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RESUMEN

El Alzheimer es una enfermedad progresiva, degenerativa del sistema nervioso
central. Afecta principalmente a la poblacién de ancianos. La literatura predice que la
incidencia del Alzheimer incrementard en el futuro, convirtiendo a esta enfermedad en uno de
los retos médicos, sociales y econdmicos més grandes. En el Ecuador no existe un sistema de
asistencia médica especializado en Alzheimer que brinde apoyo a los enfermos y a sus
familias. El centro Fundacion TASE, es el primer centro del dia especializado en Alzheimer
del Ecuador. El presente estudio investiga los efectos de la actividad fisica sobre la
enfermedad de Alzheimer y como ésta puede mejorar la calidad de vida del enfermo y de su
cuidador primario. En base a la revision de la literatura se disefia una terapia fisica para
promover la plasticidad cerebral, incrementar la funcionalidad del paciente y mejorar la
calidad de vida del enfermo. La terapia se aplica en el centro del dia Fundacion TASE quién
ademas brinda otro tipo de estimulacion a los pacientes. El presente estudio analiza los
efectos que tiene el tratamiento combinado de terapia fisica (actividad fisica), asistencia al
centro del dia y tratamiento farmacoldgico, sobre la enfermedad de Alzheimer, versus el
tratamiento farmacoldgico por si solo. Se evalla qué tratamiento demuestra ser mas eficiente
para mejorar la calidad de vida del enfermo y de su cuidador (tratamiento combinado versus
tratamiento farmacoldgico Unicamente). A pesar de que se requieren estudios extensivos
sobre los efectos de la actividad fisica sobre el Alzheimer, esta claro que la actividad fisica

previene el desarrollo de la enfermedad y mejora las funciones cognitivas.



ABSTRACT

Alzheimer’s disease is a progressive degenerative disorder that affects the central
nervous system. Its major prevalence occurs in the elderly population. Literature predicts that
the incidence of Alzheimer’s disease will outburst in the future, making this disorder one of
the mayor medical, social and economic challenges. The health care system in Ecuador
doesn’t focus specifically in Alzheimer’s disease, leaving families and patients with this
disorder unattended. The day care center “Fundacion TASE” is the first day care facility in
the country that is specialized in Alzheimer disease. The present study evaluates the effects of
physical activity over Alzheimer disease and how physical stimulation can improve the
patient’s and caregiver’s quality of life. Based on the literature review, a physical activity
therapy was designed. The therapy focuses in fomenting brain plasticity, increasing
functionality in the patient and improving the patient’s quality of life. Physical therapy is
applied in the day care center “Fundacion TASE”, which provides patients with other types
of stimulation as well. The present study analyzes the effects that combined treatment
(physical activity therapy, assistance to day care facilities and medication) has over
Alzheimer’s disease, compared to medical treatment by itself. The purpose is to evaluate
which kind of treatment is more effective in improving the patient’s and caregiver’s quality
of life. Even though extensive studies are required to determine this argument, physical
therapy has proven to be efficient in preventing Alzheimer’s disease and improving cognitive

function.
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INTRODUCCION AL PROBLEMA

La enfermedad de Alzheimer se caracteriza por una disfuncion del proceso
bioquimico a nivel intracelular y extracelular, que produce muerte neuronal y de sinapsis
(Wollen, 2010). A pesar de que se han realizado numerosos estudios sobre las terapias que se
pueden aplicar para el tratamiento de Alzheimer, la mayoria de estudios a nivel mundial se ha
centrado Unicamente en el campo farmacoldgico (Wollen, 2010). Lo mismo pasa en el
Ecuador, donde los pacientes de Alzheimer generalmente son tratados Gnicamente con terapia
farmacoldgica y pasan el dia con sus cuidadores (E. Castro, comunicacién personal, febrero
10, 2012). Hasta recién, no existian centros del dia para enfermos de Alzheimer, o si existian,
no han estado funcionando de manera regular (E. Castro, comunicacion personal, febrero 10,
2012). La gente ecuatoriana conoce muy poco sobre opciones en los tipos de tratamientos que
existen para un enfermo de Alzheimer (E. Castro, comunicacion personal, febrero 10, 2012).
Debido a varios factores, no se ha prestado atencion a los enfermos de demencias (E. Castro,
comunicacion personal, febrero 10, 2012).

Ademas de farmacos, existen otros tipos de terapias que pueden ser aplicadas como
tratamiento para la enfermedad de Alzheimer (E. Castro, comunicacion personal, febrero 10,
2012; Olazaran, Reisberg, Clare, Cruz, Casanova & Ser, 2010; Wollen, 2010). Entre ellas
estan las terapias estimulantes, no farmacolégicas, como la socializacidn, exposicion a la
musica, el arte, el entrenamiento cognitivo y la terapia fisica (Blankevoort, Heuvelen,
Boersma, Luning, Jong & Scherder, 2010; Wollen, 2010; Yéaguez, Shaw, Morris & Mattews,
2010). Existen estudios que han demostrado que la actividad fisica puede ser muy efectiva en
el tratamiento de Alzheimer ya que no solo produce resultados positivos a nivel neuroldgico,

cognitivo y fisico, sino que también mejora la calidad de vida del paciente y por ende, la
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calidad de vida del cuidador primario (Kemoun, Thibaud, Roumange, Carette, Albinet

&Toussaint, 2010; Olarzén et al., 2010; Yaguez et al., 2010).

Antecedentes

Existen pocos centros u hospitales a nivel mundial que se centren en enfermos de
Alzheimer y se dediquen a dar terapias no farmacoldgicas a estas personas (E. Castro,
comunicacion personal, febrero 10, 2012; Scherer, Scarmeas, Brandt, Blacker, Albert &
Stern, 2008). Esto no solo sucede con la enfermedad de Alzheimer sino con todo tipo de
demencia que aparece en la edad adulta (E. Castro, comunicacion personal, febrero 10,
2012). En el Ecuador son pocos los lugares que se dedican a brindar tratamiento terapéutico a
ancianos con alguna discapacidad fisica o intelectual (E. Castro, comunicacién personal,
febrero 10, 2012; Donath, Winkler, Graessel & Luttenberger, 2011). Existen varios hogares
de ancianos a nivel nacional e igualmente a nivel mundial, pero éstos no se dedican a dar
tratamiento a los pacientes que padecen de demencias u otras condiciones, sino solamente al
cuidado general del anciano y a brindar vivienda (E. Castro, comunicacion personal, febrero
10, 2012; Scherer et al., 2008).

Generalmente, las familias envian a sus parientes enfermos de Alzheimer a hogares de
ancianos ya que el cuidado de residencia usualmente es considerado el méas deseable en este
caso (Scherer et al., 2008). Los familiares hacen el esfuerzo de mantener al enfermo junto a
ellos, en casa, por el mayor tiempo posible pero, conforme el paciente se va deteriorando, el
cuidador primario tiende a contratar asistencia de salud en el hogar (Scherer et al., 2008). Un
paciente con Alzheimer en etapas moderadamente avanzadas de la enfermedad puede
necesitar ayuda con las actividades de rutina diarias como vestirse, ir al bafio, bafarse,

cocinar y/o necesitar de comparfiia (Donath et al., 2011; Scherer et al., 2008). Por esta razon
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resulta dificil mantener al enfermo en casa sin recibir ayuda externa (Donath et al., 2011,
Scherer et al., 2008).

Muchos familiares se sienten abrumados al tomar la decision de llevar al enfermo a un
hogar de ancianos o un hogar de abrigo ya que consideran que es un tipo de abandono, pero
cuando se trata de enfermos de Alzheimer, muchos cuidadores primarios se ven forzados a
tomar esta decision con frecuencia (Scherer et al., 2008). El hecho de que no existan centros
especializados en Alzheimer dificulta ain mas esta decision ya que los familiares no saben a
qué le estan sometiendo a su ser querido ni qué efecto va a tener esto en el desarrollo de la
enfermedad (Donath et al., 2011; Scherer et al., 2008). Por otro lado, si el cuidador primario
dedica su vida a cuidar del enfermo, tiene un alto riesgo de sufrir un deterioro emocional y
fisico debido al esfuerzo y dedicacion que requiere cuidar de un enfermo de Alzheimer
(Donath et al., 2011; Scherer et al., 2008). Las investigaciones demuestran que el 60% de los
cuidadores de enfermos de Alzheimer, sufren de depresion (E. Castro, comunicacion
personal, febrero 10, 2012; Haley, Bergaman, Roth, McVie, Gaugler & Mittelman, 2008;
Mohamed, Rosenbeck, Lyketsos & Schneider, 2010).

El cuidador tiende a contratar asistencia de salud en el hogar conforme el paciente con
Alzheimer se vuelve méas dependiente (Scherer et al., 2008). El 75% de pacientes con
Alzheimer, terminan en un hogar de ancianos o de abrigo durante el curso de su enfermedad
(Scherer et al., 2008). Los estudios demuestran que los pacientes con Alzheimer que asisten a
hogares de ancianos o de abrigo experimentan mayor mortalidad y sufren un deterioro
cognitivo acelerado, en comparacion a los pacientes que se mantienen dentro de la
comunidad (Scherer et al., 2008). A pesar de que las familias tienden a elegir dejar a sus
familiares bajo el cuidado institucional para aliviar la carga fisica y psicoldgica que implica

el cuidado del enfermo de Alzheimer, no esta claro que la calidad de vida y el bienestar del
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cuidador mejora con la toma de esta decision (Scherer et al., 2008). La literatura indica que
sus roles y responsabilidades de cuidador se mantienen a pesar de que el enfermo ya no vive

en casa (Scherer et al., 2008).

El contexto ecuatoriano.

La Fundacién TASE, Centro Alzheimer, es una fundacion que se cred recientemente,
en enero de 2012, con el fin de funcionar como centro del dia para pacientes con Alzheimer
(C. Ordofiez, comunicacion personal, febrero 2, 2012). En un centro del dia para Alzheimer,
el paciente es cuidado y asistido, junto con otros pacientes con demencia, por un periodo de
tiempo de ocho horas al dia (Donath et al., 2011). Profesionales en el area y enfermeros/as,
cuidan de los pacientes durante el dia, y las familias siguen el cuidado en las horas de la
noche (Donath et al., 2011). En algunos casos, se aplican terapias no farmacoldgicas para
promover habilidades cognitivas y motoras practicas, necesarias para la autonomia del
paciente en sus actividades diarias (Donath et al., 2011). La Fundacién TASE se dedica a
tratar inicamente enfermos de Alzheimer (C. Ordofiez, comunicacion personal, febrero 2,
2012). En la Fundacién se realizan terapias no farmacolégicas incluyendo socializacion,
entrenamiento cognitivo y terapia fisica (C. Ordofiez, comunicacion personal, febrero 2,
2012). Ofrece cuidado a sus pacientes por ocho horas diarias, pero la mayoria de cuidadores
usuarios de la Fundacion han preferido dejar a sus familiares por solamente cuatro horas
diarias (C. Ordofiez, comunicacion personal, febrero 2, 2012). Los pacientes llegan al centro
con sus familiares o choferes, los dejan ahi alrededor de cuatro horas y después los recogen
(C. Ordoriez, comunicacion personal, febrero 2, 2012).

La mayor diferencia entre un centro del dia especializado en demencias y un hogar de

ancianos o de abrigo esta en que en el centro del dia, el cuidador sigue formando parte de la
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vida del paciente y sigue siendo el cuidador principal, pero el centro le permite al cuidador
tomarse un descanso de las actividades de cuidado que realiza diariamente (Donath et al.,
2011). Esto facilita que el cuidador tenga una mejor calidad de vida, ya que tiene un tiempo
para dedicarse a si mismo (Donath et al., 2011). Por otro lado, en los centros del dia, los
pacientes con Alzheimer reciben terapias estimulantes no farmacologicas, que producen
efectos positivos sobre la calidad de vida del paciente (Donath et al., 2011).

Debido a que los centros del dia liberan al cuidador primario de los deberes de
asistencia, han mostrado ser efectivos en reducir la carga subjetiva del cuidador y la
depresion del mismo (Donath et al., 2011). En el mundo, el uso de centros del dia para
Alzheimer varia entre el 4.2%-61% (Donath et al., 2011). En Europa, solamente el 4.2% de
los cuidadores de enfermos de Alzheimer utilizan los centros del dia (Donath et al., 2011). El
conocimiento sobre centros del dia para Alzheimer a nivel internacional fluctla entre 33% y
94%, siendo los paises menos desarrollados los de la cifra mas baja (33%) y los paises méas
desarrollados los de la cifra més alta (94%) (Donath et al., 2011). No se han realizado
estudios en el Ecuador que definan esto a nivel nacional pero se asume que se conoce muy
poco sobre los centros del dia para Alzheimer ya que la Fundacion TASE, es el Gnico centro
del dia para enfermos de Alzheimer, que funciona actualmente en el Ecuador (C. Ordofiez,
comunicacion personal, febrero 2, 2012). Para que la gente tenga mas aceptacion hacia este
tipo de centros, es importante que conozcan el lugar y cémo es el funcionamiento del centro
(Donath et al., 2011). Esto los convencera de que los pacientes que asistan al centro seran
tratados se manera amigable y respetuosa, les dard mas confianza en el centro y en los efectos
positivos que éste pueda tener sobre la calidad de vida de ambos, paciente y cuidador

(Donath et al., 2011).
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El Problema

El problema se basa principalmente en que no se le ha puesto mayor atencion a la
actividad fisica como tratamiento para el Alzheimer (Wollen, 2010). Se ignoran o no se hace
conciencia de los beneficios que ésta puede proporcionar a los enfermos no solo a nivel de
salud fisica general, mejoramiento de las funciones cognitivas y plasticidad cerebral, sino
también en cuanto a la autonomia otorgada al paciente lograda con el mantenimiento de la
movilidad corporal y la habilidad de realizar funciones béasicas de la vida diaria (vestirse,
bafarse, comer, entre otras) (Van Halteren & Scherder, 2007). Con esto, se logra un
incremento en la calidad de vida del paciente y por ende, también en la calidad de vida del
cuidador del enfermo de Alzheimer (Van Halteren & Scherder, 2007). Esto significa un gran
beneficio sobre los cuidadores de los enfermos de Alzheimer ya que el 60% de ellos tiende a
sufrir de depresion (E. Castro, comunicacion personal, febrero 10, 2012).

Por otro lado, se ha visto que la incidencia de depresion, ansiedad y problemas del
suefio es muy alta en pacientes con Alzheimer, generando alin mas deterioro en el paciente o
produciendo el avance de la enfermedad (Brockman, Jayawardena & Starkstein, 2011).
Estudios demuestran que el ejercicio fisico también es eficaz para tratar depresion, ansiedad y
trastornos del suefio (Altchiler & Motta, 1994; Laske, Banschbach, Stransky, Bosch, Straten
& Machann, 2010; Olafiranye, Jean-Louis, Zizi, Nunes & Vincent, 2011; Perraton, Kumar &
Machotka, 2009; Regan, Katona, Walker & Livingston, 2005; Smits, Berry, Rosenfield,
Powers, Behar & Otto, 2008; Tsang, Chan & Cheung, 2008; Weinstein, Deuster, Francis,
Beadling & Kop, 2010). Otro factor que se ignora en cuanto a los beneficios de la actividad
fisica como tratamiento para el Alzheimer es que elimina varios de los factores de riesgo que
facilitan que se presente la enfermedad o que hacen que la enfermedad progrese de manera

abrupta. Algunos de los factores de riesgo para el Alzheimer son niveles altos de colesterol
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LDL, diabetes, hipertension arterial, obesidad, depresion, ansiedad, trastornos del suefio e
inactividad fisica y cognitiva (Barnes & Yaffe, 2011). La literatura indica que todos factores
los mencionados anteriormente se tratan efectivamente por medio de la actividad fisica
(Barnes & Yaffe, 2011; Deslandes, Moraes, Ferreira, Veiga, Silveira & Mouta 2009; Lee,
Back, Kim, Kim, Na, Cheong, Hong & Kim, 2009; Martins, Berger, Sharman, Verdile, Fuller
& Martins, 2009; Radak, Hart, Sarga, Koltai, Atalay & Ohno, 2010; Robinson, Hutchings,
Corner, Beyer, Finch & Hughes, 2007).

Parte del problema también se centra en que en el Ecuador no existen suficientes
centros del dia para tratar enfermos con Alzheimer (E. Castro, comunicacion personal,
febrero 10, 2012; Donath et al., 2011). Por otro lado, en los existentes, como la Fundacion
TASE (que aparentemente es la Gnica funcionando actualmente en el pais), los familiares de
los enfermos se encuentran recelosos de dejar a sus seres queridos en el centro del dia ya que
no saben cémo funciona realmente ni cudl es la diferencia entre un centro del dia y un hogar
de ancianos (Barnes & Yaffe, 2011; C. Ordofiez, comunicacién personal, febrero 2, 2012). La
Fundacion TASE, entre otros centros del dia, se dedican a tratar al paciente con terapias no
farmacoldgicas que generan un beneficio cognitivo, neurolégico, fisico y conductual en el
paciente (Olazaran et al., 2010; Ordofiez, comunicacion personal, febrero 2, 2012). El hecho
de que las familias no tengan una guia sobre cémo cuidar de los enfermos de Alzheimer, ni
conozcan sobre qué tipo de centros y terapias son eficientes para prevenir mayor deterioro
cognitivo, significa una gran desventaja tanto para el enfermo como para el cuidador primario
(Donath et al., 2011). Ambos, cuidador y paciente, se pierden de la oportunidad de mejorar
su calidad de vida (Donath et al., 2011). Si en el Ecuador existiera mas informacién sobre los

centros del dia y terapias no farmacoldgicas eficientes en la enfermedad, los familiares y
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cuidadores podrian aliviar la carga subjetiva que implica el cuidado de un enfermo de

Alzheimer (E. Castro, comunicacion personal, febrero 10, 2012).

Hipotesis de la causa del problema

La hipdtesis a la causa del problema se centra en que dentro de la comunidad
ecuatoriana, no se presta suficiente atencidn a nivel profesional a los ancianos ni a los
enfermos de demencia (T. Borja, comunicacion personal, enero 23, 2012; E. Castro,
comunicacion personal, febrero 10, 2012). No existen suficientes profesionales que se
dediquen a trabajar con ancianos y personas enfermas de Alzheimer (T. Borja, comunicacién
personal, enero 23, 2012; E. Castro, comunicacion personal, febrero 10, 2012). Debido a esto,
la enfermedad de Alzheimer y su tratamiento se ha mantenido en el abandono, a excepcion
del tratamiento farmacoldgico. Hace falta informacion sobre las terapias no farmacoldgicas
que pueden ser aplicadas como tratamiento y sobre los beneficios que pueden brindar los
centros del dia para enfermos de Alzheimer. Como se menciono anteriormente, no existen
suficientes centros del dia en el Ecuador que se dediquen a tratar pacientes con esta

enfermedad.

Hipotesis de la solucion al problema

La hipotesis de la solucidn del problema se centra en el concepto de que si se aplica
la terapia fisica (actividad fisica) en enfermos de Alzheimer, como complemento al
tratamiento farmacoldgico, junto con otras terapias estimulantes no farmacoldgicas tales
como la socializacion, exposicion a la musica y entrenamiento cognitivo; se lograra mejoras
no solo a nivel neuroldgico y cognitivo, sino también en cuanto a la calidad de vida del
paciente y del cuidador. A su vez, por medio de la terapia de actividad fisica, se facilita la

autonomia del paciente, lo que genera una mejora en la calidad de vida del cuidador.
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Igualmente, si se aplica la terapia fisica a pacientes con Alzheimer, no solamente se
esta tratando la enfermedad de Alzheimer en si, sino que también se eliminan algunos
factores de riesgo que llevan a desarrollar Alzheimer o empeoran los sintomas de la
enfermedad (Barnes & Yaffe, 2011). Algunos de los factores de riesgo que podrian ser
tratados por medio del ejercicio incluyen la reduccion de niveles altos de colesterol, diabetes,
hipertension arterial, obesidad, depresion, ansiedad, trastornos del suefio e inactividad fisica y
cognitiva (Barnes & Yaffe, 2011; Deslandes et al., 2009; Lee, Back, Kim, Na, Cheong &
Hong, 2009; Radak et al., 2010, Robinson et al., 2007). Sabiendo esto, se infiere que al tratar
Alzheimer con terapia fisica (actividad fisica), el tratamiento es multidimensional, esto quiere
decir que actua sobre varias areas afectadas que acompafian a la enfermedad de Alzheimer y
no se centra solamente en la enfermedad en si (Deslandes et al., 2009; Hamer & Chida, 2008;
Radak et al., 2010). De esta manera, se logra una mejora global en la calidad de vida de la
persona y del cuidador. El objetivo de la terapia fisica es lograr una mejoria en la calidad de
vida del paciente y del cuidador; no se centra en curar la enfermedad debido a que el
Alzheimer no es reversible. Lo que si se puede lograr por medio del tratamiento es otorgar
una mejor calidad de vida para los enfermos por medio del bienestar general y por medio de
la autonomia. Esto a su vez genera una mejora en la calidad de vida del cuidador (Mohamed
et al., 2010). Resumiendo, se asume que la terapia fisica junto con la terapia estimulante no
farmacoldgica, son el tratamiento mas efectivo para el Alzheimer ya que afecta de manera

global y completa a la vida de ambos, paciente y cuidador.

Pregunta de investigacion

¢Como y hasta qué punto el ejercicio fisico mejora la calidad de vida de los pacientes

con Alzheimer y la de sus cuidadores primarios?
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Contexto y marco tedrico

El marco tedrico de la presente investigacion se centra en el campo de la
neuropsicologia, enfocado en estudios de dos &reas principales: la enfermedad de Alzheimer
y el ejercicio como tratamiento y prevencion de la enfermedad. Muchos de los estudios que
han sido recopilados como marco teorico se centran en los beneficios de la actividad fisica
sobre la enfermedad de Alzheimer e incluyen la plasticidad cerebral y la funcionalidad del
paciente como los mayores beneficios. Los estudios de Blain y sus colegas (2010),
Eggermont y compafiia (2006), Keomoun y sus colegas (2010), Kleim y Jones (2008),
Yaguez y compafiia (2010) y Yu y sus colegas (2006), son muy importantes para definir el

marco tedrico de este estudio.

El ejercicio para detener la declinacion cerebral en pacientes con Alzheimer.

El ejercicio aerébico ha mostrado mejorar las funciones cognitivas en general sin
importar el tipo de ejercicio, la duracién o la intensidad del ejercicio (Kemoun et al., 2010;
Yaguez et al., 2010). Lo que si varia es la importancia de los efectos, pero todo tipo de
actividad fisica aerobica produce beneficios a nivel cognitivo (Kemoun et al., 2010; Yaguez
et al., 2010). La investigacion realizada por Eggermont y sus colegas (2006) (citado en
Yaguez et al., 2010) revisa ocho estudios que aplican la actividad fisica como terapia para el
Alzheimer. La revision concluye que los efectos positivos de la actividad fisica en pacientes
con demencia se muestran a nivel cognitivo principalmente en la atencion, la memoria, la
comunicacion, funciones ejecutivas y en el funcionamiento mental general (Eggermont et al.,
2006, citado en Yaguez et al., 2010). EI aumento del flujo sanguineo en el cerebro producido
por la actividad fisica también genera beneficios a nivel cognitivo principalmente en la

atencion (Yéaguez et al., 2010).
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La actividad fisica también favorece la profusion cerebral (buen funcionamiento del
cerebro y enriquecimiento de las conexiones neuronales), reduce la respuesta neural al estrés
y favorece la integridad neurovascular (Yaguez et al., 2010). Las investigaciones refieren que
el ejercicio aerobico retrasa la acumulacion de la proteina beta amiloide, por esta razén el
ejercicio favorece el aprendizaje y la memoria en pacientes con Alzheimer (Kemoun et al.,
2010; Yéaguez et al., 2010; Yu et al., 2006). Igualmente, el ejercicio aerobico estimula la
expresion genética del factor de crecimiento nervioso (nerve growth factor), el cual es
importante para la neurogénesis, produccion y funcion de los neurotransmisores, la
sinaptogénesis y plasticidad cerebral, especialmente en la region del hipocampo dénde la
patologia del Alzheimer es severa (Kemoun et al., 2010; Yaguez et al., 2010; Yu et al.,
2006). En los adultos mayores, la actividad fisica aerébica ayuda a reponer los tejidos
cerebrales que han sido deteriorados e incrementa el flujo sanguineo en el I6bulo frontal,
parietal y temporal (Yu et al., 2006).

Todos los beneficios discutidos anteriormente se resumen de manera ldgica, en el
principio de que en pacientes con Alzheimer, el ejercicio aerdbico puede mejorar el
funcionamiento ejecutivo (Blain et al., 2010; Cristopoliski et al., 2009; Kemoun et al., 2010;
Leandri et al., 2009; Yaguez et al., 2010; Yu et al., 2006). Esto a su vez, retrasa el decline
funcional pertinente a la enfermedad de Alzheimer y ademas proporciona fuerza y energia al
individuo (Blain et al., 2010; Cristopoliski et al., 2009; Leandri et al., 2009; Yu et al., 2006).
Investigaciones en neurociencia neuropsicologia han investigado a profundidad la
enfermedad de Alzheimer y los efectos que el ejercicio fisico puede tener sobre la misma
pero son pocos los estudios que utilizan el ejercicio fisico como una intervencién de
tratamiento (Blain et al., 2010; Cristopoliski et al., 2009; Leandri et al., 2009; Yu et al.,

2006).
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Las razones por las que la actividad fisica tiene efectos positivos sobre las funciones
cognitivas en el Alzheimer se debe principalmente en la sinaptogénesis y la plasticidad
cerebral (Rocca & Fillipi, 2006; Yaguez et al., 2010). La plasticidad cerebral es el
mecanismo por el cual el cerebro codifica la experiencia y aprende comportamientos nuevos
(Kleim & Jones, 2008). También es el mecanismo por el cual un cerebro con dafio, en
respuesta a la rehabilitacion reaprende o compensa los comportamientos que ha ido
perdiendo (Kleim & Jones, 2008). Las neuronas poseen la habilidad de alterar su estructura y
funciones en respuesta a una variedad de presiones internas y externas, incluyendo el
entrenamiento conductual (Kleim & Jones, 2008). La plasticidad solamente se puede lograr
por medio del aprendizaje, adquisicion de nuevas habilidades, entrenamiento, practica y
repeticion (Kleim & Jones, 2008; Nithianantharajah & Hannan, 2006). Los farmacos no
pueden lograr plasticidad cerebral y por esto es importante que los pacientes enfermos de
Alzheimer realicen algun tipo de rehabilitacién que favorezca la plasticidad ya por medio ésta
se pueden compensar funciones que el cerebro ha ido perdiendo (E. Castro, comunicacién
personal, febrero 10, 2012; Kleim & Jones, 2008; Nithianantharajah & Hannan, 2006). El
ejercicio fisico favorece la plasticidad (E. Castro, comunicacién personal, febrero 10, 2012;
Kleim & Jones, 2008; Laske et al., 2010; Nithianantharajah & Hannan, 2006; Weinstein et
al., 2010). Las investigaciones demuestran que a partir de la tercera o cuarta semana de
entrenamiento en actividad fisica se incrementa la plasticidad cerebral (Rocca & Fillipi,
2006; Yaguez et al., 2010).

Neuropsicologia: Plasticidad.

La neurociencia se centra en dos enfoques principales para mejorar la funcion cerebral
luego de un determinado dafio: a) los esfuerzos para limitar la severidad del dafio y minimizar

la pérdida completa de las funciones y b) los esfuerzos para reorganizar el cerebro y
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recuperar o compensar las funciones que se han perdido o han sido comprometidas (Kleim &
Jones, 2008). Para lograr esto se deben lograr las conexiones neuronales apropiadas y en las
areas cerebrales correctas (Kleim & Jones, 2008). Esto se obtiene por medio del aprendizaje
(Kleim & Jones, 2008). El aprendizaje involucra cambios en los genes, sinapsis, neuronas y
circuitos neuronales en diferentes areas del cerebro (Kleim & Jones, 2008; Nithianantharajah
& Hannan, 2006). El cerebro continuamente remodela sus circuitos neuronales con el fin de
codificar nuevas experiencias y lograr un cambio en el comportamiento (Kleim & Jones,
2008). Este concepto de reorganizacion en un cerebro sano es el mismo concepto por el cual
se logra la compensacion de funciones pérdidas en un cerebro que ha sufrido dafios (Kleim &

Jones, 2008).

Usalo o piérdelo.

Existen algunos principios derivados de la plasticidad dependiente de la experiencia,
uno de estos principios es lo que se conoce como Usalo o piérdelo (use it or loose it) (Kleim
& Jones, 2008). Los circuitos neuronales que no son activados o utilizados por un largo
periodo de tiempo se comienzan a degradar (Kleim & Jones, 2008). Cuando un area del
cerebro pierde parte de sus conexiones neuronales, se realiza una poda o limpieza de todo el
material que se ha degradado y que ya no se utiliza (Kleim & Jones, 2008; Nithianantharajah
& Hannan, 2006). Con esto se remodelan los procesos neuronales y se crean nuevas
conexiones y sinapsis (Kleim & Jones, 2008). El concepto de Usalo o piérdelo fue
demostrado por Hubel y Weisel en el afio 1960 en sus experimentos de privacion visual
cuando probaron que al privar la recepcion de luz al ojo de un gato recién nacido se reducian

las neuronas en la corteza visual que respondian a la luz (Kleim & Jones, 2008).

Usalo y mejoralo.
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El siguiente principio que define la plasticidad basada en la experiencia es Gsalo y mejoralo
(use it and improve it) (Kleim & Jones, 2008). La plasticidad se puede lograr por medio del
entrenamiento (Kleim & Jones, 2008). La literatura indica que la experiencia conductual
puede favorecer el rendimiento y optimizar la funcion restaurativa de la plasticidad cerebral
en un cerebro con dafios (Kleim & Jones, 2008). El entrenamiento de habilidades motoras ha
mostrado mejorar las funciones motoras y motivar la plasticidad cerebral restaurativa en las

areas corticales (Kleim & Jones, 2008).

Especificidad.

El tercer principio se centra en la especificidad (Kleim & Jones, 2008). Varios
estudios determinan que se debe producir aprendizaje y adquirir nuevas capacidades para
producir cambios significativos en la conectividad neuronal; no basta con solamente utilizar
las capacidades preexistentes (Kleim & Jones, 2008; Laske et al., 2010; Nithianantharajah &
Hannan, 2006; Weinstein et al., 2010). Los cambios cerebrales causados por el aprendizaje
tienen especificidad regional, esto quiere decir que los efectos de la plasticidad se daran
solamente el &rea o las areas con las que se relacionan las habilidades adquiridas (Kleim &
Jones, 2008). La adquisicion de habilidades motoras estd asociada a cambios en la expresion
genética, crecimiento de las dendritas, aumento de sinapsis e incremento de la actividad
neuronal en la corteza motora y en el cerebelo (Kleim & Jones, 2008). Las formas especificas
de plasticidad y los cambios que se producen son dependientes de diferentes tipos de

experiencia (Kleim & Jones, 2008).

La repeticion importa.
El cuarto principio se centra en que la repeticion importa (repetition matters) (Kleim

& Jones, 2008). Para lograr cambios neuronales duraderos es necesario repetir los
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comportamientos aprendidos recientemente o reaprendidos (Kleim & Jones, 2008). Algunas
formas de plasticidad no solamente requieren la adquisicion de una nueva habilidad sino
también la practica continua de esa habilidad (Kleim & Jones, 2008). La repeticion también
impide que la habilidad adquirida o readquirida desaparezca debido a la falta de utilizacién
de las conexiones neuronales comprometidas (Kleim & Jones, 2008). Ademas la repeticion
facilita que el paciente continue utilizando la habilidad adquirida fuera de la terapia (que
internalice la nueva habilidad) y que logre otros beneficios funcionales (Kleim & Jones,

2008).

La intensidad importa.

El quinto principio establece que la intensidad importa (intensity matters) (Kleim &
Jones, 2008). Ademas de la repeticidn, la intensidad de la estimulacion o entrenamiento
también afecta la induccion de plasticidad neuronal (Kleim & Jones, 2008). La estimulacion
de mayor intensidad (mayor entrenamiento y practica) induce potenciacion a largo plazo, esto
hace que sea dificil que las nuevas habilidades o las habilidades reaprendidas se pierdan
(Kleim & Jones, 2008). Conforme aumenta la intensidad del entrenamiento, mas internaliza
la persona las nuevas habilidades aprendidas y es mas dificil que éstas se degraden en el

futuro (Kleim & Jones, 2008).

El tiempo importa.

El sexto principio establece que el tiempo importa (time matters) (Kleim & Jones,
2008). Las respuestas sinapticas obtenidas por medio de la plasticidad son méas susceptibles a
la degradacion durante las etapas iniciales de la estimulacion (Kleim & Jones, 2008).
Conforme aumenta el tiempo de préactica y entrenamiento, es mas dificil que las nuevas

conexiones obtenidas se degraden (Kleim & Jones, 2008). Este principio también refiere que
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es mas efectivo en términos de plasticidad, realizar la rehabilitacion inmediatamente después
de que se produjo el dafio cerebral o la pérdida de la funcion (Kleim & Jones, 2008). Este

periodo es mas sensible a la estimulacién y por ende a la plasticidad (Kleim & Jones, 2008).

La edad importa.

El séptimo principio indica que la edad importa (age matters); la potenciacion
sinéptica, la sinaptogénesis y la reorganizacion cortical se reducen con la edad (Kleim &
Jones, 2008). El envejecimiento esta asociado con atrofia neuronal, sinaptica, y degradacion
fisiologica (Kleim & Jones, 2008). La plasticidad es el mecanismo por el cual el cerebro
compensa los efectos del envejecimiento (Kleim & Jones, 2008; Laske et al., 2010;
Nithianantharajah & Hannan, 2006; Weinstein et al., 2010). A pesar de que los cambios en
un cerebro anciano son mas lentos 0 menos profundos que en un cerebro joven, el cerebro
anciano también es sensible a la experiencia (Kleim & Jones, 2008; Laske et al., 2010;
Nithianantharajah & Hannan, 2006). Si la persona mayor realiza actividad fisica y mental,
sera mas sensible a la plasticidad (Kleim & Jones, 2008; Laske et al., 2010;

Nithianantharajah & Hannan, 2006; Weinstein et al., 2010).

Transferencia.

El octavo principio se centra en la transferencia, la transferencia es la habilidad de la
plasticidad de un circuito neuronal de promover plasticidad subsecuente o concurrente
(Kleim & Jones, 2008). La experiencia previa del individuo también puede promover
plasticidad subsecuente (Kleim & Jones, 2008). Los individuos que viven en ambientes
estimulantes y complejos tienen mejores resultados funcionales derivados de la plasticidad
que los que viven en ambientes simples (Kleim & Jones, 2008). El ejercicio ayuda a crear un

ambiente fértil y estimulante, el cual favorece cambios a nivel de conexiones sinapticas
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funcionales (Kleim & Jones, 2008). El ejercicio resulta en angiogenesis (formacién de
nuevos vasos sanguineos) en la corteza motora y en el cerebelo (Kleim & Jones, 2008; Laske
et al., 2010; Nithianantharajah & Hannan, 2006; Weinstein et al., 2010). También aumenta la
expresion de las neurotrofinas (factor neurotofico derivado del cerebro), moléculas que
promueven el crecimiento neuronal, las conexiones neuronales y la supervivencia de
neuronas vulnerables en la columna vertebral, el hipocampo y otras regiones del cerebro
(Kleim & Jones, 2008; Laske et al., 2010; Nithianantharajah & Hannan, 2006; Weinstein et

al., 2010).

Interferencia.

El noveno principio se centra en la interferencia (Kleim & Jones, 2008). La
interferencia se refiere a la habilidad de la plasticidad de impedir la induccién de nueva
plasticidad o expresién de plasticidad existente dentro del mismo circuito neuronal (Kleim &
Jones, 2008). Esto por un lado, puede impedir o dificultar el aprendizaje (Kleim & Jones,
2008). Las estrategias compensatorias que han aprendido los pacientes en respuesta al dafio
cerebral, muchas veces pueden ser mas comodas y mas faciles de realizar que el
reaprendizaje de la habilidad o funcién que se ha perdido (Kleim & Jones, 2008). Cuando
esto sucede, se produce interferencia, previniendo la induccion de nueva plasticidad necesaria
para el reaprendizaje de la habilidad perdida (Kleim & Jones, 2008). La persona mantiene la
estrategia compensatoria mas facil y no la méas apropiada ya que ésta puede ser mas dificil de
aprender (Kleim & Jones, 2008).

Los nueve principios mencionados anteriormente son los factores dependientes de la
experiencia que influencian sobre la plasticidad cerebral (Kleim & Jones, 2008).

Fundamentandose en ellos, se puede disefiar una terapia para el Alzheimer de una manera
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mas efectiva, centrada en facilitar la plasticidad cerebral. A parte de los beneficios directos
sobre la enfermedad de Alzheimer, la actividad fisica también combate los factores de riesgo
de la enfermedad y a su vez funciona como tratamiento para los trastornos de mayor
comorbilidad con la enfermedad de Alzheimer (ansiedad, depresion e insomnio) (Altchiler &
Motta, 1994; Laske et al., 2010; Olafiranye et al., 2011; Perraton et al., 2009; Regan et al.,

2005; Smits et al., 2008; Tsang et al., 2008; Weinstein et al., 2010).

El proposito del estudio.

Con el presente estudio, se pretende evaluar la eficacia del ejercicio fisico coémo
tratamiento para el Alzheimer y mejorar la calidad de vida del paciente y del cuidador por
medio de terapias no farmacoldgicas estimulantes tales como la socializacion, entrenamiento
cognitivo y actividad fisica aplicadas al enfermo de Alzheimer. Con esto se logra
conjuntamente un beneficio agregado para los familiares de los pacientes de Alzheimer. Al
proporcionar informacion sobre este tipo de terapias, sus efectos y la funcién de los centros
del dia para enfermos de Alzheimer, se asume que los familiares de los enfermos estaran mas
informados y pueden sentir mas confianza hacia los centros del dia, ademé&s de comprender

los beneficios que éstos producen en la calidad de vida de ambos, paciente y cuidador.

El significado del estudio.

A pesar de que algunos estudios mencionan los beneficios de la actividad fisica para
el tratamiento de Alzheimer, existen pocos estudios que se hayan centrado especificamente
en los resultados que se logran con la terapia fisica (E. Castro, comunicacion personal,
febrero 10, 2012; Wollen, 2010; Yaguez et al., 2010). El neurdlogo ecuatoriano Eduardo
Castro (comunicacion personal, febrero 10, 2012), refiere que la terapia fisica, es igual 0 mas

efectiva que la terapia farmacoldgica para el tratamiento de Alzheimer ya que la actividad



27

fisica promueve la plasticidad cerebral. Hasta ahora no se ha encontrado ningun medicamento
que logre esto (E. Castro, comunicacién personal, febrero 10, 2012). La plasticidad cerebral
reestructura el cerebro, compensando funciones que se han ido perdiendo por el dafio cerebral
causado por el Alzheimer (E. Castro, comunicacion personal, febrero 10, 2012). En muy
pocos lugares del mundo, se ha aplicado la terapia fisica como parte del tratamiento para
Alzheimer, es un campo que recién se esta investigando. Por esta razon, es oportuno realizar
una investigacion sobre los efectos de la actividad fisica en pacientes enfermos de Alzheimer,
y el efecto que ésta tiene sobre la calidad de vida del enfermo y del cuidador.

El proposito de este estudio es medir la efectividad de la terapia fisica como
tratamiento para el Alzheimer, junto con otros tipos de terapias estimulantes. Estas terapias se
aplicaran junto con el tratamiento farmacoldgico que esté recibiendo el paciente. La forma en
que se mediran los efectos de la actividad fisica en la enfermedad de Alzheimer sera por
medio de escalas que miden la calidad de vida del enfermo y del cuidador. La efectividad del
tratamiento serd medida por medio de los cambios en la calidad de vida del paciente y del
cuidador (antes y después de la terapia fisica y terapia estimulante) y por medio de la
independencia que vaya ganando el enfermo. La independencia del paciente sera obtenida por
medio del aprendizaje de habilidades motoras practicas que promueven la autonomia del
paciente (Van Halteren & Scherder, 2007). La escala que mide la calidad de vida y carga
emocional del cuidador aisla el efecto de la actividad fisica sobre el paciente y el efecto que
esto ha tenido sobre la calidad de vida del cuidador. Por otro lado, se cuenta con una linea
base de la situacidn de bienestar general del paciente, movilidad, calidad de vida del mismo y
del cuidador que sirven como referencia e indicadores de los resultados del tratamiento
farmacoldgico Unicamente. Los datos obtenidos posteriormente al mes, segundo mes y tercer

mes de tratamiento no farmacoldgico, muestran el efecto que tiene el ejercicio fisico junto
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con el tratamiento farmacologico sobre la enfermedad de Alzheimer y la calidad de vida de
paciente y cuidador. De esta manera se podra evaluar si el tratamiento conjunto, de farmacos
y actividad fisica, es mas efectivo que el tratamiento farmacoldgico unicamente.

Adicionalmente, al investigar sobre este tema, la actitud de los familiares hacia los
centros del dia especializados en Alzheimer puede cambiar y ser mas positiva. Los familiares
tendran mayor conocimiento sobre lo que se realiza en un centro del dia y los efectos que esto
tiene sobre la calidad de vida del paciente y del cuidador (E. Castro, comunicacion personal,
febrero 10, 2012). Esto es un beneficio que se obtendrd de manera paralela y adicional a la
presente investigacion. Tener mas informacion sobre los beneficios de la actividad fisica en
la enfermedad de Alzheimer abre un nuevo campo de tratamiento que recién se esta
desarrollando, especialmente en el Ecuador (E. Castro, comunicacion personal, Febrero 10,
2012).

Una parte importante de la significancia de este estudio es que es el primer estudio
realizado en Ecuador gque investiga el efecto de la actividad fisica sobre la calidad de vida del
enfermo de Alzheimer y su cuidador. Es el primer estudio que se realiza en el centro del dia
Fundacion TASE Centro Alzheimer, y a su vez, la Fundacion es centro pionero en el
Ecuador. Los datos que se obtengan de la presente investigacion seran de mucho uso para
investigaciones futuras en el campo de la aplicacion de terapias alternativas no

farmacoldgicas para el Alzheimer en el Ecuador.

Definicion de términos

Hay algunos términos que se utilizan con frecuencia en este estudio y deben ser

aclarados.

Calidad de vida.
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El término calidad de vida, se lo utiliza con la siguiente definicion: la capacidad del
paciente de disfrutar de actividades de la vida diaria y de su autonomia personal
(MedicineNet.com, 2012).

La calidad de vida relacionada a la salud es reconocida como un elemento importante
para la evaluacion de la salud. Se la utiliza con frecuencia, como medida objetiva de
investigaciones experimentales y observacionales (Ware, 1995, citado en Black, Rabins &
Kasper, 2009). El concepto de calidad de vida ha sido un concepto dificil de poner en
términos operativos (Black et al., 2009). Existe controversia sobre qué factores constituyen
una buena calidad de vida y qué otorga una buena calidad de vida (Black et al., 2009). La
literatura define a la calidad de vida como la satisfaccion general sobre la vida, el bienestar de
la persona y la presencia de aspectos de la vida y funcién humana considerados esenciales
para vivir de manera plena (Black, et al., 2009; Naglie, Hogan, Krahn, Black, Beattie &
Patterson, 2011). La calidad de vida es un aspecto multi-dimensional que incluye
dimensiones objetivas y subjetivas (Naglie et al., 2011). Todavia se debate sobre qué

elementos son indispensables para definir el concepto de calidad de vida (Naglie et al., 2011).

Terapia fisica.

El término terapia fisica se utiliza en esta investigacién como terapia para el
Alzheimer por medio de la actividad fisica (Yaguez et al., 2010). Las terapias estimulantes
no farmacoldgicas en el presente estudio se refieren a terapias que no dependen de
medicamentos y se centran en la socializacion, el entrenamiento cognitivo y la actividad

fisica (Wollen, 2010).

Cuidador primario.

El término cuidador primario se refiere al cuidador principal del enfermo. Es la
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persona que ocupa la responsabilidad de atender, dar apoyo y cuidados diarios al enfermo.
Ademas es la persona que acomparia al enfermo la mayor parte del tiempo y generalmente es
un familiar o una persona que tiene un vinculo emocional intenso con el paciente (Haley et

al., 2008).

Centro del dia.

Un centro del dia para enfermos de Alzheimer es una unidad diurna dénde los
pacientes reciben atencion pero no es un centro de diagndstico de demencia
(todoalzheimer.com, 2012). El paciente asiste al centro del dia por un periodo de tiempo de
méaximo ocho horas al dia (todoalzheimer.com, 2012). El objetivo de estos centros es
mantener al paciente dentro de su entorno y con la mayor autonomia posible
(todoalzheimer.com, 2012). Ademas brinda apoyo, educacion y descanso para el cuidador

primario (todoalzheimer.com, 2012).

Presunciones del autor del estudio

Se presume que el cuidador primario del paciente, con el que se realizara el estudio de

caso, respondera a los cuestionarios aplicados de manera honesta y objetiva.

Supuestos del estudio

Se presume que sera dificil aislar los efectos especificos del ejercicio fisico sobre el
paciente enfermo de Alzheimer. Esto se debe a que el paciente asiste a un centro del dia
(Fundacion TASE) donde también se realizan otras actividades terapéuticas, como el
entrenamiento cognitivo y la socializacion. A pesar de que en la terapia basada en la
actividad fisica también se aplica la socializacion y el entrenamiento cognitivo, es dificil
aislar el efecto de cada tipo de intervencion sobre el paciente y su estado cognitivo. Por esta

razon se ha decidido evaluar al paciente en varios niveles: se evalta la calidad de vida, los
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sintomas fisicos que experimenta el paciente, sintomas emocionales, los efectos del
tratamiento a nivel cognitivo (funciones cognitivas basicas) y los cambios que se presenten
en cuanto a habilidades motrices y el estado fisico general. También se presume que si se
registra un cambio a nivel de comportamiento o habilidades motrices practicas, se ha
producido también un cambio a nivel neuroldgico, ya que todo tipo de cambio de
comportamiento y/o motriz, implica un cambio estructural (Kleim & Jones, 2008). Se asume
esto sin comprobarlo por pruebas neurolégicas especificas debido a que no existe la facilidad
de realizar tomografias para el presente estudio.

De igual manera, se presume que los resultados de las medidas que se utilizaran en la
presente investigacion, pueden verse afectados por otros factores en la vida del paciente.
Estos incluyen factores como la nutricion, medicamentos que esté tomando el paciente,
estado emocional, historia familiar, predisposicion genética, habitos de tabaquismo, alcohol o
el consumo de otro tipo de drogas, estado de salud general (colesterol, diabetes, hipertension,
operaciones, edad y presencia de otras enfermedades).

A continuacion se encuentra la revision de la literatura, dividida por temas. A esto, le
sigue la explicacién de la metodologia aplicada en la presente investigacion, andlisis de los

datos encontrados, conclusiones y la discusion.
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REVISION DE LA LITERATURA
Géneros de literatura incluidos en la revision
Fuentes.

La informacion para la investigacion proviene mayormente de articulos académicos
de revistas electronicas, revisadas por expertos. Las revistas electronicas utilizadas son
especializadas en psicologia, neurologia, neurociencia, gerontologia, rehabilitacion clinica,
genes, comportamiento y cerebro, nutricion, salud y envejecimiento, o Alzheimer. Los
articulos han sido obtenidos por medio de la biblioteca de la Universidad de Capella que
consta con varias bases de datos. Los articulos utilizados son principalmente obtenidos de las
bases de datos EBSCO, PsycINFO y PROQUEST.

Los articulos académicos revisados por expertos que se utilizaron en la revision de la
literatura provienen de varios paises. Se utilizaron articulos basados en estudios realizados en
Alemania, Australia, Brasil, Canada, Espafa, Estados Unidos, Francia, Inglaterra, Israel,
Italia, Korea, Noruega, Suecia y Suiza. Con esto se puede considerar que la informacion
obtenida es global y aplicable a varias culturas.

También se utilizé informacion proveniente de entrevistas con el neurdlogo Eduardo
Castro del Hospital Metropolitano y Cecilia Ordofiez, directora y administradora del Centro
Alzheimer, Fundacién TASE. Se incluye también informacidn de comunicaciones personales
con Tracey Tokuhama- Espinosa, Ph.D. en Educacion, Teresa Borja, Ph.D. en Sic6loga
Clinica.

Para el disefio de la terapia de actividad fisica aplicada en el paciente se emplearon
conocimientos personales de la investigadora, alcanzados con la certificacion de Entrenadora
Personal, instructora de Pilates y Aerobicos. La certificacion fue proporcionada por Ménica

Crespo Bustamante, entrenadora y capacitadora en actividad fisica. Como guia para el disefio
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de los ejercicios que se aplicarian con el paciente se utilizo el libro “Una Guia de
Entrenamiento Personal para Acondicionamiento Fisico” (2002), de la Asociacién de

Aerdbicos y Fitness de America.

Pasos en el proceso de revision de la literatura

La recoleccion de documentos se realiza por medio de palabras claves establecidas
por medio de un mapa conceptual sobre las palabras en la pregunta de investigacion. Las
palabras claves abarcaban los conceptos tedricos y temas esenciales para una investigacion
profunda sobre el efecto de la actividad fisica sobre la enfermedad de Alzheimer, la calidad
de vida del cuidador con Alzheimer y del paciente, los efectos de los centros del dia sobre los
pacientes con Alzheimer y los cuidadores y los instrumentos necesarios para medir calidad de
vida del paciente y del cuidador y bienestar general del paciente. Después se realiza una
busqueda de articulos utilizando diferentes combinaciones de palabras clave. En gran parte la
investigacion se realiza por Internet, con acceso a revistas académicas revisadas por
profesionales, por medio de la Universidad de Capella y tomando como guia las referencias
de los articulos leidos. Las bases de datos que se utilizaron con mayor frecuencia para la
recoleccion de documentos fueron EBSCO y PROQUEST. La identificacién de articulos
relevantes se obtuvo por medio del cruce de palabras claves. Una vez identificada la
bibliografia necesaria para la presente investigacion se realizé un proceso de lectura y sintesis
de los conceptos relevantes.

Ademaés de fuentes electronicas, se utilizaron libros especializados en el
entrenamiento personal y manuales de educacion fisica recomendados por la entrenadora e
instructora Manica Crespo Bustamante. Igualmente con esta informacion se realizé un

proceso de seleccion de ejercicios segun las caracteristicas y necesidades personales del



34

paciente con el que se realiza el estudio de caso.

Igualmente se realizaron entrevistas con expertos para obtener informacion clinica
practica. Las entrevistas se realizaron con una psicologa clinica, una neuropsicéloga, un
neurologo reconocido en el Ecuador, encargados de la Fundacién TASE, y con el cuidador
primario del paciente.

La seleccion de los documentos para la investigacion siguié algunos criterios. Debian
ser articulos revisados por expertos y debian ser actuales, desde el afio 2000 en adelante. Para
la investigacion y recoleccion de datos, se toma en cuenta algunos articulos de mas
antiguedad (anteriores al afio 2000), debido a que éstos se basan en el desarrollo, creacion y

aplicacion de las escalas que se utilizan como medidas objetivas.

Formato de la revisién de la literatura

La revision de la literatura se divide en ocho temas principales.

Descripcion de la enfermedad de Alzheimer y sus causas.

Fisiologia.

El Alzheimer se relaciona directamente con un deterioro cognitivo y funcional
progresivo (Schindowski, Belarbi & Buée, 2008; Yu, Kolanowski, Strumpf & Eslinger,
2006). Para comprender el Alzheimer se deben tomar en cuenta tres dominios especificos de
la cognicion: la memoria, el funcionamiento ejecutivo y el funcionamiento visoespacial
(Schindowski et al., 2008; Yu et al., 2006). El hipocampo es el area del cerebro involucrada
en la memoria explicita, proceso consciente de recoleccion de eventos y experiencias
anteriores (Yu et al., 2006). La memoria procesal (memoria implicita que no requiere una
recoleccion consciente para ser activada y re-experimentada) no depende del sistema del

hipocampo por esto ésta no se ve tan afectada en el Alzheimer (Schindowski et al., 2008; Yu
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et al., 2006). El funcionamiento ejecutivo se refiere a las habilidades cognitivas que
organizan, coordinan y dirigen el comportamiento centrado en objetivos (Yu et al., 2006).
Segun Yu y sus colegas, el funcionamiento ejecutivo tiene tres componentes: a) la memoria
de trabajo (habilidad de representar la informacion cambiante e integrar la informacion
sensorial con las experiencias pasadas), b) el control inhibitorio (la habilidad de suprimir
comportamientos e informacion no pertinentes a la tarea en mano y c) set preparatorio, la
habilidad de organizar y coordinar el comportamiento dirigido por objetivos (Yu et al.,
2006). Las areas del cerebro involucradas en el funcionamiento ejecutivo son el area frontal
cortical y frontal sub-cortical (Schindowski et al., 2008; Yu et al., 2006). El funcionamiento
visoespacial es el proceso cognitivo de la percepcidn, comprension e interpretacion de la
informacién visual y espacial (Schindowski et al., 2008; Yu et al., 2006). EI funcionamiento
visoespacial facilita el reconocimiento de caras de manera eficiente y correcta, la navegacion
espacial segura y las habilidades visomotrices que involucran movimientos coordinados por
la vision tales como marcar por teléfono, vestirse, la limpieza y la imitacion de movimientos
(Yu et al., 2006). Estas tres funciones principales de la cognicion (la memoria,
funcionamiento ejecutivo y funcionamiento visoespacial) son las que mas se deterioran y las
que primero se pierden con la enfermedad de Alzheimer (Schindowski et al., 2008; Yu et al.,
2006). Este deterioro cognitivo global se relaciona con el deterioro funcional en pacientes

enfermos de Alzheimer (Schindowski et al., 2008; Yu et al., 2006).

Prevalencia del Alzheimer.

La enfermedad de Alzheimer es un desorden degenerativo de las sinapsis neuronales
que se caracteriza por una pérdida de memoria progresiva, desorientacion, confusion,

cambios emocionales, agitacion, alteraciones en el razonamiento, agresion y violencia
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(Daulatzai, 2010; Schindowski et al., 2008). EI Alzheimer es un tipo de demencia asociado a
la edad (Schindowski et al., 2008). Este tipo de demencias se ha vuelto cada vez méas
importante en los paises industrializados ya que la expectativa de vida ha aumentado dos
afios por década, durante los ultimos 20 afios (Schindowski et al., 2008). La incidencia de
demencias asociadas a la edad representa al 1.3% de la poblacion total de Europa del Oeste
(Schindowski et al., 2008). EI 50% de estos casos es de demencia tipo Alzheimer
(Schindowski et al., 2008). Se predice que la incidencia de Alzheimer aumentara
draméticamente en los proximos 35 afios debido al estilo de vida que lleva la poblacion actual
(Schindowski et al., 2008). Segun las estimaciones realizadas recientemente, el nimero de
personas con demencia sobre la edad de 60 afios se duplicara para el afio 2040 (Schindowski
et al., 2008). Globalmente, el Alzheimer es la forma méas comun de demencia y afecta al 7%
de los individuos de 65 afios 0 mas y al 40% de individuos de 80 afios 0 mas (Daulatzai,
2010). Afecta a alrededor de cuatro millones de personas en los Estados Unidos (Daulatizai,

2010).

Factores neurotropicos.

Las demencias degenerativas como el Alzheimer se relacionan a déficits en el
trasporte axonal, a la distribucidn desbalanceada y desregulacion de los factores
neurotropicos (Schindowski et al., 2008). Los factores neurotropicos son proteinas pequefias
y versatiles que mantienen las funciones de ciertas poblaciones neuronales y las ayudan a
sobrevivir (Schindowski et al., 2008). Los factores neurotrépicos derivados del cerebro
tienen un rol crucial en la cognicion, aprendizaje, y formacion de la memoria por medio de la
modulacion de plasticidad cerebral (Berchtold, Kesslak, Pike, Adlard & Cotman, 2001;

Schindowski et al., 2008). Por esta razon, es considerada una molécula critica en demencia y
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las enfermedades neurodegenerativas (Berchtold et al., 2001; Schindowski et al., 2008).

Proteinas Tau

Histoldgicamente, la degeneracion de las dendritas neuronales se caracteriza por
cambios neuropatoldgicos y depositos de proteinas Tau que forman ovillos neurofibrilares
(Wollen, 2010). La proteina beta amiloide también se acumula, formando placas y depdsitos
en los vasos sanguineos del cerebro (Berchtold et al., 2001). Los ovillos neurofibrilares
consisten de proteinas Tau hiperfosforiladas que se acumulan dentro de las neuronas
(Schindowski et al., 2008). Con la edad, las proteinas Tau se hiperfosforilizan principalmente
en el hipocampo (Schindowski et al., 2008). Una vez que se acumulan proteinas Tau en el
hipocampo, se empiezan a crear placas de amilode (Wollen, 2010). Con esto la patologia de
la proteina Tau se expande hasta el preencéfalo basal y otras areas corticales (Schindowski et
al., 2008). La combinacion de patologias de la proteina Tau y de la proteina beta-amiloide, se

determina como Alzheimer (Schindowski et al., 2008; Wollen, 2010).

Péptidos beta-amiloides.

La acumulacion de los péptidos beta-amiloides cumple un rol importante en la
generacion de radicales libres, dafio mitocondrial debido a la oxidacién y procesos
inflamatorios (Schindowski et al., 2008; Wollen, 2010). Las moléculas estan formadas por
atomos y se mantienen unidas por redes quimicas (Wollen, 2010). Cada atomo contiene un
nucleo que esta rodeado de electrones de carga negativa (Schindowski et al., 2008). Cuando
uno de estos electrones se suelta de la unién, la molécula se vuelve inestable y
extremadamente reactiva (Schindowski et al., 2008). Esto quiere decir que la molécula pierde
el control y busca otro electron para estabilizarse (Schindowski et al., 2008). Un 4&tomo o

molécula en este estado se conoce como radical libre (Schindowski et al., 2008). Para
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estabilizarse y encontrar otro electron, los radicales libres atacan a otras células y rompen a
su vez otros lasos quimicos (Schindowski et al., 2008; Wollen, 2010). Este proceso se conoce
como oxidacion (Schindowski et al., 2008; Wollen, 2010). Para prevenir esto se utilizan
algunos medicamentos que han mostrado tener resultados positivos (Schindowski et al.,
2008; Wollen, 2010). Los tratamientos farmacoldgicos se revisan en el tema correspondiente

a tratamientos farmacoldgicos para la enfermedad de Alzheimer a continuacion.

Acetilcolina.

Un cerebro con Alzheimer de por si, tiene niveles bajos de Acetilcolina (ACh)
(Daulatzai, 2010). La Acetilcolina es un neurotransmisor esencial para los procesos de
aprendizaje, memoria y percepcion sensorial (Daulatzai, 2010). Este neurotransmisor influye
sobre el sistema cardiovascular, haciendo a los latidos del corazon mas lentos, dilatando los
vasos sanguineos y proporcionando las contracciones del corazén (Daulatzai, 2010; Eggers,
Szelies, Bauer, Weinhard, Schroder & Herholz, 2007). También influye sobre el sistema
gastrointestinal favoreciendo la peristalsis y sobre el sistema urinario generando tensién en
las paredes de la vejiga (Eggers et al., 2007). La acumulacién de fragmentos de la proteina
beta amiloide (RA) interfieren con la habilidad de la acetilcolina de afectar sobre la
transmision sindptica (Daulatzai, 2010). La acumulacién de fragmentos de la proteina beta
amiloide forma placas, éstas inician un proceso inflamatorio que produce especies reactivas
al oxigeno (radicales libres) (Daulatzai, 2010; Eggers et al., 2007). Estudios indican que la
proteina RA abre los canales en las membranas celulares, permitiendo el paso de iones de
calcio (Ca2+) a la célula (Wollen, 2010). Esto promueve ciertos procesos celulares que llevan

a la disfuncion mitocondrial, inflamacion y la muerte de las células (Wollen, 2010).

Excitotoxicidad y receptor NMDA.
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Otro factor que puede generar muerte celular y deterioro en la sinapsis neuronal es el
dafio producido por la sobreexcitacion de los neurotransmisores amino acidos, especialmente
el glutamato que puede generar excitotoxicidad y muerte celular (Wollen, 2010). La
excitotoxicidad se puede dar con niveles normales de glutamato si los receptores de
glutamato se ven sobre-estimulados (Wollen, 2010). El receptor involucrado en la
excitotoxicidad es N-metil-D-aspartato (NMDA) (Schindowsk et al., 2008; Berchtold et al.,
2001). Si los sitios de NMDA se encuentran sobre-activados, altos niveles de (Ca2+) pueden
entrar a la célula, causando una depolarizacién permanente de la neurona post-sinaptica
(Schindowski et al., 2008). Esto a su vez crea especies reactivas al oxigeno y otras sustancias

que producen muerte celular (Wollen, 2010).

Inflamacioén cerebral.

Otro precursor del Alzheimer es la inflamacion cerebral (Schindowski et al., 2008).
Darios a causa de toxinas, quimicos y trauma pueden producir inflamacién (Schindowski et
al., 2008). La inflamacion con frecuencia se debe a la accion del estrés oxidativo,
acumulacion de la proteina BA, inhibidores de la proteasa, citosinas inflamatorias
(Schindowski et al., 2008). Si una neurona es deficiente, contiene niveles bajos de N-aceil-

aspartate (NAA) que también puede llegar a ser un problema (Schindowski et al., 2008).

Envejecimiento.

Ademas de los factores ya mencionados anteriormente, el envejecimiento cumple un
rol importante en el Alzheimer (Daulatzai, 2010; Wollen, 2010). El envejecimiento produce
un deterioro funcional general, especialmente en el area sensorial, perceptual y en las
operaciones cognitivas (Daulatzai, 2010). Todos los sentidos, incluyendo la vision, el oido, el

gusto y el olfato sufren una disminucién importante con la edad (Daulatzai, 2010). En
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pacientes con Alzheimer, el sentido que mas se ve afectado es el oido (Daulatzai, 2010). La
pérdida de estimulos visuales, auditivos, olfativos y tactiles disminuyen la liberacion de
Acetilcolina (ACh) en el neocortex y en el hipocampo (Daulatzai, 2010). La ACh cumple un
rol importante en la transmision sensorial, por esta razon la estimulacion sensorial aumenta la
liberacion de ACh en el neocortex y en el hipocampo (Daulatzai, 2010). Por esto es
importante que un paciente con Alzheimer reciba estimulacion sensorial, ya que su cerebro
contiene niveles bajos de ACh (Daulatzai, 2010). Debido a los bajos niveles de ACh, un
cerebro con Alzheimer tiene una actividad colinérgica deficiente a nivel cortical y sub-
cortical (Daulatzai, 2010; Wollen, 2010). Los estudios demuestran que el tocar suavemente a
un paciente con Alzheimer aumenta el nivel de ACh cortical por mas del 100% de la linea
base de ACh que produce esa persona normalmente (Daulatzai, 2010).

El deterioro sensorial que se produce con la edad, causa un deterioro en el
prosencéfalo basal y en las neuronas del hipocampo (Wollen, 2010). Esto resulta en
dificultades en el aprendizaje y en la memoria (Wollen, 2010). Igualmente con la edad, las
sefiales neurotrdpicas disminuyen en las neuronas sensoriales (Schindowski et al., 2008).
Esto lleva a un trasporte axonal retrograda, una pérdida del factor de crecimiento nervioso
(NGF, nerve growth factor) y por ende, una disminucién de los receptores del NGF
(Schindowski et al., 2008). Esto a su vez conlleva a la degeneracion de las neuronas
colinérgicas del prosencéfalo basal (Schindowski et al., 2008). Las neuronas colinérgicas con
las que usan ACh como neurotransmisor (Neuronas colinérgicas, 2012). La mayoria de estas
neuronas se encuentran en el nicleo basal de Meynert (en el prosencéfalo basal) (Neuronas
colinérgicas, 2012). Los axones de las neuronas colinérgicas van desde el prosencéfalo basal

hasta el hipocampo, la amigdala y el neocortex (Neuronas colinérgicas, 2012).



41

En resumen, con el envejecimiento el cerebro sufre alteraciones fisiologicas que
ocurren durante las horas de vigilia y durante las horas del suefio (Daulatzai, 2010). Estas
alteraciones hacen que se produzca un deterioro cognitivo importante que puede resultar en la
enfermedad de Alzheimer y con la edad, las modalidades sensoriales disminuyen
produciendo una degeneracion del ante cerebro basal (Daulatzai, 2010). Esto conlleva a una
disfuncion colinérgica (niveles bajos de ACh) y una reduccion en el flujo de sangre en el
cerebro (Daulatzai, 2010). La falta de irrigacion al cerebro hace que el metabolismo de la
glucosa sea mas lento (Daulatzai, 2010). Esto afecta a varias areas del cerebro causando una
disrupcion del circuito cortico-cortical (Daulatzai, 2010). Ademas el 37.4% de ancianos sufre
de trastornos del suefio, incluyendo apnea debido a desdrdenes respiratorios (Daulatzai,
2010). Esto genera hipoxia (falta de oxigenacion), que genera ain mas complicaciones a

nivel cognitivo y de la memoria (Daulatzai, 2010; Schindowski et al., 2008).

Factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer.

Existen algunos factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer,
las investigaciones muestran que todos estos pueden ser prevenidos por medio de la actividad

fisica (Deslandes et al., 2009; Lee et al., 2009).

Diabetes tipo I1I.

La literatura refiere que el tener diabetes puede aumentar el riesgo de desarrollar
Alzheimer (Deslandes et al., 2009; Lee et al., 2009). En el afio 2010, la prevalencia de
diabetes en el mundo era de 6.4% y debido a tendencias actuales se presume que esta cifra
aumentara a 7.7% en el afio 2030 (Barnes & Yaffe, 2011). Si la prevalencia de diabetes fuera
10% mas baja de lo que es actualmente, se estima que alrededor de 81,000 casos de

Alzheimer pudieran ser prevenidos a nivel mundial y 17,000 casos solamente en Estados
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Unidos (Barnes & Yaffe, 2011). Si la prevalencia de diabetes bajara 23%, entonces se
podrian prevenir 203,000 casos de Alzheimer a nivel mundial (Barnes & Yaffe, 2011). El
tener una vida sedentaria (baja actividad) y exceso de peso aumentan el riesgo de desarrollar

diabetes tipo Il (Medline Plus, 2012).

Hipertension.

La hipertension también es un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad de
Alzheimer (Barnes & Yaffe, 2011). Tener hipertension en la adultez media (40-50 afios) esta
asociado con un mayor riesgo de desarrollar Alzheimer (Barnes & Yaffe, 2011). El 8.9% de
la poblacion mundial tiene hipertension a los 50 afios de edad (Barnes & Yaffe, 2011;
(Deslandes et al., 2009). EI 5% de los casos de Alzheimer se deben a hipertension en la
adultez media (Barnes & Yaffe, 2011). Si la prevalencia de hipertension fuera 10% mas baja,
se estima que habria 160,000 menos casos de Alzheimer a nivel mundial (Barnes & Yaffe,
2011). Si la prevalencia de hipertension bajara 25% de lo que es actualmente, habria 400,000
menos casos de Alzheimer a nivel mundial (Barnes & Yaffe, 2011)..

Con el envejecimiento la presion arterial aumenta debido a que los vasos sanguineos
se hacen mas rigidos con la edad (Medline Plus, 2012). La presion alta aumenta el riesgo de
sufrir un ataque al corazén, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca,
enfermedades renales y muerte prematura (Medline Plus, 2012). Existe mayor riesgo de tener
hipertension si la persona es afroamericana, sufre de obsesidad, es muy ansioso o estresado,
toma mucho alcohol, come mucha sal, tiene diabetes, fuma o tiene antecedentes de

hipertension en la familia (Medline Plus, 2012).

Obesidad.
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La obesidad es otro factor de riesgo para desarrollar Alzheimer (Barnes & Yaffe,
2011; Deslandes et al., 2009). Al igual que la hipertension, el riesgo de desarrollar Alzheimer
por obesidad cambia con la edad (Barnes & Yaffe, 2011). El mayor riesgo existe cuando la
persona tiene obesidad en la edad adulta media (alrededor de los 50 afios) (Barnes & Yaffe,
2011). Se estima que en el afio 2005, 3.4% de los adultos de edad media (50 afios) a nivel
mundial sufrian de obesidad. La frecuencia de obesidad es mayor en mujeres que en hombres
(Deslandes et al., 2009). Se calcula que alrededor del 2% de los casos de Alzheimer a nivel
mundial, se deben a la obesidad (Barnes & Yaffe, 2011). Una reduccion del 10% de la
prevalencia de obesidad a nivel mundial, podia prevenir 67,000 casos de Alzheimer y una
reduccién de 25% en la prevalencia de obesidad a nivel mundial podria prevenir 167,000

casos de Alzheimer (Barnes & Yaffe, 2011).

Depresion.

Las investigaciones demuestran que una persona que tiene una historia de depresién
tiene dos veces mas riesgo de desarrollar Alzheimer que una persona que no tiene historial de
depresion (Barnes & Yaffe, 2011; Brockman et al., 2011). La literatura indica que el
tratamiento de depresion en ancianos resulta en una mejora de las funciones cognitivas
(Barnes & Yaffe, 2011; Brockman et al., 2011). Por otro lado, algunos medicamentos para la
depresion como los que tienen cualidades anticolinérgicas empeoran las funciones cognitivas
(Barnes & Yaffe, 2011). La prevalencia de 12 meses de trastorno de depresion mayor es de
5.5% a nivel mundial en los paises desarrollados y de 5.9% en los paises en desarrollo
(Barnes & Yaffe, 2011). Se estima que la prevalencia de depresion a lo largo de la vida es de
13.2% a nivel mundial (Brockman et al., 2011). Esto quiere decir que el 13.2% de la

poblacion mundial sufrira un trastorno de depresion mayor en su vida (Barnes & Yaffe, 2011;
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Brockman et al., 2011). La literatura refiere que méas del 10% de los casos de Alzheimer a
nivel mundial, se deben a la depresion (Barnes & Yaffe, 2011; Brockman et al., 2011). Una
reduccién del 10% de la prevalencia de depresion podria prevenir 326,000 casos de

Alzheimer y una reduccién del 25% prevendria 827,000 casos (Barnes & Yaffe, 2011).

Inactividad Fisica.

La inactividad fisica es considerada un factor de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad de Alzheimer (Barnes & Yaffe, 2011; Deslandes et al., 2009; Elsworth et al.,
2011). Los estudios demuestran que las personas que realizan actividad fisica dos 0 méas
veces a la semana, durante su edad adulta, tienen 60% menos probabilidad de desarrollar
Alzheimer que las personas menos activas (Yéaguez et al., 2010). En un estudio de actividad
fisica que se realiz6 en 51 paises, se report6 que el 17.7% de las personas eran inactivas
(Barnes & Yaffe, 2011). De estas, 15.2% eran hombres y 19.8% mujeres (Barnes & Yaffe,
2011). La inactividad es mas frecuente en mujeres, ancianos y personas que viven en areas
urbanas (Elsworth et al., 2011). En Estados Unidos, solamente el 34.9% de la poblacion es
activa de manera regular (Barnes & Yaffe, 2011). A nivel mundial, la inactividad aumenta
con la edad (Barnes & Yaffe, 2011). Evaluando los efectos de la inactividad sobre el
Alzheimer, se asume que el 13% de los casos de Alzheimer se deben a la inactividad fisica
(Barnes & Yaffe, 2011; Elsworth et al., 2011). Una reduccién del 10% en la prevalencia de la
inactividad fisica prevendria alrededor de 380,00 casos de Alzheimer (Barnes & Yaffe,
2011). A su vez, una reduccion del 25% en la prevalencia de inactividad fisica a nivel

mundial, prevendria casi 1 millon de casos (Barnes & Yaffe, 2011).

Tabaquismo.
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El riesgo de desarrollar Alzheimer y demencia aumenta si la persona fuma (Barak &
Aizenberg, 2010; Barnes & Yaffe, 2011). EI 29% de la poblacion mayor a los 15 afios de
edad fuma regularmente (Barak & Aizenberg, 2010). Alrededor del 14% de casos de
Alzheimer se deben al habito de fumar (Barak & Aizenberg, 2010; Barnes & Yaffe, 2011).
Una reduccion del 10% en la prevalencia de fumadores prevendria 412,000 casos de
Alzheimer a nivel mundial y una reduccion del 25% prevendria mas de un millén de casos
(Barnes & Yaffe, 2011). Por medio del ejercicio y un estilo de vida activa, se puede generar
desapego hacia el cigarrillo ya que el fumar impide un buen rendimiento en la actividad fisica
(Barak & Aizenberg, 2010). Ademas fumar conlleva a desérdenes cardiovasculares como
arterioesclerosis y enfermedades cerebro vasculares que a su vez aumentan el riesgo de
desarrollar Alzheimer (Barak & Aizenberg, 2010). El cigarrillo a su vez, contiene cientos de
toxinas que contribuyen al riesgo del Alzheimer ya que causan estrés oxidativo y procesos

inflamatorios (Barak & Aizenberg, 2010).

Enfermedades cardiovasculares y colesterol alto.

Otros estudios sustentan que uno de los mayores riesgos para el Alzheimer es el tener
el alelo E4 de la apolipo-proteina E (APOE). Esta a su vez, es un factor de riesgo para
desarrollar enfermedades arteriales y coronarias (Martins et al., 2009). Los niveles elevados
de colesterol tienen un rol importante en el desarrollo de dichas enfermedades (Martins et al.,
2009). Niveles altos de colesterol LDL (proteinas de baja densidad) y niveles bajos de
colesterol HDL (proteinas de alta densidad) son un factor de riesgo para desarrollar
enfermedades cardiovasculares y Alzheimer (Hamer & Chida, 2008; Martins et al., 2009).
Los medicamentos que disminuyen el colesterol han mostrado proteger contra el Alzheimer

(Hamer & Chida, 2008; Martins et al., 2009). La produccion enzimatica de la proteina beta
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amiloide, el péptido que cumple con el mayor rol en la patogénesis del Alzheimer, es
afectada por los niveles de colesterol en la membrana celular (Martins et al., 2009). A mayor
colesterol LDL, mayor produccion de la proteina beta amiloide (Martins et al., 2009).
Ademas, polimorfismos en algunas proteinas y enzimas involucradas en el trasporte y
metabolismo del colesterol y las lipoproteinas, se han asociado con un riesgo elevado para el
desarrollo del Alzheimer (Martins et al., 2009). Estos descubrimientos proporcionan
evidencia de que cambios en el metabolismo del colesterol estan directamente relacionados

con el proceso patogénico del Alzheimer (Hamer & Chida, 2008; Martins et al., 2009).

Inactividad cognitiva.

La inactividad cognitiva es considerada otro factor de riesgo para el desarrollo de
Alzheimer u otras demencias, al igual que el tener un nivel de educacion bajo (Barak &
Aizenberg, 2010; Barnes & Yaffe, 2011). En un estudio que se realizé en 146 paises se
reportd que el 14.8% de los individuos a nivel mundial no reciben o recibieron ningln tipo de
educacion escolar y el 25.2% solamente complet6 la primaria (Barnes & Yaffe, 2011). Esto
resulta en un 40% de individuos que han tenido o tienen una educacion deficiente a nivel
mundial (Barnes & Yaffe, 2011). Algunas investigaciones sugieren que alrededor del 19% de
casos de Alzheimer se deben a un bajo nivel de educacién (Barak & Aizenberg, 2010; Barnes
& Yaffe, 2011). Una reduccion del 10% en la prevalencia de niveles bajos de educacion
podria prevenir 534,000 casos de Alzheimer a nivel mundial, y una reduccion del 25%
lograria evitar alrededor de un millon 375 mil casos de Alzheimer (Barnes & Yaffe, 2011).
La educacion proporciona una reserva cognitiva (amplias conexiones y redes neurolégicas
que funcionan de manera protectora ya que se activan con alta frecuencia) que permite a los

individuos seguir funcionando con un nivel cognitivo normal, sin importar los cambios
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neurodegenerativos (Barak & Aizenberg, 2010). Esta teoria se sustenta con estudios
neuropatologicos que muestran que muchos ancianos con una funcion cognitiva normal,
cumplen con el criterio neuropatologico del Alzheimer al momento de la autopsia (Barak &

Aizenberg, 2010).

Genética.

La genética es parte de la etiopatogenia de la enfermedad de Alzheimer (Vega &
Zambrano, 2011). El 1-5% de los casos de Alzheimer son genéticos y se deben a mutaciones
en la cromosoma uno (presenilina dos), en la cromosoma 14 (presenilina uno) o en la
cromosoma 21 (proteina precursora de amiloide, APP) (Vega & Zambrano, 2011). El resto de
los casos de Alzheimer (90-95% de los casos) se debe a polimorfismos (alteraciones
genéticas) que aumentan el riesgo de desarrollar Alzheimer (Vega & Zambrano, 2011). Estos
incluyen polimorfismos en el alelo E4 del gen de la apolipoproteina E (APOE, cromosoma
19). Cuando la enfermedad de Alzheimer es genética se presenta generalmente antes a los 65
afios (Vega & Zambrano, 2011).

En conclusién, la mayoria de casos de Alzheimer se atribuyen a la falta de educacion
y a una baja estimulacion cognitiva (Barak & Aizenberg, 2010; Barnes & Yaffe, 2011; Lee et
al., 2009). La segunda causa mas comun del Alzheimer es el habito de fumar (Barak &
Aizenberg, 2010; Barnes & Yaffe, 2011; Lee et al., 2009). Por otro lado, la inactividad fisica
se asocia a varios riesgos cardiovasculares tales como diabetes, hipertension y obesidad que

incrementan el riesgo de desarrollar demencia (Lee et al., 2009).

Tratamientos farmacoldgicos para la enfermedad de Alzheimer.

Existen varios tratamientos que se han utilizado en la enfermedad de Alzheimer,

aunque aun no se tiene la cura para esta enfermedad (Schindowski et al., 2008). La mayoria



48

de tratamientos se basan en terapias farmacéuticas (Schindowski et al., 2008).

Inhibidores de la acetilcolinesterasa.

Uno de las medicinas que se utilizan para tratar el Alzheimer son los Inhibidores de la
acetilcolinesterasa (AchEIs) (Schindowski et al., 2008). Estos inhiben la accion de la
acetilcolinesterasa (AchE), una enzima encargada de destruir el neurotransmisor acetilcolina
(Ach) (Schindowski et al., 2008). De esta manera, se logra que la acetilcolina (Ach) actue por
periodos de tiempo mas largos, interactuando con los receptores colinérgicos y los canales de
iones de potasio (Schindowski et al., 2008). Al inhibir la accidn de la acetilcolinesterasa se
facilita la accion de la acetilcolina en el cerebro (Wollen, 2010). A esto se le atribuyen las
mejoraras que proporcionan este tipo de medicamentos (Wollen, 2010). Algunos
medicamentos inhibidores de la acetilcolinesterasa son (Aricept®), rivastigmina (Exelon®),
donepezil (Donazepil), galantamina (Razadyne®) y tacrina (Cognex®) (Wollen, 2010). El
paciente con el que se realiza el estudio de caso toma este tipo de medicamento como
tratamiento para el Alzheimer. Su medicamento lleva el nombre de Eranz y consume 10
miligramos diarios. En la seccion de caracteristicas de los participantes se evaluaran los

medicamentos que toma el paciente y los efectos que éstos producen sobre su salud.

Antagonistas de NMDA.

Otro tratamiento farmacéutico comun para la enfermedad de Alzheimer son los
antagonistas de N-metil-D-aspartato (NMDA) (Wollen, 2010). Se asume gque la memantina
reduce el dafo celular disminuyendo la excitotoxicidad, producto de la sobre-activacion de
los receptores de glutamato NMDA durante la transmision sinaptica (Wollen, 2010). La
memantina previene la sobre-estimulacion uniéndose a los receptores NMDA, lo que inhibe

el influjo de (Ca2+) (Wollen, 2010). Esto resulta en una pequefia mejora a nivel cognitivo y
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de comportamiento (Wollen, 2010). El paciente con el que realiza el estudio de caso, también

consume actualmente 10 miligramos de memantina.

Antidepresivos.

También se utilizan medicamentos antidepresivos para tratar el Alzheimer
(Schindowski et al., 2008). Uno de estos son los inhibidores de la enzima convertidora
angiotensina (ACE) reducen la inflamacion y el deterioro mental producido en el Alzheimer
en el 50% de pacientes (Schindowski et al., 2008). Los estudios demuestran que el inhibidor
ACE demoran el progreso del Alzheimer (Schindowski et al., 2008; Wollen, 2010). Las
drogas antiinflamatorias han sido utilizadas para reducir la inflamacién neural pero todavia
no se define si este tipo de medicamento tiene un beneficio terapéutico real (Wollen, 2010).
Otro tipo de farmaco utilizado en el tratamiento de Alzheimer son los medicamentos de
insulina (Schindowski et al., 2008). La administracion nasal de insulina ha mostrado tener un
efecto positivo sobre las medidas cognitivas en pacientes con Alzheimer o disfuncion
cognitiva moderada (Schindowski et al., 2008). Con este modo de administracién, se logra
que la insulina llegue rapidamente al cerebro, sin afectar los niveles de insulina en el resto del
cuerpo (Schindowski et al., 2008). Las medicinas de insulina mejoran la produccion de
energia y las funciones celulares, pueden reducir la acumulacion de los fragmentos de la
proteina (RA) (ligandos difusibles derivados de la proteina beta-amyloide) (Schindowski et

al., 2008). También pueden reducir es estrés oxidativo y la muerte celular (Wollen, 2010).

Etanercept y produccion de BDNF.

El Etanercept es otro tipo de medicamento utilizado en el tratamiento de Alzheimer
(Wollen, 2010). Debe ser inyectado en la espina vertebral por lo que puede ser riesgoso

administrar este medicamente, pero se ha visto que produce beneficios inmediatos a nivel
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cognitivo en minutos luego de ser inyectada (Wollen, 2010). Etanercept actta favoreciendo la
produccién del factor nerotréfico derivado del cerebro (BDNF), una proteina producida en el
cerebro que ayuda a las neuronas existentes a sobrevivir, estimula la neurogénesis, revierte el
dafio sinaptico, reduce el estrés oxidativo y la muerte neuronal (Wollen, 2010). Este es otro

tipo de medicamento utilizado con frecuencia en Alzheimer (Wollen, 2010).

Inmunizacién.

Con frecuencia, se trata el Alzheimer por medio de inmunizacion (Daulatzai, 2009).
La acumulacion de fragmentos de RA ha sido reducida inyectando a los pacientes enfermos
de Alzheimer, una forma sintética de BRA, llamada AN1792 (Daulatzai, 2009). A pesar de que
reduce los fragmentos de RBA, esto no necesariamente revierte 0 mejora el proceso de la

enfermedad de Alzheimer (Daulatzai, 2009).

Tratamientos no farmacolégicos para la enfermedad de Alzheimer.

Como se menciond anteriormente, el Alzheimer se trata principalmente por medio de
terapia farmacologica. Existen otros tipos de terapia para la enfermedad que no han sido
aplicados con tanta frecuencia, ni estudiados a profundad, como ha sido la terapia
farmacoldgica (Olarzan et al., 2010). Una de estas terapias alternativas es el entrenamiento
cognitivo (Olarzan et al., 2010). Se ha visto que conforme se realizan actividades que activan
las funciones cognitivas, se produce un mejoramiento en ellas (Olarzan et al., 2010). La
socializacion también ha mostrado ser muy importante en el tratamiento para Alzheimer ya
que preserva el funcionamiento cognitivo y puede mejorar el estado de animo del paciente
(Wollen, 2010). La musica también ha mostrado tener efectos positivos sobre la
sintomatologia del Alzheimer y muestra que reduce el estrés y la depresién, mejora la

cognicion, produce plasticidad cerebral y la neurogénesis (Wollen, 2010). En estos tipos de
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terapia para el Alzheimer existe poca investigacion por lo que se sugiere seguir investigando

(Olarzan et al., 2010).

La actividad fisica como terapia alternativa para la enfermedad de Alzheimer.

En la enfermedad de Alzheimer se produce un deterioro cognitivo y un decline
importante en la funcionalidad del individuo (Blankevoort et al., 2010; Yu et al., 2006). La
funcionalidad se define como la habilidad de completar actividades basicas de la vida diaria,
incluyendo actividades instrumentales y béasicas del diario vivir (Blankevoort et al., 2010; Yu
et al., 2006). Las actividades instrumentales de la vida diaria son actividades complejas tales
como los trabajos domésticos, cocinar, manejar el dinero y las dosis de los medicamentos que
deben ser administradas y el ir de compras (Blankevoort et al., 2010; Yu et al., 2006). Las
actividades bésicas incluyen actividades del cuidado personal como bafiarse, comer, vestirse
e ir al baiio (Blankevoort et al., 2010). Con el Alzheimer se deteriora la funcionalidad del
paciente, impidiendo la realizacion de las actividades instrumentales y basicas (Blankevoort
et al., 2010). La Asociacion Psiquiatrica Americana (2000) refiere que debe haber un
deterioro funcional para reconocer el diagnostico de demencia (citado en Yu et al., 2006). El
deterioro de las actividades basicas de la vida diaria Ileva a un decline en la autonomia del
paciente y por ende, es una causa importante de la institucionalizacion (Blankevoort et al.,
2010; Yaguez et al., 2010). La literatura indica que el deterioro de las actividades basicas de
la vida diaria acelera el proceso de la demencia, por esto es importante mejorar dichas
habilidades o estabilizarlas (Kim, Kim, Ahn, Lim & Kang, 2011).

La demencia tiene influencias negativas sobre la movilidad, el estado fisico del
individuo, el tono muscular y el balance (Blankevoort et al., 2010). EI Alzheimer afecta a las

funciones y estructuras corporales, por ende, determina la capacidad de la persona de realizar
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las actividades basicas de la vida diaria, las cuales establecen el nivel de participacion social
del paciente (Blankevoort et al., 2010; Yaguez et al., 2010). La literatura refiere que es
importante que un paciente con Alzheimer se mantenga integrado a la comunidad y
participando de distintas actividades ya que los enfermos de Alzheimer necesitan de un
ambiente estimulante (Blankevoort et al., 2010; Kim et al., 2011; Yaguez et al., 2010). Para
mejorar la participacion del paciente es importante mejorar sus habilidades motrices, estado
fisico, tono muscular y balance (Blankevoort et al., 2010; Kim et al., 2011). Por medio del
entrenamiento fisico o directamente por medio de la actividad fisica los pacientes enfermos
de Alzheimer y las personas mayores en general pueden mejorar su funcionamiento en las

actividades de la vida diaria (Blankevoort et al., 2010; Kim et al., 2011; Yaguez et al., 2010).

Desempefio fisico.

Los estudios confirman que en pacientes con demencia, el ejercicio mejora el
desempefio fisico del individuo (Blankevoort et al., 2010; Kim et al., 2011; Yéguez et al.,
2010). Los mayores cambios y mejoras se ven en la velocidad de marcha, movilidad
funcional y en el balance (Blankevoort et al., 2010). Estos se logran por medio de
intervenciones de componentes maltiples (diferentes ejercicios) (Blankevoort et al., 2010).
Igualmente, el entrenamiento de fortalecimiento muscular y el entrenamiento de resistencia
progresiva han mostrado ser efectivos para mejorar la funcionalidad del paciente con
demencia (Blankevoort et al., 2010; Kim et al., 2011). La literatura indica que estos
beneficios son méas notorios conforme el entrenamiento es mas intenso (Blankevoort et al.,
2010). Un entrenamiento de 12 semanas, con una frecuencia de 3 veces por semana y una
duracion de 45-60 minutos por sesion, es la dosis apropiada para proporcionar los mayores

beneficios funcionales en un paciente con demencia (Blankevoort et al., 2010).
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Los estudios demuestran que el ejercicio fisico tiene efectos positivos sobre los
pacientes sin importar el nivel de progreso de la enfermedad (Blankevoort et al., 2010). La
actividad fisica ha mostrado tener beneficios importantes en pacientes con Alzheimer leve,
moderado y severo, lo que indica que la actividad fisica es beneficiosa en cada etapa del
Alzheimer (Blankevoort et al., 2010; Kim et al., 2011; Yaguez et al., 2010). La importancia
de la realizacion de actividad fisica en pacientes con demencia se relaciona directamente con
la participacion del paciente (Blankevoort et al., 2010). Una mejora en las funciones
corporales del individuo (caminata, movilidad, fuerza y balance) genera progreso en la
realizacion de las actividades basicas de la vida diaria (Blankevoort et al., 2010; Kim et al.,
2011; Yaguez et al., 2010). Esto a su vez, aumenta la participacién del paciente favoreciendo
un ambiente estimulante para el mismo y con ello un menor deterioro cognitivo (Blankevoort
etal., 2010; Kim et al., 2011; Yaguez et al., 2010). Igualmente, la autonomia del paciente
facilita que el mismo se mantenga integrado a la comunidad y a su ambiente familiar
(Blankevoort et al., 2010; Donath et al., 2011). Los estudios demuestran que los pacientes
con estas condiciones tienen menor deterioro cognitivo que los pacientes que son

institucionalizados (Blankevoort et al., 2010; Donath et al., 2011).

Balance, equilibrio y velocidad de marcha.

Varias investigaciones se han centrado en el efecto del balance, equilibrio y velocidad
de marcha sobre la enfermedad de Alzheimer (Blain et al., 2010; Leandri, Cammisuli,
Cammarata, Baratto, Campbell & Simonini, 2009). La razon por la que se ha investigado esta
area fisica a mayor profundidad se debe a que los pacientes con Alzheimer tienen un indice
de caidas mas alto que el resto de la poblacion (Leandri et al., 2009). El Alzheimer produce

un déficit motor centrado principalmente en las extremidades inferiores del cuerpo (Blain et
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al., 2010; Blankevoort et al., 2010). Por otro lado, la desorientacién que experimentan los
pacientes con Alzheimer afecta directamente a su estabilidad fisica (pierden balance
facilmente) (Leandri et al., 2009).

La literatura indica que la mayoria de pacientes con Alzheimer y con problemas de
balance tienden a mecerse hacia delante y hacia atras para mantener el equilibrio (Leandri et
al., 2009). Este tipo de oscilacion (anterior-posterior), esta asociada con una falla en los
mecanismos del sistema nervioso central que controlan el balance; no se debe a fallas
anatomicas sino a mecanismos funcionales (Leandri et al., 2009). El balance y la orientacién
espacial tiene una conexion directa con el hipocampo, la informacion vestibular se utiliza en
el hipocampo para la memoria espacial y navegacion (Leandri et al., 2009). Esto demuestra
que el déficit de balance en pacientes con Alzheimer se debe al deterioro del funcionamiento
del hipocampo (Blain et al., 2010; Leandri et al., 2009).

La investigacion realizada por Blain y sus colegas (2010) refiere que el balance y la
velocidad de marcha estan directamente relacionados con la mortalidad. Para investigar la
relacion del balance corporal y la movilidad como medidas que predicen la mortalidad se han
establecido las siguientes definiciones: balance pobre se define como la inhabilidad de
mantener en una posicion por mas de 4.6 segundos y movilidad pobre se define por una
velocidad de marcha menor a 0.80 metros por segundo o por la distancia recorrida de un paso
largo menor a 0.50 metros (Blain et al., 2010). Resultados inferiores a los nombrados
anteriormente en cuanto al balance y a la movilidad estan relacionados con supervivencia
baja en los proximos ocho afios, es decir, la persona tiene mayor riesgo de morir en los
préximos ocho afios que una persona que tiene buen balance y movilidad (Blain et al., 2010).
Un estado funcional deficiente, definido por movilidad y balance pobre y disminucién del

tono muscular, estan asociados a un mal prondstico en pacientes mayores (Blain et al., 2010;
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Leandri et al., 2009). Un estado funcional de este tipo puede inferir que la persona
experimenta inhabilidad de responder adecuadamente a estimulos estresantes o puede ser un
indicador de la existencia de alguna enfermedad que todavia no ha sido diagnosticada (Blain
et al., 2010). Por esta razon es muy importante evaluar continuamente el estado fisico de las
personas mayores centrandose principalmente en la movilidad y el balance corporal (Blain et
al., 2010; Leandri et al., 2009). Las intervenciones que utilicen la actividad fisica como
tratamiento para el Alzheimer deben incluir entrenamiento de balance, movilidad y velocidad
de marcha ya que estos factores estan directamente relacionados con la calidad de vida del
paciente y su supervivencia en los proximos ocho afios (Blain et al., 2010; Leandri et al.,

2009).

Flexibilidad.

Para facilitar la movilidad corporal del individuo es importante trabajar la flexibilidad
del mismo (Blain et al., 2010; Cristopoliski, Barela, Leite, Fowler & Rodacki, 2009; Leandri
et al., 2009). Con el proceso del envejecimiento, la eficiencia locomotora disminuye
notablemente debido a cambios en la fuerza y masa muscular y a la contraccion de muasculos
y tendones (Blain et al., 2010; Cristopoliski et al., 2009). Estos cambios interfieren con la
habilidad del individuo de producir y controlar movimientos segmentados, y como
consecuencia, también influencia sobre la habilidad de marcha del individuo (Blain et al.,
2010; Cristopoliski et al., 2009; Leandri et al., 2009). La contractura de la cadera causada por
inmovilidad o niveles bajos de actividad fisica, causa una disminucién en el rango de
extension de la cadera, inclinacion de la cadera hacia un lado, disminucion del largo y
velocidad de pasos laterales y por ende una menor eficiencia en la caminata (Cristopoliski et

al., 2009). Por otro lado, la literatura también indica que las personas con menor rango de
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movimiento en la articulacion de la cadera son mas propensas a caidas (Cristopoliski et al.,
2009; Leandri et al., 2009).

Las intervenciones para aumentar la movilidad del individuo también deben trabajar
flexibilidad y estiramiento (Blain et al., 2010; Cristopoliski et al., 2009; Leandri et al., 2009).
Es importante que se trabaje el estiramiento del flexor de la cadera, los musculos extensores
del flexor, el flexor del tobillo y los musculos que extienden el tobillo para aumentar la
movilidad del individuo y mejorar la marcha (Blain et al., 2010; Cristopoliski et al., 2009;
Leandri et al., 2009). Por medio del estiramiento aumenta el rango de movimiento de dichas
articulaciones facilitando mayor velocidad de marcha y pasos mas amplios (largos) (Blain et
al., 2010; Cristopoliski et al., 2009). El estiramiento es una estrategia efectiva para revertir
los cambios en los parametros de la marcha causados por el envejecimiento (Cristopoliski et
al., 2009). lgualmente el estiramiento y entrenamiento de flexibilidad también ha mostrado
ser efectivo para mejorar el balance y equilibrio (Cristopoliski et al., 2009). Los giros
laterales de la cadera y la rotacion pélvica son importantes para determinar el largo del paso y
velocidad de desplazamiento (Cristopoliski et al., 2009). Por medio del estiramiento se puede
aumentar el rango de movimiento de giros laterales de la cadera y la rotacién de la pelvis
(Cristopoliski et al., 2009). Los estudios han demostrado que luego de una terapia de
estiramiento, los participantes mayores lograban tener rangos de movimiento de la cadera
similares a los de los jévenes (Cristopoliski et al., 2009). Para esto es importante fortalecer y
estirar los muasculos que asisten a la cadera en la flexion y extensién (flexor, iliopsoas, rectus
femoris y cuadricep) (Cristopoliski et al., 2009).

A pesar de que el estiramiento ha mostrado ser muy efectivo para favorecer la
movilidad y marcha de personas mayores, s importante que este tipo de programas se

realicen con la supervision de un profesional ya que pueden producirse varias lesiones con un
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estiramiento mal realizado (Cristopoliski et al., 2009). La importancia del estiramiento no
estd solamente en la mejoria de la movilidad corporal, balance y velocidad de marcha, sino
que estos aspectos, facilitan que el enfermo de Alzheimer siga realizando sus actividades
bésicas de la vida diaria, otorgdndolo mayor autonomia, una mejor calidad de vida y una
mayor participacion de diversas actividades (Blain et al., 2010; Cristopoliski et al., 2009;
Leandri et al., 2009). Esto a su vez, mantiene al enfermo en un ambiente estimulante lo cual
es positivo para detener el progreso del deterioro cognitivo (Blain et al., 2010; Cristopoliski

et al., 2009; Leandri et al., 2009).

Funciones cognitivas.

En cuanto al aspecto cognitivo del Alzheimer, el ejercicio aerébico mejora las
funciones cognitivas en personas mayores y contribuye a la prevencion de trastornos
neurodegenerativos y dafio cerebral (Kim et al., 2011). El ejercicio aerobico se define como
cualquier tipo de ejercicio que involucre actividad continua y ritmica, utilice los musculos
principales, se realice por un minimo de 15 minutos, tres 0 mas veces a la semana y mantenga
una frecuencia cardiaca de 60-85% de la capacidad maxima del corazén (Aerobics and
Fitness Association of America, 2002). El baile es una forma de ejercicio aerdbico que
también trabaja coordinacion y por ende activa las funciones cognitivas (Aerobics and
Fitness Association of America, 2002; Kim et al., 2011). El baile ha demostrado reducir los
niveles de grasa corporal y el indice de masa corporal, mejora la presion sanguinea, controla
el indice glucemico (Aerobics and Fitness Association of America, 2002; Kim et al., 2011).
Por otro lado, el baile estimula la percepcion auditiva, la visomotricidad, la capacidad de
seguir instrucciones, estimula las emociones y promueve la interaccion social (Kim et al.,

2011).
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La literatura indica que realizar ejercicio por medio del baile por seis meses mejora
las funciones cognitivas (Kim et al., 2011; Yaguez et al., 2010). Las mejorias son mas
notorias en el &ambito de la fluidez verbal, el reconocimiento y la memoria (Kim et al., 2011;
Yaguez et al., 2010). Durante el baile se estimula no solamente la movilidad corporal sino
que existe un proceso de aprendizaje durante la clase (Kim et al., 2011; Yaguez et al., 2010).
La persona debe recordar pasos y hacer asociaciones entre la musica y el paso que
corresponde, esto a su vez activa la memoria (Kim et al., 2011). La terapia por medio del
aprendizaje ha mostrado ser efectiva en la rehabilitacion cognitiva de pacientes con demencia
ya que mejora la funcién pre-frontal (Kim et al., 2011; Yaguez et al., 2010).

Concluyendo, la actividad fisica es efectiva como tratamiento para el Alzheimer ya

que favorece la plasticidad cerebral, la rehabilitacion cognitiva y funcional del enfermo.

El ejercicio fisico combate los factores de riesgo del Alzheimer.

Las investigaciones demuestran que el ejercicio también funciona como método
preventivo de la enfermedad de Alzheimer y a su vez, combate la mayor parte de factores de

riesgo que causan la enfermedad.

Diabetes tipo I1I.

Por medio del ejercicio la diabetes tipo 11 pudiera prevenirse (Barnes & Yaffe, 2011;
Lee et al., 2009). Durante el ejercicio, el corazon late mas rapido y la respiracion aumenta en
frecuencia (Deslandes et al., 2009). Esto ayuda a bajar el nivel de azucar en la sangre sin
necesidad de medicamentos y reduce el riesgo de sufrir cardiopatias (Deslandes et al., 2009).
A su vez, por medio del ejercicio se quema el exceso de calorias y de grasa, ayudando al

paciente a controlar el peso (Deslandes et al., 2009).

Hipertension.



59

El realizar al menos 30 minutos de ejercicio aerobico al dia ayuda a controlar la
presion arterial (Medline Plus, 2012). Igualmente, tener un peso saludable también ayuda a
controlar la presion. El ejercicio ayuda a mantener un peso saludable y fortalece al corazon,

disminuyendo la presion sanguinea (Deslandes et al., 2009; Medline Plus, 2012).

Obesidad.

El exceso de peso y obesidad también pueden ser controlados por medio de la
actividad fisica ya que el ejercicio aerdbico de intensidad leve o moderada ayuda a quemar
grasa (Barnes & Yaffe, 2011; Deslandes et al., 2009; Organizacion Mundial de la Salud,
2012). Desde el afio 1980 la obesidad se ha duplicado a nivel mundial (Organizacion Mundial
de la Salud, 2012). En el afio 2010, 43 millones de nifios menores de cinco afos tenian
sobrepeso (Organizacion Mundial de la Salud, 2012). Un indice de masa corporal mayor a 25
es considerado sobrepeso y un indice de masa corporal mayor a 30 es considerado obesidad

(Organizacion Mundial de la Salud, 2012).

Depresion.

Las investigaciones demuestran que la depresion (trastorno de depresion mayor),
también puede ser tratada por medio del ejercicio fisico (Perraton et al., 2009; Tsang et al.,
2008). Varios estudios han demostrado que por medio de un tratamiento de ejercicio
aerobico, los niveles de depresion disminuyen (Perraton et al., 2009; Tsang et al., 2008). Se
realizé un estudio en una poblacién con depresion moderada y severa en el que se desarrolld
un programa de ejercicio que es igual de efectivo que la medicacion para reducir la depresion
(Perraton et al., 2009). Investigadores han analizado diferentes estudios que aplican el
ejercicio fisico como terapia para la depresion y han llegado a la conclusién de que tanto el

aerdbico como el no aerdbico es efectivo para tratar depresion (Perraton et al., 2009; Tsang et
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al., 2008). Lo que se considera importante para la efectividad del ejercicio como tratamiento
para la depresion es que el paciente elija el tipo de ejercicio que quiere realizar (Perraton et
al., 2009). Los estudios que han utilizado el ejercicio como terapia para la depresion, refieren
que la locacion donde se realiza el ejercicio ha sido en su mayoria dentro de un gimnasio o de
un lugar interior ya que controlar la intensidad del ejercicio al exterior es mas dificil a menos
de que el paciente tenga un monitor cardiaco (Perraton et al., 2009). Sin embargo, la
literatura indica que ambas locaciones son efectivas para la terapia (Perraton et al., 2009;
Tsang et al., 2008). En este aspecto, es importante tomar en cuenta las preferencias del
paciente (Perraton et al., 2009).

En cuanto a realizar ejercicio en grupo o individualmente, ambos han sido efectivos
para el tratamiento de depresidn (Deslandes et al., 2009; Perraton et al., 2009). Es importante
que el paciente que esta realizando el ejercicio sea supervisado y guiado por un entrenador y
psicologo, especialmente al inicio de la terapia (Perraton et al., 2009). Luego, cuando la
persona ya tenga disefiado su plan de entrenamiento, puede realizarlo a solas (Perraton et al.,
2009). Casi la mitad de los estudios revisados por Perraton y sus colegas (2009), utilizaban
aparte de la terapia por medio del ejercicio fisico, medicacion o terapia cognitiva. En algunos
casos, se utilizaba ejercicio, medicacion y terapia cognitiva (Perraton et al., 2009). La otra
porcion de los estudios revisados por Perraton y sus colegas (2009) utilizaba solamente
ejercicio como tratamiento para la depresion. En los estudios que se aplicé ejercicio aerébico
como tratamiento, la intensidad del ejercicio utilizada era del 60-80% de la capacidad
méaxima del corazon, sesiones de 30 minutos al dia, tres veces a la semana, por un periodo de
tiempo de 8 semanas (Laske et al., 2010; Perraton et al., 2009; Tsang et al., 2008; Weinstein

et al., 2010).
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Por otro lado, la literatura indica que la depresion tiene relacion con una reduccion del
factor nerotrofico derivado del cerebro (BDNF) (Laske et al., 2010; Weinstein et al., 2010).
Como se menciond anteriormente, esta proteina cumple un rol importante en la supervivencia
neuronal y en la plasticidad cerebral del sistema nervioso central (Laske et al., 2010). La
depresion esté asociada con niveles bajos de BDNF especialmente en el hipocampo (Laske et
al., 2010; Weinstein et al., 2010). Los antidepresivos producen una regulacion al alza de
BDNF al igual que el ejercicio (Laske et al., 2010; Weinstein et al., 2010). Se realiz6 una
investigacion en la se midieron los niveles de BDNF en la sangre, en pacientes con depresion
mayor, esclerosis multiple, pacientes con ataques de panico y de individuos normales (grupo
control) (Laske et al., 2010). Los niveles de BDNF aumentaron luego del ejercicio en todos
los grupos (Laske et al., 2010).

La magnitud del aumento de BDNF esta asociada con la intensidad del ejercicio y la
frecuencia del ejercicio (Laske et al., 2010; Weinstein et al., 2010). Lo éptimo para aumentar
los niveles de BDNF es realizar ejercicio por minimo 30 minutos, cinco veces a la semana
(Laske et al., 2010; Weinstein et al., 2010). Al aumentar los niveles de BDNF, se facilita la
plasticidad cerebral (cortical) (Laske et al., 2010; Weinstein et al., 2010). Esto es
fundamental en pacientes con Alzheimer, ademas de también ser beneficioso para pacientes
con depresién mayor (Laske et al., 2010; Weinstein et al., 2010). En el estudio realizado por
Laske y sus colegas (2010), los resultados revelaron que el aumento de BDNF por medio de
antidepresivos en pacientes con depresion mayor, era igual que el aumento que se produjo
luego de una sesion de ejercicio de 30 minutos. Esto indica, que si el objetivo es aumentar el
BDNF, se puede lograr sin la necesidad de medicamentos, y solamente con el ejercicio

(Laske et al., 2010). El aumento de BDNF por medio de una sesion de ejercicio de 30
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minutos, dura alrededor de una hora (Laske et al., 2010). Por esta razén es importante realizar

ejercicio por lo menos 5 dias a la semana (Laske et al., 2010).

Enfermedades cardiovasculares y colesterol alto.

Los programas de actividad fisica han jugado un rol importante en el manejo de
algunas enfermedades tales como problemas cardiovasculares, diabetes y cancer (Hamer &
Chida, 2008; Martins et al., 2009). Por la elevada correlacion que existe entre las
enfermedades cardiacas-arteriales y el Alzheimer, es importante intentar prevenir los
problemas cardiovasculares (Hamer & Chida, 2008; Martins et al., 2009). Estudios
epidemioldgicos indican que tener un estilo de vida saludable, realizando actividad fisica de
manera regular y controlando el colesterol, puede reducir el riesgo de desarrollar Alzheimer

(Hamer & Chida, 2008; Martins et al., 2009).

Inactividad cognitiva.

Otro factor de riesgo para el Alzheimer es la inactividad cognitiva (Barnes & Yaffe,
2011). El ejercicio fisico favorece la actividad cognitiva, especialmente en el area de
aprendizaje y funciones ejecutivas (Radak et al., 2010). Estudios realizados en las escuelas y
universidades han demostrado que los estudiantes que realizan actividad fisica de manera
regular, tienen un mejor rendimiento académico (Radak et al., 2010). La literatura demuestra
que la actividad fisica tiene un beneficio directo sobre la estructura del cerebro y su
funcionamiento (Lee et al., 2009).

Un estilo de vida activo y realizar ejercicio previene todos los favores de riesgo
mencionados anteriormente asociados con demencia y ademas previene el Alzheimer en si

(Lee et al., 2009).
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Correlaciones de la enfermedad de Alzheimer con otros trastornos y como éstos
pueden ser tratados por medio del ejercicio fisico.

La presencia de problemas psiquiatricos en pacientes con Alzheimer es muy comun
(Sala, Olmo, Garriga, Franch & Pousa, 2010). Los pacientes con Alzheimer pueden sentirse
ansiosos, ser demandantes, desordenados, descuidados, tener miedos, sentirse depresivos,
experimentar delirios, ser agresivos e irritables (Sala et al., 2010). Los trastornos que tienen
mayor correlacion con la enfermedad Alzheimer incluyen insomnio, depresion y ansiedad
(Golombek & Cardinali, 2008; Sala et al., 2010). Todos estos pueden ser tratados por medio

del ejercicio (Perraton et al., 2009; Smits et al., 2008; Yaguez et al., 2010;

Alteracion del ritmo circadiano.

El riesgo de desarrollar Alzheimer aumenta con la edad y el envejecimiento afecta
directamente al ritmo circadiano del individuo (Sala et al., 2010). Una alteracion en el ritmo
circadiano puede generar insomnio, depresion y/o apnea (Golombek & Cardinali, 2008). Por
otro lado, un alto porcentaje de personas mayores toman medicamentos que producen
insomnio tales como diuréticos, beta bloqueadores, broncodilatadores, corticoesteroides,
medicamentos cardiovasculares y neuroldgicos (Golombek & Cardinali, 2008). Por esto y
debido a otras razones, gran parte de las personas mayores y pacientes con Alzheimer tienen
este problema (Sala et al., 2010; Schindowski et al., 2008). Los problemas relacionados al
suefio aumentan conforme el Alzheimer progresa (Tractenberg, Singer & Kaye, 2005).
Alrededor de 27.4% de pacientes con Alzheimer sufren disrupciones en el suefio (Tractenber

et al., 2005).

Trastornos del suefio.

Se estima que el 48% de pacientes con demencia sufren de apnea (Mizuno, Kameda,

Inagaki & Horiguchi, 2004). La apnea del suefio es la obstruccion del flujo de aire durante el
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suefio debido a que las vias respiratorias se vuelven estrechas al dormir (Mizuno et al., 2004).
Esto resulta en hipoxia y hipercapnia, que a su vez deterioran aun mas las funciones
cognitivas debido a la falta de oxigeno e interrumpe el suefio (Mizuno et al., 2004). Por esta
razon, si una persona con Alzheimer tiene esta condicion, su deterioro cognitivo sera aun
mayor (Mizuno et al., 2004).

Los trastornos del suefio y la privacion de dormitacion durante la noche desincronizan
el ritmo circadiano produciendo varios desfases en la salud del individuo (Pronina &
Rybakov, 2011). El ritmo circadiano se refiere al ritmo bioldgico de cada individuo,
organizado en 24-horas (Pronina & Rybakov, 2011). Regula la interaccion entre nuestro
cuerpo y el entorno, la temperatura corporal, el ritmo cardiaco, el suefio, el metabolismo, la
cantidad de energia y el funcionamiento del sistema neuro-endocrino (Pronina & Rybakov,
2011). El ejercicio puede resetear el reloj biologico y hacer que se re-sincronice (Yamanaka,
Honma, Hashimoto, Takasu, Miyazaki & Honma, 2006). Si la persona realiza ejercicio en la
mafiana, antes de las 12:00p.m., secretara melatonina mas temprano en la noche, ayudandole
a dormir de manera regular (Vogel, 2011). Esto ayudara a las personas con insomnio ya que
la secrecion de melatonina favorecera el suefio (Vogel, 2011).

Otro aspecto importante del suefio es la etapa del suefio MOR (movimiento ocular
rapido) (Mizuno et al., 2004). Las funciones cognitivas y la etapa del suefio MOR son
contraladas por el sistema colinérgico central (Mizuno et al., 2004). Las investigaciones
demuestran que luego del consumo de donepezil (medicamento utilizado para el Alzheimer,
inhibidor de la acetilcolinerasa) aumenta el porcentaje de suefio MOR en el individuo
(Mizuno et al., 2004). EI Alzheimer genera no solamente un deterioro de las funciones
cognitivas sino que también disminuye la cantidad de suefio MOR (Eggers et al., 2007;

Mizuno et al., 2004). Las investigaciones confirman que existe una alta correlacién entre el
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mejoramiento de las funciones cognitivas y el aumento de suefio MOR (Eggers et al., 2007;
Mizuno et al., 2004). Es mas, se asocia parte del beneficio de la medicina donepezil al
aumento de suefio MOR, mejorando asi las funciones cognitivas en los pacientes con
Alzheimer (Mizuno et al., 2004). Como se mencion0 anteriormente, la literatura también
refiere que realizar ejercicio de manera regular favorece el ciclo del suefio (A.Vogel, 2011).
Por medio del ejercicio se puede regular el suefio, tratar el insomnio y aumentar el porcentaje
de suefio MOR, sin necesidad de ningun farmaco (Vogel, 2011; Mizuno et al., 2004). Esto se
logra por medio de la re-sincronizacion del ritmo circadiano (Vogel, 2011; Mizuno et al.,

2004).

Depresion.

La depresion es otro trastorno que coexiste con el Alzheimer, alrededor del 23% de
pacientes con Alzheimer sufre a su vez depresion mayor (Brockman et al., 2011; Starkstein,
Dragovic, Jorge, Brockman & Robinson, 2011). La distimia también es comdn en enfermos
de Alzheimer, alrededor de 8-24% de los pacientes con Alzheimer sufren de distimia
(Brockman et al., 2011; Starkstein et al., 2011). El trastorno de depresién mayor se
caracteriza un estado de &nimo depresivo o anhedonia (falta de interés o placer) que dura por
lo menos dos semanas (Brockman et al., 2011). A esto se le suman sintomas somaticos tales
como pérdida de apetito, falta de suefio, niveles bajos de energia y disminucion de las
funciones psicomotoras (Brockman et al., 2011). También le acompafian sintomas cognitivos
como sentimientos de desesperanza, inutilidad, culpa, dificultad para concentrarse, tomar
decisiones y en algunos casos ideacion suicida (Brockman et al., 2011). Se asume que la
depresion sera la causante de la mayor parte de enfermedades en el afio 2020 (Brockman et

al., 2011; Starkstein et al., 2011).
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La literatura indica que los enfermos de Alzheimer que realizan ejercicio tienen
menos probabilidad de deprimirse que los pacientes que no realizan ejercicio (Laske et al.,
2010; Perraton et al., 2009; Weinstein & Deuster, 2009). El ejercicio es una medida
protectora frente a la depresion (Laske et al., 2010; Perraton et al., 2009; Weinstein &
Deuster, 2009). Estudios han demostrado que existe una relacion inversa entre la actividad
fisica y los puntajes de sintomas depresivos en las escalas de depresion (Laske et al., 2010;
Perraton et al., 2009; Weinstein & Deuster, 2009). El ejercicio disminuye los sintomas de la
depresion, incluso sesiones cortas de ejercicio o una sola sesién son beneficiosas para
disminuir los sintomas (Laske et al., 2010; Perraton et al., 2009; Tsang et al., 2008;
Weinstein & Deuster, 2009). El efecto antidepresivo del ejercicio tiende a durar mas tiempo
si la sesion de ejercicio es mas larga y mas frecuente (Laske et al., 2010).

La razdn por la que el ejercicio actla positivamente sobre los sintomas depresivos se
atribuye esencialmente a los efectos fisioldgicos que genera en el organismo del individuo
(Laske et al., 2010; Perraton et al., 2009). La actividad fisica aer6bica produce opiaceos
naturales conocidos como endorfinas, éstas generan sensacion de euforia y anestesia (Rot,
Collins, Heidi, Fittlering, 2009). El ejercicio también hace que se secreten endocanabinoides
los cuales tienen efectos ansioliticos y analgésicos (Rot et al., 2009). Asi mismo, la actividad
fisica aumenta los niveles de los neurotransmisores serotonina y norepinefrina (Rot et al.,
2009). Esto es interesante ya que la mayoria de antidepresivos (inhibidores de la
monoaminooxidasa-IMAO, triciclicos, e inhibidores de la recaptacion de serotonina, entre
otros farmacos) se enfocan en aumentar los niveles de serotonina y/o norepinefrina (Rot et
al., 2009). Como se mencion6 anteriormente en la seccion de tratamientos farmacol6gicos
para el Alzheimer, muchos pacientes con demencia tipo Alzheimer son tratados con

antidepresivos (Rot et al., 2009; Wollen, 2010).
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Las investigaciones sugieren gue el ejercicio estimula la funcion de la serotonina en el
cerebro (Rot et al., 2009). Algunos estudios que se han realizado en animales experimentales,
han mostrado que la actividad fisica aumenta los niveles del amino acido tript6fano,
precursor de la serotonina, en la sangre y en el fluido cerebroespinal y se asume que sucede
lo mismo en humano (Rot et al., 2009). Igualmente, el ejercicio activa la enzima tirosina
hidrolasa, enzima involucrada en la produccion de norepinefrina (Rot et al., 2009). Las
investigaciones también demuestran que los niveles de dopamina aumentan luego de realizar
ejercicio (Laske et al., 2010; Perraton et al., 2009). Esto es muy importante para pacientes
con Alzheimer y depresién ya que los niveles de dopamina bajan (Laske et al., 2010;
Perraton et al., 2009).

La literatura indica que si el antidepresivo que consume el enfermo de Alzheimer
tiene como funcion aumentar los niveles de dopamina o serotonina, esta misma funcion
puede lograrse sin farmacos por medio del ejercicio si se realiza un programa de actividad
fisica dirigido de manera regular (Rot et al., 2009). Esto se debe a que por medio del ejercicio
se pueden obtener los mismos resultados que los antidepresivos en relacion a los niveles de

monoaminas (serotonina y norepinefrina) (Rot et al., 2009).

Axis hipotaldmico pituitario adrenal.

Por otro lado se ha visto que el ejercicio actla sobre el axis hipotalamico pituitario
adrenal (Hypothalamic-Pituitary-Adrenal Axis, HPA) (Rot et al., 2009). EI HPA determina el
nivel de excitacion del individuo respondiendo a estimulos estresantes y liberando varias
hormonas (Rot et al., 2009). En pacientes con depresion mayor, el HPA no funciona
correctamente (Rot et al., 2009). En estos pacientes, el hipotalamo y el hipocampo no logran

inhibir la liberacion de las hormonas de estres, resultando en hipercortisolemia crénica
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(niveles cronicamente elevados de cortisol) (Rot et al., 2009). Los estudios demuestran que a
largo plazo, el entrenamiento fisico puede reducir o revertir las anormalidades del axis HPA
logrando una normalizacion de los niveles de cortisol (Rot et al., 2009; Weinstein & Deuster,

2009).

Salud mental.

El ejercicio no solo puede tratar la depresion por sus efectos fisioldgicos, sino que
también genera efectos cognitivos que son beneficiosos para los sintomas de la depresion
(Rot et al., 2009; Weinstein & Deuster, 2009). La actividad fisica esta relacionada con salud
mental (Rot et al., 2009; Weinstein & Deuster, 2009). Por medio del entrenamiento fisico,
una persona puede llegar a sentir auto eficacia, sentimientos de logro, control e
independencia ya que logra manejar con maestria sus habilidades fisicas (Rot et al., 2009).
Esta sensacion de control y éxito se contagia a otras areas funcionales de la vida del
individuo (Rot et al., 2009). Los estudios demuestran que incluso la persona puede llegar a
manejar sus sintomas depresivos y esto genera una adherencia al programa de ejercicios (Rot
et al., 2009; Weinstein & Deuster, 2009). Los beneficios del ejercicio en relacion a la
depresidn, son mayores si la actividad fisica se realiza en un contexto social (Weinstein &
Deuster, 2009). Igualmente, ya que la socializacion es importante para el tratamiento de
Alzheimer, es preferible que el paciente con Alzheimer realice ejercicio en un contexto social

(Rot et al., 2009; Weinstein & Deuster, 2009).

Trastornos de ansiedad.

Los trastornos de ansiedad también son comunes en pacientes con Alzheimer
(Olafiranye et al., 2011; Smits et al., 2008). A pesar de no todos los pacientes con demencia

tienen trastornos de ansiedad diagnosticados bajo el criterio del DSM-1V, la mayoria de
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pacientes con Alzheimer experimenta periodos de ansiedad debido a los sintomas del
Alzheimer (Olafiranye et al., 2011; Smits et al., 2008). La desorientacion y pérdida de
memoria generan un alto nivel de estrés emocional en el paciente (Olafiranye et al., 2011;
Smits et al., 2008). La ansiedad igualmente puede ser tratada por medio del ejercicio
(Articher & Motta, 1994; Olafiranye et al., 2011; Smits et al., 2008). El estudio realizado por
Olafiranye y sus colegas (2011), utilizé una muestra de participantes de rasgos ansiosos y
trastornos de ansiedad de diferentes edades para probar los efectos del ejercicio sobre la
ansiedad. Los resultados indican que un entrenamiento de seis sesiones, cada una de 20
minutos, con una frecuencia cardiaca del 70% de la capacidad maxima del corazén (HRmax),
reduce de manera significante la sensibilidad del individuo a la ansiedad (Olafiranye et al.,
2011; Smits et al., 2008). Al reducir la sensibilidad a la ansiedad, se reducen los niveles de
ansiedad (Smits et al., 2008). El ejercicio aerobico es mas efectivo para reducir rasgos
ansiosos que el ejercicio anaerdbico (ejercicios de frecuencias cardiacas menores a 60%

HRmax) (Artchiler & Motta, 1994; Smits et al., 2008).

Calidad de vida del enfermo de Alzheimer.

La calidad de vida del enfermo de Alzheimer varia segln el estado de la enfermedad y
los sintomas que éste presente (Sala et al., 2010; Scherer et al., 2008). Generalmente la
calidad de vida en los pacientes enfermos de Alzheimer se mide en base a la percepcion del
cuidador primario o de los familiares ya que los cuestionarios para medir de calidad de vida
en pacientes con demencia estan disefiados para ser llenados por el cuidador (Sala et al.,
2010). Esto se debe a que se considera que el paciente no podréa llenar el cuestionario de
manera apropiada debido a su deterioro cognitivo, delirios y/o problemas de memoria (Black

et al., 2009). La literatura indica que los familiares tienen una percepcion negativa de la
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calidad de vida del enfermo cuando el paciente ademas de tener Alzheimer, sufre de
depresion, apatia, sintomas psicolégicos y fisicos, y deficits funcionales (Sala et al., 2010;
Scherer et al., 2008). Igualmente, cuando el cuidador que llena el cuestionario sufre de
depresion y/o tiene problemas de salud fisica y mental, tiende a reportar una percepcion
negativa sobre la calidad de vida del enfermo (Sala et al., 2010).

Los estudios indican los pacientes enfermos de Alzheimer tienen una percepcion mas
positiva sobre su propia calidad de vida que los profesionales y los cuidadores (Sala et al.,
2010; Scherer et al., 2008). Esto se debe a lo que se denomina la paradoja de la
discapacidad, la presencia de niveles altos de bien estar subjetivo en el discapacitado, junto
con dificultades objetivas en el campo fisico, mental o funcional, que desde el punto de vista
del observador, deberia tedricamente producir insatisfaccion y estrés emocional (Sala et al.,
2010). La causa de esta paradoja todavia no se conoce bien pero se asume que se debe a una
manera adaptativa del discapacitado de lidiar con sus dificultades insuperables (Sala et al.,
2010).

Los pacientes que sufren de ansiedad y depresion tienen una percepcion mas negativa
sobre su calidad de vida que los que no tienen estos sintomas (Sala et al., 2010; Scherer et al.,
2008). Por otro lado, los cuidadores de los pacientes que tienen déficits funcionales y
trastornos del comportamiento manifiestan una percepcion sobre la calidad de vida del
enfermo mas negativa, que los cuidadores que cuidan de enfermos sin las condiciones
nombradas anteriormente (Sala et al., 2010). La literatura también indica que la calidad de
vida percibida por los demas varia segln la relacidn del enfermo y la persona que reporta
(Sala et al., 2010; Scherer et al., 2008). Las personas que se ven mas afectadas en su relacion
con el paciente (las relaciones que se deterioran mas), reportan una calidad de vida en el

enfermo mas negativa (Sala et al., 2010; Scherer et al., 2008). Generalmente, la relacion del
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enfermo con la esposa/esposo y con sus hijos se ve mas afectada que con otros familiares,
pero las esposas 0 esposos tienden a tener una percepcion sobre la calidad de vida del
enfermo mas positiva que los hijos adultos (Sala et al., 2010; Scherer et al., 2008). Asi
mismo, los cuidadores hijos o hijas del enfermo, reportan una mayor carga emocional y peor
salud mental que los cuidadores que tienen una relacién marital con el enfermo (Scherer et

al., 2008).

Calidad de vida del cuidador primario del enfermo de Alzheimer y los centros
del dia especializados en la enfermedad de Alzheimer.

La enfermedad de Alzheimer representa una carga emocional significativa no solo
para el paciente sino para sus familiares y principalmente para el cuidador primario (Haley et
al., 2008; Mohamed et al., 2010). Los cuidadores estan expuestos a varios estimulos
estresantes que son parte de la responsabilidad de cuidar al paciente con Alzheimer, por esta
razon alrededor de la mitad de cuidadores primarios sufren de depresién (Haley et al., 2008;
Mohamed et al., 2010). La literatura indica que los cuidadores que experimentan y reportan
estrés emocional tienen 63% mas riesgo de morir durante los proximos cuatro afos, que los
no cuidadores (Mohamed et al., 2010). La carga emocional y la depresion del cuidador
primario se relaciona con sintomas psiquiatricos severos del enfermo de Alzheimer,
problemas del comportamiento y la disminucion de la calidad de vida del mismo (Haley et
al., 2008; Mohamed et al., 2010). Los sintomas emocionales negativos del cuidador primario
aumentan ain mas si el paciente con Alzheimer es internado en una institucion ya que
aumenta la carga emocional del cuidador (Mohamed et al., 2010). Por esta razon es
importante desarrollar estrategias para el manejo de sintomas de los cuidadores e incorporar
intervenciones apropiadas para ellos (Mohamed et al., 2010). Igualmente, es importante

mantener al paciente enfermo de Alzheimer integrado a su familia y a la comunidad para
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proteger la salud emocional del paciente y del cuidador primario (Haley et al., 2008;

Mohamed et al., 2010).

Centros del dia especializados en Alzheimer.

Los centros del dia para enfermos de Alzheimer juegan un rol importante en este
aspecto ya que el paciente no es internado y por ende se mantiene integrado a la comunidad y
dentro de su entorno familiar (Mohamed et al., 2010). Parte de los objetivos especificos de un
centro del dia para enfermos de Alzheimer es brindar un ambiente seguro y familiar para el
paciente, que cubra las necesidades bésicas de atencién al enfermo a nivel bio-psico-social
(todoalzheimer.com, 2012). De esta manera se pretende mantener la mejor calidad de vida
posible para el enfermo (todoalzheimer.com, 2012). Ademas un centro del dia brinda apoyo
social y emocional a la familia y proporciona informacion y capacitacion a los mismos
(todoalzheimer.com, 2012). La idea del centro del dia, es prevenir que el paciente sea
institucionalizado y que se mantenga junto a su familia (Donath et al., 2011;
todoalzheimer.com, 2012). Un centro del dia también debe ayudar a prevenir los procesos
que empeoran el nivel cognitivo del paciente o los trastornos de conducta, promover las
actividades bésicas e instrumentales del enfermo, supervisar y realizar un seguimiento al
paciente, dar apoyo social familiar y trabajar en la resocializacion del enfermo y el cuidador
primario (Donath et al., 2011; todoalzheimer.com 2012).

La literatura refiere que en Alemania, solamente el 4-15% de pacientes con Alzheimer
utilizan los centros del dia especializados (Donath et al., 2011; Scherer et al., 2008). A pesar
de que en algunos paises existe una alta consciencia de la existencia de estos centros, muy
pocos son los familiares y pacientes que los utilizan a pesar de que en algunos paises son

gratuitos (Donath et al., 2011; Scherer et al., 2008). El estudio realizado por Donath y sus
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colegas (2011) reporta que el 42% de los cuidadores primarios refieren necesitar un centro
del dia con urgencia.

El uso de los centros del dia se relaciona positivamente con la edad del cuidador, a
mayor edad del cuidador, mayor uso del centro (Donath et al., 2011; Scherer et al., 2008;
Vitaliano, Zhang, Young, Caswell, Scanlan & Echeverria, 2009). Por otro lado, se ha
encontrado que el género o sexo del cuidador, el nivel de educacion, el nimero de horas que
el cuidador pasa con el enfermo y la residencia del cuidador y del paciente (area urbana o
rural) no influyen sobre el uso de los centros del dia (Donath et al., 2011; Vitaliano et al.,
2009). Aparentemente la edad del cuidador parece ser el factor decisivo para que se tome la
medida de utilizar los servicios de los centros del dia (Donath et al., 2011; Scherer et al.,
2008; Vitaliano et al., 2009).

Segun la basqueda que se realizd en Google, en el Ecuador no existen centros de
Alzheimer especializados a excepcion de la Fundacion TASE Centro Alzheimer. La
Fundacion TASE es la pionera en crear un centro especializado que funcione actualmente
como centro del dia para pacientes esta enfermedad (E. Castro, comunicacién personal,
febrero 10, 2012; C. Ordofiez, comunicacion personal, febrero 2, 2012). El centro va a
cumplir apenas 5 meses de funcionamiento, brinda sus servicios a partir de enero del afio
2012 (C. Ordofiez, comunicacion personal, febrero 2, 2012). Actualmente no existe mucha
informacidn sobre este tipo de centros en la comunidad y por ende su uso es bajo (E. Castro,
comunicacion personal, febrero 10, 2012; C. Ordofiez, comunicacion personal, febrero 2,
2012; Scherer et al., 2008). Por otro lado, la Fundacién TASE es un centro privado, el cual
cobra por sus servicios (C. Ordofiez, comunicacion personal, febrero 2, 2012). Esto hace que
no todos los enfermos de Alzheimer puedan asistir al centro ya que no es asequible para gran

parte de la poblacion ecuatoriana (C. Ordofiez, comunicacion personal, febrero 2, 2012).
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Como se menciond anteriormente, a nivel internacional el conocimiento sobre la existencia y
funcidn de este tipo de centros varia, habiendo en los paises menos desarrollados menos
informacion (Donath et al., 2011; Scherer et al., 2008; Vitaliano et al., 2009). No se
encontraron estudios que reporten el nivel de conocimiento que existe en el Ecuador sobre los
centros del dia pero se asume que es bajo. El 42% de los cuidadores de enfermos de
Alzheimer reporta tener la necesidad urgente de utilizar un centro del dia pero solamente el 4-
15% de pacientes con demencia asisten a este tipo de centros (Donath et al., 2011; Scherer et
al., 2008). Los estudios han analizado las razones por las que la asistencia a los centros del
dia se mantiene baja y reportan que el 8% de los cuidadores refiere tener dificultades para
acceder a ellos (no tienen un centro que sea asequible y cercano a su vivienda). EI 36%
refiere que les hace falta informacion sobre el centro mas cercano a su vivienda (Donath et
al., 2011; Scherer et al., 2008). Otras razones que pueden ser causantes del bajo uso de los
centros del dia para la enfermedad de Alzheimer es la condicién econdmica de la familia y
dudas sobre los programas y servicios que se presten en estos centros ya que muchos no estan
ligados a hospitales y neur6logos (Donath et al., 2011). La literatura asume que la mayoria de
cuidadores no utilizan los centros del dia debido a que los asocian con la institucionalizacién
del enfermo (Donath et al., 2011; Scherer et al., 2008; Vitaliano et al., 2009).

Como se mencion0 anteriormente, el internar al enfermo en una institucién aumenta la
depresion del cuidador y la carga emocional del mismo (Vitaliano et al., 2009). Se ha visto
que la mayoria de cuidadores prefieren evitar el internar a su ser querido a menos de que
sientan una gran urgencia (Donath et al., 2011; Scherer et al., 2008; Vitaliano et al., 2009).
Algunos estudios asumen que la razén por la que no muchos pacientes y cuidadores utilizan
los centros del dia se debe a que asocian al centro del dia con la institucionalizacion (Donath

et al., 2011; Scherer et al., 2008). El estudio de Donath y sus colegas (2011) reporta que la
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utilizacion de los centros del dia es un indicador de la institucionalizacion del paciente
posteriormente.

Para aumentar la utilizacion de los centros del dia y para reducir el nUmero de
cuidadores que consideran gue no necesitan de sus servicios, es importante informar a los
cuidadores sobre la existencia de esta oferta y los beneficios que un centro del dia otorga no
solo al paciente enfermo de Alzheimer sino también al cuidador y la familia (E. Castro,
comunicacion personal, febrero 10, 2012; C. Ordofiez, comunicacion personal, febrero 2,
2012). Es importante que el centro sea especializado en demencias y mejor aun en
Alzheimer; esto lo diferencia de un asilo de ancianos (Donath et al., 2011; E. Castro,
comunicacion personal, febrero 10, 2012). La Fundacion TASE en la que se realiza el
presente estudio, es un centro especializado en enfermos de Alzheimer (C. Ordofiez,
comunicacion personal, febrero 2, 2012). La directora del centro Cecilia Ordofiez B. de
Salaun, refiere que las actividades que se realizan en el centro se centran en lograr beneficios
para el paciente a nivel cognitivo, emocional, social y fisico (C. Ordofiez, comunicacion
personal, febrero 2, 2012). La idea principal es alargar el desarrollo de la enfermedad,
mejorar la calidad de vida del paciente y del cuidador (C. Ordofiez, comunicacion personal,
febrero 2, 2012). El centro abre los cinco dias habiles de la semana por ocho horas diarias, y
divide sus horarios en dos jornadas (de 9:00a.m a 1:00p.m y de 2:00p.m a 6:00p.m) (C.
Ordofiez, comunicacion personal, febrero 2, 2012). Los usuarios eligen el nimero de horas
que quieren asistir al centro y la jornada a la que asisten (C. Ordofiez, comunicacion personal,
febrero 2, 2012). El cuidador y el paciente pueden elegir el horario al que asiste (C. Ordofiez,
comunicacion personal, febrero 2, 2012).

El cronograma que sigue el centro del dia Fundacién TASE se repite en la mafiana y

en la tarde (C. Ordofiez, comunicacién personal, febrero 2, 2012). Las actividades para los
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pacientes cubren las siguientes areas: orientacion temporal-espacial y personal, escritura al
dictado, lectura comprensiva, reconocimiento numérica, gimnasia cerebral (brain gym,
técnica utilizada para favorecer el aprendizaje por medio de la ciencia del movimiento),
lenguaje y razonamiento abstracto, calculo y razonamiento légico, memoria y percepcion,
movilizacion activa (actividad fisica, ejercicios de coordinacion, fortalecimiento muscular y
equilibrio) (C. Ordofiez, comunicacion personal, febrero 2, 2012). También se realizan
actividades de dseo y entretenimiento como baile, jardineria, gastronomia, juegos de mesa, y
estimulacién audiovisual (C. Ordofiez, comunicacion personal, febrero 2, 2012). Por otro
lado, se brinda apoyo a los familiares formando grupos de apoyo vivenciales y capacitacion
sobre la enfermedad de Alzheimer (C. Ordofiez, comunicacién personal, febrero 2, 2012).
Conforme la salud del paciente enfermo de Alzheimer se deteriora, la mayoria de
cuidadores contratan un servicio de salud en casa 0 a un acompafiante que asista las
necesidades que un enfermo de Alzheimer requiere (Scherer et al., 2008). Generalmente los
pacientes requieren ayuda para vestirse, bafiarse, ir al bafio, cocinar y necesitan de compafiia
(Donath et al., 2011; Scherer et al., 2008). La literatura indica que actualmente la mayoria de
familias internan a sus familiares enfermos de Alzheimer en instituciones residenciales
(Scherer et al., 2008). Esto esta asociado con un aumento en la mortalidad del paciente, es
muy costoso y generalmente no mejora la calidad de vida del cuidador (Scherer et al., 2008).
Como se menciond anteriormente la mayoria de familiares y/o cuidadores intentan
evitar la institucionalizacién del enfermo pero muchas veces la carga emocional del cuidador
lo hace sentir abrumado y con ello, una gran necesidad de utilizar los servicios de los centros
residenciales (Donath et al., 2011; Scherer et al., 2008). La literatura indica que los
cuidadores tienen mayor probabilidad de institucionalizar a su familiar enfermo de Alzheimer

conforme la dependencia del enfermo aumenta (Zhu, Leibman, McLughlin, Zbrozek,
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Scarmeas & Albert, 2008). Los factores que definen el grado de dependencia de un paciente
de Alzheimer y que predicen su institucionalizacion son: la necesidad de ser escoltado
cuando esta fuera de casa, la necesidad de tener alguien que cumpla con las actividades del
mantenimiento de la casa y el tener que ser vigilado y acompafiado durante las horas de
vigilia (Zhu et al., 2008).

Los estudios han demostrado que los pacientes que son internados en casas de salud
tienden a tener menor tiempo de supervivencia y un deterioro cognitivo acelerado (Donath et
al., 2011). En cuanto al ambito econémico, la literatura refiere que un cuarto privado en una
casa de salud en Estados Unidos cuesta alrededor de $75,000 al afio (Donath et al., 2011;
Scherer et al., 2008). Los estudios han encontrado que los costos de mantener al paciente en
la casa son bastante menores al costo de la institucionalizacion, se estima un valor de $50,
174 al afio en los Estados Unidos (Zhu et al., 2008). En los casos de institucionalizacién del
enfermo, los cuidadores primarios refieren que la razén por la que han decidido
institucionalizar a su familiar se debe a la carga emocional que genera la responsabilidad de
cuidar del enfermo las 24 horas (Vitaliano et al., 2009; Zhu et al., 2008). Por esta razon se
considera que los centros del dia pueden aliviar la carga emocional del cuidador ya que
brindan un respiro al cuidador (Donath et al., 2011). El enfermo asiste al centro del dia por
alrededor de cuatro-ocho horas, esto permite al cuidador mantener su vida privada y sus
intereses personales (Donath et al., 2011). Nuevamente, los estudios indican que la razén por
la que los familiares no utilizan este tipo de servicios se debe a que no hay suficiente
informacidn sobre los mismos y sobre los beneficios que estos brindan para el paciente y el

cuidador (Zhu et al., 2008).

Carga emocional del cuidador.
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El nivel de calidad de vida del enfermo esta relacionado directamente con la carga
emocional del cuidador (Zhu et al., 2008). Si el cuidador es el esposo o esposa del enfermo,
tiende a sentir mayor carga emocional (Vitaliano et al., 2009; Zhu et al., 2008). Los estudios
demuestran que si el enfermo de Alzheimer mantiene una buena calidad de vida, tiene
interacciones sociales, mantiene sus propios intereses y participa de diversas actividades, la
carga emocional que experimenta el cuidador es menor (Zhu et al., 2008). Igualmente, la
literatura indica que el deterioro cognitivo del enfermo de Alzheimer no afecta tanto al
cuidador emocionalmente, como afecta el hecho de que se aisle de la comunidad y no pueda
participar de actividades sociales (Vitaliano et al., 2009). Esto confirma que es muy
importante estimular al enfermo socialmente, por esta razon los centros del dia especializados
en Alzheimer, incluyendo la Fundacion TASE, se centran en realizar terapias por medio de la
socializacion (C. Ordofiez, comunicacion personal, febrero 2, 2012; Wollen, 2010).

Uno de los trastornos mas comunes en los cuidadores de enfermos de Alzheimer es la
depresion (Vitaliano et al., 2009). Los cuidadores estan expuestos estrés cronico, es decir,
experimentan demandas de largo plazo en su organismo (Vitaliano et al., 2009). El deterioro
cognitivo progresivo, el deterioro funcional y problemas del comportamiento del enfermo de
Alzheimer generan mucha carga emocional en los cuidadores (Vitaliano et al., 2009). En
respuesta a esto, los cuidadores han mostrado tener niveles altos de depresién, habitos
deficientes de salud, desregulacion psicoldgica y emocional, morbilidad psiquiatrica y
médica, y mayor indice de mortalidad que los no cuidadores (Vitaliano et al., 2009). La
exposicion continua al estrés en ausencia de descanso, resulta en secrecién crénica de
hormonas (cortisol y epinefrina), agotamiento, consumo de reservas y problemas fisicos y
mentales progresivos en el cuidador (Vitaliano et al., 2009).

Los estudios demuestran que la mayoria de cuidadores sufren de depresion moderada
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y un estado de animo depresivo cronico que no llega a ser depresion clinica (Vitaliano et al.,
2009). Esto genera que pocos cuidadores busquen tratamiento para su sintomatologia
(Vitaliano et al., 2009). La depresion clinica y un estado de animo deprimido crénico estan
asociados con deterioro cognitivo (Vitaliano et al., 2009). Ademas, la dependencia, las
demandas del enfermo y los déficits comunicativos del mismo, generan que el cuidador se
aisle socialmente (Vitaliano et al., 2009). Este aislamiento genera un entorno menos
estimulante a nivel intelectual para el cuidador, contribuyendo ain mas con el deterioro
cognitivo del mismo (Ortiz, Garcia & Moreno, 2010; Vitaliano et al., 2009).

Si se analiza el efecto del deterioro cognitivo del cuidador debido a su depresion y a la
exposicion cronica a estimulos estresantes, se considera que existen implicaciones
importantes sobre la responsabilidad como cuidador (Ortiz et al., 2010; Vitaliano et al.,
2009). El deterioro cognitivo puede interferir con la habilidad del cuidador de proporcionar
un cuidado adecuado al enfermo y puede crear un ambiente inseguro para ambos, cuidador y
enfermo de Alzheimer (Vitaliano et al., 2009). Con esto viene la complicacion de seguir las
instrucciones de medicacion y dosis apropiadas para el enfermo (Vitaliano et al., 2009). Si el
cuidador tiene un déficit cognitivo, tendra dificultades en garantizar el consumo apropiado de
las medicaciones correctas y sus dosis (Vitaliano et al., 2009). Si el deterioro cognitivo
avanza de manera importante, también existiran dificultades en el cuidador para cuidarse a si
mismo (Vitaliano et al., 2009). Los estudios demuestran que el nivel de educacién del
cuidador lo ayuda a lidiar con el estrés, a mayor nivel de educacion, menor probabilidad de
que el cuidador sufra depresion, problemas fisicos y/o cognitivos a causa del estrés cronico
(Ortiz et al., 2010).

Los trastornos fisicos mas comunes en los cuidadores de Alzheimer incluyen

insomnio y arterioesclerosis (problemas cardiovasculares) (Kanel, Israel, Dimsdale, Mills,
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Mausbach & Ziegler, 2010; Vitaliano et al., 2009). Ambos estan relacionados al estrés
cronico que experimenta el cuidador primario (Kanel et al., 2010). La interrupcion del suefio
o falta de suefio se asocia con mayor coagulacion, disfuncion endotelial y procesos
inflamatorios (Kanel et al., 2010). Esto produce un riesgo elevado de sufrir una enfermedad
cardiovascular (Kanel et al., 2010). La literatura indica que los cuidadores primarios de los
enfermos de Alzheimer son un grupo con alto riesgo cardiovascular (Kanel et al., 2010).

En conclusién, la literatura refiere que las alteraciones del comportamiento del
enfermo de Alzheimer generan gran parte de la carga emocional del cuidador y por esta razon
es el factor que mas predice la institucionalizacion (Ortiz et al., 2010). Como se menciond
anteriormente, el deterioro cognitivo del enfermo no parece ser tan estresante para el
cuidador como el disturbio conductual del enfermo y el aislamiento social que esto genera
(Ortiz et al., 2010; Vitaliano et al., 2009). Al hablar de disturbio conductual, también se
incluyen los sintomas de alucinaciones o delirios que pueda experimentar el enfermo de
Alzheimer (Ortiz et al., 2010). Estos Gltimos también generan una importante carga
emocional en el cuidador (Ortiz et al., 2010). La literatura también indica que si el cuidador
contrata asistencia en la casa, conforme el estatus funcional del enfermo empeora, los niveles
de ansiedad y carga emocional del cuidador disminuyen (Ortiz et al., 2010). Esto se debe a
que el cuidador primario experimenta un importante respiro al recibir ayuda de una tercera
persona que asista al enfermo en el &mbito funcional (ir al bafio, bafarle, vestirle, darle de
comer, etc.) (Ortiz et al., 2010). Como se mencion6 anteriormente la dependencia del
enfermo también aumenta la carga emocional del cuidador, conforme el enfermo se vuelve
mas dependiente, el estrés del cuidador aumenta (Ortiz et al., 2010; Vitaliano et al., 2009;

Zhu et al., 2008).
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Teoria del estrés familiar.

Los cuidadores asocian una buena calidad de vida con serenidad, tranquilidad,
bienestar psicoldgico, libertad, bienestar general, buena salud y una buena situacion
economica (Vellone et al., 2007; Zhu et al., 2008). Algunos factores que han mostrado
mejorar la calidad de vida de los cuidadores son la buena salud fisica del paciente, la
independencia del mismo y el recibir ayuda en el cuidado del enfermo (Ortiz et al., 2010;
Vellone et al., 2007; Vitaliano et al., 2009; Zhu et al., 2008). En este aspecto los centros del
dia son fundamentales (Ortiz et al., 2010; Vitaliano et al., 2009; Zhu et al., 2008). Factores
que se ha visto que empeoran la calidad de vida de los cuidadores son las preocupaciones
sobre el futuro, la progresion de la enfermedad y el estrés (Lim & Zebrack, 2004; Vellone et
al., 2007).

La teoria del estrés familiar provee una manera de ver los esfuerzos de la familia para
adaptarse a estimulos estresantes por medio de la utilizacién de los recursos familiares y
factores perceptuales como un proceso de adaptacion que busca el balance familiar (Lim &
Zebrack, 2004). Una situacion problematica familiar produce varios cambios (Lim &
Zebrack, 2004). Los estimulos estresantes secundarios son otros factores que producen
estrés, aparte del problema directo que esta causando los estresores secundarios, en este caso
la enfermedad de Alzheimer (Lim & Zebrack, 2004). Algunos de los estresores secundarios
mas comunes incluyen el cambio de roles, responsabilidades, y las demandas de ser cuidador
(Lim & Zebrack, 2004). Muchos de estos problemas son dificiles de solucionar, y el estrés
cronico producido por ellos, genera caracteristicas indeseables en el ambiente familiar (Lim
& Zebrack, 2004; Vellone, Piras, Talucci & Cohen, 2007).

Los recursos de la familia son las caracteristicas sociales, psicologicas,

interpersonales y materiales de cada miembro de la familia, de la familia como unidad y de la
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comunidad (Lim & Zebrack, 2004). Cuando la familia no tiene recursos suficientes, sus
necesidades y demandas no se cumplen (Lim & Zebrack, 2004). Como resultado se produce
conflicto en el ambiente familiar (Lim & Zebrack, 2004). La teoria del estrés familiar refiere
que la familia percibe el estrés como una crisis 0 como un reto que tiene que superar (Lim &
Zebrack, 2004). Las familias que ven al problema como un reto, tienden a realizar un
esfuerzo constructivista para manejar la situacion problematica y redefinen su situacion y
relacion familiar (Lim & Zebrack, 2004; Vellone et al., 2007).

Esta misma teoria establece que el objetivo adaptativo de la familia frente al estrés
debe ser encontrar un balance entre sus recursos y los estresores familiares (Lim & Zebrack,
2004). Para esto, puede ser muy efectivo que las familias reciban intervenciones terapéuticas
y con ello desarrollar un plan para lidiar con el estrés (Lim & Zebrack, 2004; Vellone et al.,
2007). El plan debe incluir a) compromiso por parte de todos los miembros de la familia en
resolver el problema y trabajar juntos, b) incluir en la situacién problematica actual todas las
estrategias de adaptacion exitosas que la familia ha aplicado en problemas anteriores, ¢) hacer
una lluvia de ideas de las posibles estrategias a aplicar, d) utilizar estrategias que sean
flexibles, reales y abiertas a la expresion de las emociones, €) discutir los posibles resultados
y consecuencias de las estrategias que seran aplicadas (Lim & Zebrack, 2004). Es importante
que los centros especializados en Alzheimer provean servicios de intervencion a las familias
de los enfermos para de esta manera poder mejorar la calidad de vida de los cuidadores y con

ello la calidad de vida del enfermo (Lim & Zebrack, 2004; Vellone et al., 2007).
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Metodologia utilizada

La herramienta de investigacion utilizada es un estudio de caso, basado en el paciente
enfermo de Alzheimer y en el cuidador primario del mismo. Se utiliza un método mixto que
mezcla la investigacion de tipo cualitativa y cuantitativa en un estudio de caso. Un estudio de
caso es un método en el cual se estudia a un individuo en su entorno o en una situacion
especifica, de la forma mas detallada posible (Rivas & Ortiz, 2011). El estudio de caso
realiza una investigacion profunda sobre los efectos de una intervencién sobre el individuo
del estudio (Rivas & Ortiz, 2011). Esto permite que se realice un analisis profundo del tema'y
recopilacién de datos detallados (Rivas & Ortiz, 2011). En el estudio de caso se pueden
utilizar varias formas como recoleccion de datos, tales como entrevistas, revision de
documentos y datos observacionales (Rivas & Ortiz, 2011). Algunas de las ventajas del
estudio de caso es que permite estudiar una enfermedad con periodos largos de latencia
(como es el Alzheimer), evalta factores de riesgo para una enfermedad y la duracion del
estudio es corta (Mohamed et al., 2010; Rivas & Ortiz, 2011). Una gran desventaja del
estudio de caso es que los datos obtenidos y los resultados no pueden ser generalizados al
resto de la poblacion (Rivas & Ortiz, 2011).

Se considera que el estudio de caso es la manera mas efectiva de obtener datos para
investigar los efectos de la actividad fisica como tratamiento para el Alzheimer de manera
detallada. El estudio de caso brinda un nivel nitido de detalles en una sola investigacion y
aunque no permita la generalizacion de los datos, es importante obtener detalles del tema de
investigacion para luego realizar investigaciones cuantitativas que representen niumeros y
cifras. Si no se conoce los detalles del tema investigado, no se puede definir los temas sobre

los cuales se pueden realizar investigaciones cuantitativas generalizables. El proposito de este
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estudio es llegar a conocer a profundidad los efectos de la actividad fisica sobre la
enfermedad de Alzheimer y la calidad de vida del paciente y del cuidador. Una vez que se
obtengan estos detalles se podran disefiar futuras investigaciones sobre los temas que se
considere importante realizar un seguimiento investigativo.

Otra de las razones por las que se considera que el estudio de caso es la manera mas
efectiva de medir los resultados de esta investigacion es porque permite aislar los variables
que pueden interferir con los resultados del efecto de la actividad fisica como tratamiento
para el Alzheimer. Los variables que influyen sobre el prondstico, desarrollo de la
enfermedad, calidad de vida del paciente y del cuidador son varios. Con un solo participante
en la investigacion es mas facil aislar los variables que pueden influenciar sobre los
resultados. Estos variables incluyen la relacion del paciente con el cuidador, la alimentacion
del individuo, los medicamentos que éste tome, las terapias que reciba, la actividad que tenga
fuera de la terapia, sus relaciones interpersonales, estimulacion del ambiente del paciente,
enfermedades coexistentes con el Alzheimer y habitos del paciente. Al investigar a un solo
paciente se puede obtener informacion sobre estos factores y realizar el analisis de los
resultados de una manera mas precisa ya que se toman en cuenta todos los variables que
pueden influenciar sobre los resultados.

Por otro lado, se eligio el estudio de caso como herramienta de investigacion debido a
las condiciones del pais en cuanto a los servicios que se brindan a nivel nacional para la
enfermedad de Alzheimer. La Fundacion TASE es el Unico centro del dia especializado en
Alzheimer en Quito. La Gnica manera de poder realizar un estudio cuantitativo con una
muestra que permita generalizar los resultados es obteniendo participantes de la misma fuente
y que tengan situaciones similares en cuanto al cuidador, tratamiento y estimulacion del

ambiente (Rivas & Ortiz, 2011). Es dificil controlar las variables si cada participante est en
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su ambiente de casa, por esta razén los participantes deben ser reclutados de un mismo lugar
y tener condiciones similares. En este caso en particular, no fue posible realizar esto en la
Fundacion TASE Centro Alzheimer ya que cuando se inicio la investigacion la Fundacién
tenia apenas un mes de funcionamiento y tenia apenas tres usuarios. Las condiciones de los
tres usuarios de la Fundacion eran muy diferentes en cuanto a su relacion con el cuidador y
por ende no era posible aislar las variables que podian influenciar sobre los resultados. No
fue posible encontrar un centro de reclutamiento en el Ecuador con suficientes pacientes
enfermos de Alzheimer de condiciones similares (relacidn con el cuidador y otras variables
que deben ser controladas como el tipo de tratamiento farmacoldgico, tiempo de diagnostico
y la estimulacion que el paciente recibe fuera de la terapia) como para realizar una
investigacion cuantitativa.

Para la presente investigacion se presume que el estudio de caso es el método mas
eficiente para obtener datos con los cuales se puede lograr un avance en el tratamiento para el
Alzheimer porgue como resultado, brinda un nivel nitido de detalles que luego pueden ser
utilizados como guia para investigaciones de muestras grandes. Si se logra cambiar la calidad
de vida de un paciente y su cuidador, se logra un cambio, y con éste, pueden ocurrir muchos
cambios mas en otros individuos ya que se amplia la investigacion en el tratamiento para el
Alzheimer.

El estudio es un experimento controlado en el cual se controlan las siguientes
variables: el tipo de intervencion, duracion total de la intervencion, frecuencia, duracion de
cada sesion, la relacion paciente-cuidador y el tiempo diagnosticado con Alzheimer. Un
experimento controlado ejerce un control escrupuloso sobre las variables ya sean controladas
0 manipuladas (Rivas & Ortiz, 2011). Las variables son todos los factores que pueden

influenciar sobre los resultados (Rivas & Ortiz, 2011). Las variables controladas son aquellas
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gue no cambian y las variables manipuladas son aquellas a las que se manipula para observar
la influencia que tienen sobre los resultados (Rivas & Ortiz, 2011). El tipo de intervencién
aplicada es terapeéutica, se utiliza el ejercicio fisico como terapia para el Alzheimer. La
intervencion consta de clases de actividad fisica, basadas en diferentes objetivos que incluyen
fortalecimiento muscular, flexibilidad, equilibrio, velocidad de marcha, coordinacion
dinamica y baile. Estos objetivos fueron establecidos segun las recomendaciones de los
estudios mencionados en el marco tedrico.

Las clases son proporcionadas por la investigadora y se realizan con una frecuencia de
tres veces a la semana por 45 minutos cada sesion. Las clases trabajan dos objetivos de los
mencionados anteriormente a la vez. El estiramiento se realiza en todas las sesiones luego de
haber completado las actividades correspondientes ya sean en el area de fortalecimiento
muscular, equilibrio, coordinacion o baile. La aplicacién de la intervencién en la Fundacion
TASE, Centro Alzheimer tiene una duracion total de dos meses, las sesiones terapéuticas
toman lugar en el centro. El paciente recibira cada dia, un tipo de terapia fisica diferente,
basada en las areas generales nombradas anteriormente. La investigadora asistira tres veces a
la semana a la Fundacién para aplicar los ejercicios fisicos. La investigadora personalmente
realizara las terapias de fortalecimiento muscular, coordinacion de marcha, equilibrio,
dindmica y coordinacién general con el paciente.

Para la seleccion del participante la investigadora se puso en contacto con la directora
de la Fundacién TASE, centro Alzheimer, y se explico las intenciones del presente estudio.
Una vez que el estudio fue aprobado por el comité de Bioética de la Universidad San
Francisco de Quito, se procedio a elegir el paciente para la aplicacion de la intervencion. Para
la seleccidn del participante se pidieron datos especificos sobre la historia clinica de cada uno

de los usuarios de la Fundacion. En las historias clinicas se evaluaron las siguientes
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condiciones: existencia de un diagnostico formal de Alzheimer en el paciente, el diagnostico
debia tener minimo un afio de antigliedad, el cuidador primario debia ser un familiar cercano
al paciente (hijo/a, esposo/a) y el paciente debia estar bajo tratamiento farmacolégico en el
presente. Se selecciono al paciente que mejor cumplia con las condiciones mencionadas
anteriormente.

Una vez definidos los participantes del estudio (paciente y cuidador), se realiz6 una
evaluacion general del estado funcional del paciente. En base a sus habilidades motrices se
disefiaron las terapias para la intervencion. Las terapias se basan en los objetivos principales
de la intervencion (fortalecimiento muscular, flexibilidad, equilibrio, coordinacién de
marcha, coordinacion dinamica y baile) pero son disefiadas en base a las caracteristicas
especiales del paciente. Los objetivos de las intervenciones son definidos en base a lo que la
literatura indica que tiene efectos positivos sobre el tratamiento para el Alzheimery la
calidad de vida del enfermo. Este tipo de ejercicios ha demostrado ser los mas eficientes para
mantener la movilidad corporal y la funcionalidad (Aerobics and Fitness Association of
America, 2002; Elsworth, Winward, Sackley, Meek, Freebody & Esser, 2011). Ademas, por
medio de este tipo de entrenamiento se estimula la plasticidad cerebral lo cual es muy
importante para enfermos de Alzheimer (Aerobics and Fitness Association of America, 2002;
Deslandes et al., 2009). El fortalecimiento muscular es esencial trabajar ya que con la edad se
va perdiendo el tono muscular (Aerobics and Fitness Association of America, 2002; Elsworth
et al., 2011). Esto a la larga limita la movilidad del individuo y lo hace sentir débil y cansado
(Aerobics and Fitness Association of America, 2002). Trabajar fortalecimiento muscular
favorece la autonomia de la persona mayor (Elsworth et al., 2011). En la relajacion, se
estimulan mucho los sentidos y las sensaciones (Aerobics and Fitness Association of

America, 2002). Es muy importante que los enfermos de Alzheimer sean estimulados
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sensorialmente ya que como se mencion0 anteriormente, un cerebro con Alzheimer tiene
niveles bajos de acetilcolina (ACh) y la ACh cumple un rol trascendental en transmision
sensorial (Daulatzai, 2010; Elsworth et al., 2011). La estimulacion sensorial aumenta la
liberacion de ACh en el neocortex y en el hipocampo (Daulatzai, 2010). Al aumentar los
niveles de ACh, se favorece el aprendizaje y la percepcién sensorial que también se deteriora
con la edad (Daulatzai, 2010). El aprendizaje es muy importante ya que favorece la
plasticidad cerebral (Daulatzai, 2010; Eggers et al., 2007; Elsworth et al., 2011).

Igualmente se realiza entrenamiento de equilibrio ya que varios estudios han asociado
el equilibrio y balance con menor mortalidad (los detalles sobre este argumento se encuentran
en la seccion marco tedrico) (Blain, Carriere, Sourial, Berard, Favier & Colvez, 2010). La
velocidad de marcha esté asociada a la salud general del paciente (Aerobics and Fitness
Association of America, 2002). Con el equilibrio se trabaja coordinacion de marcha para
lograr una caminata rapida y ligera en el individuo (Aerobics and Fitness Association of
America, 2002). Estudios han demostrado que caminar lento y tener mal balance son dos
factores que predicen la mortalidad a ocho afios (Blain et al., 2010; Leandri et al., 2009).

El entrenamiento de dindmica y coordinacion general es importante para las
actividades de la vida diaria (Aerobics and Fitness Association of America, 2002; Elsworth et
al., 2011). Lo que se realiza en coordinacion dindmica son actividades de la vida diaria como
vestirse, sentarse, levantarse y agacharse que son importantes para la autonomia del paciente
(Elsworth et al., 2011). Con el baile se trabaja igualmente coordinacion, pero en este caso se
involucra también la viso-motricidad (imitar movimientos que ven en otra persona) y la
memoria (recordar una secuencia de pasos que van con la letra de una determinada cancién)
(Aerobics and Fitness Association of America, 2002; Elsworth et al., 2011). El aprendizaje

que se produce durante el baile para la coordinacion favorece la plasticidad cerebral en
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pacientes con Alzheimer (Elsworth et al., 2011).

Para la recoleccion de datos se aplicaran entrevistas con el cuidador y un proceso de
recoleccion de datos por medio de la administracion de tres cuestionarios: escala Alzheimer
Disease Related Quality of Life, (ADRQL - Calidad de Vida Percibida de la Enfermedad de
Alzheimer), la escala Quality of Well- Being (QWB - Calidad del Bienestar General en
espafiol) y la escala Caregiving Distress Scale (CDS-Escala del Malestar del Cuidador). Estas
escalas han sido estandarizadas y han mostrado ser validas y confiables; fueron creadas por
profesionales en el area. La escala Alzheimer Disease Related Quality of Life (ADRQL)
mide la calidad de vida del paciente; la escala Quality of Well- Being (QWB) mide el nivel de
bienestar general del paciente centrada en aspectos de la salud y la funcionalidad del
individuo; la escala Caregiving Distress Scale (CDS), mide el nivel de malestar del cuidador.
Aparte de las tres escalas, la investigadora seguira el progreso del paciente en la movilidad,
equilibrio, fortalecimiento muscular, balance, velocidad de marcha y flexibilidad. El
progreso sera reportado en una escala disefiada por la investigadora que incluye todas las
actividades que se practican durante la terapia fisica. Al inicio del tratamiento se reporta el
estado inicial del paciente en las areas fisicas mencionadas anteriormente, esto se utiliza
como linea base.

Escala ADRQL.

Para medir la calidad de vida del paciente enfermo de Alzheimer se utiliza la escala
ADRQL. Sus siglas representan al siguiente titulo en inglés “Alzheimer Disease Related
Quality of Life”. La escala fue creada por Black, Rabins y Kasper (2009). La escala fue
disefiada con el fin de detectar cambios de salud a través del tiempo, relacionados a la
calidad de vida del paciente (Black et al., 2009). EI ADRQL, es un instrumento basado en el

comportamiento que se administra a una persona cercana al enfermo que esté involucrada en
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el cuidado del mismo (Black et al., 2009). La escala incorpora caracteristicas de la vida diaria
de la persona con Alzheimer (Black et al., 2009).

El ADRQL fue creado para cumplir con las necesidades especificas de los
investigadores y profesionales, que se centran en la enfermedad de Alzheimer y buscan medir
la calidad de vida del paciente (Black, et al., 2009). Estos resultados pueden ser utilizados
para evaluar las intervenciones terapéuticas que se hayan aplicado al enfermo (Black, et al.,
2009). EI ADRQL puede ser utilizado para medir la eficacia y efectividad de intervenciones
de comportamiento, efectos e influencias del entorno y tratamientos farmacologicos (Black,
et al., 2009). Es una escala estandarizada y ha sido utilizada a nivel internacional, la validez y
confiabilidad de la prueba se mantiene al ser aplicada en personas de nacionalidad
latinoamericana (Black, et al., 2009).

El ADRQL es un instrumento multidimensional que se administra por medio de un
entrevistador (Black, et al., 2009). La persona que responde puede ser el cuidador formal o
informal del paciente (Black, et al., 2009). La escala revisada (2009) cuenta con 40 items que
describen comportamientos asociados a cinco areas importantes en la calidad de vida de una
persona con Alzheimer (Black, et al., 2009). Las areas que se evaltan son la interaccion
social, consciencia de si mismo, sentimientos y estado de animo, placer en las actividades y
respuestas al entorno (Black, et al., 2009). El cuidador debe responder a los diferentes items
de “acuerdo” o en “desacuerdo” dependiendo de si el item describe a la persona con
Alzheimer, en las Ultimas dos semanas (Black, et al., 2009).

En el caso de pacientes con demencia, investigadores argumentan que se debe
considerar la calidad de vida de estas personas, pero que al tener una disfuncion cognitiva, los
pacientes con Alzheimer no tienen introspeccion y no reportan de manera confiable (Black et

al., 2009). Muchas personas con demencia no son conscientes de sus discapacidades y
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disfunciones (Black et al., 2009; Naglie et al., 2011). Varios han perdido la capacidad de
verbalizar, recordar informacion, abstraer y conceptualizar. Como consecuencia, los
pacientes con Alzheimer se consideran incapaces de reportar su nivel de calidad de vida por
medio de cuestionarios escritos (Black et al., 2009). Es por esto que la escala ADRQL es

administrada por el cuidador del paciente y no por el paciente en si (Black et al., 2009).

Escala QWB-SA.

La escala QWB es esencial para medir cambios fisicos en el paciente. Esta incluye
toda una seccién relacionada a la movilidad del paciente. Lo que se pretende evaluar con esta
escala es si mejora la movilidad y agilidad del paciente, y por ende su calidad de vida y la del
cuidador. Si se lograra esto, se veria reflejado en las escalas ADRQL y CDS, las cuales
miden directamente la calidad de vida del enfermo de Alzheimer (ADRQL) y la carga
emocional del cuidador (CDS).

La escala (QWB-SA) fue creada por Seiber, Groessl, David, Ganiats, y Kaplan
(2008). Esta escala fue disefiada para ser auto-administrada, pero en el caso de pacientes con
demencia y deficiencia cognitiva, el manual de la escala QWB-SA sugiere que sea el
cuidador quién llena el cuestionario (Seiber et al., 2008). La validez de esta forma de
administracién no ha sido estudiada, a pesar de que la escala QWB-SA es una escala valida y
confiable cuando es auto-administrada (Seiber et al., 2008). El objetivo de la presente escala
es documentar niveles y cambios de la salud del paciente a través del tiempo (Seiber et al.,
2008).

Existen debates de como se debe medir la salud de una persona que padece de una
enfermedad (Seiber et al., 2008). La literatura refiere que si se utiliza una medida especifica

para evaluar la enfermedad del paciente (siendo que este tipo de medida mas sensible a los
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cambios sutiles propios de la enfermedad), se pueden ignorar cambios en otras areas no
pertinentes a dicha enfermedad. Al ignorar cambios en otras areas y sintomas no pertinentes a
lo que se esta evaluando, existe el riesgo de no detectar la existencia de otras enfermedades o
trastornos que tenga el paciente y como estos afectan su funcionamiento (Seiber et al., 2008).
Por esta razon, es esencial medir la salud de una manera que pueda capturar el
funcionamiento y bienestar general del paciente (Seiber et al., 2008). La escala QWB se
centra principalmente en sintomas, es uno de los pocos instrumentos que puede ayudar a
calcular los afios de vida ajustados por la calidad (Quality Adjusted Life Years- QALY)
(Seiber et al., 2008). Esta medida utiliza la calidad de vida y la cantidad de vida para predecir

cuantos afios mas vivira la persona (Seiber et al., 2008).

Escala CDS.

Para medir el nivel de malestar del cuidador se utiliza la escala CDS creada por
Davies, Turnbull y Playfer en el afio 2002 (National Parkinson Foundation, 2002). La escala
CDS esta compuesta de 17 items que se basan en cinco areas especificas (Cousins, Davies,
Turnbull & Playfer, 2002). Estas incluyen el malestar de la relacion entre paciente y
cuidador, la carga emocional de cuidador, las demandas del paciente, el impacto social de ser
cuidador y el costo personal que implica (Cousins et al., 2002). La escala CDS es una medida
concisa disefiada para medir el malestar del cuidador y perfilar a la persona con el fin de
obtener un enfoque para las intervenciones terapéuticas (Cousins et al., 2002). La literatura
indica que la escala CDS puede ser utilizada para informar a los profesionales de salud sobre
la afliccion especifica del cuidador en cualquiera de las cinco areas que mide la escala
(Cousins et al., 2002). Con esto las intervenciones pueden ser mas efectivas y centradas en

las necesidades del cuidador, mejorando la calidad de vida del mismo (Cousins et al., 2002).
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En la presente investigacion, no se utilizara esta escala para aplicar intervenciones
terapéuticas con el cuidador, sino para medir los cambios en el nivel de angustia y malestar
del mismo, conforme el paciente enfermo de Alzheimer recibe tratamiento basado en la
actividad fisica y otras terapias estimulantes no farmacologicas.

Las tres escalas que seran utilizadas como medidas objetivas han mostrado ser validas
(Black et al., 2009; Cousins et al., 2002; Seiber et al., 2008). Se considera que la
combinacion de las tres escalas proporciona una medida objetiva y completa de la calidad de
vida del paciente y del cuidador ya que estan especialmente disefiadas para medir calidad de
vida en pacientes con Alzheimer, salud general del individuo y calidad de vida del cuidador

(Black et al., 2009; Cousins et al., 2002; Seiber et al., 2008).

Validez de las escalas utilizadas.

Se presume que los resultados obtenidos seran validos ya que las tres escalas

utilizadas (ADRQL, QWB, CDS) han mostrado tener validez y confiabilidad.

ADRQL.

El ADRQL tiene una buena consistencia interna de los items (67.5%), esto quiere
decir gque existe una alta correlacion entre los items del cuestionario y por ende los
encuestados responden de manera consistente a los items (ej. Si responde “de acuerdo” al
item “no me gusta montar bicicleta”, respondera “de acuerdo” también al item “no me gusta
el ciclismo”). La escala cuenta con una alta consistencia de individuo-grupo, es decir los
individuos responden similar al resto del grupo (48% de los individuos tienen correlaciones
mayores a .90 y el 39% adicional tiene correlaciones entre .80-.90) (Black et al., 2009). En
cuanto a las personas que administran la prueba (los cuidadores), los andlisis estadisticos del

ADRQL muestran que la mayoria de cuidadores interpreta los items de manera similar
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(puntajes de desviacion van de -1.7- 2.6, y la mayoria de puntajes se encuentran dentro del
rango de -1.5 — 1.5) (Black et al., 2009). Se realiz6 un analisis en el que se evalua si las
caracteristicas del cuidador pueden variar los resultados, el estudio demuestra que las
caracteristicas no afectan mayormente a los puntajes (no se afectan por etnicidad, género,
edad o la relacion que tiene el cuidador con el enfermo) (Black et al., 2009).

El ADRQL también tiene una buena distribucion de los puntajes y excede el rango
estandar minimo de confiabilidad necesaria para evaluar a grupos (Black et al., 2009). Es un
cuestionario valido ya que es capaz de discriminar entre individuos con discapacidad
cognitiva severa y otros individuos (Black et al., 2009). Ademas también discrimina entre
individuos con y sin sintomas de comportamiento y psicologicos (Black et al., 2009). Esto es
importante para la presente investigacion ya que la presencia de problemas del
comportamiento y psicol6gicos estan asociados con una peor calidad de vida del enfermo y
por ende del cuidador (Black et al., 2009). Al hablar de validez, se habla de que el
cuestionario es efectivo en medir lo que tiene como objetivo medir (Black et al., 2009). Los
rangos de validez mencionados anteriormente se aplican a la poblacion general ya que la

escala estd estandarizada a nivel mundial, en varios idiomas.

QWB.

La escala QWB ha mostrado ser una prueba valida para evaluar la salud general del
paciente pero los estudios de validez han analizado solamente las pruebas auto-administradas
y no las administradas por el cuidador (Seiber et al., 2008). En cuanto a la validez de la
escala QWB administrada por el cuidador todavia hace falta investigacion, sin embargo, los
autores (Seiber et al., 2008) recomiendan que cuando el individuo tiene demencia u otro tipo

de discapacidad cognitiva, sea el cuidador quien llena los cuestionarios (Seiber et al., 2008).
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La validez de la escala QWB auto-administrada es alta, cuenta con validez convergente
general de (F(1, 152)= 62; p<.001) (Seiber et al., 2008). Esto quiere decir que la prueba es
eficaz para medir lo que tiene que medir) (Seiber et al., 2008). Se han realizado estudios para
medir la confiabilidad de la escala QWB administrada de diferentes maneras (por medio de
un entrevistador, auto-administrada), los resultados indican que en los diferentes modos de
administracion los resultados fueron similares (Seiber et al., 2008). Los resultados de la
escala QWB se mantienen estables a través del tiempo por un periodo de un mes (r: .60- r:

.77) (Seiber et al., 2008).

CDS.

La escala CDS es una medida concisa disefiada para evaluar y perfilar a los
cuidadores primarios informales, en relacion a situaciones estresantes y en base a eso
planificar intervenciones (Cousins et al., 2002). La escala CDS no refleja todas las
experiencias que incluye el ser cuidador pero se enfoca en las aéreas principales que generan
estrés emocional (Cousins et al., 2002). La escala fue derivada de varias medidas de la
literatura relacionadas a la responsabilidad de ser cuidador (Cousins et al., 2002). Varios
andlisis sobre estudios de pruebas longitudinales de la escala CDS, han mostrado diversos
indicadores de que la escala es valida y confiable (Cousins et al., 2002). Esta prueba también
tiene una buena consistencia interna de los items (.9 > a > .8) (Cousins et al., 2002). También
tiene buena fiabilidad test-retest (.85, los resultados de la prueba se mantienen iguales si se
vuelve a administrar la prueba a la misma persona en un corto periodo de tiempo) y tiene una
alta fiabilidad entre calificadores (diferentes calificadores otorgan el mismo puntaje a los
resultados de la prueba) (Cousins et al., 2002).

En los estudios revisados, no existe ninguna mencion donde se indique que estas tres
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escalas han sido utilizadas en conjunto previamente. Para la presente investigacion se
necesitan las tres medidas para medir los resultados ya que cada una mide distintos aspectos
de la pregunta de investigacion (calidad de vida del enfermo, calidad de vida del cuidador).
Al utilizar las tres escalas se obtiene informacion sobre el estado emocional del cuidador, la
calidad de vida del paciente percibida por el cuidador y la movilidad fisica y salud general
del paciente percibida por el cuidador.

Los items en las escalas QWB y ADRQL se centran principalmente en
comportamientos que reflejan el estado interno mental del paciente (Black et al., 2009; Seiber
et al., 2008). La razén por la que deben enfocarse en comportamientos es porque la escala
sera llenada por los cuidadores quiénes solamente pueden observar el comportamiento del
enfermo o escuchar sus comentarios pero no conocen el mundo interno mental del paciente
(Black et al., 2009; Seiber et al., 2008). Las escalas, al ser administradas por el cuidador
proporcionan informacion sobre la percepcion del cuidador hacia el enfermo y su
enfermedad. De esta manera podemos tener ademas de informacion sobre los cambios
producidos en la calidad de vida del paciente, pero a su vez, cambios en la calidad de vida del
cuidador. Estas tres escalas seran aplicadas al inicio de la intervencidn (antes de aplicar la
terapia), al mes de la aplicacion de la intervencion y al segundo mes. Los datos de la primera
evaluacion sirven como linea base y evalian Unicamente el estado del paciente bajo
tratamiento farmacoldgico. La segunda y tercera evaluacion valora el estado del paciente y su
progreso al recibir tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico. Las evaluaciones son
cortas a través del tiempo, debido a esto se podran analizar los efectos de la combinacion de
ambos tratamientos y concluir si este tipo de tratamiento es mas efectivo que el tratamiento
farmacoldgico por si solo.

No sera posible aislar el efecto de la actividad fisica sobre los resultados de las escalas
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ya que el paciente al asistir al centro esta expuesto a su vez a otros tipos de estimulacion
(socializacion y otras actividades que se realizan durante las horas que asiste el paciente al
centro). Lamentablemente no se pudieron obtener datos previos a la aplicacion de la terapia
de actividad fisica como para saber el rendimiento previo del paciente dentro del centro. Esto
se debe a que la Fundacion TASE tenia apenas semanas de estar funcionando (previo a la
intervencion) y el paciente con el que se realiza el estudio de caso apenas llevaba asistiendo
cuatro dias al centro. Los datos que se tienen como linea base pertenecen al estado del
paciente previo al ingreso del centro del dia. Hacen falta datos de los efectos de la
estimulacidn del centro del dia sin la aplicacion de la terapia de actividad fisica. Esto dificulta
el aislamiento de los efectos de la actividad fisica sobre la enfermedad de Alzheimer.

Adicionalmente la investigadora realizara una evaluacion de diferentes destrezas que
deben ser aprendidas o entrenadas durante las terapias de actividad fisica. Esta evaluacion se
centra Unicamente en habilidades motoras. Esta evaluacion se realizara antes de aplicar la
intervencion (como linea base) y posterior a la intervencion (luego del primer y segundo
mes). Con estos datos se podra hacer conclusiones sobre el desarrollo motriz del paciente. Se
presume que la declinacién normal esperada en la enfermedad de Alzheimer no afectara esta
area si se practican y entrenan estas habilidades de manera constante debido a los principios
de la plasticidad cerebral definidos en el marco tedrico. Al contrario, se espera que exista una
mejora en las habilidades por medio del entrenamiento.

Una vez obtenidas las tres medidas (antes de la intervencion, al mes y al segundo
mes), se realiza el proceso de puntuacién de las escalas y una comparacién cuantitativa de los
puntajes obtenidos. Cada escala tiene un manual que indica como realizar la puntuacion. La
comparacion cuantitativa se plasma por medio de tablas para hacer los resultados mas faciles

de comparar. Las medidas que se toman en cuenta son los puntajes de las escalas pre-
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intervencion y post-intervencion. Los resultados se analizan segun las variaciones de los
puntajes de las escalas administradas. Los puntajes tienen un posicionamiento en las escalas
que permite conceptualizar el nivel de calidad de vida del paciente y del cuidador. El anélisis
de datos evalla el porqué de los cambios en la calidad de vida del paciente y cuidador.
Previo a la aplicacion de la terapia, se firmé un consentimiento informado con el
cuidador primario (esposa) del paciente, otorgando permiso a la investigadora de realizar el

estudio.

Justificacion de la metodologia seleccionada

Para responder a la pregunta de ;Coémo y hasta qué punto el ejercicio fisico mejora la
calidad de vida de los pacientes con Alzheimer y la de sus cuidadores primarios?, se
considera que la mejor manera de medir los resultados es por medio del método cualitativo ya
que se estan evaluando percepciones y opiniones (Sala et al., 2010). Se presume que con este
método se podra responder de manera mas completa a la pregunta de investigacion
establecida ya que la calidad de vida debe medirse por medio de preguntas cualitativas y
observaciones basadas en la fenomenologia y comprension de los cambios producidos (Sala
et al., 2010). También se realizan observaciones naturistas, es decir, la investigadora del
estudio asiste a la Fundacion TASE para observar de manera pasiva al paciente con el que se
realiza el estudio de caso, fuera de las horas de terapia de actividad fisica. Con esto se
efectuaran inferencias de los datos.

La investigacion cualitativa que se utiliza en este caso se enfoca en el proceso,
obteniendo asi datos profundos. Dentro de esta metodologia se utiliza el método inductivo
porque a partir de los resultados la investigadora infiere las razones de los cambios (Sala et

al., 2010). Este tipo de investigacion se centra en la observacion del paciente y del cuidador,
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y en entrevistas no estructuradas en las que se evalua las percepciones del cuidador sobre la
calidad de vida del enfermo y sobre su propia calidad de vida. Al aplicar los cuestionarios al
cuidador también se realizan entrevistas no estructuradas para conocer los sentimientos del
cuidador y los cambios que éste pueda reportar (método cualitativo).

Los cuestionarios aplicados son cualitativos porque hacen preguntas sobre las
percepciones y opiniones de la persona que llena el cuestionario. Los resultados de los
cuestionarios se miden en base a una escala (ya sea el ADRQL, QWB o CDS) que como
resultado proporciona un puntaje numeérico. Las escalas ADRQL y CDS estan disponibles a
los investigadores unicamente en inglés pero fueron traducidas al espafiol por la
investigadora que cuenta con un nivel de inglés y espafiol avanzado. La escala QWB original
si esta disponible en espafiol. Se hara una comparacion cuantitativa de los puntajes obtenidos
para ver los cambios que se producen a través del tiempo. Con esto se puede conocer la
dindmica de la relacion paciente-cuidador y conocer a profundidad la causa de ciertos
comportamientos y condiciones del paciente.

Los cuestionarios mencionados anteriormente se aplicaran antes de comenzar la
terapia de actividad fisica (antes de que el paciente ingrese al centro del dia Fundacién
TASE), al mes y al segundo mes de aplicacion de la terapia fisica. La razén por la que se ha
decidido evaluar de esta manera es para tener una medida clara de los cambios producidos
por el efecto de la actividad fisica en el paciente. Para que los efectos del ejercicio sean
notorios e importantes en la calidad de vida del individuo, es necesario que transcurra al
menos un mes y medio de terapia fisica o entrenamiento (Aerobics and Fitness Association of
America, 2002). Se asume que a los dos meses de terapia fisica los cambios en relacion a la
calidad de vida del paciente y del cuidador podran medirse por medio de los puntajes de las

escalas seleccionadas. La escala QWB percibe cambios a partir de los tres dias y la escala
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ADRQL es sensible a los cambios transcurridos en dos semanas al igual que la escala CDS

Black et al., 2009; Cousins et al., 2002; Seiber et al., 2008).

Debilidades del disefio metodoldgico.

Existen varias variables que pueden interferir con los resultados obtenidos a pesar de
que se intenta aislar los resultados de la manera méas concreta posible. Una de las mayores
debilidades del estudio es que no se tienen datos previos del estado del paciente asistiendo al
centro pero sin recibir terapia por medio de la actividad fisica. Esto hace que sea dificil aislar
el efecto de la actividad fisica sobre la enfermedad de Alzheimer y la calidad de vida del
cuidador. Esto se debe a que la terapia fisica se aplico a penas el participante empez0 a asistir
al centro del dia. El paciente toma medicacién como tratamiento para el Alzheimer desde el
afio 2008. Aislar los efectos de la medicacion y de la terapia fisica es muy complejo porque
no se tienen datos del estado del paciente previo a la medicacion y no se pueden aislar los
efectos de los medicamentos sobre la calidad de vida del paciente en el presente ya que sigue
tomando los medicamentos. Por otro lado el paciente sufre de cancer de prostata y recibe
tratamiento farmacoldgico para esta enfermedad. La cuidadora refiere que el cancer esta
controlado y que no afecta mayormente a la calidad de vida del enfermo a excepcion de la
necesidad de orinar varias veces al dia. Sin embargo, los efectos secundarios de estas
medicaciones y el cancer en si pueden alterar los resultados. En conclusion no se pueden
obtener datos del estado del paciente sin ningun tipo de tratamiento (farmacolégico o no
farmacoldgico) y no se puede aislar el efecto de la actividad fisica del resto de estimulacién
que recibe el paciente en el centro del dia (principalmente entrenamiento cognitivo y
socializacion) porque no se tienen datos de cuando el paciente asistia al centro del dia sin

recibir la terapia fisica. Tampoco se puede aislar el efecto de los medicamentos versus la
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terapia fisica ya que no se tienen datos que indiquen unicamente los resultados del
tratamiento farmacologico. Esto obliga a que los resultados de esta investigacion se centren
en las diferencias de efectividad del tratamiento Unicamente farmacoldgico versus un
tratamiento combinado de farmacos y actividad fisica (farmacologico y no farmacolégico).

Otros variables que pueden influenciar en el estudio pero que no se pueden controlar
son: el efecto del cambio de espacio del individuo (el asistir a un nuevo lugar, con jardin
grande), la nueva compafiia a la que se expondra el paciente (nuevas personas con quién
socializar) y los dias que el paciente atiende al centro del dia (muchas veces falta porque se
siente cansado). El grupo con el que el paciente realiza el ejercicio es otra variable que
influencia sobre la terapia. La terapia fisica para el paciente se realiza en conjunto con otros
individuos que asisten al centro del dia, generalmente son grupos de tres personas. La idea de
realizar la terapia en grupo es hacer ejercicio por medio de juegos y que a la vez el paciente
socialice, aprenda a esperar su turno, ser paciente con los otros enfermos de Alzheimer y que
se ayuden entre ellos a realizar la tarea deseada. Por otro lado, al realizar terapia en grupo, la
terapia a veces debe acoplarse al nivel de otros integrantes en el grupo y no necesariamente
es Unicamente para las necesidades del paciente del estudio de caso. Por esta razon, a veces
cuando un individuo no puede realizar una tarea, el resto del grupo también se retrasa porque
tiene que esperar que la persona con dificultades practique un poco mas. Esto se intenta aislar
al 100% al dividir el trabajo entre terapeutas. La investigadora se dedica principalmente al
paciente del estudio de caso y el resto del personal del centro del dia se dedica a los otros
pacientes.

Las escalas que se utilizan miden cambios en un periodo de tiempo corto (la escala
QWB mide cambios a los tres dias, la escala ADRQL mide cambios a las dos semanas, y la

escala CDS mide cambios al mes) (Black et al., 2009; Cousins et al., 2002; Seiber et al.,
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2008). Esto podria ser una limitacion ya que la duracion total de la intervencion tiene
solamente dos meses y por ende, cambios que tomen mas tiempo en manifestarse seran
ignorados. Por otro lado, las escalas pueden no ser tan sensibles a los cambios a largo plazo
ya que estan disefiadas para ser aplicadas a corto plazo, esto sugiere que pueden no detectarse
cambios que tomen mucho tiempo (més de dos meses) en mostrarse explicitamente. Con esto,
ciertos datos pueden ser ignorados.

Las escalas que estan en inglés (ADRQL y CDS) han sido traducidas al espafiol por la
investigadora y revisadas por una persona cuyo idioma de origen es el inglés. A pesar de que
la traduccion se realizo de la manera mas precisa posible, puede que la validez de las escalas

haya cambiado debido al cambio de lenguaje y uso de palabras.

Descripcion de los participantes
NUmero.

El estudio sera un estudio de caso basado en dos participantes, un paciente enfermo de

Alzheimer y su cuidador primario la cual tiene una relacién marital con el paciente (esposa).

Género.

El paciente es de sexo masculino y su cuidador primario de sexo femenino.

Nivel socioecondmico.

El paciente pertenece a una clase social media alta, tiene la posibilidad de pagar
mensualmente un centro del dia privado, para enfermos de Alzheimer y de realizarse
chequeos médicos en el exterior. El cuidador también pertenece a una clase social media alta.

Ambos pudieron completar sus estudios y sacar un titulo de posgrado.

Caracteristicas especiales relacionadas con el estudio.
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Descripcion del paciente.

El paciente tiene actualmente ochenta y nueve afios de edad. Es nacido en Colombia
pero vive en el Ecuador (la historia clinica no ofrece datos de cudntos afios lleva viviendo en
el Ecuador). Vive con su esposa en un departamento en la ciudad de Quito, su etnicidad es
hispana y obtuvo titulo de posgrado en sociologia e ingenieria mecénica (la historia clinica no
ofrece datos de la fecha en la que el paciente obtuvo los titulos ni de cuando se retird). El
paciente ha trabajado como ingeniero y profesor universitario de historia universal y
sociologia.

El paciente fue diagnosticado en el afio 2008 con Alzheimer en el hospital St.
Vincent's Hospital, en la ciudad de Manhattan, Nueva York. El informe del médico (2008)
refiere que el paciente tiene un deterioro progresivo de la memoria, junto con otras pérdidas
funcionales consistentes con Demencia de tipo Alzheimer. Refiere que no existen
anormalidades metabdlicas segun los resultados del laboratorio. EI médico recomienda que el
paciente reciba mayor supervision por actitudes que presenta el paciente como divagacién ya
que éstas seran progresivas. Se recomend0 al paciente que contacte a la Asociacién de
Alzheimer en Ecuador. EI médico refiere que se discutio la importancia de que el paciente
reciba estimulacion cognitiva, es decir la familia conoce la importancia de este tipo de
estimulacion pero el médico en ese entonces (2008) no hizo referencia a la estimulacion

fisica.

Perfil fisico del paciente.

La cuidadora (esposa) refiere que antes de ingresar al centro del dia y de recibir la
terapia fisica el paciente pasaba la mayor parte del tiempo cansado y sentado. Refiere que su

movilidad fisica es buena, menciona que el paciente tiene dificultad al subir gradas y
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agacharse. El paciente realiza las actividades basicas de la vida diaria (bafiarse, ir al bafio,
comer, vestirse) por si mismo. La cuidadora también refiere que el paciente pasa la mayor
parte del tiempo solo sin realizar ninguna actividad. La misma reporta que el paciente se

siente incomodo fuera de casa.

Descripcion del cuidador.

El cuidador primario del paciente es su esposa, ella vive con el paciente. En la
entrevista inicial la cuidadora no refiere tener sintomas de depresion. Refiere sentirse un poco
abrumada por la responsabilidad de ser cuidador y limitada en el aspecto social de su vida. La
cuidadora es totalmente funcional y realiza actividades basicas de la vida diaria y actividades
instrumentales por si sola. Ella refiere que no tiene ningun déficit funcional y es
independiente. También reporta sentir que su condicion cognitiva no se ha deteriorado.

Refiere que el paciente depende de ella.

Fuentes y recoleccion de datos

Algunos de los datos para el estudio son obtenidos por parte del cuidador primario del
paciente y de la directora de la Fundacién TASE. Los datos que se reciben de estas personas
se relacionan a medidas cualitativas, por medio de entrevistas no estructuradas, y se refieren
principalmente al proceso del paciente y del cuidador. Por otro lado, la recoleccion de datos
también cuantitativa sera realizada por medio de las escalas que han sido discutidas
previamente. Las escalas ADRQL, QWB, CDS proveeran los datos cuantitativos. Estas
escalas hacen preguntas que re relacionan con el ambito fisico, emocional, de
comportamiento y &mbito social, del paciente y del cuidador. La investigadora realizara
ademas, observaciones naturalistas las cuales se miden en torno a una linea base de

habilidades motoras del paciente. Las observaciones tienen una ribrica calificada por la
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investigadora y se centran en las habilidades motrices del paciente. Esto se explica en detalle
en la seccion de metodologia utilizada.

La puntuacion de los cuestionarios aplicados da como resultado un puntaje en una
escala que determina el nivel de calidad de vida del paciente, del cuidador y la salud fisica
general del paciente. La puntuacion sera realizada por la investigadora siguiendo el manual

del usuario de cada una de las escalas.
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ANALISIS DE DATOS

Detalles del Andlisis

Los datos obtenidos de la presente investigacion son analizados por la investigadora
quién a su vez tabula los resultados de las escalas y la evaluacion de las habilidades motoras
adquiridas. Los datos son interpretados por la investigadora, siguiendo el procedimiento de
puntuacion y codificacion de los manuales de las escalas utilizadas (ADRQL, QWB, CDS).
Los resultados se interpretan segun tablas de codificacion proporcionadas por cada una de
estas escalas utilizadas. La evaluacion de las habilidades motrices adquiridas fue disefiada por
la investigadora en base a una escala de cinco puntos utilizando items positivos y negativos.
Un mayor puntaje en la evaluacion indica el perfeccionamiento de las habilidades adquiridas.
Conforme maés elevado el puntaje, mayor entrenadas estan dichas habilidades. La evaluacion
utiliza items positivos y negativos. Los puntajes para cada item van del 0-4, siendo el cero (0)
totalmente en desacuerdo y el cuatro (4) totalmente de acuerdo para los items positivos y al
contrario para los items negativos. Por ejemplo, para el item positivo “puede agacharse y
levantar algo con facilidad” la respuesta “totalmente de acuerdo” indica el perfeccionamiento
de la habilidad aprendida y el paciente obtiene un puntaje de cuatro (4). Para el item negativo
“es rigido a nivel de flexibilidad y rangos de movimiento™ la respuesta “totalmente de
acuerdo” indica un déficit en el aprendizaje de dicha habilidad y el paciente obtiene un
puntaje de cero (0). Los items negativos se punttan de manera inversa (en lugar de recibir un
cuatro (4) por la respuesta “totalmente de acuerdo” recibe un cero. Los puntajes dan como
resultado un porcentaje (puntaje sobre 100). Conforme la calificacion se acerca al 100, hay

mayor perfeccionamiento de las habilidades adquiridas.

Caracteristicas del paciente que pueden influenciar sobre los resultados.
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El informe de la visita médica que realiza el paciente en el afio 2008, refiere que el
paciente consume 10 miligramos diarios de Eranz (donepezil). Este tipo de medicamento se
utiliza para el Alzheimer, es un inhibidor de la Acetilcolinesterasa (Wollen, 2010). El
donepezil mejora los sintomas de la enfermedad pero no detiene el progreso de la misma
(Wollen, 2010). Ademas de donepezil, el paciente toma 10 miligramos diarios de Eutebrol,
un medicamento que contiene memantina. Ambos medicamentos se utilizan para tratar la
disfuncion cerebral producida por el Alzheimer (Wollen, 2010).

Es importante considerar el consumo de todo tipo de medicamento que consuma el
paciente porque éstos pueden interferir con los resultados obtenidos en la presente
investigacion. Debido a gque el paciente toma actualmente estos farmacos (Eranz y Eutebrol),
los resultados obtenidos en la presente investigacion también involucran el efecto del
tratamiento farmacologico. El Eranz contiene donepezil, un inhibidor de la acetilcolinesterasa
(Medline Plus, 2010; Wollen, 2010). La funcion de los inhibidores de la acetilcolinesterasa
consta en inhibir la enzima que se encarga de hidrolizar la ACh. Al hidrolizarla el
neurotransmisor (ACh) se disuelve por medio del agua (Medline Plus, 2010; Wollen, 2010).
En un paciente con Alzheimer, se intenta que los niveles de ACh suban debido a que tiene
normalmente niveles bajos de este neurotransmisor (Wollen, 2010). Al elevar los niveles de
ACh por medio de la inhibicion de la acetilcolinesterasa, algunas funciones cognitivas se
favorecen; éstas incluyen aprendizaje, memoria 'y percepcion sensorial (Mizuno et al., 2004;
Wollen, 2010). La ACh es esencial para que éstos procesos de den a cabo (Mizuno et al.,
2004; Wollen, 2010). Sabiendo esto, se asume que el consumo del medicamento Eranz
facilita el aprendizaje en el paciente, al igual que la memoria y percepcidn sensorial. Esto
favorece que se den efectos positivos sobre el incremento en la funcionalidad del paciente ya

que puede aprender y perfeccionar habilidades motoras con mayor facilidad. Los efectos de
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la terapia fisica en un paciente que no consume Eranz u otro medicamento que contenga
donepezil, puede tener un proceso de aprendizaje mas lento, favoreciéndose menos de la
terapia fisica.

También es importante tomar en cuenta los efectos secundarios que puede producir
este medicamento. Algunos de los efectos secundarios son: nauses, vomitos, diarrea, pérdida
de apetito, pérdida de peso, necesidad de orinar con mayor frecuencia, calambres musculares,
dolor, inflamacion o rigidez de las articulaciones, cansancio excesivo, somnolencia, dolor de
cabeza, mareos, nerviosismo, depresion, confusion, cambios en el comportamiento, suefios
anormales, dificultad para quedarse o permanecer dormido, enrojecimiento o picazon en la
piel y moretones (MedlinePlus, 2010). Ninguno de estos efectos secundarios se hizo presente
de manera explicita al momento de aplicar la terapia fisica, por lo que se asume gque no
interfirieron con la terapia.

El otro medicamento que consume el paciente es Eutebrol el cual contiene
memantina. La memantina es un antagonista de los receptores NMDA, esto quiere decir que
actua sobre los receptores NMDA y mejora la transferencia de las sefiales nerviosas (Wollen,
2010). La funcidn de un antagonista es bloquear al receptor (Wollen, 2010). Al bloquear los
receptores NMDA, no se sobreexcita el neurotransmisor glutamato y al prevenir la
sobreexcitacidn, se previene la exitotoxicidad que genera muerte neuronal y deterioro de las
sinapsis (Wollen, 2010). En el Alzheimer se tiende a dar esta sobreexcitacion de los
neurotransmisores de amino acidos, en especial del glutamato, generando exitotoxicidad
(Wollen, 2010). La exitotoxicidad es una de las razones que causa el deterioro cognitivo, por
ende, al evitar la misma, se previene el deterioro cognitivo progresivo (Wollen, 2010).
Debido a esto, el paciente podria tener un mejor funcionamiento cognitivo que el resto de la

poblacién de enfermos de Alzheimer que no consuman memantina. EI consumo de Eutebrol
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puede facilitar el proceso de aprendizaje del paciente durante la terapia y la plasticidad
cerebral (Wollen, 2010). Esto puede influir sobre los resultados positivamente.

Algunos de los efectos secundarios de la memantina incluyen: cansancio extremo,
mareos, confusion, dolor de cabeza, somnolencia, estrefiimiento, vémitos, dolor de cuerpo
especialmente en la espalda y tos (Medline Plus, 2010). Ninguno de éstos se hizo presente
durante la terapia fisica por lo que se asumen gue no interfieren con los resultados.

Segun el informe realizado como resumen de la consulta que el paciente recibié en el afio
2008 en el hospital St. Vincent’s Hospital, la familia refiere que nota un deterioro de memoria
en el paciente hace cuatro afos, en ese entonces, desde el afio 2004. La familia comenzé a
notar que repetia preguntas y que se desorientaba en espacios no familiares. Los familiares
refieren que el paciente se perdid en el aeropuerto de Nueva York en el viaje realizado en el
2008 al hospital St. Vincent's Hospital. EI médico refiere en el informe que no se han
realizado imagenes neuroldgicas del paciente y que el paciente en si minimiza su pérdida de
memoria. Al no haber realizado iméagenes neuroldgicas al paciente, no se tienen datos exactos
del avance de la enfermedad del mismo. En la entrevista inicial, la esposa refiere que el
paciente solamente muestra problemas de memoria, orientacion, estado de animo depresivo,
desgano y falta de movilidad articular. Refiere que ella y los doctores no consideran que el
paciente tenga un nivel muy avanzado de Alzheimer debido a que no experimenta delirios
con regularidad, trastornos de identidad y cambios animicos bruscos y/o agresividad. El sigue
realizando la mayoria de las actividades basicas de la vida diaria sin mayor dificultad.
Tomando como referencia lo anterior se presume que el paciente no tiene un nivel muy
avanzado de la enfermedad lo que también influencia sobre los resultados. Hace falta tener
una medida objetiva sobre nivel del progreso de la enfermedad del paciente porque puede

resultar que la terapia fisica sea efectiva solamente en pacientes que tienen un nivel de
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Alzheimer inicial o moderado, pero no avanzado.

El informe médico realizado en el afio 2008 refiere que el paciente no ha tenido una
historia médica notable a excepcion de una operacion a la prostata hace tres afios y medio, en
relacion a la fecha del informe clinico (afio 2004-2005). En cuanto a su historia familiar, el
paciente tiene diez hermanos, existe historial de diabetes, cancer y depresion en la familia. El
paciente niega una historia familiar de demencia en la familia. Su historia social refiere que
vive con su esposa en Ecuador y tiene dos hijos viviendo en los Estados Unidos. Es un
ingeniero retirado, también estudié sociologia. No tiene ni tenia habitos tdxicos. El paciente
mismo se encarga de su cuidado personal. Su esposa (cuidador primario), asiste en el ambito
de finanzas y manejo de la medicacion. La familia refiere que el paciente no puede viajar solo
0 moverse de su entorno inmediato sin la compafiia de otra persona ya que se desubica con
frecuencia. A parte de los medicamentos mencionados anteriormente, el paciente tiene
historia de consumir inyecciones para la gripe y vacuna neumocacica. En el examen fisico
que se le realizo al paciente en el afio 2008, el paciente tuvo la presion arterial normal 120/60,
y un ritmo cardiaco de 64, igualmente considerado normal. EI médico refiere que el examen
fisico no detectd ninguna complicacién en el paciente. Revisando lo anterior, se asume que el
paciente no tiene ninguno de los factores de riesgo para desarrollar la enfermedad de
Alzheimer a excepciodn del envejecimiento. En la familia existe historial de depresién y
diabetes pero el paciente no tiene estas condiciones, tampoco tiene colesterol alto ni presion
alta. Puede ser que al no tener ninguno de los factores de riesgo, el paciente desarroll6
Alzheimer tarde en la vejez. La ausencia de factores de riesgo también puede influenciar en
el nivel de progreso de la enfermedad. Es importante considerar esto porque puede ser que la
terapia fisica sea efectiva como tratamiento para el Alzheimer solamente si no existe la

presencia de factores de riesgo vy si la enfermedad se desarrolla en la vejez.
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El paciente tiene un titulo de posgrado y trabajo hasta retirarse, estuvo cognitivamente
activo durante varios. Esto también puede influenciar sobre la enfermedad del paciente y el
deterioro cognitivo del mismo, siendo un deterioro mas lento. Si fuera asi, los resultados
también se verian afectados por la educacién del paciente y estimulacion cognitiva que ha
recibido. Al tener actividad cognitiva y una buena educacion el paciente cuenta con mayores
conexiones neuronales que facilitan el aprendizaje, favorecen la plasticidad cerebral y
previenen el deterioro cognitivo (Kleim & Jones, 2008). La terapia fisica puede ser efectiva
con pacientes que hayan tenido un alto nivel de educacién (posgrado) y que se hayan
mantenido cognitivamente activos durante gran parte de la edad adulta. Puede que personas
con este perfil sean mas sensibles a la estimulacion del ambiente y por ende pueden
reaccionar mas rapido a la terapia que pacientes con un nivel bajo de educacién y poca
estimulacién cognitiva.

Otro factor que se debe tomar en cuenta es que el paciente ha sido toda su vida
“moderadamente activo”, durante varios afios de su vejez camina por su barrio diariamente
para ir a misa y hacer compras con su esposa. Su esposa se encuentra en un estado fisico muy
saludable lo que también favorece al paciente debido a que seguramente ella lo motiva a
moverse y estar activo. EIl hecho de que el paciente haya sido activo y sea moderadamente
activo también puede influenciar sobre los resultados porque las habilidades motrices al estar
en practica y uso regular no se pierden con tanta facilidad (principio de plasticidad Usalo o
piérdelo). Al tener mas habilidades motoras, el aprendizaje de nuevas destrezas motrices y/o
el perfeccionamiento de las mismas es mas facil debido a que el paciente ya tiene ciertas
conexiones neuronales destinadas al area motriz (Kleim & Jones, 2008).

El hecho de que el paciente viva con su esposa y se mantenga integrado a la

comunidad también hace mucha diferencia. Los estudios demuestran que los pacientes que
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son institucionalizados tienen mayor deterioro cognitivo e indices de depresion (Donath et
al., 2011; Scherer et al., 2008; Vitaliano et al., 2009). Igualmente, los cuidadores que tienen
al familiar interno tienden a deprimirse. Al vivir con su esposa, el paciente tiene menos
probabilidad de tener un deterioro cognitivo brusco y por ende puede tener un nivel menos
avanzado de Alzheimer que otros pacientes. Igualmente, el vivir con su cuidador primario
(esposa) en su propia casa, ofrece al paciente una mejor calidad de vida; lo mismo al cuidador
ya que es menos probable que se sienta clinicamente deprimido (en comparacion con los
cuidadores que institucionalizan a sus familiares) (Donath et al., 2011; Scherer et al., 2008;
Vitaliano et al., 2009). La convivencia con la esposa también mantiene al paciente
socialmente activo e interactuando, lo que también es muy positivo para mantener un
ambiente estimulante y para prevenir el avance brusco de la enfermedad (Wollen, 2010).

Es importante tomar en cuenta estos factores ya que son caracteristicas que favorecen
el progreso del paciente con la terapia fisica. La socializacion, actividad cognitiva, actividad
fisica y vivir con el cuidador en casa, integrado a la comunidad, pueden influenciar
positivamente sobre los resultados. Estas condiciones pueden facilitar el aprendizaje de
habilidades motrices durante la terapia, que a su vez, favorecen la autonomia del paciente
brindando una mejor calidad de vida para el paciente y el cuidador. También pueden
influenciar de manera positiva sobre la plasticidad cerebral, ayudando a que el paciente tenga
una mejor calidad de vida debido a que compensa habilidades que ha ido perdiendo por el
dafio cerebral caracteristico del Alzheimer.

Actualmente el paciente fue diagnosticado con cancer de prostata. En cuanto a
medicamentos, consume Eranz (10mg), Eutebrol (10mg.), Fructus y Lupron (medicamentos
para el cancer de prostata). EI medicamento Fructus es un medicamento que se utiliza como

tratamiento para trastornos miccionales relacionados con la hipertrofia de la prostata (UBM
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Médica, 2010). En la literatura no se reporta ningun efecto secundario del medicamento que
interfiera con la actividad fisica o a nivel cognitivo (UBM Médica, 2010). Fructus es un
medicamento inyectable que se administra cada tres meses (UBM Médica, 2010).

El Lupron es un medicamento de terapia hormonal que se utiliza para el cancer de
préstata (Chemocare.com, 2005). Algunos de los efectos secundarios de este medicamento
que pueden interferir con los resultados de la terapia fisica son sofocos, sensacion de
debilidad, depresion, inflamacion de tobillos y pies y dolor de huesos (Chemocare.com,
2005). El cuidador primario (esposa) del paciente refiere que ninguno de estos efectos
secundarios se ha hecho notorio a excepcion de la debilidad general (Chemocare.com, 2005).
Ninguno de estos efectos secundarios ha interferido en la terapia fisica de manera explicita y
observable.

El hecho de que el paciente tenga cancer puede interactuar de manera negativa sobre
los resultados haciéndolo sentir débil durante la terapia, tener dificultad para concentrarse,
sentir dolor, nauseas, mareos u otra condicion caracteristica del cancer y su tratamiento
(UBM Médica, 2010). Durante la aplicacion de la terapia fisica, ningun sintoma se hizo
notorio como “malestar” del paciente pero habia dias que el paciente se ausentaba al centro
porgue no se sentia bien. Las ausencias también pueden haber influenciado sobre los
resultados de la terapia fisica de manera negativa ya que el disefio de la terapia esta dirigido a
trabajar tres dias por semana. Las ausencias no fueron muy regulares, el paciente se ausento a
cuatro terapias durante los dos meses de aplicacién. Se considera que esto no tiene mayor
importancia sobre los resultados a pesar de que hubo semanas en las que las faltas fueron
seguidas, resultando en la aplicacién de una sola terapia a la semana. Esto ocurrio durante el
primer mes de aplicacién de la terapia pero parece no haber influenciado porque en la

primera evaluacion (al mes de intervencion) los resultados muestran un progreso importante
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en la calidad de vida del paciente y de su cuidador. En la historia médica de registro de
entrada del paciente para la Fundacion TASE, no se menciona ningun otro tipo de

enfermedad aparte del Alzheimer y del cancer de proéstata.

Resultados.

A continuacion se resumen los puntajes obtenidos en las evaluaciones al inicio de la
investigacion, antes de aplicar la intervencidn. Estos puntajes se utilizan como linea base para
registrar el progreso del paciente. También se registran los resultados obtenidos al mes y

segundo mes de aplicacidn de la intervencion.

Linea base.
Escala Alzheimer Disease Related Quality of Life (ADRQL).

La escala ADRQL esta dividida en cinco areas consideradas (por los creadores de la
escala), areas esenciales para definir la calidad de vida del enfermo de Alzheimer: Interaccion
social, consciencia del self, sentimientos y estado de &nimo, disfrute de actividades y
respuesta al entorno. La escala ADRQL mide la calidad de vida del enfermo de Alzheimer
sobre un puntaje total de 100, dando como resultado un porcentaje. Los porcentajes obtenidos

por el paciente en la primera administracion de la prueba (linea base son):

Tabla 1

Resultados linea base ADRQL (datos obtenidos el 23 de enero de 2012).
Area Puntaje crudo Porcentaje
Interaccion social 48.07/147.67 32.55%
Consciencia del self 83.75/96.73 86.58%
Sentimientos y estado de &nimo  109.99/142.39 77.24%
Disfrute de actividades 22.7/44.18 51.38%
Respuesta al entorno 23.29/42.01 55.43%

Total puntaje ADRQL 287.8 60.84%




115

Para interpretar los resultados de la Tabla 1 es necesario utilizar como referencia la
Tabla 2 que muestra la media de cada area del ADRQL Yy de los puntajes totales. También
divide la poblacion de personas diagnosticadas con Alzheimer por escenarios: residentes de
la comunidad, los que tienen vivienda asistida por enfermeros o cuidadores secundarios (que
no son parte de la familia), y los pacientes que se encuentran institucionalizados en un asilo
de ancianos. Cada uno de estos escenarios tiene diferentes promedios de puntajes ADRQL.
Tabla 2

Distribucion de los Puntajes y Consistencia Interna para el ADRQL.
Codificacion porcentajes.

Muestra completa de
personas diagnosticadas

ADRQL Revisado

Resultados por tipo de Rango Media (DS)
muestra. Observado

Puntaje total 21.6 100.0 73.5 (17.1)
Interaccién social 0 100.0 80.9 (23.2)
Consciencia del self 0 100.0 58.6 (31.4)
,Se.ntlmlentos y estado de 152 100.0 76.6 (23.3)
animo

Disfrute de actividades 0 100.0 60.1 (32.0)
Respuesta al entorno 0 100.0 83.6 (23.9)

Submuestras de personas
diagnosticadas por
escenario (ADRQL Revisado)

Residentes de la comunidad

Puntaje total 21.6 100.0 77.0 (16.5)
Interaccién social 7.9 100.0 84.3 (22.5)
Consciencia del self 0 100.0 64.3 (27.7)
zﬁ?gomie“tosye“ado de 254 1000 838 (20.7)
Disfrute de actividades 0 100.0 57.8 (29.8)

Respuesta al entorno 0 100.0 77.4 (24.9)



Muestra completa de
personas diagnosticadas

ADRQL Revisado

Resultados por tipo de Rango Media (DS)
muestra. Observado

Vivienda asistida

Puntaje total 33.2 100.0 78.2 (14.9)
Interaccioén social 8.0 100.0 83.1 (21.0)
Consciencia del self 0 100.0 72.3 (25.2)
’Se.ntlmlentos y estado de 183 100.0 78.0 (21.7)
animo

Disfrute de actividades 0 100.0 69.9 (29.3)
Respuesta al entorno 0 100.0 83.8 (25.7)
Asilo de ancianos

Puntaje total 29.1 97.7 63.2 (16.5)
Interaccion social 0 100.0 74.2 (25.8)
Consciencia del self 0 100.0 32.5 (27.5)
,Se.ntlmlentos y estado de 152 100.0 67.6 (25.2)
animo

Disfrute de actividades 0 100.0 47.7 (33.6)
Respuesta al entorno 23.3 100.0 89.4 (18.1)

Tamarfio de la muestra: total = 310; residentes de la comunidad = 87; vivienda asistida = 134; asilo de

ancianos = 89.

Fuente: Kasper, Black, Shore & Rabins (2009).
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Un puntaje de 60.84% sobre 100 refiere que la calidad de vida del enfermo esta por

debajo del promedio (73.5%) (Kasper et al., 2009). El paciente del presente estudio esta

clasificado dentro del grupo de residentes de la comunidad ya que el paciente vive en su casa

con su esposa la cual es su cuidador primario, pero el paciente no recibe asistencia de cuidado

contratada (no han contratado a nadie que facilite estos servicios en casa) (Kasper et al.,
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2009). Para su grupo de escenario “residentes de la comunidad”, el paciente se encuentra
igualmente por debajo de la media en cuanto a su calidad de vida ya que el promedio es 77%
(Kasper et al., 2009).

En cuanto a las areas especificas que mide el ADRQL el paciente se encuentra por
debajo de la media en todas las areas a excepcion del area “consciencia del self” en la que
obtuvo un puntaje de 86.58% y el promedio es de 64.3%. En este aspecto esta por encima de
la media con aproximadamente un 22% lo que sugiere que en cuanto a la auto-ubicacion e
identidad personal el paciente todavia esta bastante centrado y consciente. Los puntajes por
debajo de la media pueden deberse a que la tabla de la codificacion de los puntajes fue
estandarizada en una muestra que no incluye representantes que viven en el Ecuador. En cada
pais la sociedad es diferente al igual que la cultura y la aceptacion hacia el Alzheimer y los
servicios que brinda la comunidad puede cambiar. En este sentido el paciente puede tener
puntajes diferentes a la media porque puede ser que la comunidad ecuatoriana no sea tan
amigable con el enfermo de Alzheimer como la comunidad estadounidense, canadiense o
europea. También influye el hecho de que en el Ecuador no existe mucha consciencia sobre
los centros del dia y hace falta capacitacidn sobre la estimulacion que un enfermo de
Alzheimer debe recibir. Al no haber consciencia, los enfermos y sus familias no previenen el
avance de la enfermedad de igual manera que las familias que viven en paises donde la
comunidad de enfermos de Alzheimer recibe importante atencion y capacitacion. Puede que
en el Ecuador el ambiente sea menos estimulante que en el resto de paises y puede que al no
haber suficiente informacion sobre servicios para enfermos de Alzheimer y al no haber
centros que brinden estos servicios, los enfermos ecuatorianos se vean perjudicados en
comparacion al resto de enfermos residentes de la comunidad en otros paises. Los puntajes

por debajo de la media también pueden deberse al cancer del paciente y a los tratamientos
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que recibe que pueden mantenerlo con un estado de &nimo negativo y puede sentir malestares
o dolor que afectan sobre su calidad de vida.

Por otro lado, el puntaje por encima de la media en el area de conciencia del self
puede deberse a que el paciente no tiene un nivel muy avanzado de Alzheimer a pesar de que
tiene ocho afios de diagnostico de la enfermedad. Puede que el enfermo cuente con factores
protectores de la enfermedad que previenen que su deterioro cognitivo avance bruscamente.
Algunos de estos factores pueden ser el haber sido cognitivamente activo por gran parte de su
vida, tener un nivel alto de educacion, convivir con su esposa quien tiene un muy buen estado
de salud fisica y mental, la medicacion para el Alzheimer, el mantenerse fisicamente activo,
el no haber fumado ni fumar en la actualidad, no tener colesterol alto, presion alta, diabetes y
no sufrir de obesidad.

El 4rea con mayor problema en el paciente parece ser la interaccion social, el paciente
obtuvo un puntaje de 32.55% Yy el promedio para su tipo de escenario (residente de la
comunidad) es de 84.3%. Esto puede deberse a que no tiene un grupo de apoyo social muy
grande, solamente comparte con su esposa y con los amigos de la esposa. El paciente antes de
entrar al centro habia dejado de realizar muchas actividades que hacia antes, entre ellas verse
con sus amigos. Sus hijos no viven en el pais lo que limita ain mas su circulo social. En el
area de sentimientos y estado de animo el paciente se encuentra debajo de la media (obtuvo
un puntaje de 77.24% y la media es 83.8%), al igual que en el area de disfrute de actividades
en la que el paciente obtuvo un puntaje de 51.43% y la media es 57.8%. El area de “respuesta
al entorno” también se encuentra afectada ya que el paciente obtuvo un puntaje de 55.43% y
la media es de 77.4%. Estos ultimos tres aspectos pueden deberse a un estado de animo
depresivo causado por el Alzheimer o por el cancer. Los medicamentos pueden influir sobre

éstas &reas también haciéndolo sentir débil y cansado (efectos secundarios). La esposa refiere
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en la entrevista inicial que el paciente no tiene &nimo de realizar actividades y que prefiere
quedarse sentado en la casa sin hacer nada. La depresion o estado de animo negativo puede
deberse al déficit en la socializacion del paciente, teniendo un grupo de apoyo social muy
reducido. El paciente es colombiano y vive en Ecuador, seguramente sus familiares (aparte de
sus hijos) viven en Colombia y el paciente no tiene mas familia que su esposa en el Ecuador.
Teniendo en cuenta el déficit que existe en el area de interaccion social, el disefio de la
terapia por medio de la actividad fisica se dirige en gran parte a la interaccién social, con el

fin de mejorar la calidad de vida del paciente.

Escala Quality of Well-Being (QWB).

La escala QWB otorga un puntaje final para cada sub-seccion de la prueba. Mide los
sintomas o condiciones presentes en el paciente durante el los Gltimos tres dias (Seiber et al.,
2008). Como respuesta el cuidador debe llenar una de las siguientes opciones “ningtn dia”,
“ayer”, “hace dos dias” y “hace tres dias”, en base a los dias en los que el sintoma o
condicion estuvo presente (Seiber et al., 2008). Para la puntuacion, la escala QWB asigna
pesos a los diferentes items. Estos pesos son establecidos por los autores de la escala Seiber,
Kaplan & Ganiats (2008). Para cada sub-seccion se elige de entre los items que el cuidador
respondid (refiriendo que el paciente ha tenido determinado sintoma “ningtin dia”, “ayer”,
“hace dos dias”, “hace tres dias” o en los tres dias a escala) y se elige el item de mayor peso
de la escala (Seiber et al., 2008). Las respuestas “ningun dia” tienen un peso de .000 (Seiber
et al., 2008). Se realiza este paso para cada dia (1-3er dia) segun los dias que estuvo presente
el sintoma (Seiber et al., 2008). Si el sintoma estuvo presente los tres dias, representa un
sintoma mas cronico y se lo incluye en los tres dias (Seiber et al., 2008). La formula que se

sigue es la siguiente:
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QWB — SA 1.04 Férmula de puntuacion.
1 — (CPXwt) — (MOBwt) — (PACwt) — (SACwt)

DiA CPX MOB PAC SAC QWB DIARIO
3Puntaje=1-() -() - () - ()
2Puntaje=1-() -() - () - ()
1Puntaje=1-() -() - () - ()

Puntaje total:
Puntaje total / 3 Dias = Promedio puntaje QWB

Fuente: Seiber, Kaplan & Ganiats, 2008.

La seccion CPX incluye la parte | del test, sintomas agudos y crénicos. Se selecciona
el item de mayor peso en esta seccién y los dias en los que estuvo presente el sintoma (dia
uno, dia dos, dia tres o presente en los ultimos tres dias (Seiber et al., 2008). El peso de los
items estéa definido por los autores de la prueba, Seiber y sus colegas (2008). Los items se
clasifican segun cuanto perjudican al bienestar de la persona, siendo los items méas
perjudiciales y limitantes los de mayor peso. Lo mismo para la seccion MOB la cual
representa la parte 11 y 111 de la prueba, se refiere a preguntas de auto-cuidado y movilidad
(Seiber et al., 2008). La seccion PAC incluye la parte IV de la prueba y se refiere a la
actividad fisica del paciente y la seccion SAC incluye la parte 11 de cuidado personal del
paciente y la parte V que incluye actividades usuales (Seiber et al., 2008). En base a la
férmula presentada se obtiene el valor diario QWB, este tiene un puntaje total de 1.000,
siendo que el paciente no muestra ninguno de los sintomas (Seiber et al., 2008). Los puntajes
se codifican segun el nivel de bienestar de la persona (Seiber et al., 2008). Conforme el
puntaje se acerca al 1.000, mejor es el bienestar general del individuo (Seiber et al., 2008). Al
final de la prueba QWB existe una pregunta que pide paciente que auto evalGe su salud

dentro de las opciones: excelente, muy buena, buena, regular, y mala (Seiber et al., 2008).
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En este caso, al tratarse de demencia, es el cuidador quien administra la prueba y evalla la
salud del enfermo en base a su percepcion. Las referencias que se utilizan son las mismas de
la auto-evaluacion (Seiber et al., 2008).

La tabla a continuacion muestra la codificacion de la equivalencia de los puntajes
QWSB. Estos puntajes son sobre 1.000 (.448/1.000). La codificacion esté basada en la salud
auto evaluada de la persona. El item 9a pide a la persona que clasifique su salud dentro de las
siguientes opciones: pobre, regular, buena, muy buena y excelente. Este item esta disefiado
para que la persona que administra la prueba auto-evalGe su salud. En el caso de enfermos de
Alzheimer es el cuidador quien llena la prueba y evalua la salud del paciente. La tabla a
continuacion muestra los puntajes de la salud-autoevaluada pero no la salud evaluada por el
cuidador. Esto puede hacer que las codificaciones sean diferentes ya que el cuidador puede

evaluar la salud del paciente como peor o mejor de lo que en realidad es segun su percepcion.

Tabla 3.

Codificacién puntajes QWB.

Salud auto evaluada Puntaje total
QWB

Pobre 448

Regular .536

Buena .639

Muy Buena .696

Excelente .758

Promedio para hombre mayor a 70 aiios de edad .6015

Fuente: Seiber, Kaplan & Ganiats, 2008

Para un hombre mayor a 70 afios de edad, el valor promedio del puntaje total QWB es

de .6015, con una desviacion estandar de .1494, lo que representa una salud auto-evaluada
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entre buena y regular (Seiber et al., 2008). El puntaje obtenido por el paciente en la primera
administracion de la prueba es de .247, lo que es correspondiente a una salud auto-evaluada
menor a pobre (Seiber et al., 2008). El puntaje QWB total tan bajo se debe a que existe un
item en la prueba que mide memoria (Seccion CPX, parte I, item 3j. ¢Dificultad de entender
la palabra escrita o hablada, o pérdida significante de la memoria?). Este item tiene un peso
importante, de .559, al restar 1.000 - .559 se obtiene un puntaje de .441 (Seiber et al., 2008).
Al tener Alzheimer, el puntaje maximo que la persona puede obtener en la escala QWB es
441, si no tuviera ningan otro sintoma presente (Seiber et al., 2008). Tomando en cuenta
esto, si el maximo puntaje es .441, el puntaje obtenido por el paciente en la linea base de .247
es equivalente una salud excelente (.806) aislando el item referente a la memoria (Seiber et
al., 2008). Esto sugiere que aparte de su problema de memoria pertinente a la enfermedad de
Alzheimer, el paciente tiene una salud excelente.

Loos resultados indican que la cuidadora (esposa del paciente) clasifica la salud del
paciente como buena pero considera que ésta ha empeorado en el Gltimo afio (respuesta a
pregunta 9a y 9b). En el item 9c, se le pide al cuidador que piense un una escala de 0-100,
cero siendo el estado de salud menos deseado que uno pueda imaginarse y 100 un estado de
salud perfecto, y que dentro de esta escala marque un namero que represente el estado de
salud del paciente en los ultimos tres dias (Seiber et al., 2008). La cuidadora reporté el
namero 50 (50/100), es decir, considera que la salud del paciente es regular (Seiber et al.,
2008). Esta informacidn es importante ya que la percepcion del cuidador sobre la salud del
enfermo influye sobre la calidad de vida del cuidador. Si el enfermo se encuentra con mala
salud se asume que es mas dependiente del cuidador porque debe tomar mas medicamentos,
los cuales el cuidador administra, debe recibir mas cuidados de salud por parte del cuidador,

su salud tiene un costo més elevado (afectando directamente sobre la economia del hogar) y
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tiene mayores demandas. Se asume que si el cuidador considera que la salud del paciente es
buena, muy buena o excelente su calidad de vida serd mejor que si considera que tiene una
salud pobre o regular. En la linea base la cuidadora reporta una salud “regular” lo que puede
sugerir que la calidad de vida del cuidador se encuentra bastante afectada porque el enfermo
depende en gran medida de ella. Para confirmar esto se evalUa la escala a continuacion que

informa sobre la calidad de vida del cuidador antes de iniciar la intervencion.

Escala Caregiver Distress Scale (CDS).

La escala CDS es una escala de cinco puntos de Likert correspondiente a los puntajes:
0 (en total desacuerdo), 1 (en desacuerdo), 2 (neutral), 3 (de acuerdo), 4 (totalmente de
acuerdo) (Cousins et al., 2002). Todos los items de las escalas son positivos, es decir, a
mayor puntaje, mayor carga emocional y estés en el cuidador (Cousins et al., 2002). Por
ejemplo, para el item “visito menos a mi familia y amigos” la respuesta “totalmente de
acuerdo” con un puntaje de 4, indica que esta area se ve bastante afectada en la vida del
cuidador. El puntaje méximo de esta escala es de 68 puntos (Cousins et al., 2002). Para sacar
un porcentaje de la carga emocional y estrés presente en el cuidador se divide el puntaje
obtenido por el cuidador para el total de puntos de la escala (puntaje obtenido/68 = %)
(Cousins et al., 2002). Un porcentaje de 100% indica que el cuidador experimenta el mayor
nivel de estrés y carga emocional posible en la escala CDS (Cousins et al., 2002).

En la primera administracion de la escala CDS, utilizada como linea base, el cuidador
(esposa del paciente) obtuvo un puntaje de 45% de estrés y carga emocional en la escala CDS
(siendo 100% el maximo de estrés que puede experimentarse). Esto sugiere que la cuidadora
tiene un nivel moderado de estrés, confirmando la posible teoria de que la percepcion del

cuidador sobre la salud del paciente en la escala QWB si predice el nivel de carga emocional
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y estrés que experimenta el paciente. Si esto fuese verdad, se asume que si la percepcion del
cuidador sobre la salud del individuo mejora, entonces también mejorara su calidad de vida 'y
se reducira el nivel de carga emocional que experimenta. La literatura demuestra que la
actividad fisica mejora de manera global la salud, entonces se presume que con la aplicacién
de la terapia fisica, mejorara la salud del paciente y la percepcion del cuidador sera mas
positiva (Deslandes et al., 2009; Hamer & Chida, 2008; Radak et al., 2010). En la linea base,
las areas gque se ven mas afectadas en el cuidador son las areas de socializacion y
dependencia del enfermo (item 1: “tomo menos parte de actividades organizadas”, item 3:
“tomo menos parte de actividades sociales”, item 9: “el cuidar de (el enfermo) me ha hecho

nerviosa”, item 10: “siento que (el enfermo) s6lo depende de mi”).

Evaluacion de habilidades motoras adquiridas.

La evaluacién de habilidades motoras adquiridas es una rubrica disefiada por la
investigadora. La rabrica cubre las habilidades motrices que la investigadora considera
esenciales para que se dé un efecto positivo sobre la enfermedad de Alzheimer y esta basada
en los tipos de ejercicios que deben ser aplicados en el Alzheimer, definidos en el marco
tedrico. Las areas que cubre la rabrica son habilidades de fortalecimiento muscular,
flexibilidad, coordinacion, equilibrio y velocidad de marcha. La rabrica esta disefiada en base
a una escala de cinco puntos de Likert, los cinco puntos van del 0-4, siendo 0 (totalmente en
desacuerdo), 1 (en desacuerdo), 2 (neutral, habilidad en desarrollo), 3 (de acuerdo), 4
(totalmente de acuerdo). El puntaje maximo que se puede obtener es 112. Para la puntuacion
de la evaluacion se saca el puntaje total de las habilidades adquiridas o en desarrollo y se

divide para el puntaje total de la evaluacion (puntaje obtenido/ 112 = %). Un mayor
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porcentaje indica un perfeccionamiento de las habilidades y una mayor cantidad de
habilidades adquiridas.

En la evaluacion utilizada como linea base el paciente obtuvo un puntaje de 65.17%,
lo que refiere que muchas de las habilidades que deben aprenderse ya estaban presentes en el
individuo y lo que hace falta es perfeccionar y entrenar estas habilidades. No hay ninguna
habilidad que el paciente no tenga sino que debe mejorar gran parte de estas. Esto puede
deberse a que el paciente se ha mantenido fisicamente activo durante toda su vida (camina
diariamente de su casa a la iglesia y hace las compras por el barrio caminando). Al
mantenerse activo se cumple el principio de plasticidad cerebral de Gsalo o piérdelo. Se
asume que en este caso, gran parte de las conexiones neuronales del area motora se han
mantenido en uso, impidiendo que las habilidades se pierdan. Por esta razon el paciente
cuenta con varias habilidades motrices que en lugar de ser reaprendidas deben ser
perfeccionadas.

Segun los resultados de esta evaluacion se concluye que el paciente tiene dificultades
principalmente en el area de equilibrio, dificultas para seguir una secuencia de pasos,
dificultad para agacharse y para coordinar secuencias y pasos de baile. En base a los
resultados de la presente evaluacion se disefia el tiempo que se dedica al entrenamiento de
cada habilidad motriz en terapia. Esta evaluacion se centra en la importancia del
entrenamiento, repeticion y utilizacion continua de las habilidades motoras para fomentar la
plasticidad cerebral (los principios para lograr plasticidad cerebral son establecidos en el
marco teorico de la presente investigacion).

En conclusién, en las escalas administradas por primera vez como linea base (escala
ADRQL, QWB y la evaluacién utilizada para registrar habilidades motrices), la cuidadora

refiere que en el area social y relaciones interpersonales, el paciente sonrie con frecuencia, no
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presta atencion a la presencia de los otros, no busca contacto con otra gente, no tiene sentido
del humor y no se muestra contento. La cuidadora también refiere que el paciente tiende a
irritarse con facilidad y que no le gusta recibir ayuda para realizar actividades de la vida
diaria como vestirse, comer, bafiarse e ir al bafio.

En la escala QWB utilizada como linea base (antes de comenzar el tratamiento), la
cuidadora reporta que el paciente se siente fatigado, cansado y débil. En cuanto a la salud
fisica general del paciente, la cuidadora refiere que tiene molestias estomacales, de garganta y
que orina con frecuencia. En el &mbito emocional y cognitivo se reporta nerviosismo en el
paciente, preocupacion, ansiedad y pérdida significativa de la memoria. En cuanto al area
motriz y condicion fisica, la cuidadora refiere que el paciente no maneja y necesita ayuda
para transportarse, refiere que tiene dificultad al subir gradas, al inclinarse, agacharse y
arrodillarse. También reporta que el paciente pasa la mayor parte del tiempo sentado o
acostado en la cama por razones de salud.

La evaluacion fisica realizada por la investigadora como linea base (antes de iniciar el
tratamiento), refiere que el paciente tiene dificultad al mantener el equilibrio y balance,
dificultad al coordinar pasos hacia atras, problemas en la coordinacion ritmica y dificultad
para seguir instrucciones en secuencia temporal. Tiene dificultad al agacharse y parece
sentirse inseguro moviéndose solo, es decir, prefiere sostenerse de algo o de alguien al

moverse y cam inar.

Resultados luego del primer mes de intervencion.

Esta seccion muestra los resultados de las escalas y la evaluacion de habilidades
motrices adquiridas, al mes de iniciada la terapia fisica. En estos resultados ya se pueden ver

los efectos del conjunto de tratamientos farmacoldgico y no farmacoldgico (efecto de la
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actividad fisica y de la estimulacién del centro del dia sobre la calidad de vida del enfermo, el
bienestar general de mismo y la calidad de vida del cuidador). Los resultados obtenidos al
mes de la aplicacion de la intervencion fueron tomados exactamente al mes y cuatro dias ya

que la cuidadora tenia problemas para reunirse con la investigadora los dias anteriores.

ADRQL.

Luego de haber aplicado un mes de terapia fisica con el paciente, por tres veces a la
semana y una duracién por sesion de aproximadamente 45 minutos se obtuvieron los
siguientes resultados. El puntaje crudo méximo en el area de consciencia del self cambia en
esta puntacién (normalmente el puntaje maximo es de 96.73) pero en este caso la cuidadora
no pudo responder a un item debido a que sentia que no describia de manera apropiada al
paciente. El manual de la escala ADRQL indica que en esta situacién se debe eliminar del
puntaje total al item omitido y hacer la nueva puntuacion sobre el puntaje crudo que excluye
el item omitido (Black et al., 2009). En este caso el puntaje maximo para la seccion
consciencia del self es de 83.75. Lo mismo se aplica para el puntaje total ADRQL, en este
caso el puntaje total maximo es de 460 en lugar de 472.98.

Tabla 4

Resultados ADRQL al mes y cuatro dias de intervencion
(Datos obtenidos el 27 de febrero de 2012)

Area Puntaje crudo Porcentaje Cambio total desde
line base

Interaccién social 147.67/147.67 100% +67.45%

Consciencia del self 83.75/83.75 100% +13.14%

Sentimientos y estado de animo  142.39/142.39 100% +22.76%

Disfrute de actividades 33.72/44.18 76.32% +24.9%

Respuesta al entorno 42.01/42.01 100% +44.57%

Total puntaje ADRQL 449.59/460 97.72%

Los cambios que obtuvo el paciente al mes de la intervencidn son bastante drasticos
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(observables en la columna cambio total desde linea base). El paciente pasa de tener un
puntaje total ADRQL de 60.84% a tener un puntaje de 97.72%. Esto quiere decir que mejord
su calidad de vida. La mejora puede deberse a que el paciente aprendio nuevas habilidades
motrices que le permitieron realizar las actividades de la vida diaria por si solo sin mayor
dificultad. Esto brinda autonomia al paciente, mejorando su calidad de vida especialmente
ante la percepcion del cuidador. Se considera que sobre este resultado influye mucho el hecho
de que antes de ingresar al centro, el paciente estaba encerrado en la casa “sin realizar
ninguna actividad” como refiere 1a cuidadora. La cuidadora refiere en la entrevista inicial que
su mayor urgencia de ingresar al paciente al centro del dia es para que éste tenga actividades
propias y asi ella (la esposa-cuidadora) pueda también mantener sus actividades. Al entrar al
centro el paciente se ve estimulado de muchas maneras: socialmente, fisicamente en la
terapia fisica, auditivamente (por medio de la musica, nuevas voces y el sonido del campo,
lugar donde se encuentra la Fundacién), gustativamente con la comida que se brinda en el
centro que ademas los pacientes mismos ayudan a cocinar, tactilmente (plantando semillas y
cosechando en el huerto) y visualmente (tiene un nuevo ambiente visual, pasa de ver la
ciudad a ver el campo). Con esto seguramente se despiertan intereses que tenia el paciente y
éste comunica a Su esposa cosas nuevas. Esto puede percibirse como un cambio muy grande
por el cuidador ya que ve un incremento en el estado de animo (animo positivo) y aumenta el
sentido del humor del paciente.

Los cambios también estan bastante influenciados por las interacciones sociales que
tiene el paciente en el centro. Forma nuevos vinculos con otras personas (investigadora,
comparieros, enfermera geriatrica, directora de la fundacion, voluntarias y terapeuta
ocupacional) y crece su sistema de apoyo social. El paciente se reline con gente joven

(personas que trabajan o son voluntarios en el centro) que tienen un sentido del humor y
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despiertan esto en el paciente también. Todos estos cambios afectan radicalmente sobre la
percepcion del cuidador de la calidad de vida del enfermo; al verlo més feliz y sociable, el
cuidador considera que tiene una mejor calidad de vida. Esto se reporta en el ADRQL,
elevando los puntajes totales.

El mayor incremento se produce en el area de interaccion social subiendo de un
puntaje 32.55% al 100%. Esto confirma el hecho de que el sistema de apoyo social del
paciente aumenta de manera importante durante el primer mes de asistencia al centro. Se
forman nuevos vinculos y el paciente “revive” su parte sociable que “habia” estado dormida.
Conoce gente nueva que lo estimula de diferentes maneras. Las personas que conoce le
prestan atencion y le entregan carifio. Al sentirse parte de un grupo, incrementa la confianza
del paciente en si mismo y lo hace més sociable.

El paciente obtiene 100% en cuatro areas del ADRQL (interaccién social, consciencia
del si mismo y sentimientos, estado de animo y respuesta al entorno). El puntaje base que
obtiene en el &rea de consciencia del si mismo aumenta de 86.58% a 100% Yy en el area de
sentimientos y estado de animo aumenta de 77.24% a 100%. La consciencia de si mismo
también puede incrementar a causa de la socializacidn con otros. De esta manera el paciente
despierta el concepto del “otro” y el “yo/self”. Puede que a través de las relaciones sociales el
paciente haya tenido mas facilidad para auto-diferenciarse del resto, viendo que él quiere
diferentes cosas, que tienen diferentes habilidades que el resto y viendo que el resto de
personas refuerzan ciertos aspectos de su personalidad. Esto puede hacer que el paciente
tenga un proceso de auto-conocimiento que también se favorece cuando el paciente “re-
despierta” sus intereses. Algunas cosas que el paciente “despertd” en el centro son el gusto
por la siembra, por la masica, el canto, los caballos, la cosecha, los juegos, las penitencias en

los juegos y la picardia entre otras cosas. Puede que al haber re-experimentado interés por
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estas cosas, ¢l paciente “redescubrié” quién era y asi aumenta la consciencia del self.

También hay una mejora importante en el area de disfrute de actividades, el paciente
obtiene un puntaje de 51.38% en la linea base y al mes de intervencidn un puntaje de 76.32%.
Se asume que esto se relaciona directamente con lo explicado anteriormente del “re-
despertar” de intereses que tenia antes en su vida y el volver a realizar actividades que habia
dejado de efectuar. Seguramente la socializacion y los nuevos vinculos también influencian
sobre este &mbito, sacandolo de un estado de animo de disforia, y llevandolo a experimentar
nuevas emociones. Al sentirse contento y emocionado por cosas nuevas que le pasan en la
vida, el paciente vuelve a disfrutar de las actividades que realiza. Seguramente vuelve a
realizar actividades que le producian mucho placer en el pasado y ahora le vuelven a producir
lo mismo. La emocionalidad positiva mencionada anteriormente, se ve reflejada en los
puntajes del 4rea “sentimientos y estado de &nimo”, en la que el paciente pasa de tener un
puntaje de 77.24% a 100%.

En el area de respuesta al entorno el paciente también incrementa sus puntajes de
60.84% al 100%. Estos resultados se relacionan con el principio de plasticidad de
transferencia. Cuando el paciente pasa de vivir en un ambiente muy familiar, conocido, y
poco estimulante (como es la casa del paciente), a vivir en un ambiente que tiene como
objetivo estimular al paciente (como es el centro); se generan nuevas conexiones neuronales
(Kleim & Jones, 2008). La estimulacion genera aprendizaje y el aprendizaje genera
plasticidad cerebral (Kleim & Jones, 2008). Conforme aumenta la estimulacion en el
ambiente, el paciente refuerza su percepcidn sensorial, se crean nuevas conexiones
neuronales sensoriales y esto hace que el paciente sea mas sensible a los estimulos del
ambiente (Kleim & Jones, 2008). Al ser mas sensible se vuelve méas responsivo al entorno.

Los resultados discutidos previamente sugieren que la terapia no farmacoldgica basada en la
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actividad fisica y estimulacion del ambiente, muestra ser efectiva para tratar las cinco areas
del ADRQL (interaccion social, consciencia del self, sentimientos y estado de animo, disfrute
de actividades y respuesta al entorno).

En relacion a los promedios para su escenario (community resident) se encuentra por
encima de la media en todas las areas (Kasper et al., 2009). La calidad de vida del paciente
tuvo un incremento importante de méas de 36%. Un puntaje total ADRQL de 97.72% refiere
que el paciente tiene una muy buena calidad de vida, mejor que el resto de enfermos de
Alzheimer que viven integrados a la comunidad. EI promedio de los enfermos integrados a la
comunidad es de (77%) lo que quiere decir que el paciente tiene 27.72% mejor calidad de
vida que el resto de enfermos que viven integrados a la comunidad (Kasper et al., 2009). Esto
puede deberse a que el paciente asiste a un centro del dia y recibe terapia fisica, mientras que
el resto de pacientes residentes de la comunidad no tiene esta oportunidad. El promedio de
los pacientes del escenario “residentes de la comunidad” seguramente esta basado en
pacientes que pasan en sus casas la mayor parte del tiempo y que no han cambiado de
ambiente de manera drastica como lo hizo el paciente del estudio de caso. El hecho de que el
paciente cambie de ambiente de un dia al otro, a un ambiente mucho mas estimulante como el
centro del dia, saca a éste de la norma de la poblacion de residentes de la comunidad.

Para analizar a profundidad el efecto del centro del dia Fundacion TASE y el de la
terapia fisica en la calidad de vida del paciente, es necesario comparar con un grupo
normativo que represente a la poblacion de pacientes que asisten a un centro del dia (en lugar
de comparar con los pacientes “residentes de la comunidad”). Si hubiera una tabla que
indique los promedios de la calidad de vida de pacientes que asisten a centros del dia, seria
interesante comparar los efectos que tiene el centro del dia Fundacién TASE, en comparacion

con el resto de centros del mundo. De esta manera se puede evaluar si la estimulacién que
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brinda la Fundacion (incluyendo la terapia fisica disefiada en este estudio) esta siendo mas
efectiva para mejorar la calidad de vida del paciente, que la estimulacion brindada en otros

centros.

QWB.

La escala Quality of Well-Being también muestra cambios importantes luego de un

mes de aplicacion de terapia fisica.

Tabla 5
Comparacion de los puntajes obtenidos en la escala QWB
Linea base 1 mes de intervencion
Puntaje total QWB 247 .338
Clasificacién QWB del Pobre Pobre
puntaje
Salud evaluada por el Buena Buena
cuidador
Comparacion de la salud Algo peor que el afio pasado  Mejor que el ailo pasado
actual con el afio pasado.
Evaluaci6n del cuidador 50/100 80/100

sobre la salud del paciente
en escala 0-100

Areas en las que mejora: MOB, PAC, SAC.
Cambio total de puntaje
QWB + 9.10%.

En esta escala el paciente tiene como linea base un puntaje de .247, equivalente a un
bienestar menor al clasificado como pobre (el paciente). En la seccion de la linea base en
referencia al los resultados de la escala QWB se explica la razon por la que el paciente
obtiene un puntaje tan bajo y se debe principalmente a que el item que evalua problemas en la
memoria tiene un peso bastante significativo (.559). Al restar este puntaje de 1.000, el

resultado maximo que el paciente podria obtener es de .441. Por esta razon, para evaluar el
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nivel de bienestar de esta escala es necesario enfocarse en el incremento de los puntajes ya
que estos representan una mejora en el bienestar general del paciente. En la evaluacién
correspondiente a un mes después de la aplicacion de la intervencion por medio de la
actividad fisica, el valor del puntaje total QWB incrementa de .247 a .338, indicando que
hubo una mejora en el bienestar del paciente. La mejora corresponde a las areas MOB, PAC y
SAC de la prueba, indicando que hubo una mejora a nivel de la movilidad del paciente,
cuidado personal, actividad fisica y actividades usuales. Conforme aumenta el puntaje final
QWB, mejor es el bienestar del paciente. Estos resultados indican que el bienestar del
paciente increment6 un 9.1% en relacién a los puntajes de la linea base. A pesar de que .338
(puntaje obtenido en esta evaluacion) sigue siendo equivalente a una salud autoevaluada
pobre, se produjo un aumento. El paciente de la presente investigacion nunca llegara a tener
un bienestar mayor a pobre debido al peso del item referente a la memoria.

En esta evaluacion (al mes de aplicacion de la terapia fisica y asistencia al centro) la
cuidadora refiere que el paciente tiene una salud buena (item 9a) y que su salud se encuentra
mejor que el afio pasado (item 9b). En una escala del 0-100 la cuidadora clasifica la salud del
paciente como una salud de 80 (siendo 0 el estado de salud menos deseado y 100 el estado de
salud perfecto) (item 9c). La razdn por la que el cuidador evalua la salud del paciente de
manera mas positiva puede deberse a que éste, con la terapia fisica adquirié nuevas
habilidades o perfeccion6 habilidades motrices que le hacen mas autébnomo. Al ser mas
autonomo necesita menos del cuidador y hace menos demandas. La reduccion en las
demandas puede ser percibida en el cuidador como una mejora en la salud del paciente. Por
otro lado, la salud del paciente puede realmente haber mejorado ya que el ejercicio fisico ha
mostrado ser efectivo para tener un buen estado de salud general (Radak et al., 2010; Wollen,

2010). Si esto fuera cierto, la percepcién del cuidador sobre la mejora de la salud del paciente
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es real y se debe a que el paciente experimenta menos malestares limitantes. Esto también

favorece la autonomia del paciente.

CDS.

En la escala Caregiving Distress Scale también se produjeron cambios importantes.
Al mes de la aplicacion de la intervencion el cuidador manifiesta menos areas afectadas en su
vida y menos intensidad de las areas afectadas. EI puntaje maximo en esta escala es de 68
puntos, siendo un puntaje del 100%, el mayor nivel de estrés y carga emocional que puede
experimentar el cuidador. En la linea base, la cuidadora obtiene un puntaje de 42% referente
a su nivel de estrés y en la evaluacion actual (luego de un mes) la cuidadora disminuye su
estrés a un puntaje de 25%. Esto quiere decir que la carga emocional de la cuidadora (esposa
del paciente) se redujo 17% al mes la aplicacion de la terapia fisica y asistencia del paciente
al centro del dia.

Los items que cambiaron en intensidad del estrés provocado son el item 9 “cuidar de
(el enfermo) me ha hecho nerviosa” y el item 17 “siento que mi vida personal ha sufrido a
causa de (el enfermo). El resto de items dejaron de producir estrés, es decir, la cuidadora pasa
a estar en total desacuerdo con ellos en esta evaluacion, mientras que en la linea base esta de
acuerdo, en desacuerdo o tiene una actitud neutral hacia ellos. Los items que dejaron de estar
presentes en la vida de la cuidadora son: el item 2 “ visito menos a mi familia” (ahora los
visita igual que antes), item 7 “siento que mi propia salud ha sufrido a causa de (el enfermo)”
(ahora la cuidadora refiere que su salud no sufre a causa del paciente), item 8 “mi relacion
con (el enfermo) es forzada” (en los resultados actuales la cuidadora refiere que esto no
describe su relacion), y el item 12 “me siento desesperanzada al cuidar de (el enfermo). EStos

cambios seguramente se deben a que el cuidador vuelve a sentirse esperanzada ya que
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percibe varios cambios en el paciente. Puede que los cambios la hagan sentir que las cosas
van a mejorar y produzcan un gran alivio. Resumiendo los items en los que hubo una mejora,
todos se relacionan con la dependencia del paciente. EI hecho de que los puntajes en estos
items se hayan reducido puede sugerir que el paciente es mas autdbnomo, tiene mayor auto-
confianza y sentido de auto-eficacia, tiene intereses personales y realiza actividades por si
solo. Esto brinda un respiro al cuidador. Estos cambios en el paciente seguramente se deben a
la combinacion de tratamientos; asistencia al centro del dia, terapia fisica y tratamiento
farmacoldgico. Por otro lado el incremento en la autonomia del paciente permite al cuidador
realizar sus propias actividades, mantener sus intereses y vida social. La asistencia al centro
también da al cuidador tiempo libre en el que se puede dedicar a visitar a sus amigos, familia

y hacer su vida personal.

Evaluacion de habilidades motrices adquiridas.

En la presente evaluacidon hubo una mejora en relacion a las habilidades adquiridas o
perfeccionamiento de las mismas. En la linea base el paciente obtiene un puntaje de 65.17% y
en la segunda evaluacién un puntaje de 78.57%, esto quiere decir que hubo un incremento de
13.4% en las habilidades adquiridas del paciente o en el perfeccionamiento de las mismas al
mes de ser aplicada la intervencion. Esta evaluacion mide solamente el aspecto de
entrenamiento de habilidades motrices y el perfeccionamiento de las mismas. Al medir solo
estos aspectos, es la Unica evaluacion que puede aislar los efectos de la actividad fisica del
resto de estimulacion que recibe el paciente en el centro del dia.

Los puntajes indican que el paciente ha perfeccionado sus habilidades motrices o ha
adquirido nuevas habilidades. Los resultados refieren que el paciente se ha fortalecido

muscularmente, tiene mayor movimiento articular, mejor coordinacion, tiene mayor
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flexibilidad, pasos verticales y horizontales mas amplios (lo que indica mayor flexibilidad de
la cadera), puede seguir ordenes de manera mas efectiva y puede realizar pasos en secuencia
(esto activa memoria a corto plazo). Se asume que estos cambios se deben principalmente a
la terapia fisica ya que esta escala es la Unica que aisla el efecto de la estimulacion fisica,
pero ¢qué paso a nivel cerebral, que se reflejé sobre el comportamiento y cuerpo del
paciente? Varios estudios sustentan que la actividad fisica puede lograr cambios como los
mencionados anteriormente por medio del aprendizaje, plasticidad cerebral y mejoramiento
de las funciones cognitivas (Kemoun et al., 2010; Kleim & Jones, 2008; Nithianantharajah &
Hannan, 2006; Yaguez et al., 2010; Yu et al., 2006). Se presume que durante las sesiones de
terapia fisica, incremento el flujo sanguineo en el cerebro logrando mayor concentracién de
oxigeno; esto favorece las funciones cognitivas (Yaguez et al., 2010; Yu et al., 2006). La
actividad fisica ha mostrado causar profusion cerebral, esto quiere decir, un buen
funcionamiento del cerebro y enriquecimiento de las conexiones neuronales (Kemoun et al.,
2010; Kleim & Jones, 2008; Nithianantharajah & Hannan, 2006; Yaguez et al., 2010; Yu et
al., 2006). Se asume que con la terapia fisica, el cerebro del paciente comenzé a funcionar de
manera mas efectiva y se crearon nuevos circuitos neuronales. Por otro lado, debido al
aprendizaje producido durante la terapia, se presume que cambid la genética de las neuronas
y se favorecieron las sinapsis neuronales en diferentes areas del cerebro. Esto se sustenta en
los estudios de Kemoun y compaiiia (2010), Nithianantharajah y Hannan (2006), Yaguez y
sus colegas (2010) y Yu y compafiia (2006). Seguramente la actividad fisica estimul6 la
expresion genética del factor de crecimiento nervioso (nerve derived factor, NDF) en el
paciente (Yaguez et al, 2010). Al aumentar la proporcion de NDF se favorecio la
sinaptogénesis, neurogénesis, produccién y funcion de los neurotransmisores (en especial de

ACh) y se logré plasticidad cerebral (Kemoun et al., 2010; Kleim & Jones, 2008;
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Nithianantharajah & Hannan, 2006; Yaguez et al., 2010; Yu et al., 2006). Con el incremento
en los niveles de ACh, se favorece el aprendizaje durante la terapia, esto permite que el
paciente perfeccione y desarrolle nuevas habilidades motrices que luego le brindan mayor
funcionalidad (Yaguez et al., 2010).

La actividad fisica también ha demostrado retrasar la acumulacion de la proteina beta
amiloide (Yaguez et al., 2010). La acumulacién de la proteina beta amiloide genera radicales
libres los producen oxidacion (Schindowski et al., 2008). La oxidacion produce dafio
mitocondrial en las neuronas produciendo dafios cognitivos (Schindowski et al., 2008). En el
paciente seguramente se retrasé la acumulacion de esta proteina y por ende, se aletargo el
deterioro cognitivo y se favorecieron las funciones ejecutivas. Se presume que debido a todos
los cambios cerebrales mencionados anteriormente, el paciente tiene mayor facilidad para
aprender y mejor memoria de lo que tenia antes de la aplicacion de la terapia fisica.
Seguramente los procesos descritos previamente influenciaron sobre los resultados,
favoreciendo el aprendizaje de habilidades motrices en el paciente. Esto brinda al paciente
mayor confianza en si mismo y un incremento en la funcionalidad. El paciente puede sentirse
contento con estos resultados y mas seguro de si mismo (esto se refleja en el area de
sentimientos y estado de animo del ADRQL y en el area de consciencia del self); el cuidador
percibe estos cambios (reflejado en la escala CDS ya que el estrés del cuidador se reduce).
Con esto, mejora la calidad de vida del paciente y del cuidador.

La razdn por la que se considera que los cambios a nivel cerebral mencionados
anteriormente se deben a la actividad fisica es porque la escala “evaluacion de habilidades
motrices adquiridas” tiene como funcion aislar el efecto de la terapia fisica sobre el resto de
estimulacidn que recibe el paciente en el centro. Sin embargo, esto no necesariamente es

efectivo para aislar el efecto de la actividad fisica ya que es una evaluacion disefiada por la
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investigadora y no se han realizado estudios de validez de la evaluacion. También, al ser una
evaluacion disefiada por la investigadora y calificada por la misma, quién a su vez es quién
realiza la terapia, puede haber un sesgo, siendo que la investigadora quiere percibir mayores
cambios de los que en realidad se han dado. Puede que la investigadora debido a este sesgo
sea mas sensible a los cambios y los sobrestime.

Por otro lado, puede que el resto de estimulacion recibida en el centro haya generado
plasticidad cerebral. Basandose en el principio de plasticidad de transferencia, se presume
que seguramente la plasticidad cerebral obtenida por otro tipo de estimulacion brindada en el
centro, produce plasticidad subsecuente en la terapia fisica y/o viceversa. En este sentido no
se podria decir que la “evaluacion de habilidades motrices adquiridas” aisla el efecto de la
actividad fisica sobre el paciente. Los cambios producidos seguramente se deben a un “todo”
y no solamente a un solo tipo de estimulacion. Durante la terapia fisica se estimula mucho la
socializacion ya que la mayoria de actividades se realiza por juegos con otros pacientes.
Ademas, el ejercicio fisico favorece la memoria (lo que se refleja en la capacidad del paciente
de seguir ejercicios en secuencia), la atencion y la comunicacién. Al favorecer la
comunicacion (debido a cambios cerebrales, nuevas conexiones neuronales en diferentes
areas del cerebro), se facilita la socializacion la cual genera plasticidad (Wollen, 2010). Los
cambios vistos en la “evaluacion de habilidades motrices adquiridas” también pueden deberse
a plasticidad subsecuente (en el a&rea motriz), obtenida por plasticidad pionera lograda por

medio de la socializacion (principio de transferencia).

Resultados de la segunda evaluacion realizada a los dos meses de aplicacién de la
intervencion.

Los resultados en esta seccidn se realizan al segundo mes de haber aplicado la

intervencion. Estos resultados se comparan con los datos obtenidos en la Gltima evaluacion,
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es decir con los resultados obtenidos al mes de aplicacion de la terapia.

ADRQL.

Los resultados de la evaluacion luego del segundo mes de aplicacion de la terapia
fisica y asistencia al centro se redujeron en comparacion a la segunda evaluacion realizada (al
mes de aplicacién de la intervencion). En las areas donde la cuidadora omiti6 un item se
sigue el procedimiento indicado por el manual de la escala ADRQL (mencionado
anteriormente en la seccion de resultados al mes de intervencion de la escala ADRQL).
Tabla 6

Resultados ADRQL al segundo mes de intervencién
(Datos obtenidos el 23 de abril de 2012)

Area Puntaje crudo Porcentaje Cambio total (un mes versus
dos meses de terapia)

Interaccion social 123.43/135.87 90.85% -9.15%
Consciencia del self 73.83/96.73 76.32% - 23.68%
Sentimientos y estado de danimo  131.49/142.39 92.34% -7.66%
Disfrute de actividades 44.18/44.18 100% +23.68%
Respuesta al entorno 23.29/32.44 71.79% -28.21%
Total puntaje ADRQL 396.22/451.6 87.73% -9.99%

En la tercera evaluacion, a los dos meses de aplicacion de la terapia y asistencia al
centro, el paciente tiene un nivel de calidad de vida mejor al promedio de enfermos de
Alzheimer que viven integrados a la comunidad en todas las areas de la escala ADRQL a
excepcion del area “respuesta al entorno”. En ésta el paciente obtiene un puntaje de 71.79% y
el promedio es de 77.4% (Kasper et al., 2009). La reduccion en los puntajes en la tercera
evaluacion pueden deberse a varias razones pero se toman en cuenta las siguientes como las
opciones mas viables. Una razon para el deterioro en la calidad de vida del paciente (9.99%
de disminucion en la calidad de vida) puede deberse a que por razones personales la

investigadora se ausentd del centro tres semanas. Para el ausentismo la investigadora disefid
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un cronograma indicando todas las actividades que debian realizarse en el centro durante la
ausencia. La enfermera geriatrica, el terapeuta ocupacional y la directora se ocuparian de
realizar la terapia segun las indicaciones exactas de la investigadora por estas tres semanas,
equivalentes a nueve clases de 14 que debian realizarse en el ultimo mes de aplicacion. Los
datos fueron igualmente obtenidos por la investigadora al mes segundo mes exacto de
aplicacion de la terapia. Se asume que durante el ausentismo de la investigadora, las terapias
proporcionadas por los representantes el centro variaron ciertos entrenamientos y por ende
los resultados fueron diferentes, mostrando un decline en la calidad de vida del enfermo en
lugar de seguir mostrando una mejora. Las indicaciones para el centro era seguir el
cronograma establecido por la investigadora de manera exacta pero éste puede no haberse
seguido al pie de la letra debido a falta de informacién por parte de la investigadora para
realizar las terapias o falta de conocimientos de los representantes del centro sobre como
realizar la terapia.

Igualmente puede haber sido posible que el centro siga el cronograma de manera
exacta pero la persona que aplica la terapia y la relacion que existe entre el paciente y la
persona que aplica la terapia varia. Esto afecta directamente sobe el aprendizaje. El paciente
y la investigadora tienen una relacion muy cercana. En caso de que el paciente sea
dependiente de la relacion que existe con el terapeuta, la terapia fisica no seria Util ya que
otras personas no lograrian lo mismo sin dicha relacion. Por ende, se debe tratar de crear un
vinculo importante con el paciente pero que no se vuelva dependiente. Puede que a través del
tiempo, el paciente forme un vinculo importante también con los terapeutas sustitutos y que
la efectividad de la terapia vuelva a ser la misma que con el terapeuta original. Para probar
esto es necesario que los terapeutas sustitutos realicen la terapia por mas tiempo para ver si se

forman vinculos que favorezcan la terapia igual que el vinculo con el terapeuta original.
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Puede que la ausencia de un vinculo seguro con el terapeuta interfiera con el aprendizaje del
paciente porque éste no confia en el terapeuta y tiene miedos e inseguridades. Por esta razén
es importante que todo terapeuta forme un vinculo seguro con el enfermo de Alzheimer ya
que de por si estos pacientes sufren de ansiedad con los cambios (Zhu et al., 2008).

La otra causa a la que puede deberse la disminucion de los puntajes en esta tercera
evaluacion son los cambios que se producen en el cuidador. Puede que en un inicio, el
cuidador haya visto los cambios como algo mas dramatico y notorio porque las diferencias
entre el punto de referencia-comparacion son mas radicales. Al comparar la calidad de vida
del paciente luego de un mes de asistencia al centro y aplicacion de la terapia fisica versus
ningun tratamiento no farmacoldgico, los cambios seran mas drasticos para la percepcion del
cuidador que al comparar la calidad de vida del paciente al mes de recibir la terapia y al
segundo mes. Por esta razon, los resultados pueden tener un sesgo porque al principio los
cambios son mas notorios y el cuidador es mas sensible a ellos. Para la tercera evaluacion
puede gue el cuidador haya estado mas exigente en cuanto a su percepcion de la calidad de
vida del enfermo. Si esta fuera la causa, seria interesante realizar futuras evaluaciones (al
tercer, cuarto, quinto y sexto mes de aplicacion de la terapia fisica y asistencia al centro), para
analizar si el cuidador se vuelve cada vez mas exigente en su percepcion de la calidad de vida
del enfermo; es decir, cada vez que se realiza una evaluacion, el cuidador cree que el paciente
pudiera estar mejor de lo que ésta, a pesar de que haya mejorado.

Otra razon que puede explicar la reduccion de los puntajes es que el paciente se
acostumbro a la estimulacion recibida en el centro y durante la terapia, los estimulos dejaron
de ser novedosos y por ende captan menos atencion del paciente. Esto también explicaria la
reduccién importante en el area de respuesta al entorno (71.79% versus 100%) en la que el

paciente se encuentra por debajo de la media en comparacion a otros residentes de la
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comunidad. Por esta razén se considera que es importante que el cronograma del centro del
dia y de la terapia fisica siempre esté innovando actividades que mantengan al paciente
percibiendo los estimulos como novedosos. Si el paciente se vuelve menos sensible a los
estimulos (ya que no le llaman tanto la atencion como antes) se produce menos plasticidad
cerebral, menos aprendizaje y por ende puede haber un deterioro en las habilidades motrices
adquiridas y perfeccionadas previamente (el deterioro progresivo pertinente a la enfermedad
de Alzheimer que se produce en ausencia de plasticidad cerebral).

El area de interaccion social también puede haberse deteriorado debido a la rutina y al
aburrimiento (de 100% a 90.85). En un principio las nuevas relaciones sociales que forma el
paciente le llenan de entusiasmo, curiosidad y novedad. Con el tiempo, se pierde la novedad
en las relaciones ya que las personas que asisten al centro son las mismas. En este ambito es
importante notificar que durante el primer mes de aplicacion de la terapia, entrados dos
pacientes nuevos al centro que refrescaron la socializacion del paciente (gente nueva). En el
segundo mes, ya no entraron mas pacientes al centro. El personal administrativo y los
voluntarios siguen siendo los mismos, al igual que el terapeuta. Puede que la falta de nuevos
vinculos e interacciones sociales hayan aburrido un poco al paciente, haciéndolo menos
responsivo en esta area.

Es importante considerar que para la segunda evaluacion los datos fueron obtenidos
cuatro dias después de cumplirse un mes de aplicacion de terapia. Esto se debe a que la
cuidadora del paciente no pudo reunirse el 23 de febrero de 2012 y la administracion de los
cuestionarios se realizo el 27 de febrero de 2012. Esto resulta en tres dias méas de terapia, lo
que puede haber variado los resultados de la segunda evaluacion dando un puntaje ADRQL

mas elevado (97.72%) que en la tercera evaluacion (87.73%) que incluye tres terapias menos.
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QWB.

En la escala QWB se reporta un incremento en el bienestar del paciente al segundo
mes de aplicacion de la terapia fisica y asistencia al centro. En la tercera evaluacion (a los dos
meses de aplicacion) el paciente obtiene un puntaje de .410 versus un puntaje de .338 en la
segunda evaluacion (al mes de la intervencidn y asistencia a centro). Esto muestra una mejora
de 7.2% en el nivel de bienestar del paciente. El puntaje maximo que un paciente enfermo de
Alzheimer puede tener en esta escala es de .441, y el paciente obtuvo .410. Esto quiere decir
que a excepcion de la enfermedad de Alzheimer y el deterioro progresivo de la memoria que
ésta implica, el paciente tiene un nivel de bienestar general excelente. Si se aisla el problema
de la memoria del paciente, éste tendria un puntaje de .969, equivalente a un nivel de
bienestar excelente. Tomando en cuenta el problema de la memoria, el paciente sigue estando
dentro de un nivel pobre en cuanto a su bienestar general. Como se menciono anteriormente,
para evaluar los resultados en esta escala en particular lo importante es centrarse en que
exista un aumento progresivo en los puntajes de QWB ya que esto indica que el nivel de
bienestar del paciente estd mejorando, a pesar de que para la escala QWB el tener un déficit
en la memoria implica una disminucion importante del bienestar de la persona. Los
resultados en esta escala mantienen un progreso.

Tabla 7
Comparacion de los puntajes obtenidos en la escala QWB

1 mes de intervencion 2 meses de intervencién
Puntaje total QWB .338 410
Clasificacién QWB del puntaje  Pobre Pobre
Salud evaluada por el cuidador

Buena Muy Buena

Comparacioén de la salud
actual con el afio pasado.
Mejor que el afio pasado Mejor que el afio pasado
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Evaluacion del cuidador sobre
la salud del paciente en escala

0-100 80/100 70/100
Areas en las que mejora: MOB, PAC, SAC.
Cambio total de puntaje
QWB + 7.2 %.

En esta ultima evaluacion la cuidadora refiere que el paciente tiene una salud muy
buena (item 9a) y que su salud se encuentra mejor que el afio pasado (item 9b). En una escala
del 0-100 la cuidadora clasifica la salud del paciente como una salud de 70 (siendo O el
estado de salud menos deseado y 100 el estado de salud perfecto) (item 9c). En la segunda
evaluacion la cuidadora considera que el paciente tiene una salud equivalente a un 80 dentro
de la escala del 0-100. En esta evaluacion el puntaje disminuye por 10 puntos, pero al
contrario, la cuidadora refiere que el paciente tiene muy buena salud en lugar de buena (como
refiere en la segunda evaluacion). Estas variaciones son insignificantes como para decir que
hubo un incremento o disminucion de la salud del paciente segun los items (9a y 9c¢) ya que si
se comparan las respuestas a estos items de la segunda evaluacion y de la tercera evaluacion
las respuestas son contradictorias. Cuando la cuidadora refiere que la salud del paciente es
muy buena califica en la escala como 70 y cuando refiere que la salud del paciente es buena,
califica en la escala como 80. Debido a esta inconsistencia se toma como resultado final una
respuesta de salud entre buena y muy buena y un puntaje de 75 en la escala del 0-100. Esta
inconsistencia por parte de la cuidadora puede deberse a que la escala QWB se centra en la
percepcion del cuidador y la percepcion es subjetiva. Al ser subjetiva, puede variar ya que no

existen parametros exactos como definiciones precisas.

CDS.

Los resultados de la tercera evaluacion para la escala CDS muestran una mejora en la

calidad de vida del cuidador luego de los dos meses de asistencia del paciente al centro y de
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la aplicacion de la terapia fisica. En la evaluacion anterior (al mes de aplicacion de la
terapia) el puntaje es de 25% y en la Gltima evaluacion es de 22%. Esto quiere decir que la
calidad de vida del cuidador mejord un 3% en relacion al primer mes de terapia fisica. En la
escala CDS, un mayor puntaje (%) representa mayor estrés y carga emocional del cuidador.
Una reduccion en los porcentajes indica que la calidad de vida del cuidador ha mejorado ya
que experimenta menos estrés emocional. Esto seguramente se debe a que el paciente es mas
autdnomo, tiene sus propios intereses y actividades y el centro del dia brinda un respiro al

cuidador facilitando que mantenga sus actividades y vida personal.

Evaluacion de habilidades motrices adquiridas.

En la evaluacion realizada por la investigadora de habilidades adquiridas los
resultados también muestran una mejora importante, lo que quiere decir que las habilidades
motrices del paciente se han perfeccionado. El puntaje de la segunda evaluacion es de
78.57% Yy el puntaje obtenido en la tercera evaluacion, al segundo mes de aplicacion de
terapia fisica, es de 93.75%. Los puntajes muestran un incremento del 15.18% en el
perfeccionamiento de las habilidades motrices. Esto equivalente a un puntaje crudo de
105/112. Se presume que esto se debe a las mismas razones por las que mejoré en la segunda
evaluacion (plasticidad cerebral, profusion cerebral, incremento del factor de crecimiento
nervioso NDF, retraso de las placas de la proteina beta amiloide, mejor oxigenacion en el
cerebro, incremento de los niveles de neurotransmisores y sus funciones, en especial ACh,
aprendizaje, sinaptogénesis). Esto se discute a profundidad en la seccion “evaluacion de
habilidades motrices adquiridas” en la segunda evaluacién (al mes de intervencion). Se
asume que las habilidades motrices siguieron perfeccionando y se siguio dando un proceso de

aprendizaje.
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Tabla 8
Cambios a través del tiempo de los puntajes de la evaluacion de habilidades motrices
adquiridas.

Puntajes Linea base 1 mes de 2 meses de
intervencion intervencion

Porcentaje total obtenido en la evaluacién 65.17% 78.57% 93.75%

Cambio Total +13.4% +15.18%

Los puntajes aumentan de manera mas importante de la segunda evaluacion a la
tercera, que de la linea base a la segunda evaluacion (visualizar Tabla 8). Se asume que esto
se debe a la plasticidad subsecuente, caracteristica del principio de trasferencia. Al haberse
producido plasticidad en primer mes de intervencion, se formaron nuevos circuitos
neuronales que facilitan que se de mayor plasticidad en el segundo mes. Otra razon por la que
en la tercera evaluacion los puntajes incrementan en mayor proporcion puede deberse a que
el paciente al ver que perfeccionando sus habilidades motrices en el primer mes era mas
funcional y podria realizar méas actividades por si solo se motivé méas a aprender. El paciente
puede haberse reforzado con el primer mes de terapia y por ende tiene mas motivacion de
mejorar y aprender en el segundo mes porque ya entiende los efectos que tiene la actividad
fisica sobre su calidad de vida. Es importante mencionar que durante la aplicacion de la
terapia fisica la terapeuta proporcionaba una explicacion al paciente de “por qué” se realizaba
cada actividad y como ésta era importante para incrementar su autonomia. Se explicaron los
beneficios del fortalecimiento muscular, de la flexibilidad, del equilibrio, de la velocidad de
marcha, de la coordinacion y la importancia de perfeccionar cada una de estas areas para la
autonomia. Con esto se educo al paciente sobre los efectos que la actividad fisica podia tener
sobre su calidad de vida. Se presume que al entender porqué realizaba cada actividad y la

importancia de realizar actividad fisica, el paciente estaba mas motivado durante la terapia.
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Esto favorece aun mas el aprendizaje y por ende la plasticidad cerebral.

Debido a que para la presente investigacion no se tiene el acceso a imagenes
cerebrales (fMRI, resonancia magnética o electroencefalograma), no se puede registrar de
manera objetiva y precisa los cambios en los circuitos neuronales; sin embargo, asume que
todo cambio fisico motor involucra un cambio a nivel neurologico ya que el sistema nervioso
central dirige los comportamientos fisicos (Kleim & Jones, 2008). Estos resultados sugieren
que se produjo plasticidad cerebral en el paciente y por ende se lograron perfeccionar o
compensar habilidades que el paciente ha ido perdiendo en el pasado. La plasticidad cerebral

es lograda por medio del entrenamiento (Kleim & Jones, 2008).

Resumen global de resultados.

Al analizar los resultados de una manera global, se puede confirmar que hubo una
mejora notoria en los puntajes de todas las escalas administradas (ADRQL, QWB, CDS) y en
la evaluacion de habilidades adquiridas disefiada por la investigadora. Esto sugiere que la
terapia por medio de la actividad fisica es efectiva para mejorar la calidad de vida del
enfermo y del cuidador y que la terapia por medio de la actividad fisica facilita plasticidad
cerebral compensando habilidades motrices que se han ido perdiendo o perfeccionando

actividades que se han deteriorado.

Respuesta a la pregunta de investigacion basada en los resultados.

La respuesta a la pregunta de investigacion basada en los resultados sugiere que la
terapia centrada en actividad fisica mejora la calidad de vida del paciente enfermo de
Alzheimer y de su cuidador primario de manera significante (mejora total de 20.58% en la
calidad de vida del cuidador y 26.89% en la calidad de vida del paciente). Estos resultados

también incluyen los efectos del centro del dia y la estimulacidn del ambiente recibida en el
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mismo, indicando que la asistencia al centro del dia Fundacion TASE Centro Alzheimer,

mejora la calidad de vida del enfermo y de su cuidador primario. Los resultados también

sugieren que el tratamiento combinado de terapia farmacoldgica junto con terapias no

farmacoldgicas (estimulacion fisica, cognitiva y social) es mas efectivo como intervencion

para el Alzheimer que el tratamiento farmacoldgico aislado. El tratamiento combinado de

farmacos y terapia no farmacoldgica mejora la calidad de vida del paciente y del cuidador de

manera mas eficiente y significativa que el tratamiento farmacoldgico por si solo. Las

conclusiones inferidas previamente se basan en los siguientes resultados globales.

ADRQL.
Tabla 9
Comparacion de puntajes globales ADRQL
Area Linea base 1mes de 2 meses de
intervencion intervencion
Interaccién social 32.55% 100% 90.85%
Consciencia del self 86.58% 100% 76.32%
Sentimientos y estado de animo  77.24% 100% 92.34%
Disfrute de actividades 51.38% 76.32% 100%
Respuesta al entorno 55.43% 100% 71.79%
Total ADRQL 60.84% 97.72% 87.73%
QWB.
Tabla 10

Comparacion de puntajes globales QWB

Area Linea base 1 mes de intervencién 2 meses de intervencion
CPX 559 559 .559

MOB .031 .000 .000

PAC 163 .031 .000

SAC 163 072 .000

Item 9a Buena Buena Muy Buena

Item 9b Peor que el afio pasado Mejor que el afio pasado  Mejor que el afio pasado
Item 9c 50/100 80/100 70/100

QWB Total

247

.338

410
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Nota: A continuacioén la definicién de los items 9a, 9b, 9c.

Item 9a: “Diria usted que la salud de (enfermo) es: (excelene, muy buena, buena, regular, mala”.

Item 9b: “En general ;como considera que se encuentra (el enfermo) de salud en estos momentos comparado
con el afio pasado?” (mejor que el afio pasado, algo mejor que el afio pasado, igual que el afio pasado, algo peor
que el afio pasado, mucho peor que el afio pasado).

Item 9c: “Piense en una escala de 0 al00, cero siendo el estado de salud menos deseado que uno pueda
imaginarse y 100 siendo un estado de salud perfecto. En general, ;qué nimero de 0 a 100 marcaria usted como
el estado de salud de (el enfermo) en los ultimos tres dias?”

Los resultados globales de la escala QWB muestran una mejora progresiva en todas
las areas. A los dos meses de aplicada la intervencion solo se puntda el item con mayor peso
referente a problemas de memoria (item 3j. Dificultad en entender la palabra escrita o
hablada, o pérdida significante de la memoria, peso: .559). El problema del paciente se
mantiene en el area CPX que mide sintomas agudos y crénicos, pero al segundo mes, los
sintomas en el resto de areas se eliminan por completo. Esto indica que si no fuese por el
Alzheimer, el cuidador tendria un bienestar general de nivel excelente. La prueba QWB
otorga un peso demasiado importante (.559) al item 3j., por esta razon el nivel de bienestar
del paciente siempre va a codificarse como pobre pero lo importante de estos resultados es
ver que el puntaje aumente ya que esto indica cambios importantes en el nivel de bienestar
del paciente. Conforme aumenta el puntaje, aumenta el bienestar general del individuo. Los
sintomas en las areas “movilidad y auto-cuidado”, “actividad fisica” y “cuidador personal y
actividades usuales” desaparecieron por completo.

En el caso del Alzheimer, al responder de manera positiva al item 3j, el nivel maximo
de bienestar que puede tener un enfermo con este desorden es de .441/1.000, equivalente a un
bienestar pobre. Normalmente, cuando la escala QWB es auto-administrada existe
consistencia entre la codificacion del puntaje y la descripcién auto-evaluada de la salud de la
persona (item 9a, excelente, muy buena, buena, regular, mala). En este caso, el cuidador

describe la salud del paciente como buena en la primera evaluacion, buena en la segunda y

muy buena en la tercera pero los puntajes obtenidos (.247, .338, .410) siempre equivalen a
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una codificacion de nivel bienestar pobre en la escala QWB. Esto muestra claramente que en
el caso del Alzheimer no existe consistencia entre el item 9a (salud auto-evaluada) y la
codificacion del puntaje en la escala QWB. Esta inconsistencia puede deberse a que es el
cuidador quien administra la prueba y al no ser él mismo quién sufre de problemas de
memoria, considera que a pesar de sufrir de esa condicion, la salud del paciente es buena. Tal
vez si la persona con demencia administrara el cuestionario QWB los resultados serian
diferentes dando como respuesta en el item 9a una salud auto-evaluada mala. Los sintomas
en las areas “movilidad y auto-cuidado”, “actividad fisica” y “cuidador personal y actividades
usuales” desaparecieron por completo.

La cuidadora concluye respondiendo al item 9a que la salud del paciente es muy
buena y la califica como un 70/100 (item 9c). En la linea base la cuidadora considera que la
salud del paciente es buena y la califica como un 50/100. Estos resultados indican que la
percepcion del cuidador sobre la salud y bienestar general del paciente es mas positiva luego
de dos meses de aplicacion de la intervencion. Los resultados también muestran que en la
linea base la cuidadora considera que la salud del paciente ha empeorado en relacion al afio
pasado (item 9b, algo peor que el afio pasado), luego de dos meses de intervencion, la
cuidadora refiere que la salud del paciente se encuentra mejor que el afio pasado. En la
Gltima entrevista, cuidadora refiere sentirse muy contenta con los resultados que se han
obtenido con la terapia fisica y la asistencia al centro. Menciona que lo que méas ha cambiado
en el paciente es el estado de animo y la socializacion. También refiere que el paciente:

Ahora (a los dos meses de intervencion y asistencia al centro) pasa contento y llega a

la casa a contarme sobre las cosas que hace en el centro, me alegra mucho gque tenga

sus propias actividades. Ahora tiene sentido del humor y le gusta socializar con otra

gente, yo le veo aqui (en el centro) y es muy sociable.
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CDS.

Los resultados globales de la escala CDS muestran una reduccion progresiva del
estrés emocional del cuidador. Se atribuye este cambio a la aplicacion de la terapia fisica ya
que mejora la funcionalidad del paciente (ver en detalle en la revision de literatura bajo el
tema la actividad fisica como terapia alternativa para la enfermedad de Alzheimer). Por otro
lado también se atribuye la reduccion del estrés y carga emocional del cuidador a la asistencia
del paciente al centro ya que da un respiro al cuidador y ademas estimula la autonomia del
paciente. Por medio de la terapia basada en la actividad fisica también se estimula la
interaccion social con otros pacientes y con la terapeuta/investigadora. Esto es muy
importante para el Alzheimer ya que estimula el ambiente y previene que las funciones
cognitivas se deterioren bruscamente (Wollen, 2010). Los resultados globales muestran el

siguiente progreso:

Tabla 11

Comparacion de puntajes globales CDS

Tiempo de intervencién Porcentaje
Linea base (0 meses) 42%

1 mes de intervencién 25%

2 meses de intervencién 22%
Reduccion total del estrés del cuidador 20.58%

La escala CDS mide el estrés y carga emocional en porcentaje, siendo 100% el nivel
mas alto de estrés que el cuidador pueda experimentar. El estrés del cuidador se redujo
20.58% a los dos meses de aplicacion de la terapia fisica y asistencia del enfermo al centro
del dia. Los resultados en las otras escalas muestran que la calidad de vida del paciente
mejoro, lo que también alivia el estrés y depresion del cuidador primario ya que no ve sufrir

tanto al paciente y estar tan limitado. El estado de animo positivo del paciente, el incremento
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de auto-confianza y sensacion de auto eficacia (que se reflejan en la tltima administracion la
escala ADRQL) también pueden hacer que el cuidador se sienta contento ya que ve que el
enfermo comienza a realizarse y recuperar su vida pasada (de cuando no estaba enfermo).
Todos estos cambios vuelven a generar esperanza en el cuidador.

Al analizar los resultados, lo principal es enfocarse en la reduccién de los porcentajes
a través del tiempo ya que esto indica que el estrés ha ido disminuyendo. El cambio més
dréstico se produjo desde la linea base (cuando el paciente no recibe terapia fisica y tampoco
asiste al centro) hasta el primer mes de intervencion. Se asume que esto se debe a que en un
principio los cambios son mas notorios porque la diferencia es mas radical (sin centro del dia
y sin terapia fisica versus centro del dia y terapia fisica), mientras que la diferencia en tiempo
(del primer mes de intervencion al segundo mes de intervencion) es menos radical para la
percepcion del cuidador. Por ende, ocurren menos cambios en la vida del cuidador ya éste se

empieza a acostumbrar a los cambios producidos al primer mes de intervencion.

Evaluacion de habilidades adquiridas.

La evaluacién de habilidades adquiridas muestra un progreso importante a través del
tiempo. En un principio el paciente muestra dificultad en el area de equilibrio, coordinacion,
fortalecimiento muscular, tiene dificultad para seguir pasos en secuencia, poca flexibilidad y
pasos cortos. En la evaluacion también se cronometra el tiempo que toma al paciente dar una
vuelta por el jardin de la fundacion que tiene aproximadamente una hectarea de dimension.
En la evaluacion de la linea base el paciente demoro diez minutos en dar la vuelta completa.
La funcion de este punto en la rubrica es medir la velocidad de marcha del paciente.

El paciente muestra un balance pobre en la linea base (inhabilidad de mantener en una

posicion por més de 4.6 segundos) pero tiene buena movilidad (definida por una velocidad de
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marcha mayor a 0.80 metros por segundo o por una distancia recorrida de un paso largo
mayor a 0.50 metros) (Blain et al., 2010). El paciente no puede mantener el equilibrio por
mas de tres segundos (mantener una posicion sobre un solo pie con apoyo de manos sobre
silla). En la segunda evaluacién el paciente mejora su movilidad, reduciendo el tiempo que le
toma completar la vuelta al jardin (ocho minutos versus diez minutos en la linea base). El
equilibrio del paciente pasa de ser un balance pobre a un buen balance ya que resiste en una
misma posicién sobre un pie por aproximadamente cinco segundos). En la tltima evaluacién
el paciente muestra un progreso importante en su movilidad y velocidad de marcha. El
tiempo que le toma recorrer el jardin es la mitad del tiempo que se registra en la linea base
(diez minutos en la linea base y cinco minutos en la dltima evaluacion). En cuanto al balance,
el paciente puede mantener una posicion por 8-10 segundos aproximadamente. En la Gltima
evaluacion, luego de dos meses de entrenamiento el paciente perfecciona sus habilidades
motrices en un 28% obteniendo un puntaje total de 93.75% en la evaluacion (siendo 100% un
perfeccionamiento completo de las habilidades). En la mayoria de habilidades motorices
obtiene un puntaje de 4/4 y en algunas habilidades relacionadas a la agilidad, equilibrio y
coordinacion ritmica el paciente obtiene un puntaje de 3/4. Los resultados se resumen en la

siguiente tabla:

Tabla 12

Comparacion de puntajes globales en la evaluacion de habilidades motrices adquiridas.

Puntaje/Habilidad Linea 1 mes de 2 meses de
base intervencién  intervencion

Tiempo que le toma recorrer jardin (aprox. una hectarea) 15 min. 10 min. 8 min.

Tiempo que mantiene equilibrio 3 seg. 5 seg. 7-10 seg.

Puntaje total evaluacion 65.17% 78.57% 93.75%

El puntaje total incluye habilidades de fortalecimiento muscular, balance, flexibilidad,

velocidad de marcha, coordinacién y funcionalidad general del paciente. Un incremento en el
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porcentaje total representa el perfeccionamiento de éstas habilidades. Existen algunas areas
en las que todavia se debe trabajar, principalmente en la capacidad de seguir pasos en

secuencia y flexibilidad.

Importancia del estudio

Los resultados obtenidos en la presente investigacion son importantes para la
comunidad de enfermos de Alzheimer del Ecuador. El presente estudio es el primer estudio
que se realiza en un centro del dia especializado en Alzheimer del Ecuador. Igualmente, es el
primer estudio de préctica con el que cuenta la Fundacion TASE, es decir, es el primer
estudio que evalua el progreso de los usuarios de la Fundacién. Al ser la Fundacion el centro
del dia para Alzheimer pionero, el presente estudio también es pionero. Los resultados de la
presente investigacion son Utiles para la Fundacion TASE ya que puede analizar el efecto que
tiene la estimulacion del el ambiente del centro sobre la calidad de vida del enfermo y del
cuidador. Por otro lado, al realizar esta investigacion se pidi6 a la Fundacion que otorgue un
espacio dentro de sus actividades a la terapia fisica. La Fundacion TASE incluye la
estimulacion fisica como parte de su cronograma y ahora brinda este servicio a sus usuarios.
El disefio de la terapia fisica efectiva para mejorar la calidad de vida del enfermo y del
cuidador se compartié con la Fundacién, haciendo posible que las terapias se realicen en la
ausencia del investigador con pacientes que asisten a horarios fuera de las horas a las que
asiste el cuidador.

El hecho de que exista un estudio que analice a profundidad los efectos que tiene un
centro del dia para el Alzheimer sobre el enfermo es muy importante ya que ahora la
sociedad ecuatoriana tendra acceso a esta informacion, y con ello se espera que la asistencia a

los centros del dia incremente. Los resultados que muestra la presente investigacion siempre
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reflejan el efecto de la asistencia al centro del dia junto con la realizacion de terapia fisica y
tratamiento farmacologico. En la presente investigacion no se puede asumir que los
resultados obtenidos se deben solamente al efecto de la actividad fisica. Es por esto que se
brinda gran importancia a que un enfermo de Alzheimer asista a un centro del dia como la
Fundacion TASE para mejorar su calidad de vida y del cuidador. Si la asistencia a los centros
del dia aumenta, la calidad de vida de los enfermos de Alzheimer mejorara en mayor
proporcidn. El incremento en la demanda por los centros del dia especializados en Alzheimer
causara que se abran mas centros de este tipo y que se pueda brindar servicios a una
proporcién mas grande de la comunidad ecuatoriana. Esto representa una mejora importante
en la calidad de vida de enfermos de Alzheimer y los cuidadores de los mismos. La literatura
refiere que la incidencia de esta enfermedad esta creciendo de manera precoz. Los estudios en
demencia y Alzheimer sugieren que para el 2040 la cantidad de enfermos de Alzheimer se
duplicara (Schindowski et al., 2008). Conociendo esto, es sumamente importante que la
informacidn sobre los beneficios que brinda un centro del dia se hagan publicos en el
Ecuador y en el mundo. Si se llegan a utilizan con mayor frecuencia los centros del dia, el
cuidador del enfermo tendra una mejor calidad de vida, lo que facilita que en casa brinde un
mejor cuidado al enfermo. Esto a su vez, mejora la calidad de vida del enfermo.

Por medio de los resultados de la presente investigacion también se muestran los
efectos que tiene la actividad fisica sobre varias enfermedades y condiciones de salud,
incluyendo la enfermedad de Alzheimer, depresion, ansiedad e insomnio. Se espera que con
esto se brinde mayor importancia a la actividad fisica y que luego ésta se utilice como
tratamiento para los trastornos mencionados anteriormente. Los resultados del presente

estudio son muy estimulantes para el investigador y motivan al mismo a seguir investigando
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y probar la teoria de que el ejercicio fisico puede servir como tratamiento alternativo para

varios trastornos del sistema nervioso central, trastornos psiquiatricos y psicolégicos.

Resumen de sesgos del autor

El mayor sesgo que interfiere con la confiabilidad de la presente investigacion es el
hecho de que el investigador sea la misma persona que analiza los resultados de las escalas.
Igualmente el investigador disefio la evaluacion de habilidades adquiridas, el mismo califica
la evaluacion y analiza los resultados. En este caso el investigador y autor del estudio tiene
una idea preconcebida de que el ejercicio es efectivo para tratar varias condiciones de salud y
enfermedades. Al creer en este principio, puede que al analizar los resultados el investigador
se haya centrado principalmente en que los resultados obtenidos en la presente investigacién
se deben esencialmente a los efectos de la terapia fisica. Siendo esto posible, los efectos de la
asistencia al centro del dia, los efectos de la medicacion y los efectos de otros variables que
pueden haber interferido en los resultados de la presente investigacion pueden haber sido
subestimados y por el contrario, los efectos de la actividad fisica sobre los resultados pueden
haber sido sobreestimados. Durante todo el proceso de investigacion, recoleccion de datos y
reporte de la investigacion, el investigador intenta mantener una posicion neutral y evitar los
sesgos pero esto no implica que no pueda existir un sesgo de manera inadvertida por parte del
mismo. La eventualidad de que exista un posible sesgo se ha mantenido presente en la mente
del investigador/autor del presente estudio al analizar los resultados. Se ha intentado tomar en
cuenta todas las variables que pueden haber favorecido los resultados aparte de la actividad
fisica, éstas incluyen: medicacién, asistencia al centro, otro tipo de estimulacion, relacion con
el terapeuta, relacion con el cuidador, efecto del tiempo sobre la sensibilidad a la

estimulacion, ausencia de factores de riesgo, perfil del paciente y perfil del cuidador).
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CONCLUSIONES

Respuestas a la pregunta de investigacion

Varios estudios han explorado los efectos positivos que tiene el ejercicio fisico sobre
la salud y varios han investigado la etiologia de la enfermedad de Alzheimer y sus posibles
tratamientos, pero son pocos los estudios que juntan estas dos areas y hacen una conexion
entre la enfermedad de Alzheimer y la realizacién de actividad fisica como tratamiento.
Algunos estudios sugieren la importancia que tiene el ejercicio como medida preventiva del
Alzheimer, otros evallan los efectos del ejercicio sobre el area cognitiva y otros estudios
refieren que la actividad fisica puede ser un tratamiento eficiente para la enfermedad de
Alzheimer ya que favorece la plasticidad cerebral, mejora la funcionalidad del individuo y
por ende mejora la calidad de vida del cuidador. Son pocos los estudios que han incorporado
un programa de actividad fisica como tratamiento para el Alzheimer. El propoésito de este
estudio es analizar como y hasta qué punto la actividad fisica mejora la calidad de vida del
enfermo de Alzheimer y su cuidador, y hasta qué punto la estimulacion fisica puede servir
como un tratamiento alternativo no farmacoldgico para la enfermedad de Alzheimer.

Los resultados del presente estudio responden a la pregunta de investigacién de
manera efectiva, concluyendo que la actividad fisica mejora de manera significativa
(incremento total de mas de 20% en todas las escalas) la calidad de vida del enfermo y del
cuidador, por ende se infiere que la actividad fisica sirve como trerapia para el Alzheimer.
Sin embargo, es importante apuntar en la respuesta a la pregunta de investigacion que los
resultados que confirman que la terapia aplicada fue exitosa como tratamiento tambiéen
incluyen los efectos que tiene la asistencia al centro del dia sobre el paciente y su cuidador. Si
se responde a la pregunta de investigacion enfocandose solamente en el principio de que la

actividad fisica por si sola mejora la calidad de vida del enfermo y del cuidador, no se estan
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analizando los resultados de manera precisa y global ya que los efectos de la asistencia al
centro del dia también influyen sobre los resultados. No es posible aislar los efectos de la
terapia fisica de los efectos de la asistencia al centro ya que no existen datos que reporten la
calidad de vida del paciente antes de recibir terapia fisica, solamente asistiendo al centro del
dia. Esto se debe a que cuando se inicio la intervencion el paciente estaba recién ingresado al
centro y el centro tenia apenas dos semanas de apertura. La intervencion se aplico al cuarto
dia de asistencia del paciente al centro. El centro no cuenta con informacion del progreso del
paciente previo a la aplicacion de la terapia fisica. Por esta razon, siempre que se analicen los
resultados de la presente investigacion se debe tomar en cuenta que no fue posible aislar el
efecto de la asistencia al centro del dia.

El efecto del tratamiento farmacoldgico por si solo versus el tratamiento combinado
de la terapia fisica, asistencia al centro del dia y tratamiento farmacoldgico sobre la calidad
de vida del paciente y del cuidador, si es posible aislar. La linea base de los resultados
muestra el efecto del tratamiento farmacol6gico Unicamente, mientras que las evaluaciones
realizadas al mes y al segundo mes de intervencién muestran los resultados de la terapia
combinada. Los cuestionarios de la linea base fueron administrados previo a la aplicacion de
la terapia fisica. En ese momento el paciente estaba Unicamente bajo tratamiento
farmacoldgico (Eranz y Eutebrol), por esta razén, los resultados de la linea base muestran el
efecto este tipo de tratamiento Unicamente. Los cuestionarios administrados al mes y segundo
mes de intervencidn siguen representando el efecto del tratamiento pero en conjunto con la
asistencia al centro y la terapia fisica. El paciente se mantuvo con su medicamento durante
todo el tiempo de la intervencion. Los resultados sugieren que el tratamiento combinado de

actividad fisica, asistencia al centro del dia y farmacos, mejora la calidad de vida del
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paciente y del cuidador de manera mas significativa que el tratamiento farmacoldgico por si
solo.

Por medio de los resultados obtenidos en la presente investigacion se asume que para
que el tratamiento basado en la actividad fisica mejore la calidad de vida del paciente y del
cuidador es necesario que la terapia trabaje a nivel de fortalecimiento muscular, equilibrio,
balance, flexibilidad, coordinacion, velocidad de marcha, ejercicio aerdbico, estimulacion
sensorial y socializacion. La literatura analiza los beneficios que tiene cada una de estas areas
sobre el funcionamiento cognitivo y la funcionalidad del individuo. Los resultados de la
presente investigacion confirman las especulaciones de la literatura y concluyen que la
actividad fisica (siempre y cuando estimule las areas mencionadas anteriormente) mejora la
calidad de vida del enfermo y del cuidador.

La intensidad con la que se aplica la terapia es de tres veces a la semana por 45-60
minutos de entrenamiento. Esta intensidad muestra ser apropiada para mejorar la calidad de
vida del enfermo y del cuidador ya que los resultados de las escalas muestran mejoras
importantes a todo nivel. No se sabe si esta duracion y frecuencia de entrenamiento fisica sea
el méas adecuado y el qué mas beneficios logre pero se sabe (en base a los resultados) que es
eficiente. Para determinar qué frecuencia y duracion de las terapias de entrenamiento es la
mas efectiva para mejorar la calidad de vida del paciente y del cuidador, es necesario realizar
otro estudio. Por otro lado, el tiempo y duracién mencionados previamente como efectivos
(45-60 minutos y una frecuencia de entrenamiento de tres veces a la semana) mostrd ser
efectiva en este paciente en particular pero no necesariamente sera efectiva en todos los
pacientes. Para determinar el tiempo de duracién de las terapias y la frecuencia que logre
mejores resultados en un determinado paciente es necesario centrarse en las necesidades y

estado fisico de cada persona (esto es si se realizara una terapia fisica personalizada). En el
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caso de que la terapia fisica sea grupal y se aplique a una muestra grande, seria necesario
realizar un estudio que experimente diferentes tiempos de duracion y frecuencia de terapia
fisica para ver qué combinacion es la mas efectiva.

Las terapias deben incluir un poco de estimulacién en cada area, logrando trabajar
todas las areas mencionadas anteriormente (fortalecimiento muscular, equilibrio, balance,
flexibilidad, coordinacion, velocidad de marcha, ejercicio aerdbico, estimulacion sensorial y
socializacion) en la misma semana. La estructura de las clases debe repetirse cada semana
para cumplir con los principios de la plasticidad. Los principios que mas se utilizaron en
terapia para lograr plasticidad son: Gsalo o piérdelo (para esto se entrena de manera constante
las habilidades adquiridas), Usalo y mejéralo (se le brinda atencion a la repeticion y préactica
constante de las habilidades para perfeccionarlas) y con esto también se aplica el principio de
la repeticion importa. Para cumplir con este principio se hizo énfasis en que las clases se
repitan cada semana, practicando las mismas habilidades pero cada vez a un nivel mas
avanzado y complejo. El principio de transferencia también se tomo en cuenta en la terapia,
asumiendo que la plasticidad produce plasticidad subsecuente. Basandose en este principio,
se brinda atencidn al resto de estimulacion recibida en el ambiente del centro ya que
conforme la estimulacién en el ambiente del enfermo aumenta, la plasticidad cerebral se
favorece. A mayor estimulacion, se produce plasticidad y se crean nuevas conexiones
neuronales, logrando plasticidad subsecuente (Kleim & Jones, 2008). Considerando lo
anterior, se brinda importante atencién a la socializacion del individuo, asumiendo que la
interaccion social produce plasticidad por ser un tipo de estimulacion, y por ende, favorece la
plasticidad (de manera subsecuente) en la terapia fisica. De esta manera se facilita el

aprendizaje de nuevas habilidades y/o el perfeccionamiento de las mismas. El principio de el
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tiempo importa también se toma en cuenta en la terapia fisica; con mayor tiempo de
entrenamiento es mas dificil que las habilidades entrenadas se deterioren.

Las mejoras en la calidad de vida del enfermo (luego de recibir dos meses de terapia
fisica, ver Tabla 6), se atribuyen a la plasticidad cerebral obtenida por el entrenamiento de
habilidades motrices y el ambiente estimulante del centro del dia. Al perfeccionar y aprender
habilidades motrices mejora la funcionalidad del paciente, esto favorece la autonomia del
enfermo. Es muy probable que el mecanismo por el cual el paciente perfecciona sus
habilidades sea la plasticidad cerebral. Con el entrenamiento se logra un cambio de
comportamiento que produce cambios a nivel neurolégico. Se asume que la plasticidad
cerebral lograda por la terapia fisica es producto del ejercicio aerébico sobre el sistema
nervioso central (fortalecimiento de las dendritas e incremento del factor nerotréfico derivado
del cerebro- BDNF) y de los principios de la plasticidad seguidos en la terapia (Gsalo o
piérdelo, tusalo y mejoralo, la intensidad importa, la repeticion importa, transferencia, el

tiempo importa).

Favorece Perfeccion_an?iento T Mejora la calidad Mejora la calidad
y aprendizaje de de vida del enfermo

plasticidad habilidades funcii;l)élia‘llliigjg cel e incrementa la dci‘i’(iig?i::l
[BDNF) motrices autonomia .

Actividad fisica
(entrenamiento)
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La influencia de la asistencia al centro del dia es importante en los resultados
obtenidos ya que los resultados también representan todo tipo de estimulacién que el paciente
recibe en el centro. La interaccion social es uno de los ambitos que mas se estimulan en el
centro del dia Fundacion TASE. Los resultados indican que el paciente tuvo una mejora en su
estado de animo a través del tiempo, se cree que esto se debe a la socializacion. Esto es
positivo ya que un buen estado de animo favorece el aprendizaje (Wollen, 2010). En este
sentido el centro colaboré con el proceso de aprendizaje durante la terapia fisica. De igual
manera, se asume que los medicamentos que el paciente esta tomando para la enfermedad de
Alzheimer (Eranz y Eutebrol) facilitaron los procesos de aprendizaje que se dieron durante la
terapia fisica. Esto colabora con la mejora que muestra el paciente en su calidad de vida. Los
resultados sin el consumo de farmacos seguramente varian menos. Se presume que la
actividad fisica igual causaria beneficios a nivel cognitivo (plasticidad cerebral, aprendizaje,
profusién cerebral, sinaptogénesis, factor de crecimiento nervioso del cerebro NDF,
neurogénesis, mejor funcién de los neurotransmisores, mayor flujo sanguineo, retraso de la
formacion de placas beta amiloide), pero sin los farmacos, los beneficios serian menos
notorios; se darian en menos intensidad y/o tomaria mas tiempo que éstos se presenten. Para
analizar el efecto aislado de la actividad fisica sobre la calidad de vida del paciente y del
cuidador es necesario realizar un estudio en el que los pacientes no asistan a un centro del dia
ni tomen medicacion para el Alzheimer.

Por otro lado, si el paciente solamente recibiera tratamiento farmacoldgico y asistiera
al centro, pero no recibiera terapia fisica, se presume que la calidad de vida del mismo y del
cuidador no mejoraria en la misma proporcion (ver Tabla 11). Se asume que la terapia fisica
aumenta la funcionalidad del paciente debido a la adquisicion de nuevas habilidades motrices

y la compensacion de habilidades que se perdieron o deterioraron. Al aumentar la
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funcionalidad, el paciente es mas autdbnomo. Con esto seguramente el paciente tiene mayor
confianza en si mismo y auto-eficacia, esto genera una mejora en su calidad de vida. Por otro
lado, la autonomia del paciente también libera la carga emocional del cuidador y vuelve a
brindar esperanza al mismo, mejorando la calidad de vida del cuidador. También se presume
que sin la terapia fisica la plasticidad cerebral producida debido a la estimulacion ambiental
que reciba el paciente, se daria en menos cantidad. Habrian menos conexiones neuronales,
especialmente en el area motriz y por ende las habilidades motrices se seguirian deteriorando,
causando un decline en la funcionalidad del paciente. Esto resultaria en mayor dependencia
del paciente sobre el cuidador e incluso podria causar la institucionalizacion ya que se sabe
que la dependencia del enfermo aumenta la posibilidad de que sea internado.

El paciente no sufre de trastornos del suefio por lo que no se pueden analizar los
beneficios que tuvo la terapia de actividad fisica sobre el suefio. El paciente tampoco muestra
sintomas depresivos, por lo que no se pueden analizar los efectos del ejercicio sobre la
depresion del enfermo. La ausencia de estas dos condiciones puede también influenciar sobre
la calidad de vida del paciente y del cuidador de manera positiva. Los pacientes con
trastornos del suefio y depresion seguramente tienen una peor calidad de vida que los
pacientes que no sufren estas condiciones. Es importante tener esto en cuenta al comparar al
paciente del estudio de caso con otros enfermos de Alzheimer.

En base a los resultados obtenidos en la evaluacion de habilidades motrices adquiridas
y en la mejora del bienestar general del paciente (QWB), se concluye que la funcionalidad
del paciente incrementd. Al tener mayor movilidad, fuerza muscular, equilibrio, flexibilidad y
velocidad de marcha, el paciente puede realizar con mas facilidad las actividades basicas de
la vida diaria como vestirse, ir al bafio, bafiarse y comer. Esto proporciona mayor autonomia

al paciente y libera al cuidador de carga emocional (Zhu et al., 2008). La literatura refiere que
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la dependencia del enfermo sobre el cuidador es uno de los factores que mas influencia tiene
sobre la carga emocional que experimenta el cuidador (Zhu et al., 2008). Al reforzar la
autonomia del paciente el cuidador siente menos estrés emocional.

Lo anterior se confirma con los resultados que muestra de la escala CDS, los cuales
reflejan una reduccion importante en la carga emocional y estrés que experimenta el cuidador
del paciente (su esposa). Se atribuye la reduccion del nivel de estrés del cuidador a que
aumento la funcionalidad del paciente y a la asistencia del paciente al centro del dia, que
brinda un respiro para el cuidador. Los resultados de la evaluacion de habilidades adquiridas
y los de la escala QWB, sugieren gque la autonomia del paciente incremento, y con esto,
también aumento el sentido de auto-eficacia del enfermo generado por la sensacion de
independencia. Esto libera al cuidador parte de la carga emocional ya que siente que el
enfermo todavia tiene consciencia de si mismo y puede manejarse hasta cierto punto por si

solo.

Limitaciones del estudio

La mayor limitacion del presente estudio es que no se tienen datos disponibles del
estado previo del paciente, asistiendo al centro del dia pero sin recibir terapia fisica. Esto
hace dificulta el aislamiento de los efectos de la asistencia al centro sobre los efectos de la
terapia fisica. Por esta razén, a pesar de que la investigacion logra responder a la pregunta de
la investigacion, no responde de manera precisa ya que la pregunta se centra solamente en los
efectos de la actividad fisica sobre la calidad de vida del enfermo de Alzheimer y del
cuidador; y por el contrario, los resultados de la presente investigacion muestran el efecto
conjunto de medicamentos, asistencia al centro y terapia fisica. A pesar de que lo anterior se

considera una limitacion, la influencia de estas dos variables (terapia farmacologica y
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asistencia al centro) permite concluir que un tratamiento combinado de aplicacion de terapia
fisica, asistencia a un centro del dia especializado y terapia farmacologica es mas efectivo
para mejorar la calidad de vida del enfermo y del cuidador que el tratamiento farmacoldgico
por si solo. Esta conclusion se fundamenta en que se tienen datos previos sobre la calidad de
vida del enfermo y del cuidador con tratamiento farmacoldgico unicamente (evaluaciones de
la linea base) y también se tienen datos del efecto del tratamiento combinado (segunda y
tercera evaluacién al mes y dos meses de intervencion). Con esto es posible realizar una
comparacion objetiva de ambos tratamientos.

Por otro lado, aunque se tuvieran datos previos a la intervencion, sobre el efecto de la
asistencia al centro junto con el efecto de la medicacion sobre la calidad de vida del paciente,
seria dificil aislar los efectos de la terapia fisica. Esto se debe a que la terapia se aplica en el
centro y por ende el paciente seguiria asistiendo al centro. Los resultados siempre estaran
influenciados por la estimulacién que reciba el paciente en la Fundacion y el progreso que
esto tenga sobre la calidad de vida del paciente.

Por medio de la presente investigacion se espera que la informacion sobre la funcion
de los centros del dia se propague, al igual que la importancia de que el paciente reciba
terapia fisica y sea atendido por un neur6logo que medique al paciente apropiadamente. Con
la propagacion de la informacidn se espera que aumente la asistencia de enfermos de
Alzheimer a los centros del dia y que en el Ecuador se creen mas de estos centros
especializados. Como recomendacion, a partir de la experiencia en el presente estudio, se
recomienda que los centros del dia apliquen estimulacion fisica dentro de su programa. La
estimulacién no debe ser solamente por medio del movimiento pasivo (sentado en una silla),
sino que si el paciente tiene las condiciones, debe realizarse ejercicio cardiovascular para

obtener resultados éptimos. El centro del dia también debe motivar e informar a las familias
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para que el enfermo reciba terapia farmacoldgica ya que los resultados son mejores si el
paciente recibe el tratamiento combinado. A partir de la experiencia con la presente
investigacion, se aprecian las tres areas del tratamiento combinado (asistencia al centro del
dia, terapia fisica y tratamiento farmacoldgico) como igualmente importantes. Los efectos del
tratamiento combinado pueden cambiar la vida de muchos enfermos de Alzheimer y de sus
cuidadores.

Otra limitacion de la presente investigacion es que los resultados de la escala ADRQL
muestran inconsistencia. Los datos obtenidos luego de un mes de intervencién muestran una
mejor calidad de vida del paciente que los datos obtenidos luego de dos meses de
intervencion (97.72% versus 87.73%). Se asume que la causa de esta variacion se puede
deber a dos razones principales. Una de las posibilidades es que la cuidadora es mas sensible
a los cambios ocurridos en el primer mes de intervencion porque muestra cambios mas
radicales ya que estos cambios incluyen el efecto de la asistencia al centro junto con el efecto
de la actividad fisica en el enfermo. Los cambios en el primer mes son méas notorios debido a
que el cuidador y el enfermo pasan a tener una vida diferente (asistencia al centro del dia).
Por el contrario, los cambios producidos al segundo mes son comparados con un estado
previo que no se diferencia tanto del estado actual (un mes de terapia versus dos meses de
terapia representa cambios menos notorios que ninguna terapia versus aplicacion de terapia
fisica y asistencia al centro). Lo que cambia drasticamente de la segunda evaluacion a la
tercera evaluacidn es el punto de referencia que utiliza el cuidador como punto comparativo
para registrar el progreso en la calidad de vida del enfermo. Si esta explicacion a las
inconsistencias fuera verdadera, entonces surge una nueva pregunta ¢ Los beneficios que se
obtuvieron con la aplicacion de la terapia fisica van a seguir produciendo nuevos cambios

positivos en la calidad de vida del enfermo y del cuidador? o ¢el progreso llega a un punto en
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el que se estanca y la calidad de vida de enfermo y cuidador dejan de mejorar? Para
responder estas preguntas es necesario seguir evaluando el efecto de la terapia fisica por
minimo dos meses mas y asi poder ver la curva de progreso que se presenta.

La otra posible causa a la inconsistencia de los resultados de la escala ADRQL se
puede deber a la ausencia del investigador por tres semanas, ya que éste también era el
terapeuta del enfermo. El investigador se ausento al centro por tres semanas consecutivas lo
que puede haber afectado directamente sobre los resultados de la tercera evaluacion (luego de
dos meses de terapia). La ausencia se dio durante el transcurso del primer mes al segundo
mes. Durante la ausencia el investigador dejo un cronograma que debia seguirse con todas las
actividades a realizarse en la terapia. El terapeuta ocupacional, la enfermera geriatrica y la
directora de la Fundacion estaban encargados de realizar las clases al pie de la letra, como
indicaba el cronograma. Estas personas tenian conocimientos basicos de lo que se estaba
realizando ya que mientras la investigadora asistia al paciente del estudio de caso durante la
terapia, las otras personas asistian a otros enfermos que también recibian terapia fisica. Ellos
fueron observadores de todas las terapias que se realizaron en el centro. La investigadora
asumio que con el cronograma proporcionado para seguir durante esas tres semanas iba a ser
posible seguir la terapia de una manera muy similar a la que se estaba realizando
previamente.

Dentro de esta situacion interfieren muchas variables con los resultados. Una de ellas
es la relacion que existe entre la investigadora y el paciente con el que se realiza el estudio de
caso, al cambiar la persona que realiza la terapia, cambia la relacion entre terapeuta y
paciente, lo que puede interferir con los resultados. Igualmente el cronograma de la terapia
puede no haberse seguido como estaba indicado o las personas encargadas de continuar la

terapia pueden no haber entendido ciertas 6rdenes o actividades que debian realizarse.
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También debe considerarse que al haber una persona menos asistiendo en la terapia (el
investigador ausente), el cuidado y atencion que se brinda a cada paciente es menos personal
ya que antes una persona asistia a cada enfermo (eran tres pacientes y tres asistentes
incluyendo el cuidador). Con la ausencia del investigador la proporcion de enfermos a
asistentes es mayor (dos asistentes para tres enfermos), brindando una atencién menos
personalizada a cada paciente. Los efectos de la ausencia del investigador se toman en cuenta
como una limitacién de la presente investigacion.

También se considera una limitacion la falta de investigacion en la literatura sobre la
validez de la escala QWB al ser administrada por un cuidador en lugar de por el paciente. A
pesar de que el manual recomienda que en casos de demencia sea el cuidador quién llena el
cuestionario, no se han realizado estudios de validez que indiguen si la prueba sigue siendo
valida y confiable al administrarse de esta manera. Debido a que la prueba esta disefiada para
ser auto-administrada, existen secciones de la prueba que son dificiles de responder para el
cuidador porque reflejan sentimientos y pensamientos del paciente. El cuidador no es capaz
de saber explicitamente lo que sucede dentro del paciente a menos de que éste haga alguna
referencia a sus sentimientos y los exprese abiertamente. {tems como el 3k. “;Tuvo
pensamientos o imagenes que no pudo sacar de su mente?” dificultan que el cuidador pueda
responder de manera valida ya que a menos de que el paciente haya mencionado esto al
cuidador de manera explicita, el cuidador no puede confirmar la respuesta; solamente puede
inferir. Se considera que situaciones como esta amenazan la validez de la escala QWB al ser
administrada por el cuidador. Por otro lado, la escala QWB otorga un peso muy importante al
item referente a problemas de memoria. En el caso del Alzheimer, se responde positivamente

a este item (confirmar que tienen problemas de memoria). El item 3j, referente a la memoria
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tiene un peso de .559, y al realizarse la puntuacion de la escala, se reduce de manera
importante nivel bienestar general del enfermo.

La presente investigacion no utiliza una medicion psicométrica en el ambito cognitivo
ya que la literatura sugiere que se utilicen medidas basadas en la calidad de vida del enfermo
de Alzheimer y del cuidador, en lugar de en el deterioro cognitivo (Black et al., 2009;
Wesnes, Edgar, Andreasen, Annas, Basun & Lannfelt, 2010). Esto se debe a que el
Alzheimer es una enfermedad degenerativa, en la cual el ambito cognitivo se deteriora
progresivamente (Wollen, 2010). Si se realizan mediciones en base al area cognitiva, lo mas
probable es que los resultados sean negativos y declinantes debido a que el deterioro
cognitivo caracteristico del Alzheimer es gradual (Black et al., 2009; Wesnes et al., 2010).
Esto podria cambiar si se desarrolla una cura para la enfermedad pero al momento, esto
todavia no es aplicable (Black et al., 2009; Wesnes et al., 2010). Lo que se puede lograr con
diferentes intervenciones es aletargar el proceso del deterioro cognitivo pero no se puede
detener el proceso (Black et al., 2009; Wesnes et al., 2010). Si se utilizaran medidas
Gnicamente cognitivas, los resultados mostrarian un decline constante impidiendo analizar el
efecto real de la actividad fisica sobre la enfermedad de Alzheimer, la calidad de vida del
enfermo y del cuidador. Si la investigacion se realizara de esta manera, no se podria aislar el
efecto de la actividad fisica debido a que los resultados estarian sesgados negativamente y
enfocados en la fisiologia del &mbito cognitivo del Alzheimer en lugar de en la terapia fisica
y la calidad de vida. De igual manera, al no haber una cura actualmente, se considera que la
mejor manera de intervenir segun las caracteristicas del investigador (psic6logo clinico y
profesional en fitness), es mejorando la calidad de vida del paciente y del cuidador, para que
a pesar de no poder revertir el progreso del Alzheimer, el enfermo y su cuidador puedan

mantener una buena calidad de vida. Lo importante en esta investigacion y el objetivo de la
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terapia es aumentar la funcionalidad del enfermo de Alzheimer y su autonomia. Con esto se
espera que mejore la calidad de vida del paciente y por ende, la del cuidador. La
funcionalidad y autonomia tambiéen incluye la cognicion del paciente, y por ende se pretende
atacar a al funcionalidad del paciente como un todo, no solamente enfocandose en el &ambito
motriz sino también cognitivo. Sin embargo, los cambios cognitivos que ocurran como parte
del aumento en la funcionalidad del paciente (si ésta se da) no podran ser evaluados
objetivamente por medio de escalas.

Por otro lado, la decision de no aplicar un test cognitivo general como es el WAIS-IV
se debe a que el instrumento de medicion debe ser especifico para enfermos de Alzheimer,
estandarizado y validado en dicha poblacion (Black et al., 2009; Wesnes et al., 2010). Los
tests que se utilizan con mas frecuencia y que tienen mayor validez para evaluar el &mbito
cognitivo en enfermos de Alzheimer es la escala “Estado Minimental” (Minimental State
Examination) y la escala de “sub-escalas cognitivas de la enfermedad de Alzheimer”
(Alzheimer’s disease assesment scale cognitive subscales- ADAS-Cog) (Wesnes et al., 2010).
La escala ADAS-Cog se utiliza con frecuencia en enfermos de Alzheimer pero existe
controversia en cuanto a su efectividad y validez ya que no tiene cobertura y sensibilidad para
medir cambios en etapas iniciales del Alzheimer (Wesnes et al., 2010). También existen
debates sobre la estandarizacion de la prueba y la administracién (Wesnes et al., 2010). La
escala ADAS-Cog no mide memoria viso-espacial, atencién, concentracion y velocidad
psicomotora (todas areas importantes para la presente investigacion) (Wesnes et al., 2010).
Por otro lado se necesitan muestras grandes para registrar un efecto estadisticamente
significativo en pacientes con Alzheimer moderado ya que la escala tiende a minimizar el
deterioro cognitivo (muestra un indice de deterioro menor) (Wesnes et al., 2010). En este

caso, los doctores sugieren que el paciente del estudio tiene un nivel de Alzheimer moderado,
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por ende, esta escala no hubiera sido Gtil para evaluar el estudio de caso (Wesnes et al.,
2010). Por otro lado, prueba requiere 45 minutos para la administracién, lo cual en muchos
casos puede ser muy tedioso para el enfermo e incluso puede que éste no logre completar la
prueba en una sola sesion (Black et al., 2009; Wesnes et al., 2010).

La prueba del “Estado Minimental” mide el ambito cognitivo relacionado a la
concentracion, orientacién, memoria y lenguaje pero la prueba ha mostrado tener poca
correlacion entre items y baja confiabilidad para evaluar a pacientes con Alzheimer (Wesnes
et al., 2010; Woodbury, 1996). La literatura argumenta que esta prueba no mide un amplio
rango de dominios cognitivos y que hace falta el area de viso-percepcion (Wesnes et al.,
2010; Woodbury, 1996). También existen criticas referentes a que la prueba no es disefiada
especificamente para enfermos de Alzheimer por lo cual, los pacientes evaluados obtienen
puntajes muy bajos en la examinacion. Esto afecta la validez y confiabilidad de la prueba
(Wesnes et al., 2010; Woodbury, 1996).

Debido a las limitaciones anteriores, algunos estudios han utilizado la prueba
computarizada “Estudio de Drogas Cognitivas” (The Cognitive Drug Research- CDR),
validada para el uso con pacientes de Alzheimer ( Wesnes et al., 2010). La prueba mide
atencion, concentracion memoria, reconocimiento viso-espacial y verbal, memoria de trabajo
y velocidad psicomotora; pero, por el contrario, evalla el deterioro cognitivo en un periodo
de seis meses (Wesnes et al., 2010). Esta duracion es muy larga para poder aplicar en este
estudio ya que se necesitarian minimo seis meses de investigacion, aplicacion de la terapia y
voluntad de los participantes para poder realizar el estudio de caso. Al ser mas largo el
tiempo, aumenta la cantidad de variables incontrolables que pueden influenciar sobre los
resultados, esto daria como resultado datos menos concisos y definibles ya que no solo

representan el efecto de la actividad fisica sobre el estado cognitivo del paciente sino que
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también incluyen otros factores. Ademas, el enfoque de los estudios que miden el area
cognitiva es prevenir el deterioro en lugar de medir las mejoras en relacion a una linea base
(esto se debe a que siempre va a haber un rango de deterioro) (Black et al., 2009; Wesnes et
al., 2010). Por lo mismo, las medidas psicométricas deben ser mas sensibles al deterioro, pero
en este caso, a pesar de que se hubiera utilizado una prueba como la CDR, hubiera sido
necesario conocer el ritmo de deterioro cognitivo del paciente previo a la intervencion y post-
intervencion. Con esto se sabria si se esta previniendo el deterioro cognitivo, pero para esto
es necesario tener una medida del ritmo de deterioro previo, lo cual no existe. La literatura
concluye que es necesario mejorar la psicometria cognitiva en el Alzheimer para el uso de
estudios clinicos ya que existen muchas limitaciones en cuanto a los dominios cognitivos que
miden las pruebas validadas para Alzheimer y se argumenta que las mediciones deben ser
especificas para cada nivel de severidad (avance) de la enfermedad (Black et al., 2009;
Wesnes et al., 2010).

Conociendo sobre la validez y confiabilidad de las pruebas cognitivas especificas para
la enfermedad de Alzheimer, seria interesante hacer una investigacion en la que se mida el
ambito cognitivo por medio de la escala CDR y gue tenga una duracion mayor a seis meses.
Para esto seria necesario tener un registro del ritmo del deterioro cognitivo del paciente
previo a la intervencion de la terapia fisica. Se necesitaria realizar un estudio longitudinal que
obtenga datos por medio de la prueba CDR minimo 12 meses previos a la intervencion ya
que la prueba mide el deterioro cognitivo a través de seis meses. Si se logra esto, se pueden
obtener datos sobre el efecto de la actividad fisica sobre la prevencion del deterioro cognitivo
de los enfermos de Alzheimer. Igualmente, se tendria que establecer el nivel de avance de la
enfermedad que se va a evaluar (etapa inicial, media o avanzada) para obtener resultados

objetivos.
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Otra limitacion de la presente investigacion se debe al disefio de la metodologia. Los
resultados se basan en un solo paciente, con condiciones unicas e irrepetibles que no
necesariamente se aplican a otros pacientes, por ende, en base a un solo paciente no se puede
confirmar una hipotesis. Al ser un estudio de caso, los resultados no son generalizables pero
brindan nuevos temas de investigacion sobre el tema y nuevas herramientas para realizar un
estudio similar con una muestra grande en el futuro. Estudios de muestras grandes podran
realizarse cuando haya una mayor asistencia a los centros del dia en el Ecuador y cuando
existan mas centros en el pais. Con los resultados obtenidos en la presente investigacion se
asume que la informacion brindada incrementara la asistencia de los enfermos de Alzheimer

a los centros del dia.

Recomendaciones para futuros estudios

Los hallazgos de la presente investigacion son significativos porque abren un nuevo
campo de investigacion sobre una terapia que parece ser efectiva para mejorar la calidad de
vida del enfermo de Alzheimer, la terapia por medio de la actividad fisica. Para poder
generalizar los datos obtenidos en la presente investigacion seria interesante realizar una
investigacién con una muestra grande. El fin de un estudio de ese tipo seria comprobar los
resultados obtenidos en la presente investigacion e intentar aislar los variables que en este
caso no fue posible. Una futura investigacion en el area deberia tener datos previos a la
aplicacion de la terapia fisica pero que incluya los efectos de la asistencia al centro del dia
sobre la calidad de vida del enfermo y del cuidador. De esta manera se pueden aislar los
efectos de la aplicacion de terapia fisica por si sola. También seria interesante probar los
resultados de la presente investigacion en dos grupos control, uno que reciba terapia

farmacoldgica y uno que no reciba pero que ambos asistan a un centro del dia. De esta
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manera se pueden aislar los efectos de la terapia fisica versus el tratamiento farmacolégico y
se puede ver qué tipo de terapia (farmacologica versus no farmacoldgica) es mas efectiva
como tratamiento para el Alzheimer. Seria muy interesante realizar un estudio de una muestra
grande en el que un grupo de pacientes reciba terapia fisica y asista al centro (grupo
experimental) y otro grupo solo asista al centro (grupo control). De esta manera sera facil
aislar no solo el efecto de la asistencia al centro del dia sino también el resto de estimulacion
gue un centro de este tipo brinda a sus usuarios. Esto permitira explorar a detalle los efectos
de la actividad fisica sobre la calidad de vida del enfermo de Alzheimer y su cuidador.

Para una futura investigacion también seria interesante realizar un seguimiento del
presente estudio, aplicando las evaluaciones al cuidador por minimo cuatro meses mas y ver
el progreso de los resultados en las escalas. Esto es importante para comprender la
inconsistencia que muestran los resultados de la escala ADRQL. Si se realiza un seguimiento
se puede responder a la pregunta de ¢hasta qué punto el tratamiento por medio de la actividad
fisica mejora la calidad de vida del enfermo y del paciente? ; Mejora la calidad de vida hasta
cierto punto y luego los avances se estancan y comienza un retroceso? Esto es importante
conocer para entender la curva que tiene el progreso de estos resultados. Puede ser posible
que en un principio el cuidador reporte cambios positivos drasticos porque no estaba
acostumbrado a ellos pero luego, una vez que se acostumbre, puede que su calidad de vida se
vuelva a deteriorar.

Para futuras investigaciones se recomienda medir las areas que debe trabajar la terapia
fisica (fortalecimiento muscular, balance, equilibrio, coordinacién, velocidad de marcha,
flexibilidad) de manera mas objetiva y no solo por observacion del terapeuta o investigador.
En el area de fortalecimiento muscular se puede medir la masa muscular del individuo,

sabiendo si con el entrenamiento ésta realmente aumenta. Igualmente en la flexibilidad se
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pueden medir con un metro los rangos de movimiento para tener un registro objetivo del
incremento en la flexibilidad (medida en centimetros). Con medidas mas objetivas en el area
del entrenamiento de la terapia fisica, se puede realizar un entrenamiento personalizado con
cada paciente trabajando sobre las areas que hace falta desarrollar y perfeccionar. Con esto se
puede poner metas mas objetivas y medir si existe un avance importante que se deba a la

plasticidad cerebral.

Resumen general

Los resultados de la presente investigacion demuestran que el tratamiento combinado
de terapia fisica (actividad fisica), asistencia a un centro del dia especializado en Alzheimer y
tratamiento farmacoldgico mejora de manera importante la calidad de vida del paciente y de
su cuidador. Al hablar de un tratamiento para el Alzheimer es importante que éste se centre
en mejorar la vida del paciente y de su cuidador en lugar de enfocarse en los sintomas en si
debido a que es una enfermedad progresiva. El objetivo del presente estudio es encontrar un
método aplicable que pueda mejorar la calidad de vida de ambos, paciente y cuidador, para
hacer de la enfermedad de Alzheimer algo menos limitante y perjudicial. La asistencia del
enfermo al centro del dia es importante como tratamiento para el Alzheimer ya que provee al
enfermo con un ambiente estimulante, esencial para prevenir el deterioro cognitivo
progresivo pertinente a la enfermedad. Por otro lado, el centro del dia brinda un respiro al
cuidador, liberandolo de la carga emocional que experimentan los cuidadores de enfermos de
Alzheimer. Los centros del dia deben incluir terapia por medio de la actividad fisica ya que
ésta ha mostrado ser efectiva para mejorar la funcionalidad del enfermo, favorece las
funciones cognitivas como la memoria, el aprendizaje y la atencion, y logra la plasticidad

cerebral. La plasticidad es fundamental para que el paciente incremente su funcionalidad y
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compense las funciones cognitivas y motoras que ha ido perdiendo debido al deterioro del
sistema nervioso central caracteristico de la enfermedad de Alzheimer. Al incrementar la
funcionalidad del paciente, éste se mantiene capaz para realizar las actividades basicas de la
vida diaria por si solo. Con esto se favorece la autonomia del paciente, liberando al cuidador
primario de estrés emocional. La literatura refiere que una de las causas mas comunes de la
institucionalizacion de los pacientes enfermos de Alzheimer es la carga que experimenta el
cuidador al ser responsable de una persona dependiente. Al favorecer la autonomia del
paciente por medio de la terapia fisica, se previenen muchos casos de institucionalizacion la
cual esta asociada con mayor deterioro cognitivo del paciente institucionalizado, incremento

en el indice de mortalidad (del paciente) y mayor incidencia de depresion en los cuidadores.
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APENDICE A: FORMULARIO CONSENTIMIENTO INFORMADO

Formulario Consentimiento Informado
Universidad San Francisco de Quito
Comité de Bioética

Titulo de la investigacion: Tratamiento Basado en el Ejercicio Fisico para la Enfermedad de
Alzheimer.

Versién y Fecha: Version 2, 19/01/2012

Organizacién del investigador: Universidad San Francisco de Quito

Nombre del investigador principal: Daniela Cristina Serrano Burneo

Co-investigadores: Ninguno

Numero telefonico y correo electronico del investigador principal:
daniserrano_9@hotmail.com, 099446387.

1. Introduccién

Usted esta invitado a participar en un estudio de investigacion sobre la efectividad del
ejercicio fisico como tratamiento para el Alzheimer. Las investigaciones demuestran que una
de las mejores maneras de detener el deterioro cognitivo asociado a la demencia de tipo
Alzheimer es por medio del entrenamiento cognitivo y la plasticidad cerebral. El objetivo es
lograr esto por medio del ejercicio fisico.

Su participacion es una eleccion; tdmese el tiempo necesario para tomar la decision.
Este formulario incluye un resumen de la informacion que los investigadores analizaran con
usted. Si usted decide participar en el estudio, usted recibird una copia de este formulario. Por
favor, haga todas las preguntas o inquietudes que tenga sobre el estudio.

2. ¢ Por qué se estéa realizando este estudio de investigacion?

Con el presente estudio, se pretende evaluar la eficacia del ejercicio fisico como
tratamiento para el Alzheimer y mejorar la calidad de vida del paciente y del cuidador por
medio de terapias no farmacoldgicas estimulantes tales como la socializacion, entrenamiento
cognitivo y actividad fisica aplicadas al enfermo de Alzheimer. De igual manera, también se
pretende, por medio de la siguiente investigacion, difundir informacion sobre las terapias no
farmacoldgicas para el Alzheimer y como éstas se aplican en los centros del dia para
enfermos de Alzheimer. Con esto, se espera que los familiares del enfermo cambien su
actitud hacia los centros del dia y estén abiertos hacia los servicios que éstos brindan.

3. ¢Hay algun beneficio por participar en el estudio?


mailto:daniserrano_9@hotmail.com

185

Al participar en este estudio, usted y el paciente con el que se realizara el estudio de
caso, se pueden beneficiar de la siguiente manera. En un principio, si la terapia aplicada
muestra ser efectiva, el paciente pasaria por un proceso de plasticidad cerebral, cambios
neuroldgicos y restructuracion del cerebro (obtenida por medio de la plasticidad cerebral) que
lograria compensar ciertas habilidades o funciones que el cerebro ha ido perdiendo debido al
deterioro cognitivo que implica el Alzheimer. Por otro lado, el paciente aprenderia nuevas
habilidades motoras que facilitan su autonomia. Esto a su vez, genera una mejora en la
calidad de vida del paciente en si, y de su cuidador primario, en este caso usted. Con la
terapia fisica se podria otorgar al paciente mayor autonomia, lo que permite al cuidador
mantener su vida personal, sus intereses y actividades que en algiin momento se vieron
afectados por la responsabilidad de ser cuidador primario.

5. ¢ En qué consiste el estudio?

Como se menciono anteriormente, este estudio seria un estudio de caso, basado en el
paciente enfermo de Alzheimer y su cuidador primario. Se analizaran los cambios que se
presenten en el proceso de terapia. Estos cambios se veran en la calidad de vida,
sentimientos, emociones y comportamientos del paciente y del cuidador primario. Se ha
seleccionado a usted y al paciente para el estudio de caso ya que cumplen con ciertas
caracteristicas necesarias para la realizacion del estudio. Esto es, que la asistencia del
paciente al centro del dia, Fundacion TASE, sea constante, el paciente ha sido diagnosticado
con Alzheimer previamente y ha sido sometido a un tratamiento farmacoldgico y usted, su
cuidador primario es un familiar cercano.

En el siguiente estudio se disefiara una terapia fisica disefiada segun las necesidades
especificas y caracteristicas del paciente. La terapia sera aplicada tres veces a la semana por
un periodo de tiempo de 45 minutos. Las medidas objetivas del estudio seran tres
cuestionarios principales que los llena el cuidador primario. Las escalas que se utilizaran son
las siguientes: Alzheimer Disease Related Quality of Life (ADRQL), Quality of Well-Being
Scale, Self-Administered (QWB-SA), y el Caregiving Distress Scale (CDS). La primera
escala se centra en diferentes areas que forman la calidad de vida de una persona con
Alzheimer, la segunda escala se centra en los comportamientos, habilidades fisicas y
sentimientos del paciente con Alzheimer y la tercera escala se centra en la calidad de vida del
cuidador. Estas escalas seran llenadas por el cuidador una vez al mes por dos meses.

6. ¢ Cuanto tiempo durara mi participacion en el estudio?

El estudio tendra una duracién de dos meses, esto quiere decir que el cuidador llenara
las escalas dos veces. Las escalas pueden ser llenadas por teléfono o en persona, siempre que
las llene estara acompafada de la investigadora y sera entrevistada por la misma.

7. ¢ Cuales son los riesgos de participar en este estudio?
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Los riesgos que podrian presentarse en el trascurso del presente estudio podrian
incluir una conmocion emocional en el cuidador del paciente al tener que llenar los
cuestionarios de las escalas y responder preguntas que tal vez le generen un poco de malestar
psicoldgico. Otro riesgo que existe durante la terapia es que el paciente tenga alguna caida o
lesion ya que se trata de una terapia de actividad fisica, pero, esto esta controlado con mucha
cautela. Una enfermera geriatrica y un terapeuta ocupacional estaran presentes para asistir al
paciente durante la aplicacion de la terapia fisica. La investigadora sera la persona que da
terapia al paciente, y también estara pendiente de que el paciente no sufra ningdn riesgo
fisico. Existe igualmente el riesgo de sentir que su privacidad puede verse atentada, por esto
se aclara que los datos obtenidos e identidades serdn an6nimas. Se considera de que aparte de
los nombrados anteriormente, no existe mayor riesgo. Puede que la terapia aplicada no sea
efectiva como se espera que sea, pero en ese caso no causaria ningun dafio en el paciente ni
en el cuidador. Si este fuera el caso, lo que pasaria seria que el paciente no muestra ningun
avance ni mejora en su calidad de vida, al igual que el cuidador.

8. ¢La informacién o muestras que doy son confidenciales?

Su privacidad es importante para mi, por ende haré todo lo posible para mantener en
forma confidencial toda la informacion personal sobre usted y el paciente. Aplicaremos las
siguientes medidas de seguridad para proteger la informacién que usted nos proporciona:
Para proteger su privacidad la informacion o muestra tendra un codigo.

Solo la investigadora sabra los nombres de los participantes (es decir, de usted y del
paciente).

Su nombre no serd mencionado en las publicaciones o reportes de la investigacion.

Si usted desea puede tener acceso a los resultados de las escalas y puede asistir a la defensa
de la tesis en la que se presentard este estudio. En la publicacion de la tesis y en la
presentacion de la misma, no se mencionaran los nombres de ninguno de los participantes
(usted y el paciente).

9. ¢ Qué otras opciones tengo?

Si usted no esta de acuerdo con lo mencionado previamente, usted puede decidir no
participar o dar alguna sugerencia con la que usted se sentiria mas comoda.

10. ¢ Cuéles son los costos del estudio de investigacion?

El presente estudio no le representara ninguin costo econémico a usted o al paciente. Lo
tnico que demanda el estudio es su colaboracidn para llenar los cuestionarios y el tiempo que
esto tome (aproximadamente una hora para los tres cuestionarios).

11. ¢ Me pagaran por participar en el estudio?

Usted no recibira ningun pago por participar en este estudio.

12. ¢ Cuales son mis derechos como participante de este estudio?
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Su participacion en este estudio es voluntaria; es decir, usted puede decidir no participar.
Ademas, si usted decide participar, puede retirarse del estudio en cualquier momento; para
hacerlo debe ponerse en contacto con la investigadora, su email y numero de teléfono estan
en este formulario de consentimiento informado. No habré sanciones ni pérdida de beneficios
si usted decide no participar o decide retirarse del estudio antes de su conclusion.

13. ¢ A quién debo llamar si tengo preguntas o problemas?

Si usted tiene alguna pregunta acerca del estudio, llame o envie un mensaje de correo
electronico a:
daniserrano_9@hotmail.com o llame al 099446387.

Si usted tiene preguntas sobre este formulario también puede contactar a Dr. William F.
Waters, Presidente del Comité de Bioética de la USFQ, al teléfono 02-297-1775 o por correo
electronico a: comitebioetica@usfq.edu.ec

14. El consentimiento informado

Comprendo mi participacion y los riesgos y beneficios de participar en este estudio de
investigacion. He tenido el tiempo suficiente para revisarlo y el lenguaje del consentimiento
fue claro y comprensible. Todas mis preguntas como participante fueron contestadas. Me
han entregado una copia del este formulario de consentimiento informado. Acepto
voluntariamente el participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante o representante legal Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento

Firma del investigador Fecha

Firma del testigo (si es que aplica) Fecha
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APENDICE B: ALZHEIMER’S DISEASE RELATED QUALITY OF

Interviewer:

LIFE (ADRQL)

Alzheimer Disease Related Quality of Life™

(ADRQL™)

Read the following instructions aloud to the respondent.

Quality of life means how someone feels about different areas of his or her life. To find out about quality of life, people are usually asked to answer
questions about themselves. Because of the effects of dementia, it is hard to ask people with this illness questions about their own lives. Instead, this

questionnaire has been developed so that it can be answered by someone who spends time with and cares for a person with dementia.

There are several areas that make up a person’ s quality of life. | will briefly describe each area and then | will read statements about these. As | read

each statement, please think about Mr/Mrs/Ms
statement describes Mr/Mrs/Ms
Mr/Mrs/Ms

over the last 2 weeks, please answer “Disagree.”

and whether the statement describes him/her over the last 2 weeks. If you agree thatthe
over the last 2 weeks, please answer “Agree.” If you disagree, because the statement does not describe

Let me give you an example. | might read the statement, "He/She does not respond to his/her own name.” If this statement describes Mr/Mrs/Ms
over the last 2 weeks, you should say “Agree.” If the statement, “He/She does not respond to his/her own name,” does not describe
him/her in the last 2 weeks, you should answer “Disagree.” Do you have any questions?

Interviewer:

Pause, respond to any questions and finish reading these instructions aloud.

I'am going to begin the questionnaire now. Please tell me if you want me to speak louder, slow down, repeat a statement or stop so you can think about
a statement. Also let me know if you want me to review the instructions.

Interviewer:

below. Place an X in one box to theright of each item in the correct response column.

Read aloud the introductory statements and each item exactly as they are written in sections A-E

1. These statements are about relating to and being around other people. After each statement, please answer “Agree” if the statement

describes Mr/Mrs/Ms in the last 2 weeks or answer “Disagree” if it does not.

AGREE  DISAGREE
Al He/She smiles or laughs when around other people...........cc...ovmereecrnneeernneeee s Al
A2. He/She does not pay attention to the presence of others. A2.
A3. He/She will stay around other people..........c.ccc.courereerrvenns A3.
Ad. He/She seeks contact with others by greeting people or joining in conversations....... Ad.
A5. He/She talks With PEOPIE...........cirirrrerererircrreeeereiass essess sesseesssess essesenes A5.
A6. He/She touches or allows touching such as handshakes, hugs, kisses, pats A6.
AT. He/She can be comforted or reassured by OtherS............veuurerrinreeeeeereeesee e ceeeesss et oo AT.
A8. He/She reacts with pleasure to pets or small children A8.
A9. He/She smiles or [aughs or is ChEEIMUL..............oiuererreeeiree ettt A9.
A10. He/She shows delight A0.
A11. He/She shows a sense of humor... A11.
A12. He/She sits quietly and appears to enjoy the activity of others even though he/she is not actively A12.
PACIDALING. ...t b e e e

2. These statements are about a person’s special identity and important relationships. After each statement, please answer “Agree” if the

statement describes Mr/Mrs/Ms in the last 2 weeks or answer “Disagree” if it does not.

AGREE  DISAGREE

B1. He/She talks about or still does things related to his/her previous work or daily activities..............ccccuee. e B1.
B2. He/She is aware of his/her place in the family such as being a husband/wife, parent, or grandparent...... B2.
B3. He/She makes or indicates choices in routine daily activities such as what to wear, what to eat, or where to

1 SO STS TP PRSP PPRUPPPPPON B3.
B4. He/She shows interest in events, places or habits from his/her past such as old friends, former residences,

church or prayer. B4.
B5. He/She does not respond to his/her own name.... . BS.
B6. He/She does not express beliefs or attitudes that he/she always had.............ccooeminernninnciniinnn o B6.
B7. He/She talks with people on the telephone..........c..coovevererrevnerrennn. B7.
B8. He/She gets enjoyment from or is calmed by his/her possessions or belongings BS.




(Continued)
3. These statements are about different types of behavior in the last 2 weeks. After each statement, please answer “Agree” if the statement
describes Mr/Mrs/Ms in the last 2 weeks or answer “Disagree” if it does not.
AGREE  DISAGREE
C1. He/She squeezes, twists or Wrings hiS/er NANAS...........cocveerviemrrieeeieiisseeissesesssssssesssee e C1.
C2. He/She throws, hits, kicks or bangs objects................. C2.
C3. He/She calls out or yells or curses or makes accusations C3.
C4. He/She locks or barricades himselfherself in his/her room/house/apartment. C4.
C5. He/She is irritable Or asily @NGETE..............oiiriiweereeriesseceeeiisse s e e C5.
C6. He/She cries, Wails, OF froWNS..........cccoeveecvecieceriee s C6.
C7. He/She is restless and wound up, or repeats actions such as rocking, pacing, or banging against
WIS ...tttk e s c7
C8. He/She resists help in different ways such as with dressing, eating or bathing, or by refusing to
MOVE....ooviiiiies C8.
C9. He/She appears to be content or satisfied C9.
C10. He/She becomes upset or angry when approached by another person. c10.
C11. He/She pushes, grabs or hits people Cc11.
Cc12. He/She is upset or unsettled in his/her living €NVIFONMENL...........c.viuerermreneiieeereeeseeeseeeseesseeesee e e C12.
4. These statements are about usual activities in the last 2 weeks. After each statement, please answer “Agree” if the statement describes
Mr/Mrs/Ms in the last 2 weeks or answer “Disagree” if it does not.
AGREE  DISAGREE
D1. He/She enjoys doing activities alone such as listening to music or watching TV. - D1.
D2. He/She does not take part in activities he/she used to enjoy, even when encouraged to take part... D2.
D3. He/She shows no signs of pleasure or enjoyment when taking part in leisure activities or recreation....... D3.
D4. He/She dozes off or does nothing most of the IME..............ccecvwercciirinnec s s e D4.
5. The last statements are about behavior in a person’s living environment. After each statement, please answer “Agree” if the statement
describes Mr/Mrs/Ms in the last 2 weeks or answer “Disagree” if it does not.
AGREE  DISAGREE
E1. He/She talks about feeling unsafe or says his/her belongings are not safe.... E1.
E2. He/She is upset or unsettlied when in places other than where he/she lives... E2.
E3. He/She talks about wanting to leave or go home E3.
E4. He/She says he/she wants to die E4.

That concludes the questionnaire. Thank you very much for your help.

Copyright © 1997, 2009 by Peter V. Rabins, M.D. Judith D. Kasper, Ph.D. and Betty S. Black, Ph.D.
Address requests for the licensed use of the ADRQL to:
DEMeasure; 402 Carolina Road; Towson, MD 21204
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APENDICE C: QUALITY OF WELL BEING SCALE, SELF
ADMINISTERED (QWB-SA), V1.04

Clinic: Participant ID: Nickname: Outcome Visit:  Month: Day: Year:

Quality of Well-Being Scale, Self-Administered (QWB-SA), V1.04

Esta encuesta se refiere a problemas de salud que usted haya experimentado en los Gltimos 3 dias, no
incluyendo el dia de hoy. Por favor responda a todas las preguntas llenando el circulo apropiado con
tinta azul o negra. Por favor no use marcas de chequear o boligrafos de felpa. Gracias.
1. Por favor indique si actualmente tiene algunos de los siguientes sintomas o
problemas de salud:
¢ Tiene Ud... Si
a. Pérdida completa de la vista o problemas severos en ambos ojos?
Pérdida completa de la vista o problemas severos en un solo 0jo?
b. Dificultad al hablar, tal como tartamudear, o no poder hablar
c. Falta o paralisis de las manos, pies, brazos, o piernas?
Falta o pardlisis de los dedos de las manos o pies?
d. Alguna deformidad de la cara, dedos, mano o brazo, pie o pierna, o
espalda (por ejemplo, escoliosis severo)?
. Cansancio general, fatiga o debilidad?
Problema con aumento o pérdida de peso sin desearlo?
. Problema con ser de bajo peso o de peso excesivo?
. Problemas al masticar su comida adecuadamente?
Pérdida del oido o sordera?

Algun problema de la piel, tal como acné severo, o quemaduras grandes
o cicatrices en la cara, cuerpo, brazos, o piernas?

k. Eczema, salpullido que causa ardor o comezén?

el R e i ((o 1 Bl N 0]

O| O [O]O|0O|0|0O| O |O|0|0|0|0

¢Cuales de los siguientes aparatos de salud usa o tiene Ud?
. Dentadura postiza?
. Tanque de oxigeno?
. Protesis?
. Anteojos o lentes de contacto?
. Audifonos?
Lupa?
. Soporte para el cuello, espalda o pierna?

o|ololo|o|olo|§||o| o |o|o|o|o|o| o |o|o|ojo|o|

O |O|O|0|O|0o|o|«@

Q || (a0 |o|o

2. En la siguiente lista de problemas, indique en cuales de los ultimos 3 dias, excluyendo el
dia de hoy, tuvo el problema. Si no ha tenido el sintoma en los ultimos tres dias, no deje la
pregunta sin contestar, por favor marque la respuesta “Ningun dia”. Si ha tenido el sintoma
en los ultimos tres dias, por favor marque esos dias en que tuvo el problema; si lo tuvo por
mas de uno de los dias, por favor marque todos los dias que corresponda.

Ningun Hace Hace
dia Ayer 2dias |3 dias
Por ejemplo, si tuvo un dolor de cabeza ayer y anteayer, o ° ° o

entonces marque lo siguiente: dolor de cabeza?
¢Tuvo Ud...(Por favor indique todos los dias que apliquen)
a. Algun problema con su vista que no se corrije con
: PR @] (0] o O
anteojos o lentes de contacto (tal como doble visién, visién
distorsionada, destello (relumbrén) o flotantes)?

b. Algun dolor en los ojos, irritacion, flujo o sensibilidad
. (@) (0] (0] (0]
excesiva a la luz?
Quality Well-Being ¢ Paget1of5e Revised 06/15/05
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Clinic: Participant

D: Nickname: Outcome Visit:

Month: Day:

Ye:

¢Tuvo Ud ...
(Por favor indique todos los dias que apliquen)

Ningun

Ayer

Hace
2 dias

Hace
3 dias

C.

Dolor de cabeza?

d. Mareo, dolor o zumbido de oidos?

e. Dificultad para oir, flujo o sangrar de un oido?

f.

Nariz tapada o que fluye o estar sangrando de la nariz?

g. Dolor de garganta, dificultad al tragar, o voz ronca?

h. Dolor de diente o de la quijada?

Dolor o estar sangrado de los labios, lengua, o las encias?

-

Tos o respiracién asmatica?

k.

Respiracién corta o dificultad al respirar?

Dolor de pecho, tensién, palpitaciones, latidos irregulares
del corazén, o otra molestia en el pecho?

. Estémago indispuesto, dolor abdominal, nausea, acidez, o
vomitar?

o OOOOOOOOOO%

O | O |O|0|0|0|0|0|0|0|0O

O | O |O|0|O0|0|0|0|0|0|0

O | O |O|0|O0|0|0|0|0|0|0

. Dificultad al defecar, diarrea, estrefiimiento, sangre en el

recto, excremento de color negro, o cualquier dolor o
molestia en el area del recto?

o

o

@]

@]

. Dolor, ardor, o sangre en la orina?

O

O

. Pérdida del control de la vejiga, orinar frecuentemente por

la noche, o tiene dificultad al orinar?

. Dolor en los 6rganos sexuales, comezén, ardor o flujo

anormal o calambre en el area pélvica o sangrado
anormal?

. Mano rota, mufieca, pie, pierna u otro hueso roto (que no

sea en la espalda)?

. Dolor, rigidez, calambre, debilidad o adormecimiento en el

cuello o espalda?

e}

e}

Dolor, rigidez, calambre, debilidad o adormecimiento en las
caderas o costados?

O

O

o

o

. Dolor, rigidez, calambre, debilidad o adormecimiento en

cualquier coyuntura o musculos de las manos, pies, brazos
o piernas?

V.

Hinchazdn de los tobillos, manos, pies o abdomen?

W

. Fiebre, escalofrios o sudores?

X.

Pérdida del conocimiento, desmayos, o ataques?

y.

Dificultad manteniendo su equilibrio, al pararse o caminar?

O|0|0|0] O

O|0|0|0] O

O|0|0|0| O

O|0|0|0| O
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Clinic: Participant ID: Nickname: Outcome Visit:  Month: Day: Year:
¢Tuvo Ud.._. ) ] ) Ningl’m Ayer Hage Has:e
(Por favor indique todos los dias que apliquen) dia 2 dias |3 dias
3. Los siguientes sintomas estan relacionados con sus
sentimientos, pensamientos y comportamiento. Por favor
indique en cuales de los ultimos tres dias, excluyendo el dia
de hoy, ha tenido Ud...

a. Dificultad para dormirse o mantener el suefio? 0] (0] (0] (0]
b. Momentos de sentirse nervioso o tembloroso? 0] O 0] O
c. Momentos de sentirse trastornado, desanimado, o triste? O O O O
d. Preocupacion o ansiedad excesiva? 0] (0] (0] (0]
e. Sentir que tiene poco o no control de los eventos en su vida? 0] (®) 0] (®)
f. Sentirse solo o aislado? 0] O O O
g. Sentirse frustrado, irritado o enfadado? 0] (0] 0] (©)
h. Una cruda o resaca (después de tomar)? 0] (0] (0] (0]
i. Interés disminuido o no pudo llevar a cabo el acto sexual? 0] (0] (0] O
j. Dificultad en entender la palabra escrita o hablada, o pérdida o) 0 o) 0

significante de la memoria?

k. Pensamientos o imagenes que no pudo sacar de su mente? 0] (0] O (@)
I.  Que tomar algin medicamento incluyendo medicinas no

recetadas (aspirina/tylenol, medicinas para alergias, insulina, (0] (0] (0] (0]

hormonas, estrégeno, tiroides y prednisone)?

m. S;ﬁds$QU|r una dieta recetada por un medico por razones de o o o o
n. Pérdida de apetito 0 de comer excesivamente? 0] (0] 0] (0]
4. En los ultimos 3 dias, ¢tuvo Ud. algin sintoma, queja de salud,
o dolor que no haya mencionado?
O Si O No
Si su respuesta es si ¢ cudles fueron los sintomas y en cuales dias
estuvieron presentes?
Sintoma A: 0] (0] (0] (0]
Sintoma B: (0] (0] (0] (0]
En los ultimos 3 dias... (Por favor indique todos los dias que Ningun A Hace | Hace
apliquen) dia Yer | 2 dias |3 dias
5a. ¢Pasé6 Ud. p_arte del dia o noche como p_elciente en un hospital, o o o o
casa de ancianos o centro de rehabilitacion?
5b. ¢ Necesitdé ayuda con su cuidado personal, tal como, comer,
vestirse, banarse y caminar dentro de su casa por causa de (o) (o) (@) (@)
algan dafo o problema de salud?
6a. ¢ Cuales de los dias manej6 un vehiculo? 0] (0] 0] (0]
6b. ¢ Cudles de los dias usd transporte pL’Jinco,_taI como un qutobl]s, o o o o
el metro (tren subterraneo), camioneta médica, tren, o avion?
6¢. ¢, Cudles de los dias no manejo, o no usoé transporte publico, o
necesité ayuda de otra persona para usarlos por razones 0] (0] (0] (0]

relacionadas con su salud?

Quality Well-Being ¢ Page30f5 ¢
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Clinic: Participant ID: Nickname: Outcome Visit:  Month: Day: Year:

En los ultimos 3 dias ¢tuvo Ud... (Por favor indique todos los Ningun A Hace | Hace

dias que apliquen)? dia Yer' | 2 dias |3 dias

7a. Dificultad al subir escaleras, usar rampas o caminar fuera de la o o o o)
banqueta?

7b. Que evitar caminar, tuvo problemas para caminar, o caminar o o o o
mas despacio que otras personas de su edad?

7c. Que cojear o usar un baston, muletas o soportes metalicos para o o o o
caminar?

7d. Que evitar o tuvo problemas al inclinarse, agacharse o o o o o
arrodillarse?

7e. Problemas al levantar o cargar objetos como libros, maletin, o la o o o o
compra del supermercado?

7f. Alguna otra limitacién en sus movimientos fisicos? O O O O

79. Que pasar toda o la mayor parte del dia acostado en una cama, o o o o
sentado en una silla o sofa por razones de su salud?

7h. Que pasar toda o la mayor parte del dia en una silla de ruedas? (0] (0] (0] (0]
Si estuvo en una silla de ruedas, indique en cuales de los dias o o o o
tuvo otra persona que controlar el movimiento de la silla?

8a. Por razones de salud physica o emocional, ;en cuéles de los
dias evitd, necesitd ayuda, o se sintié limitado en hacer algunas o o o o
de sus actividades diarias, tal como ir al trabajo, a la escuela o
hacer sus quehaceres domésticos?

8b. Por razones de salud physica o emocional, ¢en cuéles de los
dias evité o se sintié limitado en hacer algunas de sus actividades
diarias, tal como visitar a su familia 0 amigos, su pasatiempo, ir 0 0 0 0
de compras, actividades recreativas o religiosas?

8c. En cudles de los dias tuvo que cambiar sus planes o actividades
por razones de salud? (Considere solo actividades que no ha
mencionado en las dltimas 2 preguntas.) @) @) @) @)

9a. Diria Ud. que su estado de salud

es: O Excelente salud en estos momentos comparado con el afio pasado?
O Muy Buena O Mejor que el afio pasado
O Buena O Algo mejor que el afio pasado
O Igual que el afo pasado
O Regular O Algo peor que el afio pasado
O Mala

O Mucho peor que el afio pasado

9b. En general, ;,como considera Ud. que se encuentra de

9c. Piense en una escala de 0 a 100, cero siendo el estado de salud menos deseado que
uno pueda imaginarse y 100 un estado de salud perfecto. En general, ¢qué nimero de
0 a 100 marcaria usted como su estado de salud en los Ultimos 3 dias?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
o O 0] 0] O o O @) O 0] 0
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Clinic: Participant ID: Nickname: Outcome Visit:  Month: Day: Year:
10a.Sexo: 10c. Cual es su etnicidad (su 10d. Cual de los siguientes mejor describe los
origen)? anos de estudio que Ud. ha completado?
O Masculino || O Africano-Americano O Secundaria
O Femenino || O Asiatico o de las Islas Pacificas O Preparatoria
O Anglo-sajon O Algo de colegio universitario
10b Edad: O Hispano O Titulo universitario (B.S. 0 B.A)
O Indio Nativo de América O Algo de escuela para graduados
O Otro; por favor indique O Titulo Posgraduado (M.A., M.D., PhD.)
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APENDICE D: CAREGIVING DISTRESS SCALE (CDS)

:PARKINSON Caregiving Distress
sFOUNDATION Scale

Instructions: Specific aspects of family life are affected by the demands of caregiving.
With respect to your current situation as caregiver for , please indicate whether
YOU personally disagree or agree with the following statements using the five-peint
scale below.

0 1 2 3 4
Strongly disagree Disagree Neutral Agree Strongly agree

1.1 take part in organized activities less
2. | visit my familyffriends less
3. | take part in cther social activities less
___ 4 | feel frustrated with caring for
5 Myrelationshipwith __ depresses me
B |feel pressured between givingto __ and others in the family

7. | feel that my own health has suffered because of

8. My relationship with is strained
8. Caring for has made me nervous
10. | feel can only depend on me

11, | feel resentful towards
12. | feel helpless in caring for
13 My relationshipwith __ no lenger gives me pleasure
14 ftries to manipulate me
15| feel overwhelmed by caring for
16. __ makes more requests than necessary

17. | feel that my perscnal life has suffered because of

Page 1 of 1

www . parkinson.org Cousins R, Davies ADM, Turnbull CJ, Playfer JR.
Assessing caregiving distress. A conceptual analysis and a brief scale.
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