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Introduccién

El envejecimiento es parte integral y fundamental de la vida. La forma en que
envejecemos y vivimos este proceso, la salud y capacidad funcional dependen no
solo del aspecto genético como lo plantean varias teorias sino también y de
manera importante del estilo de vida, los habitos alimenticios, la actividad fisica y
el ambiente que lo rodea.

México enfrenta el reto de establecer un sistema de atencion primaria disefiado
para atender a personas con padecimientos crénicos. Uno de estos padecimientos
es el deterioro de la funcion cognitiva en los adultos mayores, dafio que se
caracteriza por ser degenerativo, y que con frecuencia termina en una demencia.
Particularmente, el deterioro de la funcién cognitiva en el adulto mayor causa
problemas serios en su vida familiar; implica dependencia de otros familiares,
disminucién de la interaccién social, como por ejemplo escasa recreacion o
escaso desarrollo de actividad fisica, entre otros problemas.

México requiere lineas de investigacion como parte de una estrategia integral que
garantice una calidad de vida favorable durante el desarrollo de esta etapa de la
vida.

Al citar los trabajos de una serie de investigadores, indican que el vinculo entre el
ejercicio y las mejoras cognitivas podria originarse en diversos planteamientos: un
incremento en el flujo sanguineo cerebral que elevaria la cantidad de nutrientes en
el cerebro, un aumento en los niveles de neurotransmisores cerebrales como la
norepinefrina, las endorfinas y la serotonina, o cambios permanentes en la
estructura cerebral, como el incremento en la densidad vascular de la corteza del

cerebro.

Ademas al realizar actividad fisica ocurre un aumento del volumen sistdlico, una
disminucién de la frecuencia cardiaca en reposo y en el trabajo sub-maximo,
aumento de la potencia aerobica (VO2 max.: 10-30%) y disminucion de la presion
arterial. Ademas mejora la capacidad aerdbica cardiaca, el gasto cardiaco y la

ventilacién pulmonar, con mayor aprovechamiento de Oz %
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Generar acciones para mejorar la calidad de vida de los adultos mayores, es una
preocupacion constante por esa razon, esta investigacion se realizd para
demostrar la posible asociacion entre la actividad fisica y una adecuada funcion
cognitiva en los adultos mayores.

Por lo tanto podemos decir que la realizacién de la actividad fisica permite

mantener en ese mismo nivel 6ptimo o adecuado su nivel de funcion cognitiva.

El fin de esta investigacion fue probar si la actividad fisica es un factor asociado en
beneficio de las funciones cognitivas en adultos mayores de dos comunidades
distintas; Centro Gerontoldgico “Vicente Garcia Torres” y Facultad de Estudios

Superiores Iztacala.
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Marco Teorico

1.- Envejecimiento del ser humano

La OMS indica que a todo individuo mayor de 60 afios se le llamara sin forma
indistinta, persona de la tercera edad, asi mismo la ONU considera anciano a toda

persona mayor de 60 afios en los paises en vias de desarrollo como lo es México
12

El envejecimiento, es un proceso mas, dentro del transcurso de la vida de los
seres vivos, son varias las teorias que tratan de explicar el proceso de deterioro
para intentar responder el por qué envejecemos, si bien es cierto no hay un solo

factor que explique dicho proceso.

Definimos el envejecer como un proceso multifactorial, dindmico, gradual, natural,
e inevitable, proceso en el que se dan cambios a nivel biolégico, corporal,

psicol6gico y social, que transcurre en el tiempo y esta delimitado por éste 2.

El envejecimiento tiene que analizarse de forma dindmica ya que es un proceso
gue se inicia con el nacimiento prosigue durante toda la vida y a partir de los 30
afios se alcanza la plenitud y existe un cambio donde los procesos catabdlicos
superan a los procesos anabdlicos, entonces hay una pérdida de los mecanismos
de reserva del organismo, lo que determina mayores probabilidades de padecer

enfermedades y morir.

Entre los factores que aceleran el envejecimiento estan: la alimentacién excesiva
el stress, las enfermedades cronico-degenerativas como la hipertension, diabetes,
el tabaquismo y alcoholismo y las enfermedades no transmisibles como la

obesidad, depresion y el sedentarismo.
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Envejecer no es lo mismo que enfermar, si bien en la denominada tercera edad
aparece un gran numero de enfermedades que, asociadas a las pérdidas
funcionales, determinaran el grado de compromiso del adulto mayor, también
algunos factores ambientales vinculados al estilo de vida, como la actividad fisica,
la alimentacion y los factores de riesgo a los que el individuo esta o estuvo
expuesto, son precursores de un envejecimiento acelerado.

El envejecimiento, ademas de ser un progresivo deterioro generalizado de la
funcién con el resultado de una pérdida de respuesta adaptativa al estrés, y el
riesgo creciente de enfermedad relacionado con la edad, esta asociado con
cambios biol6gicos que aumentan el riesgo de morbilidad, discapacidad y muerte,
asi como con cambios en la situacion econémica en la composicion de la familia y
el hogar y las relaciones sociales; todo esto puede influenciar en los cambios del

estado de salud del individuo #.
1.1.- Envejecimiento activo

El envejecimiento activo es el proceso de aprovechar al maximo las oportunidades
para tener un bienestar fisico, biolégico y psico-social durante la vida. El
envejecimiento activo es un paso adelante del envejecimiento saludable, donde se
reconocen los principios de independencia, participacion, dignidad, asistencia y

autorrealizacion del adulto mayor 4.

El envejecimiento activo “es el proceso de optimizacion de las oportunidades de
salud, participacion y seguridad, con el objetivo de mejorar la calidad de vida en el
transcurso del envejecimiento”. Esta vision de la OMS propone el envejecimiento
como una experiencia positiva tanto para el individuo como para la comunidad, e
incluye la participaciéon de la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y
capacidad. No debemos pasar por alto que activo se refiere justamente a la
participacion en las gestiones sociales, econoOmicas, culturales, espirituales y
civiles del envejecimiento .

Por otra parte la Organizacién Panamericana de Salud (OPS) en respuesta a la

demanda de atencion en salud y con el fin de fomentar una longevidad sana y
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activa, asi como promover el bienestar de las personas mayores esta liderando la
Estrategia Regional para la implementacion del Plan de Accion, en aquellos paises
gue conforman esta organizacion, de esta manera promueven la participacion,
independencia, cuidados, autorrealizacion y dignidad en los adultos mayores,
dentro de estos objetivos describen areas estratégicas para poder afrontar este
reto, principalmente enfrentar el acelerado crecimiento de la poblacion adulta y
poder cubrir la demanda de atencion en los servicios publicos y de recursos
humanos, con esta estrategia se pretende que en un mediano a largo plazo, la

poblacién mayor pueda gozar de un envejecimiento saludable y activo °.

Para tener una idea de la repercusion social que tiene el proceso de
envejecimiento en nuestro pais se mostraran a continuacion algunos datos

estadisticos que representaran la magnitud del fenédmeno.

1.2.- Envejecimiento demogréfico de la poblacién en México

Una visién general del perfil sociodemografico de la sociedad mexicana, nos
muestra que esta ha sufrido transformaciones sustantivas a lo largo del tiempo. En
un periodo no mayor a cuatro décadas, de este modo la poblacion de México freno
y redujo su acelerado crecimiento y dejo de ser un pais eminentemente joven para
iniciar su transito hacia el envejecimiento °.

En casi todos los paises del mundo el grupo poblacional que més rapido crece es
el de las personas de edad avanzada. México se ubica dentro de los principales
paises de envejecimiento acelerado. Lo anterior se debe a factores como el
descenso de la natalidad, la emigracién de la poblacién joven a otros paises, la
disminucién de la mortalidad, el aumento de la esperanza de vida y los avances
tecnoldgicos y médicos.

En el cuadro 1 se observa un crecimiento de la poblacion mayor en el transcurso
de los afios dandonos una idea del acelerado incremento de la poblacion mayor,

sin embargo estos datos estadisticos no precisan la asociacion del crecimiento
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actualmente, esto se debe a distintas circunstancias socio-demogréficas ya

mencionadas anteriormente.

Pais 1950 1990 2025
Alemania 14.03 20.73 31.11
Argentina 7.04 12.91 15.12
Brasil 4.23 7.06 13.78
Canada 11.33 15.57 25.49
Cuba 6.73 11.63 26.10
EUA 12.15 16.45 23.56
Francia 16.23 18.30 25.90
Italia 12.24 15.40 26.84
Japon 7.69 16.73 25.96
Kenia 4.96 2.92 4.22

México 5.26 6.14 11.62
Suecia 14.94 22.81 29.07
Uruguay 11.79 16.08 17.44

Cuadro 1.- Poblacion mayor de 60 afios en algunos paises del mundo, 1950 —
2025. (Millones de personas). Adaptado de Veldzquez Uribe MT. EI

envejecimiento de la poblacion. Ciencias 2004; 75:28-34.

En el afio 2010 la tasa de crecimiento total del conjunto de la poblacién era de
0.80%, mientras que el segmento de la poblacion mayor de 60 afios crecié a una
tasa de 3.6%. Como resultado de ello la poblacién en este grupo asciende a 9.4
millones, representando a 8.7% del total de la poblacion. Se espera que alrededor
del 2020 la poblacién de adultos mayores alcance su tasa maxima de crecimiento
(4.2%), con 14 millones de individuos, lo cual entonces representaria al 12.1% de
la poblacion. Se espera que en 2050 las proporciones se modifiquen, teniendo el
aumento de la poblacion en las categorias de edad mas avanzada y de este modo
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se prevé que 23.4% de los adultos mayores se encuentren en prevejez, 40% en la
etapa funcional, 15.3% en plena vejez y 21.4% en vejez avanzada ’.

En el aflo 2013 en México vivian 11.710 millones de personas de 60 afios y mas,
lo que representa un 9% de la poblacion total de 112 millones 336 mil 538
habitantes segun datos del Instituto Nacional de Geriatria 8.

1.3.- Teorias del envejecimiento
Varias teorias intentan explicar el por qué envejecemos, sin embargo aun no se

tiene una explicaciéon especifica. Estas teorias son clasificadas en:

e Teorias estocasticas

e Teorias no estocasticas

Las teorias estocasticas: consideran el envejecimiento como consecuencia de
alteraciones que ocurren en forma aleatoria y acumulativa a lo largo del tiempo,

Como son:

e Teoria del error catastrofico

e Teoria de los radicales libres

Las teorias no estocasticas: consideran que el envejecimiento esta
predeterminado, es decir que el envejecimiento es la continuacion del proceso de

desarrollo y etapa de una secuencia de eventos codificados en el genoma.

e Teoria del marcapasos

e Teoria genética

Segun el autor Pardo A.G. clasifica las teorias del envejecimiento en estocasticas,

genéticas, deterministas y evolutivas °.
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Las teorias estocasticas consideran el envejecimiento como una serie de sucesos
predeterminados, que suceden en todos los organismos en un marco temporal 0.
Las teorias genéticas proponen que el genoma nuclear actia como un reloj
molecular el cual determina el desarrollo de un organismo a lo largo de su vida;
desde la concepcién hasta el envejecimiento y la muerte.

Las teorias deterministas, proponen que el envejecimiento esta genéticamente
programado ya sea por algun error genético o por que las células han envejecido.
Esto significa que toda célula, érgano y el ser vivo tienen un inicio y un final que
concluye con la enfermedad y la muerte.

Las teorias evolutivas representan la adaptacion necesaria para el desarrollo de

los seres vivos: como lo observamos en la teoria evolucionista °.

1.3.1.- Teoria genética

Se basa en el hecho de que los animales procedentes de ciertos patrones
genéticos viven mas que otros. Se sabe también que en los seres humanos la
edad en la que fallecieron los padres y abuelos, sin tener en cuenta las muertes
accidentales, constituye un indice de la esperanza de vida de los descendientes.
Por estas razones, los tedricos de la genética creen que para comprender el
envejecimiento es preciso entender el “codigo” genético que determina la
longevidad. Lo que sucede entre los seres humanos es que resulta dificil, si no
imposible diferenciar entre los factores genéticos y el estilo de vida, e, incluso el

entorno®2,

1.3.2.- Teoria de la acumulacion de errores

Se basan en el estudio de las modificaciones en los mecanismos de la
sintesis de proteinas con el paso de los afios. En la sintesis de proteinas existen
dos fases: transformacion del ADN a RNA, y formacion de las proteinas del ARN.
Con el paso de los afos se van perdiendo estas secuencias del ADN dando lugar

al deterioro y produciéndose el envejecimiento?®.
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1.3.3.- Teorias bioquimicas y metabdlicas
El paso del tiempo produce cambios en las moléculas y en los elementos
estructurales de las células que daran lugar a la alteracién de sus funciones y

acabaran muriendo.

1.3.4.- Teoria de la acumulacion de los productos de desecho

Se observa que con el paso del tiempo se van acumulando substancias en la
célula que alteran el metabolismo, como la lipofuscina en el interior de las células,
especialmente en aquellas que no se dividen, como el higado, corazén, las
neuronas del SNC y los ganglios, lo que a la larga afectara a las funciones
celulares. La vida supone produccion de desechos y su eliminacion por unos
procesos normales. Algunos tedricos creen que la vejez viene acompafada de
una disminucién de la capacidad de eliminacién de dichos desechos y substancias
perjudiciales, por lo que hay una acumulacién de estos desechos que perjudican a

la actividad celular normal®3.

1.3.5.- Teoria del envejecimiento celular (Teoria del limite mit6tico)

La mayor parte de las teorias celulares se interesan por la pérdida de informacion
que sufren las células del cuerpo en la molécula de ADN.

Estas teorias defienden que el envejecimiento es resultado de la muerte de un
creciente niumero de células corporales que han agotado ya el nimero de mitosis.
Segun esta teoria la longevidad de las especies, dependera del nimero de mitosis

celulares que realice el organismo 1.
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1.3.6.-Teoria del envejecimiento por radicales libres del oxigeno

Esta teoria afirma que el envejecimiento parece ser causado, por los efectos
toxicos del metabolismo normal del oxigeno, que se produce en los organismos
aerobicos.

El autor Harman fue uno de los principales responsables de esta teoria, nos indica
que esta teoria es de aplicacion general para estudiar el envejecimiento de los
mamiferos, en los que el oxigeno es la fuente principal de los radicales libres que
a su vez producen las reacciones perjudiciales.

Vivimos en una atmésfera oxigenada, y por lo tanto oxidante. El oxigeno ambiental
promueve el metabolismo celular, produciendo energia a través de la cadena
respiratoria (enzimas mitocondriales). Como la utilizacion y manejo del O2 no es
perfecta, se producen radicales libres, entre ellos el radical superoxido. Los
radicales libres son moléculas inestables y altamente reactivas con uno o mas
electrones no apareados, que producen dafio a su alrededor a través de
reacciones oxidativas. Se cree que este tipo de dafio podria causar alteraciones
en los cromosomas y en ciertas macromoléculas como colageno, elastina,
mucopolisacaridos, lipidos, etc. La lipofucsina, llamada también "pigmento del
envejecimiento”, corresponde a la acumulacion de organelos oxidados.

Para evitar los efectos perniciosos las células disponen de unos sistemas
aclaradores, fundamentalmente sistemas enzimaticos, que frenan los efectos de
los radicales libres. Curiosamente los organismos jovenes producen mas radicales
libres que los de méas edad, pero a su vez disponen de mas sistemas aclaradores.
En todo caso, lo que se sabe es que los radicales libres del oxigeno se encuentran
involucrados en multiples procesos patologicos y fisiolégicos, sobre todo
neurodegenerativos, entre los que se encuentran la isquemia y revascularizacion
tisular, la enfermedad de Parkinson, la corea de Huntington, la enfermedad de

Alzheimer, la carcinogénesis y el envejecimiento 2.
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1.4.- Fisiologia del envejecimiento

De manera general las caracteristicas fisioldgicas que se originan durante el
envejecimiento son determinadas por una disminucion funcional interna, la cual es
irreversible y con una velocidad variable de deterioro, siendo este diferente entre

érganos y sistemas dentro del individuo y aun entre los mismos seres humanos .

En el aspecto neurologico, se aprecia una atrofia cerebral por disminucion del
namero de neuronas, dendritas, enzimas y receptores, y una disminucion de la
sintesis de neurotransmisores, tanto catecolinérgicos como dopaminérgicos, que
explican de algin modo la disminucion de las funciones cognitivas (memoria,
concentracion, atencion, capacidad visual y espacial, conceptualizacion,
inteligencia general) y las fallas en la coordinacion de movimientos, que se
presentan frecuentemente en el adulto mayor 12,

A nivel cardiovascular, se produce una disminucion de la capacidad funcional del
corazén, lo que trae como consecuencia una disminucién del transporte y
consumo maximo de oxigeno por parte de las células. Otra alteracion que resulta
de la disfuncion cardiaca, es la disminucion de la elasticidad de las arterias con la
subsecuente elevacion de la presion arterial y disminucion del flujo sanguineo, con
el riesgo de isquemia de algunos érganos (corazon, cerebro, rifiones).

La fisiologia del envejecimiento, implica también una disminucion de la respuesta
B-adrenérgica, lo que ocasiona una menor capacidad del bombeo cardiaco y del
cronotropismo. La sensibilidad de los baro-receptores disminuye, por lo que existe
una tendencia a la hipotension ortostatica, mientras que la disminucion de la
automaticidad del nodulo sinusal, hace al corazon mas proclive al desarrollo de
arritmias 415,

En reposo la funcion sistélica en ancianos sanos se conserva con la edad. Sin
embargo la funcion diastélica si suele presentar cambios importantes 16,

Otros cambios a nivel celular, tisular y fisiol6gico incluyen una disminucion del
namero de miocitos con aumento en su tamafio, aumento del tejido conectivo e

incremento de la rigidez miocéardica, disminucion de la velocidad de contraccion y
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de la respuesta contractil adrenérgica, incremento del tejido coldgeno en el
sistema de conduccion, acumulo graso alrededor del nodo sino-auricular (SA),
discreta hipertrofia ventricular izquierda, relajacion ventricular prolongada, rigidez

de la aorta central y disminucion de la vasodilatacion mediada por el endotelio.

En el aparato respiratorio hay una disminucion de la elasticidad pulmonar y un
aumento de la rigidez toracica, que no permiten una buena contraccion y
distension pulmonar, con el consecuente déficit en el intercambio de gases. Se
produce un incremento del volumen residual y de la capacidad pulmonar total, con
una respuesta disminuida a la hipoxia e hipercapnia.

Hay una compleja interrelacién de cambios que se presentan a nivel pulmonar y
en la mecanica de la pared toracica, los cuales contribuyen a que se altere la
funciébn muscular, los volumenes pulmonares, las tasas de flujo ventilatorio y el
control de la respiracién?’.

Metabolicamente hay alteraciones en la tolerancia a los niveles de glucosa. La
actividad tiroidea puede estar disminuida lo que hace que el adulto mayor tolere
menos las alteraciones de la temperatura.

Se produce un aumento de la grasa corporal de un 14% a un 30% y una
disminucién del agua corporal total, sobre todo en el compartimento intracelular,
por lo que hay mayor tendencia a la deshidratacién, en algunos casos al
sobrepeso y en una mayor permanencia de las drogas lipofilicas. Este aumento de
la grasa corporal se concentra principalmente a nivel abdominal y visceral en los
hombres, y en las mujeres en las mamas y en la pelvis.

La disminucion de la masa y de la fuerza muscular no le permite enfrentar con
éxito los requerimientos de mayor fortaleza y de mayor rapidez en la movilidad,
presentando alteraciones en la motricidad. Los musculos se fatigan mas
facilmente y se recuperan en forma mas lenta, aparecen problemas propios del
sistema musculo esquelético como es osteoporosis, por disminucion de la
densidad 6sea. También se presenta debilidad del cartilago articular, fibrosis de la

membrana sinovial, disminucion del acido hialurénico sinovial, disminuciéon de la
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matriz no colagenosa de los meniscos y tendones, disminucién del agua, del 4cido
hialurénico y de los proteoglicanos de los nucleos pulposos, todo lo cual hace més
vulnerable al tejido musculo-esquelético, sobre todo cuando se trata de esfuerzos
fisicos, produciéndose limitacion funcional y caidas.

A nivel de la dermis se produce una disminucién de colageno y de la elastina
(disminucion de la turgencia y elasticidad), asi como de los mastocitos, de
elementos neurales y de vasos sanguineos.

En relacibn con los cambios estructurales o modificaciones biologicas, que
influyen en la personalidad y rendimiento de los individuos de la tercera edad,
estan: los cambio de apariencia, modificaciones del sistema piloso: calvicie y
canosidad, las glandulas sudoriparas se atrofian, obstaculizando el normal

proceso de sudoracion y por lo tanto se tolera menos el calor 2,

1.5 Metabolismo oxidativo
Aungque son varias las fuentes generadoras de especies reactivas del oxigeno

(ERO), se considera que la mitocondria es la mas importante.

El primer producto de la reduccion parcial del oxigeno es el anion superoéxido (O2)
que es producido en condiciones fisiolégicas en la cadena transportadora de
electrones (CTE) y es convertido en peréxido de hidrégeno (H202)
espontaneamente o por accién de la enzima superéxido dismutasa (SOD). El
radical hidroxilo ((OH), altamente reactivo, puede ser producido por reduccion
directa del H202 por el O, por transferencia directa de un electréon del O al
H20:2 catalizada por metales (reaccion de Fenton) o por reaccion directa de la

ubisemiquinona reducida con el H20x.

La coenzima Q puede intervenir ademas en la formacién de radicales hidroxilo, al
reaccionar con el H202 en ausencia de iones metalicos como catalizadores y no

requiere de protones que compensen la carga.
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El O2 puede ademas reaccionar con el 6xido nitrico (NO") y generar peroxinitrito
(ONOO)).

El incremento en la formacion de Oy H202 se justifica con el hallazgo de que en
el envejecimiento se modifican las condiciones del flujo de electrones en la CTE y
es mas facil a los electrones escapar de la secuencia normal del flujo.® En
estudios realizados en el musculo esquelético humano se vio un decrecimiento

selectivo en los complejos | y IV durante el envejecimiento.

Villa y otros autores encontraron disminucion en la sintesis del citocromo aas y de
NADH deshidrogenasa y aumento en la familia de citocromo b, con la
edad?®®. Estos investigadores postulan que las ERO generadas pueden infligir
dafio, tanto a la membrana interna de la mitocondria como a los componentes de
la CTE o al ADN mitocondrial, lo cual incrementa aun mas la produccion de ERO y
consecuentemente mas dafio a la mitocondria e incremento del estrés oxidativo
por aumentar la produccion de oxidantes. ElI envejecimiento de la mitocondria

determinaria también la duraciéon de la vida.

El estrés oxidativo (EOx) se define como el desequilibrio entre las moléculas de
alto potencial oxidante derivadas del oxigeno (conocidas como especies reactivas
del oxigeno) y los sistemas antioxidantes; a favor de la generacion de las ERO.

La teoria del estrés oxidativo es una de las hipétesis que intenta explicar los
cambios degenerativos y la pérdida neuronal que ocurren durante la senescencia.
Esta hipétesis considera que el envejecimiento y el desarrollo no son fases
distintas de la vida sino mas bien que el envejecimiento es la etapa final del
desarrollo y que aun cuando no es un fenébmeno genéticamente programado

ocurre por la influencia del EOx en el programa genético.

Los postulados de esta hipétesis son:
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o El completamiento del programa genético que gobierna la secuencia y
duracion de varias fases ontogenéticas esta ligado al gasto de una suma
definida de energia.

o El nivel de EOx depende de la velocidad de generacion de oxidantes y de
los niveles de defensa antioxidante, los cuales estan genéticamente
controlados; pero estan influidos también por factores epigenéticos.

« EI EOx ejerce una influencia regulatoria en la expresiéon génica y es

diferente en los distintos estadios del desarrollo.
1.5.1.- El reloj metabdlico

El concepto de indice basal metabdlico como una determinante de la longevidad
fue introducido por Rubneren 1908. El encontr6 que la cantidad de energia
metabolizada por gramo de peso, desde la madurez hasta la muerte, en 5
especies diferentes de mamiferos era relativamente similar. A partir de este
hallazgo postuld que la materia viva gasta una cantidad definida de energia
biol6gica durante la vida y entonces la duracion de ésta se determina por el tiempo

necesario para transformar dicha energia.

La relacién entre la temperatura, indice metabdlico y longevidad en los mamiferos
es mas compleja a causa de que son homeotérmicos y a la necesidad fisiol6gica
de actividad fisica para prevenir la atrofia muscular; no obstante, se ha podido
demostrar que el indice de metabolismo basal en los mamiferos se correlaciona

inversamente con el tiempo de vida de la especie.

Estos hallazgos demostraron que si bien el tiempo de vida maximo podia ser
alterado variando el indice metabdlico, el total de energia gastado durante la vida
(potencial metabdlico) permanece constante y es caracteristico de la especie. La
existencia de un potencial metabdlico para un genotipo dado sostiene el concepto
de un reloj genéticamente controlado, el cual corre mas en relacion con el gasto

de energia que con el tiempo.
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1.5.2.- La hipétesis del estrés oxidativo

La hipotesis del estrés oxidativo en el envejecimiento reconcilia y conceptualiza la
informacion existente sobre este tema e intenta responder las interrogantes que se

generan a partir de la teoria de los radicales libres.

Esta hipotesis es controvertida y no explica por qué los cambios son graduales e
irreversibles. Si el envejecimiento se debiera so6lo al aumento de especies
reactivas del oxigeno (ERO) y disminucion relativa de antioxidantes endogenos,
entonces con la administracion de antioxidantes se podria enlentecer o acelerar el

envejecimiento.
En resumen la hipotesis del estrés oxidativo plantea:

e Los cambios en la expresion génica que gobiernan eventos ontogenéticos
se acompafian de cambios en el nivel de EOx y viceversa.

o El dafio que se acumula durante el envejecimiento es mas bien un efecto
secundario que una causa directa de la senescencia.

« EI EOx es uno de los factores que gobiernan los cambios en la expresion

génica durante la diferenciacion y el envejecimiento.

El envejecimiento es un proceso unico y modificable por factores genéticos y
ambientales, esta determinado por el envejecimiento de la mitocondria y la

produccioén de radicales libres como resultado del metabolismo en el organelo *°2°,
1.6.- Caracteristicas cardiovasculares del adulto mayor

El envejecimiento del sistema cardiovascular tiene una importancia extraordinaria,
pues es responsable de muchas enfermedades que afectan al ser humano en esta
etapa de su vida. Hay que recordar que la enfermedad cardiovascular es la

principal causa de muerte de las personas mayores.
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En el proceso de envejecimiento, el corazén aumenta su tamafio y peso,
presentando alrededor de los 70 afios un aumento del grosor de ambos
ventriculos como respuesta a la resistencia periférica elevada. Este cambio,
generado por hipertrofia de los miocitos, puede producir disminucion de la
distensibilidad miocardica y un tiempo mayor de fase de relajacion. También va
haber una reduccion significativa de las células del miocardio. Esta pérdida lleva a
hipertrofia compensatoria de los miocitos adyacentes como mecanismo

compensatorio fisiolégico 2.

En el noédulo sinusal, a los 75 afios solamente encontramos el 10% de las células,
con respecto a los mas jovenes. Esto hace que los trastornos de ritmo como la
fibrilacidn auricular, los blogqueos auriculo-ventriculares, sean mucho mas
frecuentes en esta edad por lo tanto es mucho més frecuente la aparicion de

arritmias en el adulto mayor.

Hay mayor depdsito de colageno y lipofuscina a nivel del corazon, y alteracion de
los procesos de oxidacién. Las valvulas también van a sufrir alteraciones, va a
haber mayor fibrosis y depdsito de calcio, sobre todo en la valvula mitral, esto
provoca fibrosis y por ende rigidez ventricular. Estos cambios se traducen en las
diferentes funciones del corazén, y lo que mas va a alterar es la funcién diastolica;
la funcion sistélica generalmente va a estar conservada, sobre todo en pacientes
normotensos y en reposo, la fase sistolica suele prolongarse, lo que es importante
porque repercute en la fase de relajaciéon, lo que impide el llenado rapido en la
fase inicial de la diastole. Esto en parte las auriculas lo compensan con su
contraccion, de ahi tan importante aquellos procesos como fibrilacién auricular
donde, esta ayuda de la auricula esta ausente, y por consiguiente puede precipitar

la insuficiencia cardiaca.

El endocardio se adelgaza difusamente, las valvulas presentan calcificaciones.
Aparece una mayor activacion intracardiaca de angiotensina lo que derivaria en

cambios estructurales con mayor fibrosis cardiaca. El corazén del anciano es en
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términos generales capaz de mantener adecuadamente un gasto cardiaco
suficiente para suplir las necesidades, pero su adaptacion al estrés se reduce
paulatinamente con el paso de los afios. El consumo de O2 maximo disminuye, asi

como las frecuencias maximas en ejercicio.

Hay disminucion de la respuesta de los receptores beta adrenérgicos, a lo cual
contribuye la reduccion de la actividad de la enzima adenilato ciclasa del masculo

cardiaco.

También hay una reduccién de los baro receptores carotideos y aérticos, que hace
gue se adapte menos a las diferencias de presion arterial y volumen, y es por eso,
ante pequefias variaciones del volumen y de la presién arterial, va a aparecer con

mas frecuencia la hipotension ortostatica y el sincope.

La adaptacion al ejercicio va a disminuir, tanto la frecuencia cardiaca maxima
como el llenado ventricular y este no aumentara como en individuos jévenes,

también la respuesta vasodilatadora de las arterias es menor.

1.6.1 Cambios estructurales y funcionales en la vasculatura
Se ha sugerido desde hace varias décadas que las arterias son sitio ideal para
estudiar el envejecimiento y que estas sirven como marcador biolégico de

envejecimiento L.

Las arterias van a sufrir cambios morfolégicos y funcionales. Las arterias se
comprometen por depdsitos de lipidos, lo que deriva en cambios aterotromboticos
y riesgo de cardiopatia coronaria y eventos embolicos. Se observa un aumento del
diametro de la luz, un aumento de la longitud de la mayoria de las arterias, sobre
todo de las arterias grandes, con un engrosamiento difuso de la intima de las
arterias, hay alteracion en la forma, tamafio, orientacion de las células, el espacio
subendotelial se engruesa, hay alteraciones en la lamina eldstica interna, y

también hay alteraciones de la respuesta vasodilatadora mediada por el endotelio,
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lo que va también a traer una mayor rigidez; estos cambios son similares a los que
encontramos en las arteriosclerosis pero hay unas pequefas diferencias. Mientras
que en el envejecimiento estos cambios se manifiestan al nivel de las arterias
elasticas y compromete mayormente la capa media, y la aorta toracica; en los
procesos donde la arteriosclerosis es mayor, esto se ve sobre todo en las arterias
musculares, la capa mas comprometida es la intima, y las alteraciones se ven
mayormente en la aorta abdominal, pero muchas veces tantos estos procesos
degenerativos del envejecimiento, como la arteriosclerosis se superponen, y
también estos cambios van a predisponer a que la arteriosclerosis suceda con

mayor facilidad.

La capa media también sufre alteraciones, hay un aumento de las células
musculares lisas, de los depdésitos de calcio y colageno tipo | y I, disminucion de
la elastina, y formacion de productos de glicacion avanzada (AGE) que tiene que
ver mucho con la rigidez de la arterias, este aumento en la rigidez se traducira en

un aumento en la velocidad de la onda de pulso 2.

Esto trae cambios funcionales de las arterias: vamos a encontrar un aumento de la
velocidad de ondas de pulso, una mayor turbulencia de flujo sanguineo que va a
condicionar a la arteriosclerosis; también hay una disminucion de la sensibilidad al
cambio brusco de volumen, por eso las pequefias pérdidas de volumen pueden
ocasionar hipotension y sincope, y pequefios aumentos de volumen pueden
ocasionar hipertension. Finalmente, todos estos cambios hacen que haya un
aumento de la presién arterial sistélica y también de la presion media, mientras

hay una disminucién de la presién arterial diastélica 22.
1.7.- Caracteristicas musculo-esqueléticas del adulto mayor

1.7.1.- El masculo
El envejecimiento produce una reduccion del musculo esquelético, con incremento

paralelo de liquido intersticial, grasa y colageno.
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La sarcopenia es la perdida lenta y progresiva del muasculo esquelético
relacionada con la edad que da como resultado reduccion de la fuerza y las
funciones musculares.

Se debe principalmente a una disminucion en el numero de fibras musculares de

tipo II, lo que produce perdida de las unidades motoras.

1.7.2.- El hueso

El incremento de la actividad osteoclastica (que incrementa el niumero total de
sitios de remodelacién, asi como la cantidad de hueso reabsorbido por cada sitio),
junto con la disminucién de la actividad osteoblastica, reduce la masa 0sea, asi
como el grosor de la cortical (que resulta de la expansion de la cavidad medular y
un aumento en el tamafio, nUmero y agrupacion de los canales de Havers. En el
hueso trabecular las trabéculas individuales experimentan interrupcién de la red

trabecular.

1.7.3.- Las articulaciones

El cartilago articular se adelgaza, disminuye su hidratacion y cambia de un blanco
brillante a un amarillo opaco. Existe una disminucion en su resistencia a la fatiga,
tension y fuerza, sin cambio significativo en sus propiedades de compresion. La
morfologia y la funcién de los condrocitos y la naturaleza de los dos principales
componentes de la matriz (agrecanos?® y colageno tipo Il) también cambian con la
edad. Aumentan los filamentos intracitoplasmaticos y se produce mas
proteoglicanos variables 13.
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2.- Funcion cognitiva en el adulto mayor

La funcién cognitiva de un individuo es el resultado del funcionamiento global de
sus diferentes areas intelectuales, incluyendo el pensamiento, la memoria, la
percepcion, la comunicacion, la orientacion, el calculo, la comprension y la
resolucién de problemas 23,

De igual manera, se define como funciones cognoscitivas aquellas que nos
llevaran al aprendizaje y por ende al conocimiento, como una caracteristica de los
seres humanos.

La inteligencia y la capacidad cognitiva son determinadas en gran medida por
factores genéticos, sin embargo ambas son sensibles a mdultiples factores
ambientales. La educacion y el evitar enfermedades cronicas son importantes
factores prondsticos de un envejecimiento con salud neurolégica. Los altos niveles
educativos aseguran mayor reserva fisiologica, y la estimulacion continua del
intelecto durante toda la vida permite conservar conexiones neuronales. La funcion
cognitiva depende del balance entre la perdida de neuronas y las conexiones
neuronales. El envejecimiento normal conlleva perdida de neuronas no obstante,
el mantenimiento de conexiones neuronales permiten conservar la funcion
cognitiva 24,

Como ejemplo de lo anteriormente mencionado tenemos que un estudio hecho por
Schaie y Willis evalué cada 7 afios el desempefio de un grupo de personas de
diferentes edades, de entre 25 a 81 afios. Encontraron que la inteligencia se
incrementa hasta pasado los 30 e inicio de los 40 afios, posteriormente existe un
periodo estable hasta mediado de los 50 o inicio de los 60 afios. Luego se produce
un incremento entre los 53 y los 60 afios. Posterior a la edad de 60 afos, se
observo un declive nuevamente.

Investigadores asumen que la inteligencia es producto de dos clases de
habilidades: la inteligencia fluida y la inteligencia cristalizada. La fluida representa
la forma de inteligencia capaz de resolver los problemas nuevos; la cristalizada es
la que aplica a la situaciébn presente, la acumulacién de las experiencias

anteriores. La inteligencia influida disminuye con la edad, mientras que la
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cristalizada aumenta con los afios y se encuentra intimamente ligada a la

experiencia 2.

2.1.- Envejecimiento cerebral y declive cognitivo

A medida que van transcurriendo los afios el cerebro va sufriendo cambios
importantes por cuestiones propias del envejecimiento. Estos cambios son
principalmente de dos tipos, morfologicos y funcionales.

El sistema nervioso central (SNC) comprende el cerebro y la médula espinal y esta
constituido por unos 10.000 millones de neuronas rodeadas de células gliales.
Dentro de las modificaciones morfolégicas a causa del envejecimiento se
encuentra la pérdida de peso del tejido cerebral, atrofia cerebral y las alteraciones
vasculares.

Entre las modificaciones funcionales que ocurren durante el envejecimiento, se
presenta la disminucion del flujo sanguineo en reposo, ya que éste se reduce
alrededor de un 20%. Como también disminuye el consumo de glucosa'*y la tasa
metabdlica del consumo de oxigeno y la reactividad vascular de los vasos
cerebrales a numerosos moduladores quimicos 26.

Las mayores pérdidas que se dan en el transcurso del envejecimiento son de los
grupos de neuronas largas, como los haces piramidales, células de Purkinje,
haces extra piramidales; por el contrario, los grupos de nucleos del tronco,
neuronas pontinas e hipotalamicas tienen pérdidas reducidas. Esta disminucién es
mayor en la region prefrontal y en la substancia gris que en la blanca. También
disminuye la intensidad de respuesta de los reflejos osteotendinosos y los
receptores de catecolaminas, serotoninas y opioides. Postula la hipotesis frontal
que los Iobulos frontales son especialmente sensibles al proceso de
envejecimiento y que la disminucion en la eficiencia frontal puede explicar muchos
de los déficit cognitivos asociados con el envejecimiento cognitivo. Los cambios
cognitivos en multiples dominios como la funcion ejecutiva, el lenguaje y la

memoria se remontan a la ineficiencia en los procesos del I6bulo frontal como la
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iniciacion de estrategia, la recuperacion de la memoria de largo plazo y el

procesamiento 26,

2.2.- Cambios bioquimicos y neurotransmisores

Con el envejecimiento existe una disminucion fisiologica de los neurotransmisores
cerebrales y es proporcional a la perdida dendritica y sinptica, por lo tanto se
relaciona  cuantitativamente  con la  presencia de  enfermedades
neurodegenerativas. De todos los neurotransmisores la acetiltransferasa colina es
la que se ve mas afectada, pero también ocurre una reduccion moderada en la

noradrenalina, la dopamina, la serotonina y el acido gama-aminobutirico (GABA)?’.

2.3.- Declive cognitivo

Los hallazgos neurolégicos del envejecimiento normal incluyen disminuciones
sutiles en la funcién cognoscitiva (disminucion en la velocidad de procesamiento,
la flexibilidad cognoscitiva, la percepcioén viso espacial y la memoria 28,

Los cambios producidos por el envejecimiento en el cerebro originan un cierto
enlentecimiento de todas las &reas cognitivas, aunque no suponga una
disminucién de las mismas. Esto puede dar origen a la aparicion de diferentes
patologias comunes en gente mayor como el deterioro cognitivo leve (DCL),
caracterizado por la pérdida de memoria y de habilidades cognitivas.

La reduccion en el pensamiento, la memoria y la capacidad cognitiva es una parte
normal del envejecimiento. Estos cambios no son iguales en todas las personas.
Algunas presentan muchos cambios en los nervios y en el tejido cerebral, mientras
gue otras tienen pocos. Estos cambios no siempre estan relacionados con efectos

en su capacidad para pensar 4.

2.4.- Valoracion de la funcién cognitiva

La funcidon cognitiva se puede valorar a partir de algunos factores como lo sefiala

el autor Folstein.
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El Mini Examen del Estado Mental, en inglés Mini-mental State Examination (MMSE), es
un método muy utilizado para detectar el deterioro cognitivo y vigilar su evolucién en

pacientes con alteraciones neurolégicas, especialmente en adultos mayores.

Fue desarrollado por Marshal F. Folstein, Susan Folstein y Paul R. McHugh en
1975 como un método para establecer el estado cognoscitivo del paciente y poder

detectar algin deterioro cognitivo 2°.
Las caracteristicas que valora el MMSE se dividen en los 5 apartados:
e Orientacion espacio-temporal
e Orientacion y atencién
e Memoria inmediata
e Recuerdo diferido

e Atencion calculo

Lenguaje

2.4.1.- Orientacion espacio-temporal

Definida como el complejo de funciones psiquicas que nos permite darnos cuenta,
a cada instante, de la situacion real en la que nos hallamos. Es fruto y resultado de
la percepciéon y elaboracién de las experiencias adquiridas, o que permite que
tengamos conciencia de nuestra propia persona, y de nuestra situacién en el
espacio y en el tiempo para representar, proyectar y conceptuar las relaciones
entre objetos y sucesos por representacion mental.

La evaluacidon y entrenamiento de las relaciones espacio-temporales se dirige a
detectar y ensefiar a corregir fallos en la orientacion, comparacion y secuenciacion
de objetos y sucesos en el espacio y en el tiempo.

La Orientacion Espacial es la capacidad para establecer relaciones entre sucesos
y objetos situados en el espacio de forma topoldgica y proyectiva, si esta funcion

cognitiva no se da, las personas carecen del nivel de representacion mental y se
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les dificulta orientarse comparar ordenar y secuenciar objetos y sucesos en el
espacio y en el tiempo.

Por otra parte la Orientacion temporal es la capacidad para identificar relaciones
entre sucesos pasados Yy futuros, si esta funcion cognitiva no se da, las personas
se les hace imposible ordenar, resumir, comparar, secuenciar y desarrollar
acontecimientos en la realidad de forma diacronica y sincrénica lo que les genera

dificultades para conectar sucesos y las relaciones de orden entre ellos G0,

2.4.2.- Orientacion y atencion

Ambas funciones son fundamentales para poder realizar y aplicar el resto de las
funciones cognitivas, no obstante definir sus caracteristicas especificas resulta

ciertamente dificultoso.

En casos de alteracion de la atencion aparece falta de persistencia, facilidad de
distraccion, gran vulnerabilidad a la interferencia y dificultad para inhibir
respuestas inmediatas inapropiadas.

La atencidn se relaciona con la habilidad de concentracion en un estimulo dado
por un periodo de tiempo. Es un proceso complejo que permite filtrar los estimulos
del ambiente, mantiene y manipula informacion y responde apropiadamente.

La atencion es pre-requisito para el funcionamiento saludable de la memoria. Es
necesaria en el proceso de codificacion de la informacion para su futura
recuperacion por la memoria, y a medida que envejecemos el complejo proceso
de codificacion y recuperacion de la informacion requiere de mayores recursos
atencionales. La atencién intacta es necesaria para el procesamiento de

informacion 26,

2.4.3.- Memoria inmediata
Existen dos grandes grupos de memoria, la de corto plazo y la de largo plazo. La

primera de ellas se ha denominado igualmente memoria de trabajo.
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Dentro de la definicion de memoria ubicamos la Memoria de trabajo que segun el
autor Baddeley definio la memoria de trabajo como la retencién temporal de un
item de informacién para poder desempefiar una accion o la solucion de un
problema o una operacién mental, pero que no se requiere en otro momento y por
ello es temporal. Fuster afiade que la memoria de trabajo es una memoria para el
corto plazo, mas que una memoria a corto plazo, consiste en una activacion
temporal de una red ampliamente distribuida por el cortex de memoria a largo
plazo, esto es, de informacién previamente almacenada.

Algunos estudios defienden este argumento, por ejemplo, aquellos que han
demostrado una activacion dispersa y sostenida de las neuronas corticales en
tareas de retencion a corto plazo de informacion sensorial. Es posible que el
cortex prefrontal dorsolateral desarrolle una funcién ejecutiva sobre los circuitos de
las areas sensoriales 3.

La memoria a largo plazo es algo mas compleja y extensa y se subdivide en dos
categorias, la explicita o declarativa y la implicita 0 no declarativa. La explicita es
muy relevante, pues sus dos categorias nos denotan las principales funciones
mnésicas, ellas son la Memoria Episddica (ME) y la memoria Semantica (MS). La
episddica se encarga de responder a preguntas tales como “qué, cuando, como, y

donde” y la semantica se relaciona mas con hechos y conocimientos.

En la memoria se distinguen los siguientes procesos fundamentales:

e Memorizacion

e Almacenamiento

e Reproducciéon

e Olvido
La memorizacién de un material determinado se relaciona con la acumulacion de
experiencia individual en el proceso de actividad vital. La utilizaciéon de aquello que
se ha memorizado en la actividad ulterior exige la reproduccion. La exclusion de
determinado material de la actividad lo lleva al olvido. El almacenamiento del

material en la memoria depende del proceso de elaboracion activa,
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sistematizacion y generalizacion del material. Ninguna accion actual es posible
fuera de los procesos de la memoria ya que cualquier acto psiquico, incluso el
mas elemental, presupone la mantencion de cada uno de sus elementos para el
acoplamiento con los siguientes. Sin la capacidad para este acoplamiento no seria
posible el desarrollo, la persona permaneceria “eternamente en el estado de un
recién nacido” %4,

Existen diferentes modelo tedricos sobre la memoria, desde los que afirman que la
memoria consta de diferentes procesos, hasta los que opinan que la memoria esta

compuesta por diferentes sistemas y subsistemas.
2.4.4.- Recuerdo diferido

El recuerdo diferido es otro tipo de memoria es de retencion a corto plazo, es de
tipo de memoria secundaria e intermedia el tipo de retencién es de minutos a

horas y en este si se observa una declinaciéon con la edad 4.

2.4.5.- Atencion célculo
Es la capacidad para escribir, leer, comprender nameros y realizar calculos

aritméticos.

Definimos 3 tipos de atencién que son de utilidad para comprender la valoracion

de las funciones cognitivas en el adulto mayor:

e Atencién selectiva
e Atencién sostenida

e Atencion dividida

Atencion selectiva es la capacidad que nos permite seleccionar voluntariamente e
integrar estimulos especificos o imagenes mentales concretas. Es el componente
gue nos permite categorizar las cosas y realizar un adecuado tratamiento de la

informacion.
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Atencion sostenida es la capacidad de concentracion que nos permite mantener el
foco de la atencion, resistiendo el incremento de fatiga a pesar del esfuerzo y de
las condiciones de interferencia y distractibilidad. Es un mecanismo complejo que

implica la interaccion de aspectos motivacionales mas que cognitivos.

Atencion dividida es la capacidad que nos permite alternar entre 2 0 mas focos de
atencion. Puede ser entre 2 estimulos diferentes, o entre un estimulo y una

imagen mental.

En los adultos mayores la atencién, sobre todo si debe ser mantenida
voluntariamente, disminuye. El comportamiento de la atencion sufre cambios con
la edad que se manifiestan en un declive en la tasa de exactitud en la deteccion de
sefiales, que podria interpretarse como una disminucion progresiva en el grado de

vigilancia, manifestada en tareas que requieran atenciéon mantenida 3.

2.4.6.- Lenguaje y Construccién visual
El lenguaje no solamente es el hablado, también hace referencia al habla
espontanea, la denominacion de objetos o situaciones, la comprension, repeticion,

expresion escrita y lectura comprensiva.

Adicionalmente la evaluacién del funcionamiento cognitivo de los adultos mayores.
Por ejemplo, los efectos de la hora del dia en el funcionamiento cognitivo han sido
bien establecidos en adultos mayores, encontrando que las habilidades cognitivas
tienen un pico en la mafana y decaen gradualmente a lo largo del dia. Los adultos
mayores tienden a ser mas activos y enérgicos en las mafianas y muestran mayor

adherencia a la medicacién y a las citas durante estas horas?®.
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3.- La actividad fisica en el adulto mayor

La actividad fisica es considerada como cualquier movimiento corporal producido
por los misculos esqueléticos que exija un gasto de energia mayor *.

Dicho de otra manera es el movimiento humano intencional que como unidad
existencial busca el objetivo de desarrollar su naturaleza y potencialidades no solo
fisicas, sino psicoldgicas y sociales en un contexto histérico determinado 3.

El ejercicio es considerado desde la antigledad como beneficio para la
conservacion de la salud, ya en la Biblia en el Libro de los Proverbios se
menciona: “usa tus piernas, ten piernas”, y los médicos de la antiguedad, como
HipOcrates y posteriormente Galeno, indicaron que el movimiento es productor de
calor y que el envejecimiento es perdida de calor por falta de movimiento,

concepto vigente desde hace mas de 2, 000 afios 3*.

3.1. - Fisiologia del ejercicio

El hombre es un ser aerdbico, es decir, dependiente de oxigeno (O2) para su buen
funcionamiento, ya que éste elemento es esencial para la llevar a cabo el
metabolismo oxidativo que entre otros productos, genera energia para los
procesos metabdlicos del organismo.

El oxigeno es proporcionado por el aire ambiente y es llevado al interior de nuestro
organismo por medio del aparato respiratorio, donde a través de la unidad
funcional que es el alveolo, es transportado al torrente sanguineo mediante la
accion de los capilares pulmonares. En este sitio, también es eliminado un
compuesto téxico producto del metabolismo, que es el biéxido de carbono (COx2).
Una vez que el O2 llega a los capilares, es bombeado por el corazén a todo el
organismo mediante la circulacién de la sangre. Normalmente circulan 5 litros
cada minuto de sangre, para lo cual el corazon se contrae a una frecuencia de 70
latidos por minuto (bombea en cada latido aproximadamente 70 ml de sangre).
Esta cantidad de sangre es suficiente para mantener las demandas del organismo

en condiciones de reposo.
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Durante una carrera la sangre se envia a los musculos que estan en juego en ese
momento y al mismo tiempo el corazdn tiene la capacidad de incrementar su gasto
(los 5 litros sefialados anteriormente), hasta 3 veces el que tenia en reposo
mediante el aumento de la frecuencia cardiaca, por eso cuando corremos aumenta
nuestro pulso, hasta 3 veces el que tenemos en reposo (70 x 3 = 210) en
condiciones maximas, pero al hacer esto, el corazon consume una gran cantidad
de energia (oxigeno y glucosa), con un desperdicio de recursos muy importante,
situacion que se mejora notoriamente entrenado al sujeto, he ahi uno de los
beneficios del ejercicio, ahorramos combustible y oxigeno y aumentamos nuestra

reserva cardiaca.

3.2.- Beneficios de la actividad fisica en el adulto mayor
Los principales efectos del ejercicio y la actividad fisica en la tercera edad pueden

ser resumidos en tres tipos de efectos positivos para la salud:

e Antropométricos
e Metabdlicos

e Psicolégicos

Efectos antropométricos. Se puede tener un mejor control del peso corporal,
disminuye la grasa corporal, aumenta la masa muscular, aumenta la masa magra,
aumenta la fuerza muscular, aumenta la densidad 6sea, se fortalece el tejido
conectivo, aumenta de la flexibilidad.

Efectos Metabolicos: Ocurre un aumento del volumen sistolico, una disminucién de
la frecuencia cardiaca en reposo y en el trabajo sub-maximo, aumento de la
potencia aerdbica (VO2 max.. 10-30%), aumento de la ventilacion pulmonar,
disminucién de la presion arterial, mejora del perfil lipidico, mejora de la
sensibilidad a la insulina y aumenta la tasa metabdlica de reposo.

Efectos Psicoldgicos: Permite que ocurra una mejora del auto-concepto, mejora de

la auto-estima, mejora de la imagen corporal, disminucion del stress, ansiedad,
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tension muscular e insomnio, disminucion del consumo de medicamentos y
mejoramiento de las funciones cognitivas y socializacion.

El ejercicio también mejora la capacidad aerdbica cardiaca, el gasto cardiaco y la
ventilacién, con mayor aprovechamiento de Oz .

El incremento del flujo sanguineo y de la oxigenacion que acomparia al ejercicio
tiene efectos beneficiosos en el sistema nervioso central .

Aumenta la capacidad vital del aparato respiratorio con mejoria en la ventilacion y
por lo tanto en el aporte de Oz y con la eliminacion del COz2. La circulacion mejora
pues el coraz6n bombeara mejor la sangre y desperdiciarda menos energia con
ahorro de Oz por el propio corazén 7.

Con el ejercicio se previene fallas cardiacas, hipertension, mejora la capacidad
respiratoria y la postura, favorece la lubricacién y nutricibn de los cartilagos, y
permite prolongar el buen estado de la musculatura y los huesos. Lo anteriormente
mencionado contribuye a disminuir la apariciébn de artritis, artrosis, osteoporosis,
dolores musculares, fracturas y estrefiimiento.

El ejercicio es un protector y precursor de dicha autonomia y de los sistemas
organicos que la condicionan, ademas de preservar y mejorar la movilidad y
estabilidad articular y la potencia de las palancas musculo-esqueléticas, que a su
vez inciden beneficiosamente sobre la calidad del hueso, la conducta motriz, la
auto imagen, previene la depresion y mejora el concepto de si mismo .

Las enfermedades asociadas a la hipodinamia (obesidad, cardiopatia isquémica,
diabetes, sindrome metabdlico, hipercolesterolemia e hipertensién), se ven
agravadas por el sedentarismo y pueden ser tratadas con el ejercicio sin
necesidad de recurrir a medicamentos 3.

En el sistema nervioso mejora la informacién respuesta con incremento de los
neurotransmisores, mejora la sensopercepcion (vista, oido, tacto), mejora el
suenio, la depresion y el estado de animo.

Sanabria, también argumenta que los beneficios percibidos en el sistema
cardiovascular y la mayor actividad metabdlica cerebral son los responsables de

una mejor funcion cerebral, ya que una buena capacidad aerobica favorece el



transporte de oxigeno al sistema nervioso central, ademas de que, al llegar méas
sangre al cerebro se produciran efectos positivos en la condicion vascular
cerebral. Dicha autora también apoya la teoria de que, un aumento en la secrecion
de hormonas y neurotransmisores como las encefalinas, que producen una mejora
en el estado de &nimo, los aminoacidos como el triptéfano, e incrementos en los
niveles de epinefrina y norepinefrina; serian los responsables del incremento de la

funcién cognitiva 2°.
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4.- Sedentarismo o inactividad fisica en el adulto mayor

Desde el punto de vista antropologico, el término "sedentarismo" (del Latin
"sedere”, o la accidén de tomar asiento) se ha utilizado para describir la transicion
de una sociedad némada a otra establecida en torno a un lugar o regidn
determinada 4.

En la actualidad, el término sedentarismo es aplicado en gran medida a un estilo
de vida innovador en el cual la enorme disponibilidad de facilidades tecnoldgicas
lleva al individuo promedio a desarrollar una vida monatona, sin movimiento y con
minimos esfuerzos fisicos en el desarrollo de su vida cotidiana. Por esta situacion
observamos con mayor prevalencia enfermedades como obesidad, diabetes o
complicaciones cardiacas en los individuos. Ademas, el consumo de comidas de
alto contenido grasoso y calorico, han permitido el avance de formas de vida en
las cuales la actividad fisica, recreativa y social es cada vez mas escasa.
El sedentarismo es considerado actualmente el factor de riesgo de muerte mas
prevalente en todo el mundo (50-70%).

Para esto los cientificos sugieren que las personas adopten un estilo de vida
activo o sea que incluyan actividades fisicas en su dia a dia en la casa, en el
trabajo o en el tiempo libre. Estas nuevas recomendaciones son confirmadas
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Consejo Internacional
de Ciencias del Deporte y Educacion Fisica (ICSSPE), Centro de Control vy
Prevencion de Enfermedades (CDC), Colegio Americano de Medicina Deportiva
(ACSM), Federacién Internacional de Medicina Deportiva (FIMS) y Asociacién
Americana de Cardiologia (ACC) %,

4.1.- Consecuencias de lainactividad fisica

La inactividad fisica constituye el cuarto factor de riesgo mas importante de
mortalidad a nivel mundial (6% de defunciones).

Se estima que la inactividad fisica es la causa principal del 21 al 25% de los
canceres de mamay de colon, 27% de la diabetes, y aproximadamente un 30% de

las cardiopatias isquémicas.


http://www.definicionabc.com/salud/actividad-fisica.php
http://www.monografias.com/trabajos15/tanatologia/tanatologia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/napro/napro.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/concient/concient.shtml
http://www.monografias.com/Salud/Deportes/
http://www.monografias.com/Educacion/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos29/especialistas-medicos/especialistas-medicos.shtml
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La practica de la actividad fisica, tanto de juego como formativa 0 agonistica, tiene
gran importancia higiénica preventiva para el desarrollo arménico del sujeto adulto
y para el mantenimiento de su estado de salud.

La préactica de cualquier deporte conserva siempre un caracter ladico y pudiera ser
una buena medida preventiva y terapéutica, ya que conlleva aspectos sociales,
ladicos e incluso bioquimicos que favorecen el desarrollo de las potencialidades
del individuo" 3.

La actividad fisica se reduce con la edad y constituye un indicador de salud. La
reduccion del repertorio motor, junto a la lentitud de los reflejos y descenso del
tono muscular en reposo, entre otros factores, provocan descoordinacion y torpeza
motriz. La inmovilidad e inactividad es el mejor agravante del envejecimiento y la
incapacidad de tal forma que, lo que deja de realizarse, fruto del envejecimiento
pronto sera imposible realizar.

El ejercicio fisico tiene una incidencia especifica sobre los sistemas que acusan la
involucion retrasando la misma de forma considerable, previniendo enfermedades
y contribuyendo a mantener la independencia motora y sus beneficios sociales,
afectivos y econdémicos.

El gasto cardiaco maximo y la capacidad para realizar ejercicio aerébico declinan
con el paso de los afios y con la falta de actividad fisica.

Ademas con la edad disminuye la frecuencia cardiaca maxima y el consumo
maximo de oxigeno, declinacibn que comienza a partir de los 30 afos; esta

declinacion es mas rapida con la inactividad o el abandono del entrenamiento 2.
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Capitulo Il
Antecedentes

Carazo Vargas P. et., al, en su publicacion “Meta analisis sobre el efecto del
ejercicio en el funcionamiento cognitivo en adultos mayores”, publicado en la
Revista lberoamericana de Ejercicio y el Deporte en el afio 2007, analiza la
magnitud del efecto del ejercicio en la cognicidén de las personas adultas mayores,
para este fin se meta-analizaron 44 investigaciones desarrolladas con individuos
mayores de 50 afios que efectuaron algin tipo de ejercicio de manera
supervisada; se produjeron un total de 485 efectos positivos y significativos
basados en un total de 2266 sujetos observados. Se determind que las variables
sexo, estado de salud, tipo de actividad, intensidad, frecuencia semanal, tiempo de
las sesiones, tamafio del grupo y cambio producido en el VO2, corresponden a
variables que moderan significativamente los efectos del ejercicio en la cognicién.
Los resultados encontrados generan pautas que definitivamente recomiendan a la
persona adulta mayor que desea mejorar su funcionamiento cognitivo realizar
algun tipo de actividad que incluya el componente aerébico y que esta se haga a
una intensidad moderada, en sesiones no mayores a los 75 minutos, a la mayor

frecuencia semanal posible de 5 0 mas veces por semana “°.

Mora Bautista G., en su estudio de investigacién “El Envejecimiento y la Actividad
Fisica” publicado en la Revista Movimiento Cientifico, en el afio 2008, sefiala que
al considerar el envejecimiento como “un proceso deletéreo, progresivo, intrinseco
y universal que acontece en todo ser vivo con el paso tiempo”, produce cambios a
nivel multisistémico, los cuales se ven representados en cada uno de los sistemas
corporales y evidenciados en deficiencias en las categorias del movimiento. El
resultado que identifica en su estudio afirma que con la actividad fisica se obtienen
algunos beneficios que evitan que el proceso de envejecimiento deteriore la
condicion funcional del adulto mayor evitando su aislamiento social y mejorando
su calidad de vida. Por este motivo hizo una revisién de lo que significa envejecer

partiendo de las teorias del envejecimiento, efectos del envejecimiento a nivel
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multisistémico, efectos de la actividad fisica en adultos mayores y algunas pautas
para establecer un programa de actividad fisica en adultos mayores.
Considerando que todo programa de actividad fisica debe tener en cuenta los
principios fisiolégicos de intensidad, especificidad y reversibilidad ademas de
permitir la posibilidad de mantener, modificar y potencializar los sistemas de
movimiento que a su vez, permiten la realizacion de actividades y conductas
motoras eficaces y eficientes, no sin considerar algunos factores como edad,
historia de su actividad fisica, limitaciones fisicas y psicologicas del adulto mayor,

que pueden repercutir en su realizacion 4L.

En el articulo “Algunas incidencias de la actividad fisica y deporte en la cognicion,
una revision tedrica’, del autor Ramirez Silva W., se sefala que las
investigaciones acerca de los beneficios de la actividad fisica y deporte suelen
estar enmarcadas dentro del discurso médico, que propende por la practica de
deporte con miras a disminuir la probabilidad de ocurrencia de patologias de
origen cardiaco, respiratorio, metabdlico, entre otras. Si bien estos discursos son
importantes, por mucho tiempo se ha desconocido, o al menos no se ha
reconocido la importancia del deporte en otros contextos de la vida humana. En
este articulo se presenta una serie de investigaciones que hacen evidente los
beneficios que el deporte tiene en procesos mentales, rendimiento escolar y

mejoramiento de la calidad de vida en las personas que lo practican 2.

El autor Pereira do N. Filho J., en su tesis doctoral “Actividad fisica y capacidad
cognitiva en el envejecimiento humano”, determina una asociacion significativa
sobre las capacidades cognitivas y las condiciones fisicas implementando un
programa de actividad fisica aplicado a personas mayores de 65 afios en una
residencia de la tercera edad, usando un disefio pre-post tratamiento de un solo

grupo, con un muestreo por conveniencia.
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Los resultados que corresponden a la capacidad cognitiva demuestran que existio
un aumento significativo de la puntuacion total del Mini-mental State
Examination (MMSE) de 20.06 a 22.19 para pre y post test respectivamente
(p<0.01) %3

El autor De Leo6n Arcila R. et. al., realizaron un estudio acerca de los “Factores de
riesgo para deterioro cognitivo y funcional en el adulto mayor” determinaron la
asociacion entre el deterioro cognitivo y funcional con ciertos factores
demogréficos, econdmicos y enfermedades cronicas, este estudio transversal
aplicado a una poblacién adulta de 422 adultos mayores de 60 afios, consistio en
aplicar el test MMSE.

La asociacidon entre factores y los eventos se determind por razones de momios
ajustadas con regresion logistica.

Los factores asociados al deterioro cognitivo fueron haber sufrido ataques de
embolia, ser mujer y de nivel socioeconémico regular; antecedentes patoldgicos:
diabetes mellitus tipo 2 (DM II), todos con p < 0.05.

Los resultados obtenidos fueron que los factores de riesgo son susceptibles de

prevencion para retrasar el deterioro cognitivo y funcional del adulto mayor 44.
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Capitulo IlI
Planteamiento del problema
Problematica identificada

El adulto mayor en la sociedad mexicana es visto en estos tiempos como una
persona que se vuelve dependiente, genera gastos mayores por el aumento de
enfermedades y discapacidades que limitan tanto a la persona que lo padece
como a los familiares o cuidadores principales, estos cambios en un tiempo
determinado implican un problema a la sociedad y en consecuencia al pais
incitando una situacion demandante en el sector salud que se ve en la necesidad
de dar respuesta y disminuir los problemas patolégicos que se producen en esta
etapa de la vida del ser humano, por ello es importante mencionar que se debe
evaluar y dar un seguimiento sobre la calidad de vida que involucra los distintos

ambitos que rodean al adulto mayor.

Segun la Organizacién de las Naciones Unidas, en el afio 2002, habian alrededor
de 600 millones de personas mayores de 60 afios en el mundo; cifra que se
duplicaria hacia el afio 2025 4°.

La O.M.S. define el estado de salud de los ancianos en relacion a la mantencion
de la capacidad funcional, y no en términos de déficit o deterioro de ella *.

Debido a lo expuesto, es posible encontrar cada vez con mas frecuencia personas
de 60 afios y mas. Sin embargo, la atencion prestada hacia esta poblacion es
escasa, por lo cual también se cuenta con escasa informacién sobre su situacion
actual, en especial en lo referente a su funcién cognitiva.

Uno de los aspectos que mas han llamado la atencion, es el estudio de la funcion
cognitiva, la cual parece ser que antecede a situaciones de salud mas graves
como los estados de demencia en los adultos mayores.

Al respecto, la mayor parte de los estudios coinciden en que la prevalencia de la

demencia se incrementa al doble cada 5 afios a partir de los 60 afios de edad;
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comenzando desde un 10% con un pico en los mayores de 85 afios de hasta 45%.
Se ha encontrado que la prevalencia es atn mayor al 50% en los asilos *.

Por otra parte, la Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE)
utilizando el instrumento denominado Mini-Mental State Examination (MMSE), que
mide la funcion cognitiva, encontré que 8% de pacientes entre los 60 y los 74 afios
de edad tuvieron una calificacion en el MMSE menor a 13 puntos; en el grupo de
mayores de 75 afios se encontrd6 20% con calificacion de MMSE menor a 13
puntos. Sin embargo, estas cifras se deben tomar con cautela debido al alto
porcentaje de analfabetismo de nuestra poblacion, que en esta encuesta fue de
18.45% “S,

Una vision general del perfil sociodemografico de la sociedad mexicana, nos
muestra que esta ha sufrido transformaciones sustantivas a lo largo del tiempo. En
un periodo no mayor a cuatro décadas, la poblacion de México freno y redujo su
acelerado crecimiento y dejo de ser un pais eminentemente joven para iniciar su
transito hacia el envejecimiento °.

Algunas de las causas de este cambio demografico pueden explicarse por un
incremento en el nivel de vida de los ciudadanos, avances tecnologicos
relacionados con el diagnostico y tratamiento de las enfermedades, mayor nivel
cultural de las personas que procuran ahora tener menos hijos, cambios en los
roles que antiguamente asumian el hombre y la mujer, entre otras.

De manera simultanea, se presenta el reto de generar las condiciones necesarias
en el transito hacia el envejecimiento poblacional.

En el afio 2010 la tasa de crecimiento total del conjunto de la poblacién era de
0.80%, mientras que el segmento de la poblacién con 60 afios y mas crece a una
tasa de 3.6%. Como resultado de ello la poblacién en este grupo asciende a 9.4
millones, representando a 8.7% del total de la poblacion. Se espera que alrededor
del 2020 la poblacion de adultos mayores alcance su tasa maxima de crecimiento
(4.2%), con 14 millones de individuos, lo cual entonces representaria al 12.1% de
la poblacion. Se espera que en 2050 las proporciones se modifiquen, teniendo el

aumento de la poblacion en las categorias de edad mas avanzada y de este modo
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se preve que 23.4% de los adultos mayores se encuentren en pre vejez, 40% en la
etapa funcional, 15.3% en plena vejez y 21.4% en vejez avanzada ’.

Como se puede observar, la problematica radica en que cada dia se incrementa la
proporcion de la poblacion de adultos mayores, lo cual representa un gran desafio
tanto para las familias en lo particular, como para las instituciones de salud en lo
general. Si a lo anterior le agregamos que la mayoria de los adultos mayores, por
razones obvias, han dejado de realizar actividad fisica que les permita tener una
mejor salud, esto puede provocar y ser un factor importante, para que en este
grupo de edad, se incremente el deterioro de la funcion cognitiva, trayendo como
consecuencia enfermedades neurodegenerativas de gran impacto para la

persona, la familia y la sociedad.

Sin embargo, algunos autores han propuesto que existe la posibilidad de que si se
realiza actividad fisica (asociada a factores como sexo, edad, estado de salud, tipo
de actividad fisica, intensidad y frecuencia de la actividad fisica, tiempo de las
sesiones, y cambio producido en el VO32), el deterioro de la funcién cognitiva
puede tardar en presentarse, lo que permite al menos por algun tiempo, tener una

mejor calidad de vida en lo individual y en los familiar 4°.

Por lo anteriormente expuesto, surge el interés para desarrollar una investigacion
en la cual se pueda probar si efectivamente como lo sefiala el autor Carazo
Vargas y colaboradores, la actividad fisica es un factor asociado a la funcion

cognitiva en adultos mayores.

Esta investigacion podria dar respuestas a la problematica planteada y proponer
alternativas de solucién para retardar y si es posible evitar el deterioro de la

funcion cognitiva.

Del mismo modo se considera que en México es necesario que se dé importancia
al tema de la calidad de vida de los adultos mayores, y en este caso especifico, al

deterioro de la funcion cognitiva y de las posibles alternativas de solucion.
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Por lo anteriormente explicado es que se plantean las siguientes preguntas de
investigacion: ¢La actividad fisica es un factor asociado en beneficio de las
funciones cognitivas en el adulto mayor? ¢Cuales son los aspectos tedricos que

fundamentan la asociacion entre la actividad fisica y la funcidn cognitiva?
Justificacion

Generar acciones para mejorar la calidad de vida de los adultos mayores y
promover un envejecimiento saludable mediante la practica de actividad fisica, es
de gran importancia para quien labora en el area asistencial y de investigacién en
Enfermeria, la actividad fisica tiene gran importancia higiénica y preventiva para el
desarrollo homeostatico en el estado de salud del adulto mayor. Se ha demostrado
gue la préactica de actividad fisica moderada en los adultos mayores, tiene efectos
positivos a nivel antropométrico, metabdlico y psicolégico. Ademas al realizar
actividad fisica ocurre un aumento del volumen sistélico, una disminucion de la
frecuencia cardiaca en reposo y en el trabajo sub-méaximo, aumento de la potencia
aerobica (VO2 max.: 10-30%) y disminucion de la presion arterial. Ademas mejora
la capacidad aerbbica cardiaca, el gasto cardiaco y la ventilacion pulmonar, con
mayor aprovechamiento de Oz 3. La aplicabilidad de realizar esta investigacion
permitird que el adulto mayor mejore sus condiciones de vida en un mediano a
largo plazo, es decir que a mas temprana edad sea llevado a cabo la realizacion
de actividad fisica, el tiempo en que se observaran los beneficios en su salud
seran mas extensos y de esta manera se podremos prevenir enfermedades

propias de su edad.

Razones para implementar la investigacion

La aplicacién de esta investigacion permitié analizar la importancia de promover
un estilo de vida activo y favorecer una mejor produccién de tiempo para disminuir
los efectos negativos en la salud y trabajo de carga de los adultos mayores en
México.
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Como se sabe los marcados cambios en la piramide poblacional, que han dado
como resultado un notorio incremento de la poblacion anciana, traeran como
consecuencia un gran niamero de personas con alteraciones cognoscitivas y es asi
como todos aquellos que trabajemos en el area de salud, debemos estar
preparados para un adecuada intervencion?. En la actualidad se debe dar
respuesta a la demanda de enfermedades y necesidades del adulto mayor en
este ciclo de vida y de esta manera poder reducir los efectos perniciosos del

envejecimiento.
Relacion de la investigacion con la Enfermeria

El trabajar con personas adultas mayores, permiti6 conocer los aspectos
psicosociales que rodean a este grupo etario que muchas veces es abandonado o
carece de recursos para valerse por si mismo, desde el punto de vista holistico es
importante valorar al adulto mayor para fortalecer su auto cuidado e
independencia asi mismo se fortalece el &mbito de prevencidén y promocion a la
salud en los adultos, porque como se sabe durante el proceso de envejecimiento
se dan cambios a nivel biolégico, corporal, psicoldgico y social.

Contribucién de la investigaciéon a la Enfermeria

El ser humano comienza a envejecer desde el nhacimiento entonces los roles que
la enfermera desarrolla tienen gran importancia, porque permiten visualizar este

proceso degenerativo e irreversible desde que el individuo nace.

La carrera de enfermeria necesita actualizarse en el tema del cuidado del adulto
mayor porque la demanda en este grupo etario en cuanto a la produccion de
recursos es alta por ello debemos tener en cuenta que se requiere en la carrera de
enfermeria un mayor nimero de especialistas que puedan otorgar los cuidados de
prevencion a este tipo de sujetos que como sabemos son susceptibles a distintas

enfermedades degenerativas.
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Objetivos

e Objetivo General

Probar si la actividad fisica es un factor asociado en beneficio de las funciones
cognitivas en adultos mayores de dos comunidades distintas; Centro
Gerontologico (CG) “Vicente Garcia Torres” y Facultad de Estudios Superiores

Iztacala.

e Objetivos Especificos
Evaluar y comparar el nivel de actividad fisica y funcién cognitiva en los adultos
mayores de los dos tipos de poblaciones diferentes: CG “Vicente Garcia Torres” y
FES lztacala.

Determinar si la actividad fisica se encuentra vinculada a la funcion cognitiva en

las personas adultas mayores.

Demostrar si la actividad fisica influye favorablemente en la funcién cognitiva de

los adultos mayores observados en las dos poblaciones antes mencionadas.

Fundamentar tedricamente los hallazgos de la investigacion y con ello, sustentar
las recomendaciones que Enfermeria hace a los adultos mayores en el sentido de

realizar actividad fisica para mantener y/o mejorar su funcién cognitiva.
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Hipodtesis de Investigacion

De acuerdo a la problemética identificada y analizando extensamente el proceso
de envejecimiento, se han definido las causas de este proceso natural,
degenerativo e irreversible del ser humano, por tal motivo, a continuacién se
presenta el fundamento tedrico que podria dar respuesta a nuestra pregunta de

investigacion y que apoya la hipétesis de trabajo en este estudio.

Primer Premisa

La funcion cognitiva depende, entre otros aspectos, de la salud de las neuronas,
del balance entre la perdida de neuronas y de la integridad de conexiones

neuronales.

Segunda premisa

El envejecimiento normal implica de manera natural el deterioro de la funcion
cardiaca y de la integridad vascular. Estas alteraciones, puede ocasionar la

perdida de la funcion neuronal y de las neuronas mismas.

Tercer premisa

No obstante, se ha demostrado que la préactica de actividad fisica moderada en los
adultos mayores, tiene efectos positivos a nivel antropométrico, metabdlico y
psicolégico. De estos tres tipos de efectos positivos, se destaca en esta tesis el
metabdlico. Existe evidencia cientifica para sefialar que gracias a la actividad
fisica, ocurre un aumento del volumen sistolico, una disminucion de la frecuencia
cardiaca en reposo y en el trabajo sub-maximo, aumento de la potencia aerébica
(VO2 max.: 10-30%) y disminucion de la presion arterial. La actividad fisica mejora
la capacidad aerbbica cardiaca, el gasto cardiaco y la ventilacion pulmonar, con

mayor aprovechamiento de O2 %,
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El incremento del flujo sanguineo y de la oxigenacion que acomparia al ejercicio
tiene efectos beneficiosos en el sistema nervioso central 6.

Aumenta la capacidad vital del aparato respiratorio con mejoria en la ventilacion y
por lo tanto en el aporte de Oz y con la eliminacion del COz2. La circulacion mejora
pues el corazon bombeara mejor la sangre y desperdiciarA menos energia con

ahorro de Oz por el propio corazén 7.

Con base en lo anteriormente expuesto, en esta tesis se plantea la siguiente

hipotesis de investigacion:

Las evidencias cientificas aportadas por diversos investigadores en el mundo, nos
hace pensar que probablemente la actividad fisica es un factor asociado en
beneficio de las funciones cognitivas en el adulto mayor, por lo que, aquella
poblacién observada que registre mayor nivel de actividad fisica, tendra mejor

nivel de su funcion cognitiva.
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Capitulo IV
Metodologia

Estudio Observacional, prospectivo, transversal y analitico.

El nivel de la investigacion es aplicativo.

4.1.- Disefios de Investigacion aplicados.

Disefio 1: Para evaluar y comparar el nivel de actividad fisica y funcion cognitiva
en los adultos mayores de los dos tipos de poblaciones diferentes: FES lIztacala y

Centro Gerontoldgico (CG) “Vicente Garcia Torres”

Gl o1 >> AY
G2 02 >> AY

Donde:

G1 = Participantes de la FES Iztacala

G2 = Participantes del CG “Vicente Garcia Torres”

O1y O2 = Cuestionario de Actividad Fisica 'y Test Funcién cognitiva (MMSE)
>> Nos conduce a...

AY= Funcion Cognitiva

Disefio 2: Demostrar si la actividad fisica influye favorablemente en la funcion
cognitiva de los adultos mayores observados en las dos poblaciones antes

mencionadas.

Gl O1 >> X1 r;p=<0.05 Y1

»

G2 02 >> X2 r;ps0.05 Y2

»




G1. Participantes de la FES Iztacala

G2: Participantes del Centro Gerontolégico (CG)

01y O2: Cuestionario de Actividad Fisica y Test Funcion cognitiva (MMSE)
>> Nos conduce a...

r: Coeficiente de correlacion y nivel de asociacion

p < 0.05: Nivel de significancia

X1y X2: Actividad fisica

Y1y Y2: Funcién Cognitiva®’

4.2.- Poblacién

Adultos mayores con un rango de edad de 60 a 84 afios, del sexo masculino y
femenino, cualquier nivel de escolaridad, religiéon y estado civil, residentes en el
Distrito Federal y area conurbada con el Estado de México.

4.3.- Muestra
Criterios de selecciéon de la muestra
4.3.1.- Criterios de inclusién
Sujetos con edad mayor a 60 afios pero menor a 84 afos.
Hombres y Mujeres
Sujetos que sean albergados o acudan a algun programa en el
Centro Gerontoldgico (CG) “Vicente Garcia Torres”.
Sujetos que acudan a realizar actividad fisica en las
instalaciones deportivas de FES Iztacala, UNAM.
Cualquier religién, estado civil y actividad laboral.
Que sepan leer y escribir
4.3.2.- Criterios de exclusién
Sujetos con alguna enfermedad neuroldgica, discapacitados
visuales.
Sujetos que no acepten participar o se retiren durante la

encuesta.



4.3.3.- Criterio de eliminacion
En caso de fallecimiento
En caso de que se retire del estudio en fase posterior
4.4.- Tamafio muestral
66 sujetos del DIF Tacuba
65 sujetos de la FES Iztacala
Criterios estadisticos del tamafio muestral
Nivel de confianza: 95%
Error: 7%
Probabilidad de seleccion: 50%
4.5.- Tipo de muestreo
No probabilistico

Por conveniencia (mejor acceso)



4.6.- Operacionalizacion de variables

Variable Concepto Dimensién Definicion Nivel de | Puntos
Operacional | medicién | de corte
Es el proceso
para conocer, | Conocimientos | Se utilizé el
o el acto de Test
conocer, que | Orientacion elaborado por
en su Marshal
totalidad Memoria Folstein para
incluye la medir el nivel
percepcion y | Solucion de | de funcion | Razon | Percentil
el juicio. | problemas cognitiva, el 50
Funcion | Cognicién cual fue
Cognitiva | incluye todos | Comprensién modificado
los procesos para esta
de la | Lenguaje investigacion.
conciencia
por la que se | Escritura
acumula el
conocimiento,
tales como la
percepcion, el
reconocimient
0, la
concepciéon y
el
razonamiento
48_
Cualquier -Tipo de | Se utilizé un
movimiento actividad cuestionario
corporal -Bioldgica de tipo:
Actividad | producido por | -Rehabilitadora | escala Likert| Razon Percentil
Fisica los musculos | -Bienestar para medir el 50

esqueléticos
gque exija un
gasto de

nivel de
actividad
fisica.
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energia

mayor a la de

estar en

reposo®,

Ubicacién en | Centro Lugar de

la cual los | Gerontologico | origen de los

sujetos “Vicente Garcia | sujetos que 1=
Lugar de | participantes | Torres” aceptan Nominal | Centro
procedenc | acostumbran participar y Gerontol

ia acudir a | Facultad de | firman ogico

desarrollar estudios consentimient 2=FESI

actividades Superiores o informado.

sociales y | Iztacala

deportivas.

Cuadro 2.- Definicion operacional de variables.
4.7.- Aspectos éticos y consentimiento informado

Desde el punto de vista practico, hay dos tipos de aspectos clave para la
proteccion de los derechos y el bienestar de los sujetos de la investigacion.
Primero, los relativos al consentimiento informado. Segundo, los relativos a la
privacidad, intimidad, confidencialidad y anonimato de la informacién obtenida en

los estudios.
Consentimiento informado

En el consentimiento informado, lo mas importante desde un punto de vista ético
no es su obtencién sino el proceso por el que se obtiene. Este proceso ha de
reunir tres caracteristicas béasicas: la informacion suficiente, su comprension y la

voluntariedad.

La informacion que han de recibir los participantes en un estudio debe incluir los
objetivos y la metodologia del estudio, las intervenciones a que pueden ser
sometidos, sus posibles beneficios y riesgos, asi como potenciales ventajas,

molestias 0 perjuicios de participar en el estudio y la forma de compensarlos o
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repararlos. En este sentido se debe destacar que los riesgos no se compensan
con dinero sino haciendo todo lo posible para minimizarlos y que lo que se
compensan no son los riesgos sino las molestias, la pérdida de tiempo y de

capacidad de lucro asociada a la participacion en el estudio.

También debe informarse sobre el caracter voluntario de la participacion en el
estudio, de que se puede abandonar sin dar explicaciones y sin que se resienta la
calidad de la asistencia sanitaria recibida, en caso de que se trate de pacientes;
aunque también seria deseable que los participantes fueran conscientes del dafio
que su abandono sin causas puede causar a la viabilidad del estudio. También
debe informarse a los participantes sobre las restricciones a terceros en el acceso
a los datos, los procedimientos para preservar la confidencialidad, y la forma de
publicacién de los resultados. Por ultimo, el investigador debe siempre manifestar
su identidad, posibles conflictos de interés, direccion, teléfono y otras formas de
contacto, y la disponibilidad a responder a cualquier cuestibn que pueda surgir
durante el curso de la investigacion.

La informacion sobre estos aspectos debe ser suficiente para facilitar la toma de
decision, y clara para permitir la comprensién. En particular, deben evitarse
tecnicismos o jerga de dificil comprension. El sujeto debe de saber siempre que
forma parte de una investigacion y distinguirla de un programa de intervencién o
de posible mejora de la salud. También ha de entender en el caso de los estudios
comparativos que es posible que no reciba el tratamiento nuevo a evaluar o que
incluso puede recibir el placebo, y si la investigacion no es terapéutica que no va a
obtener en muchos casos beneficio tangible de la misma. La informacién debe
siempre proporcionarse de forma verbal y, a menudo, acompafarse por
documentacion escrita. Hay evidencias de que muchos pacientes no entienden
algunos aspectos del proceso de investigacién en el que participan, y de que el

texto de la documentacién que se facilita es de dificil comprension.

Simultdneamente hay un debate sobre la medida en que la informacion

proporcionada para conseguir el consentimiento desincentiva la participacion de
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los sujetos en las investigaciones, lo que puede constituir un freno al progreso

cientifico*®.

Es importante sefialar que se revisé la Norma Oficial Mexicana 012 la que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la
salud en seres humanos, sin embargo, en esta tesis la investigacion no incluy6
ningun tipo de experimentacion sino solo observacion a través de entrevistas, por

lo cual no aplica esta normatividad cuyo objetivo es el siguiente:

“Esta norma establece los criterios normativos de caracter administrativo,
ético y metodoldgico, que en correspondencia con la Ley General de Salud
y el Reglamento en materia de investigacion para la salud, son de
observancia obligatoria para solicitar la autorizacion de proyectos o
protocolos con fines de investigacion, para el empleo en seres humanos de
medicamentos o0 materiales, respecto de los cuales aun no se tenga
evidencia cientifica suficiente de su eficacia terapéutica o rehabilitadora o
se pretenda la modificacion de las indicaciones terapéuticas de productos
ya conocidos, asi como para la ejecucién y seguimiento de dichos

proyectos” .

También se revisé el articulo 100 de la Ley General de Salud en su titulo quinto y

se acataron los incisos que aplicaban.

4.7.1.-Titulo Quinto de la Ley General de Salud: Investigacién en seres

humanos

Articulo 100.- La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme

a las siguientes bases:

I.- Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican
la investigacion meédica, especialmente en lo que se refiere a su
posible contribucién a la solucion de problemas de salud y al
desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

Il.- Podréa realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda
producir no pueda obtenerse por otro método idéneo;
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lll.- Podra efectuarse so6lo cuando exista una razonable seguridad de
gue no expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en
experimentacion;

IV.- Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en
quien se realizara la investigacion, o de su representante legal en
caso de incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los
objetivos de la experimentacién y de las posibles consecuencias
positivas o negativas para su salud;

V.- Soélo podra realizarse por profesionales de la salud en
instituciones médicas que actien bajo la vigilancia de las autoridades
sanitarias competentes;

VI.- El profesional responsable suspendera la investigacion en
cualguier momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves,
invalidez o muerte del sujeto en quien se realice la investigacion, y

VIl.- Las demas que establezca la correspondiente reglamentacién
51

4 .8.- Instrumento de medicidn

Los instrumentos a utilizar seran la encuesta de tipo test para medir el nivel
cognitivo en el adulto mayor realizado por el autor Folstein, donde se califica como
maximo un total de 30 puntos y los items estan agrupados en 5 apartados que
comprueban orientacion, memoria inmediata, atencién y célculo, recuerdo diferido,
y lenguaje y construccion. Asi como un cuestionario para medir actividad fisica en

el adulto mayor.
4.9.- Precision de instrumentos de valoracion

El Unico instrumento de medicién de variables objetivas fue la bascula, con la cual
se midi6 como es légico el peso de los sujetos. Para determinar la precisiéon, se
realizaron varias mediciones y se determiné el coeficiente de variacion (CV). Dado
que el CV fue menor al 5% entonces se considerd que la bascula era precisa.
Variables como la talla, la presion arterial, la frecuencia respiratoria y la frecuencia

cardiaca fueron medidas por los métodos convencionales.
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El instrumento de funcion cognitiva que ya ha sido validado con anterioridad,

donde la consistencia interna del instrumento oscila entre 0.82-0.84, ademas el

acuerdo interjueces llega al kappa= 0.97 para 5 evaluadores y su fiabilidad test-

retest entre un dia y nueve semanas alcanza indices comprendidos entre 0.75 y

0.94. No obstante, en este trabajo de tesis, para el analisis de fiabilidad: la

consistencia interna del instrumento en el grupo FESI fue de 0.471 y en el grupo
CG “VGT” fue de 0.778, asi mismo la fiabilidad general fue de 0.801, la validez fue

por (correlacion item-total) como se observa en los cuadros 3 y 4. Para mayores

detalles se recomienda consultar la obra de Folstein 2°.

Correlacién item-total “FESI”

Lenguaje y
Orientacién|Orientacién| Memoria | Atencion |[Recuerdo|construccion
Temporal | Espacial |Inmediata| Calculo | Diferido Visual TOTAL
Spearman's
Rho
TOTAL Correlation .359" -.030 .535" 765" .396"| 1.000}
Coefficient
Sig. (2-tailed) .003 .810 .000 .000 .001
N 66 66 66 66 66 66 66

Cuadro 3.- Correlacion Item-Total para el instrumento Mini—-Mental State Examination

del grupo FESI.



Correlacion item-total Centro Gerontoldgico “Vicente Garcia Torres”

Lenguajey | TOTAL
Orientacion|Orientacion| Memoria |Atencion| Recuerdo [construccio| CG
Temporal | Espacial |Inmediata | Calculo | Diferido | nVisual “VGT”
Spearman's Rho
TOTAL Correlation .750™ .696" .324" .802" 17 796" 1.000
Coefficient
Sig. (2- .000 .000 .008 .000 .000 .000
tailed)
N 66 66 66 66 66 66 66
Cuadro 4.- Correlacion Item-Total para el instrumento Mini-Mental State

Examination del grupo CG.

También se realizd otra técnica de validacion a través de evaluar la consistencia

interna del instrumento “Nivel de Actividad Fisica” para ello, se aplico el indice Alfa

de Cronbach mediante el programa SPSS. El resultado obtenido fue de 0.8581.

4.11.- Procedimiento de recoleccion de datos

Los participantes elegidos para esta investigacion se
les otorgd y explicé el formato de consentimiento

informado en el caso de los sujetos del Centro

Gerontologico (CG) “Vicente Garcia Torres”, que eran |

completamente independientes se les explico verbal y
de manera escrita, donde se describia en qué
consistia el estudio observacional, se especificé que el

estudio no tendria ningln costo, y que no se veria

perjudicado algun aspecto en su salud.

Imagen 1.
autorizando el
informado.

Participante FESI

consentimiento
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Cumpliendo los  requerimientos  mencionados
anteriormente y con la aprobacion del participante a
colaborar, se tomaron datos personales como nombre,
edad y datos sociodemogréficos; escolaridad, estado
de salud actual y medidas antropométricas como peso
y talla, ademas signos vitales como tension arterial,

frecuencia respiratoria y cardiaca.

Imagen 2. Participante realizando
actividad fisica.

Posteriormente se aplicaron los dos instrumentos; “Mini Examen del Estado
Mental” (MMSE), para medir el nivel de funcion cognitiva y posteriormente el

cuestionario de actividad fisica.
4.12.- Plan de andlisis estadistico

El plan de analisis estadistico consistio6 en aplicar Estadistica Descriptiva e
Inferencial, donde se utiliz6 el programa estadistico SPSS version 15.0 para
Windows, Microsoft Office Excel 2007 y STATStm version 2.0.

4.12.1.- Estadistica descriptiva

Con los resultados obtenidos, se capturaron en hojas del programa Microsoft
Excel 2010, posteriormente se elabord el andlisis estadistico en SPSS version
15.0 y se realiz6 una asociacion entre las dos muestras de sujetos respectivos del
CG “Vicente Garcia Torres” y de la FESI.

Con los datos registrados se realizé la prueba de Kolmogorov Smirnov para la
distribucion de los datos. Se elaboraron graficos de columna y graficos de
dispersién para expresar la correlacion entre actividad fisica y funcién cognitiva

entre los grupos.
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4.12.2.- Estadistica Inferencial

Se aplico la prueba del Coeficiente de Correlacion de Pearson entre los dos
grupos de participantes y se procedio a convertir las variables en escala de razén
a variables en escala nominal para determinar por medio de la prueba X? la
asociacion entre variables.

También se aplico la prueba “t” de Student para observar la asociacién entre
ambas variables.

Para determinar la asociacién probabilistica entre las variables de interés se

utilizé6 la Razén de Momios con un intervalo de confianza al 95%.
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Capitulo V
Resultados

El trabajo de campo realizado en el Centro Gerontoldgico (CG) “Vicente Garcia
Torres” y en el espacio deportivo de la FES lztacala, permitio obtener una serie de
datos que fueron procesados estadisticamente con el fin de mostrar una
descripcion de los hallazgos de esta investigacion, por ello, a continuacién se
muestran los resultados obtenidos en el presente estudio.

En primera estancia para facilitar al lector conocer las caracteristicas que
presentaron los sujetos de las respectivas muestras, se describiran los aspectos
sociodemograficos.

Una de las primeras acciones que se realizo, fue determinar el tipo de distribucién
que presentaron los conjuntos de datos de las variables sociodemograficas en
ambas muestras respectivamente del Centro Gerontoldgico (CG) y en el espacio
deportivo de la FES lztacala, mediante la prueba de Kolmorov-Smirnov. Toda vez
gue se establecio el nivel de significancia para esta prueba K-S se fij6 en un valor
a= 0.05.

La informacién anterior es sumamente importante, ya que esta nos permite decidir
acerca del tipo de pruebas estadisticas a utilizar y el tipo de graficos que se

elaboraron para representar nuestros resultados.



Edad de adultos mayores

En primera instancia se realizaron preguntas de tipo sociodemografico para
determinar si estas influyen en las diferencias observadas en las variables de

principal interés en esta tesis.

En la figura 3 observamos el promedio de edad de los adultos del (CG “Vicente
Garcia Torres” y de la FESI) una vez que se obtuvo el criterio de distribucién de
los datos, se determiné el grafico Box Plot para representar el comportamiento de
los datos con distribucion diferente a la normal.

La mediana representada en el grafico box plot, nos indica un rango de edad en la
muestra CG “Vicente Garcia Torres” de 80 afios y en la muestra FESI de 64 afios.

Posteriormente se aplicé la prueba Mann Whitney para comparar la mediana del
CG “Vicente Garcia Torres” y de la FESI para la variable edad, indicando que si
hay diferencias significativas entre la mediana edad del CG “VGT” y de la FESI.
Por lo tanto, el grupo de sujetos del CG es de mayor edad que el grupo de la FESI
(p = 0.000)

Grupos Percentiles
5 10 25 50 75 90 95
Promedio Edad CG
R “VICENTE
ponderado(definicion 1) , 643| 664| 740 800| 820 830 836
GARCIA
TORRES”
FESI 60.0 60.0 60.0 64.0 70.0 76.0 78.0
Bisagras de Tukey Edad CG
“VICENTE
. 74.0 80.0 82.0
GARCIA
TORRES”
FESI 60.0 64.0 70.0

Cuadro 5.- Percentiles del rango de edad de los adultos del CG “Vicente Garcia
Torres” y de la FESI.

Fuente: Trabajo de campo. Octubre-Noviembre 2013.
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Figura 3.- Edad de adultos mayores de las muestras

Torres” y FESI.

Nivel de Significancia estadistica < 0.05

Prueba KS: 0.014

Prueba Mann Whitney: 0.000

Fuente: Trabajo de campo. Octubre-Noviembre 2013.
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Nivel de escolaridad de los adultos mayores del Centro Gerontoldgico (CG)
“Vicente Garcia Torres”

Posteriormente se realizaron preguntas respecto al grado de escolaridad de los
sujetos.

En la figura 4 se observa el grado de escolaridad representado en porcentajes de
los sujetos del CG “VGT”.

Podemos destacar que un 47% de los sujetos encuestados refirieron tener como

grado de estudios el nivel primaria’y un 1% un nivel de estudios especializados.

Es importante sefialar que un 24% de adultos mayores representan no tener

escolaridad, sin embargo todos los individuos encuestados eran alfabetizados.
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Figura 4.- Porcentajes del nivel de escolaridad; muestra de adultos mayores CG
“Vicente Garcia Torres”.

Fuente: Trabajo de campo. Octubre-Noviembre 2013.



Nivel de escolaridad de adultos mayores de “Facultad de Estudios
Superiores lztacala”

En la figura 5 se observa el grado de escolaridad expresado en porcentajes de los
adultos mayores de la “FESI”, donde se destaca como méaximo grado de estudios
entre los sujetos la preparatoria.

En el caso particular de esta muestra los sujetos representan un 1% sin
escolaridad.

En contraste con la muestra anterior se observé que los sujetos con mayor grado
de estudios especializados o con maestria fueron representados en un 5% esto
expresa que el nivel de preparacion académica de los sujetos encuestados en
esta muestra FESI es mayor comparada con los sujetos del CG “Vicente Garcia
Torres”.

Los resultados encontrados nos dan una idea general acerca de los sujetos de la
muestra “FESI”, los cuales cuentan con un alto nivel de estudios en comparacion

con los sujetos del Centro Gerontolégico “VGT”.
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Figura 5.- Porcentajes del nivel escolar en los sujetos de la muestra FESI.

Fuente: Trabajo de campo. Octubre-Noviembre 2013.
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Nivel de IMC de los adultos mayores

En la figura 6 se puede observar el nivel de indice de masa corporal (IMC) de las

muestras respectivas al CG “Vicente Garcia Torres” y FESI.

Una vez que se aplico la prueba K-S se determind representar el conjunto de

datos en un gréafico Box Plot.

Se observé que el IMC medio en los sujetos de la FESI es de 27.6 + 3.4, mientras
que en los sujetos del CG “Vicente Garcia Torres” fue de 24.7 + 4. En el grupo de
sujetos del CG, la mediana fue de 24.2, con un IMC minimo de 16.6 y un IMC
maéaximo de 44.4. Para el grupo de FESI, la mediana en el IMC fue de 27.2, con un
IMC minimo de 19.7 y un IMC maximo de 38.7. Para la variable IMC, se demostro

gue existe diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos (p=0.000).

Algunas particularidades que podemos observar en este grafico son los sujetos
que se sefialan en un asterisco, los cuales se describen a continuacién las

caracteristicas que presentaron:

Sujeto 7: Sujeto femenino de 68 afos, refiri6 padecer distintas enfermedades
cronicas. Presenta obesidad morbida, resultado MMSE: 28 puntos, Nivel de

actividad fisica: Bajo Nivel.

Sujeto 8: Sujeto femenino de 75 afos, refiri6 padecer distintas enfermedades
cronicas. Estado nutricional: Obesidad morbida, resultado MMSE: 21 puntos, bajo

nivel de su funcion cognitiva, Nivel de actividad fisica: bajo Nivel.

Sujeto 10: Sujeto femenino de 80 afios de edad con bajo peso, MMSE: 31 puntos,

Buena funcion cognitiva, bajo nivel de actividad fisica.

Sujeto 66: Sujeto masculino de 75 afios, estado nutricional normal, buen nivel

funcional cognitivo, bajo nivel de actividad fisica.



0|

Sujeto 85: Sujeto masculino de 60 afios con multiples patologias referidas, estado
nutricional: obesidad morbida, resultado MMSE: 30 puntos Actividad fisica: bajo

nivel.
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T
CG FESI
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Figura 6.- Nivel de indice de Masa Corporal de los sujetos del CG “Vicente Garcia

Torres” y FESI.

Nivel de Significancia estadistica < 0.05
Prueba K-S: p=0.017

Prueba Mann Whitney: p= 0.000

Fuente: Adultos mayores del CG “Vicente Garcia Torres” y FESI, Octubre-
Noviembre 2013.
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Posteriormente se obtuvieron resultados de nuestras variables principales, es
decir, de las variables denominadas “Actividad fisica” y “Funcion cognitiva”, ambas
variables determinadas en los sujetos del CG “Vicente Garcia Torres” y de la FES

Iztacala.

El cuadro 6 nos muestra un andlisis estadistico basico que fue arrojado una vez
que se aplicé la prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-S) al conjunto de datos
obtenidos en el campo. Obsérvese que en este cuadro 6 se muestran medidas de
tendencia central y de variabilidad (media y desviacién estandar), también se
puede observar que en la ultima fila se sefiala con claridad el valor de p, lo cual

como se sabe, nos va a determinar el tipo de distribucion de los datos.

En el caso particular de este cuadro 6, la prueba K-S nos indica que todas la
variables presentan distribucién normal, excepto la variable “Funcién cognitiva en
la FESI”. Esta decision fue establecida toda vez que el nivel de significancia para

esta prueba K-S se fijé en un valor a = 0.05.

Prueba Kolmogorov-Smirnov

Actividad fisica CG | Actividad fisica | Funcién cognitiva CG Funcidn
“VICENTE GARCIA FESI “VICENTE GARCIA cognitiva
TORRES” TORRES” FESI
N 66 66 66 66
Media 49.22 72.80 23.25 29.21
Desviacién estandar 12.37 8.37 6.31 2.13
Valor “p” .706 .933 277 .003

Cuadro 6.- La prueba K-S demostro que las variables observadas (actividad fisica
del CG “Vicente Garcia Torres” y de la FESI, como funcion cognitiva CG “VGT”
presentan distribucion normal. La variable funcion cognitiva FESI fue la Unica que

tiene otro tipo de distribucion diferente a la normalidad.

Fuente: Trabajo de campo. Octubre-Noviembre 2013.




Nivel de actividad fisica de los adultos mayores

Una vez que se aplico la prueba K-S para obtener la distribuciéon de los datos
respecto al nivel de actividad fisica de ambas muestras (CG “Vicente Garcia

Torres” y FESI) esta prueba arrojé una distribucién normal en ambas muestras.

En la figura 7 se observa el nivel de actividad fisica en ambas muestras de adultos
mayores, donde se realizaron medidas de tendencia central y de variabilidad

(media y desviacion estandar) al conjunto de datos.

En esta figura 7 se puede observar que la actividad realizada por los adultos
mayores de la FESI es mayor comparada con la actividad que realizan los adultos
mayores del CG “Vicente Garcia Torres”.

Se procedié a comparar el valor medio de actividad fisica de las dos localidades,
para lo cual se utilizé la prueba “t” de Student para muestras independientes. El
resultado obtenido demostré que si existen diferencias significativas entre las dos
variables, ademas, se demostré que el nivel de actividad fisica en los sujetos de

la FESI es mayor que el de los sujetos del CG “Vicente Garcia Torres” (p= 0.000).

Por otro lado, se demostr6 también que el nivel de actividad fisica que se
desarrolla por parte de los sujetos de ambas localidades, es heterogéneo, es
decir, existe mayor variabilidad entre el nivel de actividad fisica que se desarrolla

al interior del grupo de sujetos del CG.
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Figura 7.- Nivel de actividad fisica de adultos del Centro Gerontoldgico (CG)

“Vicente Garcia Torres” y de FESI.
Nivel de Significancia estadistica < 0.05:
Prueba K-S: 0.198

Prueba “t” Student p= 0.000

Prueba Levene p=0.003

Fuente: Trabajo de campo. Octubre-Noviembre 2013.
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Nivel de funcion cognitiva de los adultos mayores

En la figura 8 se observa el nivel de funcion cognitiva de ambas muestras (CG

“Vicente Garcia Torres” y FESI).

El conjunto de datos de las dos muestras que se representan en el grafico box plot
posteriormente de aplicar la prueba de distribucion normal y tomando en cuenta
los criterios de la teoria de la distribucion normal, se consideraron ambas muestras

con una distribucién no normal.

En el cuadro 7 se observan los percentiles del grafico box plot, como se muestra
en el percentil 75, este indica una puntuacion de 29 puntos del nivel de funcién

cognitiva en el CG “Vicente Garcia Torres” y de 31 puntos en la FESI.

De igual manera la mediana del CG “VGT” indica como nivel de funcién cognitiva;

23.5 puntos y 30 puntos en el de la FESI.

La prueba estadistica de Mann Whitney, nos permitié determinar que si existe una
diferencia significativa entre las dos medianas que se compararon, y también nos
permite determinar que el nivel cognitivo en los sujetos observados en FESI es
mayor que el de los sujetos del CG (p = 0.000).

También se observa que el sujeto con nimero de folio 105 que se sefala con un
asterisco presenta las siguientes caracteristicas segun la base de datos
recolectada: sexo masculino de 73 afios de edad, refirié ser hipertenso, el nivel de

escolaridad es primaria y estado nutricional con sobrepeso.

Estas caracteristicas permiten suponer alguna diferencia relevante en
comparacion con los demas sujetos, porque algunas caracteristicas que presenta

este sujeto son similares a las observadas en el resto de los sujetos.
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Figura 8.- Nivel de funcién cognitiva en los adultos mayores, indicando una

distribucién normal en la muestra CG “Vicente Garcia Torres” y una distribucion
diferente a la normal en la muestra FESI.

Nivel de Significancia estadistica < 0.05
Prueba K-S: 0.000

Prueba Mann Whitney: p= 0.000



Grupos Percentiles
5 10 25 50 75 90 95
Promedio Funcion CG
ponderado(definicion  Cognitiva “VICENTE
. 11.00 14.10 19.00 23.50 29.00 31.00 31.00
1) GARCIA
TORRES”
FESI 25.35 27.00 28.00 30.00 31.00 31.00 31.00
Bisagras de Tukey Funcién CG
Cognitiva “VICENTE
. 19.00 23.50 29.00
GARCIA
TORRES”
FESI 28.00 30.00 31.00

Cuadro 7.- Percentiles del nivel funcional cognitivo en ambas muestras.

Fuente: Trabajo de campo. Octubre-Noviembre 2013.

Correlacion entre actividad fisica y funcién cognitiva CG “Vicente Garcia

Torres”

Se aplico la prueba del Coeficiente de correlacion de Pearson entre AF y FC en la

muestra de adultos mayores del CG “VGT".

Se tomd6 como criterio el coeficiente de correlacion de Pearson dado que la

distribucion de los datos fue normal.

Los resultados arrojados demuestran una relacién significativa entre ambas

variables (AF y FC), esto significa que la actividad fisica es un factor asociado en

beneficio del nivel de funcién cognitiva.
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Figura 9.- Correlacion entre AF y FC en la muestra de adultos mayores del CG
“Vicente Garcia Torres”. Se observa que a mayor actividad fisica mayor funcion
cognitiva por lo que se trata de una correlacion directamente proporcional y

positiva.
Nivel de Significancia estadistica < 0.05
Coeficiente de Correlacién de Pearson: r=0.406 y p= 0.001

Fuente: Trabajo de campo. Octubre-Noviembre 2013.

Correlacion entre actividad fisica y funciéon cognitiva “Facultad de Estudios

Superiores lztacala”

Se aplico la prueba del Coeficiente de correlacion de Spearman entre AF y FC en

la muestra de adultos mayores de FESI.

Se tomdé como criterio el coeficiente de correlacion de Spearman porque la

distribucion de los datos fue diferente a la normal.
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En la figura 10 se observa la relacion entre actividad fisica y funcién cognitiva de la
muestra FESI, indicando que la asociacién entre ambas variables es casi nula
(p=0.473).
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Figura 10.- Correlacion de Spearman de las variables actividad fisica y funcién
cognitiva de los adultos mayores “FESI”. Se observa una correlacion directamente

proporcional positiva entre AF y FC casi nula.
Nivel de Significancia estadistica < 0.05

Coeficiente de Correlacion Spearman: r=0.090 p= 0.473

Fuente: Trabajo de campo. Octubre-Noviembre 2013.

Pruebas x? actividad fisica y funcién cognitiva Centro Gerontoldgico
“Vicente Garcia Torres”

Se aplicé la prueba Chi cuadrada (X?) de independencia, entre las variables
actividad fisica y funcién cognitiva para determinar el grado de asociacién entre las

variables.
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Los resultados arrojados permiten demostrar una asociacion entre la actividad

fisica y funcién cognitiva en adultos mayores del CG “Vicente Garcia Torres”.

En el cuadro 8 se observa el valor de p= 0.053, lo cual nos permite decir que hay

una asociacion entre la actividad fisica y nivel de funcion cognitiva en adultos

mayores de la muestra CG “Vicente Garcia Torres”.

Tabla de contingencia para asociacion funcién cognitiva y actividad fisica

FC Centro Gerontologico
MENOR MAYOR
FUNCION FUNCION
COGNITIVA COGNITIVA Total
AF Centro MENOR ACTIVIDAD Count 18 14 32
Gerontoldgico FISICA
CoDI Expected Count 13.6 18.4 32.0}
% of Total 27.3% 21.2% 48.5%
MAYOR ACTIVIDAD Count 10 24 34
FisSICA
Expected Count 14.4 19.6 34.01
% of Total 15.2% 36.4% 51.5%
Total Count 28 38 66
Expected Count 28.0 38.0 66.0}
% of Total 42.4% 57.6% 100.0%
Cuadro 8.- Tabla de contingencia para la asociacién entre actividad fisica y

funcion cognitiva de adultos mayores del centro gerontoldgico.

Fuente: Trabajo de campo. Octubre-Noviembre 2013.
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Prueba Xz de independencia para asociacion entre actividad fisica y funcién

cognitiva en adultos mayores del centro gerontolégico

Valor

Valor “p” Sig. Asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado Pearson
Correccion de continuidad de Yates

N de casos validos

4.8612
3.824

66

.027

.051

Cuadro 9.- Prueba X? de independencia. Asociacién entre AF y FC adultos

mayores Centro Gerontoldgico “Vicente Garcia Torres”.

Nivel de Significancia estadistica < 0.05

Test X2 p=0.027

Fuente: Trabajo de campo. Octubre-Noviembre 2013.

Asociacion probabilistica de las variables AF y FC en los sujetos del CG.

En el cuadro 9 la Odd ratios nos indica que existen 3 veces mas probabilidades de

que se presente un beneficio en el nivel funcional cognitivo de las personas del

CG, si éstas realizan buena actividad fisica. Los intervalos de confianza (sobre

todo el inferior) estdin muy cerca del valor critico de significancia, ya que se

encuentra en 0.958.
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Estimaciéon de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%

Valor Inferior Superior

Razoén de las ventajas
para Activida fisica Centro|
Gerontolégico Codificada 3.071 .958 9.845
(Mala actividad fisca /
buena actividad fisica)
Para la cohorte Funcién
Cognitiva Centro
Gerontolégico Codificada
= mala funcidén cognitiva
Para la cohorte Funcién
Cognitiva Centro
Gerontolégico Codificada
= buena funcién cognitiva

N de casos validos 66

1.465 .913 2.350

AT77 .231 .985

Cuadro 10.- Asociacion de las variables AF y FC en los sujetos del CG.

Fuente: Trabajo de campo. Octubre-Noviembre 2013.

Pruebas X? entre actividad fisicay funcion cognitiva FESI

En el cuadro 11 se observa la aplicacion de la prueba X2 entre actividad fisica y
funcién cognitiva de los adultos de la FESI.

Determinando el criterio del valor de p= 0.786, nos permite demostrar que la
relacion entre las variables actividad fisica y funcién cognitiva que presentaron los

adultos mayores, no existe.



Asociacion entre Actividad Fisica 'y Funcion Cognitiva

Funcién Cognitiva
Menor Funcién | Mayor Funcién
Cognitiva Cognitiva Total

Actividad Fisica Menor Actividad Fisica Count 24 9 33
% of Total 36.4% 13.6% 50.0%

Mayor Actividad Fisica Count 23 10 33

% of Total 34.8% 15.2% 50.0%

Total Count 47 19 66
% of Total 71.2% 28.8% 100.0%

Cuadro 11.- Tabla de contingencia para asociacion entre actividad fisica y funcion

cognitiva en el grupo FESI.

Fuente: Trabajo de campo. Octubre- Noviembre 2013.

Value

df

Asymp. Sig. (2-sided)

Pearson Chi-Square
Continuity Correction®
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test

Linear-by-Linear Association

N of Valid Cases

.0742
.000
.074

.073
66

.786
1.000

.786

787

Cuadro 12.- Prueba X? de independencia. Asociacion entre AF y FC de adultos

mayores FESI.

Nivel de Significancia estadistica < 0.05

Test X% p=0.786

Fuente: Trabajo de campo. Octubre-Noviembre 2013.
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Asociacion Probabilistica de las variables AF y FC en la muestra FESI.

En el cuadro 11 la Odd ratios nos indica que existe 1 vez mas de probabilidad de
gque se presente un beneficio en el nivel funcional cognitivo de las personas de
FESI, si éstos realizan buena actividad fisica. En este caso los intervalos de

confianza no se acercan al valor critico de significancia.
Estimacidén de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%0
\Valor Inferior Superior
Razon de las ventagjas
para Actividad Fisica FESI
Codi (Mala Actividad 1.133 .110 11.659
Fisica/ Buena Actividad
Fisica)
Para la cohorte Funcion
Cognitiva FESI Codificada 1.125 .125 10.127
= Mala Funcidon Cognitiva
Para la cohorte Funcion
Cognitiva FESI Codificada
= Buena Funcion -993 -868 1.135
Cognitiva
N de casos validos 66

Cuadro 13.- Asociacién de las variables AF y FC en los sujetos de la FESI.

Fuente: Trabajo de campo. Octubre-Noviembre 2013.
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Correlacién entre Actividad Fisica y Edad de los sujetos del Centro

Gerontolégico

Se aplico la prueba del Coeficiente de correlacion de Spearman entre AF y FC en

la muestra de adultos mayores del CG “VGT".

Se tomo6 como criterio el coeficiente de correlacion de Spearman dado que la

distribucion de los datos fue diferente a la normal.

Los resultados arrojados demuestran una relacion negativa y significativa entre las

variables (AF y EDAD), esto significa que a mayor edad menos actitud por realizar

actividad fisica se tiene.

Actividad Fisica
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Figura 10.- Correlacion de Spearman de las variables actividad fisica y edad en

adultos mayores de la muestra CG. Se observa una correlacién directamente

proporcional negativa.

Nivel de Significancia estadistica < 0.05

Coeficiente de Correlacion Spearman: r=-0.265 p=0.031

Fuente: Trabajo de campo. Octubre-Noviembre 2013.



Correlacion entre Actividad Fisica y Edad para muestra FESI

Se aplico la prueba del Coeficiente de correlaciébn de Spearman entre AF y Edad

en la muestra de adultos mayores de la FESI.

Se tomd como criterio el coeficiente de correlacion de Spearman dado que la

distribucion de los datos fue diferente a la normal.

Los resultados arrojados demuestran una relacion significativa entre ambas

variables (AF y EDAD), esto significa que a mayor edad menos actitud por realizar

actividad fisica se tiene.
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Figura 11.- Coeficiente de Correlacion de Spearman entre Actividad fisica y Edad

de adultos mayores de la muestra FESI.
Nivel de Significancia estadistica < 0.05

Coeficiente de Correlacion de Pearson: r=-0.176 y p= 0.158

Fuente: Trabajo de campo. Octubre-Noviembre 2013.



Capitulo VI

Discusion
Las actividades cotidianas que lleva a cabo el adulto mayor, incluidas actividades
fisicas, recreativas o la practica de algun deporte, nos hace pensar que los

beneficios en su salud mejoraran en comparacion de aquellos adultos mayores

que no realizan algun tipo de actividad fisica.

De esta manera podemos sefalar, que el sedentarismo es un factor de riesgo para
diferentes enfermedades como diabetes, hipertension y sobrepeso, del mismo
modo es bien sabido por distintos antecedentes comprobados cientificamente que
la practica de actividad fisica es un factor en beneficio de la salud del individuo.

Entonces para poder dar respuesta a los objetivos planteados en esta
investigacion, se discutirdn los resultados encontrados para cada variable que se

plante6 en principio.

Se tomaron datos de dos muestras de comunidades de adultos mayores distintas
con el fin de comparar el nivel de actividad fisica, es decir los que registren mayor

o0 menor nivel de actividad fisica.

Para probar que sujetos tenian un mayor nivel de actividad fisica, se aplicé la
prueba “t” de Student para poder comparar el nivel de actividad fisica de ambas
muestras, en donde los resultados demostraron una diferencia estadisticamente

significativa para la variable AF entre ambos grupos (p= 0.000).

Esto se demostroé realizando la comparacion de la media y desviacion estandar del
nivel de actividad fisica de ambas muestras, comprobando asi que la muestra
“FESI” realizaba mayor actividad fisica que la muestra del Centro Gerontolégico

(CG) “Vicente Garcia Torres”.

Una vez que se especifico el nivel de actividad fisica para cada muestra se evalué

el nivel funcional cognitivo (FC) el cual resultd ser mayor en la FESI que en el CG
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“Vicente Garcia Torres” (p= 0.000). La mediana del CG “VGT” indica como nivel de

funcion cognitiva; 23.5 puntos y 30 puntos en el de la FESI.

Estos resultados permitieron desarrollar y observar las caracteristicas que los
sujetos tuvieran en particular, asi mismo, si estos pudieran influir en el resultado
de cada una de las mediciones hechas a las variables de interés. Sin embargo, al
buscar la posible relacién de estas dos variables los resultados fueron divididos,
por una parte en los adultos del centro gerontolégico se demostré que la actividad
fisica si tiene una asociacion con el nivel de funcion cognitiva,(p= 0.027) esto
quiere decir que a mayor actividad fisica se realice sera mas alto su nivel funcional

cognitivo.

En contraste en la muestra de la FESI los adultos no presentaron esta relacién, es
decir, que da igual el nivel de actividad fisica que se desarrolla por cada sujeto

para presentar un cierto nivel de su funcién cognitiva (p=.786).

Por ello es que se intentard explicar que otros factores pudieron influir en los

resultados encontrados en esta investigacion.

Una de las caracteristicas principales y generales que demostraron los sujetos fue
el rango de edad, los sujetos de la muestra CG “Vicente Garcia Torres”
predominaron en una edad promedio de 82 afios mientras que el rango de edad

de los sujetos de FESI fue de 70 afios.

Como podemos observar la edad de los adultos mayores radicé en ser menor en
la FESI que en el CG “Vicente Garcia Torres”. De este modo se puede pensar que
las personas adultas mayores, es decir, a partir de los 60 afios en adelante
desean llevar un envejecimiento saludable, o en el caso de padecer alguna
enfermedad poder controlarla o evitar complicaciones futuras, con ayuda de la
actividad fisica, que fue lo comprobado en los sujetos de la FESI, sin embargo
esta relacion no fue significativa (p=0.158). Esto significa que entre mas longevo
se es, probablemente existe mas desidia por realizar actividad fisica 0 menos

interés por cuidar su salud, que fue lo observado en el CG “VGT” (p= 0.031).
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Se observé que el IMC medio en los sujetos de la FESI es de 27.6 + 3.4, mientras
que en los sujetos del CG “Vicente Garcia Torres” fue de 24.7 + 4. En el grupo de
sujetos del CG, la mediana fue de 24.2, con un IMC minimo de 16.6 y un IMC
maximo de 44.4. Para el grupo de FESI, la mediana en el IMC fue de 27.2, con un
IMC minimo de 19.7 y un IMC maximo de 38.7. Para la variable IMC, se demostro
que existe diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos (p=0.000).

Esta situacion nos conduce a pensar que los individuos encuestados de la FESI
probablemente padezcan problemas de salud relacionados con su metabolismo, y
por esa razon tienden a preocuparse por disminuir esa condicion anormal de
sobrepeso y de ese modo evitar complicaciones posteriores. Es posible que ellos
hayan encontrado como una opcion alternativa y a un bajo costo realizar ejercicio
en las instalaciones de la FESI. En contraste con los sujetos del CG “VGT”, es lo
contrario porque con el paso del tiempo probablemente tienden a ser inactivos,
desarrollan habitos alimenticios inadecuados y tal vez pueden estar expuestos a

padecer enfermedades cronicas.

Por otra parte, el nivel de escolaridad que presentaron los sujetos del CG, indicé
gue un 24% no tenia escolaridad alguna, por otra parte se observd que un 47% de

los sujetos termind o dejé trunca la primaria.

Una posible explicacion acerca del porqué un gran porcentaje tenia concluida la
primaria, es porque actualmente algunos adultos mayores que residen en estos
centros gerontoldgicos se siguen preparando académicamente, ademas de seguir
activos en un trabajo, pese a su edad, por esta razon como sociedad debemos
dejar a un lado la nocion errbnea que tenemos sobre el adulto mayor, al

identificarlo como un individuo inadecuadamente productivo.

En el caso particular de la muestra FESI, los sujetos representaron un 1% sin
escolaridad, este contraste permite decir que los sujetos de FESI tienen menor
porcentaje en sus sujetos sin escolaridad. También se observd que un 5% de la

muestra tiene como maximo nivel de estudios una especialidad.
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Los hallazgos encontrados, demuestran que los sujetos de FESI, tienen un nivel
mayor de estudios en comparacion con los sujetos de la muestra del Centro
Gerontologico. Estos resultados permiten demostrar una premisa que se abordo
anteriormente, segun el autor Stranley la educacion es un importante factor
prondstico de un envejecimiento con salud neuroldgica, ademas los altos niveles
educativos aseguran mayor reserva fisiologica, y la estimulacion continua del
intelecto durante toda la vida y permite conservar las conexiones neuronales. Esto
es importante porque la funcidn cognitiva depende del balance entre la perdida de
neuronas y las conexiones neuronales como ya se menciong anteriormente. Esto
podria explicar porque los sujetos de la FESI tuvieron un mayor nivel funcional

cognitivo relacionado con su alto nivel académico 2.

Para poder vincular la actividad fisica (AF) con la funcion cognitiva (FC), se
relacionaron ambas variables de la muestra respectiva al CG, concretamente los
resultados encontrados permitieron determinar que si existe una relacién entre las
variables esto significa que a mayor actividad fisica desarrollada por los sujetos

manifestaran un alto nivel funcional cognitivo (p= 0.001).

En contraste en la relacion de las variables (AF y FC), de la muestra FESI los
resultados encontrados permitieron determinar que existe una minima relacién
entre las variables (p= 0.473), pero en este caso la relacién entre las mismas

variables fue casi nula.

Teniendo en cuenta los resultados de este estudio, la revision bibliografica y los
antecedentes de investigaciones previas, podemos observar consistencia logica
entre ambos argumentos. Por un lado se puede afirmar contundentemente que si
existe una asociacién entre ambas variables, y por el otro que tedricamente esta
demostrado que la actividad fisica es un factor importante para el beneficio de las

funciones cognitivas y en la salud en general.

Se ha demostrado que la practica de actividad fisica moderada en los adultos

mayores, tiene efectos positivos a nivel antropométrico, metabolico y psicoldgico.
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Existe evidencia cientifica para sefalar que gracias a la actividad fisica, ocurre un
aumento del volumen sistélico, una disminucién de la frecuencia cardiaca en
reposo y en el trabajo sub-maximo, aumento de la potencia aerobica (VO2 max.:
10-30%) y disminucion de la presion arterial. La actividad fisica mejora la
capacidad aerobica cardiaca, el gasto cardiaco y la ventilacion pulmonar, con

mayor aprovechamiento de O23°,

El incremento del flujo sanguineo y de la oxigenacion que acomparia al ejercicio
tiene efectos beneficiosos en el sistema nervioso central 6.

Aumenta la capacidad vital del aparato respiratorio con mejoria en la ventilacion y
por lo tanto en el aporte de Oz y con la eliminacion del COz2. La circulacion mejora
pues el coraz6n bombeara mejor la sangre y desperdiciardA menos energia con

ahorro de Oz por el propio corazén 7.

Por lo tanto, la hipbtesis de esta investigacion permite demostrar que la poblacién
observada que registr6 mayor nivel de actividad fisica, tiene mejor nivel en su

funcién cognitiva.

Las evidencias encontradas generan pautas que permiten recomendar
ampliamente e implementar la practica de ejercicio en el estilo de vida de los
adultos mayores que deseen mejorar 0 mantener un nivel funcional cognitivo
optimo, siempre que se realice bajo la supervision de un profesional de la salud
gue cuente con los conocimientos necesarios para poder implementar las

actividades acorde a la edad del adulto mayor.

En la experiencia observada en el proceso de elaboracion de esta investigacion, la
actividad fisica que se recomienda realizar por los adultos mayores es la marcha
moderada, ya que el ser humano esta disefiado fisioldégico y anatbmicamente para
caminar, ademas este tipo de ejercicio por lo general cualquier persona y a
cualquier edad puede realizarlo, sin necesidad de utilizar un aparato mecanico

ademas implica un costo monetario nulo y de igual manera puede ser realizado en
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cualquier espacio deportivo o al aire libre, siendo estos lugares por lo general de

libre acceso para cualquier persona.

Ademas el horario en que es recomendable realizar ejercicio, es por las mafianas
porque los adultos mayores tienden a ser mas activos y enérgicos en este horario,

ademas esto lo recomienda el autor Cano Gutiérrez 25.
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Capitulo VI

Conclusiones

Después de obtener los resultados y analizarlos a través de las teorias disponibles
en la literatura, se llega a la conclusion de que la actividad fisica si es un factor
que beneficia el mantenimiento de la funcidén cognitiva, una funcién que pudo
haberse desarrollado en menor o mayor medida a lo largo de la vida de los adultos
observados, pero que en esta tesis, fue demostrado que en los sujetos
observados del Centro Gerontoldgico, aquel adulto mayor que realizaba frecuente

o relativamente intensa actividad fisica presenté mejor funcion cognitiva

Por otro lado, se concluye también que, de acuerdo a los resultados obtenidos en
los sujetos de la FES lztacala, ellos presentaron una funcién cognitiva, valorada

como de mayor nivel en relacion con los sujetos del Centro Gerontoldgico.

Nuestras observaciones nos llevan a concluir que la teoria que mejor explica
nuestros resultados es la que sefiala que la realizacion de actividad fisica permite
mantener en nivel adecuado su funcién cognitiva de los adultos mayores, como
fue el caso de los sujetos observados en la FESI, debido a que el flujo sanguineo
gue se promueve gracias al ejercicio en todo el cuerpo, oxigena y aporta
nutrientes a las células del sistema nervioso, asi como también promueve la
remocion de desechos organicos originados en el metabolismo celular, como lo

han propuesto diversos autores.
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Anexos
Anexo | p—
i . . , L. i e—
Universidad Nacional Autbnoma de México D D
Facultad de Estudios Superiores Iztacala w5= 1l =
Licenciatura en Enfermeria [zTACALD

Informacion sobre el proyecto

“Actividad fisica como factor asociado a la funcién cognitiva en adultos
mayores”

Esta investigacion representa la tesis de licenciatura de la Pasante de Enfermeria
Beatriz Sanchez Cruz, alumna de la Facultad de Estudios Superiores lIztacala,
UNAM vy tiene como objetivo demostrar que la actividad fisica esta asociada
favorablemente con la funcién cognitiva en adultos mayores. Las sedes donde se
realizard el estudio son: Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Centro Gerontologico “Vicente Garcia Torres” y Campus de la Facultad de
Estudios Superiores Iztacala.
Los instrumentos que se requiere aplicar son:
. Prueba de valoracién de la funcién cognitiva.
. Prueba de valoracion del nivel de actividad fisica y antropometria
Estos instrumentos no representan ningun riesgo para los adultos mayores que
participardn ya que se trata de dos encuestas, cuya aplicacion se realiza en
aproximadamente 30 minutos y en la cual se le preguntara acerca del tipo y
frecuencia con la que realiza actividad fisica, se medira su peso, talla y signos
vitales, y se le pedira que realice algunas actividades de la vida cotidiana.
La informacion obtenida es confidencial y se utilizara Gnicamente para fines de
investigacion.
De antemano muchas gracias.

Consentimiento informado

Yo:

He recibido suficiente informacién sobre el estudio y he podido preguntar acerca
de los riesgos y detalles del mismo.

La Pasante de Enfermeria Beatriz Sanchez Cruz me ha informado sobre lo que
quiero saber acerca de mi participacion y comprendo que es voluntaria y que
puedo retirarme cuando lo desee, sin tener que dar explicaciones, por lo que he
decido otorgar libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha: Firma:
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Nivel cognitivo en personas adultas mayores
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El objetivo de este Test es conocer el nivel de Funcion Cognitiva en personas adultas mayores que habitualmente no realizan actividad fisica en su

vida diaria. Para fines de investigacion cientifica, se realizara de manera voluntaria y confidencial.

Nombre: Escolaridad:
Sexo: Edad: afos Peso: Kg. Talla: cm. IMC: Estado de Salud:
¢En qué afio estamos? all s Puntos
¢En qué estacién? NI ORIENTACION
¢Quién es el actual presidente de México? A TEMPORAL
¢Qué mes es? o _1
¢En qué dia de la semana estamos? -
¢En qué pais? NI ORIENTACION
¢En qué lugar estamos? 1 ESPACIAL
¢En qué drea? 1
¢En qué estado? ==
¢En qué municipio? Lo S)
. 5 - MEMORIA 1
Nombre 3 palabras Rojo — Gato — Limén (Juguete- Jardin-Casa). INMEDIATA 3
ATENCION 5
Si tiene 30 pesos y me va dando de tres en tres, ;Cudntas le van quedando? 30_27 24 21 18 15 12 9 6 3 CALCULO
Deletrear la palabra MUNDO alrevés. O__D__N__U_M __
prempo | 3
Repita nuevamente las 3 palabras mencionadas anteriormente. DIFERIDO
z 1 2
DENOMINACION. ;QUE ES ESTO? Preguntar por 2 objetos. 1 LENGUAJEY
REPETICION. Repita la frase: “ni si, ni no, ni pero” o (“ tres tristes tigres”) CONSTRUCCION
ORDENES. Pedirle que siga la orden: “tome una hoja de papel con la mano derecha, déblelo por la mitad, y péngalo en el suelo” VISUAL
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel “CIERRE LOS OJOS”. Lea y haga lo que dice la frase
¢Cudntas horas aproximadamente lee al dia cualquier tipo de textos o literatura? hrs/dia. 10
ESCRITURA. Escriba una frase (sujeto y predicado)
COPIA. Dibuje 2 hexdgonos intersectados y copie tal cual.
PUNTUACION
Normal: 27-31 Deterioro: 12-23 TOTAL /
Sospecha: Demencia: 31

24 - 26 9-11 MODIFICADO: MMSE FOLSTEIN.
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Anexo Il Cuestionario de Actividad Fisica en Adultos Mayores

Le solicito responder de manera honesta, las siguientes preguntas. Este cuestionario es voluntario y sus respuestas seran confidenciales. Marque con una X la opcién que
represente su opinién acerca del enunciado.

T/IA: mmHg. FC: X FR: X

Enunciados Muy A veces Poco Nada
Frecuente Frecuente Frecuente | Frecuente | Frecuente

1.- Realizo actividad fisica vigorosa como levantar objetos pesados o pedalear
rapido en bicicleta.

2.-Dedico gran parte de mi tiempo en un dia de actividad fisica vigorosa.

3.- Me cuesta trabajo subir o bajar escaleras.

4.- Me fatigo facilmente al subir o bajar escaleras.

5.- Realizo actividad fisica moderada tal como levantar objetos livianos, pedalear a
paso regular en bicicleta o practicar tenis.
6.- Dedico gran parte de mi tiempo en un dia de actividad fisica moderada.

7.- Me cuesta trabajo levantarme o sentarme de una silla o sillén.
8.- Durante los Gltimos 7 dias. He caminado por al menos 10 minutos continuos.
9.- Practico correr por al menos 15 minutos continuos.

10.- Durante los ultimos 7 dias, he permanecido sentado(a) por mucho tiempo.

11.- Mis actividades diarias, laborales o recreativas me impiden realizar actividad
fisica.

12.- Practico algun deporte como natacion, futbol o atletismo.

13- Dedico gran parte de mi tiempo durante el dia practicado algin deporte.

14.- Por lo general no tengo tiempo para realizar actividad fisica.

15.- Préctico actividad fisica en un &rea deportiva o al aire libre.

16.- Dedico gran parte de mi tiempo realizando actividad fisica al aire libre.

17.- En relaciébn con mis conocidos o amigos, considero que dedico poco tiempo
haciendo algun tipo de ejercicio.

18.- Me fatigo facilmente cuando realizo cualquier tipo de ejercicio.

19.- Por algun problema en mi estado de salud no realizo actividad fisica.

20.- Realizo algun estiramiento o calentamiento previo al realizar actividad fisica.

21.- Me cuesta trabajo practicar deporte en algun grupo social.
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MES
ACTIVIDADES

No. Semana |12

2

FEBRERO

MARZO
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Cronograma
NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO
415/1(2|3 2134 213

Instrumento de
medicion y

Validacion

Pregunta de

Investigaciéon

Planteamiento

del problema

Marco Teorico
y Antecedentes

Justificacion,
Objetivos,
Hipotesis

Introduccién

Metodologia

Consentimiento
Informado

Recoleccién de

datos
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