QU2 o
* UGR Universidad
e/ del Gran Rosario

TESINA
presentada para acceder al titulo de grado de la carrera de

LICENCIATURA EN KINESIOLOGIA Y FISIATRIA

Titulo:

“Efectos del ejercicio aerdbico sobre los aspectos cognitivos y

conductuales en pacientes con demencia”.

Autor:
Deguardia, Héctor.

N° de Libreta: IUGR-2998.

Director:

Lic. Juarez, Rodrigo.

Fecha de Presentacion:

Rosario, 27 de Mayo del 2022.



RESUMEN

La demencia es un sindrome que comprende a una serie de enfermedades
mentales tales como la Enfermedad de Alzheimer, las demencias vasculares, las
demencias fronto-temporales y la demencia por cuerpos de Lewy. La misma es una
afeccidén organica y adquirida del cerebro, que produce una alteracion progresiva a

nivel cognitivo-conductual-funcional.

El principal factor de riesgo para contraerla es la edad y la expectativa de vida
a nivel mundial ha incrementado notablemente. Por ello, la prevalencia de las
demencias es cada vez mayor. Esta situacidén repercute sobre la salud publica y la
economia de las naciones debido al costo econdmico del cuidado de las personas vy el
efecto en sus familiares (estrés, depresion, ausencia laboral). A raiz de esto ha surgido
la inquietud de conocer qué intervenciones son capaces de proteger al cerebro del

desgaste fisioldgico y patoldgico.

Resulta sumamente importante abordar dicho sindrome de la manera mas
adecuada y efectiva posible. Como en la actualidad no existe un tratamiento efectivo
que pueda detener las alteraciones cognitivas y conductuales en la demencia, el
ejercicio fisico de tipo aerdbico surge como un abordaje que podria resultar
beneficioso para esta poblacién de personas contribuyendo a atenuar el deterioro a

dichos niveles.

El objetivo de esta revision bibliografica se encontrd dirigido entonces a
analizar los efectos que produce el ejercicio aerébico sobre los aspectos cognitivos y

conductuales en personas que fueron diagnosticadas de demencia.

Por consiguiente, como parte de este estudio se llevdé a cabo la busqueda,
recoleccién y analisis de articulos cientificos (Medicina Basada en la Evidencia),
consultando las bases de datos de Pubmed y BVS. De esta manera se recluté un total
de 14 articulos para luego proceder a su analisis. La revisién se conformé por 11
Ensayos Clinicos Controlados, 2 Estudios Descriptivos Observacionales y 1 Ensayo

Clinico No Controlado.



Se encontraron resultados beneficiosos del ejercicio aerdbico sobre los
aspectos cognitivos y conductuales de personas que experimentan Demencia. Las
funciones cognitivas que mostraron cambios positivos fueron la cognicion global, la
funcion ejecutiva y la memoria. Las alteraciones conductuales que mostraron cambios

positivos fueron los trastornos neuropsiquiatricos y la depresion.

El ejercicio aerdbico también fue efectivo en mejorar ciertos aspectos de la
condicion fisica que en algunos casos influyeron en los aspectos cognitivos y
conductuales de las personas. Ademas, fue efectivo en mejorar el metabolismo

cerebral y el desempefio en las actividades de la vida diaria.

Respecto a los objetivos que debe perseguir un programa de ejercicio fisico
sistematizado aplicado en personas con Demencia, se encontrd: generar una
estimulacién de tipo aerébica de intensidad moderada y mejorar la condicion fisica,

principalmente la capacidad aerdbica y la calidad de la marcha.

Por lo tanto, el ejercicio aerdbico puede considerarse como una medida

terapéutica beneficiosa para dicha poblacion.
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. INTRODUCCION

La demencia es un sindrome progresivo de deterioro cognitivo acompafiado de
alteraciones de la conducta, que afecta al cerebro del adulto mayor con estado de
conciencia conservado, infiriendo funcionalmente en su vida social, laboral, familiar y
personal. Comprende un amplio rango de enfermedades, de origen multifactorial, que

difieren en su forma de presentacion.’*®

Entre los distintos tipos de demencia se puede encontrar a la Enfermedad de
Alzheimer (EA), la Demencia Vascular, el Deterioro del Lébulo Frontal o Enfermedad
de Pick (EP) y la Demencia por Cuerpos de Lewy (DCL) entre otras.*® En cuanto a la
prevalencia de las mismas, es el Alzheimer quien encabeza la lista al ser la causa mas

comun de demencia, seguida por la demencia vascular.’®

La cognicidon es un proceso mental basado en el pensamiento, que requiere de
la interaccion de las funciones intelectuales.*® Las areas de la cognicién que pueden
verse afectadas son: memoria, razonamiento, juicio, atencion, percepcion, capacidad
de abstraccién, gnosia (visual, auditiva, tactil, topografica), calculo matematico,

lenguaje, praxias (ideatoria, ideomotora, orofacial, del vestir), visuoespacialidad, etc.'*

El conjunto de acciones fisicas y mentales que ejerce una persona y que
determinan las actividades que ésta realiza, recibe el nombre de conducta.® En
pacientes con demencia, ademas del déficit de las funciones intelectuales, es
frecuente encontrar alteraciones de la conducta y el animo tales como cambios de

personalidad, trastornos en la esfera afectiva y sintomas psicoticos asociados.’*5

Entre los principales factores de riesgo de contraer alguna demencia se
encuentran la edad, composicion genética, historia familiar, historia familiar de
Sindrome de Down, traumatismo de craneo, depresion, hipertensién arterial, colesterol
elevado, glucemia alta, tabaquismo, consumo elevado de alcohol y sedentarismo.>"?2
Asimismo, también existen factores de proteccion que representan una defensa contra
el deterioro cognitivo, ya sea el relacionado con la edad o de causa patologica. El mas
importante de estos factores protectivos esta dado por los afios de escolaridad. Otro
es el desarrollo de actividades que implican una estimulacién ambiental en la tercera
edad (hobbies, actividades artisticas y culturales, actividad fisica, integraciéon con otros

individuos, etc).>°



Aunque la mayoria de los cuadros demenciales son irreversibles, algunos
tienen tratamiento con el que puede detenerse o atenuarse, pero no revertirse el

proceso.®

Se pueden distinguir dos tipos de tratamiento que, en condiciones ideales,
deberian complementarse. Uno farmacoldégico y otro no farmacolégico. Ambos
comparten los mismos objetivos generales, que son: retrasar el deterioro, recuperar
funciones perdidas y tratar de mantener las aun preservadas, disminuir los sintomas
conductuales, conservar todo lo posible las actividades de la vida diaria, aumentar la

calidad de vida y aliviar al cuidador?®

Con respecto a la recomendacion del ejercicio fisico se sabe que toda actividad
fisica suele inducir una sensacioén caracteristica de bienestar. Gran parte de la misma
se debe a que nuestro cuerpo produce endorfinas, un conjunto de opioides
naturalmente sintetizados por el organismo que tienen un importante efecto para
calmar los dolores y modular nuestro animo. De hecho, la realizacion de actividad
fisica de manera consistente se relaciona con niveles mas bajos de depresion,

ansiedad e ira."®

La explicacién biologica es aun materia de debate, pero se cree que existen
multiples vias neurobiolégicas involucradas en el efecto de la actividad fisica sobre
nuestro cerebro y sus quimicos y, en consecuencia, nuestra conducta. Estas vias
incluyen la actividad de cascadas moleculares de enzimas que favorecen la
depuraciéon de depdsitos toxicos en nuestro cerebro, y otras que estimulan la
formacion de factores de crecimiento que ayudan a la formacion de neuronas y a la

conexion entre estas.?10

El ejercicio aerdbico es aquella actividad cuya intensidad permite al individuo
prolongar un esfuerzo sin disminucién del rendimiento, aplazando la aparicion de la
fatiga mediante un proceso metabdlico predominantemente aerdbico que se
caracteriza por la existencia de un equilibrio entre el aporte y el consumo de oxigeno.
Una actividad aerodbica u oxidativa se vale de los mecanismos de glucdlisis aerobica y
lipdlisis para obtener la energia requerida, que comienzan a predominar a partir de los

2 minutos de trabajo."3

Durante la realizacién de ejercicio aerdbico, el sistema cardiovascular se
encarga de abastecer la creciente demanda de oxigeno por parte del sistema
musculo-esquelético. A partir de dicha situaciéon, ambos sistemas experimentan una

mejora funcional expresada por el aumento de su resistencia. Esto sucede gracias a

2



que el corazén debe bombear con mayor fuerza para suministrar una mayor cantidad
de oxigeno a los tejidos, a que los vasos sanguineos deben proporcionar flexibilidad
en sus paredes para contribuir al transporte del creciente caudal sanguineo y a que los
musculos deben aumentar la eficacia de los sistemas de captacion y utilizacion de
oxigeno. Esta serie de adaptaciones contribuye a disminuir el riesgo de aparicion de

enfermedades cronicas y degenerativas, y también sus consecuencias.'?'?

El aumento de flujo sanguineo durante la actividad produce fendmenos
beneficiosos a nivel cerebral tales como liberacién de factores de crecimiento, mayor
disposicién de nutrientes, angiogénesis, neurogénesis, mayor plasticidad sinaptica y
mayor liberacibn de neurotransmisores. Estos mecanismos pueden ser
interdependientes uno de otros, al actuar en combinacién para proporcionar una mayor

proteccion y un mejor funcionamiento de nuestro cerebro8-1°

La serie de fendbmenos neuroquimicos que acontecen en el cerebro a partir de
las modificaciones anatomo-fisioldgicas producidas por el ejercicio aerdbico, dan lugar
a suponer que la realizacién de dicha actividad en pacientes con diagnéstico de
demencia puede contribuir a atenuar su deterioro cognitivo y sus alteraciones

conductuales.® 13



Il. OBJETIVOS

ll.a Objetivo general

o Analizar los efectos del ejercicio aerdbico sobre los aspectos cognitivos y

conductuales en pacientes con demencia.
ll.b Objetivos especificos

¢ Identificar las distintas funciones cognitivas susceptibles de ser influenciadas

por el ejercicio fisico.

e Identificar las distintas funciones conductuales susceptibles de ser

influenciados por el ejercicio fisico.

o Analizar los efectos y modificaciones biolégicas causadas por la actividad
fisica, que influyen en los aspectos cognitivos y conductuales de pacientes con

diagnostico de demencia.

e |dentificar los objetivos que deberia perseguir un programa de ejercicio fisico

para personas con demencia.



IIl. MARCO TEORICO

1.1 HISTORIA DE LA DEMENCIA

lll.1.a Definicion de demencia

Para poder entender este concepto resulta pertinente remontarse a la
etimologia de la palabra demencia: del latin “de” (privativo) y “mens” (mente), en
conclusion, podria interpretarse como “alejado de la mente” o “privado de la razén”.'* A
partir de esta base puede empezar a construirse una definicion que engloba ciertas
caracteristicas. Primeramente, y antes de describirlas, se debe aclarar que la
demencia no es una enfermedad por si misma, sino que es un sindrome que abarca
una serie de enfermedades mentales tales como la Enfermedad de Alzheimer (EA), las
demencias vasculares (DV), las demencias fronto-temporales (DFT) y la demencia por

cuerpos de Lewy, entre otras.™

Se entiende por demencia a una afeccion organica y adquirida del cerebro, que
produce una alteracion progresiva y crénica de las funciones intelectuales y de la
conducta de la persona (respecto a un estado anterior conocido o estimado), de
suficiente magnitud como para interferir ampliamente con sus actividades de la vida

diaria.422

Este sindrome de deterioro cognitivo y conductual tiene dos condiciones:
afectar al cerebro de una persona adulta mayor o anciana con estado de conciencia
conservado y repercutir a nivel funcional (entendiendo “nivel funcional” como la

interaccion cotidiana con el entorno).'422

Para dimensionar el impacto de esta triada cognitivo-conductual-funcional
basta reflexionar sobre como esta repercute sobre lo mas propio del ser mismo, es
decir sobre su identidad. Entendiendo que en cierto punto la persona “‘ya no es”,

porque la demencia culmina su camino borrando toda huella de lo que alguna vez fue.

17-18

lI.1.b Prevalencia



¢, Por qué tanto interés en la demencia? Se sabe que el principal factor de
riesgo es la edad y el mundo esta envejeciendo. En las ultimas décadas la expectativa
de vida ha incrementado en forma impactante, debido a diferentes razones entre las
que se incluyen el envejecimiento de poblaciones de grandes nacimientos y la mayor
supervivencia de la poblacién geriatrica por mejoras tecnoldgicas, cientificas y en las

condiciones de salud.'416.17.18,19,20,22,23,24

Como consecuencia de este aumento en el prondstico de vida, la prevalencia
de las demencias estad creciendo a un ritmo alarmante en todo el mundo. Esta
situacion no sélo influye sobre el entorno familiar sino que lo hace sobre la salud
publica y la economia de las naciones. Se estima que, en el futuro, factores como el
enorme costo econdmico del cuidado de estas personas y el efecto en sus familiares
(estrés, depresion, ausencia laboral), derivaran en una crisis de salud publica de

proporciones sin precedentes,'7:18.19.22.23.24

Esta situaciéon demografica ha aumentado el interés por estudiar la eficacia de
distintos tipos de intervenciones sobre personas adultas mayores y ancianas que

ayuden a potenciar el envejecimiento saludable de estos colectivos.?*

Mas adelante se desarrollaran las intervenciones que posiblemente resulten
beneficiosas para el cerebro, pero en principio es apropiado remarcar que al parecer
proteger las neuronas intactas es un objetivo mas importante que reparar las neuronas

ya dafadas."®

lll.1.c Diagnéstico precoz y tardio

A nivel general en la sociedad existe un gran desconocimiento respecto al tema
demencias, por ello es frecuente que los sintomas que se observan en las primeras
fases de las enfermedades se atribuyan erroneamente al envejecimiento normal del

cerebro.?®®

A pesar de que se plantea la posibilidad de prevencién o tratamiento que logre
modificar el curso de la enfermedad, tanto la persona como su entorno contindan

enfrentando los retos para la identificacion de la misma.?

En la mayoria de las demencias, los cambios aparecen de forma sutil e
insidiosa, lo que dificulta su identificacion ya que el entorno se va a acostumbrando
progresivamente a ellos. Por ello generalmente se fija el comienzo de la enfermedad

de forma retrospectiva y aproximada.??%°



Se sabe que los cambios en el cerebro comienzan a producirse décadas antes
que se manifieste de forma sintomatica la enfermedad. Cuando se arriba al
diagndstico de demencia, la mayoria de las veces el cuadro ya tiene varios afos de

desarrollo, por lo tanto cuanto antes se detecte mejor sera el prondstico.?%2°

Existe consenso respecto de que debe detectarse y comenzar a tratar la

enfermedad en sus etapas iniciales, antes de que se potencien los sintomas.?%2°

Las conveniencias de realizar un diagnéstico temprano de las demencias son:
acceso a la terapéutica adecuada, respeto a la autonomia de la persona, implicacion
de la persona en la planificacién y toma de decisiones sobre la estrategia frente a la

enfermedad.?

Por ultimo, resulta apropiado reflexionar sobre que mas alla de que muchos
son los tipos y muchas las formas de presentacién, todas las demencias ocurren en un

contexto familiar y repercuten sobre la vida de al menos dos personas.?®

lll.1.d La persona con demencia y quienes la cuidan

Es muy comun que quienes conforman el entorno diario de la persona con
demencia, una vez establecido el diagndstico y conocida la causa de las
manifestaciones, ejerzan una conducta retrospectiva que repase y analice hechos
acontecidos en el pasado, que les permita un mejor entendimiento de la situacion y dar

lugar a un proceso reflexivo que posibilite una mejor convivencia entre las partes.

El agobio de quienes cuidan y la presencia de un apoyo inconsistente son los
principales predictores para la institucionalizacién de las personas con demencia. Las
redes de apoyo social son altamente recomendables ya que aportan informacién sobre
la enfermedad y contencidon emocional en busca del mejoramiento de la salud fisica y
psiquica de la persona que cursa la enfermedad y de sus cuidadores. Diferentes
investigaciones sostienen que el apoyo social es un predictor directo de la adaptacion

de quienes cuidan a personas con demencia.

El entorno de la persona usuaria tiene un papel crucial, no sélo a la hora de
contribuir al diagndstico sino a la hora del acompanamiento durante el tratamiento y la
vida misma. Por eso, es de vital importancia comprender que el enfoque terapéutico
no debe cerrarse s6lo a la persona que atraviesa la enfermedad, sino que debe
ampliarse también a su alrededor. Este enfoque holistico tiene su sustento a partir del

entendimiento de que los seres humanos son seres sociales y que en el impacto social
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radica el eje de la demencia; entonces se puede concluir que la patologia atraviesa a
la persona y por ende a cada lazo vincular que esta haya desarrollado a lo largo de su
vida por ello no deberia concebirse una atencion integral de la persona con demencia

sin la participacion del entorno cuidante. 8192325

ll.2 FACTORES DE RIESGO

Resumidamente, pueden enumerarse los factores de riesgo para desarrollar
una demencia, entre los que se encuentran: la edad, composicidon genética, historia
familiar de demencia, historia familiar de Sindrome de Down, traumatismo de craneo,
depresién, nivel educativo bajo, hipertensién arterial, hipercolesterolemia,

hiperglucemia, tabaquismo, alcoholismo y sedentarismo.'®17:20

Resulta preciso entender que la demencia posee una etiologia multifactorial
con diversos factores de riesgo, en donde resalta principalmente la edad (es mas
frecuente a partir de los 60 afos, a partir de los cuales el riesgo se duplica cada 5
afos), pero que también incluyen la predisposicion genética (evidenciada porque
aumenta la frecuencia si se tiene parientes en primer grado con la enfermedad) y

factores de riesgo exdégenos o ambientales que parecen favorecer su desarrollo.

En conclusion, en la mayoria de los casos, no seran ni los factores genéticos ni
los ambientales por separado los que provoquen la enfermedad sino la asociacion de

ambOS.15’17’19

lll.2.a Factores de riesgo genéticos

En lineas generales, los antecedentes familiares de una enfermedad
correspondiente al grupo de las demencias (cualquiera sea) aumentan la posibilidad

de aparicion.

Ahora bien, con respecto a la mas comun de las demencias (EA), se sabe que
la genética solo es responsable de un pequefio numero (entre el 1% y el 5%) de
casos, en los que aparece de manera precoz antes de los 65 afos. Los factores
genéticos pueden estar presentes en un caso de Alzheimer o no, es decir que ni son
un requisito obligatorio ni su presencia asegura que la enfermedad se desencadenara

en algun momento de la vida.'®'”



ll.2.b Factores de riesgo exégenos

Los factores de riesgo exégenos hacen referencia a cuestiones relacionadas a
habitos de la persona que pueden repercutir negativamente sobre su cerebro. Los
mismos comprenden practicas perjudiciales dentro de areas como el psiquismo, la
alimentacion y el nivel de actividad fisica. Cabe destacar que existe una vinculacion
entre estos, es decir una interconexiéon de circunstancias potencialmente nocivas que

tejen una red que entraiia peligros para la salud.'""

Se ha demostrado que existe una relacién entre los factores de riesgo
cardiovasculares (HTA, dislipidemia, hiperglucemia, diabetes, obesidad, tabaquismo,
alcoholismo, inactividad fisica) y la posibilidad de desarrollar demencia. Por lo que se
puede afirmar en simples palabras que lo que es malo para el corazén también lo es
para el cerebro. Lo positivo es que se puede proteger a ambos controlando dichos
factores de riesgo mediante dieta y ejercicio fisico regular unas tres veces por

semana.'®'”

I11.3 DIAGNOSTICO

Como ya se ha mencionado existe una marcada dificultad para arribar al
diagndstico de demencia a raiz de la ignorancia respecto al tema, por ello es
fundamental reconocer las caracteristicas que diferencian a las demencias de los
procesos de deterioro normal. Ellas son: el caracter adquirido, la etiologia organica, el

deterioro de multiples funciones superiores y la afeccion funcional.'22

Por otro lado, es cierto afirmar que la frontera entre las demencias
degenerativas y las enfermedades psiquiatricas resulta cada vez mas dificil de
establecer, ya que en estas ultimas también existen alteraciones genéticas,
estructurales y moleculares que las desencadenan. Aqui es donde aparecen
enfermedades que ocasionan cuadros demenciales que pueden confundir el
diagnéstico. Es posible que en el futuro se tengan que redefinir las diferencias vigentes
en la actualidad entre la patologia mental de origen neurodegenerativo, como lo son

las demencias, y la patologia psiquiatrica.

Ahora bien, a la hora de investigar la posible existencia de una demencia, hay

que tener presente que ninguna exploracién confiere la certeza diagndstica absoluta.



Esta se alcanza recién en el estudio patolégico del cerebro en el laboratorio que se

realiza después del fallecimiento.??

Los métodos clinicos actuales combinan la evaluacion neurolégica, las pruebas
neuropsicologicas, y las neuroimagenes con las referencias aportadas por la persona y
su entorno; para asi, y a través del juicio médico, llegar a una conclusién. Se puede
afirmar entonces, que el reconocimiento de una demencia es el resultado de la
integracion de la historia de la persona con los examenes clinicos vy

complementarios.’®23

Los sintomas que deben alertar tanto a la persona como a su entorno como
para decidir realizar una consulta médica, son todos aquellos que sugieran cambios
con respecto a un estado tipico de la misma y que, por ende, indiquen un deterioro de
memoria, intelectual o de conducta que afecte su desempefio habitual. Estos sintomas
de alarma son: disminucion de la memoria reciente que afecta el desempefio en el
trabajo, dificultad para realizar tareas familiares, problemas en el lenguaje,
desorientacion en tiempo y espacio, disminucion en la capacidad de juicio, problemas
con el pensamiento abstracto, extravio de objetos, cambios en el humor y el

comportamiento, cambios en la personalidad y disminucion en la iniciativa.?

I11.3.a Evaluacion clinica

Dentro de ella, resalta la evaluacion neuropsicoldgica, la cual analiza el estado
mental y permite determinar el tipo de compromiso intelectual. Ademas, posibilita
cuantificar el grado de deterioro y facilita el control de la evolucion de la persona, asi
como la evaluacion de la eficacia de determinados tratamientos durante el seguimiento

clinico.

La evaluacion de las funciones cerebrales superiores es fundamental para
diagnosticar una demencia. Las distintas funciones se afectan en patrones mas o
menos especificos, dando una clave importante sobre la naturaleza de la enfermedad

ante la que se encuentra.

Entonces, dentro del llamado examen neuropsicologico se desprenden la

evaluacion cognitiva y la psiquiatrica.

La evaluaciéon cognitiva analiza y mide las distintas funciones intelectuales,

incluyendo: distintos tipos de memoria, atencion y concentracion, lenguaje
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(comprensién y expresién), habla, funcién visuo-espacial, funcion ejecutiva, praxias y

gnosia.

La evaluacion psiquiatrica analiza el compromiso a nivel conductual. Si bien la
gama de sintomas es amplia y de aparicion heterogénea segun cada caso en
particular, algunos ejemplos son: cambios de personalidad, apatia, depresion,
agitacion, ansiedad, irritabilidad, delirios, desinhibicion, alucinaciones, trastornos del
suenfo, trastornos de la conducta alimentaria, agresién fisica y euforia. Las principales
razones por las cuales estos sintomas son importantes en la evolucion de la
enfermedad son: que aumentan la morbimortalidad por su gran repercusion funcional,
que impactan en la calidad de vida del entorno, que determinan un aumento de
posibilidades de institucionalizacién y que suelen obligar al uso de medicacion

farmacoldgica.?®%°

lll.3.b Evaluaciéon por estudios complementarios

Para descartar la presencia de otra patologia que pueda ser artifice de la
sintomatologia que acontece, es indispensable la realizacién de ciertos estudios de

laboratorio y de imagenes.

Una vez finalizada la historia clinica, se solicitan los siguientes estudios:
laboratorio de sangre y orina, radiografia de térax, electrocardiograma (ECG), estudios

genéticos y neuroimagenes.

Las neuroimagenes son estudios radiolégicos del cerebro. Estos pueden ser
estructurales, tales como la Tomografia Axial Computarizada (TAC) y la Resonancia
Nuclear Magnética (RNM), o funcionales, tales como el Electroencefalograma Cerebral
(EEG) o el SPECT cerebral. Las neuroimagenes estructurales permiten visualizar la
anatomia del cerebro mientras que las funcionales permiten evaluar la actividad y el

metabolismo (actividad quimica) cerebral.

Se puede afirmar que las neuroimagenes estructurales permiten medir la
evolucion de la enfermedad y abren una ventana para estudiar resultados de nuevos
tratamientos. La TAC permite descartar procesos que pueden mimetizar una
demencia, tales como tumores, ACV o hidrocefalia, entre otras. Sin embargo, la RNM
tiene la ventaja de permitir una mayor exactitud y poder de definicién acerca del

estado de las diversas estructuras cerebrales. Ademas, la RNM puede objetivar areas
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cerebrales a las que la TAC no tiene acceso, pudiendo asi realizar analisis

volumétricos de las areas comprometidas y comparaciones progresivas.

El Electroencefalograma (EEG) cerebral y/o mapeo cerebral evalia la funcién
cerebral y los cambios de frecuencia de las distintas ondas cerebrales en las diversas

regiones.

El SPECT permite analizar la actividad cerebral mediante el flujo sanguineo.
Por ejemplo, en la EA puede observarse una disminucién de la perfusién de forma
bilateral en los Iébulos temporal y parietal o en la demencia vascular pueden

observarse multiples areas de hipoperfusion cerebral.?®

l11.4 TIPOS DE DEMENCIA

Existen diferentes formas de clasificar a las demencias en funcion del aspecto
sobre el que se enfoque el analisis. Asi, algunas seran breves y simples y otras

contemplaran una exploracion mas compleja y detallada.

Por ejemplo, si se tiene en cuenta la edad de aparicidon, la misma puede
diferenciarse en dos tipos: demencia presenil (antes de los 65 afos) y senil (a partir de
los 65 afios). Si se tiene en cuenta la gravedad puede clasificarse en leve, moderada o

severa.

Ahora bien, si se tiene en cuenta la region topografica de afeccion (el area
cerebral que abarque) las demencias pueden clasificarse en corticales, subcorticales y

mixtas. A continuacion, se desarrollara dicha clasificacion.'#16:19.20.26,27

lll.4.a Demencias degenerativas corticales

Afectan en forma primaria a la corteza cerebral causando trastornos cognitivos
precoces € intensos, que recaen sobre funciones superiores como la memoria, el
lenguaje, las praxias y las funciones ejecutivas. En ellas se excluyen los trastornos

motores, piramidales o extrapiramidales, o bien estos tienen una aparicién tardia.

A su vez, existen dos tipos segun la distribucion topografica sobre la corteza

cerebral:
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La tipo uno es una lesion cerebral bilateral y difusa, generalmente simétrica, de
forma que las funciones afectadas tienen una representacién bihemisférica amplia.

Ejemplos de ello son la EA y la Demencia por cuerpos de Lewy.

La tipo dos es una lesién cerebral de comienzo focal, en forma unilateral o
asimétrica. El ejemplo caracteristico son las demencias frontotemporales, entre las

que se encuentra la Enfermedad de Pick.'416.:19.26.27

lll.4.b Demencias degenerativas subcorticales

Afectan en forma primaria a estructuras neurales ubicadas por debajo de la
corteza, causando principalmente alteraciones de la postura, la marcha, el tono y el
movimiento; y secundariamente alteraciones cognitivo-conductuales. Ejemplos de ello
son la demencia asociada a la Enfermedad de Parkinson y la demencia asociada a la

Enfermedad de Huntington.'5:16.19.26.27

lll.4.c Demencias degenerativas mixtas

Pueden afectar tanto a la corteza cerebral como a las estructuras subyacentes,
por ende, implican una amplia gama de sintomas en su haber. El Unico ejemplo de

estas, es la Demencia Vascular.'416.19.26.27

Basicamente las demencias degenerativas corticales se diferencian de las
subcorticales por el hecho de que implican un compromiso cognitivo-conductual
marcado como eje del cuadro mientras que las segundas repercuten
fundamentalmente sobre aspectos motrices. A fin de cuentas, tanto unas como otras
pertenecen al grupo de las demencias ya que culminan en procesos de afeccion
cognitiva-conductual-funcional, aunque son las corticales y las mixtas las mas

frecuentes y sobre las que mas se aboca la bibliografia.'#16.19.26.27

1.5 ETIOPATOGENIA

Basicamente, los mecanismos por los cuales puede desarrollarse el dano del
sistema nervioso central con la consecuente neurodegeneracion son dos: dafio directo
por parte de proteinas patolégicas o dafio indirecto producto de déficit en la

irrigacic’)n . 14,15,17,19,20,25
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Cuando se habla de dafo directo por parte de proteinas se hace referencia a
diferentes proteinas andmalas, segun cada caso en particular, que afectan
estructuralmente a las neuronas y alteran su correcto funcionamiento, conduciendo a
una disfuncion cerebral regional. Estas proteinas se encuentran involucradas en

procesos como la EA, la DFT y la Demencia por Cuerpos de Lewy.'41517.19.25

Cuando se habla de dafo indirecto producto de déficit en la irrigacion se hace
referencia a interrupciones en el flujo sanguineo neuronal que derivan en la
desprovista de oxigeno y nutrientes a las neuronas, alterando su correcto
funcionamiento y conduciendo a una disfuncién cerebral regional. Este acontecimiento

se encuentra presente en las demencias vasculares. 1520

1.6 SINTOMATOLOGIA

El SNC experimenta cambios en su estructura y su funcién durante el
envejecimiento. A nivel estructural, la corteza prefrontal (implicada en las funciones del
control ejecutivo y la funcion social) y el hipocampo (implicado en la memoria

episddica) son las zonas del cerebro que mas reducen su volumen con la edad.

Durante el envejecimiento normal se producen numerosos cambios en el SNC
que causan deterioro en una serie de procesos cognitivos como la velocidad de
procesamiento de la informacién, el control ejecutivo, la memoria de trabajo y la
memoria episddica. Mientras que otros procesos como la memoria implicita, los
conocimientos adquiridos y el uso del lenguaje se mantienen relativamente

preservados con la edad.®

En el caso de la Demencia, a raiz de los diferentes tipos que existen, no puede
unificarse la totalidad de los sintomas en un mismo cuadro. Sino que en funcién del
area del cerebro que se encuentre principalmente comprometida, y también del
momento en el que se encuentre el curso de la enfermedad, sera la clinica que

acontezca.

Es asi que las demencias difieren en su forma de presentacion. Aunque, a
grandes rasgos, sintomas como el déficit en la memoria y en la funcién ejecutiva, la
afasia, la apraxia, la agnosia, los cambios de animo y las modificaciones en el

comportamiento suelen aparecer en mayor o menor medida en todos los cuadros.
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El dominio de unos u otros sintomas es consecuencia de la regién o estructura
cerebral que se afecte al inicio. Dependiendo de dénde se inicie la alteracion o se situe
la primera lesion, o de qué tipo de lesidn se trate, tendrd una expresion sintomatica
diversa. Cuando la degeneracién del tejido nervioso ocurre en las areas temporales (o
laterales del cerebro), como sucede en la EA, el sintoma inicial son las alteraciones de
memoria. En cambio, cuando se afecta la parte frontal (o anterior del cerebro), como
en la Enfermedad de Pick, los sintomas dominantes estan relacionados con trastornos

de la conducta.

Con el progreso de la demencia las lesiones cerebrales se van extendiendo y

afectando progresivamente a mas areas del cerebro.

Conforme el compromiso avanza, la persona experimenta progresivamente un
proceso de despersonalizacion y de pérdida de facultades mentales y fisicas que

conducen paulatinamente a un grado de dependencia absoluta del entorno.

Tal es la pérdida de conciencia personal, que en las etapas avanzadas la
persona no suele sufrir desde el punto de vista psicologico y el sufrimiento fisico
dependera de la presencia o no de los cuidados adecuados. Por ultimo, y como

consecuencia final, el proceso derivara en la muerte.'4.16.19.20,21,22,23,25,28

.7 DESCRIPCION DE LAS DEMENCIAS

A continuacion, se desarrollaran las demencias mas habituales, ellas son:
Enfermedad de Alzheimer, Demencias vasculares, Demencias fronto-temporales y

Demencia por Cuerpos de Lewy.

lll.7.a Enfermedad de Alzheimer (EA)

El Alzheimer es la causa mas comun de demencia. Se trata de una
enfermedad de depdsito que ocasiona un trastorno neurodegenerativo crénico, y

progresivo involutivo, a nivel de la corteza cerebral.

La progresiva destruccion neuronal cursa de forma insidiosa y subclinica
durante anos hasta que experimenta su expresion clinica tanto a nivel cognitivo como

conductual y funcional. Por ello se habla de fase preclinica y clinica.
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El sello distintivo de la enfermedad es la generacién y depdsito de placas
amiloideas, que dafan al tejido nervioso. Sumado a esto aparece la formacion de
ovillos neuro-fibrilares producto del mal funcionamiento de las proteinas TAU, quienes
alteran la estructura y funcidn neuronal. También aparece el déficit de un

neurotransmisor esencial para el funcionamiento cerebral tal como lo es la Acetilcolina.

La etiopatogenia de la Enfermedad de Alzheimer es multiple, siendo hereditaria

en un muy pequefo porcentaje y compleja o esporadica en su mayoria.

En su inicio, la EA, compromete determinadas regiones cerebrales y progresa
de manera caracteristica y predecible. Las primeras manifestaciones se situan
particularmente en los hipocampos, estructuras cerebrales claves para la capacidad de
memorizar informacién. Es asi que los primeros signos consisten en pérdida
progresiva de la memoria episddica. Luego, conforme avanza el compromiso sobre
diferentes areas cerebrales, los sintomas aparecen generalmente en el siguiente
orden: afasia, apraxia y agnosia, afecciones visuoespaciales y alteracion de las

funciones ejecutivas, compromiso conductual.

Finalmente, el cuadro clinico se compone de un conjunto de afecciones
cognitivas tales como pérdida de memoria y alteracion del funcionamiento mental, y

afecciones conductuales como cambios en el humor y el comportamiento.

Una caracteristica patognomoénica es la presencia de un fenémeno llamado
anosognosia. Esta condicion se basa en el desconocimiento parcial o total que tiene la
persona de su situacion intelectual, negando tener problemas. Su grado es
directamente proporcional al estadio de la enfermedad, pero se presenta

incipientemente.

El avance de la enfermedad interfiere de tal manera con la autonomia que
conduce, en cierto punto, a una dependencia absoluta. Es por ello que se habla de
una enfermedad terminal, ya que causa tal deterioro general de la salud que conduce
a otros cuadros potencialmente mortales como infecciones urinarias o pulmonares que
finalmente se propagan por el organismo y que constituyen las principales causas de

muerte en dichos Casos_14,15,16,17,19,20,22,23,25,28

lll.7.b Demencia Vascular (DV)

Es, luego de la Enfermedad de Alzheimer, la causa mas comun de demencia.
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Existen varios subtipos de demencia vascular, entre los que se encuentran:
multiinfarto, infarto en zona estratégica, enfermedad de pequeio vaso, hipoperfusion
hipoxica, hemorragica (subdural, subaracnoidea, intracerebral). De todas, la mas

habitual es la multi-infarto.

Basicamente, la demencia vascular es resultado del dafio cerebral causado
como consecuencia de la sumatoria de pequenos infartos que generalmente no son
notados. La disfuncién cerebral es producto de la muerte neuronal, que a su vez es

producida por el dafio ocasionado por las interrupciones en el flujo de sangre.

Su curso es mas rapido que el de la Enfermedad de Alzheimer y, en ocasiones,
pueden coexistir constituyendo un cuadro denominado “Demencia Mixta”. Muchas
personas con demencia senil presentan hallazgos anatomopatolégicos de ambas

condiciones.

Los factores de riesgo mas importantes son: sexo masculino, raza negra, HTA,
antecedentes familiares de enfermedad cerebro-vascular, cardiopatia, DBT,

hipercolesterolemia y tabaquismo.

Es de suma relevancia la rapida deteccion de estados precoces de deterioro
cognitivo, previos a la demencia vascular, conocidos como “Trastorno Cognitivo
Vascular”. Este trastorno cognitivo es susceptible de intervenciéon médica que podria

reducir la incidencia de demencia vascular.'41517.20.23

lll.7.c Demencias Fronto-Temporales (DFT)

Las personas con Demencias Fronto-Temporales (DFT) presentan sintomas
que contribuyen a diferenciar su cuadro de una demencia por Enfermedad de
Alzheimer. Basicamente la Demencia fronto-temporal se presenta a una edad mas
temprana, con menor afeccidon cognitiva que la demencia por Enfermedad de
Alzheimer, pero mayor afeccion conductual, ademas de cursar con trastornos del

lenguaje que le son tipicos.

A menudo exhiben desinhibicion, y comportamiento obsesivo-compulsivo,
anterior o en asociacion a los trastornos de memoria. La desinhibicion se correlaciona
con la pérdida de conciencia social, mientras que los comportamientos obsesivos-

compulsivos se hacen presentes a través del comportamiento alimentario alterado.
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La Demencia fronto-temporal suele ser de inicio mas precoz que la
Enfermedad de Alzheimer y su curso suele ser mas rapidamente progresivo. No
obstante, a medida que la Demencia fronto-temporal progresa, comparte rasgos con la
Enfermedad de Alzheimer tales como la demencia profunda con mutismo, la
inmovilidad y la incontinencia. Por esto ultimo es que habitualmente la persona es
diagnosticada de Alzheimer para, posteriormente y segun la evolucion, arribar al

diagnostico de DFT.

Segun el I6bulo mayoritariamente afectado es posible reconocer dos variantes
de DFT: la conductual (subtipo frontal) y la del lenguaje (subtipo temporal). La variante
conductual (la mas frecuente) afecta la personalidad y la cognicién social. Mientras
que la variante del lenguaje puede dividirse en dos sub variantes de afasia primaria

progresiva: la semantica y la agramatica.

La DFT Frontal es la presentacion mas habitual. Incluye afeccion en el
comportamiento y pérdida de las funciones ejecutivas (estas ultimas son las que
repercuten en el lenguaje y en la capacidad de comunicacion). No hay afasia
clinicamente significativa, pero si se compromete el lenguaje y la comunicacion
(reduccidn en la cantidad de lenguaje espontaneo, alteracion en la comprension de

frases de complejidad sintactica, etc).

Las Demencias fronto-temporales son un grupo de enfermedades entre las que
se incluyen: degeneracion del I6bulo frontal, demencia asociada con la enfermedad de

la neurona motora y Enfermedad de Pick.

En si, las DFT presentan sus principales sintomas en tres areas: conducta,

animo y lenguaje.

Los sintomas conductuales son de inicio insidioso y progresivo (pérdida de
conciencia personal y social, desinhibicion, hiperoralidad, conducta estereotipada,

conducta de utilizacién, pérdida del insight).

Dentro de los sintomas afectivos aparecen depresioén, ansiedad, hipocondria,

falta de empatia, apatia.

Los trastornos del lenguaje incluyen reduccion progresiva del habla, habla

estereotipada, ecolalia y mutismo.41%.17.19.22,23.28

lll.7.d Demencia por cuerpos de Lewy
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Los cuerpos de Lewy son depdésitos esféricos de proteinas. Afectan la funcién
neuronal pero también a la acetilcolina y la dopamina, por eso produce sintomas
similares a la enfermedad de Parkinson. Estos hallazgos parkinsonianos son

coincidentes con el inicio del deterioro cognitivo.

Clinicamente se caracteriza por presentar sintomas de la Enfermedad de
Alzheimer asociados a elementos de Enfermedad de Parkinson (rigidez, pobreza de

movimientos, raramente temblor) y alucinaciones visuales.

La presencia de sintomas parkinsonianos, de aparicion precoz, son
generalmente de caracter leve: rigidez postural, marcha arrastrada, disminucién de
movimientos involuntarios (por ejemplo, el balanceo de brazos), hipomimia, tendencia

a caidas, bradicinesia y en menor medida temblor.

De todos modos, existen varios sintomas cognitivos que diferencian a ambas
patologias, tales como: mas trastornos de la atencién, de las funciones visuo-
espaciales (dificultad para seguir una ruta no familiar), rigidez mental, indecisién y
alteracion del juicio. Estos suelen aparecer en forma precoz en el curso de la
enfermedad y suelen ser utiles para sospechar la posibilidad de una demencia no-

Alzheimer.

De la misma forma, la presencia de fluctuaciones muy llamativas en la
competencia cognitiva es una de las caracteristicas mas importantes para
diferenciarlas. Las mismas pueden ocurrir rapidamente (minutos a horas) o
tardiamente (semanas a meses) y se asocian a somnolencia, confusién y reducida
conciencia del entorno. La desconexién del paciente con respecto a su entorno es

altamente sugestiva de Demencia por Cuerpos de Lewy.

Otro sintoma muy frecuente son las alucinaciones visuales, tipicamente
complejas y muy elaboradas. Generalmente este tipo de alucinaciones no asusta a la
persona (algunas las disfrutan), de hecho, éstas pueden llegar a distinguir entre
imagenes reales y no reales. Las mismas representan temas tipicos y muy
frecuentemente involucran animales o personas que se introducen en la casa. A veces

se acompanan de delirio, especialmente de tipo persecutorio.' 722

.8 FACTORES DE PROTECCION
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Existe evidencia de estudios post mortem en los que se hallaron marcadores
biologicos de Alzheimer en cerebros que llamativamente no habian desarrollado
manifestaciones clinicas de la enfermedad. Es decir que hay casos de mentes intactas
dentro de un cerebro con Alzheimer. Se sabe que personas con mayor educacion,
mas activas mentalmente y con mayor cantidad de actividades sociales y recreativas,

tienen menor riesgo de desarrollar la patologia.'01517.18.24

Datos como estos dieron lugar al concepto de “reserva cognitiva”, un aspecto
que puede tornarse crucial a la hora de retrasar o no el avance de la afeccion cerebral.
Introductoriamente se puede decir que esta tiene que ver con la informacion

almacenada en el cerebro y el uso que este pueda darle frente a situaciones adversas.

La reserva cognitiva es un constructo hipotético neuroldgico que se refiere a la
tolerancia cognitiva frente a los cambios cerebrales fisioldgicos relacionados con la
edad o alguna patologia, que permite atenuar o retrasar los sintomas clinicos. De esta
manera, determina la capacidad de un cerebro de compensar activamente la
histopatologia y, de alguna manera, enlentecer el deterioro cognitivo. Frente a dos
cerebros lesionados histopatolégicamente de manera idéntica, el que posea la mayor

capacidad cognitiva presentara la sintomatologia mas tarde.016.24

Factores del estilo de vida como la educacion, la estimulaciéon intelectual, la
reduccion del estrés, la dieta saludable, la actividad fisica y la vida social activa han
sido identificados como factores potenciales de proteccion que pueden ayudar a
construir una reserva cognitiva en la mediana edad que sea util en la tercera edad.
Asimismo, las personas que en la vejez contindan estimuladas mental, fisica y

socialmente muestran una mayor fiabilidad en el rendimiento cognitivo.'0:15.17.18.24

Paralelamente al concepto de “reserva cognitiva” se ha desarrollado otro, que
surgié a modo de complemento del primero, denominado “mantenimiento cerebral”.
Este seria uno de los factores mas importantes para lograr un envejecimiento cognitivo

exitoso.

Existen practicas que ayudan al mantenimiento cerebral y asi también a la
promocion de un cerebro cada vez mas vital, entre ellas se encuentran: los desafios
intelectuales, la meditacion, el suefio, la dieta saludable, el ejercicio fisico y la vida

social activa.10:15.17.18,19,24

lll.8.a Ejercicio fisico
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¢, Como repercute el ejercicio fisico en la salud cerebral?

Durante el ejercicio, el corazdon bombea mas sangre, aumenta el flujo
sanguineo y por ende la circulacion general mejora. Esto produce efectos positivos en

diferentes sistemas fisicos del cuerpo.

El ejercicio es un instrumento que conecta al cerebro con otros sistemas, tales
como el cardiovascular y el digestivo, y genera una orquesta bioldgica que funciona a

favor de la salud del organismo en general.

Las personas que realizan habitualmente ejercicio fisico suelen describir una
sensacién caracteristica de bienestar emocional y desempefiarse mejor en las pruebas
de funcién cognitiva, en comparacién con las que tienen peor forma fisica. El beneficio
conductual se relaciona con la mejora en los estados de animo, mientras que el
cognitivo parece ser mas grande para los procesos de orden superior (funciones
ejecutivas) como la planificacién, la multitarea, la inhibicién de informacion irrelevante
y la memoria de trabajo (corto plazo), todas habilidades que se reducen con el proceso

de envejecimiento.

Sostener la actividad fisica como una parte regular del estilo de vida y realizarla
a conciencia, idealmente tres veces por semana, ayuda a construir una base sélida

para la salud cerebral.'0.16.2124.29

111.9. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Dentro de la gama de farmacos utilizables para el tratamiento de las demencias
se pueden encontrar medicamentos con mecanismos de acciéon muy diferentes, en
funcion del tipo de demencia del que se trate y de la estructura anatdémica o sustancia

quimica sobre la que se busque ejercer el efecto.

Algunos actuan sobre neurotransmisores, otros sobre neuronas. Estan los que
se enfocan en cuestiones relacionadas con la cognicién y los que lo hacen con otras
vinculadas al estado de animo y la conducta. Existen farmacos que actuan a nivel de
neurotransmisores fundamentales que se encuentran comprometidos en dicho
proceso como la acetilcolina (anticolinesterasicos) o la serotonina (antidepresivos).
Otros buscan contrarrestar la neurotoxicidad producida por parte de otro
neurotransmisor como el glutamato (Memantine) o de radicales libres (Vitamina E).

Estan los que intentan proteger a la célula nerviosa de las consecuencias de procesos
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isquémicos (Nimodipina). Y por ultimo los que buscan modular la conducta

(antipsicoticos).> 1719

111.10 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

A la hora de hablar del tratamiento no medicamentoso de las personas con
demencia podemos encontrar dos grandes grupos: uno dedicado a la familia o entorno

cuidante y otro a la persona que cursa la enfermedad.

La demencia afecta al entorno cuidante, de modo tal que quienes lo integran
presentan frecuentemente depresion, afliccion, bronca, culpa, desmoralizacién, fatiga.
Conocer mas sobre la enfermedad, tanto como aprender técnicas o habilidades frente
a determinadas conductas de las personas que cursan la enfermedad puede ayudar a

sobrellevar las situaciones que se presenten dia a dia.

Se recomienda la busqueda de apoyo mediante grupos de ayuda a familiares
y/o cuidadores de personas con demencia. Es importante cuidar a la persona con

demencia y de igual manera lo es cuidar a sus cuidadores.517:18.19.20.23.25

A la hora de enfocarse en la persona que cursa con la enfermedad, el
tratamiento no medicamentoso persigue los siguientes objetivos: tratar de mantener
las capacidades remanentes, disminuir los problemas de conducta, disminuir la
dependencia, evitar la postracién en cama, retrasar la institucionalizacién, mejorar la
comunicacion entre la persona y su entorno, y mejorar su calidad de vida. Existen
muchas técnicas para alcanzar estos objetivos y las que se elijan dependeran de las
posibilidades en cada caso en particular. Algunos ejemplos son: estimulacion,

adaptacion del medio ambiente, reminiscencia, orientacion en la realidad y ejercicio

fisico 5,17,18,21,25

ll.10.a Ejercicio fisico

El ejercicio fisico es aquella actividad fisica que es sistematica y con una
frecuencia mas o menos establecida. Ademas de ser planificada, estructurada,
repetitiva y con un propésito. En este caso el propésito es actuar sobre el cerebro, que

parece ser el drgano que mas se beneficia con una vida activa.?3°
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El ejercicio produce un aumento de la capacidad cognitiva y conductual, a
través del aumento de la plasticidad sinaptica y de la neurogénesis, ademas aumenta
la complejidad de las dendritas neuronales y el numero de sinapsis. También aumenta
el flujo sanguineo en el cerebro, asi como el consumo de oxigeno por las células
neuronales, modula las respuestas del cerebro a las cascadas de sefializacion de
factores de crecimiento, incrementa la funcionalidad y disponibilidad de
neurotransmisores claves para el funcionamiento del mismo y, por ultimo, induce
neuroproteccion. Ademas, atenta la evolucién de determinadas enfermedades
neurodegenerativas, a la vez que retrasa su edad de comienzo y su

sintomatologia.'62124.29

Es importante saber que el ejercicio fisico produce efectos positivos y
negativos, dependiendo de algunos factores entre los que se encuentran,
principalmente, la intensidad y la duracion del ejercicio, el estado de salud y la forma
fisica previa de la persona, asi como su percepcion subjetiva de la actividad realizada.
Pero, sobretodo, ejerce efectos especificos en funcién del sistema fisiolégico del que
se trate. Asi, por ejemplo, la intensidad capaz de producir cierto beneficio en el cerebro
no necesariamente producira el mismo tipo de efecto en otra parte del organismo,
como por ejemplo en el musculo, donde se podria requerir un ejercicio mas intenso

para obtener beneficio.

Se ha propuesto que el ejercicio fisico ejerce sus multiples efectos en el
cerebro mediante lo que se conoce como curva hormética. Esto significa que la
respuesta del organismo al ejercicio es bifasica y dual. De este modo, mientras
presenta efectos beneficiosos para el cerebro a ciertas intensidades, induce ciertos
efectos negativos a mayor intensidad. El hecho de que el organismo responda con un
perfil bifasico a ciertos estimulos se conoce como perfil hormético. La exposicion baja
al estimulo produce cierto efecto; mucha exposicion produce el efecto contrario o

ningun efecto.

Es asi, que analizando los efectos horméticos del ejercicio (que es un tipo de
estrés), se deduce que la respuesta neurogénica varia en funcion de la intensidad de
la actividad, estableciendo una importante dicotomia en la que se obtienen beneficios
a intensidad moderada pero no asi a intensidad alta. Dichos efectos beneficiosos se
dan principalmente en situaciones de estrés moderado, ya que es un estrés que

produce respuestas de adaptacion positiva que protegen al cerebro.'6:29:31.32.33.34

En cualquier actividad fisica, el ritmo cardiaco como respuesta a la mayor

demanda muscular de oxigeno es una buena guia del nivel de intensidad del ejercicio.
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En la practica, habitualmente se utilizan diferentes indicadores cardiacos para graduar
la intensidad de las actividades. Entre ellos, el mas habitual parece ser la Frecuencia

Cardiaca Maxima Teorica.

Un ejercicio fisico que genere respuestas beneficiosas en el cuerpo y en el
cerebro debe incrementar la frecuencia cardiaca en un porcentaje ligero o moderado,

incremento que suele considerarse en valores proximos al 70% de la FCMT.2%%0

La conexion entre el musculo y el cerebro pasa por el sistema cardiovascular y
la regulacién del metabolismo energético, quienes permiten que se desarrollen los

efectos beneficiosos del ejercicio fisico en todo el organismo.

Sin duda hay una interaccién entre el estado de salud del cuerpo (en general) y
el cerebro, y el gjercicio fisico incide a multiples niveles. No se trata solo de adquirir el
habito de vida activa para disminuir el riesgo de enfermedades y la fragilidad fisica y
mental en la vejez, sino de mejorar la calidad de vida ya desde edades mas

tempranas.

La sola mejora de la circulacion sanguinea y de la oxigenacion de los tejidos es
suficiente para beneficiar a todo el organismo, incluido el cerebro. Parte de los factores
tréficos y otras moléculas secretadas por el cerebro durante la actividad fisica son
liberados a la circulaciéon y alcanzaran a los 6rganos periféricos. Entre los 6rganos
internos que se adaptan funcionalmente a los requerimientos de energia del ejercicio
fisico merece mencion especial el higado, principal regulador del metabolismo de
carbohidratos, lipidos y colesterol. También se producen cambios en el tejido adiposo
con una movilizacién de los depdsitos de moléculas lipidicas y disminucién de la

liberacion de factores inflamatorios. 16212429

En la vida diaria, en un sentido amplio y considerandolo como sinénimo de
actividad fisica, el ejercicio fisico incluye un amplio espectro de actividades
englobadas dentro de las actividades de la vida diaria. La duracion minima de dicha
actividad depende de la intensidad, pero la OMS recomienda que debe ser de
alrededor de 10 minutos, para que se produzca un ligero esfuerzo cardiorrespiratorio

que cause los efectos buscados en el organismo.?

Se deben considerar los distintos sistemas energéticos utilizados por las
células segun sea el tipo de ejercicio a llevar a cabo en intensidad y duracion. En el
ejercicio aerdbico se realiza un mayor consumo de oxigeno de la respiracion que en el
habitual en reposo, y el oxigeno permite obtener energia a partir de la oxidacion de

hidratos de carbono y grasas (sistema oxidativo). En el ejercicio anaerdbico, se
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obtiene la energia muscular por procesos de fermentacion, principalmente de glucosa
en acido lactico (sistema glicolitico). Siempre hay algo de mezcla de los dos tipos,
aunque el aerdbico predominaria en la mayoria de las actividades comunes no
intensas, mientras que el anaerdbico predominaria en situaciones de esfuerzo
muscular intenso. Hasta el momento, se considera que las actividades aerébicas son
las que desencadenan una mejor respuesta en el organismo en cuanto a mejora de la
salud cardiorrespiratoria, metabdlica y la funcionalidad cerebral. Las actividades de
tipo predominantemente anaerdbico se dirigen principalmente a reforzar el sistema
muscular y son importantes para evitar el debilitamiento y la sarcopenia presente en la
edad avanzada. Los ejercicios para entrenar la fuerza-resistencia muscular tienen
menor efecto beneficioso sobre el cerebro, respecto a la actividad aerébica regular,
pero no deben menospreciarse ya que tienen repercusion en la movilidad y con ello

facilitan el ejercicio aerdbico y el bienestar fisico y mental.6-2%30

Es por todo lo mencionado anteriormente que el problema de investigacion de
este trabajo tuvo que ver con explorar los efectos del ejercicio aerébico sobre los
aspectos cognitivos y conductuales de las personas que tienen diagndstico de

demencia.
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IV. JUSTIFICACION

No hace falta tener una condicion patolégica para que nuestro cerebro se
beneficie con el ejercicio. La actividad fisica en ancianos tiene una influencia en el
volumen del hipocampo, estructura fundamental para la consolidacién de la memoria,
no solo evitando la atrofia habitual sino aumentando su tamano. Esta reflexién se
contrapone con ese cliché del cerebro y el cuerpo como universos separados (que dan
como resultado, por ejemplo, la figura del intelectual sedentario o del atleta irreflexivo)
y sugiere que para mantener saludable la mente se necesita, entre otras practicas, el
ejercicio fisico. Estos procesos brindan un apoyo considerable a la idea que la
actividad fisica puede actuar como un mecanismo de proteccion contra los efectos
degenerativos del proceso de envejecimiento cerebral, sean de caracter fisioldgico o

patoldgico.

La investigacion acerca de la influencia del ejercicio aerdbico sobre el cerebro
del paciente con demencia puede aportar informaciéon relevante para construir

abordajes terapéuticos basados en la evidencia.
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V. METODOLOGIA

Para alcanzar los objetivos propuestos se llevd a cabo un trabajo de

investigacion consistente en una revision bibliografica.

V.a Estrategia de busqueda
Se llevd a cabo la busqueda, recoleccién y analisis de articulos cientificos
(Medicina Basada en Evidencia), consultando las siguientes bases de datos:
e Pubmed
e Biblioteca Virtual en Salud (BVS)

Se filtré la informacion a través de la utilizacion de diversas palabras clave,
tanto en inglés como en espanol. Las mismas fueron combinadas con los conectores
MAND” y “ORH.

V.b Palabras clave

A continuacion, se exponen las palabras clave que fueron utilizadas al
momento de pesquisar en las diferentes bases de datos, con su correspondiente
categoria (MeSH, DeCS):

Términos MeSH

Términos DeCS

“Dementia”

“Demencia”

“Excercise”

“Ejercicio Fisico”

“Exercise Therapy”

“Terapia por Ejercicio”

“Physical Therapy

Modalities”

“Modalidades de

Fisioterapia”

“Cognition”

“Cognicion”

“Cognition Disorders”

“Trastornos del

Conocimiento”

“Funcidn cognitiva”

“Behavior”

“Conducta”

“Comportamiento”
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“Neurobehavorial

Manifestations”

Las combinaciones llevadas a cabo entre los términos previamente citados

fueron:

e "demencia" AND ("ejercicio fisico" OR "terapia por ejercicio" OR "modalidades de
fisioterapia") AND ("cognicion" OR "trastornos del conocimiento" OR “funcion

cognitiva”)

e "demencia" AND ("ejercicio fisico" OR "terapia por ejercicio" OR “modalidades de
fisioterapia”) AND ("cognicion" OR "trastornos del conocimiento") AND (“conducta” OR

“comportamiento”)

e "demencia" AND ("ejercicio fisico" OR "terapia por ejercicio" OR “modalidades de

fisioterapia”) AND (“conducta” OR “comportamiento”)

e “Dementia” [Mesh] AND (“Exercise” [Mesh] OR “Exercise Therapy” [Mesh] OR
“Physical therapy modalities” [Mesh]) AND (“Cognition” [Mesh] OR “Cognition
Disorders” [Mesh])

e “Dementia” [Mesh] AND (“Exercise” [Mesh] OR “Exercise Therapy” [Mesh] OR
“Physical therapy modalities” [Mesh]) AND (“Cognition” [Mesh] OR “Cognition
Disorders” [Mesh]) AND "Behavior” [Mesh]

e “Dementia” [Mesh] AND (“Exercise” [Mesh] OR “Exercise Therapy” [Mesh] OR
“Physical therapy modalities” [Mesh]) AND "Behavior’[Mesh]

e “‘Dementia” [Mesh] AND (“Exercise” [Mesh] OR “Exercise Therapy” [Mesh] OR
“Physical therapy modalities” [Mesh]) AND “Neurobehavioral manifestations” [Mesh]

V.c Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusioén:

» Poblacién: humanos que experimenten demencia.
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» Intervencién: programa de ejercicio fisico, en combinacibn o no con otras

terapias.

Las intervenciones tenidas en cuenta en el criterio de inclusién contemplaron
aquellas en las que la actividad fisica fue plenamente de tipo aerébica o bien este
factor predominé entre los demas. Ademas, se optd por elegir ensayos clinicos o

estudios observacionales.

» Antigledad de la publicacion: periodo comprendido entre los afios 2010 y
2020.

» Idioma: espaiol, portugués e inglés.

Criterios de Exclusion:

> Articulos que incluyan otros trastornos del espectro de la salud

mental.

V.d Recoleccion de datos

Los resultados de la busqueda realizada arrojaron 500 articulos, de los cuales
483 fueron excluidos en una primera instancia por titulo o por repeticion de los
mismos. De los 17 articulos resultantes, 3 fueron excluidos por no responder a
objetivos planteados en el trabajo o no involucrar variables de interés. Sélo 14
articulos respondian especificamente a las variables a investigar y fueron utilizados a

la hora de la recoleccion y analisis de resultados.
La seleccion definitiva consté de 14 articulos: 11 ECC, 2 EO y 1 ECNC.

A continuacioén, se expondran los resultados finales de la busqueda a partir del

siguiente diagrama de flujo:
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VI. RESULTADOS DE LA BUSQUEDA

Con respecto a los tipos de estudio: se encontraron 11 ensayos clinicos
controlados (35,36,38,39,40,41,42,43,44,,47,48), 1 ensayo clinico no controlado (45) y

2 estudios descriptivos observacionales (37,46).

En cuanto a los diagndsticos de las personas usuarias incluidas en cada
trabajo de investigacion: 6 trabajos incluyeron personas con Enfermedad de Alzheimer
leve-moderada (37,38,39,42,45,46), 2 incluyeron personas con Enfermedad de
Alzheimer leve (36,43), 2 incluyeron personas con Enfermedad de Alzheimer severa
(40,48), 1 incluyé personas con Enfermedad de Alzheimer pero no especificé la
gravedad (47), 1 incluy6é personas con Enfermedad de Alzheimer leve o Demencia
Mixta leve (44) y 2 incluyeron personas con Demencia pero no especificaron el tipo ni
la gravedad (35,41).

En relacién a los métodos diagndsticos: para determinar el diagnéstico de
Demencia 8 trabajos (36,37,38,39,42,44,45,46) se guiaron por el Consensus of the
National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Cerebrovascular
Accidents (NINCDS), 7 trabajos (37,38,39,42,44,45,46) utilizaron los criterios de la
Alzheimer's Disease and Related Disorders Association (ADRDA), 6
(37,38,39,41,45,47) emplearon el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales y 1 utilizo los criterios de la Asociacidn Internacional para la Investigacion y

Educacién en Neurociencia (44).

Para determinar la gravedad de la misma 6 trabajos (37,38,39,40,44,45)

utilizaron el Clinical Dementia Rating (CDR).

Hay que mencionar que 2 de los articulos incluidos fueron estudios piloto, asi

fue el caso del ECC de Arcoverde y cols. y del ECNC de Yu y cols.

Con respecto al tamafio de las muestras: el promedio de los 12 ensayos
clinicos fue de 68,7 personas en total, de las que un promedio de 34,5 realizd ejercicio
fisico. Las muestras mas grandes se plasmaron en los estudios observacionales en los
cuales no se realizaron intervenciones. De ellos, el de Minn y cols. incluyé una
muestra de 934 personas, de las cuales 572 realizaron ejercicio fisico, y el de
Winchester y cols. incluyé una muestra de 104 personas, de las cuales 84 realizaron

ejercicio fisico.
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El promedio de edad de los 14 estudios incluidos fue de 77,9 afios.

Sobre las variables de estudio de los articulos incluidos y las herramientas
utilizadas para su evaluacion: se evalu6 gran cantidad de variables pertenecientes a
diferentes areas de la salud, asimismo algunas involucraron informacion vinculada
estrechamente al objetivo general y a los especificos de esta revision bibliografica
mientras que otras no. Dichas variables responden a aspectos como el funcionamiento
cognitivo, el conductual, el fisico, entre otros. Con la intencién de presentar los
instrumentos de evaluacién en un panorama breve y sencillo, las variables de estudio
fueron categorizadas en Cognicién general, Funcion ejecutiva, Memoria, Sintomas
conductuales y psicologicos, Sintomas psicolégicos de cuidadores, Metabolismo
cerebral, Condicién fisica, Desempefo en actividades de la vida diaria, Calidad de vida

y Comorbilidad.

Para evaluar la cognicién general: el Mini Mental Status Exam (MMSSE) se
utilizé en 12 trabajos (35,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46,47,48), la Cognitive Subscale
(Adas-Cog) en 3 (42,43,45), el Cambridge Cognitive Exam (CAMCOG) en 1 (44), la
Neuropsychological Detection Battery (SNSB) en 1 (37), la Prueba de Evaluacion
Rapida de la Funcion Cognitiva (ERFC) en 1 (47) y la Montreal Cognitive Assessment
(MOCA) en 1 (35).

Para evaluar la funcion ejecutiva: el Trail Marking Test (TMT) se utilizé6 en 2
trabajos (44,45), el Digit and Symbol Modalities Test (SDMT) en 2 (36,42), la Fluidez
Verbal en 2 (42,44), el EXIT-25 Executive Interview en 1 (45), el Controlled Oral Word
Association Test (COWA) en 1 (45), el Clock Drawing Test (CDT) en 1 (44), el Rey
Verbal Auditory Learning Test (RAVLT) en 1 (44), y el Digit Reach Test (Wais Scale
Subtest) en 1 (44).

Para evaluar la memoria: el Stroop Words and Colors Test se utilizd en 3
trabajos (42,44,45), la Verbal Memory Test of the Alzheimer's Disease Assessment
Scale en 1 (42) y el Fuld Object Memory Evaluation (FOME) en 1 (41).

Para evaluar los sintomas conductuales y psicologicos: el Neuropsychiatric
Inventory (NPI) se utilizd en 8 trabajos (37,38,39,41,42,43,46,48), la Geriatric
Depression Scale (GDS) en 4 (35,37,45,46), la Cornell Scale for Depression in
Dementia (CSDD) en 2 (39,41), la Apathy Evaluation Scale (AES) en 1 (48), la The
Dementia Mood Assessment Scale (DMAS) en 1 (48), la 17-item Hamilton Depression
Scale (HAMD-17) en 1 (42), la Blessed-Roth Dementia Rating Scale (BRDRS) en 1
(46) y el Profile of Mood States (POMS) en 1 (46).
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Para evaluar los sintomas psicoldgicos de cuidadores: a Burden Interview se

utilizé en 1 trabajo (39).

Para evaluar el metabolismo cerebral: el trabajo de Liu I-T. y cols. utilizo el
examen de laboratorio sanguineo para evaluar los niveles de Proteina
Quimioatrayente de Monocitos 1 (MCP-1), de Factor de Crecimiento Insulinico tipo 1
(IGF-1) y Factor neurotroéfico derivado del cerebro (BDNF). El trabajo de Hoffmann K. y
cols. utiliz6 el examen de laboratorio sanguineo para evaluar los niveles de

Apolipoproteina A-1 (Apo A1).

Para evaluar la condicion fisica: el Barthel Index (Bl) se utilizdé en 2 trabajos
(35,40), el Timed Up and Go Test (TUGT) se utilizd en 2 trabajos (41,44), el 6 Minutes
Walk Test (6WT) en un trabajo (40), el Modified Baecke Physical Activity Questionnaire
en 1 trabajo (39), el Physical Performance Test (PPT) en 1 (40), la Yale Physical
Activity Survey en 1 (46), la Berg Balance Scale (BBS) en 1 (44), la Performance
Oriented Mobility Assessment (POMA) en 1 (40), el International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) en 1 (37), el Functional Range Test (FRT) en 1 (44), el Sit-to-
Stand Test (STS) en 1 (44), la Ergometria se utilizé en 2 trabajos (36,44) y la

evaluacion de la marcha en 1 (47).

Para evaluar el desempefio en AVD: el Pfeffer Functional Activities
Questionnaire (FAQ) en 2 (38,46), el Katz Index (KI) en 1 (41), el Alzheimer's Disease
Cooperative Study Inventory of Activities of Daily Living (ACDS-ADL) en 1 (42), la
Functional Assessment Staging Test (FAST) en 1 (48), la Seoul Instrumental Activity of
Daily Living Scal (S-IADL) en 1 (37), Blessed-Roth Dementia Rating Scale (BRDRS)
en 1 (46).

Para evaluar la calidad de vida: Quality of Life in Alzheimer's Disease (QOL-
AD) en 2 trabajos (43,45), la Quality of Life Measure for People with Dementia
(QUALIDEM) en 1 (48) y la The European Quality of Life—5 Dimensions (EQ5) en 1
(42).

Para evaluar la comorbilidad: el Charlson Comorbidity Index (CCI) en 1 trabajo
(35).

A propésito de las caracteristicas de las actividades realizadas en cada estudio
y su estratificacion en cuanto intensidad: todos los trabajos comprendieron actividades
aerdbicas vehiculizadas por medio de la realizacion de una actividad especificada, en
la gran mayoria de los casos, o por medio de la realizacion de actividades de la vida

diaria (AVD). Casi la totalidad de ellas fueron de intensidad moderada. Ahora bien, se
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encontré heterogeneidad en los métodos para la definicion de la intensidad de las
mismas ya que aparecieron instrumentos tales como la Frecuencia Cardiaca Maxima
Tedrica (FCMT), la Escala de esfuerzo percibido de Borg (RPE), la Frecuencia
Cardiaca de Reserva (FCR) y el Volumen Maximo de Oxigeno (VO2Max). También
cabe destacar que varios estudios asumieron la intensidad moderada de las
actividades pero no presentaron instrumentos de medicion ni cuantitativos ni
cualitativos y que un trabajo no especificd la intensidad. Por ultimo, es preciso
mencionar que casi todos incluyeron actividades completamente aerébicas a
excepcion del trabajo de Nascimento C. y cols. que, si bien fue predominantemente

aerobico, también incluyo otras variantes.

Para aclarar el panorama que respecta a las caracteristicas de las actividades
realizadas en cada estudio y su estratificacion en cuanto intensidad se desarroll6 lo
siguiente: en cuanto el tipo de ejercitacién se observé que 12 trabajos realizaron
actividades especificadas dentro de la gama de la caminata, la caminata en cinta, el
ciclismo en cicloergbmetro, el eliptico, la movilidad de extremidades y el baile
(35,36,38,39,40,41,42,43,44,45,46,47), mientras que 2 trabajos realizaron actividades
de la vida diaria (AVD) dentro de la gama de la caminata, el ciclismo, el baile, las

tareas domésticas, la agricultura, etcétera (37,48).

En cuanto a la intensidad se observé que 3 trabajos definieron la intensidad
moderada como el 70-75% de la FCMT (36,38,43), 2 trabajos lo hicieron como un
puntaje de 5-6 de RPE (35,45), 1 lo hizo como el 65% de la FCR (47), 1 como el 60%
del VO2 Max (44), 6 trabajos no especificaron sus criterios (37,39,40,41,42,46) y 1

trabajo no especificé la intensidad de la actividad (48).

Sobre la periodizacion de las actividades: a raiz de la multiplicidad de
parametros encontrados en cuanto a duracion de sesiones, cantidad de sesiones por
semana y duracion total de las investigaciones, se decidio analizar cada uno de estos
tres parametros por separado a fin de dilucidar las estrategias implementadas. Es
preciso mencionar que si bien la mayoria de los trabajos fueron ensayos clinicos que
determinaron los parametros de las intervenciones, existieron dos estudios
descriptivos observacionales (37,46) que claramente no lo hicieron, es por ello que el
analisis sobre la periodizacién de sus actividades fue diferente al del resto, pero aun
asi se considerd pertinente colocarlo en este apartado. Aclarado eso, se encontré lo

siguiente:
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La duracién de sesiones varid entre los 15 minutos como minimo y los 60
minutos como maximo. Se evidencié una tendencia a la realizacién de intervenciones
de 60 minutos de duracion. Entonces 5 trabajos realizaron intervenciones de 60
minutos de duracion (36,38,39,42,47), 1 trabajo de 45 minutos (45), 1 trabajo de 40
minutos (43), 3 trabajos de 30 minutos (35,40,44) y 2 trabajos de 15 minutos (41,48).

La cantidad de sesiones por semana varié entre 1 sesion como minimo y 5
sesiones como maximo. Se evidencid6 una tendencia a la realizacion de 3
intervenciones por semana. Entonces 1 trabajo realiz6é 1 sola intervencion por semana
(48), 1 trabajo realizé 2 (44), 6 trabajos realizaron 3 (36,38,39,42,43,47), 1 trabajo
realizé 4 (40) y 2 trabajos realizaron 5 (35,41). Los trabajos de (37,46) no pudieron
evaluarse en funcidon de duracion de sesiones ni cantidad de sesiones a la semana,
pero si en funcién de cantidad de minutos de ejercitacion aerdbica llevados a cabo por
semana. Es asi que Minn Y. y cols. estratificé la actividad en a) nula b) menos de 150
minutos semanales c¢) 150-750 minutos semanales y d) mas de 750 minutos
semanales. Y Winchester J. y cols. estratificd la actividad en: a) menos de 60 minutos

semanales b) mas de 60 minutos semanales y ¢) mas de 120 minutos semanales.

La duracion total de las investigaciones varié entre el mes como minimo y los
15 meses como maximo. Se evidenci® una tendencia a la realizacion de
investigaciones de 4 y 6 meses de duracién. Entonces 1 trabajo (41) duré 60 semanas
(15 meses), 1 trabajo (46) duré 48 semanas (12 meses), 1 trabajo (48) durdé 40
semanas (10 meses), 4 trabajos (38,39,40,45) duraron 24 semanas (6 meses), 3
trabajos (36,42,44) duraron 16 semanas (4 meses), 1 trabajo (47) duré 15 semanas
(casi 4 meses), 1 trabajo (43) durdé 12 semanas (3 meses) y 1 trabajo (35) duré 4

semanas (1 mes).

En tanto a la modalidad de trabajo: las actividades fueron llevadas a cabo de
manera exclusivamente individual en algunos casos (35,40,43,44,45,47,48) y de forma
exclusivamente grupal en otros (36,38,39,42). 1 solo trabajo incluyd terapia individual y
grupal (41) y 2 trabajos no especificaron dicho aspecto (37,46). Es decir que la mitad

de los estudios incluidos involucraron terapias llevadas a cabo de manera individual.

En 13 trabajos se evaluaron las funciones cognitivas globales, de los cuales en
5 se evidenciaron mejoras estadisticamente significativas y en otros 8 no hubo
diferencias. Los beneficios se constataron a través de las mejoras en instrumentos
tales como MMSE, CAMCOG, ERFC, Adas cog y MoCA.
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En 5 trabajos se realizaron evaluaciones especificas de las areas cognitivas,
las cuales incluyeron funciones ejecutivas y memoria. De estos 5 trabajos, 4 evaluaron
las funciones ejecutivas y 4 evaluaron la memoria. De los 4 que evaluaron las
funciones ejecutivas, se encontraron mejoras estadisticamente significativas en 3
casos y en 1 no hubo diferencias. Los beneficios se constataron a través de las
mejoras en instrumentos tales como TMT y SDMT. De los 4 que evaluaron la memoria,
se encontraron mejoras estadisticamente significativas en 1 solo caso y en 3 no hubo
diferencias. Los beneficios se constataron a través de las mejoras en el instrumento de
medicion FOME.

En 11 trabajos se evaluaron los sintomas conductuales y psicologicos, de los
cuales en 8 se evidenciaron mejoras estadisticamente significativas y en 3 no hubo
diferencias. Los beneficios se constataron a través de las mejoras en instrumentos
tales como NPI, CSDD y GDS.

En 9 trabajos se evaluo la condicidn fisica, de los cuales en 6 se evidenciaron
mejoras estadisticamente significativas y en 3 no hubo diferencias. Los beneficios se
constataron a través de las mejoras en instrumentos tales como analisis de la marcha,
Barthel Index (Bl), TUGT, BERG, FRT y VO2 Max. De los 6 que evidenciaron mejoras,
2 demostraron una vinculacién estadisticamente significativa entre estas y la mejora

en la sintomatologia cognitivo-conductual.

En 2 trabajos se evalué el metabolismo cerebral, evidenciando mejoras
estadisticamente significativas en ambos. Los beneficios se constataron a través de

las mejoras en MCP, BDN y Apo a1.

En 6 trabajos se evalud el desempefio en actividades de la vida diaria, de los
cuales se evidenciaron mejoras estadisticamente significativas en 2 y en 4 no hubo
diferencias. Los beneficios se constataron a través de las mejoras en instrumentos

tales como el Cuestionario de Pfeffer y S-IADL.

En lo que respecta al area cognitiva, el ejercicio fisico influy6é sobre la cognicion

global, la funcién ejecutiva y la memoria.

En lo que respecta al area conductual, el ejercicio fisico influyé sobre los

trastornos neuropsiquiatricos y la depresion.

En relacion a los efectos y modificaciones biolégicas causadas por la actividad
fisica que influyeron en los aspectos cognitivos y conductuales de las personas con

demencia, se encontré una vinculacién entre la mejora en la capacidad aerdébica,

36



evidenciada por el aumento del VO2 Max, y los efectos positivos sobre areas de la

conducta y la cognicién tales como la sintomatologia neuropsiquiatrica y la funcion

ejecutiva respectivamente. También se encontroé una relacion entre la mejora en los

parametros de la marcha y la mejora en la cognicion global.

Segun lo abordado en el marco tedrico y lo analizado en los 14 estudios, los

objetivos que deberia perseguir un programa de ejercicio fisico para personas con

Demencia son: generar una estimulacion de tipo aerdbica de intensidad moderada y

mejorar la condicién fisica, principalmente la capacidad aerdbica y la calidad de la

marcha.

A continuacién, una serie de cuadros describe los datos mas relevantes de

cada investigacion:

Autor/Ano Titulo Disefo | Objetivos Muestra | Intervenci | Resultados
6n
Liu I-T. “Efectos ECC Investigar N=69 GE
y cols. terapéuticos diferencias personas | Fuerza= 5 | GE Fuerza=
2020 del en cuanto a | con veces por | Mejoraron
entrenamie la realizacion | demenci | semana Barthel
nto fisico en de AVD, | a de (p=0,00),
pacientes cognicion, GE fortalecimi | MMSE
ancianos depresion y | Fuerza= | ento (p=0,01),
con marcadores 35 muscular | MoCA
demencia: bioquimicos | GE en 2 | (p=0,02)
un ensayo de Demencia | Aerébico | series de | MCP-1
clinico entre =34 12 (p=0,04)
controlado.” personas que repeticion
reciben es al 40-| GE
entrenamient 50%  de | Aerdbico=
o de fuerza y 1RM, Mejoraron
aquellas que durante 4 | BDNF
reciben semanas. | (p=0,02),
entrenamient Barthel
0 aerodbico. GE (p=0,00),
Aerbbico= | MMSE
5 veces | (p=0,00),
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por MoCA
semana (p=0,00) y
de 30" de | plasma MCP-
ciclismo 1 (p=0,00).
en
bicicleta Ninguna
fijia a una | intervencion
intensidad | mostr6 mas
de 5-6 de | beneficios
la Escala | que la otra.
de Borg, | S6lo BDNF
durante 4| (p=0,02) fue
semanas. | influenciado
por el modo
de ejercicio
aerodbico).
Sobol N. “Cambio en | ECC Investigar 1) | N=55 GC= No | GE=
y cols. el estado el efecto del | GC=26 | realizd mejoraron
2018 fisico y la ejercicio GE=29 | ejercicio VO2 pico
relacién con aerdbico de fisico. (p=0,00) y
el cambio intensidad VO2 pico
en la moderada a GE= 16 | absoluto
cognicion 'y alta sobre la semanas | (p=0,00).
los aptitud de
sintomas cardiorrespir ejercicio Hubo
neuropsiqui atoria, es aerobico asociaciones
atricos decir, el de positivas
después del consumo intensidad | entre
ejercicio maximo  de moderada | cambios en
aerdbico en oxigeno a alta (70- | VO2 pico y
pacientes (VO2 Max) y 80% de | cambios en
con 2) la FCMT). NPI (p=0.04)
Enfermedad asociacion Actividad |y en SDMT
de entre en grupos | (p=0.01),
Alzheimer.” cambios en de 4 a 10 | respectivame
el VO2 pico y participant | nte.
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cambios en es a
la cognicion y traves de
sintomas cicloergd
neuropsiquiat metro,
ricos en eliptico o
pacientes cinta
con durante
Enfermedad 60, 3
de Alzheimer veces a la
leve. semana.
Minn Y. “Efecto de | DO Investigar si|n= 934 | No se | AF moderada
y cols. la actividad la actividad | personas | realizé (150-750") =
2018 fisica en la fisica se | con intervenci | mejord S-
progresion asocia con la | Enferme | 6n. IADL
de la progresion dad de | Se evalud | (p=0.00), NPI
enfermedad de la | Alzheime | el nivel de | (p=0,02) vy
de demencia y |r leve a | actividad CDR
Alzheimer: la mortalidad | moderad | fisica (p=0,03).
Estudio del en la | a. durante 1
Centro de Enfermedad |nula =0|afo (por | AF alta
Investigacié de Alzheimer | minutos | medio del | (>750°)=
n Clinica leve a | (n=380), | tiempo mejoro
para la moderada. baja semanal S-IADL
Demencia =<150 de (p=0,00), NPI
de Corea minutos | realizacion | (p=0,00)y
del Sur.”: semanal | de CDR
es diferentes | (p=0,00).
(n=155), | AVD,
moderad | como
a =150- | caminata,
750 ciclismo,
minutos | agricultura
semanal |, tareas
es doméstica
(n=267) | s, baile
y alta | aerdbico).
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=>750

minutos
semanal
es
(n=132)
Nasciment | “Un ensayo | ECC Analizar la|N= 20| GC= No | GC=
oC. clinico influencia de | personas | realizé empeord NPI
y cols. | controlado un programa | con ejercicio (p=0,00)
2011 sobre los de ejercicio | Enferme | fisico. Delirios
efectos del de seis | dad de (p=0,04),
ejercicio en meses en los | Alzheime | GE= Alucinacione
trastornos trastornos r leve a|entrenami |s (p=0,02),
neuropsiqui neuropsiquiat | moderad | ento Agitacion
atricos y ricos y en la | a. predomina | (p=0,02) y
actividades ejecucion de | GC=10 ntemente | Apetito
instrumental actividades GE=10 aerobico (p=0,04).
es en instrumentale de También
mujeres con S en mujeres intensidad | Cuestionario
enfermedad ancianas con moderada | de Pfeffer
de Enfermedad (60-80% (p=0,00).
Alzheimer.” de de FCMT)
Alzheimer. en grupo, | GE= mejord
a través | NPl (p=0,03)
de marcha | Irritabilidad
y circuitos | (p=0,01).
durante 1 | También
hora, 3 | Cuestionario
veces a la | de Pfeffer
semana, (p=0,00).
por 6
meses.
Stella F. “Atenuacion | ECC Analizar los N= 32| GC= No | GE= mejord
y cols. de los efectos de la | personas | realizo NPI (p=0,01)
2011 sintomas intervencion | con ejercicio y CSDD
neuropsiqui motora sobre | enferme | fisico. (p=0,01)
atricos y los sintomas | dad de Principalment
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carga del neuropsiquiat | Alzheime | GE= € mejoraron
cuidador en ricos de la r leve o | entrenami | agitacién/agr
la Enfermedad | moderad | ento esion
enfermedad de Alzheimer | a GC=16 | aerdbico (p=0,02),
de y la carga de | GE=16 de depresién
Alzheimer las personas intensidad | (p=0,01),
por cuidantes. moderada | ansiedad
intervencion a través | (p=0,01),
motora: un de apatia/indifer
ensayo caminata, | encia
controlado.” baile y | (p=0,01),
movilidad | desinhibicién
de (p=0,03),
extremida | irritabilidad
des. En | (p=0,01)y
grupos de | alteraciones
8 del apetito
participant | (p=0,01).
es,
durante 1| GC=
hora, 3 | aumentaron
veces a la | estos
semana, sintomas.
por 6
meses.
Venturelli “El ECC Determinar si | N= 24 | GC= No | GC empeord6
M. programa un programa | personas | realizé MMSE
y cols. de caminata de caminata | con ejercicio (p=<0,05).
2011 de seis podria Enferme | fisico.
meses reducir el |dad de GE  mejord
cambia el deterioro Alzheime | GE= rendimiento
rendimiento funcional y | rGC=12 | ejercicio de la marcha,
cognitivo y cognitivo de | GE=12 aerobico mientras que
de AVD en residentes de de GC empeord
pacientes hogares para intensidad | 6WT
con personas moderada | (p=<0,05).
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Alzheimer.” ancianas que llevado a
tengan cabo a| GE mejoro
Enfermedad través de | Barthel
de Alzheimer sesiones (p=<0,05).
severa de 30" de | Transferenci
caminata, | as p= 0,01),
cuatro movilidad a
veces a la | nivel plano
semana (p=0,02) y
durante 6 | escaleras
meses. (p=0,01).
Cancela J. | “Efectos de | ECC Analizar el | N= 189 | GC= No | GC=
y cols. una impacto del | personas | realizé empeorod
2015 intervencion ejercicio con ejercicio MMSE
de ejercicio fisico a largo | demenci | fisico. (p=0,04).
aerébico a plazo sobre | a Realizé
largo plazo el deterioro | GE=73 actividade | GE= mejord
en cognitivo, la | GC=116 |s NPI (p=0,01),
pacientes memoria, la recreativa | CSDD
institucionali depresion, la s (p=0,03),
zados con dependencia alternativa | FOME
demencia.” funcional vy ] (p=0,03) vy
las sedentaria | TUG
alteraciones S. (p=0,04).
neuropsiquiat
ricas de GE=
personas actividad
institucionaliz individual
adas con o grupal
demencia de
pedaleo
en
bicicleta
fija
durante al
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menos 15°

diarios
durante 15
meses.
Hoffmann | “Ejercicio ECC Evaluar los | N= 200 | GC= No | GE= mejord
K. y cols. | fisico de efectos de un | personas | realizd NPI (p=0.00).
2015 intensidad programa de | con ejercicio Quienes
moderada a ejercicio Enferme | fisico. realizaron
alta en aerébico de |dad de dosis mas
pacientes intensidad Alzheime | GE= altas de
con moderada a | rleve entrenami | ejercicio
enfermedad alta en | GC=93 | ento tuvieron una
de personas con | GE=107 | aerdbico mejora en
Alzheimer: Enfermedad de SDMT
un ensayo de Alzheimer intensidad | (p=0,02) con
controlado leve. moderada | respecto al
aleatorio.” a alta (70- | GC.
80% de
FCMT) en
grupos de
2 a b5
participant
es, a
través de
60 de
ciclismo
en
ergociclo,
eliptico o
caminata
en cinta, 3
veces a la
semana
por 4
meses.
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Yang S-Y. | “Los efectos | ECC Evaluar los | M=50 GC= No | GC=
y cols. del ejercicio efectos de un | personas | realizd empeoro
2015 aerobico en programa de | con ejercicio MMSE
la  funcion ejercicio Enferme | fisico. (p=0,03).
cognitiva de aerobico de|dad de
los intensidad Alzheime | GE= GE= mejoro
pacientes moderada en | r leve entrenami | MMSE
con personas con ento (p=0,00),
enfermedad Enfermedad | GC=25 aeroébico Qol-AD
de de Alzheimer | GE=25 de (p=0,01),
Alzheimer.” leve. intensidad | Adas cog
moderada | (p=0,04), NPI
a través | (p=0,04) y
de Apo a1l
ciclismo (p=0,04).
(70% de
FCMT)
durante
40, 3
veces a la
semana,
por 3
meses.
Arcoverde | “Entrenamie | ECC Evaluar el [IN= 20| GC= No | Hubo una
C. y cols. | nto en cinta efecto del | personas | realizé diferencia
2013 rodante ejercicio con ejercicio entre grupos
como aerobico Demenci | fisico. sobre
tratamiento sobre la | a CAMCOG
de aumento capacidad GE= (p=0,00). GE
para la cognitiva y | GC=10 entrenami | mejoré y GC
enfermedad funcional en | GE=10 ento empeoro.
de personas con aerobico GC=
Alzheimer: Demencia. de empeoro
un estudio intensidad | MMSE
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piloto leve a | (p=0,05).
aleatorizado moderada | Hubo una
y a través | diferencia
controlado” caminata | sobre BERG
en cinta | (p=0,00), FR
(40-60 % | (p=0,00) vy
del VO2 | TUG
Max) (p=0,00) en
durante entre grupos,
307, 2 | en favor de
veces a la | GE.
semana,
por 4
meses.
Yu, F. “Afectando | ECNC Examinar el | N= 11| GE= GE= las
y cols. la cognicion efecto del | personas | entrenami | puntuaciones
2013 y la calidad ejercicio con ento para el TMT
de vida a aerdbico de 6 | Enferme | aerdbico Parte B
través del meses sobre | dad de | de fueron
ejercicio el cambio en | Alzheime | intensidad | constantes
aerobico en la funcion | r moderada | enelmes 3y
la ejecutiva, la | GE=11 (5-6 de | el mes 6 en
enfermedad cognicion BORG) a | comparacion
de global, la través de | con la linea
Alzheimer.” calidad de ciclismo 3 | base
vida y |la veces por | (p=0,02).
depresion en semana. Mejoré6 GDS
personas Se realiz6 | (p=0,02).
mayores con progresiva | Hubo menos
Enfermedad mente sintomas de
de Alzheimer hasta depresion en
que viven en alcanzar el mes 6 en
la los 45°. El | comparacion
comunidad. programa | con el valor
duré 6 | inicial
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meses.. (p=0,05) y el
mes 3 en
comparacion
con el mes 6
(p=0,02).
Winchester | “Caminar DO Investigar la | N= 104 | No se | Grupo
J. y cols. | estabiliza el relacion entre | personas | realizé sedentario=
2012 funcionamie el ejercicio y | con intervenci | empeoro
nto el estado de | Enferme | 6n. POMS
cognitivo en animo, en|dad de (p=0,00).
la personas con | Alzheime | Se evalud
enfermedad Enfermedad |r el nivel de | Grupo
de de Alzheimer actividad activo=
Alzheimer fisica mejoro
(EA) durante 1 | MMSE
durante un ano (por | (p=0,01) con
ano.” medio del | respecto a
tiempo Grupo
semanal sedentario.
de Hubo una
caminata). | interaccion
entre el

cambio en la
cognicion
global y el
tiempo
dedicado a
caminar
(p=0,00).
Grupo
sedentario=
empeord
MMSE
(p=0,00)

Las
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puntuaciones

mas bajas de

MMSE vy el
sedentarismo
se

correlacionar

on con
pérdida de
vigor-
actividad
(p=0,00),
aumento de
ira-hostilidad,
confusion-
desconcierto,
depresion-

desanimo 'y
fatiga-inercia
(0,00)

Kemoun G.
y cols.
2010

“Efectos de
un
programa
de
entrenamie
nto fisico
sobre la
funcién
cognitiva 'y
la eficiencia
de la
marcha en
personas
mayores
con

demencia.”

ECC

Estudiar los
efectos de la
estimulacion
fisica basada
sobre
ejercicios de
marcha,
equilibrio vy
resistencia
sobre funcion
cognitiva y
eficacia de la
marcha en
personas con

demencia.

N= 38
personas
con
Enferme
dad de
Alzheime

r

GC=18
GE=20

GC= No
realizé
ejercicio

fisico.

GE=
entrenami
ento
aerobico
de
intensidad
moderada
(60-70%
de FCR) a
través de

caminata,

GE= mejord
ERFC
(p=0,01).
Velocidad de
marcha
(p=0,01) vy
longitud  de
zancada
(p=0,01)
disminuyeron
en GC vy
aumentaron
en GE.

Tiempo de

apoyo de
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baile y

extremidades

movilidad | aumenté en
de GC y
miembros | disminuyo en
superiores | GE (p=0,01).
e
inferiores | Hubo una
en correlacion
ergociclo entre los
de 1 hora | cambios en
de la puntuacion
duracion, ERFC vy la
3 veces a | velocidad de
la marcha
semana, (p=0,01), la
por 15 | longitud  de
semanas. | zancada
(p=0,01) vy
tiempo de
apoyo de las
extremidades
(p=0,01).
Treusch Y. | “Apatia en | ECC Evaluar una |[N= 117 |GC= No|En GE Ia
y cols. | residentes intervencion | personas | realizé apatia (AES)
2014 de hogares interdisciplina | con ejercicio permanecié
de ancianos ria de terapia | Demenci | fisico. estable,
con ocupacional | a que mientras que
demencia: y deportiva | experime | GE= en GC
resultados para ntaban movilidad | empeord
de un personas con | apatia orientada | significativam
ensayo Demencia biolégicam | ente a los 10
controlado que GC=50 ente, a | meses
aleatorio experimentan | GE=67 través de | (p=0,01).
por grupos.” apatia. tratamient | Dicha
o] estabilidad
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individuali
zado
mediante
actividade
]
aerodbicas
breves
orientadas
a
estimulos
positivos
desde el
punto de
vista
psicolégic
0. Es
decir, AVD
durante 15
minutos, 1
vez a la
semana,
por 10

meses.

en GC no
logré

mantenerse
al afio de

seguimiento.
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VIl. DISCUSION

El motivo que impulsé esta revision bibliografica fue el de analizar si un
programa de ejercicio aerdbico aplicado en personas que experimentan demencia,
puede tener algun efecto sobre los aspectos cognitivos y conductuales. A través del
analisis correspondiente, se evidencio lo siguiente:

Ningun trabajo report6é efectos adversos causados por los ejercicios fisicos; si
bien algunas personas abandonaron los estudios, las causas fueron ajenas a la

realizacion de la actividad.

EFECTOS SOBRE LA COGNICION:

De los 13 articulos (35,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46,47,48) que evaluaron la
cognicion global, en 5 (35,43,44,46,47) se registraron mejoras estadisticamente
significativas a través de las evaluaciones MMSE, CAMCOG, ERFC, Adas cog y
MoCA. Entre ellos, en el estudio de Kemoun y cols. se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre la mejora en la condicion fisica, especificamente
sobre la marcha, y la mejora de la cogniciéon global evaluada por ERFC. Tal vez la
mejora en los parametros de la marcha tuvo repercusion en la movilidad general y con
ello facilitd el ejercicio aerdbico, que a su vez propulsé los efectos a nivel mental.
También se observé que en el estudio de Winchester y cols. se encontré una
asociacion dosis-respuesta estadisticamente significativa entre el nivel de actividad
fisica y la mejora en la cognicion global evaluada por MMSE. Este aumento en la
capacidad cognitiva, pudo deberse a los efectos del ejercicio fisico sobre la plasticidad

sindptica y la neurogénesis.

De los 5 articulos en los que hubo mejoras en las evaluaciones cognitivas
globales, no se registraron deterioros de otras variables en ninguno. De hecho, en 4 se
reportaron efectos beneficiosos del ejercicio sobre esas variables, entre las cuales se
encuentran los sintomas conductuales y psicolégicos, el metabolismo cerebral y la
condicion fisica. La gran similitud entre estos 5 estudios fue la realizacién de ejercicio
aerobico a intensidad moderada, sin embargo, dicho parametro fue igualmente
observado en los trabajos que no mostraron mejoras en cuanto a la funciéon cognitiva
global. Si bien pudo encontrarse una similitud en cuanto a actividades llevadas a cabo,
tales como caminatas y ciclismo, estas también formaron parte de los otros trabajos.

Es por este motivo que no existieron parametros de actividad que pudieran justificar el

50



porqué del impacto positivo del ejercicio fisico sobre las funciones cognitivas globales

en algunos casos y en otros no.

Por ultimo, es preciso mencionar que de los articulos en los que hubo mejoras
en las evaluaciones cognitivas globales, en 3 (43,44,46) dicha area empeord de
manera estadisticamente significativa a través de las evaluaciones realizadas por
medio de MMSE y CAMCOG entre las personas que no realizaron actividad fisica.
Esto pudo estar relacionado al rol neuroprotector que ejerce la actividad fisica, el cual
no estuvo presente en dicha poblacién sedentaria. Ademas se observd que el estudio
de Winchester y cols. se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre
el empeoramiento de la cognicion global y el empeoramiento en los sintomas
conductuales y psicolégicos. Esto pudo responder al hecho de que, asi como
fisioldgicamente el cerebro actia a través de la simbiosis cognitivo-conductual, la
anatomopatologia del mismo durante la Enfermedad de Alzheimer acciona de igual
manera por el hecho de involucrar areas responsables de dichas funciones, de modo

tal que en cierto punto ambas se veran comprometidas.

De los 8 articulos (37,38,39,40,41,42,45,48) que no encontraron cambios
significativos en la funcién cognitiva global, en 7 mejoraron otras variables entre las
que se encuentran la funcidn ejecutiva, la memoria, los sintomas conductuales y
psicolégicos, la gravedad de la demencia, la condicion fisica y el desempefo en las
AVD. Entre estos, se observé que el trabajo de Minn y cols. encontré una asociacion
dosis-respuesta estadisticamente significativa entre el nivel de actividad fisica y la
mejora en el desempeino en las AVD y la mejora en la sintomatologia conductual-
psicolégica. Esto pudo deberse al hecho de que en dicho trabajo las personas
realizaron ejercicio aerdbico a través de diferentes actividades de la vida diaria por lo
que esto pudo contribuir a disminuir el nivel de dependencia durante las tareas
habituales del dia a dia; en cuanto al beneficio conductual-psicoldgico, este pudo estar
relacionado a la liberacion de opioides en el organismo que producen una sensacion
de bienestar, la cual pudo atenuar la sintomatologia. También se observé que en el
trabajo de Hoffman y cols. se encontré6 una asociaciébn dosis-respuesta
estadisticamente significativa entre el nivel de actividad fisica y la mejora en la funcién
ejecutiva. Esto pudo deberse a que los efectos del ejercicio fisico sobre la cognicion
parecen ser mas acentuados en procesos de orden superior como la planificacion, la
multitarea, la inhibicién de informacion irrelevante y la memoria de trabajo, por ende,

quienes mas actividad realizaron mayores beneficios obtuvieron.
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Por ultimo, es preciso mencionar que de los 8 articulos que no encontraron
cambios significativos en la funcidon cognitiva global, en 2 (40,41) dicha area empeoro
de manera estadisticamente significativa a través de MMSE entre las personas que no
realizaron actividad fisica. Esto puede sugerir que, si bien quienes realizaron actividad
no mejoraron, no significa que el ejercicio fisico fue totalmente inocuo sobre las
funciones cognitivas globales. Este ejerce un papel de neuroproteccion que puede
involucrarse en la defensa de la funcionalidad cerebral ante el avance clinico de la

patologia.

De los 5 estudios (36,41,42,44,45) que incluyeron evaluaciones de las areas
especificas de la cognicion, hubo 3 (36,42,45) que mostraron mejoras en las funciones
ejecutivas a través de la evaluacion TMT y SDMT y 1 (41) que mostré mejoras sobre la
memoria a través de la evaluacion FOME. Entre ellos, se observé que en el trabajo de
Sobol y cols. se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre la mejora
en la condicidn fisica, mas precisamente en la capacidad aerébica, y la mejora en la
funcién ejecutiva. Esto pudo estar relacionado con el aumento del volumen maximo de
oxigeno que el organismo pudo disponer para su utilizacion a nivel neuronal, sumado
al hecho de que la funcién ejecutiva es una de las areas cognitivas que parece tener
mayor beneficio al generarse el aumento del flujo sanguineo cerebral producto de la
actividad con su consecuente cascada de fendmenos neuroquimicos y metabalicos.
Se encontraron varias similitudes en los trabajos que produjeron mejoras en las areas
especificas de la cognicion, tales como la actividad aerdbica de intensidad moderada,
la realizacion de la ejercitacidén en grupo, la intervencion de tipo ciclismo unas 3 veces

a la semana y la duracién proxima a los 60 minutos de actividad.

En ninguno de los 5 trabajos se evidenci6 un empeoramiento en las areas
especificas de la cognicién entre las personas que no realizaron actividad. Esto indica
que la funcidon ejecutiva y la memoria no parecen perjudicarse tanto por el
sedentarismo. Pero por lo evidenciado en las personas que realizaron actividad ambas
pueden ser beneficiadas por el gjercicio fisico, principalmente la funcion ejecutiva y en

menor medida la memoria.

En lineas generales, el ejercicio fisico parecioé haber tenido un moderado efecto
sobre la cognicion, en algunos casos produciendo mejoras sobre dicha area y en otros
atenuando su empeoramiento, demostrando asi su efectividad como protector
neuronal en cerebros con procesos neurodegenerativos. Los parametros de actividad
para producir mejoras en las funciones cognitivas globales no pudieron definirse con

claridad, pero aquellos para producir efectos positivos sobre las areas especificas de
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la cognicion fueron la intensidad moderada, la ejercitacion en grupo, la intervencion de
tipo ciclismo unas 3 veces a la semana y la duracion proxima a los 60 minutos de

actividad.

Cabe destacar que la mayoria de los trabajos que la evaluaron presentaron
muestras con personas que experimentaban Enfermedad de Alzheimer leve o
moderada y que de los unicos dos casos (40,48) que incluyeron muestras con grados
severos de EA, sélo 1 (40) logré un efecto al atenuar el deterioro cognitivo. La escasa
presencia de variedad en cuanto a patologias que pertenecen al grupo de las
demencias pudo deberse a varias razones, una de ellas pudo ser que varios articulos
tuvieron como criterio de inclusion el diagnostico de Enfermedad de Alzheimer y no de
otros tipos de demencias, y otra pudo ser que en la vida cotidiana existe una gran
dificultad para arribar al diagnéstico de demencia y que sumado a eso, la que
prevalece por sobre el resto es la EA por lo que en cualquier poblacién incluida dentro
de una muestra para la realizacibn de un estudio sera ella la mas encontrada.
Vinculado a esto, la modesta variedad en cuanto a gravedades de las patologias pudo
deberse también a varias razones, una de ellas pudo ser que varios articulos tuvieron
como criterio de inclusién estadios leves o moderados de la enfermedad, y otra a que
generalmente los estadios severos de la demencia involucran tal grado de afeccion
cognitiva-conductual-funcional que dificultan la adhesion a estudios de investigacion

por multiples motivos.

En resumen, parece que la actividad aerdbica de intensidad moderada a través
de ciclismo o caminata de manera habitual puede tener un rol estabilizador sobre las
funciones cognitivas en personas que experimentan Demencia, sobretodo en casos de

EA leve-moderada.

Para conocer el efecto del ejercicio sobre la cognicién en otros tipos de
Demencia y/o en casos severos de la enfermedad, es necesario realizar estudios
experimentales u observacionales con muestras que abarquen dichas poblaciones,

aunque esto parece dificil de ser llevado a la practica.

Como se dijo anteriormente, una explicacion a esto puede ser la dificultad para
llegar al diagndstico de Enfermedad de Alzheimer y mucho mas para llegar al de otros
tipos de Demencia, y la dificultad para lograr una adhesion a la actividad en los casos

sSeveros.

EFECTOS SOBRE LA CONDUCTA
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De los 11 trabajos (35,36,37,38,39,41,42,43,45,46,48) que evaluaron los
sintomas conductuales y psicoldgicos, en 8 (36,37,38,39,41,42,43,45) se evidenciaron
mejoras estadisticamente significativas a través de las evaluaciones NPI, CSDD vy
GDS. Entre ellos, se observoé que en el estudio de Sobol y cols. se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre la mejora en la condicion fisica, mas
precisamente en la capacidad aerébica, y las mejoras en la sintomatologia conductual
y psicolégica, mas precisamente en los trastornos neuropsiquiatricos. Al igual que lo
desarrollado en cuanto a la relacién entre el VO2 Maximo y la funcién ejecutiva, este
efecto también pudo estar relacionado con el aumento del volumen maximo de
oxigeno que el organismo pudo disponer para su utilizacion a nivel neuronal, sumado
al hecho de que el aumento del flujo sanguineo cerebral producto de la actividad
favorece una cascada de fendmenos neuroquimicos y metabdlicos entre los que
destaca la liberacion de endorfinas que contribuyen a modular la conducta. También
se observé que en el trabajo de Minn y cols. se encontré una asociacién dosis-
respuesta estadisticamente significativa entre el nivel de actividad fisica y las mejoras
en los sintomas conductuales y psicolégicos, mas precisamente en los trastornos
neuropsiquiatricos. Como ya se menciono, esto pudo estar relacionado a la liberacion
de opioides en el organismo que producen una sensacion de bienestar, la cual pudo

atenuar la sintomatologia conductual.

Las mejoras en la sintomatologia conductual se produjeron principalmente
sobre los trastornos neuropsiquiatricos tales como agitacion, irritabilidad, ansiedad,
agresion, apatia, alteracion del apetito, delirios y desinhibicion. Ademas, en menor

medida, se observaron mejoras sobre los sintomas depresivos.

De los 8 articulos en los que hubo mejoras en los sintomas conductuales y
psicologicos, no se registraron deterioros de otras variables en ninguno. De hecho, en
4 se reportaron efectos beneficiosos del ejercicio sobre esas variables, entre las
cuales se encuentran la cognicion global, la funcién ejecutiva, la memoria, la gravedad
de la demencia, la condicion fisica, el desempeno en las actividades de la vida diaria y

la calidad de vida.

Se encontraron varias similitudes entre estos 8 estudios, entre ellas se
identificaron: la realizacion de ejercicio aerébico de intensidad moderada, la tendencia
a la realizacion de intervenciones a través de 3 sesiones semanales, la tendencia de
los Ensayos Clinicos a determinar la intensidad de trabajo mediante la Frecuencia
Cardiaca Maxima Tedrica, a realizar actividades grupales y a realizar actividades de

ciclismo y caminata. Estas similitudes en cuanto a parametros de actividad dan lugar a
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justificar el porqué del impacto positivo que tuvo el ejercicio fisico sobre los sintomas

conductuales y psicoldgicos en dichos casos.

Por ultimo, es preciso mencionar que de los 8 articulos en los que hubo
mejoras en las evaluaciones conductuales y psicologicas, en 1 (38) dicha area
empeor6 de manera estadisticamente significativa a través de la evaluacion NPI entre
las personas que no realizaron actividad fisica mostrando empeoramiento de los

trastornos neuropsiquiatricos.

De los 3 articulos que no encontraron cambios significativos en la
sintomatologia conductual y psicolégica, sélo en 1 mejoraron otras variables entre las

que se encuentran la cognicién global, la condicién fisica y el metabolismo cerebral.

Por ultimo, es preciso mencionar que de los 3 articulos que no encontraron
cambios significativos en la sintomatologia conductual y psicolégica, en 2 (46,48) dicha
area empeor6 de manera estadisticamente significativa a través de POMS y AES entre
las personas que no realizaron actividad fisica; especificamente empeoraron el estado
de animo y la apatia. Esto puede sugerir que, si bien quienes realizaron actividad no
mejoraron, no significa que el ejercicio fisico fue totalmente inocuo sobre la
sintomatologia conductual. Estos resultados brindan respaldo a la teoria de que el
ejercicio fisico, a través del aumento del flujo sanguineo cerebral y la cascada de
efectos neuroquimicos a dicho nivel, contribuye a estabilizar los sintomas
conductuales que aquejan a las personas con demencia. Ademas se observo que el
estudio de Winchester y cols. encontré una asociacidén entre el empeoramiento de la
cognicion global y el empeoramiento en los sintomas conductuales y psicoldgicos.
Como ya se menciond, esto pudo tener que ver con la simbiosis cognitivo-conductual
fisiologica del cerebro, que se encuentra comprometida por el avance de la

Enfermedad de Alzheimer.

En lineas generales, el ejercicio parecidé haber tenido un alto impacto sobre la
conducta, produciendo disminuciones de la sintomatologia conductual y psicoldgica en
la mayoria de los casos y atenuando su avance en otros. Este demostrd ser efectivo
en su accionar sobre la dimensién conductual de la Demencia. Cabe destacar que la
mayoria de los trabajos que la evaluaron presentaron muestras con personas que
experimentaban Enfermedad de Alzheimer leve o moderada y que el unico caso que
incluyé una muestra con grados severos de EA, logré un efecto significativo al atenuar

la sintomatologia conductual. Las posibles explicaciones del porqué de las
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caracteristicas de las personas usuarias incluidas en las muestras ya fueron

desarrolladas en el apartado de efectos sobre la cognicion.

Parece que la actividad aerodbica, especialmente de intensidad moderada
segun la FCMT, llevada a cabo mediante ciclismo o caminata de manera grupal unas 3
veces a la semana puede tener un efecto beneficioso sobre las funciones
conductuales en personas que experimentan Demencia, sobretodo en casos de EA
leve-moderada. Sélo 2 trabajos evaluaron los efectos de la actividad aerdbica llevada
a cabo mediante AVD, ninguno obtuvo beneficios en términos cognitivos pero ambos
lograron resultados positivos sobre la sintomatologia conductual; ademas uno de ellos
abarcé una muestra compuesta por casos de EA severa, dando lugar al planteamiento
de esta modalidad como terapia para el tratamiento de los sintomas conductuales
avanzados. El hecho de que los beneficios se hayan producido en medio de
actividades grupales remarca el punto de que la integracion con el entorno adquiere
suma relevancia al momento de buscar proteger al cerebro, sobretodo cuando se

intenta influir sobre los aspectos emocionales y psicolégicos de la persona.

Como se menciond anteriormente, para conocer el efecto del ejercicio sobre la
conducta en otros tipos de Demencia y/o en casos severos de la enfermedad, es
necesario realizar estudios experimentales u observacionales con muestras que

abarquen dichas poblaciones.

EFECTO SOBRE LA CONDICION FiSICA:

De los 9 trabajos (35,36,37,39,40,41,44,46,47) que evaluaron la condicion
fisica, se evidenciaron mejoras en 6 casos (35,36,40,41,44,47) a través del analisis de
la marcha, Barthel Index (Bl), TUGT, BERG, FRT y VO2 Max, mientras que en 3 casos
no se produjeron cambios. Entre los 6, se observé que el de Sobol y cols. encontrd
una asociacion entre la mejora en la condicion fisica, mas precisamente la capacidad
aerobica, y la mejora en la funcién ejecutiva y los sintomas conductuales vy
psicolégicos. También se observd que el estudio de Kemoun y cols. encontré una
asociacion entre la mejora en la condicion fisica, mas precisamente el analisis de la
marcha, y la mejora en la cognicion global. Las posibles causas de los resultados de
ambas investigaciones ya fueron abarcadas en los apartados de efectos sobre la

cognicion y efectos sobre la conducta.

Dentro de estos 6 trabajos, se observd también que en 2 casos (40,47) la

condicion fisica empeord de manera estadisticamente significativa a través del analisis
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de la marcha y 6WT entre las personas que no realizaron actividad fisica. Es asi que
la actividad demostré tener un convincente impacto sobre la condicion fisica de las
personas con demencia. Ademas, el hecho de que ningun estudio reportara deterioro
entre quienes realizaron actividad sugiere que el ejercicio fisico fue efectivo en

mantener y mejorar la condicion fisica.

Con respecto a la influencia de la condiciéon fisica sobre las areas de la
cognicion y la conducta, 2 estudios (36,47) mostraron su vinculacion dando lugar a
pensarlas como una herramienta mas que contribuya a modular la sintomatologia
cognitivo-conductual de las personas con Demencia. Especificamente, la mejora en la
capacidad aerdbica y la mejora sobre la marcha fueron los aspectos que influyeron
positivamente sobre los trastornos neuropsiquiatricos y la funcion ejecutiva, y sobre la

funcion cognitiva global respectivamente.

Cabe destacar que, si bien todos los trabajos incluyeron actividades aerébicas,
el de Sobol y cols fue el unico que evalud el impacto del ejercicio sobre la capacidad
aerdbica y analizé6 su relacion con la sintomatologia cognitivo-conductual. Para
conocer en profundidad la vinculacidon entre la capacidad aerdbica y la funcion
cognitivo-conductual, se necesitaran mas investigaciones que involucren dichas

cuestiones entre sus variables de estudio.

EFECTOS SOBRE EL METABOLISMO CEREBRAL:

De los 2 trabajos (35,43) que evaluaron el metabolismo cerebral, se observo
mejoras en ambos (35,43), evidenciada por MCP, BDN, Apo ail. Es oportuno
mencionar que las mejoras del metabolismo cerebral no pudieron asociarse a las
mejoras en la cognicion global. En el futuro, investigaciones que analicen el impacto
del ejercicio sobre la sintesis de diferentes factores de crecimiento y/o
neurotransmisores y analice su relacion con la sintomatologia cognitivo-conductual
podrian ser de gran ayuda para contribuir a determinar parametros de actividad

propicios para la terapia de personas con demencia.

EFECTOS SOBRE EL DESEMPENO EN LAS AVD:

De los 6 trabajos (37,38,41,42,46,48) que evaluaron el desempefo en las
actividades de la vida diaria, se evidenciaron mejoras en 2 casos (37,38) a través del
Cuestionario de Pfeffer y S-IADL, mientras que en 4 casos no se produjeron cambios.

De los 2, se observd que en el de Minn cols. se encontré una asociacién dosis-
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respuesta entre la cantidad de actividad fisica y la mejora en el desempefio en las
AVD, mas precisamente en S-IADL. Como ya se menciond, esto pudo deberse al
hecho de que en dicho trabajo las personas realizaron ejercicio aerdbico a través de
diferentes actividades de la vida diaria por lo que esto pudo contribuir a disminuir el
nivel de dependencia durante las tareas habituales del dia a dia. De estos 2 trabajos,
en el de Nascimento y cols. se evidencié un empeoramiento del desempefio en las
AVD a través del Cuestionario de Pfeffer entre las personas que no realizaron

actividad fisica.

Es oportuno mencionar que ningun estudio pudo demostrar una asociacién

entre la mejora en las AVD y la sintomatologia cognitivo-conductual.
EFECTOS SOBRE OTRAS VARIABLES EMERGENTES:

El trabajo de Treusch y cols. analizd el efecto de una intervencion
interdisciplinaria con un enfoque ocupacional y deportivo. Este brind6 informacion
acerca del aporte que la realizacion de actividades de la vida diaria puede brindarle al
tratamiento estandar, otorgando funcionalidad social al entrenamiento fisico. Esto
sumado al impacto positivo que las mismas produjeron sobre el sintoma de apatia
(evaluado mediante AES), da lugar al planteamiento de la inclusién de profesionales
que abarquen dicha area dentro de sus incumbencias al momento del tratamiento de

personas con demencia.

El trabajo de Winchester y cols. analiz los efectos del ejercicio fisico sobre el
estado de animo. Este encontré que el estado de animo (evaluado mediante POMS)
empeord en aquellas personas sedentarias que no realizaban actividad, de modo tal
que al parecer las caminatas aerdbicas tienen un impacto positivo sobre el animo de

las personas con Enfermedad de Alzheimer.

De los 4 trabajos que evaluaron la calidad de vida (42,43,45,48), sélo el de
Yang y cols. a través de ejercicio aerobico de intensidad moderada logré ejercer un
efecto positivo sobre la calidad de vida (evaluada mediante QOL-AD). Lo llamativo es
que de estos 4 trabajos, en 3 se realizaron actividades similares (aerdbicas de
intensidad moderada varias veces a la semana) y en 2 de estos 3 se utilizd el mismo
instrumento de evaluacion (QOL-AD), por lo que esclarecer el porqué del efecto

beneficioso en un caso y no asi en otros resulta dificultoso.

Las principales limitaciones encontradas al realizar esta revision bibliografica

fueron:
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El propésito de esta revision fue analizar los efectos del ejercicio aerdbico
sobre los sintomas de las personas que experimentan Demencia, pero casi la totalidad
de las muestras de los estudios que la incorporaron incluian sélo a personas con
Enfermedad de Alzheimer, sélo una incluyé ademas a personas con Demencia Mixta y
algunas no especificaron el diagnéstico. Por lo que los resultados se limitan
practicamente al efecto del ejercicio sobre la Enfermedad de Alzheimer. Ademas,
ninguno de los estudios que incluyd casos de Enfermedad de Alzheimer leve y
moderada separd ambas categorias a la hora de la evaluacién, lo que pudo

generalizar los resultados y disminuir el grado de especificidad del analisis.

Otro aspecto, que si bien es ajeno a los requisitos propios de esta investigacion
no debe ser pasado por alto, es la supremacia de casos leves o moderados de
Demencia. Por lo que los resultados no sélo se limitan casi totalmente a casos de EA
sino que ademas lo hacen a casos de una gravedad leve a moderada de la patologia,
brindando escasa informacién con respecto a los efectos del ejercicio aerdbico sobre

los casos severos.

Con respecto a las evaluaciones de la cognicion, la mayoria se realizod
mediante el MMSE, que es una herramienta de evaluacion general no muy especifica.
Esto pudo influir en los resultados finales, por esta razén se necesitan evaluaciones

mas especificas para valorar con mayor precision la alteracion del area cognitiva.

En relacion a la intensidad de las actividades aerdbicas, sin bien la mayoria de
los trabajos presentaron actividades de intensidad moderada, no todos especificaron el
instrumento por el cual la determinaron y entre quienes lo hicieron se encontré una

marcada heterogeneidad de métodos.

Tanto la duracion de las sesiones como la cantidad de sesiones por semana
difirieron en la mayoria de los trabajos y aunque se presentaron ciertas tendencias, la
heterogeneidad de los pardmetros de intervencién pudo limitar los resultados finales

de la investigacion.

No todos los estudios indicaron si las muestras recibieron tratamiento
farmacoldgico durante el periodo de investigacion. Este factor pudo haber influido
sobre los resultados finales tanto en los grupos que realizaron actividad fisica como en

los que no lo hicieron.

Hay que mencionar que 2 de los articulos incluidos fueron estudios piloto, asi

fue el caso del ECC de Arcoverde y cols. y del ECNC de Yu y cols.
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La modesta cantidad de articulos incluidos en esta revision permitié establecer
conclusiones acerca de la tematica abordada, pero sin duda se necesita la
recopilacion de mas informacién para ahondar al respecto y obtener un mayor

respaldo.

VIIl. CONCLUSION

En relacién a los articulos recuperados y analizados, se han encontrado
resultados beneficiosos del ejercicio aerdbico sobre los aspectos cognitivos y
conductuales de personas que experimentan Demencia. Las funciones cognitivas que
mostraron cambios positivos fueron la cognicion global, la funcién ejecutiva y la
memoria. Las alteraciones conductuales que mostraron cambios positivos fueron los

trastornos neuropsiquiatricos y la depresion.

Del mismo modo, el ejercicio aerdbico fue efectivo en mejorar ciertos aspectos
de la condicion fisica que en algunos casos influyeron en los aspectos cognitivos y
conductuales de las personas. Es cierto también que el ejercicio fue efectivo en

mejorar el metabolismo cerebral y el desempefio en las actividades de la vida diaria
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pero estos beneficios no se vincularon con los efectos sobre las areas cognitiva y

conductual.

Los objetivos que deberia perseguir un programa de ejercicio fisico
sistematizado aplicado en personas con Demencia, son: generar una estimulacién de
tipo aerdbica de intensidad moderada y mejorar la condicion fisica, principalmente la

capacidad aerobica y la calidad de la marcha.

Por lo tanto, el ejercicio aerdbico puede considerarse como una medida
terapéutica beneficiosa para personas con diagnéstico de Demencia, que parece
carecer de desventajas. No se encontraron razones para negar esta modalidad

terapéutica sobre dicha poblacion.

Se necesitan mas estudios con mayor calidad metodolégica para examinar con

mayor exactitud los factores que condicionaron estos resultados.
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X. ANEXOS

Finalmente, un informe de los estudios incluidos: a continuacion, se detallaran
los resumenes y resultados de los 14 articulos seleccionados. Se describiran las
caracteristicas de cada trabajo cientifico, nombrando a las personas autoras junto con
el ano de publicacion, el titulo traducido al espanol, el tipo de disefio del estudio, los
objetivos, las muestras, las intervenciones realizadas, las variables de estudio y sus

resultados.

Liu I-T. y cols. (35) en 2020, en su articulo “Efectos terapéuticos del
entrenamiento fisico en pacientes ancianos con demencia: un ensayo clinico
controlado.”:

Resumen:

Realizaron un ensayo clinico controlado aleatorizado con el objetivo de

investigar diferencias en cuanto a la realizacion de actividades de la vida diaria,
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cognicion, depresion y marcadores bioquimicos de demencia entre pacientes que

reciben entrenamiento de fuerza y aquellos que reciben entrenamiento aerdbico.
El mismo fue publicado en una revista pre-profesional.

Incluyeron una muestra de 69 participantes, quienes se asignaron al azar para
realizar entrenamiento de fuerza (n=35) o entrenamiento aerdbico (n=34) por un total

de cuatro semanas.

El grupo de entrenamiento de fuerza asistié 5 veces por semanas al gimnasio y
utilizé maquinas isotdnicas para realizar tareas de fortalecimiento muscular,
ejecutando 2 series de 12 repeticiones al 40-50% de 1RM de ejercicios para miembros
superiores e inferiores. Alternd un dia de actividad para biceps, triceps y pectoral

mayor, y un dia de actividad para gluteos y cuadriceps.

El grupo de entrenamiento aerdbico asistidé 5 veces por semana al gimnasio y
realizé 30 minutos de ciclismo en bicicleta fija a una intensidad de 5-6 de la Escala de

Esfuerzo Percibido de Borg.

La medida de resultado principal fue el Barthel Index (BI), mientras que las
secundarias incluyeron el Mini Mental Status Exam (MMSSE), la Montreal Cognitive
Assessment (MOCA), la Geriatric Depression Scale (GDS), los niveles de Proteina
Quimioatrayente de Monocitos 1 (MCP-1), de Factor de Crecimiento Insulinico tipo 1
(IGF-1) y de Factor neurotréfico derivado del cerebro (BDNF). Todas se analizaron al

inicio y a las 4 semanas.
Resultados:

Para las personas que recibieron entrenamiento de fuerza, su indice de Barthel
(p=0,00), MMSE (p=0,01), MoCA (p=0,02) y plasma MCP-1 (p=0,04) mejord

significativamente después de cuatro semanas.

En cuanto a quienes recibieron entrenamiento aerdbico, el BDNF sérico
(p=0,02) también mejord significativamente ademas de la mejora de los pardametros
mencionados anteriormente para el grupo de entrenamiento de fuerza, indice de
Barthel (p=0,00), MMSE (p=0,00), MoCA (p=0,00) y plasma MCP-1 (p=0,00).

Se compar6 estadisticamente el grado de mejora en el indice de Barthel,
MMSE, MoCA, GDS y marcadores bioquimicos entre los grupos de fuerza y de

entrenamiento aerdbico y estos no lograron una significacion estadistica, es decir que
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ninguna intervencion mostrd6 mayores beneficios al comparar cada variable en

particular.

La unica medida de resultado que estuvo significativamente influenciada por el

modo de ejercicio, en este caso el entrenamiento aerdbico, fue BDNF sérico (p= 0,02).

Sobol N. y cols. (36) en 2018, en su articulo “Cambio en el estado fisico y
la relacion con el cambio en la cogniciéon y los sintomas neuropsiquiatricos

después del ejercicio aerébico en pacientes con Enfermedad de Alzheimer.”:
Resumen:

Realizaron un ensayo clinico controlado con el objetivo de investigar 1) el
efecto del ejercicio aerdbico de intensidad moderada a alta sobre la aptitud
cardiorrespiratoria, es decir, el consumo maximo de oxigeno (VO2 Max) y 2) la
asociacion entre cambios en el VO2 pico y cambios en la cognicion y sintomas

neuropsiquiatricos en pacientes con Enfermedad de Alzheimer leve.

Incluyeron una muestra de 55 participantes y asignaron 26 al grupo control y 29
al grupo experimental que realizd 16 semanas de ejercicio aerdbico de intensidad
moderada a alta (70-80% de FCMT). La actividad fue realizada en grupos de cuatro a
diez participantes y consistié en el uso de cicloergébmetro, eliptico o cinta durante 60
minutos, tres veces a la semana. Una herramienta coadyuvante para guiar la

intensidad de la actividad fue la Escala de Esfuerzo Percibido de Borg.

La medida de resultado principal fue el VO2 pico medido durante la ergometria,
mientras que las secundarias fueron el Digit and Symbol Modalities Test (SDMT) y el

Neuropsychiatric Inventory (NPI). Todas se analizaron al inicio y a las 16 semanas.
Resultados:

Para las personas que recibieron entrenamiento aerdbico su VO2 pico (p=0,00)
y su VO2 pico absoluto (p=0,00) mejoraron significativamente después de 16

semanas.

Ademas, se encontraron asociaciones positivas entre cambios en VO2 pico y

cambios en NPI (p=0.04) y en SDMT (p=0.01), respectivamente.
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Minn Y. y cols. (37) en 2018, en su articulo “Efecto de la actividad fisica en
la progresion de la enfermedad de Alzheimer: Estudio del Centro de

Investigacion Clinica para la Demencia de Corea del Sur.”:

Realizaron un estudio observacional con el objetivo de investigar si la actividad
fisica se asocia con la progresién de la demencia y la mortalidad en la Enfermedad de

Alzheimer leve a moderada.

Se incluyé una muestra de 934 personas con Enfermedad de Alzheimer leve a
moderada y se evalué el nivel de actividad fisica durante 1 afo, mediante un
cuestionario redactado por la persona cuidante, el International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ). Mediante él, se calific la intensidad de la actividad fisica como
moderada y se la estratificé en minutos por semana, determinando cuatro niveles: nula
=0 minutos (n=380), baja =<150 minutos semanales (n=155), moderada =150-750
minutos semanales (n=267) y alta =>750 minutos semanales (n=132). Las actividades
de la vida diaria llevadas a cabo por las personas fueron: caminata, ciclismo,

agricultura, tareas domésticas, baile aerébico.

Las medidas de resultado fueron la Clinical Dementia Rating (CDR), el Mini
Mental Status Exam (MMSSE), la Neuropsychological Detection Battery (SNSB), el
Neuropsychiatric Inventory (NPI), la Geriatric Depression Scale (GDS) y la Seoul
Instrumental Activity of Daily Living Scal (S-IADL). Todas fueron evaluadas al inicio y
luego anualmente, recibiendo un maximo de tres exdmenes de seguimiento (hasta tres

anos).
Resultados:

Las diferencias entre grupos en comparacion con el grupo sin actividad fisica
en el cambio de las puntuaciones de CDR fueron estadisticamente significativas
(p=0,03) para el grupo de actividad fisica moderada (150-750 minutos por semana) y
(p=0,00) para el grupo de actividad fisica alta (>750 minutos por semana) mostrando

una marcada mejoria.

A medida que aumenté la actividad fisica, hubo una tendencia significativa para

disminuir la tasa de aumento en las puntuaciones CDR, S-IADL y NPI.

AF moderada S-IADL (p=0.00), AF alta S-IADL (p=0,00), AF moderada NPI
(p=0,02) y AF alta NPI (p=0,00).

Las personas con 2150 minutos por semana tuvieron un menor riesgo de

mortalidad en comparacion con aquellos con <150 minutos por semana (p=0,03).
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Nascimento C. y cols. (38) en 2011, en su articulo “Un ensayo clinico
controlado sobre los efectos del ejercicio en trastornos neuropsiquiatricos y

actividades instrumentales en mujeres con enfermedad de Alzheimer.”:
Resumen:

Realizaron un ensayo clinico controlado con el objetivo de analizar la influencia
de un programa de ejercicio de seis meses en los trastornos neuropsiquiatricos y en la
ejecucion de actividades instrumentales en mujeres ancianas con Enfermedad de

Alzheimer.

Se incluyé una muestra de 20 personas con Enfermedad de Alzheimer leve a
moderada y se las dividi6 en dos grupos iguales, uno control (n=10) y uno

experimental (n=10).

El grupo de intervencion realizé un entrenamiento predominantemente aerobico
de intensidad moderada (60-80% de FCMT) de manera grupal durante una hora, tres
veces a la semana, por el periodo de seis meses. La base de la intervencion consistio
en ejercicios aerdbicos de marcha y circuitos, mientras que se complementd con
actividades de resistencia, flexibilidad, coordinacion y equilibrio. Ademas, se combind

con estimulos cognitivos.

Las medidas de resultado fueron el Mini Mental Status Exam (MMSSE), el
Neuropsychiatric Inventory (NPI) y el Pfeffer Functional Activities Questionnaire (FAQ).

Todas se midieron al inicio y a los 6 meses.
Resultados:

Se analizaron los efectos de la intervencion motora sobre los dominios
especificos de la NPI, los valores totales de este instrumento, y el rendimiento

funcional de ambos grupos.

Los resultados mostraron un deterioro significativo para los dominios
especificos de NPI en el grupo control: Delirios (p=0,04), Alucinaciones (p=0,02),
Agitacion (p=0,02) y Apetito (p=0,04). Para la puntuacion total del NPI, el grupo control
también mostré6 un empeoramiento significativo (p=0,00). Mientras que el rendimiento

funcional también disminuyo, Cuestionario de Pfeffer (p=0,00).
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Los resultados mostraron una mejora significativa para el dominio especifico de
NPI en el grupo de intervencion: Irritabilidad (p=0,01). Para la puntuacion total del NP,
el grupo intervencién también mostré6 una mejora significativa (p=0,03). Ademas,

mostré una mejora funcional, Cuestionario de Pfeffer (p=0,00).

Stella F. y cols. (39) en 2011, en su articulo “Atenuacion de los sintomas
neuropsiquiatricos y carga del cuidador en la enfermedad de Alzheimer por

intervenciéon motora: un ensayo controlado.”:
Resumen:

Realizaron un ensayo clinico controlado con el objetivo de analizar los efectos
de la intervencion motora sobre los sintomas neuropsiquiatricos de la Enfermedad de

Alzheimer y la carga de las personas cuidantes.

Se incluy6é una muestra de 32 personas con enfermedad de Alzheimer leve o
moderada y se las separ6 en dos grupos iguales, uno control (n=16) y uno

experimental (n=16).

La intervencidn consisti6 en un entrenamiento aerdbico de intensidad
moderada llevado a cabo mediante caminata, baile y movilidad de extremidades. Se
establecieron dos grupos de 8 participantes cada uno y este fue realizado durante una

hora, tres veces a la semana, durante el periodo de seis meses.

Las medidas de resultado fueron el Mini Mental Status Exam (MMSSE), el
Neuropsychiatric Inventory (NPI), la Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD)
y Modified Baecke Physical Activity Questionnaire para las personas usuarias. Las
personas cuidantes fueron evaluadas mediante el Neuropsychiatric Inventory (NPI) y la

Burden Interview. Todas se midieron al inicio y a los 6 meses.
Resultados:

Después del periodo de seis meses del programa aerdébico, las puntuaciones
de NPl y CSDD de las personas participantes habian disminuido y eran mas bajas que
las de quienes integraban el grupo control, con significativas diferencias entre los

grupos (p=0,01) y (p=0,01) respectivamente.

Las principales diferencias se basaron en una reduccion de sintomas

neuropsiquiatricos tales como agitacion/agresion (p=0,02), depresion (p=0,01),
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ansiedad (p=0,01), apatia/indiferencia (p=0,01), desinhibicion (p=0,03), irritabilidad
(p=0,01) y alteraciones del apetito (p=0,01), y un aumento de estos sintomas en las

personas del grupo control.

Las personas cuidantes que tenian a su cargo a quienes participaron en el
programa aerdbico presentaron una mejora significativa en el NPl (p=0,01) y en la
Burden Interview (p=0,01), a diferencia de las personas cuidantes que tenian a su
cargo a quienes pertenecian al grupo control, quienes mantuvieron puntuaciones

similares en el final del programa.

Venturelli M. y cols. (40) en 2011, en su articulo “El programa de caminata
de seis meses cambia el rendimiento cognitivo y de AVD en pacientes con

Alzheimer.”:
Resumen:

Realizaron un ensayo clinico controlado con el objetivo de determinar si un
programa de caminata podria reducir el deterioro funcional y cognitivo de residentes

de hogares para personas ancianas que tengan Enfermedad de Alzheimer severa.

Se incluy6 una muestra de 24 personas con Enfermedad de Alzheimer severa 'y
se las asignd aleatoriamente a dos grupos iguales, uno control (n=12) y uno

experimental (n=12).

La intervencién consistid en un programa de ejercicio aerdbico de intensidad
moderada llevado a cabo a través de sesiones de 30 minutos de caminata, cuatro

veces a la semana durante 6 meses.

Las medidas de resultado fueron el 6 Minutes Walk Test (6WT), el Barthel
Index (BIl), la Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) y el Mini-Mental

State Examination (MMSE). Todas se midieron al inicio y a los 6 meses.
Resultados:

Después del programa de actividades, el grupo de intervencion mostré una
mejora significativa en el rendimiento de la marcha, mientras que el grupo control

empeoro significativamente, 6WT (p=<0,05).

El grupo de intervencidon no mostré un cambio significativo en las puntuaciones

del MMSE antes y después del periodo de entrenamiento, mientras que el grupo
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control mostré una disminucion en las puntuaciones del MMSE durante el mismo
periodo (p=<0,05).

La intervencién de caminata, influyé principalmente sobre la capacidad fisica.
Se observd una mejora significativa (p=<0,05) en las puntuaciones del Barthel Index
(BI): transferencias p= 0,01), movilidad a nivel plano (p=0,02) y escaleras (p=0,01).

Mientras que el grupo de control mantuvo las mismas puntuaciones.

Cancela J. y cols. (41) en 2015, en su articulo “Efectos de una
intervencion de ejercicio aerébico a largo plazo en pacientes institucionalizados

con demencia.”:
Resumen:

Realizaron un ensayo clinico controlado con el objetivo de analizar el impacto
del ejercicio fisico a largo plazo sobre el deterioro cognitivo, la memoria, la depresion,
la dependencia funcional y las alteraciones neuropsiquiatricas de personas

institucionalizadas con demencia.

Se incluyé una muestra de 189 personas con demencia, de las cuales 73

fueron asignadas a un grupo experimental y 116 a un grupo control.

La intervencion consistio en una actividad individual o grupal de pedaleo en
bicicleta fija durante al menos 15 minutos diarios durante 15 meses. La meta fue tomar
como base los 15 minutos de pedaleo diario (75 minutos semanales) para a partir de
alli incrementar la carga. Tal es asi que la media de minutos pedaleados fue de 108

por semana.

Quienes integraron el grupo control realizaron actividades recreativas

alternativas sedentarias.

Las medidas de resultado fueron el Mini Mental Status Exam (MMSSE), la Fuld
Object-Memory Evaluation (FOME), el Neuropsychiatric Inventory (NPI), la Cornell
Scale for Depression in Dementia (CSDD), el Katz Index (KI) y el Timed Up and Go
TEST (TUGT). Todas se evaluaron al inicio y a los 15 meses.

Resultados:

Se observaron diferencias significativas al comparar los resultados obtenidos al

inicio y al final de la intervencion en ambos grupos. Todas las variables mejoraron en
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el grupo de intervencion y empeoraron en el grupo control. En cuanto a los efectos
especificos de cada intervencion, se observaron mejoras significativas en NPI
(p=0,01), CSDD (p=0,03), FOME (p=0,03) y TUG (p=0,04) en el grupo de intervencion.

Mientras que MMSE (p=0,04) empeord en el grupo control.

Hoffmann K. y cols. (42) en 2015, en su articulo “Ejercicio fisico de
intensidad moderada a alta en pacientes con enfermedad de Alzheimer: un

ensayo controlado aleatorio.”:
Resumen:

Realizaron un ensayo clinico controlado con el objetivo de evaluar los efectos
de un programa de ejercicio aerdbico de intensidad moderada a alta en personas con

Enfermedad de Alzheimer leve.

Se incluyé una muestra de 200 personas con Enfermedad de Alzheimer leve y

se las asigndé a un grupo control (n=93) 0 a un grupo experimental (n=107).

El grupo de intervencion realizé entrenamiento aerobico de intensidad
moderada a alta (70-80% de FCMT) consistente en una actividad grupal, de 2 a 5
participantes, de 60 minutos de ciclismo en ergociclo, eliptico o caminata en cinta, tres

veces a la semana durante el periodo de 4 meses.

Las medidas de resultado fueron el Mini Mental Status Exam (MMSSE), la
Cognitive Subscale (Adas-Cog), el Digit and Symbol Modalities Test (SDMT), el Stroop
Words and Colors Test, la Fluidez Verbal, la Verbal Memory Test of the Alzheimer's
Disease Assessment Scale, la The European Quality of Life—5 Dimensions (EQ5), el
Alzheimer's Disease Cooperative Study Inventory of Activities of Daily Living (ACDS-
ADL), el Neuropsychiatric Inventory (NPI) y la 17-item Hamilton Depression Scale
(HAMD-17).

Resultados:

En las personas del grupo de intervencion se observd una mejora significativa
en NPI (p=0.00) luego de la intervencioén, lo que indica sintomas neuropsiquiatricos

menos graves en dicho grupo.

Quienes realizaron dosis mas altas de ejercicio tuvieron una mejora

significativa en SDMT (p=0,02) con respecto al grupo control.
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Yang S-Y. y cols. (43) en 2015, en su articulo “Los efectos del ejercicio
aerdébico en la funciéon cognitiva de los pacientes con enfermedad de

Alzheimer.”:
Resumen:

Realizaron un ensayo clinico controlado con el objetivo de evaluar los efectos
de un programa de ejercicio aerdbico de intensidad moderada en personas con

Enfermedad de Alzheimer leve.

Se incluy6 una muestra de 50 personas con Enfermedad de Alzheimer leve y
fueron aleatorizadas en dos grupos de igual cantidad de integrantes, uno control

(n=25) y uno experimental (n=25).

El grupo de intervencion consisti6 en entrenamiento aerdbico de intensidad
moderada llevado a cabo mediante sesiones de ciclismo (al 70% de FCMT) durante 40

minutos, tres veces a la semana, por el periodo de 3 meses.

Las medidas de resultado fueron el Mini Mental Status Exam (MMSE), la
Cognitive Subscale (Adas-Cog), el Neuropsychiatric Inventory (NPI), la Quality of Life
in Alzheimer's Disease (QOL-AD), y niveles de Apolipoproteina A-l (Apo A1). Todas se

midieron al inicio y a los 3 meses.
Resultados:

El analisis de los resultados ha demostrado que las puntuaciones de MMSE
(p=0,00), Qol-AD (p=0,01), Adas cog (p=0,04) y NPl (p=0,04) mejoraron
significativamente en el grupo de intervencion después de 3 meses. Ademas también
aumentaron los valores de Apo a1 en plasma (p=0,04). Por otro lado, la puntuacién de

MMSE disminuyé significativamente en el grupo control (p=0,03).

Arcoverde C. y cols. (44) en 2013, en su articulo “Entrenamiento en cinta
rodante como tratamiento de aumento para la enfermedad de Alzheimer: un

estudio piloto aleatorizado y controlado”:

Resumen:
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Realizaron un ensayo clinico controlado con el objetivo de evaluar el efecto del

ejercicio aerdbico sobre la capacidad cognitiva y funcional en personas con Demencia.
Cabe destacar que este fue un estudio piloto

Se incluyé una muestra de 20 personas con Demencia leve y se las asigné
aleatoriamente a dos grupos de igual cantidad de integrantes, uno control (n=10) y uno

experimental (n=10).

El grupo de intervencién consisti6 en entrenamiento aerdbico de intensidad
leve a moderada llevado a cabo mediante caminata en cinta (al 40-60 % del VO2 Max)
durante 30 minutos, dos veces a la semana, por el periodo de 4 meses. La intensidad
ademas fue monitoreada cada cinco minutos mediante la Frecuencia Cardiaca y a

Escala de Esfuerzo Percibido de Borg.

Las medidas de resultado fueron el Cambridge Cognitive Exam (CAMCOG), el
Mini Mental Status Exam (MMSSE), el Stroop Words and Colors Test, el Digit Reach
Test (Wais Scale Subtest), el Trail Marking Test (TMT), el Clock Drawing Test (CDT),
la Fluidez Verbal, el Rey Verbal Auditory Learning Test (RAVLT), el Functional Reach
(FT), la Berg Balance Scale (BBS), el Sit to Stand Test (STS) y el Timed Up and Go

Test (TUGT). Todas se midieron al inicio y a las 16 semanas.
Resultados:

Hubo una diferencia estadistica significativa entre los dos grupos sobre el
estado cognitivo general CAMCOG (p=0,00). Después de 16 semanas, el grupo de
intervencion mostré una mejora en la cognicion CAMCOG mientras que el grupo

control disminuyé. EIl MMSE también disminuyé en el GC (p=0,05).

Hubo una diferencia estadisticamente significativa en BERG (p=0,00), en FR

(p=0,00) y TUG (p=0,00) en entre los dos grupos, en favor del grupo de intervencion.

Yu, F. y cols. (45) en 2013, en su articulo “Afectando la cognicién y la

calidad de vida a través del ejercicio aerébico en la enfermedad de Alzheimer.”:
Resumen:

Realizaron un ensayo clinico no controlado con el objetivo de examinar el

efecto del ejercicio aerdbico de 6 meses sobre el cambio en la funcion ejecutiva, la
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cognicion global, la calidad de vida y la depresidn en personas mayores con

Enfermedad de Alzheimer que viven en la comunidad.
Cabe destacar que este fue un estudio piloto.

Se tomd una muestra de 11 personas con Enfermedad de Alzheimer y se la
asignd a un solo grupo de intervencion, consistente en entrenamiento aerdbico de
intensidad moderada (5-6 de BORG) llevado a cabo mediante sesiones de ciclismo
tres veces por semana. Las mismas comenzaron con una duracion de 10 minutos y
fueron progresando de 5 minutos en 5 minutos hasta alcanzar el objetivo tope de 45

minutos. El programa durd 6 meses.

Las medidas de resultado fueron el Mini Mental Status Exam (MMSSE), la
Cognitive Subscale (Adas-Cog), el EXIT-25 Executive Interview, el Stroop Words and
Colors Test, el Trail Marking Test (TMT), el Controlled Oral Word Association Test
(COWA), la Quality of Life in Alzheimer's Disease (QOL-AD) y la Geriatric Depression

Scale (GDS). Todas se midieron al inicio a los 3 y a los 6 meses.
Resultados:

Con respecto al grupo de intervencion, las puntuaciones para el TMT Parte B
fueron constantes en el mes 3 y el mes 6 en comparacién con la linea base (p=0,02).
Hubo una disminucién lineal en las puntuaciones de depresién a lo largo del tiempo,

evidenciando una mejora significativa en GDS (p=0,02).

Quienes participaron en el grupo de intervencion reportaron significativamente
menos sintomas de depresidén en el mes 6 en comparacion con el valor inicial (p=0,05)

y el mes 3 en comparacion con el mes 6 (p=0,02).

Winchester J. y cols. (46) en 2012, en su articulo “Caminar estabiliza el

funcionamiento cognitivo en la enfermedad de Alzheimer (EA) durante un afio.”:
Resumen:

Realizaron un estudio observacional con el objetivo de investigar la relaciéon

entre el ejercicio y el estado de animo, en personas con Enfermedad de Alzheimer.

Se incluyd una muestra de 104 personas con Enfermedad de Alzheimer y se
evalud su nivel de actividad fisica en el periodo de 1 afio mediante la Yale Physical

Activity Survey. Al inicio se encontré6 que la caminata era la actividad que mas
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realizaban quienes integraban la muestra, por ello se la tom6é como parametro de
estudio. Al fin del periodo se clasifico a la muestra en dos grupos, uno sedentario
(n=20) que realizé menos de 60 minutos semanales de caminata, y uno activo (n=84)
que a su vez se dividié en dos subgrupos, el de quienes caminaron mas de 60 minutos

semanales (n=50) y el de quienes caminaron mas de 120 minutos semanales (n=34).

Las medidas de resultado fueron el Mini Mental Status Exam (MMSSE),
Blessed-Roth Dementia Rating Scale (BRDRS), la Yale Physical Activity Survey, la
Geriatric Depression Scale (GDS), el Profile of Mood States (POMS), el
Neuropsychiatric Inventory (NPI) y el Pfeffer Functional Activities Questionnaire (FAQ).

Todas las variables se midieron al inicio y al afio.
Resultados:

Los resultados mostraron un empeoramiento significativo en el estado de

animo, POMS (p=0,00) para el grupo control.

Aquellas personas que caminaron tuvieron mejoras significativas en el puntaje

MMSE (p=0,01) con respecto a quienes no caminaron.

Los resultados revelaron una interaccién significativa entre el cambio en la

cognicion global y el tiempo dedicado a actividades de caminar (p=0,00).

Las personas sedentarias experimentaron una caida significativa en las
puntuaciones del MMSE (p=0,00) al afio. Hubo una atenuacién en la disminucién de
las puntuaciones del MMSE en quienes caminaron durante 1 hora por semana y una
mejora significativa en las puntuaciones MMSE en quienes caminaron durante mas de

2 horas por semana p=0,00).

Las puntuaciones mas bajas de MMSE y el sedentarismo se correlacionaron
con una pérdida de vigor-actividad (p=0,00) junto con un aumento de la ira-hostilidad,
confusién-desconcierto, depresion-desanimo y fatiga-inercia (0,00) durante el intervalo

de 1 afo.

Kemoun G. y cols. (47) en 2010, en su articulo “Efectos de un programa
de entrenamiento fisico sobre la funcién cognitiva y la eficiencia de la marcha en

personas mayores con demencia.”:

Resumen:
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Realizaron un ensayo clinico controlado con el objetivo de estudiar los efectos
de la estimulacion fisica basada sobre ejercicios de marcha, equilibrio y resistencia

sobre funcion cognitiva y eficacia de la marcha en personas con demencia.

Se incluyo una muestra de 38 personas con Enfermedad de Alzheimer y se las

asigno aleatoriamente a un grupo control (n=18) y uno experimental (n=20).

El grupo de intervencion consistio en un entrenamiento aerébico de intensidad
moderada (60-70% de FCR) llevado a cabo mediante sesiones de caminata, baile y
movilidad de miembros superiores e inferiores en ergociclo de una hora de duracién,
tres veces a la semana, durante el periodo de 15 semanas. La primera sesién semanal
consistié en ejercicios de caminata, la segunda en bailes y la tercera en actividad en

ergociclo.

Las variables de estudio fueron la Prueba de Evaluaciéon Rapida de la Funcion
Cognitiva (ERFC) y el analisis de la marcha. Todas se midieron al inicio y a las 15

semanas.
Resultados:

Los resultados revelaron una interaccién significativa entre la evolucién de la

puntuacién global del ERFC y el grupo de intervencién (p=0,01).

Se observaron interacciones significativas al analizar las variables de la
marcha, lo que indica que la velocidad de marcha (p=0,01) y la longitud de la zancada
(p=0,01) disminuyeron en el grupo control y aumentaron en el grupo de intervencion.
Ademas, el tiempo de apoyo de las extremidades aumentd significativamente en el
grupo control mientras que disminuyd significativamente en el grupo de intervencién
(p=0,01).

Se observd una correlacidon significativa entre los cambios en la puntuacion
ERFC y la velocidad de la marcha (p=0,01), la longitud de zancada (p=0,01) y tiempo

de apoyo de las extremidades (p=0,01).

Treusch Y. y cols. (48) en 2014, en su articulo “Apatia en residentes de
hogares de ancianos con demencia: resultados de un ensayo controlado

aleatorio por grupos.”:

Resumen:
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Realizaron un ensayo clinico controlado con el objetivo de evaluar una
intervencion interdisciplinaria de terapia ocupacional y deportiva para personas con

Demencia que experimentan apatia.

Se incluyé una muestra de 117 personas con Demencia que experimentaban
apatia, definida como una puntuacion de 40 o mas en la Apathy Evaluation Scale
(AES) o presencia de apatia en el Neuropsychiatric Inventory (NPI). Se las asigno

aleatoriamente a un grupo control (n=50) y a uno experimental (n=67).

El grupo de intervencién realiz6 un programa de movilidad orientada
biolbgicamente, que consistia en un tratamiento individualizado llevado a cabo
mediante actividades aerdbicas breves orientadas a estimulos positivos desde el punto
de vista psicolégico. Es decir, la realizacion de actividades de la vida diaria (AVD)

durante 15 minutos, una vez a la semana, por el periodo de 10 meses.

Las medidas de resultado fueron la Apathy Evaluation Scale (AES), el
Neuropsychiatric Inventory (NPI), el Mini Mental Status Exam (MMSSE), la The
Dementia Mood Assessment Scale (DMAS), la Quality of Life Measure for People with
Dementia (QUALIDEM), y la Functional Assessment Staging Test (FAST). Todas

fueron medidas al inicio, al fin y al afio de seguimiento.
Resultados:

En el grupo de intervencion, la apatia (AES) permanecio estable, mientras que
en el grupo control empeord significativamente a los 10 meses (p=0,01). Dicha

estabilidad en el grupo control no logré mantenerse al afio de seguimiento.

80



