion, a la intensidad de la actividad fisica o a la forma en como aplicamos la
intervencion fisica (p.ej., en casa, en un centro, tele-rehabilitacion). La SEGG informan
que aproximadamente el 60% de la poblacion adulta no hace ejercicio de forma regular y
el 30% son inactivos, con el agravante que el nivel de actividad fisica disminuye con la
edad y es especialmente significativo el declive después de los 65 afios. Las
recomendaciones de frecuencia e intensidad que realizan entidades como la OMS, la
SEGG y la ACSM son, en ocasiones, muy dificiles de asumir para muchas personas
mayores, mas aln cuando las personas mayores presentan comorbilidades. Se requieren
mas estudios que clarifiquen los parametros de aplicacién del ejercicio y que puedan
influir positivamente en la cognicion al tiempo que mantener la adherencia al tratamiento.

Por otro lado, realizar estudios que cuantifiquen de manera objetiva variables
electrofisiologicas y bioquimicas relacionadas con el estrés, ayudaria a detectar
poblaciones de riesgo. Hay evidencias solidas que sugieren que el estrés cronico en la
edad adulta, eleva los niveles de algunas variables bioquimicas que pueden tener un rol
en el desarrollo de la fisiopatologia de la EA. Estudios de este tipo permitirian saber si

estas variables relacionadas con el estrés podrian constituir biomarcadores precoces para
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el diagnostico del deterior cognitivo, asi como la influencia del ejercicio fisico sobre las
variables relacionadas con el estrés.

Finalmente, es necesario disponer de intervenciones no farmacologicas de bajo coste,
que sean facilmente asequibles para las personas mayores y que fomenten mecanismos
de plasticidad neuronal que sean capaces de modular la evolucion natural del declive
cognitivo asociado a la edad y fomentar el envejecimiento saludable. Teniendo en cuenta
que las proyecciones futuras auguran un incremento notable de la prevalencia de la
demencia, es necesario fomentar la investigacion para detectar y tratar precozmente las
poblaciones de riesgo, cuando la persona ain se halla fisica y cognitivamente preservada,
puesto que ello ayudaria a reducir las cargas sociales y econdmicas que supone la

demencia.
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7. CONCLUSIONES

Las conclusiones de este trabajo se exponen de acuerdo a los resultados

anteriormente presentados y atendiendo a los objetivos especificos e hipotesis planteadas.

Con respecto al objetivo general:

0) Tras el seguimiento de 12 semanas, el andlisis comparativo sobre los efectos
cognitivos que produce el entrenamiento fisico basado en el aprendizaje motor de
coreografias respecto a los producidos por la fisioterapia multimodal, se constata que
ambas intervenciones producen beneficios cognitivos en personas mayores con DCL-a,
aungue el entreno mediante coreografias es el que obtuvo mejores resultados en el
rendimiento cognitivo.

v El entrenamiento fisico basado en el aprendizaje motor de coreografias produjo
mayores beneficios cognitivos que la fisioterapia multimodal en personas

mayores con DCL-a.

Con respecto a los objetivos especificos:

1) Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de nuestra muestra de estudio
fueron similares a los descritos en investigaciones previas en términos de media de edad,
sexo, comorbilidades y cognicion global, lo cual permitié la comparacién de resultados.
El nivel de escolaridad de nuestros participantes fue inferior al de otras muestras de
estudio; y el nivel de actividad fisica habitual indic6 que la muestra era moderadamente
sedentaria, aunque este ultimo dato no se pudo comparar con otros estudios puesto que la

mayoria de investigaciones no lo reportan, lo cual indica un vacio en la literatura.
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Los participantes en ambos grupos, al inicio del estudio, cumplian criterios
diagnosticos de DCL-a, con un CDR de 0,5y con un rendimiento preservado en el test de
cognicion global.

v Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los participantes fueron
similares a las descritas en investigaciones previas, lo cual permitio la

comparacion de los resultados.

2) Los participantes no mostraban sintomas depresivos en la evaluacion basal. En
cambio, en el componente de ansiedad, el grupo Coreografia mostré mas sintomas de
ansiedad comparado con el grupo Fisioterapia. No obstante, tras finalizar la intervencién
los participantes mantuvieron sus niveles basales, aunque en el grupo Fisioterapia se
observd una tendencia a disminuir los niveles de ansiedad.

v' El estado psicoafectivo de los participantes no varié tras finalizar la

intervencion.

3) La evaluacién del grado de salud y bienestar de los participantes al inicio de la
intervencion indicd que tenian una buena autopercepcion de su salud a nivel fisico y
psicolégico, y se mantuvo similar tras finalizar la intervencion.

v La autopercepcién del grado de salud y bienestar de los participantes no varié

tras finalizar la intervencion.

4) El estado fisico-funcional de los participantes en ambos grupos, antes del inicio
de la intervencion, clasificaron a las personas con bajo riesgo de caida y promedio de
normalidad en la prueba de velocidad de desplazamiento durante la marcha. Tras la

intervencion, las variables de funcionalidad fisica mejoraron respecto a sus registros
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basales. Se constato una reduccion muy significativa de los tiempos promedio en cuanto
a la movilidad funcional de los participantes en ambos grupos, las personas eran mas
rapidas al realizar los cambios de posicion y aumentaron la velocidad de marcha tras la
intervencion. También se constataron variaciones de mejora en la habilidad para mantener
el equilibrio en los dos grupos de estudio, aunque solamente fueron significativas en el
grupo Fisioterapia.

v El estado fisico-funcional de los participantes mejoro tras la intervencion.

5) La comparacion de la eficacia de ambas intervenciones en relacion a la variable
principal del estudio, indic6 que la memoria de reconocimiento verbal mejoro
estadisticamente a las 12 semanas de intervencion en el grupo de Coreografia.

v' Lacomparacion de la eficacia de ambas intervenciones en relacion a la variable
principal, indico que la memoria de reconocimiento verbal mejoré en el grupo

Coreografia.

6) Se identificaron diferencias entre los registros basales y posteriores a la aplicacion
de los dos programas de entrenamiento fisico. La comparativa entre los grupos (between-
group), constaté una mejoria significativa en el rendimiento en memoria de
reconocimiento verbal en el grupo Coreografia y una mejoria significativa del
rendimiento en fluencia verbal semantica en el grupo Fisioterapia.

v' La comparativa entre los grupos (between-group) constat6 mejoria del

rendimiento en memoria de reconocimiento verbal en el grupo Coreografia y

mejoria del rendimiento en fluencia verbal semantica en el grupo Fisioterapia.

En cambio, la comparativa dentro de cada uno de los grupos independientemente

(within-group), indicé mejoria significativa también en el rendimiento en memoria de
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reconocimiento verbal en el grupo Coreografia y en retencion visual en los dos grupos de

estudio.

v' La comparativa dentro de cada grupo independientemente (within-group),
indicé mejoria del rendimiento en memoria de reconocimiento verbal en el

grupo Coreografia y en retencion visual en los dos grupos de estudio.

7) El entrenamiento basado en el aprendizaje motor de bailes coreografiados obtuvo
mayores beneficios cognitivos que el programa de fisioterapia multimodal en las personas
mayores con DCL-a. Sin embargo, no se debe desestimar que la fisioterapia también
produjo beneficios cognitivos, aunque en menos variables, y probablemente dependa del
tipo de programa multimodal aplicado, pero los beneficios para la cognicién no dejan de
ser relevantes.

v El aprendizaje motor de coreografias obtuvo mayores beneficios cognitivos que

el programa de fisioterapia multimodal en personas mayores con DCL-a.

8) La aplicacion de ambas intervenciones fisicas ha influido muy positivamente en
aquellas variables cognitivas relacionadas con mayor riesgo de conversion a demencia,
sobretodo tipo Alzheimer. Por un lado, el aprendizaje de coreografias ha mejorado el
rendimiento en la memoria de reconocimiento verbal, una variable que se correlaciona
con un mayor riesgo de conversion a demencia en la poblacion de DCL. Asi mismo, las
dos intervenciones han mejorado la retencién visual a largo plazo, otra variable que su
empeoramiento ha sido relacionado, no solo con tener mayor riesgo de conversion a
demencia sino, ademas, a producir una conversién mas rapida en el tiempo.

Y, por ultimo, la fisioterapia produjo beneficios en la fluencia verbal semantica, otra

variable cuyo empeoramiento ha sido relacionado con mayor riesgo de conversion a
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demencia, aunque estos datos puedan estar relacionados con las caracteristicas especificas
del programa de fisioterapia multimodal aplicado.

Nuestros hallazgos sugieren que las intervenciones fisicas que se han llevado a cabo
en nuestro estudio en la dosis y duraciéon de 12 semanas, han sido capaces de producir
efectos beneficiosos en aquellas variables cognitivas consideradas predictoras del riesgo
de conversidn a demencia, lo que indicaria que los individuos podrian estar retrasando su
conversion a demencia, principalmente el tipo Alzheimer. No obstante, todos estos
hallazgos necesitan ser confirmados por futuras investigaciones.

v' Las dos modalidades de intervencion produjeron beneficios en aquellas
variables cognitivas cuyo empeoramiento esta relacionado con mayor riesgo de

conversion a demencia.

9) El grado de adherencia al tratamiento en ambas modalidades de intervencion fue
muy elevado y similar, lo cual sugiere que las actividades propuestas fueron motivadoras
para los participantes de estudio, y la dosificacion y la duracion del ejercicio empleada,
también adecuada. EI componente motivacional y/o de tiempo libre es fundamental
tenerlo en cuenta para el futuro disefio de intervenciones fisicas que pretendan actuar
preventivamente contra la demencia.

v' El grado de adherencia al tratamiento fue muy elevado y similar en ambas
modalidades de intervencion, lo cual sugiere que las actividades propuestas

fueron motivadoras para los participantes.

10) Durante el estudio no aparecio ningun efecto adverso derivado de las
intervenciones, lo que indica que las actividades propuestas fueron adecuadas para el
colectivo de personas mayores y la intensidad de la actividad fisica aplicada, igualmente

adecuada.
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v Lasintervenciones propuestas no produjeron efectos adversos lo cual indica que

fueron adecuadas para el colectivo de personas mayores.
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9. ANEXOS

Anexo 1. Aprobacion del Comité Etico en Investigacion Clinica
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BARCELONA

Hospital Universitari

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

NEUS RIBA GARCIA, Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Clinic de

Barcelona
Certifica:
E Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor, para que se realice el estudio:
% CODIGO:
N DOCUMENTOS CON VERSIONES:
(s}
Tipo Subtipo Version
Protocolo 06 de noviembre de 2017.
Hoja Informacién de Paciente V3: 06/11/2017

TITULO: Efectos de la actividad fisica sobre las funciones cognitivas en personas con Deterioro
Cognitivo Leve

PROMOTOR:
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y considera que, teniendo en cuenta la respuesta a las aclaraciones solicitadas (si las hubiera), y
que:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles.

- La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo
el estudio.

- Que se han evaluado la compensaciones econdmicas previstas (cuando las haya) y su
posible interferencia con el respeto a los postulados éticos y se consideran adecuadas.

- Que dicho estudio se ajusta a las normas éticas esenciales y criterios deontolégicos que
rigen en este centro.

- Que dicho estudio cumple con las obligaciones establecidas por la normativa de
investigacién y confidencialidad que le son aplicables.
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en este centro, cumpliendo los requisitos necesarios, y que es viable en todos sus
términos.
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y hace constar que:
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- VIRGINIA FERNANDEZ-GEA (Médico Hepatdlogo, HCB)

- NURIA SOLER BLANCO (Farmacéutica Hospitalaria, HCB)

- MARINA ROVIRA ILLAMOLA (Farmacéutico Atencidn Primaria, CAP Eixample)

En el caso de que se evallie algtin proyecto del que un miembro sea investigador/colaborador, este
se ausentara de la reunion durante la discusién del proyecto.

Para que conste donde proceda, y a peticién del promotor,
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Anexo 2. Hoja de informacidn al paciente

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO: Efectos de la actividad fisica sobre las funciones cognitivas en
personas con Deterioro Cognitivo Leve.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Marta Bisbe Gutiérrez (doctorando en Psicologia,
Diplomada en Fisioterapia y Licenciada en Psicologia), Profesora de Fisioterapia en
Universidad Ramén Llull y en Interuniversity Degree in Physiotherapy Universitat de
Barcelona-Universitat de Girona, Servicio de Fisioterapia de Fundaci6 ACE. Tel de contacto:
610467 616.

CENTRO: FUNDACIO ACE, Institut Catala de Neurociéncies Aplicades de Barcelona.

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le invita
a participar. El estudio ha sido aprobado por un Comité de Etica de la Investigacion, de
acuerdo a la legislacion vigente, Ley de Investigacion Biomédica 14/2007.

Nuestra intencion es tan solo que usted reciba la informacion correcta y suficiente para que
pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja
informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de
la explicacion. Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no
participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que
por ello se altere la relacion con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

La presente investigacién es un estudio clinico para analizar los efectos que produce la
actividad fisica en personas que sufren Deterioro Cognitivo Leve tipo amnésico (en adelante,
DCLa), por ser éste un factor de riesgo para desarrollar demencia.

Este estudio tiene como objetivos principales: 1) Evaluar los efectos de la actividad fisica en
la mejora de las funciones cognitivas; 2) Comparar dos tipos de entrenamiento fisico para
determinar el méds adecuado para mejorar o mantener las funciones cognitivas.

En esta investigacion se utilizard la metodologia de estudio clinico aleatorizado comparado
con enmascaramiento simple. Se reclutaran 36 sujetos participantes procedentes de la Unidad
de Diagnostico de la Fundaci6 ACE que serdn asignados al azar en algunos de los 3 grupos
de estudio:
Grupo _Coreografia: Intervencion fisica con aprendizaje motor mediante
coreografias.

Grupo Fisioterapia: Intervencion fisica de fisioterapia multicomponente.

HIP/CI Pagina 1 de 5
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neuronal, pues probablemente alguna forma puede ser mejor que otra. A nivel de resultados
se espera que el entrenamiento fisico con aprendizaje motor consiga mayores beneficios
cognitivos a los de la fisioterapia, aunque es posible que usted no obtenga ningtin beneficio.

Aunque es posible que Vd. no obtenga ningtin beneficio para su salud por participar en este
estudio, esperamos que la actividad fisica que se propone realizar va a contribuir a mejorar su
calidad de vida y a frenar la evolucién del deterioro cognitivo, ya que precisamente es eso lo
que pretendemos demostrar en esta investigacion.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

La participacién en este estudio no va a modificar el tratamiento farmacolégico que usted
sigue actualmente.

La actividad fisica que se le propondra realizar durante las sesiones es una actividad adicional
de intensidad suave con la que esperamos proporcionarle demostradamente una mejor calidad
de vida, asi como una mejor evolucién en cuanto al deterioro cognitivo. La actividad
realizada en estas sesiones y los resultados obtenidos marcardn una pauta de actividad fisica a
seguir posteriormente si Vd. lo considera conveniente.

Por supuesto que Vd. podra abandonar el estudio en el momento que lo decida y sin
necesidad de proporcionar explicaciéon alguna para ello. En cualquier caso, la persona
responsable del estudio puede darle todas las informaciones que Vd. desee.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de cardcter personal de todos los
sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre de proteccion de datos de caricter personal y en su normativa de desarrollo.

Los datos se recogerdn en un fichero de investigacién del centro y se tratardn unica y
exclusivamente en el marco de su participacién en este estudio.

De acuerdo a lo que establece la legislaciéon de proteccion de datos, usted puede ejercer los
derechos de acceso, rectificacion, oposicion y cancelacién de datos, para lo cual deberi
dirigirse al investigador principal del estudio.

Los datos recogidos para el estudio estardn identificados mediante un cédigo y solo el
investigador principal del estudio y sus colaboradores podran relacionar dichos datos con
usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a persona alguna
salvo excepciones, en caso de urgencia médica o requerimiento legal.

El acceso a su informacién personal quedara restringido al investigador principal del estudio
y colaboradores, autoridades sanitarias, al Comité Etico de Investigacién Clinica y personal
autorizado por el IP, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del
estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la
legislacion vigente

Sélo se transmitirdn a terceros y a otros paises los datos recogidos para el estudio que en
ningtin caso contendrdn informacién que le pueda identificar directamente, como nombre y

HIP/CI Pagina 3 de 5
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El estudio para los participantes tendrd una duracién total de 12 semanas. Fuera de este
periodo se hardn un total de 2 visitas de evaluacién a cada participante: Semana 0 y Semana
12. Cada sesi6n de evaluacion tendra una duracién de 80 min aprox.

Los participantes realizardn sesiones de actividad fisica durante 12 semanas, a razén de 2
sesiones/semana no consecutivas y de duracién 60 min/sesion. En todos los casos podré
recibir terapia fisica.

Si usted decide participar en este estudio, se le evaluard mediante exploracion fisica y
neuropsicolégica con el fin de determinar su estado fisico, cognitivo y emocional.

Se utilizard una codificacién para identificar los datos de los participantes y no se utilizard
ninglin dato suyo que pueda desvelar su identidad. Se pide su consentimiento con los
siguientes propdsitos: 1) Analizar los datos para cumplir con los objetivos iniciales del
estudio, detallados anteriormente; 2) Almacenar en una base de datos especificamente
disenada para este estudio toda la informacién que se considere de interés a nivel
neurolégico, neuropsicolégico y fisico para analizar futuras hipétesis sobre el deterioro
cognitivo y el inicio de la demencia; 3) Redactar los resultados en forma de articulos y
publicaciones en revistas cientificas nacionales e internacionales, tesis doctorales, asi como
comunicaciones en congresos médicos, para su divulgacion cientifica, manteniendo siempre
una estricta confidencialidad sobre la identidad de los participantes.

Es importante su colaboracion y compromiso en este estudio para que se puedan obtener
datos fiables, cualquier efecto adverso que se produzca debe notificarlo al equipo
investigador.

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL
ESTUDIO

El presente estudio pretende contribuir a aumentar la evidencia cientifica sobre los efectos de
la actividad fisica en los estadios mds iniciales del deterioro cognitivo, cuando existe riesgo
de demencia.

Esta evidenciado que la actividad fisica favorece el envejecimiento saludable y previene el
deterioro cognitivo asociado a la edad. Las intervenciones con actividad fisica, son una
alternativa o un complemento al tratamiento farmacolégico actual para preservar y combatir
el declive cognitivo.

Los estudios neuropsicoldgicos han encontrado que el rendimiento cognitivo declina
significativamente y mds rdpido en personas con DCLa que en sujetos normales y,
paralelamente los estudios epidemioldogicos han demostrado que el aumento de la
participacién en actividades fisicas durante la vida reduce el riesgo de aparicién de demencia
en personas con DCL y que se encuentran en los primeros estadios de la degeneracién
neuronal.

Asi mismo, la literatura ha demostrado que los dos tipos de intervenciones fisicas que se van
a analizar en esta investigacion tienen beneficios sobre la salud cognitiva de las personas, sin
embargo, es necesario saber qué tipo de actividad fisica determina mayor grado de desarrollo
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Anexo 3. Consentimiento informado

Hoja de Consentimiento de Participante

Titulo del estudio: “Efectos de la actividad fisica sobre las funciones cognitivas en
personas con Deterioro Cognitivo Leve”.
Codigo de protocolo HCB/2017/0551 (v 3, 06/11/2017)

Yo i(riombre:y:apellidos delpariiCIDaNLe), ..cuvivvamivssivissvivsissssssimmsis s sisiossasisassivea
- He leido la hoja de informacion que se me ha entregado sobre el estudio.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.
- He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
- He hablado con el investigador principal, Marta Bisbe Gutiérrez
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
- Comprendo que puedo retirarme del estudio:
- Cuando quiera.
- Sin tener que dar explicaciones.
- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

- De conformidad con lo que establece la Ley Organica 15/1999, de 13 de Diciembre de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, declaro haber sido informado de la existencia
de un fichero o tratamiento de datos de cardcter personal, de la finalidad de la recogida
de éstos y de los destinatarios de la informacion.

- Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del participante Firma del investigador

Fecha: / / Fecha: / /

Deseo que me comuniquen la informacién derivada de la investigacion que pueda ser
relevante para mi salud:

O st O NO

Firma del participante Firma del investigador
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Anexo 4. Turnos horarios de las intervenciones

HD

Horario Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Coreografia Coreografia
De 9:30 a 10:30h Grupo 1 (sala 1) Grupo 1 (sala 1)
Fisioterapia Fisioterapia
Grupo 2 (sala 1) Grupo 2 (sala 1)
Fisioterapia Fisioterapia

De 16:15 a 17:15h

Grupo 3 (sala 1)

Coreografia

Grupo 4 (sala 2)

Grupo 3 (sala1)

Coreografia

Grupo 4 (sala 2)

HD: Hospital de Dia de Fundacié ACE
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Anexo 5. Cuaderno de registro de datos

Codigo/Nombre: Fecha: Bilingiie: Si / NO
1. Puntuacié MMSE: /30

2. Lista de Palabras de la WMS-III 4. Trail Making Test

Llista A Llista B 1 (2|3 | 4| Record -
Diana Perla Tiempo en segundos (A)
Dedo Jardin Tiempo en segundos (B)
Sol Corona 5. Inhibicién automatica (SKT) **
Cocodrilo Héroe :
Tiempo en segundos
Moneda Arena
Errores
Metro Gato
Estudiante Rama 6. Orientacién de Lineas de Benton*
Tra-flco Cocina Respuestas correctas
Pino Clavel Tipo de error
Mar Lago
Brazo Gorila 7. Alternancias motoras (nudillos, lado, palma)
Hada Carcel D 1
TOTAL Intentos aprendizaje
Correctas (30’)
Errores (30')
9.1. Memoria de Reconocimiento (Lista A) 9.2. Memoria de Reconocimiento (Lista B)
Revista Sonrisa Ducha Payaso
Moneda Mar Arena Lago
Mantel Casa Zapato Papel
Nido Brazo Arbol Gorila
Trafico Estudiante Cocina Rama
Doctor Cena Mochila Pajaro
Diana Mano Perla Luna
Pino Cocodrilo Calvel Héroe
Pueblo Metro Ciudad Gato
Dedo Lazo Jardin Vaso
Tienda Sol Banco Corona
Hada Hotel Carcel Camion
Total Total Total Cor Total Errors
Correctes Errors
3. R-BANS (subtest visual 8. Clave de Numeros
27 < Nimero de respuestas
Puntuacion copia: :
correctas en 2 minutos
Puntuacion retencion:
Reconocimiento:
Falsos reconocimientos:
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10. Boston Naming Test

Corr. | Sem. | Fon. Corr. | Sem. | Fon.
Cama (un mueble) Rinoceronte (un animal)
Arbol (crece en el campo) Bellota (proviene de un arbol)
Lapiz (sirve para escribir) 1glti (tipo de casa)
Casa (tipo de construccidn) Zancos (para caminar mas altos)
Reloj (para mirar la hora) Domino (un juego)
Tijeras (para cortar) Cactus (algo que crece)
Peine (para arreglarse el pelo) Escalera (para subir)
Flor (crece en un jardin) Arpa (instrumento musical)
Martillo (lo usa el carpintero) Hamaca (para descansar)
Sacapuntas (para afilar) Cerradura (para abrir la puerta)
Helicéptero (para viajar por el aire) Pelicano (péjaro)
Escoba (para limpiar) Fonend io (usan los médicos)
Pulpo (animal que vive en el mar) Piramide (se encuentra en Egipto)
Zanahoria (para comer) Boazal (se utiliza para los perros)
Percha (se encuentra en un armario) Unicornio (animal de la mitologia)
Termémetro (para tomar la temperatura) Embudo (paraverter un liquido)
Camello (un animal) Acordedn (instrumento musical)
Mascara (parte de un disfraz) o careta Aguja (se usa para coser)
Magdalena (algo para comer) Esparrago (algo para comer)
Banco (para sentarse) Compés (para dibujar)
Raqueta (se utiliza en un deporte) Chupete (lo usan los bebés)
Caracol (un animal) Tripode (lo usan los fotégrafos)
Volcan (tipo de montafia) Pergamino (tipo de documento)
Pez espada (animal que vive en el mar) Pinza (utensilio)
Dardo (sirve para arrojar) Esfinge (se encuentra en Egipto)
Canoa (se usa en el agua) Yugo (para animales de tiro)
Globo (tipo de mapa) o esfera Regadera (se usa en un jardin)
Corona (la usan los reyes) Paleta (lausan los artistas
Castor (un animal) Transportador (para medir
ngulos) o semicircul
Armoénica (instrumento musical) Abaco (para contar)
Total: I |
11. Fluencias 12. ISRA

Semantica

(ANIMALES)

De accién (verbos Respuesta cognitiva:

Respuesta motora:
Respuesta fisioldgica:
13. SF-36

Puntuacion total:

14. HADS

Puntuacion ansiedad:

Puntuacion depresién:
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* Orientacidn de Lineas de Benton

FormV
Tipo de error | Resp. correcta Tipo de error | Resp. correcta
1 5-10 16 7-8
2 2-11 17 3-5
3 1-2 18 10-11
4 1-7 19 1-4
5 6-7 20 3-11
6 5-6 21 6-10
7 4-5 22 2-9
8 1-3 23 3-8
9 5-11 24 9-11
10 1-10 25 3-4
11 1-7 26 8-9
12 2-6 27 8-11
13 7-9 28 7-10
14 2-5 29 3-10
15 1-9 30 5-8
Form H
Tipo de error | Resp. correcta Tipo de error | Resp. correcta

1 5-10 16 10-11
2 5-6 17 2-5
3 6-7 18 1-4
4 1-2 19 1-9
5 2-11 20 2-9
6 1-7 21 9-11
7 1-10 22 6-10
8 1-7 23 3-11
9 7-9 24 8-9
10 1-3 25 3-8
11 5-11 26 7-10
12 4-5 27 3-4
13 7-8 28 3-10
14 2-6 29 5-8
15 3-5 30 8-11
Qo Error intracuadrante Errores que ocurren entre lineas del mismo cuadrante * % SKT
Qo1 Error oblicuo Una linea oblicua confundida con otro oblicuo del mismo

intracuadrante cuadrante diferente por solo un espaciado de 182
| e s RS 40 R 9 1 emenc e BABBABAABBABABAAB
Qo3 Error oblicuo Ambas lineas oblicuas se desplazaron a uno o dos

intracuadrante espaciamientos en la misma direccién respetando el B B A B A B A A A B A B B A B A B

espaciado inicial

Qo4 Error oblicuo Ambas lineas oblicuas desplazadas sin mantener el

intracuadrante espaciado inicial
H Error horizontal Una identificacion incorrecta de una linea horizontal 1 u
v Error vertical :;\a identificacion incorrecta de la linea vertical
Qo Error oblicuo E:Te;:?:z:miemo de una linea de un cuadrante al otro

intracuadrante cuadrante
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Anexo 6. Carta a los participantes

A

BARCELONA ALZHEIMER TREATMENT & RESEARCH CENTER

En Barcelona, a 29 de enero de 2019.

Querido participante al estudio de actividad fisica,

Nos ponemos en contacto para informarle de los resultados del estudio de
investigaciéon en el que usted participé para conocer Los efectos de la
actividad fisica sobre las funciones cognitivas en personas con Deterioro
Cognitivo Leve, que tuvo lugar en Hospital de Dia de Fundaci6 ACE,
durante los meses de abril a junio de 2018.

Los resultados han sugerido que las dos intervenciones (Coreografia y
Fisioterapia) son ttiles para mejorar las funciones cognitivas, aunque se
objetivaron diferencias segun el tipo de ejercicio realizado. El aprendizaje de
coreografias supuso mayores beneficios cognitivos, concretamente en
memoria verbal y visual, mientras que la fisioterapia multimodal mejoré en
memoria visual. Los hallazgos cognitivos son prometedores porque se tratan
de aquellas variables cognitivas que estdn asociadas a mayor riesgo de
conversion a demencia. En cuanto a las variables fisicas estudiadas, las dos
intervenciones mejoraron la capacidad de caminar de los individuos y en el
caso de la fisioterapia también el equilibrio estatico.

Todos estos datos, aunque son alentadores, se deben interpretar con
prudencia y no son generalizables dado que se han probado con una pequena
muestra de participantes. Sin embargo y a la vista de los resultados, les
recomendamos que continten realizando ejercicio fisico para mantener la
salud de sus funciones cognitivas y fisicas.

Le queremos agradecer enormemente su participaciéon en este estudio, ya

que su colaboracion contribuye a definir medidas fisicas preventivas contra
el deterioro cognitivo y la demencia.

Aprovecho la ocasién para saludarle muy afectuosamente,

Marta Bisbe
Fisioterapeuta y Psicéloga
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Anexo 7. Méritos cientificos
Bisbe M, Fuente-Vidal A, Lépez E, Moreno M, Naya M, De Benetti C, Mila R, Bruna
O, Boada M, Alegret M. Comparative cognitive effects of choreographed exercise and
multimodal physical therapy in older adults with amnestic Mild Cognitive Impairment:

Randomized Clinical Trial. J Alzheimers Dis,[en prensa, aceptado para publicacion].

Bisbe M, Fuente A, Lopez E, Mila R, Bruna O, Boada M y Alegret M. (junio 2019).
Efectos cognitivos comparativos de un entrenamiento mediante aprendizaje motor y una
fisioterapia multimodal en el Deterioro Cognitivo Leve amnésico. Presentado en la sesién
de Posters del 61° Congreso de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia y el 26°
Congreso de la Sociedad Aragonesa de Geriatria y Gerontologia. Zaragoza, Espafia. No

publicado.
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