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Resumen

ME. Luis Carlos Cortez Gonzalez Fecha de Graduacién: Marzo, 2019
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del estudio: EJERCICIO FiSICO Y ESTRATEGIAS DE MEMORIA EN

PERSONAS ADULTAS MAYORE FRAGILES

Nuimero de pédginas: 125 Candidato para obtener el grado de
Doctor en Ciencias de Enfermeria

LGAC: Cuidado a la Salud en: a) riesgo a desarrollar estados crénicos y b) en grupos

vulnerables

Propésito y método de estudio. Conocer la factibilidad de la entrega de la intervencién
de ejercicio fisico y estrategias de memoria para disminuir la fragilidad en personas
adultas mayores que viven en asilos y determinar qué personas adultas mayores se
benefician de esta intervencion. El disefio fue estudio cuasi experimental con dos
grupos: un grupo de intervencion que recibi6 los ejercicios fisicos y estrategias de
memoria (intervencién) y un grupo de comparacion (en lista de espera) que recibi6 el
componente de ejercicio fisico simultaneo al grupo de intervencion y posteriormente las
estrategias de memoria. Se seleccionaron hombres y mujeres mayores de 60 aios en
estado de fragilidad segtn la escala Frail, que manifestaron experimentar olvidos, no
estuvieran participando en programas de actividad fisica y no presentar riesgo de caida
segun escala Tinetti. Los criterios de exclusion fueron haber perdido més de 4.5 Kg de
peso en el ultimo afio, que padecieran enfermedad cardiovascular, osteoporosis,
antecedentes de fractura, tener protesis o material de osteosintesis. Como variables
resultado ademads del estado de fragilidad, se midi6 la fuerza prensil (dinamémetro
hidraulico Marca Jamar modelo 12-0600), la velocidad de marcha (segundos en recorrer
4.5 mts) y la memoria cotidiana con el test conductual de memoria cotidiana de
Rivermead. La intervencion de ejercicio fisico tuvo una duracién de 12 semanas, 30
minutos tres veces por semana. La intervencion de estrategias de memoria fue de 30
minutos una vez, por semana 6 semanas. Ambos grupos iniciaron con 10 participantes y
terminaron 8 en el grupo de intervencién y 9 en el grupo de comparacion. La factibilidad
se midi6 a través de un instrumento elaborado segun criterios de Abbott sobre acceso a
los participantes, barreras para la entrega de la intervencién y participacion, adecuacién
de los procedimientos y una encuesta de aceptacion y satisfaccion de la intervencion. El
andlisis estadistico comprendié medidas de tendencia central y dispersion, prueba de
signos y Wilcoxon.

Contribucion y conclusiones: El grupo de intervencion se compuso de 9 mujeres y un
hombre mientras que el grupo de comparacion de 2 mujeres y 8 hombres. Los grupos no
mostraron diferencias significativas en edad, escolaridad y las variables resultado y
confusoras al inicio de la intervencion. El 85% de los participantes completé el total de
las sesiones programadas. Los participantes evaluaron como aceptables todos los
componentes de la intervencion (ejercicios, series y repeticiones) y estuvieron
satisfechos con el programa. Les tom6 mds tiempo del anticipado en realizar algunos
ejercicios de las estrategias de memoria.



Los resultados confirman la evidencia empirica (Cadore et al., 2013, Cadore et al. 2014),
los ejercicios de resistencia muscular con duracién de 12 semanas reducen el tiempo que
tarda en recorrer una determinada distancia (Z = -1.98, p = 0.048) y aumentan la fuerza
prensil (Z=-3.14, p=0.002 y Z=-2.73, p = 0.006) mano derecha e izquierda,
respectivamente. La memoria cotidiana mejor6 significativamente en ambos grupos; el
grupo de intervencion (Z =-2.54, p = 0.011) y en el grupo de comparacién o espera (Z =
-2.20, p =0.028). Estos hallazgos contribuyen al conocimiento practico de enfermeria, al
realizar intervenciones de ejercicio fisico y estrategias de memoria en PAM fragiles en
condiciones reales con poco control. La intervencion de ejercicio fisico y estrategias de
memoria a una dosis de tres veces por semana, por 30 minutos durante doce semanas
posee potencial para mejorar el estado de fragilidad y componentes como la velocidad
de marcha y la fuerza prensil en PAM fragiles. Las estrategias de memoria por 30 min
durante seis semanas también pueden mejorar la memoria cotidiana de las PAM fragiles.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS




Capitulo I
Introduccion

América Latina enfrenta una realidad demografica comin de longevidad extendida,
reducciones en la fertilidad y cambios en la estructura familiar (Vega, Markides, Angel
& Torres-Gil, 2015). México triplicard el nimero de personas adultas mayores (PAM)
en cuatro décadas, pasando de 6.3% en el 2010 a cerca de 23% en el 2050,
experimentando un proceso de envejecimiento acelerado en un contexto de grandes
disparidades, escasas estrategias ptblicas de apoyo al envejecimiento poblacional y la
continua dependencia en las familias para el cuidado y seguridad econémica de la
poblacién mayor de 60 afios (Angel, Vega & Lépez-Ortega, 2017; Secretaria de Salud,
2017).

La dindmica de salud en la vejez es compleja; se observan numerosos cambios
morfoldgicos, fisioldgicos, bioquimicos y psicolégicos importantes aumentando el
riesgo de enfermedades cronicas, discapacidad y muerte prematura (Aartolahti,
Hartikainen, Lonnroos & Hakkinen, 2014; Organizacion Mundial de la Salud, 2015).
Las articulaciones de las PAM se van atrofiando y se observan lentas, torpes e incapaces
de realizar las actividades de la vida diaria en forma independiente. De acuerdo con
Ferrer et al. (2014) el proceso de envejecimiento es afectado por diferentes problemas de
salud tales como: comorbilidades, discapacidades, fragilidad, entre otros.

A nivel mundial, la prevalencia de fragilidad en las PAM varia del 4.9% al 27.3%, y
de pre-fragilidad 34.6% a 50.9% (Choi, Ahn, Kim, & Won, 2015). En México la
fragilidad reportada es de 19.7% para personas en edades de 65-69 afos y 29.8% para
las personas mayores de 85 afios (Garcia-Gonzélez, Garcia-Pefia, Franco-Marina, &
Gutiérrez-Robledo, 2009). En el estado de Nuevo Ledn, el Instituto Nacional de Salud
Publica (2012), report6 una prevalencia de fragilidad entre 20 y 25%.

La fragilidad se refiere tedricamente a un sindrome clinico de incrementada

vulnerabilidad, resultante de la diminucién de la reserva homeostética y de la



funcionalidad en mdltiples sistemas fisiolégicos de la PAM, tales como la capacidad de
enfrentar factores estresantes cotidianos y agudos. Involucra alteraciones y
disminuciones fisicas como: pérdida involuntaria de peso, bajo nivel de actividad fisica,
marcha lenta, debilidad muscular, fatiga y en ocasiones alteracién en la funcién
cognitiva (Fried et al., 2001). Esta dltima reconocida recientemente como indicador de
fragilidad por la Academia Internacional de Nutricién y Envejecimiento (IANA por sus
siglas en inglés) y por la Asociacion Internacional de Gerontologia y Geriatria (IAGG
por sus siglas en inglés) (Woods, Cohen & Pahor, 2013).

El sindrome de fragilidad constituye uno de los diagndsticos de enfermeria
contemplados por la North American Nursing Diagnosis Association (por sus siglas en
inglés, [NANDAY]). Se define como un “estado dindmico de equilibrio inestable en el
que el anciano experimenta deterioro en uno o méas dominios de la salud (fisica,
funcional, psicoldgica o social) produciendo un aumento de la susceptibilidad a efectos
adversos en la salud, en particular a la discapacidad” (Herdman & Kamitsuru 2015-
2017, p. 150, 214) y una disminucién inminente de la funcioén fisica (Fried, Ferrucci,
Darer, Williamson, & Anderson, 2004; Ferrucci et al., 2004).

Los eventos adversos a los que se asocia la fragilidad son caidas, fracturas,
hospitalizaciones, mayor uso de servicios de salud y muerte prematura (Bieniek,
Wilczynski, & Szewieczek, 2016), con carga para la familia ademds de altos costos de
salud (Schwenk et al., 2014). Fried et al. (2004), detectaron comorbilidad en el 57.7% de
los casos fragiles y dependencia de cuidados en el 27.2% de ellos, demostrando asi una
estrecha relacion entre estos fendmenos (fragilidad, comorbilidad y dependencia). Para
evitar, revertir o retrasar la disminucién de la funcionalidad fisica se recomienda el
ejercicio, especialmente ejercicios de estiramiento y entrenamiento de fuerza muscular
mismas que forman parte de las intervenciones recomendadas en la clasificacion de
intervenciones de enfermeria ([NIC por sus siglas en inglés] Bulechek, Butcher,

Dochterman, & Wagner, 2014, pp. 234-236). Mejorar la funcionalidad de las PAM



residentes en asilos tiene el potencial de aligerar la carga de trabajo para el personal que
labora en ellos, ademds de que las PAM se sientan mds independientes y hasta pueda
mejorar su autoestima.

Se considera que la PAM es fragil cuando presenta tres o mds de las alteraciones o
disminuciones arriba sefialadas; pre-fragil si presenta una o dos de ellas y robusta
cuando no presenta estas alteraciones (Fried et al.,). La pre-fragilidad detectada y
atendida oportunamente puede evitar o retrasar el transito a fragilidad (Vellas, 2016;
Villarreal et al., 2015), asi mismo algunos indicadores de fragilidad pueden ser
revertidos. Por lo que es importante que enfermeria trabaje con PAM en la etapa de pre-
fragilidad y fragilidad.

En la practica, se observa que dos indicadores de fragilidad, la marcha lenta y el
bajo nivel de actividad fisica, son predictores de deterioro cognitivo (demencia); estos
descriptores también se sefialan con relacion bidireccional (Boyle et al., 2010; Garcia &
Larrion, 2007; Rosado-Artalejo et al., 2017). Robertson, Savva, Coen y Kenny, (2014),
encontraron que la funcién cognitiva (memoria, atencién y velocidad de procesamiento)
presenta puntajes mas bajos en aquellos PAM fragiles y prefragiles que en los robustos.
Como ya se sefialo, la cognicidn inicia a ser incluida dentro del sindrome de fragilidad
en las PAM (Canevelli, Troili & Bruno, 2014), aunque existen mds estudios que abordan
solo la dimensién fisica de fragilidad (Fried et al., 2001; Morley, Malmstrom & Miller,
2012).

La memoria, funcion cognitiva bdsica, es una de las funciones que més se afectan
en las PAM. La memoria se define como un proceso que permite conservar la
informacién, transmitida por una sefial, después de que se ha suspendido dicha sefial
(Ardila & Ostrosky, 2012; Wilson, 2009). Es decir, se almacenan experiencias y
percepciones para evocarlas posteriormente; la memoria es considerada uno de los
aspectos mas importantes de la vida diaria del ser humano ya que refleja experiencias

pasadas, permite momento a momento adaptarse a situaciones presentes y guia hacia el



futuro.

La memoria cotidiana ha tomado relevancia en los dltimos afios debido al interés de
evaluar aspectos relacionados con las actividades de la vida diaria, es decir, desde una
perspectiva ecoldgica (Montejo et al., 2001). Es denominada ecoldégica por ser mas
proxima a la realidad de las personas y no en funcién de su escolaridad de tal suerte que
los resultados obtenidos tengan aplicacidn y utilidad en las actividades del dia a dia de la
PAM.

La memoria cotidiana se refiere a la capacidad de recuperar una informacién en el
tiempo y lugar preciso (Wilson et al., 1989); ésta permite llevar a cabo actividades
cotidianas esenciales como: recordar donde guardé objetos, capacidad de orientarse en la
ciudad o la casa, recordar nombres y caras de sus familiares y amigos entre otros
(Delgado & Gonzalez, 2009; Wilson, Cockburn, & Baddeley, 1985). La memoria
cotidiana es necesaria para la adaptacion, toma de decisiones, comunicacion, relaciones
sociales y muy importante, para el autocuidado de las PAM (Delgado & Gonzélez,
2009)

Con la edad las alteraciones en la memoria son causados por cambios en las
neuronas, uso de farmacos, enfermedades crénicas, depresion, consumo de alcohol, falta
de actividad fisica, presion arterial alta, falta de estimulacion, falta de deseo para
aprender, desnutricion y exceso de grasa (Gomez-Pérez, Ostrosky-Solis, & Prospero-
Garcia, 2003), suefio alterado o disminuido y consumo de tabaco (Saczynski & Rebok,
2004).

El ejercicio fisico produce efectos benéficos no sélo en la prevencion de la
fragilidad, sino en aquellas PAM que ya experimentan fragilidad (Casas & Izquierdo,
2012). Los programas de entrenamiento de fuerza en PAM constituyen la medida
preventiva mds eficaz para retrasar la aparicion de fragilidad (Izquierdo et al., 2001;
Izquierdo et al., 2004). Revisiones sistematicas concluyen que en los mas viejos y

fragiles el entrenamiento de fuerza muscular aumenta la masa muscular, la potencia y la



fuerza muscular (Cadore et al., 2013; Hakkinen et al., 1998; Izquierdo et al., 2001). El
ejercicio fisico también puede mejorar los efectos del envejecimiento en el cerebro,
prevenir o retrasar la demencia y reducir el deterioro de la funcién cognitiva (Chodzko-
Zajko, Schwingel & Hee, 2009).

De acuerdo con Xue (2011) es importante identificar las primeras manifestaciones
de la fragilidad para intervenir en su desarrollo. Aunque existen intervenciones basadas
en ejercicios fisicos y multicomponentes que muestran mejoria en aspectos como
velocidad de la marcha y fatiga (Bibas et al., 2014 y Gine-Garriga et al., 2014); hay un
numero limitado de intervenciones que investigan el papel del ejercicio fisico en
personas fragiles sobre mejoras del estado cognitivo (Panza et al., 2014).

El entrenamiento de tipo cognitivo suele enfocarse en ejercicios de memoria de tipo
escolarizado y alejados de las actividades cotidianas de las PAM, por lo que se
desconoce el efecto de estas mejoras cognitivas en su vida practica o cotidiana de las
PAM. Ademas, los test generalmente aplicados usan ejercicios de memoria con tareas
vinculadas a la escolaridad y no con la vida diaria. Segin Saczynski y Rebok (2004),
entre las funciones de la enfermera de clinica avanzada esta la de valorar la memoria de
las PAM y ensefiarle estrategias de memoria personalizadas para retrasar o evitar la
progresion a demencia. Como ya se sefiald la perspectiva ecoldgica se enfoca a la
realidad de los participantes, es asi que las estrategias de memoria deben adaptarse a la
cotidianidad de los mismos. Segun Saczynski y Rebok (2004), si el paciente nunca ha
escuchado la informacion que se le pide recordar existe poca probabilidad que la
recuerde cuando se le pida. Bajo estas consideraciones se hace necesario probar si las
estrategias de memoria cotidiana (visualizacidn, asociacion, método de Loci y
reconocimiento de caras) de esta intervencion son factibles de llevarse a cabo en PAM
residentes de asilos y de explorar que PAM fragiles muestran mejoras en la prueba de
memoria cotidiana empleada.

En resumen, la pre-fragilidad es un estado de pre-discapacidad con riesgo a



desarrollar una limitacién funcional por lo cual es importante identificar las primeras
manifestaciones (marcha lenta, fatiga, sedentarismo) para intervenir y evitar o retrasar su
transicion a estado de fragilidad con el fin de mejorar las actividades de la vida diaria y
preservar su independencia, disminuir el riesgo de caidas y fracturas.

Por lo cual el propésito primario de este estudio es conocer la factibilidad de la
entrega de la intervencién en PAM mexicanas fragiles residentes de asilos. Este
conocimiento permitird disefiar una intervencion que incluya mayor nimero de
participantes, anticipar la desercidn y estrategias de seleccion y retencién. Un segundo
proposito es determinar qué PAM se benefician del programa de ejercicios fisicos y de
las estrategias de memoria cotidiana desde una perspectiva ecoldgica, en torno a la
fragilidad.

Para ello se propuso llevar a cabo una intervencion de ejercicio fisico y
entrenamiento de memoria. En virtud de que las intervenciones de ejercicio para reducir
los indicadores del sindrome de fragilidad se basan en la fisiologia del ejercicio y no en
teoria y de que se decidio trabajar con estrategias de memoria cotidiana que se considera
una metodologia pragmatica (acorde a la realidad de cada participante, es decir se
retoma lo que el participante va narrando) y se recurrid a un marco de referencia.

Dicho marco de referencia comprende conocimientos de la medicina del deporte
recurriendo a la fisiologia del ejercicio sobre el sistema musculo esquelético implicado
en la fragilidad, asi como a la psicologia (memoria y estrategias de memoria). Se hace
necesario también describir el proceso de envejecimiento y el concepto de sindrome de
fragilidad.

Marco de referencia

Como se sefial6 anteriormente el envejecimiento es un proceso caracterizado por
diversos cambios fisiolégicos, estructurales, emocionales, cognitivos y sociales. Por lo
tanto, es necesario revisar los diferentes campos del saber que ayudan a entenderlo. La

biologia del envejecimiento comprende los cambios anatémicos y fisioldgicos del



sistema musculo esquelético relacionados con la marcha, flexibilidad articular y fuerza
muscular; cambios estrechamente asociados con el sindrome de fragilidad, por lo que se
describe también. La medicina del deporte hace aportaciones significativas para
mantener o mejorar las funciones del sistema musculo esquelético que constituyen guias
importantes para disefiar una intervencion de ejercicio fisico en PAM, asi como las
valoraciones correspondientes. Del campo de psicologia provienen las estrategias de
memoria cotidianas recomendadas para PAM.

En virtud de que los cambios fisicos y funcionales del proceso de envejecimiento
fundamentan el riesgo de sufrir fragilidad en las PAM se opta por un marco de
referencia que comprende: a) proceso de envejecimiento en relacion a funcionalidad
fisica y cognitiva, b) sindrome de fragilidad, c) rol del sistema musculo-esquelético en la
movilidad fisica, d) fisiologia o fundamentos del ejercicio de flexibilidad y fuerza
muscular y, e) estrategias de memoria.

Proceso de envejecimiento en relacion a la funcionalidad fisica y cognitiva

A nivel bioldgico el envejecimiento se caracteriza por la acumulacién gradual, de
dafios moleculares y celulares, que producen un deterioro generalizado y progresivo de
las funciones del cuerpo, mayor vulnerabilidad a factores del entorno y mayor riesgo de
enfermedad y muerte (Kirkwood, 2008). En el sistema musculo esquelético se producen
cambios tanto de nimero como de calidad de fibras musculares que causan debilidad
muscular y discapacidad (Seene & Kaasik, 2012). La edad e inactividad o desuso se
asocian al declive en la masa, estructura y fuerza muscular (Evans, 2010), afectando la
funcién muscular.

La movilidad de las diferentes partes del cuerpo y desplazamiento corporal de un
lugar a otro depende de la interaccion de huesos y musculos (Ferruci et al., 2014),
incluyendo las articulaciones y tendones. El sistema musculo esquelético en las PAM
experimenta pérdida progresiva de masa muscular, de fuerza muscular, tamafio de

miusculo debido a reduccién en el nimero de fibras musculares y proteinas miofibrilares



y alteracién en la activacién neural (Clark & Manini, 2010). La contribucién de estos
cambios sobre la debilidad muscular o dinapenia (término acufiado por Clark & Manini,
2008) no es clara; aunque la fuerza muscular es fundamental para mantener la
funcionalidad. Por el contrario, el hecho de que el aumento en la fuerza muscular sea
posterior al de la masa muscular, muestra que el aumento en la masa muscular contiene
fibras musculares inmaduras al recuperarse de la atrofia muscular por desuso (Seene,
Kaasik & Riso, 2012). Tal vez eso sea la explicacién de que la recuperacion de masa
muscular no se traduce en fuerza muscular.

La pérdida de masa muscular es de 1 a 2% por afio a partir de los 50 afios de edad,
resultando en 25% en personas debajo de los 70 afios y 40% en aquellos que pasan los
80 afios. La pérdida de masa muscular se debe a la atrofia y pérdida de fibras musculares
tipo II o de contraccion rdpida (Seene & Kaasik, 2012). Alteraciones en la activacion
neural, entre otras, contribuyen a reducir la capacidad contrictil. El declive muscular
funcional y estructural es reconocido como causa de baja fuerza, alteraciones en las
actividades de la vida diaria y pérdida de la independencia en las PAM. En ese sentido
los efectos del envejecimiento sobre la funcidn del sistema nervioso central se revelan en
una disminucion del 37% de los axones de la médula espinal, disminucion del 10% del
nimero de neuronas y velocidad de conduccion nerviosa; ademds se presenta
adelgazamiento del cerebro y una pérdida de las propiedades del tejido conjuntivo. Estos
cambios explican la disminucién del rendimiento neuromuscular (tiempos de reaccion),
la poca precision en el control motor, la capacidad de equilibrio y la pérdida de la
memoria para sucesos cercanos, asi como la capacidad de juicio (Park, 2000).

Durante el envejecimiento, la potencia muscular (arranque o velocidad de reaccion)
disminuye mds rapido que la fuerza (Metter, Conwit, Tobin & Fozard, 1997). La
inactividad y el envejecimiento causan un marcado incremento en el tejido conectivo
resultando en dafio a las propiedades mecénicas del musculo esquelético (Ducomps et

al., 2003). Las fibras musculoesqueléticas contienen un gran nimero de proteinas que



facilitan la contraccién. En las PAM se observa una reduccion de las células satelitales
en las fibras de rdpida contraccién (Verney et al., 2008). La atrofia muscular, la
reduccidn en la calidad contractil debido a cambios en la maquinaria miofibrilar e
infiltracién de adipocitos dentro de las fibras musculares (Clark & Manini, 2010;
Delmonico et al., 2009; Russ, Grandy, Toma, & Ward, 2011) también contribuyen a la
pérdida de la fuerza muscular y a la baja actividad fisica en las PAM. La disminucién en
la tasa de sintesis proteica en la fuerza muisculo esquelética y el aumento de la
degradacion de la proteina muscular muestran que la maquinaria en las PAM esté
estructural y funcionalmente dafiada. La lamina basal miofibrilar se vuelve mds gruesa y
mas rigida con la edad (Goldspink, Fernandes, Williams, & Wells, 1994).

La respuesta a la descarga (no soporte de peso) del tejido muscular se expresa mas
que la respuesta del tejido conectivo (Kjaer et al., 2006; Mackey, Heinemeier, Koskinen,
& Kjaer, 2008). Las estructuras conectivas estin protegidas de cambios rapidos en la
masa de tejido, mientras que el musculo conocido como almacén de proteinas estd sujeto
a cambios sustanciales y rdpidos. No cargar el propio peso (descarga) lleva a una
disminucion del 46% de la tasa de sintesis proteica (Ferrando, 1996). En las PAM
encamados se observa disminucion de la masa muscular, de la fuerza y de la capacidad
aerdbica (Evans, 2010). Sin embargo, después de un periodo de descarga o reposo en
cama la recuperacion de la actividad locomotora es tan rapida como la recuperacion de
la fuerza muscular relacionada a la regeneracion de las estructuras musculares por
desuso (Itai, Kariya & Hoshino, 2004).

Las articulaciones sufren cambios estructurales, celulares y mecanicos, lo que
aumenta la vulnerabilidad de los tejidos a la degeneracion, provocando que la
articulacion se vuelva més rigida y fragil, por la disminucién del liquido sinovial y el
desgaste del cartilago (Novelli, 2012). Dichos cambios afectan la funcion
musculoesquelética en general y el movimiento, que se refleja en disminucién de la

velocidad de la marcha, misma que a su vez depende de otros factores como la
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coordinacién motriz y la propiocepcién (Studenski et al., 2011).

La coordinacién motriz es la capacidad neuromuscular de ajustar con precision lo
querido y lo planeado y depende de la maduracién del sistema nervioso central. El
sistema propioceptivo es el que permite al cuerpo orientarse en bipedestacion y en
movimiento con respecto al suelo y a las partes del cuerpo. En el envejecimiento se
produce un deterioro progresivo de los mecanoreceptores de las articulaciones,
afectando principalmente las extremidades inferiores (Villar et al., 2006). De la misma
forma los huesos sufren disminucién de la densidad 6sea (osteoporosis), especialmente
en las mujeres posmenopdausicas, aumentando el riesgo de fractura por caidas y de
discapacidad, calidad de vida disminuida y muerte prematura (Cruz-Jentoft et al., 2010).

Los hombres, son particularmente propensos a perder tejido en los 16bulos frontales
y temporales, mientras que las mujeres en el hipocampo y las dreas septales. Estas
regiones tienen que ver con la memoria y las habilidades visuoespaciales, por lo cual las
mujeres tienen mas dificultades que los hombres para recordar cosas y orientarse
(Duque-Parra, 2003).

El envejecimiento se asocia también con la disminucidn de audicion y la vision. No
escuchar o ver sefiales de alarma como aproximacion de un autobuds o automévil al
intentar cruzar una calle los hace susceptibles a accidentes y al mismo tiempo que
dependan de alguien para salir a la calle y por lo tanto su actividad se reduce ademas de
que se van aislando socialmente. La presbiacusia puede ser bilateral y mds marcada en
las frecuencias mds altas (Yamasoba et al., 2013). La presbicia o disminucidn de la
capacidad para enfocar la vision se da a partir de la mediana edad (Hickenbotham,
Roorda, Steinmaus, & Glasser, 2012); otro cambio observado con la edad es el aumento
de la opacidad del cristalino que da lugar a la aparicion de cataratas (Stuck et al., 1999) y
con ello ceguera parcial o total. El dafio en la retina asociado con la degeneracion
macular senil, es muy frecuente en las personas mayores de 70 afios y es la principal

causa de ceguera en las PAM (Organizacion Mundial de la Salud, 2015).
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En el sistema respiratorio, segiin Ocampo, Aguilar & Gémez (2005), la capacidad
de reserva comienza a deteriorarse gradualmente, el tamafio de los alvéolos aumenta, y
los musculos respiratorios se vuelven débiles, interfiriendo con la ventilacién y
perfusién pulmonar, reduce la capacidad de intercambio de oxigeno. A nivel perceptivo
hay una pérdida del gusto y el olfato, que provocan que las PAM pierdan interés y gusto
por las comidas y disminuir las ingestas y con ello las secreciones digestivas,
dificultando la absorcién de nutrientes, lo que puede llevar a una disminucién de peso y
pérdida de masa muscular. En suma, todo lo anterior predispone a la fragilidad en las
PAM.

Sindrome de fragilidad

La fragilidad constituye uno de los sindromes geridtricos. El término sindrome se
refiere a un grupo de signos y sintomas que ocurren al mismo tiempo y caracterizan una
anormalidad particular, asociado con cualquier proceso mérbido con una unica causa
(Olde, Rigaud, van Hoeyweghen & de Graaf, 2003). Por el contrario, los sindromes
geridtricos se refieren al grupo de signos y sintomas que ocurren juntos y caracterizan
una alteracion particular (Inouye, Studenski, Tinetti, & Kuchel, 2007), sin embargo, los
signos y sintomas no encajan en una determinada patologia por el contrario comparten
caracteristicas comunes con otras patologias por ser multifactoriales. Estos sindromes
ocurren por los efectos acumulados de las deficiencias en multiples sistemas y 6rganos y
a su vez hacen que una persona adulta mayor sea vulnerable a los desafios de su entorno
(Tinetti et al., 1995) y vida cotidiana.

La conceptualizacion de los sindromes geriatricos se alinea con el concepto de
fenotipo, el cual se define como las caracteristicas observables, a nivel fisico,
morfoldgico o bioquimico, de un individuo, segin lo determinado por el genotipo y el
medio ambiente. Como sindrome, la fragilidad comprende caracteristicas observables de
su fenotipo (Fried et al., 2001). La evidencia sugiere que la fragilidad es un sindrome

bioldgico de reservas reducidas en mualtiples sistemas, que resulta de la desregulacion
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que concurre con el envejecimiento y se inicia por cambios fisioldgicos resultantes de
enfermedad, falta de actividad y con ello marcha lenta y disminucién de la fuerza
prensil, ademds de ingesta nutricional inadecuada y fatiga. Estas disminuciones se
acompaiian de la perdida de la masa muscular y dsea, alteracion en la regulacion de la
energia y en la funcién de los sistemas inmune y neuroendocrino y de los procesos
inflamatorios, dando como resultado un rango reducido de respuestas fisioldgicas
disponibles para mantener la homeostasis, también conocido como homeostenosis
(Fried, Darer & Watson, 20006).

La homeostenosis es un término que refleja la disminucidn relacionada con la edad
en la capacidad para mantener la homeostasis y atenuar el impacto de los factores
estresantes. Como ya se sefiald, con el envejecimiento, existe una desregulacion
progresiva de los sistemas fisiologicos, donde se incluyen la pérdida de masa corporal
magra (sarcopenia), la inflamacion cronica, el compromiso del sistema inmune y la
funcién alterada del eje neuroendocrino, cambios que pueden estar etiologicamente
interrelacionados entre si (Fried & Watson 1998). Por lo tanto, la fragilidad es, la
manifestacion clinica de las ultimas etapas de la homeostenosis y una intolerancia a los
desafios homeostaticos.

Asimismo, los cambios en las habilidades cognitivas mds comunmente observados
en las PAM son: memoria, razonamiento y velocidad de procesamiento. En ese sentido
avances en la investigacion neuroldgica han identificado disminuciones en el volumen
de materia gris (cuerpos neuronales) y blanca (axones), aunado a una disminucién en los
niveles de neurotransmisores que pueden contribuir a los cambios cognitivos observados
en el envejecimiento (Harada, Natelson & Triebel, 2013).

Una de las quejas cognitivas mas comunes entre las PAM son los cambios en la
memoria, relacionados con una velocidad de procesamiento més lenta y menor
capacidad de discernir informacion relevante, asi como un menor uso de estrategias para

mejorar el aprendizaje y la memoria (Darowski, Helder, Zacks, Hasher, & Hambrick,
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2008; Harada, Natelson & Triebel, 2013; Isingrini & Taconnat, 2008; Luszcz & Bryan,
1999).

La memoria se divide en declarativa y no declarativa. La memoria declarativa
(explicita) es la recoleccion consciente de hechos y eventos. Dentro de esta memoria se
incluyen la memoria semdntica y episddica. La memoria semdntica implica una base de
informacion, uso del lenguaje y conocimiento practico (significado de las palabras). La
memoria episddica (memoria autobiogréfica) es la memoria utilizada para los eventos
personales que ocurren en un lugar y tiempo especifico (Ronnlund, Nyberg, Backman, &
Nilsson, 2005).

La memoria no declarativa (implicita) involucra memoria para las habilidades
motoras automaticas y cognitivas como manejar un vehiculo (Lezak, Howieson, Bigler,
& Tranel, 2012).

Las disminuciones en la memoria seméntica y episodica se dan con el
envejecimiento normal, la semantica a lo largo de la vida y la episddica en etapas
tardias. Por el contrario, la memoria no declarativa permanece sin cambios a lo largo de
la vida util (Delis, Kramer, Kaplan, & Ober, 2000; Whiting & Smith, 1997).

Rol del sistema musculo-esquelético en la movilidad fisica

Las propiedades del musculo esquelético para realizar su funcion son tres: potencia,
fuerza y resistencia muscular, mismas sobre las que el envejecimiento repercute. La
potencia muscular o fuerza explosiva se refiere a la velocidad con la que se puede
ejercer fuerza en un movimiento. La fuerza muscular es la propiedad eléstica del
musculo que permite levantar, sostener, cargar, empujar o jalar objetos; se refiere a la
capacidad del musculo o conjunto de musculos de ejercer fuerza o traccion en oposicién
a la gravedad para lograr la mayor resistencia con un solo esfuerzo. La resistencia
muscular es la capacidad del muisculo o grupo de misculos de ejercer fuerza
repetidamente o en forma sostenida (aguante).

La disminucién de la potencia muscular o fuerza explosiva se relaciona con pérdida
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de rendimiento muscular a corto plazo o anaerdbico; a su vez esto se relaciona con las
caidas y la capacidad para subir escaleras o levantarse de una silla, asi como otras
actividades propias de la vida cotidiana (Skelton, Kennedy, & Rutherford, 2002). Con la
edad el musculo sufre disminucién de la velocidad de contraccién y de relajacion de las
fibras musculares, especialmente de tipo II (Aagaard et al., 2007).

Las proteinas que juegan un papel importante en la contraccion de las fibras
musculares son la miosina (filamento grueso) y actina (filamento delgado). Cuando se
inicia una contraccién las dos proteinas se juntan, modifican su conformacién
deslizdndose en direcciones opuestas, se separan y se recargan mientras se preparan para
juntarse con la siguiente pareja actina/miosina que pase, repitiendo constantemente este
ciclo. En el musculo esquelético la actina existe en forma unica (Schiaffino & Reggiani,
1994). En cambio, la miosina conocida como cadena pesada de la molécula de miosina
(MyHC por sus siglas en inglés), existe en tres isoformas por referirse a diferentes
versiones de la misma proteina y hacen la misma tarea en el musculo esquelético
(Andersen & Aagaard, 2010). Dichas isoformas son: MyHC I, MyHC IIA y MyHC IIX.
Las fibras MyHC I son las mas lentas y las fibras MyHC IIX las mas rdpidas.

El sistema nervioso motor juega un papel importante en la movilidad. Sin embargo,
a partir de los 60 afios se aprecia una progresiva disminucion en el numero de neuronas
motoras de la asta anterior de la médula espinal y del niimero de uniones
neuromusculares en los nervios periféricos (Olmos, Martinez & Gonzélez, 2007). La
funcién principal de las neuronas motoras es enviar los impulsos nerviosos que se
producen en el sistema nervioso central hacia los musculos encargados de producir el
movimiento del cuerpo.

Entre los cambios anatomicos que se reflejan en los estudios electromiograficos, se
observa una pérdida del 25% en el numero de unidades motoras en las PAM (Doherty,
2001). La denervacion muscular provoca en las PAM una pérdida de unidades motoras y

por lo tanto de fibras musculares.



15

Las hormonas juegan un papel importante en la fuerza muscular. En los hombres la
actividad androgénica se ve disminuida, por lo cual los niveles de testosterona se
reducen, contribuyendo al desarrollo de la pérdida de fuerza y masa muscular. En las
mujeres, la caida brusca de los estrégenos contribuye también a la pérdida de fuerza y
masa muscular, sin embargo, este fendmeno es en ocasiones menos aparente (Doherty,
2001; Olmos, Martinez & Gonzélez, 2007). En ese sentido se sabe que el ejercicio fisico
puede ayudar a conservar o recuperar la fuerza muscular.

Fundamentacion del ejercicio fisico y beneficios sobre la cognicion

El entrenamiento de resistencia muscular mejora la potencia de las fibras musculo
esqueléticas debido al aumento de la velocidad de contraccion (Trappe et al., 2000). La
tasa de sintesis de las proteinas miofibrilares en el musculo esquelético aumenta (Pehme,
Alev, Kaasik, & Seene, 2004). Se ha demostrado que el entrenamiento de resistencia
muscular puede incrementar la capacidad mitocondrial en el musculo esquelético
(Parise, Brose & Tarnopolsky, 2005). La contracciéon muscular induce la movilizaciéon
de las reservas locales de lipidos en los musculos obesos y promueva la beta oxidacion
mientras evita la utilizacion de glucosa (Thyfault et al., 2010). El entrenamiento de
resistencia muscular ayuda a las PAM a preservar la masa libre de grasa durante la
pérdida de masa corporal (Campbell et al., 2009).

Cuando se mejora la condicion fisica musculoesquelética (flexibilidad, fuerza y
resistencia) se mejora la densidad mineral de los huesos, la coordinacidn, la habilidad
para ejecutar movimientos que a su vez permite la realizacion de actividades de la vida
cotidiana con mayor seguridad y vigor (Pancorbo & Pancorbo, 2011).

Aunque el ejercicio en las PAM no genera hipertrofia muscular, evita la atrofia
muscular conforme aumente el nimero de células mionucleares como resultado de la
fusion de células satélites con células danadas. Por esta via o como resultado de la fusiéon
de mioblastos se forman nuevas fibras musculares formando miotubos que dan lugar a

nuevas fibras musculares y en consecuencia la capacidad en la funcion muscular
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aumenta. El ejercicio genera cambios adaptativos en el aparato contrictil principalmente
en las fibras recién formadas remodelando la miosina isoforme (Seene & Kaasik, 2012).

El ejercicio de resistencia es aquel que genera trabajo al musculo ejerciendo tensién
contra una carga o levantando un peso, durante una contraccién muscular. Fuerza
muscular se expresa cominmente en términos de resistencia levantada. EI méximo de
una repeticion (1-RM), es la mayor resistencia que se puede mover a través de la gama
completa de movimiento de una manera controlada con buena postura; es el estindar
para la evaluacion de la fuerza dindmica. Como se sefiald la resistencia muscular es la
capacidad de un musculo o grupo muscular de ejecutar contracciones repetidas en un
periodo de tiempo suficiente para producir fatiga muscular o mantener el porcentaje de
contraccién mixima voluntaria por un periodo de tiempo prolongado.

El entrenamiento con levantamiento de pesas libres o aparatos de gimnasio que
involucren peso ayudan a mejorar la capacidad del musculo para ejercer la fuerza (peso
levantado). En las PAM la fuerza muscular es importante para sostener su propio peso,
sentarse y pararse de una silla, mejorar la velocidad de la marcha, reducir el riesgo de
caidas, poder sostener herramientas o dispositivos que le brindan independencia
funcional.

En otro orden de ideas, el ejercicio de flexibilidad se refiere a las actividades fisicas
para preservar o extender el rango de movilidad alrededor de una articulacion (Chodzko-
Zajko, Schwingel & Hee, 2009). La flexibilidad mejora la movilidad de las
articulaciones y da libertad de movimiento para ayudar a bajar y subir escaleras, vestirse
solo, peinarse, alcanzar estantes y asi mantener independencia funcional.

El Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM por sus siglas en inglés)
menciona que los principios que guian la prescripcion de entrenamiento de ejercicio
fisico son: especificidad y sobrecarga. El principio de especificidad afirma que los
beneficios obtenidos de un programa de ejercicio son particulares o especificas para el

ejercicio particular y los musculos usados. Los ejercicios de flexibilidad mejoran el
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rango de movimiento de las articulaciones, los de fuerza muscular el desempefio de los
musculos, los aerdbicos la resistencia o condicidn fisica enfocados a un determinado
grupo muscular, articulacién o miembro particular. Por lo que cada objetivo requiere
pautas de entrenamiento especiales o especificas, junto con la aplicacién de la
sobrecarga. En conclusion, la especificidad estd vinculada al drea trabajada y tipo de
ejercicio (ACSM, 2010).

El principio de sobrecarga expresa: para que un 6rgano o tejido mejore su funcién
debe ser expuesta a un estimulo mayor de lo que estd acostumbrado en forma
continuada. Una forma continuada implica una determinada duracion de tiempo y
frecuencia. Para que los 6rganos o tejidos se adapten al principio de sobrecarga y se
mejore la capacidad funcional general o especifica debe ser repetitivo y sistematico
(frecuencia, intensidad y duracion).

La intensidad y duracion del ejercicio determinan el gasto caldrico total durante una
sesion de entrenamiento y estdn inversamente relacionados; esto significa que si se
aumenta la intensidad del ejercicio se puede disminuir la duracién de tiempo para
alcanzar el objetivo planteado. Existen diferentes métodos para medir la intensidad a la
que una persona puede realizar ejercicio: equivalentes metabolicos (METs) por actividad
fisica, y capacidad aerdébica (VO,max), reserva de ritmo cardiaco (% heart rate reserve,
[HRR] por sus siglas en inglés) y esfuerzo percibido (rated perceived exertion [RPE]).
Los (METs) expresan la intensidad aerébica en ml por kg por minuto de oxigeno que se
consume al realizar el ejercicio. Un MET es la tasa de gasto de energia mientras esta
sentado en reposo. La intensidad aerdbica se puede expresar como un porcentaje de la
frecuencia cardiaca méxima de una persona (FCmax) o de la reserva de frecuencia
cardiaca (HRR), y se estiman de la siguiente manera: FCmax = 220 — la edad y la HRR=
(HRmax - HR en reposo) % de intensidad deseada + HR en reposo. El esfuerzo
percibido es un indice de lo dificil o energia que la persona siente al estar realizando el

ejercicio, por ejemplo, la escala de Borg (ACSM, 2010).
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Para minimizar los problemas médicos y promover el cumplimiento a largo plazo,
la intensidad del ejercicio de las PAM inactivas debe iniciarse con una intensidad
moderada y progresar individualmente de acuerdo a la tolerancia y sus preferencias. En
PAM sedentarias se recomienda iniciar al 60%, y en PAM frégiles al 20-30% (Casas,
Cadore, Martinez, & Izquierdo, 2015; Serra-Rexach et al., 2011). Cada una de las
sesiones deben de estar integrada por los siguientes periodos: la etapa de calentamiento
(5 a 10 minutos), estimulo o fortalecimiento (20 a 60 minutos) y el periodo de
estiramiento (5 a 10 minutos).

El periodo de calentamiento facilita la transicion al resto del ejercicio, elasticidad
muscular, aumento del flujo sanguineo, eleva la temperatura corporal, oxigena y eleva el
metabolismo. Puede reducir el riesgo de lesiones musculoesqueléticas. Por lo tanto, la
sesion de ejercicio debe comenzar con 5 a 10 minutos de actividad muscular de baja
intensidad y progresar a una intensidad en el limite inferior prescrito para el
entrenamiento de resistencia (ACSM, 2010).

La fase de estimulo o fortalecimiento incluye programacion de flexibilidad y
resistencia dependiendo de las metas o resultados individuales. Un programa integral
incluye tres componentes de acondicionamiento (actividad aerdbica, resistencia y
flexibilidad). Para el fortalecimiento muscular de las PAM la ACSM sugiere una
frecuencia minima de 2 dias a la semana y recomendable tres dias con una intensidad de
moderada a vigorosa, iniciando con 8-10 repeticiones y progresando de 10-15,
involucrando grupos de musculos mayores.

El periodo de estiramiento proporciona una recuperacion gradual de la resistencia e
incluye ejercicios para disminuir la intensidad. Esto es critico para atenuar las respuestas
circulatorias inducidas por el ejercicio y retornar la frecuencia cardiaca y presion
sanguinea a sus valores de reposo. La omision del periodo de enfriamiento después del
ejercicio aumenta la posibilidad de complicaciones cardiovasculares y calambres

musculares.
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Pedersen y Stalin (2006) sefialan que las PAM mantienen la capacidad de mejorar
su fuerza muscular después de participar en un programa de entrenamiento de fuerza,
siempre y cuando la intensidad y duracién del periodo de entrenamiento sean suficientes.

En cuanto al efecto que produce el ejercicio fisico en el organismo, existen cuatro
niveles; adaptacion al ejercicio, resistencia, hipertrofia muscular y fuerza maxima. Como
se menciond anteriormente en las PAM no se genera hipertrofia muscular, por lo que
solo se busca llevarlas a una adaptacién al ejercicio y un aumento de fuerza y
resistencia.

El ejercicio también es asociado a beneficios en la cognicion, aunque los
mecanismos de su accidon no son muy claros, existe evidencia de sus efectos. El ejercicio
fisico aerdbico e isométrico promueve la neuroplasticidad, aumentando la reserva
cognitiva y la densidad de conexién neuronal, dando como resultado una funcion
cognitiva mejorada (Colcombe, Kramer & Erickson, 2004; Pang & Hannan, 2013).
Otros mecanismos de potenciacion neuronal con ejercicio incluyen el papel de los
neurotransmisores, los cambios en la vasculatura del cerebro y los efectos de las
neurotrofinas (Ploughman, 2008; Rhyu et al., 2010). Estos procesos, individualmente o
en conjunto, pueden atenuar la neurodegeneracion y conferir beneficios
neuroprotectores, lo que resulta en una mejor funcion cognitiva.

Muchos procesos que conducen al deterioro cognitivo provienen de afecciones
aterosclerdticas o cerebrovasculares que producen hipoperfusion cerebral (Ahlskog,
Geda, Graff-Radford, & Petersen, 2011). El ejercicio fisico se asocia a una mayor
velocidad del flujo sanguineo cerebral y menor deterioro cognitivo (Lojovich, 2010;
Ruitenberg et al., 2005).

Los modelos animales han demostrado que el ejercicio induce la angiogénesis de la
vasculatura de vasos pequefios en el cerebelo, la corteza motora y el hipocampo. Dichos
estudios han mostrado que el hipocampo, esencial para la formacion de la memoria, es

altamente dependiente del oxigeno. En consecuencia, la angiogénesis del hipocampo
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puede explicar las mejoras en el aprendizaje y la memoria después de una actividad
fisica sostenida de nivel moderado. El consumo médximo de oxigeno aumenta con el
ejercicio aerdbico, que se cree que es eficaz para promover la angiogénesis cerebral en
animales de experimentacidon (Ploughman, 2008; Rhyu et al., 2010). Por lo tanto, el
ejercicio aerébico puede tener un mayor impacto en el rendimiento cognitivo que el
ejercicio isométrico.

Memoria y estrategias para mejorarla

En otro orden de ideas, dentro de la psicologia existen tres dreas importantes en la
rehabilitacion cognitiva: la primera de ellas es la neuropsicologia que ayuda a entender
la organizacion del cerebro, la segunda o psicologia cognitiva proporciona modelos
tedricos y la tercera la psicologia de la conducta proporciona una serie de estrategias de
entrenamiento que pueden ser modificadas o adaptadas con el fin de reducir los
problemas cotidianos de las personas con deterioro en las funciones cognitivas bésicas
(Wilson, 1987).

Los conocimientos de la neuropsicologia y la evaluacién de la psicologia
conductual se han complementado para desarrollar herramientas de evaluacion
conocidas como test ecoldégicamente validos (validez ecoldgica) que pretenden imitar
comportamientos de la vida real en situaciones de prueba con preguntas relacionadas a la
vida social, laboral y familiar de las personas.

La evaluacion de la memoria a través de test tradicionales puede provocar en las
PAM reacciones de frustracion y estrés cuando se es incapaz de realizar correctamente la
tarea. De acuerdo con Wilson (1987) este tipo de evaluaciones analizan mas como
trabaja la memoria que lo que una persona puede hacer en la vida diaria con la capacidad
de memoria que posee. Una evaluacion cognitiva tradicional solo proporciona un
ejemplo de la conducta de la persona en una situacion concreta, que varia a través del
tiempo, y segun situaciones y factores como la ansiedad, la muerte de un familiar, y

enfermedades afectando asi los resultados de la evaluacion (Chaytor & Schmitter, 2003).
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En ese sentido, la mejoria de las puntuaciones en un test tradicional no significa que una
persona pueda realizar correctamente las funciones de su vida diaria (Wilson, 1987).

Por el contrario, la evaluacién de la memoria cotidiana desde la perspectiva de los
test ecoldgicamente vélidos, a diferencia de los test tradicionales, se centra en la
rehabilitacion y en la capacidad que tiene la persona para vivir en forma independiente e
incorporarse a sus actividades diarias (Spooner & Pachana, 2006; Wilson et al., 2003).

La validez ecoldgica hace referencia al grado en el cual el rendimiento de una
persona corresponde con su actuacion en diversas actuaciones de la vida real.
Bésicamente la validez ecoldgica intenta imitar el comportamiento de la vida real en
situaciones de prueba. El principal objetivo de la validez ecoldgica es determinar si los
déficits cognitivos que presentan las personas pueden interferir en la capacidad de éstas
para vivir de forma independiente (Odhuba, van den Broek & Johns, 2005; Spooner &
Pachana, 2006). A continuacion, se presentan las estrategias que guian el entrenamiento
de la memoria.

Visualizacion: Esta técnica consiste en ver mentalmente lo que se quiere visualizar.
La imaginacién y el pensamiento van unidos, por ello es muy ttil pensar en imagenes.
Por ej. cuando se solicita a la persona que visualice mentalmente una tarea realizada
recientemente: se le pide exagerar determinados rasgos o detalles, dar movimiento a lo
que estan visualizando exagerar su tamafio, cambiar su color y recorrer mentalmente el
trayecto o ruta.

Asociacion: La asociacion es una actividad intelectual que consiste en relacionar
dos imdgenes. Para ello, las palabras o conceptos hay que convertirlas en imagenes
(frutas, animales, muebles) lo mas concretas posible. Con esta técnica se pueden
recordar listas muy largas de palabra, ésta se da de dos en dos palabras formando una
cadena.

Método de Loci (sitios o lugares): Este método es uno de los mas antiguos

utilizados para mejorar la memoria, y se trata de una técnica que prepara para recordar



22

elementos u objetos asociados al lugar donde se encuentran ubicados. Los objetos son
recordados a partir de la imagen visual de su ubicacién. De este modo los ejercicios de
asociacion de imdgenes facilitan la comprension y aplicacion de este método, en el cual
se hace corresponder el orden de los pensamientos con el orden del espacio a su
alrededor (Lopez, Justiz & Cuenca, 2013).

Reconocimiento de caras: Esta técnica es efectiva en PAM, consiste en poner
atencién en el nombre de la persona y hacer asociaciones entre la cara (caracteristicas)
de la persona y el nombre de ésta (Saczynski & Rebok, 2004).

En conclusién, una intervencion de ejercicios fisicos, aunque posee sus
fundamentos en las ciencias fisiologicas y de medicina del deporte no es exclusiva de
esas disciplinas es decir es conocimiento del dominio publico por lo que se considera
apropiado que enfermeria implemente este tipo de intervencion en PAM. Las estrategias
de memoria también constituyen una herramienta de la enfermera en la atencion de
PAM. La descripcion de la implementacion de esta intervencion dard pauta a enfermeria
a continuar trabajando sobre ella y probarla en otras poblaciones de PAM para verificar
su repetibilidad y eficacia.

Estudios relacionados

Los estudios relacionados se presentan de acuerdo a los siguientes conceptos:
fragilidad fisica, cognicién y memoria cotidiana. Al término de cada grupo de estudios
se presenta un breve resumen.

Fragilidad fisica.

Ng et al. (2015), compararon los efectos de una intervencion nutricional, cognitiva,
fisica y la combinacion de las tres con un grupo comparacion, en la reduccion de la
fragilidad en adultos mayores frigiles que vivian en la comunidad. La edad promedio de
los participantes fue de 70 afios. La intervencion duré seis meses y los grupos se
integraron de la siguiente manera: intervencion nutricional (n = 49), intervencion

cognitiva (n = 50), intervencion fisica (n = 48), intervencion de combinacién (n = 49),
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grupo comparacion (n = 50). Fueron evaluados a los 0, tres, seis y doce meses. Los
puntajes de fragilidad a los doce meses mostraron una reduccién en todos los grupos: del
15 % (7/46) en el grupo comparacién, aunque las proporciones fueron
significativamente mayores (de 35.6 % a 47.8 %) en los grupos de intervencién. En el
grupo nutricional la probabilidad de reduccién de fragilidad fue (odds ratio [OR] 2.98),
en el grupo de intervencién cognitiva de (OR 2.89), en el grupo de intervencion fisica
(OR 4.04) y en el grupo de combinacién (OR 5.00). Concluyendo que las intervenciones
basadas en suplementacidn nutricional, actividad fisica y cognitiva son eficaces para
disminuir el estado de fragilidad en las PAM.

Cadore et al. (2013), investigaron los efectos de una intervencion multicomponente
sobre la fuerza muscular, la incidencia de caidas y la funcionalidad en pacientes
nonagenarios fragiles institucionalizados de Espana. El ensayo controlado aleatorio
incluy6 24 PAM (91.9 £+ 4.1 afios) asignados al azar al grupo de intervencion (n =11) y
grupo comparacion (n = 13). El grupo intervencion (GI) realizé un programa de
ejercicios multicomponente dos dias a la semana por 12 semanas, utilizando miquinas
de resistencia variable combinadas con ejercicios de reentrenamiento de la marcha y el
equilibrio. Durante el periodo de intervencion, los sujetos del grupo comparacion
realizaron ejercicios de movilidad, 30 minutos por dia, cuatro dias a la semana, que
consistieron en pequeflos movimientos activos y pasivos (estiramientos ritmicos de las
articulaciones). La velocidad de la marcha se evalu6 utilizando el modo de marcha
habitual de 5 metros y mediante la prueba de “time up and go” (TUG) con y sin doble
tarea. El grupo intervencion redujo significativamente el tiempo en la prueba de TUG
(M =199, DE=8.0aunaM =18.8, DE = 7.9, p <.05), mientras que en el grupo
comparacion se observo una tendencia (p = 0.064) a aumentar el tiempo (de 18.4 DE =
5.1a21.8 DE = 6.3). Se observo reduccion en la incidencia de caidas en grupo
intervencion (M = 0.77, DE = 0.44 aM = 0.0, DE = 0.0, p <.0.001) y en grupo

comparacion no se observo cambio. Asimismo, el grupo de intervencién mostrd una
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mejoria en la prueba de levantarse de la silla (M =6.2 DE=4.1aM=9.8, DE=6.00y
el grupo control no cambid. Aunque se observé interaccion de tiempo por grupo en las
pruebas TUG con tareas verbal y aritmética a favor del grupo de intervencidn, el anélisis
pos hoc solo mostré interaccion de tiempo por en la prueba TUG con tarea verbal. El
grupo de intervencién vs comparacion redujo el tiempo en esta prueba (M = 25.7, DE =
11.5; M =224, DE=8.5vs M =22.8, DE=5.0; M =26.1, DE = 8.2, respectivamente).

Después del entrenamiento el ANOVA de mediciones repetidas mostré efecto
significativo de interaccion de tiempo por grupo en fuerza prensil (mano) (p < 0.01),
flexion de cadera (p < .05) y fuerza de extension de rodilla (p < 0.01), a favor del grupo
de intervencion. Por el contrario, el grupo comparacion redujo su media
significativamente la fuerza y mostré mayor deterioro en el indice de Barthel
(actividades basicas de la vida diaria) que el grupo intervencion (M = 0.60, DE = 0.52;
M =0.09, DE = 0.30, respectivamente). El que el grupo de intervencion haya
completado la prueba TUG en un tiempo significativamente menor sugiere que
redujeron el costo de la doble tarea. Los autores recomiendan ofrecer a los nonagenarios
este tipo de intervencion.

Cadore et al. (2014), investigaron los efectos después de 24 semanas posteriores a
una intervencién multicomponente sobre la fuerza muscular, incidencia de caidas,
dependencia en 11 PAM fragiles con demencia. La intervencion consisti en cuatro
semanas de caminata, equilibrio y ejercicios cognitivos, seguido de cuatro semanas en
las que a lo anterior se agregd ejercicio de resistencia muscular dos veces por semana.
Realizaron mediciones a la semana 0, 4 y 8 de entrenamiento, y a la semana 12 y 24
después de la intervencion.

Evaluaron la fuerza muscular, el equilibrio, la velocidad de marcha, la prueba de
levantate y anda, el indice de Barthel, la incidencia de caidas y el estado cognitivo.
Realizaron mediciones antes del entrenamiento, a la semana 0, 4 y 8 de entrenamiento, y

ala semana 12 y 24 después de la intervencion. Después de las primeras 4 semanas hubo
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mejora significativa solo en la prueba de equilibrio. Posterior a la segunda parte del
entrenamiento, los participantes requerian menos tiempo en la prueba de levante y anda
(p < .05), mejoraron la fuerza prensil (mano), la flexién de cadera y la fuerza de
extension de rodilla, asi como la fuerza en la prensa de pierna (p < .05). Se observo
reduccidn en la incidencia de caidas (p < .01).

Sin embargo, la velocidad de marcha se redujo significativamente de la semana 8 a
la24 M =0.42, DE=0.21; M =0.25, DE =0.17, p < 0.05), el desempefio en la prueba
de TUG también empeorod en este lapso de tiempo (M =31.2, DE =10.9; M = 62.7
DE =38.5, p <0.05), también hubo peor desempefio en el indice de Barthel (M = 30.3,
DE=17.7;M =18.3 DE = 14.1, p <0.05), y aumento la incidencia de caidas (M = 0.16,
DE =0.5; M =0.30, DE = 0.60, p < 0.05), esto ultimo de la semana 8 ala 12.

Ademas, los participantes mostraron resultados cognitivos (MMSE) disminuidos de
la semana 8 a las semanas 12 y 24 del seguimiento (M = 15.9, DE=7.1; M = 12.6, DE =
4.2; M =10.6, DE = 3.1, p <0.05). Concluyendo que la intervencion multicomponente,
mejora el estado cognitivo y fisico en las PAM fréagiles con demencia, sin embargo, al
cese de la intervencion (12 y 24 semanas) disminuyen significativamente todos los
efectos ganados.

Con la finalidad de determinar si un programa de ejercicios podia revertir la
fragilidad y mejorar la funcionalidad en PAM fragiles Tarazona-Santabalbina et al.
(2016), disefiaron un estudio experimental. El grupo de entrenamiento (GE) cont6 con
51 participantes y 49 el grupo comparacion (GC). El programa de entrenamiento
comprendié una combinacién de ejercicios de resistencia, fuerza, coordinacion,
equilibrio y flexibilidad. Las sesiones fueron de 65 minutos de actividades durante 5 dias
a la semana por 24 semanas. Las proteinas, calorias y suplementos de vitamina D se
controlaron en ambos grupos. Las medias segtn los dominios de fragilidad de Fried
fueron en el GEpre (M = 3.6, DE = 0.8) y GEpost (M = 1.6, DE =0.9), p <.001, en

cambio las medias muestran que el GC no modifico los dominios de fragilidad GCpre
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(M =3.8, DE = 0.6) GCpost (M = 3.8, DE =0.3), p = .106; y los puntajes de MMSE
mejoraron GEpre (M =26.5, DE =5.3) y GEpost (M =28.9, DE =3.9), p =.025, y en
GCpre (M =27.3 DE =5.8) GCpost (M =25.9, DE =7.3), p =.469. Esto indica que
mediante una intervencion de actividad fisica se puede revertir la fragilidad, asi como
también mejorar la puntuacién del MMSE en los adultos mayores. Otro hallazgo
relevante fue el grupo entrenado disminuy6 el ndmero de visitas al médico de atencién
primaria respecto al grupo comparacion (M =13, DE=14vsM=2.4,DE=2.9,
respectivamente). Los autores sefialan que la intervencién de ejercicio multicomponente
revierte la fragilidad, mejora la cognicion, lo emocional y las redes sociales en una
poblacién controlada de adultos mayores fragiles viviendo en la comunidad.

van de Rest et al. (2014), evaluaron el efecto del entrenamiento con ejercicios de
resistencia con o sin suplementos de proteinas en el funcionamiento cognitivo de PAM
fragiles y pre-fragiles. Dividieron a los participantes en dos grupos: el primero con
suplementos de proteinas (n = 65) y el segundo con un placebo (n = 62), a su vez cada
grupo se subdividia en ejercicio y no ejercicio, por un periodo de 24 semanas. Evaluaron
el funcionamiento cognitivo mediante una bateria de pruebas neuropsicoldgicas que
incluian memoria episodica, memoria de trabajo y atencidn, velocidad de procesamiento
y funcionamiento ejecutivo. El entrenamiento con ejercicios de resistencia combinado
con el suplemento de proteinas vs el grupo que no realizé ejercicios, mostré mejora en la
velocidad de procesamiento (M = 0.08, DE =0.51 vs M =0.23, DE =0.19,
respectivamente, p = 0.04). El grupo de ejercicio de resistencia sin suplementacion de
proteinas vs el grupo que no realiz6 ejercicio, mejord la atencion y memoria de trabajo
segtn su media (M = 0.35, DE =0.70 vs M = 0.12, DE = 0.69, respectivamente, p =
0.02). No se encontraron cambios significativos en los demds dominios cognitivos. Estos
resultados sugieren que el ejercicio afecta la cognicién positivamente.

Resumiendo, las intervenciones de ejercicio fisico y con multicomponentes en PAM

con fragilidad tuvieron una duracién desde ocho semanas hasta seis meses, con una
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frecuencia de dos a cinco dias por semana y una duracién de 30 a 65 minutos por sesion.
Las intervenciones de ejercicios fisicos comprendian fuerza muscular, equilibrio,
potencia, coordinacién motriz y flexibilidad y las intervenciones de multicomponente
incluian suplementacion nutricional, actividad fisica y ejercicios cognitivos. Los
resultados de los estudios revisados indican que tanto las intervenciones de ejercicio
fisico y multicomponente muestran ser efectivas para disminuir el estado de fragilidad,
particularmente indican mejoras en la fuerza muscular y la velocidad de la marcha,
caracteristicas de la fragilidad. Algunos estudios de multicomponente reportan mejoras
en la cognicion, aunque su efecto cesa después de la intervencion. Los autores sefialan
que intervenciones de ejercicio fisico y de multicomponente son recomendables incluso
en personas mayores de 90 afios.

Cognicion.

Cassilhas et al. (2007) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar el impacto de
24 semanas de entrenamiento de resistencia de dos intensidades en la funcién cognitiva
de ancianos. Sesenta y dos PAM fueron asignados aleatoriamente a tres grupos:
comparacion (n = 23), experimental intensidad moderada (n = 19) y experimental
intensidad alta (n = 20). La intervencion para los grupos experimentales consistio en tres
sesiones de 1 hora por semana. Los grupos se sometieron a un breve calentamiento de 10
minutos en bicicleta estatica seguido de ejercicios de estiramiento. Las cargas fueron el
50% de 1 RM (maxima repeticion por sus siglas en inglés) para el grupo experimental de
intensidad moderada y el 80 % de 1 RM para el grupo experimental de intensidad alta.

Ambos grupos realizaban dos series de ocho repeticiones cada una. Los
participantes descansaban durante 1 min 30 s entre las series y por 3 min entre un
aparato y otro. El grupo comparacion no realizé entrenamiento de carga, asistié a
sesiones una vez a la semana para realizar el calentamiento y estiramiento sin carga,
siguiendo el mismo protocolo que los grupos experimentales (seis ejercicios alternados

por segmento con dos series de ocho repeticiones, con los mismos intervalos de
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descanso).

La evaluacién neuropsicolégica comprendi6 las siguientes pruebas: Escala de
Inteligencia de Adultos Wechsler III, Wechsler Memory Scale-Revised, Prueba de
concentracion de Toulouse-Pieron, evaluacion de la atencidn; y la figura compleja de
Rey-Osterrieth. Las puntuaciones de las pruebas neuropsicolégicas muestran que las
diferencias de medias (pre-post) del grupo experimental de intensidad moderada fueron
mayores que las del grupo comparacion en las siguientes pruebas: intervalo de digitos
progresivos (p < 0.001), tarea de bloqueo de Corsi hacia atrds (p = 0.01), similitudes (p =
0.02), y Rey-Osterrieth complejo (p = 0.02). Los resultados fueron similares para el
grupo experimental de intensidad alta que mostré mayores diferencias de medias que el
grupo comparacion también para digitos progresivos (p < 0.001), la tarea de bloqueo de
Corsi hacia atras (p = 0.001), similitudes (p = 0.03) y Rey-Osterrieth figura compleja
recordatorio inmediato (p = 0.02). Concluyendo que la realizacion de ejercicios fisicos
de intensidad moderada y alta, pueden tener efectos benéficos en las funciones
ejecutivas de los adultos mayores. Como era de esperarse los grupos de intervencion
mostraron mejor desempefio en todos los ejercicios de resistencia muscular que el grupo
comparacion que no realiz6 ejercicios de resistencia muscular.

El objetivo de Smolarek et al. (2016) fue verificar el efecto de un programa de
ejercicios de resistencia de 12 semanas sobre la aptitud fisica general y las capacidades
cognitivas de mujeres mayores sedentarias. Treinta y siete mujeres con una edad media
de (65.87 DE = 5.69 afios) fueron dividas en dos grupos. El grupo comparacion estaba
compuesto por ocho mujeres y el grupo de entrenamiento por 29 mujeres que recibieron
un programa de ejercicios de resistencia que comprendid 12 ejercicios de miembros
superiores e inferiores combinados en tres series de 10 repeticiones con intervalo de 1
minuto entre repeticiones y dos minutos de descanso entre ejercicios de resistencia, tres
veces a la semana. Las cargas de peso se fijaron entre el 60% y el 75% del maximo de

repeticion. La evaluacion fisica se realizé mediante prueba de resistencia, fuerza de
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miembros inferiores y superiores. Las capacidades cognitivas de las mujeres fueron
evaluadas mediante el cuestionario "The Montreal Cognitive Assessment". Después de
12 semanas, el grupo de ejercicios de resistencia mostré aumentos significativos en la
fuerza media superior del cuerpo (media del grupo intervencién: pre M = 12.52, DE =
3.03, post M = 19.83, DE = 4.59 vs media del grupo comparacién: pre M = 12.14, DE =
2.47, post M = 12.03, DE = 2.76 vs) y capacidad cognitiva (media del grupo
intervencion: pre M = 16.55, DE = 4.24, post M = 19.76, DE = 4.24 vs media del grupo
comparacion: pre M = 14.28, DE = 4.02, post M = 14.13, DE = 3.98 vs). Los ejercicios
de resistencia sugieren ganancias significativas en la fuerza de la parte superior del
cuerpo y en las capacidades cognitivas de las mujeres de edad avanzada.

Con el fin de comparar el efecto del ejercicio fisico en el deterioro cognitivo Lui-
Ambrose et al. (2010) realizaron un ensayo clinico aleatorizado. Asignaron al azar a 155
mujeres de 65 a 75 afios de edad, a tres grupos: entrenamiento de resistencia semanal (n
= 54), dos veces por semana (n = 52), y al entrenamiento de balance y tono dos veces
por semana o grupo comparacion (n = 49). Las pruebas cognitivas fueron: Stroop Test y
Trail Making Test (parte A y B) y la memoria de trabajo evaluada por los digitos
verbales en orden progresivo y hacia atrds. La velocidad de la marcha, las funciones
musculares constituyeron resultados secundarios. Las sesiones tenian una duracion de 60
minutos, con un calentamiento de 10 minutos, 40 minutos de contenido basico y un
enfriamiento de 10 minutos. El grupo comparacion tuvo una asistencia de 62% y los
grupos de entrenamiento de resistencia superior a 70%. Ambos grupos de entrenamiento
de resistencia (una y dos sesiones semanales) mejoraron significativamente el tiempo de
desempefio en el Stroop Test en comparacion con los del grupo de balance y tono (dos
frecuencias semanales: 40.88, una frecuencia semanal: 39.49; balance y tono
(comparacion): 43.77; p < 0.03). El rendimiento de las tareas mejor6 en un 12.6% y un
10.9% en los grupos de entrenamiento de resistencia una vez por semana y dos veces por

semana, respectivamente; en cambio se deteriord en 0.5% el grupo de balance y tono. El
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aumento en la atencidn selectiva y la resolucién de conflicto se asocid
significativamente a la velocidad de marcha. Concluyen que doce meses de
entrenamiento de resistencia una vez o dos veces por semana benefician la funcién
cognitiva en las PAM.

Coetsee y Terblanche (2017) compararon los efectos del entrenamiento de
resistencia, entrenamiento aerdbico de alta intensidad y entrenamiento aerébico contintio
moderado sobre el funcionamiento cognitivo y fisico de adultos mayores sanos. La
muestra estuvo compuesta por 67 participantes con edades entre 55 y 75 afios. Fueron
asignados aleatoriamente al grupo de resistencia (GR) (n = 22), entrenamiento de
aerdbico de alta intensidad (n = 13), entrenamiento aerébico continio moderado (n = 13)
y grupo comparacion (n = 19). La intervencion se realizé durante un periodo de 16
semanas y los participantes completaron tres sesiones de entrenamiento por semana. Los
participantes en el grupo GR realizaban ejercicios de resistencia del cuerpo superior e
inferior usando aparatos y pesas libres. El ejercicio consisti6 en tres series de 10
repeticiones al 50%, 75% y 100% de intensidad, obtenidas del peso méximo de 10
repeticiones. Después de 8 semanas la carga para cada conjunto de intensidad se
increment6 a 75%, 85% y el de 100%, permanecio igual. El grupo de entrenamiento
aerébico moderado continuo realizaba caminata continuamente en una caminadora a 70-
75% de la frecuencia cardiaca méxima (FCmax) durante 47 min. El grupo de
entrenamiento aerobico de alta intensidad realizaba cuatro intervalos de caminata de 4
minutos caminando a 90-95% FCmax, intercalados por 3 minutos de recuperacion activa
a 70% FCmax. La velocidad y la inclinacion de la caminadora se ajustaban
continuamente para asegurar que los participantes entrenaran en la intensidad correcta.
La funcidén cognitiva se evalud con el test de Stroop y la funcioén fisica con el test de
levantate y anda y con la caminadora. No encontraron interaccion significativa de
tiempo por grupo para el tiempo de reaccion de Stroop (p > 0.05). El grupo de

resistencia mostré un tamafio de efecto (ES = 1.00) en el Stroop de tiempo de reaccion.
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Sin embargo, el grupo de entrenamiento de alta intensidad fue el que mostré mayor
mejora significativa en el tiempo de reaccion en la tarea de procesamiento de
informacion, es decir, Stroop Neutral con tamaiio de efecto (ES = 1.11). Este grupo
también mostré6 mayor aumento en la funcién fisica, es decir, resistencia al caminar (ES
=0.91) y movilidad funcional (ES = 0.36). Los participantes del grupo aerébico
moderado mostraron mejoras en tiempo de reaccidn en las tareas cognitivas ejecutivas,
es decir, Stroop Incongruente e Interferencia (ES = 1.28 y 1.31, respectivamente). El
grupo de ejercicio aérobico de alta intensidad fue el que mostré mejoras mayores.

Carvalho, Maeve, Parimon, y Cusack, (2014) realizaron una revision sistematica
con el objetivo de examinar los efectos del ejercicio sobre la funcién cognitiva en
individuos mayores. Las bases de datos examinadas fueron: PubMed, Medline,
CINAHL, el Registro Cochrane de Ensayos Controlados y la Base de Datos de la
Biblioteca de la Facultad de Medicina de la Universidad de Washington. La busqueda
realizada fue del 1 de enero de 2000 al 15 de agosto de 2012 para publicaciones
limitadas al idioma inglés. Analizaron ensayos controlados aleatorizados que incluyeran
al menos 30 participantes y duraran al menos 6 meses; evaluaron todos los estudios
observacionales que incluyeron un minimo de 100 participantes durante un afio. Todos
los participantes incluidos tenian al menos 60 afios de edad. Los estudios que
cumplieron con los criterios de inclusion fueron 27, de éstos 26 reportaron una
correlacidn positiva entre la actividad fisica y la preservacion o mejora de la funcién
cognitiva. Cinco estudios informaron una relacion dosis-respuesta entre la actividad
fisica y la cognicion. Un estudio mostrd una correlacion no significativa. Concluyendo
que la actividad fisica puede ayudar a mejorar la funcién cognitiva y retrasar la
progresion del deterioro cognitivo en las PAMs.

Baker et al. (2010) disefiaron un ensayo clinico aleatorizado con una duracién de
seis meses con la finalidad de examinar los efectos del ejercicio aerdbico en la cognicion

de adultos mayores con deterioro cognitivo leve. Los participantes que completaron la
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intervencion fueron 29 adultos mayores de los cuales (17 mujeres) con deterioro
cognitivo leve con una media de edad de 70 afios. Los participantes fueron asignados
aleatoriamente al grupo de ejercicio aerébico de alta intensidad (10 mujeres y 9
hombres) y al grupo control (5 mujeres y 5 hombres). El grupo aerébico se ejercité bajo
la supervision de un entrenador fisico al 75% y 85% de la frecuencia cardiaca durante 4
dias a la semana, con una duracién por sesién de 45 a 60 min, durante 6 meses. El grupo
control llevé a cabo actividades de estiramiento con la misma frecuencia y duracién que
el grupo de aérobico. Al inicio del estudio, a los tres y seis meses, se administraron
pruebas cognitivas (fluidez verbal, Stroop, recuperacion de historias y aprendizaje de
listas). E1 MANOV A mostr6 que el grupo de ejercicio aerobico mejord el rendimiento
en multiples pruebas de funcion ejecutiva, (symbol-digit modalities, fluidez verbal,
Stroop test, trail making test parte B, y cambio de tarea), (F' 5,19 = 305, p = .04).

Las intervenciones de ejercicio fisico sobre la cognicion revisadas tuvieron una
duracion desde 16 semanas hasta doce meses, de dos a cuatro dias por semana y con un
tiempo promedio de 60 minutos por sesion. El tipo de ejercicio mds usado fue el de
entrenamiento de resistencia. Las mejoras reportadas fueron en el estado cognitivo y sus
componentes como velocidad de procesamiento, atencion, memoria de trabajo y
funciones ejecutivas. Como se sefalo previamente todos los estudios revisados miden
las diferentes capacidades cognitivas mediante test tradicionales vinculados a
habilidades de tipo escolar, que no necesariamente se traducen en beneficios cotidianos
para las PAM.

Memoria cotidiana

A fin de conocer el efecto de un programa de entrenamiento prolongado vs. un
programa intensivo en la memoria cotidiana Requena, Turrero y Ortiz (2016), realizaron
una intervencion con una muestra de 1007 adultos mayores sanos. Cuyo promedio de
edad fue de 71.85 DE = 5.12, afios. Se asignaron al azar a dos grupos, entrenamiento

prolongado (experimental 711) y entrenamiento intensivo (comparacion 296). El grupo
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experimental recibi6 192 sesiones de terapia de memoria (estrategias de memoria,
solucién de problemas, concentracién, memoria y emociones), con una frecuencia de
una vez a la semana durante 32 semanas por cada afio (6 afios). El grupo comparacién
recibid 33 sesiones (ejercicios de lingiiistica, numéricos y herramientas constructivas y
espaciales, sopa de letras, colores y formas), con una frecuencia de tres veces por
semana durante 11 semanas. El programa se llevé a cabo en dos fases: en la primera se
analizaron las diferencias entre los dos grupos al finalizar la sesién nimero 32. En la
segunda fase se analiz6 el efecto de las 160 sesiones restantes del grupo experimental.
La memoria cotidiana (RBMT por sus siglas en inglés) y el estado mental del grupo
experimental fueron mejores significativamente, tanto a corto plazo ([A %] incremento
de porcentaje 8.31 RBMT y 1.51 en MMSE) como a largo plazo (incremento de
porcentaje 12.54 en RBMT y 2.56 en MMSE). La ganancia global en la memoria
cotidiana y en el estado mental representada por la diferencia de medias pre-post entre el
grupo de entrenamiento prolongado y el de entrenamiento intensivo fue 0.27 (95% IC:
0.13-0.40) y 0.54 (95% IC: 0.40-0.67), respectivamente. Concluyen que los programas
de tiempo extendido mejoran la memoria cotidiana en contraste a los programas
intensivos que suelen decaer con el tiempo.

McDougall, Pituch, Acee, y Delville (2010), realizaron un estudio con el objetivo
de probar que el entrenamiento de memoria basado en el Modelo Conductual de
Memoria Cotidiana (CBMEM por sus siglas en inglés) muestra mejor auto-eficacia de
memoria, estrategias de memoria, rendimiento de la memoria y una mejor funcién de las
actividades instrumentales de la vida diaria (IADL). Aleatoriamente asignaron al grupo
experimento a 135 adultos mayores y al grupo comparacion 130. El grupo experimento
recibi6 una intervencion basada en CBMEM que consistid en 8 clases de 50 minutos y 4
sesiones de refuerzo, y el grupo comparacion recibié 18 temas de promocion de la salud
para un envejecimiento exitoso. Las sesiones de refuerzo se entregaron a ambos grupos

en cuatro sesiones de dos horas semanales durante un mes. Para el grupo intervencion
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las sesiones consistian en una experiencia transicional, entre el entrenamiento de
memoria y las aplicaciones pricticas. Las puntuaciones generales para el estado mental
(MMSE) no cambiaron significativamente desde la medicion base, a los dos meses, a los
seis meses, 14 meses y 26 meses (media del grupo intervencién M = 28.05, DE = 2.06;
M =2831,DE =1.82; M =28.49, DE = 1.86; M =28.33, DE=2.15; M = 28.04, DE =
2.27, respectivamente, y media del grupo comparacion M =27.98, DE =2.22; M =
27.77, DE =2.33; M =28.19, DE = 1.83; M =27.89, DE =2.39; M =27.95, DE = 2.15,
respectivamente, b = 0.00, p = 0.94).

En cuanto a la memoria cotidiana el rendimiento general para ambos grupos no
mostré cambios significativos en las medias (grupo intervencion M = 19.08, DE = 3.44;
M =20.08, DE =3.18; M = 18.36, DE = 4.00; M = 20.20, DE =3.96; M = 19.13, DE =
3.93, a los dos, seis, 14 y 26 meses respectivamente, y grupo comparacion M =18.31,
DE=4.60; M=19.07, DE=4.57; M =18.18, DE=4.71; M =19.77, DE=3.95; M =
18.47, DE =4.78, a los dos, seis, 14 y 26 meses respectivamente, b = 0.14, p = 0.07).
Los autores no ofrecen explicacion de los resultados no esperados.

Gross y Rebok (2011) evaluaron los efectos de una intervencion de estrategias de
memoria al inicio, al final de la intervencion, a uno, dos, tres y cinco afios de
seguimiento. Fueron 1,401 participantes, asignados al azar al grupo de entrenamiento de
memoria (n = 703) y al grupo comparacion (n = 698). El entrenamiento de memoria
incluy6 sesiones de ensefianza y practica de estrategias de memoria (organizacion,
asociacion, visualizacion y método de Loci) a través de diez sesiones con una duracién
de 60 a 75 minutos, administradas en el transcurso de seis semanas. Los instrumentos
utilizados para evaluar el rendimiento de memoria fueron: la prueba de aprendizaje
verbal de Hopkins-revisada (por sus siglas en inglés HVLT), prueba de aprendizaje
verbal auditivo (por sus siglas en inglés AVLT) y la prueba de memoria conductual de
Rivermead (RBMT). Del RBMT solo tomaron la parte de la historia (historias de las que

luego debian recordar los personajes que intervenian en el relato, el tiempo y respuesta a
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una pregunta especifica relacionada a cada historia). Los resultados de esta prueba se
integraban con los resultados de las pruebas de aprendizaje verbal. Los autores
concluyen que el entrenamiento de memoria tuvo efecto significativo sobre todas las
estrategias de memoria valoradas y que se mantuvieron a los cinco afios. Sin embargo,
no hay un resultado especifico para el RBMT.

Montejo (2003) llevé a cabo un programa de entrenamiento de memoria en PAM de
65 afios con alteraciones de memoria, a fin de conocer sus resultados y si se mantenian a
los 6 meses. Para ello realiz6 una evaluacion pre-post en 1083 participantes. Este
programa (unidad de memoria del ayuntamiento de Madrid [UMAM]) consto de 11
sesiones de una hora y media y se llevo a cabo en grupos de 14 a 16 participantes. Los
instrumentos que utilizé fueron: mini examen cognoscitivo (MEC), escala geriatrica de
depresion (GDS), test conductual de memoria de Rivermead (RBMT), cuestionario de
fallos de memoria de la vida diaria (MFE).

Los resultados de las comparaciones de las evaluaciones pre, post y 6 meses fueron
parael testde RBMT (M =7.18 vs M =9.14,p< 0.001 yM =718 vs M =9.54,p <
0.001), respectivamente, la ganancia de puntos indica mejoria en la memoria cotidiana y
en GDS los puntajes bajaron de pre-post (M =9.80 vs M =7.70, p<0.001 y en de pre-
final (seis meses) M =9.82 vs M =8.06 p < 0.001) y MFE pre-final (M =22.47 vs M =
17.48 p < 0.001) lo que indica que los participantes se benefician del entrenamiento de
memoria, ademds de que estos beneficios se mantienen a los seis meses. Disminuyen en
el puntaje de depresion y en el nimero de fallos de memoria.

Las intervenciones realizadas para entrenar la memoria cotidiana se dan en ocho a
once sesiones con una duracion de 50 minutos a 90. Los resultados encontrados
muestran que es posible preservar la memoria cotidiana siempre y cuando se practique
de forma frecuente y prolongada, ademads de que estos efectos se pueden mantener hasta

Seis meses.
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Definicion de términos

Fragil: se refiere a aquella PAM que presenta al menos tres de las siguientes
caracteristicas: debilidad muscular, fatiga, marcha lenta, bajo nivel de actividad fisica.
5% de pérdida de peso involuntario, y problemas de memoria. Como en este estudio no
se incluyeron personas que hayan perdido peso involuntariamente no se define esta
caracterfstica.

Debilidad muscular: es definida como disminucién de la fuerza en los misculos de
la mufieca. En el presente estudio se midi6 la fuerza de agarre (fuerza prensil) por ser
una medida de la fuerza muscular general y se expresa en kilogramos. Para la valoracion
se considera el género y el indice de masa corporal.

Fatiga: es la sensacion de falta de energia, de agotamiento, cansancio o baja
resistencia frente a pequefios esfuerzos expresada por la persona adulta mayor. Para ello
se hizo la siguiente pregunta. "Durante los ultimos dos afios, ;ha sentido cansancio al
caminar o subir escaleras, o al hacer sus tareas de la vida diaria?

Marcha lenta: es la velocidad de marcha reducida o con lentitud notada por la PAM
y referida ante las preguntas: ";Usted siente que camina igual o mds despacio que hace
dos afios? ;experimenta dificultad para caminar una cuadra?"

Tiempo de marcha: se refiere a los segundos que tarda la PAM en recorrer una
distancia de 4.5 mts.

Bajo nivel de actividad fisica: este componente estd relacionado con las actividades
cotidianas que realizan las PAM vy para fines de este estudio se defini6 con una respuesta
negativa a las mismas actividades que hacia antes y positiva a mds tiempo
sentado/acostada, en la pregunta: "Durante los ultimos dos afios, ¢ Usted considera que
hace las mismas actividades o por el contrario pasa mas tiempo sentado/acostado?

Memoria: se refiere a la capacidad de conservar y evocar informacion inmediata y
mediata mediante el test conductual de memoria de Rivermead (recuerdo de nombres y

caras, relato corto, ruta, dibujos y caras previamente presentadas y recuerdo diferido).
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Factibilidad: disponibilidad de recursos necesarios para llevar a cabo los objetivos
planteados.
Objetivos

1. Conocer la factibilidad de la entrega de la intervencién de ejercicio fisico y
estrategias de memoria para disminuir la fragilidad en personas adultas mayores.

2. Determinar qué personas adultas mayores se benefician del programa de
ejercicios fisicos y de las estrategias de memoria cotidiana en términos de fragilidad.
Pregunta de investigacion

Se estableci6 la siguiente pregunta de investigacion ;En qué medida mejora el
tiempo de la marcha, la fuerza prensil y la memoria cotidiana con un entrenamiento de
ejercicios fisicos y estrategias de memoria en las PAM fragiles?

La hipétesis planteada es:

H, Las personas adultas mayores fragiles que realizan tres sesiones semanales de
ejercicio de fortalecimiento durante doce semanas, mostraran una disminucion del
estado de fragilidad reflejado por un aumento de la fuerza prensil y mejora en la
velocidad de la marcha respecto a su medicion basal.

H, Las personas adultas mayores fragiles que realizan tres sesiones semanales de
ejercicio de fortalecimiento durante doce semanas, mas una sesion de estrategias de
memoria cotidiana durante seis semanas mostrarin mejora en el test conductual de

memoria que aquellos que solo recibieron ejercicio de fortalecimiento.
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Capitulo IT
Metodologia

En este capitulo se describe la metodologia del estudio. Incluye el disefio de
investigacion, poblacién, muestreo y muestra, tratamiento, criterios de seleccion de
participantes (inclusién, exclusién y eliminacién), proceso de reclutamiento. Se
presentan también, los instrumentos de medicion, el plan de recoleccién, descripcién
general de la intervencion, plan de anélisis de datos y las consideraciones éticas.

Disefio

El disefio seleccionado para dar respuesta a los objetivos y probar la hipotesis fue
cuasiexperimental (pretest-postest) con dos grupos: un grupo de intervencion y uno de
comparacion o espera. El grupo de intervencion recibi6 ejercicio fisico (12 semanas) y
estrategias de memoria (6 semanas). El grupo de comparacion o espera recibi6 ejercicio
fisico (12 semanas) en el mismo tiempo que el grupo de intervencion y una vez
transcurridas las doce semanas y las mediciones postest, recibid las estrategias de
memoria por seis semanas (Polit & Beck, 2012 pp 213). Esto con el fin de determinar
los efectos de la intervencion (ejercicio fisico y estrategias de memoria) sobre los
diferentes componentes de la fragilidad (fuerza prensil, velocidad de marcha y memoria)
entre el grupo de intervencion y de comparacion o espera. El disefio es
cuasiexperimental (Tabla 1) debido al muestreo no aleatorio (Grove, Burns & Burns,
2015 pp 231; Polit & Beck, 2012 pp 213).

A ambos grupos se les practicaron las mismas mediciones antes de la intervencion
(pretest), y al terminar la intervencion de ejercicios fisicos y de estrategias de memoria
(postest) para comparar los beneficios. Posteriormente, al grupo de comparacion o
espera se le repiti6 el test conductual de memoria cotidiana de Rivermead al final de la

entrega de las estrategias de memoria (tiempo 3).



Esquema de intervencion

Tabla 1

Calendarizacion de actividades

Grupo intervencion

Semana o] 1 | 2| 3 [4]5 678 ]9f1wo]1n]12]13]14][15]16]17]18]19]20
Ejercicio fisico

Tension Vi | Sin Sin | Sin L L L M M M F F F |V,

Series/Repeticiones 1/15 1 2/12 | 3/10 | 1/5 | 2/4 | 3/3 | 1/5 | 2/4 | 3/3 | 1/5]2/4 ] 3/3

Estrategias de memoria Xy | Xi | Xy | Xy | XXy

Grupo comparacion

Ejercicio fisico

Tension Vi | Sin Sin Sin L L L M M M F F F |V,

Series/Repeticiones 1/15 1 2/12 | 3/10 | 1/5 | 2/4 | 3/3 | 1/5 | 2/4 | 3/3 | 1/5 | 2/4 | 3/3

Estrategias de memoria Xo [ Xo | Xo | Xo | Xo | X5 | V3

Nota: V| = Valoracion antes de la intervencion; V, = Valoracién después de la intervencion; V3 = Valoracion del grupo comparacion después
de las estrategias de memoria; Sin = Sin banda de tensién; L = Banda de tension ligera; M = Banda de tensién media; F = Banda de tension
fuerte semana; X, = Estrategias de memoria durante el ejercicio fisico; X, = Estrategias de memoria después del ejercicio fisico.

6¢
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Poblacion, muestreo y muestra

La poblacion de interés estuvo compuesta por PAM de 60 afios o més, de ambos
sexos. El muestreo fue por conveniencia, con asignacion aleatoria de los grupos
mediante sorteo ciego. La muestra se calcul6 con el programa nQuery Advisor 7.0, para
muestras relacionadas, con un poder del 85%, nivel de significancia de .05 y tamaiio de
efecto mediano de .50 y un 10% de tasa de desercion y lo que arrojé 35 participantes
para el grupo intervencién y 35 para el grupo comparacién. El reclutamiento se hizo por
invitacion directa a las PAM que viven en la casa hogar (asilo) de la ciudad de
Monterrey, Nuevo Ledn y se logré reclutar 10 participantes por grupo.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminaciéon

Los criterios de inclusion fueron: hombres y mujeres de 60 afios o mds, en estado de
fragilidad segun la escala Frail (apéndice A), que manifestaran tener olvidos, que no
estuvieran participando en grupos de actividad fisica y vivieran en asilos del drea
metropolitana de Monterrey. Finalmente, y de acuerdo al puntaje en el Mini-Mental

State Examination (apéndice B) los criterios fueron:

Tabla 2

Puntos de corte por escolaridad para Mini-Mental State Examination
Escolaridad Puntaje MMSE
Cinco o més afios > 23 puntos
De uno a cuatro afios > 21puntos
Sin estudios formales, pero saben leer y escribir > 19 puntos

Los criterios de exclusion fueron: PAM con 19 puntos o menos en el Mini-Mental
State Examination; que manifestaron haber perdido peso no intencional de 4.5 kg o més
durante el dltimo afo, y que presentaran riesgo alto de caidas (< 19 puntos en el test de
Tinetti, apéndice C). No entraron al estudio PAM fragiles que expresaran padecer alguna
enfermedad cardiovascular, osteoporosis, antecedentes de fractura, tener protesis 6sea y
material de osteosintesis (clavos). Que manifestaron padecer hipertension arterial

sistémica y a la toma de la misma ésta se encontrara en sist6lica 160 mmHg o més y
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diastdlica 90 mmHg, taquicardia de reposo o arritmia no controlada y cifra de glicemia
capilar por arriba de 250 mg/dL. Que sefialaron experimentar fatiga en reposo, mareos,
dificultad para respirar al dormir o estar acostado, edema de tobillo (Borjesson et al.,
2011). Datos incluidos en el cuestionario del estado de salud (apéndice D).

Mediciones e instrumentos

A continuacion, se describen los instrumentos de cribado que sirvieron para
identificar a los participantes potenciales. Posteriormente se describen los instrumentos
empleados para medir las variables resultado, entre los que se encuentran la valoracién
de la fragilidad (escala de Frail y Escala de Tinetti) que sirvieron para identificar a los
participantes. Estas dos escalas se describen entre los instrumentos de cribado.

Instrumentos y valoracion de cribado.

Para identificar a participantes potenciales se aplicaron varios instrumentos de
cribado (escala de Frail, Mini-Mental State Examination, Escala de Tinetti) y preguntas
sobre comorbilidades y problemas de salud. Sin embargo, primero se le hicieron
preguntas filtro sencillas: su nombre completo, lugar donde se encuentra y dia de la
semana. En caso de no poder responder a las primeras dos preguntas no se continuaba
con el resto de pruebas, por sugerir que no estaba orientado en tiempo, persona y
espacio.

Todos los instrumentos fueron aplicados por un asistente de investigacion, leyendo
despacio cada pregunta y repitiendo la pregunta las veces que el participante requiriera.
La respuesta se anoto frente a cada pregunta.

A continuacion, se describen: Escala de Frail (Fried et al., 2001), mini mental state
examination (Folstein, 1975), escala de Tinetti (1990), comorbilidades y problemas de
salud, test de memoria conductual (RBMT, Wilson 1985), factibilidad. Al final los datos
sociodemogréficos.

Escala de Frail (Fried et al., 2001) fue elaborada y validada por estos autores. En

este estudio se aplicé la adaptacién de Aguilar, Amieva, Gutiérrez, y Avila (2015) para
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poblacién mexicana (adultos mayores). Comprende cinco dominios: fatiga, resistencia
(fuerza prensil), deambulacién (marcha), debilidad muscular y pérdida de peso
involuntario. La escala contiene una serie de preguntas para cada dominio y por cada
respuesta afirmativa se otorga un punto. Para este estudio se consideraron a aquellos con
puntajes de 1 a 2 (pre-fragilidad) y de 3 a 5 (fragilidad), como ya se sefial6 esta escala se
volvi6 a aplicar al final del estudio. A continuacion, se presenta las preguntas de cada
dominio de la escala y como se midi6 objetivamente la fuerza prensil y marcha.

La fatiga es evaluada con la siguiente pregunta: Durante los dltimos dos afios, ;ha
sentido cansancio al caminar? ;ha sentido cansancio al subir escaleras, o al hacer sus
tareas de la vida diaria? La respuesta afirmativa a cualquiera de estas preguntas indica
criterio de fatiga presente.

(La resistencia comprende preguntas como debido a un problema de salud tiene
dificultad para levantar o transportar objetos de mas de 5 Kg o bolsa pesada de
mandado?

Fuerza prensil. A fin de obtener un indicador objetivo se midio la fuerza de
prension en ambas manos con un dinamoémetro hidraulico (marca JAMAR, modelo 12-
0600), los valores de corte con este instrumento son IMC igual o superior a 30 (hombres
15 kg/m?2, mujeres 7kg/m2); IMC entre 25.1 y 29.9 (hombres 13 kg/m2, mujeres 6
kg/m2), e IMC igual o inferior a 25 (hombres 10kg/m2, mujeres 6kg/m?2). Se consider6
fuerza prensil baja en los valores por debajo de los puntos de corte sefialados. Se
atribuye un punto a cada dominio cuando es positivo y cero cuando es negativo. Las
puntuaciones de 3 a 5 representan un estado fragil, 1 a 2 representan un estado de pre-
fragilidad, y O representa a personas robustas o sin fragilidad (Rosas-Carrasco et al.,
2016).

La deambulacion o marcha es valorada a través de las siguientes dos preguntas
(Frail): ;Usted siente que camina igual o mas despacio que hace dos afios? ;experimenta

dificultad para caminar una cuadra? Los participantes que contestaban afirmativamente a
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cualquiera de estas preguntas serdn considerados fragiles con respecto a este criterio.
Adicionalmente se solicit6 a cada participante caminar a su paso una distancia de 4.5
mts y se midi6 el tiempo en segundos. Para marcar la distancia se colocaron marcas en el
piso con cinta amarilla: la primera un metro antes de la marca de inicio, la marca final y
otra adicional a un metro de la dltima. La primera marca es para permitir a la PAM ya
haya establecido su ritmo cuando llegue a la marca real y la dltima para que no
disminuyen la velocidad a la distancia marcada de 4.5 mts.

Tabla 3

Puntos de corte de velocidad de la marcha por sexo y altura en PAM

Hombres altura < 173 cm > 7 segundos; altura > 173 cm > 6 segundos

Mujeres altura < 159 cm > 7 segundos; altura > 159 cm > 6 segundos

La debilidad muscular se consider6 presente cuando los sujetos respondian
positivamente la siguiente pregunta (Frail): Durante los tltimos dos afios, ;Usted
considera que hace las mismas actividades o por el contrario pasa mds tiempo
sentado/acostado?

Pérdida de peso involuntario comprende la siguiente pregunta: ;En el dltimo afio ha
perdido peso (més del 5% de su peso) en forma involuntaria? Si la respuesta era
afirmativa la PAM no entraba al estudio.

Mini-Mental State Examination en su version en espafiol (Apéndice B) fue aplicado
para la valorar la cognicion. Este instrumento ha sido validado en poblacion de habla
hispana (Ostrosky-Solis, Lopez-Arango, & Ardila, 2000). Obtuvo sensibilidad y
especificidad en una muestra de 40 participantes diagnosticados con demencia segun los
criterios de diagnostico del DSM-1V y 40 participantes sanos de un grupo (430) con
educacion media. Los autores tomaron los puntos de corte de acuerdo a la escolaridad
(17 puntos para cero afios de escolaridad, 20 puntos de 1 a 4 afios de escolaridad), la
sensibilidad fue de 18.18% y 90% de especificidad para el grupo con cero afos de
escolaridad y sensibilidad de 27.27% y especificidad de 90% para el grupo de 1 a 4 afios
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de escolaridad. Tanto la sensibilidad como la especificidad para los participantes con
mds de cinco afios de escolaridad fue de 86.36%. El test valora funciones cognitivas
superiores como: orientacion, concentracién, memoria, lenguaje, atencion y cdlculo a
través de preguntas e instrucciones sencillas. La puntuacién maxima posible es de 30
puntos lo que indica integridad cognitiva; por lo tanto, se entiende que, a mayor
puntuacién, mejor desempefio cognitivo del individuo. Se utilizaron los puntos de corte
sefalados por Ostrosky-Solis et al. para poblacién mexicana, arriba sefialados en
criterios de inclusién con el fin de clasificar el estado mental al inicio.

Escala de Tinetti (1990), (Apéndice C) valora el riesgo de caidas y cuenta con dos
subescalas, una de ejecucion y otra de observacion directa. Se realiza en dos etapas, la
primera de ellas valora los diferentes componentes del equilibrio: sentado, al levantarse,
al sentarse, en bipedestacion, cuenta con 9 reactivos, las preguntas 1, 7 y 8 son de tipo
dicotémicas con valores de 0 y 1; las preguntas 2, 3, 4, 5, 6, y 9 pueden tener valores de
0, 1 y 2. La segunda subescala es la de marcha, comprende 7 reactivos, valora la rapidez
de la marcha, la longitud del paso, la base de sustentacion, la regularidad de los pasos y
la relacion temporal entre las fases de apoyo unipodal y bipodal. En este estudio el
entrevistador caminaba detras del PAM al tiempo que llenaba los apartados
correspondientes, un facilitador caminé junto al participante y estuvo pendiente si se
tambalea o perdia el equilibrio para sostenerlo y sentarlo en una silla. No se present6
caso alguno de ello. Su aplicacion se ejecuta entre 8 y 10 minutos.

La maxima puntuacion para la subescala de marcha es 12 puntos, para la de
equilibrio es 16. El riesgo de caidas se obtiene mediante la suma de ambas puntuaciones.
Una puntuacion menor a 19 revela que existe un riesgo alto de caidas (excluidos) y una
puntuacion de 19 a 24 que existe riesgo de caidas (Tinetti, 1990). Esta subescala se
volvié a aplicar posterior a la intervencion.

Las enfermedades o problemas de salud se preguntaron y fueron registradas en el

cuestionario de estado de salud: enfermedades cardiovasculares, osteoporosis,
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antecedentes de fractura, prétesis 0sea, material de osteosintesis, infeccion aguda y
fiebre, mareos, dificultad para respirar al estar acostado o dormido y edema de tobillos
(Apéndice D y E).

El test de memoria conductual de Rivermead también conocido como RBMT por
sus siglas en inglés (Apéndice F) se desarrollé en 1985 para evaluar las dificultades de
memoria en personas con lesiones cerebrales (Wilson, Cockburn, & Baddeley, 1985;
Wilson, Cockburn, Baddeley, & Hiorns, 1989). Se ha validado en PAM de diferentes
culturas, incluyendo personas sanas y con deterioro cognitivo leve, demencia vascular y
discapacidad intelectual (Adachi et al., 2013; Johansson & Wressle, 2012).

El test no se apega a algiin modelo tedrico particular de memoria, ya que pretende
simular las demandas de memoria en la vida diaria a través del uso de reactivos que
involucran recordar como llevar a cabo alguna tarea diaria o reteniendo informacion
necesaria para el funcionamiento adecuado diario.

Mozaz Garde (1991) tradujo al espaiol las instrucciones para la administracion del
RBMT y las plantillas de respuestas. Alonso y Prieto (2004), validaron en 111
participantes dicha version, mediante un anélisis factorial con los 12 reactivos que
componen el test. Obtuvieron un factor dominante que explico el 38.5% de la varianza
total del instrumento, un coeficiente de fiabilidad de a=.81 intervalo de confianza del
95%. En lo referente a las correlaciones con otros instrumentos que miden memoria
encontraron significancias entre el RBMT y el Raven (r=.46; p <.001;n=62) y la
prueba de amplitud de memoria directa (r = .32; p <.001; n=111).

El RBMT, consta de 14 items: recuerdo de un nombre, recuerdo de un objeto
personal, recuerdo de una cita, reconocimiento de dibujos, recuerdo inmediato y
demorado de una historia, reconocimiento de rostros, recuerdo inmediato y demorado de
un recorrido familiar, recordar dar un mensaje, tarea de orientacion y fecha.

Para su calificacion se utilizan dos sistemas: un sistema llamado funcional de 0

(fallo) o 1 (acierto) que indica si la persona tiene problemas de memoria suficientes
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como para interferir con su vida diaria. El segundo sistema de puntaje le llaman de
perfil: O (anormal), 1 (limitrofe), o 2 (normal). El puntaje se da dependiendo del niimero
de respuestas correctas proporcionadas por el participante, por ejemplo, los reactivos 1,
2, 3 y 8 tienen como opciones no contestar nada, dar solo una parte de la respuesta o la
respuesta completa. Si el participante no contesta nada se considera como anormal, si la
respuesta es incompleta es limitrofe y si la respuesta esta completa normal. En el reto de
los reactivos 5, 6, 9 y 10 el puntaje se da en funcién del nimero de recuerdos (6/7)
reconocimiento de imagenes, caras, historia y ruta. Si el participante solo da como
respuesta entre 0 y 2 cosas se consider6 como anormal, si recuerda entre 3 y 4, limitrofe
y si recuerda mds de 5 cosas como normal. De esta manera se proporciona un indicador
de la severidad y naturaleza de la dificultad. Puntajes menores de 12 se consideran
anormales (Wilson et al., 1999). Esta prueba se volvio a aplicar al final del estudio. Para
este estudio se utilizaron solamente los items 1, 2, 3, 5, 6, 8, 9 y 10. El resto de los items
no se aplicaron debido que se repetian con los items que vienen en el Mini-Mental State
Examination y hacian referencia a nombres de presidentes de otros paises.

Para conocer la aceptabilidad, que a su vez incluye satisfaccion, de la intervencion
se elabor6 un instrumento con 20 reactivos con una escala de valoracion tipo Likert,
donde 1 es nada adecuado o ttil y 5 es muy adecuado o util. Se dividi6 en caracteristicas
del lugar, calentamiento, fortalecimiento, generalidades y satisfaccion (Apéndice G). A
mayor puntaje mayor aceptabilidad y satisfaccion del participante. Esta encuesta se
aplic6 a ambos grupos al finalizar las sesiones de los dias viernes.

De acuerdo Abbott (2014), se realiz6 una lista de cotejo con los principales
componentes de la factibilidad: 1) Acceso a los participantes, incluye descripcion de las
dificultades para localizar a los participantes que cumplen con los criterios de inclusién
y la proporcion de participantes que cumpli6 con los criterios, disponibilidad de los
encargados para ayudar en el reclutamiento de participantes, 2) barreras para la

participacion e implementacion de la intervencion, 3) adecuacion de los procedimientos
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en cuanto a cumplimiento de tiempos y recursos necesarios, adherencia al tratamiento.
Todo esto observado y registrado en hoja de observaciones diarias y asistencia de los
participantes y motivos de no asistencia.

Durante la realizacién de ejercicio fisico se pregunt6 sobre la percepcion de
esfuerzo de Borg (Apéndice H), para determinar de forma subjetiva la sensacion de
esfuerzo al realizar el ejercicio fisico con el objetivo de controlar la intensidad del
entrenamiento y evitar de esta manera el cansancio o fatiga en las sesiones.

La cédula de datos sociodemograficos (Apéndice E) consta de datos personales,
sociodemogréficos, clinicos y enfermedades y problemas de salud. Los datos personales
incluyen el nombre, la edad, género y afios de estudio.

Intervencion

Tratamiento del grupo comparacion y de intervencion.

Ambos grupos recibieron la misma intervencion de ejercicios fisicos, razon por la
que se describe una sola vez. Recibieron 36 sesiones de ejercicio fisico por 30 minutos
tres veces por semana, a lo largo de 12 semanas.

La dosis de los ejercicios fisicos se fundamenta en lo siguiente. La intervencion de
ejercicio recomendada para PAM sedentarias es de intensidad moderada (ACSM, 2010)
con duracién de 30 minutos por sesion (Chodzko-Zajko, Schwingel & Parkcita, 2009),
tres veces por semana (ACSM), y por 12 semanas debido a que ese tiempo ha mostrado
mejora en la fragilidad (Cadore et al., 2013; Casas, Cadore, Martinez, & Izquierdo,
2015). Con base en estos autores la intervencion comprende ejercicios de flexibilidad y
ejercicios progresivos de tension con bandas eldsticas para fortalecimiento de miembros
superiores e inferiores.

Antes de iniciar cada sesion de ejercicio a todos se les preguntaba como se sentian
ese dia, si presentaron algun dolor o molestia. Se les insisti6 que mencionaran cualquier
molestia o dolor, que si sentian cansados podian tomar asiento en la silla a su lado. A los

que no se presentaban a la sesion de ejercicio se les preguntaba y registraba el motivo, la
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falta no se reponia. Los motivos mds frecuentes reportados fueron indisposicién de salud
(dolor de cabeza, malestar general).

La intervencion de ejercicio fisico estuvo a cargo de asistentes de investigacion
previamente entrenados (Manual de ejercicios fisicos) por el investigador principal para
la entrega de los ejercicios fisicos. Dicho manual comprende instrucciones generales y
particulares de cada ejercicio, aspectos a vigilar en las PAM y qué hacer ante signos de
cansancio, molestia, dificultad para realizar el ejercicio. El manual de ejercicio fisico
considera las recomendaciones de la Asociacion Americana de Medicina del Deporte.
Cada ejercicio fue explicado, demostrado por el investigador principal y posteriormente
los asistentes de investigacion hicieron la demostracion de los mismos, se les hicieron
observaciones. Fue necesario repetir dos veces dicha demostracion. Las sesiones de
ejercicio fueron supervisadas por el investigador principal.

En todas las sesiones se estuvo pendiente por gestos o signos de dolor de los
participantes asociados a la realizacion de ejercicio fisico (sudoracién excesiva,
dificultad para respirar, ataxia, cambio en la coloracion de los labios). No se presentd
caso alguno.

Fortun6-Godez, (2017) sefiala que, si debido a las condiciones de fragilidad no se
puede llegar a cumplir los minutos semanales requeridos, debera llevarse a cabo el
tiempo de actividad que sus condiciones le permitan.

Ejercicio fisico La intervencion de ejercicio fisico comprendia un periodo de cinco
minutos de calentamiento (ejercicios de respiracion y movimiento de cuello, hombros,
muifiecas, muslos y tobillos), 20 minutos ejercicios de fortalecimiento con bandas
elésticas de tension progresiva con movimientos de flexion y extensiéon de miembros
superiores (brazos, codos, mufiecas) y de miembros inferiores (pierna, cadera, rodillas,
tobillos). Para enfriar se hacian ejercicios de estiramiento (abduccion y aduccion) de
hombros, brazos, piernas.

Los ejercicios de fortalecimiento se desarrollaron en cuatro etapas de acuerdo al
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tiempo, con aumentos progresivos de resistencia o nimero de repeticiones y series, de
acuerdo a la capacidad de cada quien. Las primeras tres semanas los ejercicios se hacian
sin bandas eldsticas, de la semana 4 a la 6 lo hicieron con bandas de tension ligera, de la
7 ala 9 con bandas de tensién media y de la 10 a la 12 con bandas de tension fuerte. Se
tenia contemplado que si alguno manifestaba dolor o no poder con las bandas eldsticas
de tensién media o fuerte se les incrementaria el nimero de series. S6lo una mujer que
padecia diabetes e hipertension en una sesién manifesté no sentirse bien para usar las
bandas y ese dia hizo todos los movimientos, pero sin bandas. Los ejercicios fueron:
movimientos de flexion y extension de mufiecas, brazos (biceps, triceps), y muslos,
pierna y tobillos (vastos, cuaddriceps, soleo y gemelos).

La fase de estiramiento comprendi6 inhalacion profunda llevando brazos hacia
arriba a la altura de cabeza exhalando lentamente; posteriormente ejercicios de
estiramiento de hombros, biceps, triceps y muslos cada movimiento se detenia por seis
segundos estirando el miembro respectivo. Cada ejercicio se repitio tres veces. Al
finalizar la intervencion de ejercicios se preguntaba a los participantes como se sentian.
No manifestaron molestia o dolor.

Como ya se sefialo el otro componente de la intervencion fue el entrenamiento de
estrategias de memoria. Las estrategias de memoria seleccionadas fueron: de
visualizacion, método de loci, de asociacion, y de caras (Gross & Rebok; Saczynski &
Rebok, 2004). El entrenamiento de memoria de una vez por semana por seis semanas
con duracion de 30 minutos se justifica porque es el tiempo que ha mostrado ser efectivo
(Gross & Rebok, 2011). A continuacion, se describe la intervencion de estrategias de
memoria.

Las estrategias de memoria constan de seis sesiones individuales una por semana
con una duracion de 30 minutos y tareas a realizar durante la semana. Consistia en la
realizacion de actividades que tienen como objetivo mantener o aumentar el rendimiento

de la memoria cotidiana. Las estrategias de memoria de visualizacidn, asociacion,
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reconocimiento de caras y el método de Loci se llevaron a cabo previo a la sesion de
ejercicios fisicos de las dltimas seis semanas en forma grupal e individual con cada
participante del grupo de intervencion.

La visualizacién consta de ejercicios mentales donde a las participantes mujeres se
les pedia describir su habitacién, como estaba organizada su cocina, procedimiento de
lavado de ropa (antes de ingresar a la casa hogar); en el caso de los hombres la caja de
herramientas o cajon personal, describir un procedimiento acostumbrado en su lugar de
trabajo.

Para los ejercicios de asociacion se les presentaron grupos de palabras por
categorias como colores, prendas de vestir, flores, ciudades, animales de granja, frutas y
verduras. Cada quien seleccionaba dos palabras de categorias diferentes para formular
una frase u oracion.

En el método de Loci, se le pedia al participante describir una rutina que
acostumbraba antes de entrar a la casa hogar como: quehacer de la casa o actividad de
trabajo.

Respecto al reconocimiento de caras y nombres se pidi6 sefialaran el nombre de
alguna persona o familiar y describieran sus caracteristicas externas.

Recoleccion de datos

Las mediciones se llevaron a cabo en forma individual a cada participante en lugar
asilado del ruido. Todas las preguntas les fueron leidas y repetidas las veces que fueron
necesarias.

Se inici6 por la cédula de datos sociodemograficos se registré edad en afios
cumplidos, género, direccion, estado civil, afios de estudio, nimero de hijos. Se pregunt6é
también por horas de suefio y dificultades para el suefo, habitos de alcohol y tabaco, ello
por considerarse variables intervinientes (Saczynski & Rebok, 2004) que pueden
interferir con los resultados. Los datos antropométricos y clinicos que se registraron

fueron, el peso, la talla, el IMC (Apéndice E) para describir a la poblacion. Ademads, se
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pregunt6 por enfermedades crénicas degenerativas y problemas de salud, y se cotej6 la
informacién incluyendo medicamentos, con el expediente de cada participante

Enseguida se aplicé el test conductual de memoria cotidiana, que consta de
reactivos de memoria como: recordar nombres, pertenencias, citas, reconocimiento de
imagenes inmediato y diferido, recordar una historia inmediatamente después de
contdrsela, reconocimiento facial inmediato y diferido, recuerdo de ruta y de orientacién
de tiempo y espacio.

Las mediciones se realizaron una semana previa al inicio de la intervencion
(medicion basal) y una segunda medicion al concluir la intervencion después de la
sesion numero 36 (medicion final).

Asistentes de investigacion y facilitadores

Dos facilitadores (pasante y estudiante de maestria en enfermeria recibieron
entrenamiento en la recoleccion de los instrumentos e instructivos para medir la fuerza
prensil, glucemia, tension arterial, peso y talla (Apéndices I, J, K, L, M) y en la entrega
de la intervencion (Manual de ejercicios fisicos). Primero leyeron el manual completo.
Se tuvo una reunidn con ellas para aclarar dudas, tres sesiones de entrega mutua de la
intervencion supervisadas por el investigador principal. Durante las primeras sesiones el
investigador principal los supervisé y al final de la sesion se reunia con los facilitadores
para aclarar y enfatizar aspectos a reforzar.

Reclutamiento de participantes

Antes del reclutamiento de participantes se contd con la aprobacion de las
comisiones de ética e investigacion de la Facultad de Enfermeria de la UANL y el
permiso de las autoridades de la casa hogar para hacer la invitacién de los participantes
potenciales. Se les explico brevemente que era necesario hacer algunas valoraciones
para conocer si no corrian riesgo de hacer ejercicio y entrar al estudio.

Seleccion de participantes

Una vez verificado los participantes que cumplian los criterios de inclusion y
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aceptaban participar se les explicé mds detalladamente el estudio y su participacién en
éste a través de la lectura despacio del consentimiento informado (Apéndice N y O). Al
grupo de intervencion se le explicé que el estudio requeria que acudieran tres veces por
semana una hora para realizar los ejercicios de actividad fisica por 12 semanas y a partir
de la semana 7 se le pediria que una vez a la semana llegara media hora antes para los
ejercicios de memoria y que al terminar el estudio se les volveria a realizar algunas
valoraciones. A los participantes del grupo comparacion se les proporciond la misma
explicacién que al grupo de intervencion respecto a los ejercicios fisicos y
posteriormente las estrategias de memoria.

Minimizacion de amenazas

Para garantizar la integridad de la intervencion y disminuir las amenazas a la
validez interna de la misma, se realizaron las siguientes estrategias. Para evitar la
contaminacion de la intervencion entre los participantes el grupo de comparacion y el
grupo experimento se situaron en casas hogares diferentes. Para asegurar la equivalencia
entre el grupo comparacion y experimento se usaron Pruebas U de Mann-Whitney.

Las mediciones antes y después de la intervencion fueron realizadas por los mismos
facilitadores para evitar la amenaza de instrumentacion. Con el fin de evitar la regresion
estadistica a la media se incluyeron participantes con puntajes > 4 puntos en la escala de
fragilidad para observar la tendencia en los puntajes después de la intervencion.

Para evitar la pérdida de los participantes se les repetia que lo estaban haciendo
bien, que siguieran adelante. Se les preguntaba como se sentian. Se le solicitaba al
personal de enfermeria a cargo de las PAM ayuda para que asistir a las sesiones. Al
término de cada sesion se les recordaba que dia y hora era la siguiente sesién y se les
motivaba a seguir asistiendo diciéndoles que iban progresando.

El investigador principal no participé en la intervencion, con el fin de no influir a
los participantes. El papel del investigador principal fue el de coordinar y realizar las

gestiones necesarias para que la intervencion se llevara a cabo. Se entrenaron a los
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facilitadores encargados de realizar la entrega del ejercicio fisico y cuidar la integridad
fisica de los participantes y entrenamiento de memoria para asegurar que la informacién
que proporcionen sea la misma. Se desarroll6 un manual para el componente de ejercicio
fisico y un cuadernillo de apoyo para las estrategias de memoria.

Para garantizar la fidelidad de la intervencion del ejercicio fisico de acuerdo al
manual antes de cada sesion se repasaba la rutina de ejercicio. Al término de cada sesion
se tenian reuniones con los facilitadores para la retroalimentacion de la intervencion.

Consideraciones éticas

El estudio se apeg6 a lo dispuesto en la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1987). Asi mismo a lo determinado
por la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para
la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

De acuerdo al articulo 13 se respeto la dignidad, la proteccion de los derechos y
bienestar de los participantes durante todo el proceso de reclutamiento, seleccion e
intervencion. En todo momento se tuvo un trato profesional y respetuoso con el
participante, se respeto su decision de participar en el estudio. Se vigil6 en todo
momento que el participante se encontrara lo mds comodo posible, siempre estuvo un
asistente de investigacion y una silla cerca de él/ella.

Del articulo 14, fracciéon V, VI, VII, se cont6 con el consentimiento informado por
escrito de cada participante, la intervencion fue llevado a cabo por profesionales de
enfermeria cuidando la integridad de los participantes, asimismo se cont6 con la
aprobaci6n de los Comités de Investigacion, de Etica en Investigacién y de Bioseguridad
de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon.

De acuerdo al articulo 17, fraccion II este estudio se considerd de riesgo minimo ya
que los participantes se sometieron a una intervencion que incluye ejercicios fisicos y de
memoria (Church et al., 2007), asi como otros procedimientos como la toma de glicemia

capilar, peso, talla y fuerza de prension. A fin de evitar contingencias los asistentes de
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investigacion fueron profesionales de enfermeria previamente entrenados y el
investigador principal en todo momento estuvo supervisando los procedimientos y sus
precauciones. En todo momento el participante fue observado por un asistente de
investigacion para sentarlo de ser necesario y atender cualquier molestia. Ademads, se
verific6 que el participante hubiera ingerido alimentos al menos dos horas antes, tuviera
presion arterial aceptable (menor a 180/110 mmHg y una diast6lica no menor de 90
mmHg). Se tenia estipulado que de presentar presiones fuera de estos rangos se les
explicaria que no harfan ejercicio por ese dia y hasta que dichas cifras mejoraran. De las
36 sesiones solo una participante no realizo el ejercicio en cinco ocasiones (13.8%) por
presentar presion arterial baja.

Cada sesion conto con un asistente de investigacion por cada 4 participantes,
mismos que vigilaron antes de cada sesion la presion arterial y durante las sesiones los
signos o gestos de dolor, cansancio y respiracion de los participantes. Para anticipar
algun accidente se le insisti0 al participante que en caso de sentirse mal levantara su
mano y el asistente de investigacion lo ayudaria a sentarse en la silla y brindarle
atencion. Se preguntaria qué es lo que siente, se le tomaban los signos vitales y en caso
de que estén alterados se le preguntaba si queria agua y reposara diez minutos, pasado
este tiempo se le preguntaba si se sentia bien para continuar. Estaba estipulado de que en
caso de que el participante continuara con su malestar se le preguntaba si queria que
avisara a la enfermera y llevarlo a la enfermeria. No hubo necesidad de ello.

En caso de que alguno de los participantes presente algin signo de riesgo para su
salud se suspendera su participacion en la sesion de ese dia y en caso de ser necesario se
retirard del estudio, asi como cuando el participante manifieste su salida del estudio,
como lo menciona el articulo 18. Ya se sefial6 arriba.

Del articulo 20 el consentimiento informado describe los procedimientos, riesgos y
descarga de responsabilidad. El participante fue libre de participar sin coaccién alguna.

Del articulo 21 los participantes recibieron una explicacion en palabras sencillas
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sobre en qué consistia la intervencion, su duracién y tiempo. En el consentimiento
informado se describe el procedimiento de la intervencién, que consiste en la realizacion
de un programa de ejercicios fisicos y de memoria que irfan progresando en intensidad y
dificultad con el paso de las sesiones. El programa de ejercicios fisicos se apeg6 a los
lineamientos de la Asociacién Americana de Medicina del Deporte para PAM. Aunque
el programa iniciaba con ejercicios sencillos y pocas repeticiones se les explicé que
podrd sentir algunas molestias musculares que debian pasar solas. A todos se les explicé
que si sentian alguna molestia que no cedia, avisaran a algtin asistente de investigacién
para darle seguimiento y en caso de ser muy molesto ese dia no haria ejercicio y si
deseaba retirarse del estudio. Se les explico que los beneficios del programa se
observarian en su bienestar fisico. De la fracciéon VI se le indic6 que podia preguntar
cualquier duda sobre el estudio, comunicdndose a la Facultad de Enfermeria de la
UANL con algin miembro del comité de ética. De la fraccion VII se les dio a conocer
que podia retirarse del estudio en el momento que lo deseara sin repercusion alguna
sobre su relacion con la institucion. De la fraccion VIII se les hizo saber a los
participantes que la informacion recabada era confidencial y privada, que solo el
investigador principal tendria acceso a los datos. Que los resultados se darian a conocer
de manera general sin vincular sus datos con su persona.

Consideraciones de Bioseguridad

En este estudio se tomaba la glicemia capilar previa a la aplicacion de las
valoraciones cognitivas (minimo tres y maximo 6 pruebas), a las PAM que cumplieron
los criterios de inclusion y aceptaron participar en el estudio. Para ello se capacito a los
asistentes de investigacion sobre el manejo y disposicion final de los residuos peligrosos
bioldgico-infecciosos (Articulo 75, Fraccion III), basados en los lineamientos para el
manejo de residuos peligrosos bioldgico-infecciosos de la NOM-087-ECOL-SSA1-
2002.

El investigador principal supervisoé a los asistentes de investigacion, previamente
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entrenados (apéndice J) en la toma de la glicemia capilar. El investigador principal
superviso la disposicidn de residuos peligrosos y el cumplimiento de los procedimientos
establecidos (fraccion V) en la norma oficial mexicana antes mencionada. El
investigador principal es Licenciado en Enfermeria con préctica, conoce el
procedimiento y su normatividad.

La investigacion se clasifica como de Riesgo I (Articulo 79), ya que se considera
que las presencias de microorganismos representan un escaso riesgo para el participante
y miembros del equipo. Entre las medidas realizadas para reducir el riesgo de infeccién
se encuentra el lavado de manos y medidas de asepsia (Apéndice P).

El investigador principal se asegurd que los asistentes de investigacion contaran con
el esquema completo de vacunacion para toxoide tetdnico y antihepatitis B (Articulo 83,
Fraccion III). Asi mismo el investigador principal vigilé que durante la toma de la
glicemia capilar, se cumpliera con la normatividad para la disposicion de residuos
bioldgico-infecciosos (Articulo 83, fraccion IV).

Para depositar las lancetas y tiras reactivas, se dispuso de un recipiente rigido de
polipropileno rojo, resistente a las fracturas, con tapa con ensamblaje seguro, con
abertura para depdsito y cierre permanente que cuenta con la leyenda que indica
“Residuos Peligrosos Punzocortantes Biologico-Infecciosos”, y el simbolo universal de
riesgo bioldgico. El recipiente se resguardo en el area de enfermeria de la casa hogar
(durante el periodo que dure la intervencion) y al concluir la investigacion o una vez que
alcanzo6 su maximo (80% de su capacidad), se realizaban las gestiones para que fuera
retirado de la casa hogar acorde al convenio establecido con el sistema recolector de
material bioldgico. Las torundas se depositaban en una bolsa de basura comun y
eliminada por medio del sistema recolector de basura.

Los integrantes del equipo de investigacion encargados de realizar las tomas de la
glicemia capilar son profesionales de enfermeria capacitados en la toma de ésta

(Apéndice J). La puncidn del participante se realizaba en el area lateral de la yema de
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uno de los dedos de la mano contraria a la mano dominante. La toma de la glucosa se
realiz6 antes de la administracion de las pruebas cognitivas en un horario entre las 10 y
11 de la mafiana y se efectud en dos tiempos de medicion; basal y a la décima tercera
semana, ello con la finalidad de identificar si el paciente se encontraba en condiciones
Optimas para responder a dichas valoraciones.

En el caso de que la cifra de glicemia capilar fuera < 70 mg/dL, se tenia
contemplado darle al participante un refrigerio (manzana, galletas y jugo) y pasados 15
minutos se tomarian nuevamente las cifras, si éstas eran > 100 mg/dL, se procedia a la
aplicacion de las pruebas cognitivas. No se presentd caso alguno.

Se tenia contemplado que cada participante recibiria al menos tres punciones (una
puncion por cada tiempo de medicidn) y en el caso de los participantes que muestren
cifras de glicemia capilar baja, se realizardn maximo hasta cuatro punciones (dos
punciones en cada uno de los dos momentos de medicion) durante toda la intervencion.
A cada participante se le realizé solo una puncion en cada momento.

La toma de muestras tejido sanguineo se llevé a cabo en las instalaciones de la casa
hogar, en el drea de enfermeria. En cuanto a la manipulacion, transporte, utilizacion,
descontaminacion y eliminacién de desechos la realiz6 el personal capacitado (Apéndice
P).

A cada participante se le explicaba el consentimiento informado incluyendo los
posibles riesgos al tomar las muestras (mareo, desmayo, hematoma en el lugar de
puncion). Se le explico el procedimiento a seguir para realizar la glicemia capilar (se
realizaria un pinchazo y de no obtener la gota de sangre suficiente se le solicitaria su
aprobacion para realizar una segunda puncién). No hubo necesidad de un segundo
pinchazo.

Plan de analisis de datos

Para el procesamiento de los datos se utiliz6 el paquete computacional SPSS V.20

(Statistical Packages for Social Sciences por sus siglas en inglés). Se usaron medidas de
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tendencia central y de dispersion para describir las variables continuas y frecuencias y
porcentajes para las variables categoricas y factibilidad. La prueba de Kolmogorov-
Smirnov con correccion de Lilliefors, se empled para conocer la distribucién normal de
las variables y poder determinar la estadistica paramétrica o no paramétrica.

Para determinar la homogeneidad de los grupos previo a la intervencion se aplico la
prueba U de Mann-Whitney. Las pruebas de Wilcoxon y de signos se aplicaron para

determinar diferencias pre-post.
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Capitulo ITT
Resultados

En este capitulo se describen las caracteristicas de los participantes, los resultados
de la factibilidad y aceptabilidad de la entrega de la intervencion, la confiabilidad de los
instrumentos, los datos descriptivos de las variables de interés basales, las pruebas de
Wilcoxon y signos de los participantes en funcion de los beneficios de la intervencion.
La factibilidad se describe en el siguiente orden:

1) Acceso a los participantes, incluye descripcion de las dificultades para localizar a los
que cumplian los criterios de inclusion, asi como la proporcion de participantes que
cumpli6 con los criterios, la disponibilidad de los encargados para colaborar en el
reclutamiento de participantes; 2) Barreras para la participacion e implementacion de la
intervencion; 3) Adecuacion de los procedimientos en cuanto a cumplimiento de tiempos
y recursos necesarios, adherencia al tratamiento. Todo esto observado y registrado en
hoja de observaciones diarias y asistencia de los participantes y motivos de no
asistencia.

Para conocer la satisfaccion y aceptabilidad de la intervencién se elabor6 un
instrumento con 20 reactivos con una escala de valoracion tipo Likert, donde 1 es nada
adecuado o ttil y 5 es muy adecuado o util. Se dividi6 en caracteristicas del lugar,
ejercicios de calentamiento y fortalecimiento, generalidades y satisfaccion. A mayor
puntaje mayor aceptabilidad y satisfaccion del participante.

Ingresaron al estudio 20 PAM, 10 en el grupo intervencion y 10 en el grupo de
comparacion. Completaron las 36 sesiones 18 PAM. El rango de edad para el grupo GI
fue de (63-94 afios) y para el GC de (6083 afios); de escolaridad para el GI fue (0-14) y
para el GC (4-12 afios) (tabla 4). Trece participantes sefialaron haber sido empleados:
como secretaria, mensajero, mecanico y en la construccion. Las principales

enfermedades senaladas fueron diabetes e hipertension.
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Tabla 4
Datos descriptivos, sociodemogréficos y clinicos por grupo
Grupo intervencion Grupo comparacién
(n=10) (n=10)
Edad Media (DE) 78.90 (10.00) 73.80 (7.77)
Afnos de escolaridad 5.80 (5.49) 7.40 (2.75)
Sexo n (%)
Masculino 1 (10) 8 (80)
Femenino 9 (90) 2 (20)
A qué se dicaba n (%)
Ama de casa 6 (60) 1(10)
Empleado 4 (40) 9 (90)
Diabetes Mellitus 3(30) 2 (20)
Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial 3(30) 6 (60)
Hipertensién y obesidad 1 (10) 0(0)
Diabetes Mellitus e
hipoacusia 1 (10) 0(0)
Otras 2 (20) 2 (20)

Nota: Cédula de datos sociodemograficos

Factibilidad y aceptabilidad de la intervencion

Respecto al acceso a los participantes el investigador principal habilité al personal
de enfermeria para detectar las caracteristicas fisicas y psicologicas necesarias de las
PAM para considerarlos en el estudio. Su respuesta ayudo en el reclutamiento de
participantes. El porcentaje de participantes aceptados con relacién a los pre-
seleccionados por el personal encargado fue de 74% (20 de 27 PAM).

Las barreras para la realizacion del estudio se dividen en barreras para la
participacion y barreras para la entrega. En cuanto a las primeras, el estado de salud de

las PAM (fragilidad y enfermedades crénicas) influy6 para que no asistieran a algunas
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sesiones de la intervencion (rango 1-4). Refirieron faltar por sentirse mal, también por
sentirse tristes y sin ganas de realizar el entrenamiento. Las barreras para la entrega se
relacionaron con la organizacidn de otras actividades a la hora de la intervencién (fiesta
de las PAM, revision dental y ocular); otra barrera no anticipada fue la salida de dos
PAM con sus familiares ausentdndose por horas o dias, situacion que repercutia en la
asistencia al total de las sesiones. La visita de familiares fue otro factor que interfiri6 en
el cumplimiento completo de algunas sesiones, debido a que se presentaban sin previo
aviso y las PAM abandonaba la sesion para atender a su familia.

Sin embargo, de los 18 participantes que completaron el estudio todos cumplieron
con el 80% de asistencia. El promedio de faltas fue de 2.77 sesiones
(DE =1). La desercion de 10% se presento a partir de la cuarta semana, un participante
por falta de interés y otro por cuestiones de salud.

Los tiempos establecidos para los componentes de la intervencion se cumplieron en
su mayoria. En la tabla 5 se describe este cumplimiento.
Tabla 5

Cumplimiento de tiempos de las sesiones

De acuerdo a lo

planeado
Si Parcial
Ejercicio fisico
Calentamiento (5 minutos) X
Fortalecimiento (20 minutos) X
Relajacion (5 minutos) X
Estrategias de memoria
Visualizacion (30 minutos) X
Asociacion de palabras (30 minutos) X
Asociacion y visualizacion (30 minutos) X
Reconocimiento de caras (30 minutos) X

Meétodo de Loci y reconocimiento de caras
(30 minutos)

Método de Loci (30 minutos) X

n= 18
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En cuanto a la etapa de fortalecimiento (semana 4) del componente de ejercicio
fisico, estaba contemplado disminuir el nimero de repeticiones al haberse incrementado
la resistencia de la banda de tensién. Al disminuir el niimero de repticiones las series se
cumplieron en 15 minutos en lugar de los 20 minutos anticipados. El resto de sesiones se
llevé a cabo conforme el tiempo estimado.

En las sesiones 2, 5 y 6 de las estrategias de memoria el tiempo establecido fue
rebasado por los participantes, debido a que les llevé mds tiempo en construir oraciones
asociando dos palabras y en describir una rutina acostumbrada para enseguida sefialar
donde guardaba los objetos narrados (método de Loci). El tiempo que tomé fue el doble
del estimado por el investigador principal. En relacion a los recursos necesarios para
llevar a cabo las sesiones de ejercicio fisico y estrategias de memoria fueron los
adecuados.

La intervencion de estrategias de memoria contemplaba hacer ejercicios en forma
grupal e individual y tareas para la siguiente sesion. En virtud de que las sesiones eran
una vez por semana, se tuvo oportunidad de reprogramar la sesion en caso de que alguno
hubiera faltado ese dia.

En cuanto al cumplimiento de la tarea al inicio de la siguiente sesion se les pedia
describieran el ejercicio realizado y se registraba quien la realizaba. Durante las primeras
semanas se les olvidaba, a pesar de que en las sesiones de ejercicio fisico se les
recordaba, sin embargo a partir de la tercera semana el porcentaje de PAM que si las
realizaban fue mejorando (Tabla 6). Las tareas se encargaron a partir de la primer sesion

para ser revisada en la sesion 2.

Tabla 6

Porcentaje por realizacién/no realizacion de tareas por sesion

Numero de sesién Realiza tarea % No realiza tarea %
Sesién 2 50% 50%
Sesion 3 20% 80%
Sesion 4 80% 20%
Sesion 5 80% 20%

Sesion 6 90% 10%




Conforme se aumentaba la resistencia de las bandas elasticas (fase de
fortalecimiento) las PAM experimentaban un aumento en el esfuerzo percibido al
realizar los ejercicios. La escala de Borg da cuenta que esta fase se estd llevando de

acuerdo a lo planeado (Figura 1).
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Figura 1 Esfuerzo pecibido por semana del ejercicio fisico por las PAM.

Para conocer la aceptabilidad y satisfaccion de la intervencidn se obtuvieron las
medias de cada uno de los reactivos del total de los participantes por etapa (Tabla 7).
Tabla 7

Medias de aceptabilidad y satisfaccion de la intervencidn segtin etapa de resistencia

Etapas de resistencia

Que tan adecuado le parecio:

1 2 3 4
1.- El lugar para hacer el ejercicio fisico 419 418 412 4.19
2.- La hora para hacer el ejercicio fisico 419 416 450 432
3.- La temperatura del lugar 422 382 412 425
Calentamiento
4.- El tiempo para realizar el calentamiento? 411 382 402 4.12

5.- Los ejercicios usados para el calentamiento? 414 405 412 422

6.- El numero de repeticiones para el 4.16 4.03 4.12 4.16
calentamiento?
Fortalecimiento
7.- El uso de bandas? NA 410 427 425
8.- Ejercicios usados para el fortalecimiento? 416 416 412 4.14
9.- El numero de repeticiones con bandas? 415 408 412 417

Continda
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Tabla 7

Medias de aceptabilidad y satisfaccion de la intervencidn segtin etapa de resistencia
(continuacién)

10.- El nimero de series para cada ejercicio? 414 407 4.07 4.20
11.- El tiempo entre las bandas de mayor NA 410 422 427
resistencia

Qué tan util considera

12.- Los movimientos para relajar los musculos?  4.06  4.16  4.12  4.27

13.- El ndmero de ejercicios para relajar los 4.14 420 420 4.35
musculos?

14.- El tiempo del ejercico para relajar los 4.11 4.06 425 430
musculos?

Generalidades : Que tan adecuada considera

16.- Dominio de la rutina de ejercicios? 415 419 417 4.16
17.- La motivacion del instructor para hacer 4.14  4.12 427 430
ejercicios?

Satisfaccion

18.- Qué tan satisfecho se siente con los 4.09 4.16 427 4.27
ejercicios de hoy?

19.- Qué tanto considera que le ayuda el 4.12 420 435 4.50
programa de ejercici?o

20.- Qué tan satisfecho se siente con todo el 4.16 4.17 427 435

programa/ ejercicios?

n=20 n=18 n=18 n=18§

A mayor puntaje mayor aceptabilidad y satisfacciéon. Las PAM consideran adecuada
la hora y lugar para hacer ejercicio, no asi la temperatura del salén, durante la segunda
etapa de la intervencion el puntaje de esta pregunta fue bajo, sin embargo, muestra un
aumento conforme el clima mejora en la ciudad. Los reactivos de la etapa de
calentamiento y fortalecimiento muestran un aumento a través del tiempo, considerados
como adecuados por las PAM, los movimientos, nimero de series, repeticiones y el uso
de bandas. Asi mismo utilidad de los ejercicios de relajacién muestran un aumento en
los promedios al final de la intervencién. Los participantes
evaluaron como adecuada el volumen de la voz, el dominio de la rutina y la motivacién

del instructor para hacer ejercicio.
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Confiabilidad de los instrumentos
La tabla 8 muestra los coeficientes alpha de Cronbach de los instrumentos

aplicados. Todos mostraron coeficientes aceptables (Polit & Hungler, 1999, p. 398).

Tabla 8
Consistencia interna de instrumentos
Instrumento Reactivos o
MMSE 20 .76
Escala Tinetti
Equilibrio 10 .86
Marcha 8 75
RBMT 8 .86
SDG 15 .66

Nota: MMSE = Mini examen del estado mental; RBMT = Test conductual de memoria
cotidiana de Rivermead; SDG = Escala de depresion geridtrica

Datos descriptivos de las variables
La tabla 9 muestra los datos descriptivos del MMSE, memoria cotidiana, sintomas

de depresion, fuerza prensil y velocidad de marcha antes de la intervencion.

Tabla 9
Datos descriptivos de variables de interés
Grupo intervencion Grupo comparacion

Instrumentos

Media DE Mdn IC Media DE Mdn Rango
MMSE 194 55 21 1027 | 221 41 240 14-26
RBMT 8.4 3.7 7.0 4-14 6.2 4.7 4.5 0-14
SDG 3.0 1.8 3.0 0-6 34 3.0 2.5 1-9

Fuerza prensil 2090 23.1 17.5 1-0 | 33.10 20.1 375 1-60

Vel de marcha 9.23 2.7 9.7 4-12 | 8.69 3.0 8.3 4-12

Nota: Mdn = mediana; MMSE = Mini examen del estado mental; RBMT = Test
conductual de memoria cotidiana de Rivermead; SDG = Escala de depresion;
* = dinamometria, ** = velocidad de marcha en segundos.

La prueba U de Mann-Whitney (tabla 10) muestra que los grupos fueron similares

en las variables de edad, escolaridad y las variables resultado y confusoras.
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Tabla 10

Diferencias de medianas entre grupo

Variable U de Mann-Whitney p

Edad 355 272
Afos de estudio 41.0 495
Horas de suefio 30.5 128
Fuerza muscular mano derecha 29.5 120
Fuerza muscular mano izquierda 43.5 .622
Velocidad de marcha s/mts 45.0 705
MMSE 355 .269
Memoria cotidiana 30.5 135
Depresion 47.5 .848

Fuente: Cédula de datos sociodemograficos; Cuestionario de Estado de salud; SDG =
Escala de depresion; Fuerza muscular = dinamometria
Nota: MMSE = Mini examen del estado mental

Los puntajes del MMSE por escolaridad (Ostrosky et al., 2010) se presentan en la
Tabla 11. Cabe destacar que una participante con cero afios de escolaridad obtuvo un
puntaje alto (26 puntos) tal vez porque su familia poseia una tienda de abarrotes y una
carnicera, sabia leer y sumar y restar. La media y la mediana de participantes en MMSE
con 0 afios de escolaridad se observan mads altas que en el grupo de 1-4 anos de
escolaridad.

Tabla 11

Datos descriptivos de MMSE por afios de estudio y grupo

Anos de Grupo Intervencion Grupo Comparacion
estudio/Grupo Media DE Mdn Rango Media DE Mdn Rango
0 19.7 57 180 15-26 - - - -

Continua
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Tabla 11

Datos descriptivos de MMSE por afios de estudio y grupo (continuacion)

1-4 14.5 64 145 10-19 185 6.5 185 14-23

5- mas 21.2 51 220 1327 230 33 250 17-26

Nota: Mdn = mediana

Al eliminar dicho caso extremo del grupo de 0 afios de escolaridad, la media y la
mediana fue de 16.50, DE = 2.12 y el Rango de 15-18. Sin embargo, a pesar de que se
observa que el grupo de comparacion presenta mejores promedios, no existe diferencia
significativa (U de Mann-Whitney = 26, p = .117. El grupo intervencion se conformé en
un 90% por mujeres que se dedicaban al hogar mientras que el grupo comparacion lo
conformaron en un 80% hombres que trabajaban. Segun los criterios de Ostrosky et al.
(2010) en el GI ocho participantes calificaron en deterioro leve segtn escolaridad,
mientras que sélo cuatro participantes en el GC, lo que probablemente se deba al género
(més hombres en el grupo comparacion). Respecto a sintomas de depresion de acuerdo a
los puntos de corte (Yesavage et al., 1983) en el GI un participante califica en la
categoria de "parece indicar depresion”, y dos en el GC.

La fragilidad en funcién de la velocidad de marcha por sexo y estatura (Ramos,
2014) y la fuerza prensil por sexo e IMC (Abizanda & Rodriguez, 2014) se presenta en
la Tabla 12.

Tabla 12

Fragilidad segin velocidad de marcha y fuerza prensil por grupo

Instrumento Grupo Intervenciéon  Grupo Comparacién

Velocidad de marcha n (%)
Robusto 2 (20) 4 (40)

Fragil 8 (80) 6 (60)

Continda
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Tabla 12

Fragilidad segun velocidad de marcha y fuerza prensil por grupo (continuacién)

Fuerza prensil n (%)

Robusto 1 (10) 1 (10)

Fragil 9 (90) 9 (90)

Nota: dinamometria y velocidad de marcha

Para responder el objetivo 2 se obtuvieron las medias de aquellos que mejoraron y
de aquellos que empeoraron o quedaron igual respecto a edad, escolaridad, estado
cognitivo y hombres vs mujeres. La tabla 13 muestra las medias de dichas variables en
funcién de las variables resultado fuerza muscular de manos, velocidad de marcha y
memoria cotidiana después de la intervencion.
Tabla 13
Medias de variables intervinientes segiin mejora o empeora en fuerza muscular,

velocidad de marcha, memoria cotidiana, y frecuencias por sexo

Velocidad de Memoria
Variables FMD FMI Marcha Cotidiana
M E M E M E M E
Edad 73.6  84.5 73.8 83.8 74.8 79.2 875 74.0
Escolaridad 7.1 8.8 64 11.2 7.9 6.4 8.5 6.5
Estado cognitivo 19.8  25.0 205 225 21.2 20.2  20.5 21.0
Sintomas de 31 38 36 20 36 24 05 5.0
depresion
Suefio horas 7.7 7.8 8.2 6.0 7.2 9.0 6.5 11.0
Género # FMFMFMMTFMTFMMFMT FMFM
8 6 2 2 8 6 2 2 7 1 3 7 8 2 1 6

Nota: FMD = Fuerza muscular de mano derecha; FMI = Fuerza muscular de mano
izquierda; M = mejord; E=empeoré o quedo igual; F= femenino: M = masculino

La tabla 14 muestra un resumen de las caracteristicas de participantes en relacion a

las mejoras.
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Tabla 14
Resumen de caracteristicas de participantes en funcién de la mejora de fuerza muscular,

velocidad de marcha y memoria cotidiana post intervencion

FMD FMI Vel. Mar.  Mem. Cot.
Edad (1) + + + -
Género (Femenino) + + + +
Escolaridad (T) - - + +
Estado cognitivo () + + - +
Horas de suefio () + - + +
Sintomas depresivos (T) - + + -

En suma, se observé que los participantes que se beneficiaron/mejoraron en fuerza
muscular se caracterizaron por tener menos edad (74 vs 84 afios); menos ainos de
escolaridad; y mas mujeres que hombres. En cuanto a velocidad de marcha o segundo en
recorrer 4.5 mts los que mostraron mejora fueron también los de menor edad (75 vs 79
aflos), mayor escolaridad y mds mujeres. Sin embargo, en la memoria cotidiana
mostraron mejor desempeiio los de mayor edad (87 vs 75 afios); dos afios en promedio
mads de escolaridad y también mds mujeres.

Para obtener una explicacion de la mejora en mujeres se procedié a explorar los
datos descriptivos basales en las variables resultado por sexo. Se encontr6 que la fuerza
muscular de las mujeres era muy inferior a la de los hombres: fuerza de mano derecha
Media = 15.36, DE = 11.89 vs Media = 41.22, DE = 23.60, de mujeres y hombres,
respectivamente; la fuerza de mano izquierda fue 14.55, DE = 10.96 vs 30.66, DE =
24.24, de mujeres y hombres, respectivamente. Los segundos en recorrer 4.5 mts fueron
9.45, DE=2.03 vs 8.36, DE = 3.48, mujeres y hombres respectivamente, esto significa

que las mujeres tardaban mads tiempo en recorrer la distancia sefialada. En memoria
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cotidiana el desempefio no es tan diferente las mujeres mostraron una media 7.09, DE=
3.39 y los hombres de 7.56, DE = 5.43.
Pregunta de investigacion

En cuanto a la pregunta de investigacién en qué medida mejoran la velocidad de
marcha, fuerza prensil y memoria cotidiana en PAM después de la intervencién. La
mediana de la velocidad de marcha pasé de 9.04 a 7.46 segundos en recorrer 4.5mts. La
mediana de la fuerza prensil de la mano derecha pasé de 23.50 Kg a 25.00 Kg, pre-post
intervencion respectivamente; la media en la mano izquierda pasé de
18.00 Kg a 25.00 Kg. pre-post intervencion, respectivamente. La mediana de la memoria
cotidiana de ambos grupos pasé de 6 a 4 pre-post intervencion, respectivamente. Este
resultado se debe a que el grupo de comparacion no habia recibido la intervencion de
estrategias de memoria. Al analizar por grupos se observa que la mediana del grupo de
intervencion paso de 7.00 puntos a 14.50 mientras que el grupo de comparacion de 4.50
a2.00.
Prueba de hipétesis

Respecto a la hipdtesis 1 que sefialaba aumento de la fuerza prensil y velocidad de
la marcha se observé un aumento de la fuerza prensil en ambas manos de los
participantes y disminucion significativa de la velocidad de marcha. La prueba de

Wilcoxon apoya esto (Tabla 15).

Tabla 15

Prueba de Wilcoxon pre-post para fuerza prensil y velocidad de marcha
Variable Z p
Fuerza muscular derecha -3.14 .002
Fuerza muscular izquierda -2.73 .006
Velocidad de marcha -1.98 .048
Fragilidad -2.52 .012
Cognicion -.57 567
Riesgo de caidas -71 476
Depresion -.13 .893

Nota: Cognicién = MMSE; Riesgo de caidas = Tinetti; Memoria cotidiana = RBMT;
Depresion = SDG



La prueba de signos muestra las mejoras, empeoramiento y empates de los

participantes después de la intervencion en las variables de interés (Tabla 16).
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Tabla 16
Prueba de signos pre-post para fuerza prensil y velocidad de marcha

. Participantes
Variable Mejora Empeora Igual p
Fuerza muscular derecha 14 3 .001
Fuerza muscular izquierda 14 2 .004
Velocidad de marcha 13 0 .096
Fragilidad 9 8 021
Cognicioén 8 2 .999
Riesgo de caidas 7 1 .629
Depresion 10 0 815

Nota: Cognicion = MMSE; Fragilidad = FRAIL; Riesgo de caidas = Tinetti; Depresion

=SDG

La prueba de Wilcoxon por grupo antes y después de la intervencion muestra

diferencias significativas en las medianas de fuerza de prensil de mano derecha del

grupo intervencion y fuerza prensil en ambas manos del grupo comparacion. En este

ultimo grupo se observa tendencia marginal en aumento de la cognicion (Tabla 17).

Tabla 17

Prueba de Wilcoxon por grupos pre-post para memoria cotidiana

Grupo intervencion

Grupo comparacién

Variable 7 » 7 P

Fuerza muscular derecha -1.951 .051 -2.536 011
Fuerza muscular izquierda -1.338 181 -2.527 012
Velocidad de marcha -2.192 .028 -.178 .859
Fragilidad -1.667 .096 -1.890 .059
Cognicion =772 440 -1.845 .065
Riesgo de caidas -1.187 235 -.635 526
Memoria cotidiana -2.533 011 -1.863 .063
Depresion -.812 417 -479 .632

La tabla 18 muestra que ocho participantes del grupo de comparacién mejoraron su

fuerza prensil de ambas manos, uno empeor6 en la mano derecha y otro permanecié

igual en la mano izquierda. En dicha tabla se incluyé los valores de memoria cotidiana.

Se puede ver el nimero de participantes que mejord, empeord o se quedo igual en las
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mediciones pre-post.

Tabla 18
Prueba de signos de variables resultados por grupo

. Grupo intervencion Grupo comparacion
Variable Me Em Igual )4 Me pEm ngual )4
Fuerza muscular derecha 6 1 2 125 8 1 0 .008
Fuerza muscular izquierda 6 2 1 .289 8 0 1 .008
Velocidad de marcha 7 2 0 .180 6 3 0 .508
Fragilidad 5 1 3 219 4 0 5 125
Cognicion 2 6 1 .289 6 2 1 .289
Riesgo de caidas 2 7 0 .180 5 3 1 127
Memoria cotidiana 8 0 0 .008 2 5 2 453
Depresion 4 5 0 1.000 | 3 6 0 .508

Nota: Me = mejora; Em = empeora.

La hipétesis 2 sefiala mejora de la memoria cotidiana en los participantes del grupo
de intervencion que en los del grupo de comparacion. La prueba de Wilcoxon mostr6 en
el grupo de intervencion (Z = -3.49, p < .001) a favor del grupo de intervencion. En
consecuencia, la prueba de signos realizada en los grupos antes y después, muestra
mejoras significativas en el puntaje de memoria cotidiana del grupo intervencion (p =
.008). Todos los participantes del grupo de intervencion a los que se les realiz6 la prueba
de memoria cotidiana mejoraron mientras que los del grupo de comparacion solamente
dos mejoraron.

Al finalizar la entrega de las estrategias de memoria al grupo de comparacion
(semana 14 a la 19) se realizaron comparaciones entre la medicion basal, final de la
intervencion de ejercicio y posterior a la entrega de estrategias de memoria. La prueba
de Wilcoxon, mostré tendencia hacia la significancia entre la medicion basal (tiempo 1)
y posterior a la intervencion de ejercicio fisico (tiempo 2) (Z =-1.863, p =.063). Al
comparar el tiempo 1 y después de la entrega de las estrategias de memoria (tiempo 3) la
diferencia fue significativa (Z = -2.201, p = .028) asi como entre tiempo 2 y tiempo 3 (Z
=-2.588, p =.010). En la tabla 16 se puede observar que después de la intervencion de

estrategias de memoria todos los participantes mejoraron.
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Tabla 19

Prueba de Signos de memoria cotidiana del grupo de comparacién

Tiempo 1 vs Tiempo2  Tiempo 1 vs Tiempo 3 Tiempo 2 vs Tiempo 3

Variable

Me Em Igual p Me Em Igual p Me Em Igual »p
Memoria

2 5 2 453 6 1 1 125 8 0 0 .008
cotidiana

Nota: Me = mejora; Em = empeora.

La tabla 19 muestra que seis participantes del grupo comparacion mejoraron los
puntajes de memoria cotidiana entre la medicion basal y después de la entrega de las
estrategias. Sin embargo, entre el tiempo 2 y 3 los ocho participantes mejoraron, es decir
todos los que en el tiempo 2 (sin intervencion de estrategias de memoria) habian

empeorado o quedado igual se recuperaron.
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Capitulo IV
Discusion

Los resultados de la intervencion se discuten en torno a los conceptos de Biologia,
Medicina del deporte y la Psicologia incluidos en el marco de referencia y de la
evidencia empirica. Las caracteristicas socio demogréficas de las personas adultas
mayores estudiadas de dos asilos son similares.

De acuerdo a los objetivos primero se reporta la factibilidad y aceptacion de la
intervencion entregada en dos asilos. Enseguida las personas adultas mayores que se
beneficiaron del programa de ejercicios fisicos y de las estrategias de memoria cotidiana
en términos de fragilidad.

De acuerdo con Abbott (2014) los principales componentes para evaluar la
factibilidad de un estudio son el acceso a los participantes, la disponibilidad de los
encargados, las barreras para la participacion y para la entrega de la intervencion y la
adecuacion de los procedimientos. Dichos componentes fueron medidos a fin de
describir el primer objetivo.

El personal de los asilos colabor6 en la identificacion de los participantes
potenciales, aunque no todos cumplian con los criterios para ser incluidos en el estudio
se puede decir que la disponibilidad de los encargados fue buena.

En general la participacion en las sesiones de ejercicio fue buena, aunque una
interferencia por parte de las PAM fue por no sentirse con ganas para hacer ejercicio
semejante a Miller, Teychenne y Maple (2018), quienes a su vez sefialan que la falta de
energia se relaciona con la depresion como motivos de inasistencia. Tomar en cuenta los
momentos mas oportunos de cada participante en funcion de su &nimo o energia es
importante para obtener mejores beneficios.

En relacién al cumplimiento con las tareas encargadas en las sesiones de estrategias
de memoria con el paso del tiempo fue aumentando similar a Picorelli et al. (2014). En

un principio acudian a las sesiones sin haber realizado el ejercicio de tarea encargada por
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que se les olvidaba y no estar acotumbrados a ese tipo de procesos de pensamiento.

Respecto a las barreras para la entrega de la intervencion se encontraron las salidas
al médico o con familiares de los participantes, asi como visitas no programadas de los
familiares o de grupos de asistencia social. Dichas salidas no fueron anticipadas por
parte del investigador y los adminstradores no adivirtieron de ellas. Tal vez el
investigador no explico bien a los encargados las implicaciones de una intervencién
ademads de que este tipo de instituciones tenga rutinas o modos de proceder no muy bien
determinados y dificiles de cambiar.

Los movimientos de flexion, extension y rotacion los realizaban hasta donde el
rango de movilidad le permitia a cada quien, aunque se les indicaba que si podian se
esforzaran un poco mas. Una adecuacion fue que algunas PAM realizaban los ejeercicios
sentados por no poder permanecer mucho tiempo de pie.

Ademas de los componentes mencionados por Abbott (2014) se midi6 la precepcion
del esfuerzo a través de la escala de Borg, mostrando congruencia con lo que sefiala el
Colegio Americano de Medicina del Deporte, que a mayor intensidad de ejercicio,
mayor es el nivel de esfuerzo percibido por el participante.

En términos generales los participantes aceptaron el programa y estaban satisfechos
con todos los componentes de la intervencion. La autoseleccion de los participantes (por
conveniencia) es probable haya influido en la aceptabilidad y satisfaccion. Se observaba
que algunos esperaban con gusto la intervencion, aunque unos pocos no mostraban
mucha disposicién por tanto son los que faltaron a algunas sesiones.

El objetivo que buscaba determinar los beneficios de la intervencion sobre el estado
de fragilidad de PAM, fue valorado mediante el estado de fragilidad (Escala de Frail,
componentes fisicos) y de manera particular la fuerza prensil y velocidad de marcha y
dentro del componente cognitivo la memoria cotidiana.

Los resultados confirman la evidencia empirica (Cadore et al., 2013, Cadore et al.

2014), los ejercicios de resistencia muscular con duracion de 12 semanas reducen el



76

tiempo que tarda en recorrer una determinada distancia y aumentan la fuerza prensil, en
este caso de ambas manos. La fuerza de prension es un predictor de funcionalidad fisica
(Owusu et al., 2017) y se asocia a la actividad fisica (Clark & Manini, 2010; Delmonico
et al., 2009; Russ, Grandy, Toma, & Ward, 2011), por lo que la ganancia en fuerza
muscular puede ayudar a las PAM en sus actividades de la vida diaria, como subir
escaleras o levantarse de una silla (Skelton, Kennedy, & Rutherford, 2002). En ese
sentido una participante manifestd tener mayor facilidad para subirse a los vehiculos de
transporte con escaldn alto y ya no requeria ayuda para levantarse de una silla.

La ganancia en velocidad de marcha constituye otro indicador importante que se
asocia a longevidad (Studenski et al., 2011), ademds implica mejor flexibilidad de las
articulaciones de miembros inferiores lo que da mayor libertad de movimiento para
realizar las actividades de la vida diaria (escaleras, vestirse) y asi mantener
independencia funcional.

El desempefio en los puntajes de MMSE no mostré cambio significativo a
diferencia de autores como Cassilhas et al. (2007); Smolarek et al. (2016); Tarazona-
Santabalbina et al. (2016) y van de Rest et al. (2014). Todos estos estudios fueron de
ejercicios de flexibilidad y resistencia fisica, aunque con una duracién mayor de 16
semanas con excepcion de Smolarek et al. Tal vez las PAM que viven en asilos
requieran mds tiempo para mostrar que el ejercicio fisico puede servir para obtener un
mejor desempefio en esta prueba. Semejante a este estudio McDougall, Pituch, Acee y
Delville (2010) no encontraron diferencias significativas en el MMSE posterior a un
entrenamiento de memoria (8 clases de 50 minutos y 4 sesiones de refuerzo). Dichos
autores no ofrecen explicacion de los resultados no esperados.

La mejora en el test de memoria cotidiana mostr aumento significativo al final de
la intervencion, dato que concuerda con Montejo (2003) y Requena, Turrero y Ortiz
(2016), aunque ambos con mayor nimero de semanas y sesiones. Gross y Rebok (2011)

aplicaron una parte (recuerdo del relato de una historia) de la prueba de memoria
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cotidiana sin embargo los resultados los integran al resto de pruebas, no reportan
resultados especificos.

En suma, las PAM que se beneficiaron de la intervencién en fuerza prensil fueron
los de menor edad y escolaridad y mds mujeres que hombres. En velocidad de marcha
también fueron los de menor edad, mayor escolaridad y también mas mujeres. En
memoria cotidiana fueron los de mayor edad, mayor escolaridad y mas mujeres que
hombres.

La edad de los participantes beneficiados en fuerza prensil y velocidad de marcha
fue semejante a (Cadore et al., 2013; Ng et al., 2015), sin embargo, otros autores
mencionan mejoras en participantes mayores de 80 afios Fairhall et al. (2012) aunque
después de intervencion de un ano. Las PAM de mayor edad es probable que lleven més
aflos la disminucion de fuerza prensil y marcha lenta y por tanto requieran de mas
tiempo para mostrar mayores incrementos.

El hallazgo de que mds mujeres hayan mejorado en todas las variables resultados tal
vez se deba al hecho de que entraron al estudio con medias muy debajo de los hombres y
por tanto tuvieron mayor margen de mejora en contraparte de los hombres que iniciaron
el estudio con puntajes maés altos (efecto de cielo). Aunque en ese sentido Fairhall et al.
y Ng et al. también reportaron que mds mujeres se beneficiaron de sus respectivas
intervenciones.

Por el contrario, la edad de las PAM que se mejoraron la memoria cotidiana en
Gross y Rebok (2011), Montejo (2003), y Requena et al. (2016), fue superior a la de este
estudio. Sin embargo, es semejante en cuanto a mujeres beneficiadas.

Los cambios significativos en el estado de fragilidad concuerdan con los resultados
mostrados por Ng et al. (2015). Se confirma que la fragilidad se puede revertir mediante
intervencion de tipo multicomponente (Tarazona-Santabalbina et al., 2016).

El envejecimiento contribuye a una pérdida de masa muscular y de fuerza prensil,

situacion que mejora después de participar en un programa de entrenamiento de fuerza,



78

ya que con el ejercicio fisico se producen nuevas fibras musculares haciendo que la
fuerza aumente. Fenomeno que queda demostrado en esta intervencion al aumentar la
fuerza prensil en las personas que realizaron la intervencién de ejercicios fisicos.

Aunque estos resultados son incipientes se consideran prometedores para replicarse
en un estudio con mayor nimero de participantes, mejor controlado y tal vez de mayor
duracién. Ello con base en las afirmaciones y hallazgos de Garcia-Hermoso et al. (2018)
y Nofuji et al. (2016) que afirman que niveles altos de fuerza muscular se asocian con
menor riesgo de mortalidad en PAM. Es importante destacar la literatura menciona que
este componente de la fragilidad predice mortalidad en PAM cuando presenta una
disminucion.
Limitaciones del estudio

Aunque la intervencion mostro ser factible y bien aceptada por personas adultas
mayores con fragilidad residentes en asilos, los resultados deben ser tomados con cautela
en virtud las siguientes limitaciones grupo pequefio de participantes, no aleatorizacion y
desconocimiento de las rutinas o costumbres de los asilos que interfieren con la
asistencia a las sesiones de ejercicio programadas. Asi como de los mejores momentos
del dia de los participantes para realizar ejercicio y recibir el entrenamiento de memoria.
Al mismo tiempo llevar a cabo el estudio en condiciones reales, es decir, no tan
controladas y obtener algunos cambios positivos sugiere que es mds factible
implementarlo en asilos.
Recomendaciones y conclusiones

Para futuras investigaciones se sugiere ampliar el tamafio de la muestra y extender
los sitios de buiisqueda de participantes para ver el efecto de esta intervencion. En caso de
seguir trabajando en asilos se recomienda tener un control més estricto sobre las visitas
de familiares y otros grupos en el tiempo de las sesiones de la intervencion. Realizar las
sesiones de estrategias de memoria de forma individual y en mayor tiempo. Prever la

intervencion de psicologia para mejorar el estado de &nimo de los participantes.
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Se concluye que la intervencion de ejercicio fisico y estrategias de memoria a una
dosis de tres veces por semana, por 30 minutos durante doce semanas posee potencial
para mejorar el estado de fragilidad y componentes como la velocidad de marcha y la
fuerza prensil en PAM fragiles. Las estrategias de memoria por 30 min durante seis
semanas también pueden mejorar la memoria cotidiana de las PAM frégiles, aunque tal
vez sea conveniente extender la duracion de la intervencion a fin de que mas PAM se
beneficien.

Estos hallazgos contribuyen al conocimiento practico de enfermeria, al realizar
intervenciones de ejercicio fisico y estrategias de memoria en PAM frégiles en

condiciones reales con poco control.
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Apéndice A

Escala FRAIL

Version en espaiiol

| Puntuacién

Fatiga

Durante los dltimos dos afios, ;ha sentido o 1=Si
cansancio al caminar? o 0=No
(ha sentido cansancio al subir escaleras, o o 1=Si
al hacer sus tareas de la vida diaria? o 0=No
Resistencia

Durante los dltimos dos afios, ; Usted o 1=Si1
considera que hace las mismas actividades o 0=No
o por el contrario pasa mds tiempo

sentado/acostado?

Marcha lenta

(Usted siente que camina igual o mas o 1=8Si
despacio que hace dos afios? ;experimenta o 0=No
dificultad para caminar una cuadra?

Actividad fisica

En los dltimos dos meses ;ha hecho o 1=No
ejercicio al menos tres veces por semana? o 0=Si




Apéndice B

Mini Mental State Examination
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Instrucciones: Mencione lo siguiente al participante: “Le voy a hacer una serie de

preguntas; algunas pueden parecer muy sencillas y otras mds dificiles. Por favor, trate de

responder lo mejor posible a cada una de ellas y seguir las instrucciones que le vaya

dando”.

Realice al participante las siguientes preguntas. Anote un punto (1) para cada una de

las respuestas correctas y cero (0) para las incorrectas.

Pregunta

Punto

1.- {Qué hora es?

2.- (Qué fecha es hoy?

3.- (Qué dia de la semana es hoy?

4.- En qué mes estamos?

5.- (En qué afio estamos?

6.- (Como se llama este lugar?

7.- {En qué colonia estamos?

8.- (En qué ciudad estamos?

9.- (En qué estado estamos?

10.- ;En qué pais estamos?

11.- Diga al participante: “Le voy a nombrar tres objetos: LAPIZ,
LLAVE, LIBRO. Por favor repita los 3 objetos que le acabo de
mencionar”. Dé un punto por cada objeto que repita correctamente.

Nota: Ejercite la repeticién de nombres de los objetos hasta que el participante logre

repetirlos sin mencionarle que més adelante se evaluard si los recuerda.

Diga al participante: “Le voy a pedir que a 40 le reste 4 y luego al
resultado le vuelva a restar 4, siga restando 4 a los resultados hasta que
yo le diga que pare”. Anote un punto por cada respuesta correcta y
deténgalo después de 5 restas. Si el participante pierde una respuesta,
pero en las siguientes resta correctamente, entonces dé cuatro puntos.
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Diga al participante: “;Recuerda los tres objetos que le mencioné hace
un rato? ;Cudles eran? Anote un punto por cada objeto recordado.

Realice las siguientes acciones y evalde.
Muestre al participante un reloj y pregunte: ;Qué es esto?

Pregunta

Punto

Muestre un l4piz y pregunte: ;Qué es esto?

Mencione al participante: Por favor, repita exactamente la frase que voy
a decir:

“NO IRE, SI TU NO LLEGAS TEMPRANO”

(Anote un punto si la dice correctamente).

Mencione al participante: “Ahora le voy a pedir que haga exactamente
lo que yo le pida: CON UN DEDO DE SU MANO DERECHA,
TOQUE LA PUNTA DE SU NARIZ Y LUEGO, SU OREJA
IZQUIERDA”.

Anote un punto por cada indicacion bien ejecutada.

D¢ al participante una hoja de papel que diga “CIERRE SUS OJOS” al
mismo tiempo digale: “Ahora va a leer en voz alta lo que dice esta hoja
y va a hacer lo que ahi dice” De un punto si el participante
cierra los 0jos.

D¢ al participante una hoja de papel en blanco y digale: “Ahora le voy a
pedir que escriba en esta hoja una frase cualquiera”. No dicte la oracion,
tiene que ser escrita espontdneamente. Dé un punto si la oracién
contiene verbo, predicado y tiene l6gica. No es necesario que respete
ortografia.

Dé al participante una hoja de papel con el dibujo de unos pentdgonos
interceptados y digale: “Ahora le voy a pedir que copie este dibujo
exactamente como esta” De un punto si cada pentdgono que dibuja tiene
5 lados y si los intercepta

Puntuacion total
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Apéndice C
Escala Tinetti
Equilibrio
TOTAL
1.- Equilibrio Sentado Inclina o se desliza en la silla 0
Se mantiene seguro 1
2.- Levantarse Imposible sin ayuda 0
Capaz, pero usa los brazos para ayudarse 1
Capaz sin usar los brazos 2
3.- Intentos para levantarse Incapaz sin ayuda 0
Capaz, pero necesita mds de un intento 1
Capaz de levantarse con sélo un intento 2
4.- Equilibrio en bipedestaciéon | Inestable (se tambalea, mueve los pies), 0
inmediata (los primeros 5 marcado balanceo del tronco
segundos) Estable pero usa el andador, bastén o se 1
agarra a otro objeto para mantenerse
Estable sin andador, bastén u otros soportes 2
5.- Equilibrio en bipedestacién | Inestable 0
Estable, pero con apoyo amplio (talones 1
separados mds de 10 cm) o un bastén u otro
soporte
Leve separacion de pies y sin apoyo 2
6.- Empujar (el paciente en Empieza a caerse 0
bipedestacion con el tronco
erecto y los pies tan juntos Se tambalea, se agarra, pero se mantiene 1
como sea posible). El
examinador empuja Estable 2
suavemente en el esternon del
paciente con la palma de la
mano, tres veces.
7.- Ojos cerrados (en la Inestable 0
posicién de 6) Estable 1
8.- Vuelta de 360 grados Pasos discontinuos 0
Pasos continuos 1
Inestable (se tambalea, se agarra) 0
Estable 1
9.- Sentarse Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la 0
silla
Usa los brazos o el movimiento en brusco 1
Seguro, Movimiento suave 2

PUNTUACION EQUILIBRIO
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Instrucciones: El paciente estd sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las

siguientes maniobras:
Marcha

Dar la indicacién correcta antes de iniciar
Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o
por la habitacion (unos 5 metros) a «paso normal», luego da la vuelta a «paso rapido

pero seguro.

TOTAL
10. Iniciacién de la marcha Algunas vacilaciones o multiples 0
(inmediatamente después de | intentos para empezar
decir que ande) No vacila 1
11. Longitud y altura de paso | a) Movimiento del pie dcho.:
No sobrepasa al pie izdo. Con el paso 0
Sobrepasa al pie izquierdo 1
b) Movimiento del pie izdo.
No sobrepasa al pie dcho., con el paso 0
Sobrepasa al pie derecho 1
El pie izdo., no se separa completamente | 1
del suelo con el peso.
El pie izdo., se separa completamente 1
del suelo
12. Simetria del paso La longitud de los pasos con los pies 0
izdo. y dcho., no es igual
La longitud parece igual 1
13. Fluidez del paso Paradas entre los pasos 0
Los pasos parecen continuos 1
14. Trayectoria (observar el | Desviacion grave de la trayectoria 0
trazado que realiza uno de Leve/moderada desviacién o usa ayudas 1
los pies durante unos 3 para mantener la trayectoria
metros Sin desviacion o ayudas 2
15. Tronco Balanceo marcado o usa ayudas 0
No balancea pero flexiona las rodillas o 1
la espalda o separa los brazos al caminar
No se balancea, no reflexiona, ni otras 2
ayudas
16. Postura al caminar Talones separados 0
Talones casi juntos al caminar 1

PUNTUACION MARCHA




Apéndice D
Cuestionario de estado de salud
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I.- Estado de salud

1.- ;Alguna vez el médico le ha dicho que no puede hacer ejercicio?

2.- (Actualmente participa en algin programa de ejercicios?

3.~— g:)Ha bajado de peso sin ponerse a dieta en el dltimo Si No No sabe
afio’
En caso de que responda que si pregunte.
(Cuénto bajo de peso?
4.- ; Tiene usted presion alta? Si No No sabe
En caso de que responda si pregunte.
(Sabe que cifras de presién maneja? Si No Cual
5.- ( Tiene usted diabetes mellitus? Si No No sabe
En caso de que responda si pregunte.
(Sabe que cifra de azdcar en sangre maneja? Si No Cual
6.- ; Tiene dolor o molestia en el pecho? Si No
7.- ¢ Se fatiga cuando estd en reposo o cuando realiza Si No
un minimo esfuerzo?
8.- (Presenta mareos? Si No
9.- ; Tiene dificultad para respirar en la noches al .
. Si No

dormir o cuando esta acostada?
10.- ; Tiene edemas? Si No
11.- ;Presenta palpitaciones o taquicardia? Si No
12.- ; Tiene dolor en los miembros inferiores? Si No
13.- ; Tiene usted diagnosticado osteoporosis? Si No
14.- ; Tiene fracturas? Si No
15.- { Usa protesis? Si No
16.- ;tiene clavos o placas en alguno de sus .

. Si No
miembros?
17.- { Tiene usted problemas del corazén? Si No




Apéndice E

Cédula de datos sociodemograficos

L.- Datos personales

1.- Nombre

2.-Edad__  3.- Genero FM

IL.- Datos demograficos
4.- Afos de estudio

6.- (A qué se dedicaba?

5.- Ndmero de hijos
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II1.- Datos clinicos

7.- Peso

8.- Talla

9.- IMC

10.- Presioén arterial (S) (D)

11.- ;Qué enfermedades padece?

1.- 5.-
2.- 6.-
3.- 7.-
4.- 8.-

12.- Actualmente ;Qué medicamentos toma?

Fuerza muscular

Derecha

Izquierda
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Apéndice F

Test Conductual de Memoria Cotidiana ©
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Apéndice G

Escala de Satisfaccion y Aceptabilidad
Qué tan adecuado le parecié 1 = Nada Adecuado 5 = Muy adecuado | Nada Muy
1.- El lugar para hacer el ejercicio fisico 1 4|5
2.- La hora para hacer el ejercicio fisico 1 4|5
3.- La temperatura del lugar 1 4|5
Calentamiento
4.- El tiempo para realizar el calentamiento? 1 415
5.- Los ejercicios usados para el calentamiento 1 4|5
6.- El nUmero de repeticiones para el calentamiento? 1 4|5
Fortalecimiento
7.-El uso de bandas ? 1 4|5
8.- Ejercicios usados para el fortalecimiento 1 4|5
9.- El nimero de repeticiones con bandas 1 4|5
10.- El nimero de series para cada ejercicio? 1 4|5
11.- El tiempo de ejercicio entre las bandas de mayor resistencia 1 4|5
Que tan util considera: 1=Nada uatil 5 Muy util
12.- ¢los movimientos para relajar los musculos? 1 4|5
13.- ¢el nimero de ejercicios para relajar los muisculos? 1 4|5
14.- iel tiempo del ejercicio para relajar los musculos? 1 4|5
Generalidades : Qué tan adecuada es
15.- éel volumen de la voz del instructor? 1 4|5
16.- ¢dominio de la rutina de ejercicios? 1 4|5
17.- ¢la motivacidn del instructor para hacer ejercicios? 1 4|5
Satisfaccién
18.- Qué tan satisfecho se siente con los ejercicios de hoy 1 45
19.- Qué tanto considera que le ayuda el programa de ejercicio 1 4|5
20.- Qué tan satisfecho se siente con todo el programa/ ejercicios 1 4|5




Apéndice H

Escala de esfuerzo percibido de Borg

6

7 Muy, muy suave
3

9 Muy suave
10

11 Suave

12

13 Algo duro
14

15 Duro

16

17 Muy duro

18

19 Muy, muy duro

20
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Apéndice I
Fuerza Prensil

Procedimiento técnico para medir la fuerza

1. Ajuste el mango a la distancia deseada. (Antes de mover el mango de una
posicion a otra, tenga en cuenta que el clip de la manija estd situado en el poste
inferior (més alejado del calibre), si la manija no se reemplaza en la posiciéon
correcta, las lecturas no seran exactas.

2. Gire la aguja roja de retencién de pico en sentido contrario a las manecillas del
reloj hasta 0.

3. Dejar que el paciente tome comodamente el instrumento en su mano. El paciente
de oprimir con su médxima fuerza. La aguja de retencion de pico registrara
automdticamente la mayor fuerza ejercida.

4. Registre la lectura y restablezca la aguja de retencién mixima a cero.

Procedimientos de prueba de fuerza de agarre apropiados cuando se usan datos
normativos.

Hacer que el individuo se sienta con su hombro aduccionado y girado en forma neutra,
con el codo flexionado a 90 °, antebrazo en posicioén neutra y mufieca entre 0 y 30
dorsiflexion y entre 0 y 15 desviaciones cubitales.

Ajuste el dinamémetro de mano jamar a la segunda posicioén del mango desde el interior.
Sostenga ligeramente alrededor del dial de lectura para evitar caidas involuntarias.
Después de que el individuo se coloca correctamente, por ejemplo, "apretar tan fuerte
como puedas ... mds fuerte mas fuerte relajarse.

Registre la puntuacion de tres pruebas sucesivas para cada mano.
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Apéndice J
Toma de glicemia capilar

Material a utilizar: Glucémetro marca OneTouch, tiras reactivas marca OneTouch para

glucémetro modelo Ultra 2 y lancetas de la misma marca OneTouch UltraSoft y

torundas alcoholadas.

Procedimiento:

1.

10.

Lavado de manos para evitar que alguna sustancia contenida en ellas pueda
alterar los valores dando lecturas més altas de las reales.

Secar las manos para evitar que la gota de sangre se diluya (las manos mojadas
podrian dar un valor de glicemia inferior al real).

Explicar al participante el procedimiento que se le va a realizar.

Sentar al paciente para mayor comodidad y seguridad.

Tener las manos calientes o templadas del paciente para que la gota de sangre
salga con mds facilidad.

Realizar la asepsia de la yema del dedo seleccionado con torundas alcoholadas.
Cargar el 1apiz con la lanceta adecuada y colocar la tira en el lector.

Elegir un dedo, pinchar y presionar gentilmente el dedo a fin de obtener una
gota de sangre suficiente para que cubra el indicador de la tira. Enseguida se
ejerce ligera presion con la torunda alcoholada sobre el dedo para detener
sangrado. La torunda alcoholada se deposita en bolsa de plastica para tal fin.
Tocar la gota de sangre con la tira y esperar a que ésta absorba la cantidad de
sangre necesaria.

Esperar tres segundos al lector de la glicemia capilar y registrar la cifra donde
se indica en la cédula de datos. Se saca la tira del lector y se deposita en la

misma bolsa de pléstico.



111

Apéndice K
Toma de tension arterial

Material a utilizar: Esfigmomandémetro de la marca Homecare MD2000 y Estetoscopio
de la misma marca modelo MD2000.

Técnica
1. Explicarle al participante el procedimiento para la toma de la presion arterial.

2. Solicitarle al participante que permanezca sentado o en reposo (5-10 minutos),
colocar de preferencia el brazo izquierdo horizontalmente sobre una mesa a una altura
semejante al nivel del corazén.

3. Palpar la arteria braquial a 1 cm por debajo de la articulacién del codo sobre la parte
media del brazo.

4. Colocar la manga desinflada y una vez que se localiza el pulso, se coloca el
estetoscopio sobre el sitio donde se localiz6 el pulso cuidando que el estetoscopio no se
cubra con la manga o brazalete.

5. Asegurarse que la manga se ajuste a la circunferencia del brazo, ya que si aprieta las
cifras de lectura podrian resultar elevadas por este efecto y si queda demasiado floja
puede dar lecturas artificialmente bajas.

6. Cerrar la vdlvula de la bomba e inflar el brazalete 0 manga mediante la vdlvula hasta
5 mmHg por encima de la presion sistolica prevista (entre 120-160 aproximadamente en
reposo).

7. Desinflar la manga a un ritmo equivalente a 2 mmHg por cada latido de corazoén, es
decir, que cuanto més rdpida sea la frecuencia cardiaca, mas rapidamente se deberd
desinflar la manga.

8. Evitar el desinflado del manga demasiado répido, ya que se puede generar error
importante en la lectura de la medicion.

9. Registrar la cifra.
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Apéndice L
Toma de peso
Material

e Bascula

Para la toma del peso, la bascula se debe encontrar en una superficie plana, horizontal y
firme. Comprobar el adecuado funcionamiento de la béscula.

Técnica

1. Verificar que ambas vigas de la bascula se encuentren en cero y la bascula esté bien
balanceada.

2. Explicarle al participante el procedimiento para tomar el peso.

3. Pedirle al participante que se coloque en el centro de la plataforma. Debe pararse de
frente al medidor, erguido con hombros abajo, los talones juntos y con las puntas
separadas.

4. Verificar que los brazos del participante estén hacia los costados y holgados sin
ejercer presion.

5. Checar que la cabeza esté firme y mantenga la vista al frente en un punto fijo.
6. Evitar que el participante se mueva para evitar oscilaciones en la lectura del peso.

7. Deslizar la viga de abajo (graduaciones de 20 kg), hacia la derecha aproximando el
peso del participante.

8. Sila flecha de la palanca se va hacia abajo, avanza la viga al nimero inmediato
inferior.

9. Deslizar la viga de arriba (graduaciones en kg y 100 gramos) hacia la derecha hasta
que la flecha de la palanca quede en cero y no esté oscilando.

10. Si es necesario realizar varios movimientos hasta que quede la flecha fija en el
punto medio.

11. Registrar el peso.
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Apéndice M
Toma de la estatura
Material

Estadimetro

Colocacion del estadimetro
1. Busca una superficie firme y plana perpendicular al piso (pared, puerta).

2. Coloca el estadimetro en el piso con la ventanilla hacia delante, en el dngulo que
forman la pared y el piso.

3. Verifica que la primera raya de la cinta (correspondiente a 0.0 cm) coincida con la
marca de la ventanilla.

4. Sostén el estadimetro en el piso, en el dngulo que forma la pared y el piso, jalando
la cinta métrica hacia arriba hasta una altura de dos metros.

5. Fija firmemente la cinta métrica a la pared con tela adhesiva y desliza la escuadra
hacia arriba, cerciordndote de que la cinta métrica se encuentre recta (emplomada
perpendicular al horizonte).

Técnica
1. Explicarle al participante el procedimiento para realizar la medicion de la estatura.
2. Colocar al participante para realizar la medicion en donde se va hacer la medicion.

3. Lacabeza, hombros, caderas y talones juntos deberdn estar pegados a la pared bajo
la linea de la cinta del estadimetro. Los brazos deben colgar libre y naturalmente a los
costados del cuerpo.

4. Mantén la cabeza de la persona firme y con la vista al frente en un punto fijo.

5. Vigila que el participante no se ponga de puntillas colocando su mano en las
rodillas, las piernas rectas, talones juntos y puntas separadas, procurando que los pies
formen un angulo de 45°.

6. Deslizar la escuadra del estadimetro de arriba hacia abajo hasta topar con la cabeza
del participante, presionando suavemente contra la cabeza para comprimir el cabello.

7. Verifica nuevamente que la posicion del participante sea la adecuada.

8. Tomar la lectura y registrarla.
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Apéndice N

Consentimiento Informado (Grupo Intervencion)

Ejercicio fisico y estrategias de memoria en personas adultas mayores fragiles

El maestro Luis Carlos Cortez Gonzélez me estd invitando a formar parte de un estudio
de ejercicios fisicos y entrenamiento de memoria en adultos de mi edad.

El propésito de este estudio es conocer si los ejercicios mejorar mi estado de salud o
condicioén fisica. Me ha explicado que el estudio necesita que yo venga tres veces a la semana
por 12 semanas aproximadamente por una hora.

Las sesiones de ejercicio fisico estardn compuestas de tres etapas (calentamiento,
fortalecimiento y estiramiento) y que un asistente de investigacion estard dirigiendo la sesién.
Las sesiones de entrenamiento de memoria serdn en grupos mas pequefios y otro asistente de
investigacion guiard estos ejercicios y me encargardn que continde practicando algunos
ejercicios de memoria en casa.

Sé que el maestro Luis Carlos estd haciendo este estudio para poder titularse de Doctor
en Ciencias de Enfermeria de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo
Leon.

Procedimiento:

Antes de las sesiones de ejercicio me hardn preguntas sobre cémo me he sentido en la
ultima semana. Antes de responder a preguntas sobre que el dia, lugar donde estamos me daran
un pinchazo en un lado de uno de mis dedos para saber si mi aziicar estd bien para contestar esas
preguntas. En caso de que ande muy baja (debajo de 70 mg/dl), me dardn un jugo de manzana y
esperaré 15 minutos para repetir el procedimiento. En caso de que siga baja mi azicar no
responderé ese dia a las preguntas. Entiendo que durante la intervencién repetirdn este
procedimiento una vez mads al final de la misma, por lo que puedo recibir de tres a seis
pinchazos. En caso de que mi aztcar ande bien contestaré.

Sé que antes y después de cada sesion se me tomard mi presion arterial y durante el

gjercicio se me preguntard sobre como me siento, si tengo algin dolor o molestia. Sé que los
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gjercicios fisicos irdn aumentando de intensidad (peso) y los ejercicios cognitivos aumentaran de
dificultad conforme pasa el nimero de sesiones.
Riesgos:

Sé que puedo sentir algunas molestias como cansancio o algin dolor de mis piernas o
brazos, sobre todo en los primeros dias. Me ha explicado que eso se debe a que no estoy
acostumbrado(a) a hacer estos ejercicios, pero con el tiempo se me pasard. Sé que puedo tomar
una pastilla para el dolor que yo acostumbre tomar.

Me ha dicho que, si durante el ejercicio me siento mal deje de hacer el ejercicio, me siente
en la silla cerca de mi y levante la mano para que algtn asistente del maestro me vigile hasta que
se me pase.

Me ha explicado que para evitar caidas u otros problemas estardn siempre vigilantes los
asistentes de investigacién. Sé que durante el ejercicio puedo perder el equilibrio y caer, por eso
es importante que si me siento mal avise a los asistentes de investigacién, que todos los
movimientos los haga despacio a mi ritmo y hasta donde yo pueda.

En caso de alguna lesién o molestia le llamaran a algtin familiar para que me lleve a
recibir atenciéon médica en el servicio que yo acostumbro tener. Antes de volver al ejercicio me
valoraran de nuevo si puedo continuar. El maestro Cortez Gonzalez me ha explicado a detalle el
estudio y me ha respondido todas mis dudas sobre el estudio.

Beneficios:

Puede ser que si yo cumplo con las sesiones de ejercicios fisicos y de memoria me sienta
mejor. Entiendo que no tengo ningtin beneficio (econémico) por participar en este estudio.
Participacién voluntaria:

Sé también que formar parte de este estudio es decision mia y que estoy en la libertad de
dejar el estudio en cualquier momento que yo lo desee sin que se me perjudique.
Confidencialidad:

Sé que todos los cuestionarios serdn guardados por el maestro Luis Carlos y que los

nombres no apareceran en los resultados generales, que no existird forma de identificacién
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individual. En caso de que los resultados del estudio se publiquen mi nombre no podré ser
identificado.
Dudas:

En caso de tener dudas el estudio, sé que puedo comunicarme a la Facultad de Enfermeria
UANL con cualquier miembro del Comité de Etica en Investigacién.

He leido o me han leido toda la informacidn sobre este estudio de investigacion y estoy de

acuerdo en participar en este estudio.

Firma M.E. Luis C. Cortez Gonzélez
Participante Investigador
Nombre y Firma Nombre y Firma

Testigo 1 Testigo 2
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Apéndice O
Consentimiento Informado (Grupo Comparacion)
Ejercicio fisico en personas adultas mayores fragiles
Investigador ME Luis Carlos Cortez Gonzalez

El maestro Luis Carlos Cortez Gonzdlez me estd invitando a formar parte de un estudio
de ejercicios fisicos en adultos de mi edad.

El propésito de este estudio es conocer si los ejercicios mejorar mi estado de salud o
condicién fisica. Me ha explicado que el estudio necesita que yo venga tres veces a la semana
por 12 semanas aproximadamente por media hora. Después asistiré una vez por semana por seis
semanas para recibir sesiones de estrategias de memoria.

Las sesiones de ejercicio fisico estardn compuestas de tres etapas (calentamiento,
fortalecimiento y estiramiento) y que un asistente de investigacion estara dirigiendo la sesion.

Sé que el maestro Luis Carlos esta haciendo este estudio para poder titularse de Doctor
en Ciencias de Enfermeria de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo
Leo6n.

Procedimiento:

Antes de las sesiones de ejercicio me hardn preguntas sobre como me he sentido en la
ultima semana. Antes de responder a preguntas sobre que el dia, lugar donde estamos me daran
un pinchazo en un lado de uno de mis dedos para saber si mi azicar esta bien para contestar esas
preguntas. En caso de que ande muy baja (debajo de 70 mg/dl), me dardn un jugo de manzana y
esperaré 15 minutos para repetir el procedimiento. En caso de que siga baja mi azticar no
responderé ese dia a las preguntas. Entiendo que durante la intervencién repetirdn este
procedimiento una vez mas al final de la misma, por lo que puedo recibir de tres a seis
pinchazos. En caso de que mi azicar ande bien contestaré.

Sé que antes y después de cada sesién se me tomard mi presion arterial y durante el
ejercicio se me preguntard sobre como me siento, si tengo algin dolor o molestia. S€é que los

ejercicios fisicos irdn aumentando de intensidad (peso) conforme pasa el nimero de sesiones.
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Riesgos:

Sé que puedo sentir algunas molestias como cansancio o algin dolor de mis piernas o brazos,
sobre todo en los primeros dias. Me ha explicado que eso se debe a que no estoy
acostumbrado(a) a hacer estos ejercicios, pero con el tiempo se me pasard. Sé que puedo tomar
una pastilla para el dolor que yo acostumbre tomar.

Me ha dicho que, si durante el ejercicio me siento mal deje de hacer el ejercicio, me siente
en la silla cerca de mi y levante la mano para que algin asistente del maestro me vigile hasta que
se me pase.

Sé que durante el ejercicio puedo perder el equilibrio y caer, por eso es importante que si
me siento mal avise a los asistentes de investigacion, que todos los movimientos los haga
despacio a mi ritmo y hasta donde yo pueda.

Beneficios:

Puede ser que si yo cumplo con las sesiones de ejercicios fisicos y de memoria me sienta
mejor. Entiendo que no tengo ningtin beneficio (econémico) por participar en este estudio.
Participacién voluntaria:

Sé también que formar parte de este estudio es decisiéon mia y que estoy en la libertad de
dejar el estudio en cualquier momento que yo lo desee sin que se me perjudique.
Confidencialidad:

Sé€ que todos los cuestionarios serdn guardados por el maestro Luis Carlos y que los
nombres no apareceran en los resultados generales, que no existird forma de identificacion
individual. En caso de que los resultados del estudio se publiquen mi identidad serd confidencial.
Dudas:

En caso de tener dudas sobre mi participacion en este estudio, sé que puedo hacer contacto
con el maestro Luis Carlos o comunicarme a la Facultad de Enfermeria con cualquier miembro
del Comité de Investigacion.

He leido o me han leido toda la informacidén sobre este estudio de investigacion y estoy de

acuerdo en participar en este estudio.
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Participante
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Nombre y Firma

Testigo 1

M.E. Luis C. Cortez Gonzalez

Investigador

Nombre y Firma

Testigo 2
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Apéndice P

Manejo de residuos punzocortantes
Para el desecho de lancetas se contard con un contenedor rigido de polipropileno
rojo, resistente a las fracturas, con tapa con ensamblaje seguro, con abertura para
depdsito y cierre permanente que cuenta con la leyenda que indica “RESIDUOS
PELIGROSOS PUNZOCORTATNTES BIOLOGICO-INFECCIOSOS, ademas
del simbolo universal de riesgo biologico. Mismo que serd resguardado en el drea
de enfermeria de la institucién donde se tomaran las muestras de glicemia
capilar, durante todo el tiempo que dure la intervencion.
Se pondrad la fecha del primer dia que se comenzé a utilizar el contenedor.
Todas las lancetas usadas serdn depositadas en dicho contenedor.
Al concluir la investigacion o una vez que alcance su méximo (80% de su
capacidad), se dispondrd para que sea retirado de la institucién de acuerdo al
convenio establecido con el sistema recolector de material biolégico.
Las torundas y tiras reactivas se depositardn en una bolsa de basura comun y
serd eliminada por medio del sistema recolector de basura de la institucion.
Los integrantes del equipo de investigacion encargados de realizar las tomas de
la glicemia capilar son profesionales de enfermeria capacitados en la toma de

glicemia capilar.
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Apéndice R

Autorizacion Hogar de la Misericordia
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A quien Corresponda:

Por medio de la presente hago constar que el Joven LUIS
CARLOS CORTEZ GONZALEZ concluyo la Intervencién de Ejercicio
Fisico y estrategias de memoria en personas adultas mayores fragiles,
se le autoriza trabajar por un periodo de 3 meses haciendo
evaluaciones, antes y después de la intervencion tanto en el Hogar de
la Misericordia # 1 que se encuentra ubicado en Zaragoza £ 859 Sur
Col. Jardines de |la Pastora en Guadalupe N.L. como en Hogar de la
Misericordia # 2 ubicado en la calle de San Pedro # 111 Col. Arboledas
de San Jorge en San Nicolas de los Garza N.L.

Agradezco su amable atencién al respecto y me as grato quedar a sus
drdenes.

Atentamente;

a
Sor. Rebeca Cervantes Arreola
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Apéndice S

Autorizacion Monte Carmelo

CASA PARA ANCIANOS

MONTE CARMELOQO, A. C.

R.F. C. CAMT70810RHS
LAMOGA Na, 3301 COL VALLE DEL MEIRADOR
TEL: 8353-5396, B358-8534 MONTERREY, NL

A QUIEN CORRESPOND/
PRESENTE

Por medio de la p ssente me permile asutorzar al MELUIS CARLOS
CORTEZ GONZALEZ estiliants de Doclorado en Cencias de Enfermeria a
reallzar denlro de nuestra Insttucion el proyecto es EJERCICIO FISICO Y
ESTRATEGIAS DE MEMOI A EN PERSONAS ADULTAS MAYORES FRAGILES
o cual fevara a caboen n pericdo de tres meses de Julio a Diciembre del afio
€1 Curso

El sual creemos serd de gr 1 benelico para ks restdentes que participaran en &l
nismo

Sin otro asunto de momentc Juedo de ustad,

heaterrey, N L a 30 de Noviembre del 2018

oqmigo: £n tf:?a?ot
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